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1. Présentation des auteurs 

Nicolas Berthelot est psychologue clinicien et professeur titulaire à l'Université du Québec à Trois-

Rivières depuis 2012. Il est détenteur d'un doctorat en psychologie (Ph.D) de l'Université Laval et 

a complété des postdoctorats à l'Université du Québec à Montréal et au Centre de recherche de 

l'Institut universitaire en santé mentale de Québec sur le thème de la maltraitance envers les 

enfants. Ses recherches portent sur les trajectoires de risque et d’adaptation à la suite de 

traumatismes développementaux tels que l’abus et la négligence. Avec son équipe, il a développé 

le programme STEP, un programme d’accompagnement prénatal destiné aux adultes en attente 

d’un enfant et ayant vécu de mauvais traitements au cours de leur propre enfance. Dr Berthelot 

est l’auteur de plusieurs publications scientifiques dans le domaine de la maltraitance envers les 

enfants. Il est également membre de l'Ordre des Psychologues du Québec et possède une 

expérience clinique auprès des enfants, des adolescents et des adultes ayant vécu des 

traumatismes développementaux. Le professeur Berthelot est chercheur régulier au Centre 

d’études interdisciplinaires sur le développement de l’enfant et la famille (CEIDEF), au Centre de 

recherche interdisciplinaire sur les problèmes conjugaux et les agressions sexuelles (CRIPCAS), au 

Centre de recherche CERVO et au Groupe de recherche et d’intervention auprès des enfants 

vulnérables et négligés (GRIN). 

Julia Garon-Bissonnette, étudiante au doctorat en psychologie à l’Université du Québec à Trois-

Rivières, a également contribué à la préparation du mémoire par la recherche bibliographique et 

la vérification des sources. Les travaux de Mme Garon-Bissonnette portent sur l’exercice de la 

parentalité chez les adultes ayant vécu de mauvais traitements au cours de leur enfance et sur le 

développement de leurs enfants. Elle s’intéresse plus particulièrement aux facteurs de protection 

psychologiques susceptibles de contribuer à limiter les répercussions intergénérationnelles de la 

maltraitance. 

2. Exposé général 

2.1 Contexte général 

La prévention de la maltraitance est reconnue comme une priorité par l’Organisation 

mondiale de la santé.1 Or, les recherches récentes soulignent que les programmes existants 

auraient des retombées limitées en ce qui concerne le développement de l’enfant2 et l’incidence 

de mauvais traitements.2-4 Ces constats nous obligent à reconsidérer nos pratiques en matière de 

prévention de la maltraitance et de soutien aux parents et aux familles en contexte de 

vulnérabilité.  

Nous sommes d’avis que les innovations requises en matière de prévention de la maltraitance 

doivent 1- s’édifier sur nos connaissances des facteurs qui placent l’enfant à risque d’être exposé 

à des traumatismes au cours de son développement, et 2- aborder de manière personnalisée les 

défis rencontrés par les clientèles qui présentent ou subissent ces facteurs de risque. La recherche 

scientifique des 30 dernières années suggère que les parents ayant vécu de mauvais traitements 

ou d’autres formes de traumatismes développementaux (ex. vivre auprès d’un parent ayant un 

problème de santé mentale important) au cours de leur propre enfance représentent une 

clientèle qui est à la fois particulièrement vulnérable et particulièrement négligée par les services 

cliniques et psychosociaux au Québec et ailleurs dans le monde.  
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Ce mémoire met en valeur l’importance d’intervenir dès la grossesse auprès des futur(e)s 

pères et mères pour prévenir et diminuer la maltraitance envers les enfants. L’argumentaire 

repose notamment sur le constat scientifique que les parents ayant vécu de la maltraitance durant 

leur enfance, ou d’autres formes de traumatismes développementaux, ont un risque beaucoup 

plus élevé de maltraiter à leur tour leurs enfants et que ces derniers sont également à risque de 

présenter des difficultés particulières au cours de leur développement (point 2.2). Nous 

démontrerons que, si nous voulons collectivement diminuer les gestes de maltraitance envers les 

enfants et soutenir le développement des enfants, il est critique d’intervenir tôt auprès des futurs  

parents maltraités durant leur enfance. Nous présenterons ensuite quelques obstacles qui nous 

semblent avoir limité les innovations pratiques auprès de cette clientèle jusqu’à maintenant 

(point 2.3) Le rapport se termine par quatre recommandations concrètes (point 2.4) et par la 

présentation succincte d’un programme développé au Québec visant à interrompre les cycles 

intergénérationnels de maltraitance en intervenant pendant la grossesse auprès des futur(e)s 

pères et mères ayant vécu de mauvais traitements (point 2.5). 

2.2 Cinq constats sur les traumatismes développementaux et la parentalité 

Constat 1 : Les traumatismes développementaux ont des répercussions qui s’étendent à l’âge 

adulte. 

L’expérience de mauvais traitements au cours de l’enfance ou de l’adolescence interfère avec 
la santé et le fonctionnement tout au long de la vie.5 En effet, il est largement documenté que les 
diverses formes de mauvais traitements affectent le développement du cerveau,6,7 le 
développement cognitif,8 et la façon qu’a la personne de se percevoir et de percevoir les autres.9 
Ceci engendrerait en retour de nombreuses répercussions à l’âge adulte, dont des troubles 
mentaux plus prévalents,10 persistants,11 et réfractaires aux traitements,12 de nombreux 
problèmes de santé physique,13 une consommation accrue de substances,14 des difficultés à gérer 
le stress,15 des difficultés conjugales,16,17 des problèmes relationnels,18 et des ennuis sur la sphère 
professionnelle.5 Ces répercussions au long cours ne se limitent pas aux formes de maltraitance 
souvent perçues comme étant les plus sévères (ex. abus physique ou sexuel) mais concernent 
également les mauvais traitements psychologiques et les diverses formes de négligence.5 Il n’est 
donc pas surprenant de constater que la maltraitance envers les enfants occasionne un fardeau 
de plus de 15 milliards$ annuellement au Canada.19 En résumé, 1- la maltraitance envers les 
enfants doit être considérée comme l’un des facteurs de risque modifiables les plus importants 
en ce qui concerne la santé et le fonctionnement à l’âge adulte6 et 2- les adultes ayant vécu de 
mauvais traitements représentent une population particulièrement vulnérable qui requiert des 
soins et services adaptés.   

 
Constat 2 : Plusieurs jeunes ayant vécu des traumatismes développementaux au sein de leur 

famille deviennent à leur tour parents. 

La maltraitance et les autres formes de traumatismes développementaux ont une prévalence 
alarmante. Les résultats d’enquêtes populationnelles démontrent qu’environ le tiers des adultes 
québécois et canadiens auraient vécu au moins une forme de maltraitance au cours de leur 
enfance ou de leur adolescence.14,20 Des taux de maltraitance similaires sont retrouvés chez les 
adultes qui s’engagent dans la parentalité. En effet, les données que nous avons obtenues auprès 
d’un vaste échantillon de 1698 Québécois participant aux rencontres prénatales dans la grande 
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région de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec indiquent que 34% des femmes enceintes et 26% 
des hommes en attente d’un enfant rapportent avoir vécu au moins une forme de maltraitance 
au cours de leur enfance.21 Des taux de prévalence deux fois plus importants étaient observés 
chez les femmes enceintes en contexte de vulnérabilité socioéconomique participant au 
programme SIPPE (Programme Services Intégrés en Périnatalité et Petite Enfance). Si nous 
considérons également d’autres formes d’adversité, telles que vivre auprès d’un parent ayant un 
trouble de santé mentale, vivre de l’intimidation prolongée à l’école ou vivre auprès d’un parent 
particulièrement froid et distant, près de la moitié des parents rapportent avoir fait face à de 
l’adversité sévère au cours de leur enfance.22 Ces taux sont alarmants, d’autant plus que les 
antécédents de maltraitance tendraient à être sous-rapportés en cours de grossesse.23 
Considérant qu’on dénombre annuellement 83 800 naissances au Québec,24 ces données 
suggèrent que plus de 28 000 enfants chaque année à l’échelle du Québec naissent d’une mère 
ayant vécu des abus ou de la négligence comme enfant. Cela représente annuellement plus de 
3,35 millions d’enfants au sein des nations du G7. En conclusion, environ le tiers des parents au 
Québec, et ailleurs au pays, ont vécu une forme de maltraitance au cours de leur enfance. 

 
Constat 3 : L’attente et l’arrivée d’un enfant représentent une fenêtre de vulnérabilité accrue 

pour les personnes ayant vécu des traumatismes développementaux. 

La grossesse et l’année entourant la naissance d’un enfant représenteraient l’une des périodes 
de vie les plus critiques en ce qui concerne la santé mentale,25 et ce, particulièrement chez les 
femmes ayant été exposées à des traumatismes développementaux.26 En effet, les 
bouleversements associés à la grossesse et à la parentalité risquent de faire ressurgir leurs 
expériences traumatiques, de déclencher ou d’aggraver des difficultés psychologiques et 
d’interférer avec les stratégies d’adaptation qu’elles ont développées pour composer avec leur 
vécu traumatique.27 Nous avons d’ailleurs démontré que l’exposition à de mauvais traitements au 
cours de l’enfance est associée à un risque accru de présenter des symptômes dépressifs, des 
symptômes post-traumatiques, des symptômes dissociatifs et des traits pathologiques sur le plan 
de la personnalité en cours de grossesse, autant chez les femmes que chez les hommes.28 Des 
symptômes cliniques en cours de grossesse et à la suite de l’arrivée de l’enfant pourraient avoir 
d’importantes répercussions sur le développement du fœtus et de l’enfant.29 En conclusion, les 
femmes et les hommes ayant vécu des traumas sont à haut risque de présenter un certain nombre 
de vulnérabilités au moment de devenir parents, ce qui compromet leur expérience de la 
parentalité et le développement de leur enfant.    

 
Constat 4 : Les traumatismes développementaux se transmettent de façon 

intergénérationnelle. 

La maltraitance et les autres types de traumatismes développementaux auraient des 
répercussions intergénérationnelles. Cela s’observe de trois façons. 1- D’abord, les enfants nés 
d’un parent ayant vécu de mauvais traitements sont 3 fois plus à risque que ceux dont les parents 
n’ont pas subi de mauvais traitements au cours de leur enfance d’être exposés à une forme de 
maltraitance.30 Bien qu’environ les deux tiers des parents ayant vécu des abus ou de la négligence 
ne reconduiraient pas ces mauvais traitements auprès de leurs enfants, le phénomène de « cycles 
intergénérationnels de maltraitance » est largement documenté et tient pour toutes les formes 
d’abus et de négligence.31 2- Deuxièmement, les parents ayant vécu de mauvais traitements 
rencontrent généralement plus de difficultés que les parents sans histoire traumatique dans 
l’exercice de leur rôle parental et sont plus susceptibles de présenter des comportements 
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parentaux intrusifs, peu sensibles ou peu en accordage avec les besoins de leurs enfants.32 3- 
Finalement, même en l’absence d’exposition à des comportements maltraitants, les enfants de 
parents ayant une histoire de maltraitance sont plus risque que les enfants de parents sans 
histoire traumatique de présenter, tôt dans leur développement, divers problèmes tels qu’un 
tempérament difficile,33,34 des anomalies biologiques interférant avec la régulation du stress,35 
des troubles développementaux sévères,36 des symptômes anxieux ou dépressifs,37 des 
problèmes de comportement,37 des retards du développement,38 des problèmes de santé 
physique39 ainsi que des patrons d’attachement insécurisés/désorganisés.40 Les recherches 
récentes montrent que les enfants de mères ayant une histoire de maltraitance portent, dès leur 
naissance, la marque neurobiologique des traumas de leur mère,41 ce qui suggère qu’une partie 
de la transmission du risque se produirait au cours de la période prénatale et ne serait pas 
uniquement le reflet de facteurs de risque interpersonnels et psychosociaux au cours du 
développement.  

 
Constat 5 : Il existe actuellement peu d’interventions qui permettent d’intercepter les 

trajectoires de risque intergénérationnelles. 

Les données de recherche sur les traumas, la parentalité et les trajectoires 

intergénérationnelles de la maltraitance suggèrent que les parents ayant vécu des expériences 

difficiles au cours de leur enfance représentent un sous-groupe particulièrement vulnérable de la 

population. Les approches de prévention de la maltraitance ou visant à soutenir les familles 

vulnérables devraient ainsi cibler en priorité cette population. Or, à notre connaissance, aucune 

intervention spécifiquement développée pour répondre aux besoins et défis des parents ayant 

vécu de mauvais traitements au cours de leur enfance n’est actuellement implantée au Québec. 

De telles interventions existent ailleurs dans le monde.42-44 De plus, jusqu’à tout récemment (voir 

« programme STEP » au point 2.5), il n’existait aucune intervention prénatale spécifiquement 

destinée aux parents ayant vécu des traumas au cours de leur enfance,41,45,46 et ce, malgré 1- 

l’ampleur du phénomène, 2- que la grossesse est une période critique pour la santé mentale des 

victimes de maltraitance, 3- les répercussions intergénérationnelles largement documentées de 

la maltraitance, et 4- qu’une partie de la transmission du risque se produit au cours de la période 

prénatale. Il s’agit clairement d’une situation pour laquelle les connaissances scientifiques ne 

trouvent pas écho dans les soins de santé et les services sociaux, ici au Québec comme ailleurs 

dans le monde. 

2.3 Obstacles limitant l’innovation 

Les connaissances scientifiques confirment depuis plus de 30 ans que les traumatismes 

développementaux ont des répercussions majeures sur l’adaptation et le fonctionnement à l’âge 

adulte et que les parents ayant vécu de mauvais traitements au cours de leur enfance 

représentent une population particulièrement vulnérable.47 Or, ces connaissances scientifiques 

ne se reflètent pas dans les pratiques actuelles au Québec et ailleurs dans le monde. Nous sommes 

d’avis que trois obstacles limitent l’innovation en ce qui concerne la prévention de la maltraitance 

et le développement de pratiques auprès des parents maltraités durant leur enfance. 

Obstacle 1 : Le modèle conceptuel des difficultés parentales qui prévaut en Amérique du Nord 

est fondé sur l’idée que les parents en difficulté manquent de connaissances. 
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Au Québec comme ailleurs dans le monde, la majorité des programmes offerts aux parents de 

la population générale au cours de la grossesse ont pour but principal de fournir de l’information 

sur la grossesse, le développement de l’enfant, l’attachement et les comportements parentaux 

positifs. Ces programmes reposent principalement sur diverses théories de l’apprentissage social 

et visent à accroître les connaissances, les compétences et la confiance des parents face à leur 

rôle par des interventions basées sur le modelage du rôle parental,  le partage d’information, des 

exercices pratiques et de la rétroaction.48,49 Plusieurs programmes prénataux ont également été 

conçus pour les parents à risque et bon nombre d’entre eux ont permis d’améliorer 

considérablement le fonctionnement parental et d’obtenir des résultats positifs chez les 

enfants.42,48,50,51 Toutefois, à notre connaissance, rares sont les interventions qui ciblent les 

besoins particuliers des parents ayant subi des traumatismes, ou qui ont pour cadre conceptuel 

une théorie du traumatisme. Même les interventions parentales dont l’objectif est de prévenir la 

maltraitance envers les enfants reposent rarement sur des théories des traumatismes.49,52 

Autrement dit, ces programmes ne prennent pas en considération les difficultés particulières 

qu’éprouvent les personnes ayant vécu de mauvais traitements lorsqu’ils deviennent parents et 

lorsqu’ils prennent part à des interventions psychosociales. Pourtant, les parents ayant vécu de 

mauvais traitements perçoivent généralement avoir les qualités nécessaires pour prendre soin de 

leurs enfants.28 Ces parents se sentent ainsi peu concernés par le modèle d’accompagnement 

prévalant en Amérique du Nord à l’effet que les difficultés dans l’exercice du rôle de parents 

reposent principalement sur un manque de connaissances par rapport aux pratiques parentales 

positives ou d’autres domaines de l’exercice du rôle parental. Afin de mieux soutenir les parents 

ayant vécu de mauvais traitements ou d’autres formes de traumatismes, nous sommes d’avis qu’il 

faut écarter l’idée que ces parents présentent des déficits ou un manque de connaissances et 

reconceptualiser plutôt les difficultés rencontrées par ces personnes comme s’inscrivant avant 

tout dans des efforts d’adaptation face à des événements hors du commun.  

Obstacle 2 : La recherche dans le domaine des traumas informe peu la pratique.  

Une revue de la littérature scientifique réalisée par notre équipe47,53 démontre que, bien que 

les chercheurs dans le domaine des traumas publient plus de 3500 articles chaque année dans les 

grandes revues scientifiques, la moitié des publications récentes documente le fait déjà bien établi 

que l’abus et la négligence ont de multiples conséquences. En contrepartie, un maigre 6% des 

études évaluent des interventions auprès des victimes d’abus ou de négligence et 2% des études 

évaluent des approches de prévention. Ainsi, 92% des recherches sur ce qui est considéré comme 

la « principale cause de difficultés psychologiques sur laquelle nous pourrions exercer un pouvoir 

préventif » 6 évitent le sujet de la prévention et de l’intervention. La recherche scientifique dans 

le domaine n’a donc pas suffisamment de retombées pratiques pour les victimes de traumas47,53 

et devrait cibler de façon prioritaire l’évaluation d’interventions préventives ou soutenant la 

résilience.54  

Obstacle 3 : Les parents ayant vécu des traumatismes ne sont pas priorisés, ici comme ailleurs 

dans le monde. 

L’Académie Américaine de Pédiatrie soutient que la majorité des troubles de santé physique 

et psychologique chez les adultes ont une origine développementale et que plusieurs de ces 

troubles pourraient être évités par des interventions visant à prévenir ou limiter le « stress 
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toxique » chez les enfants (c.-à-d.. un haut niveau de stress qui n’est pas contrebalancé par des 

pratiques parentales sensibles).55 Or, le cerveau se développe rapidement au cours des premières 

années de vie et est particulièrement sensible à la qualité de l’environnement dans lequel l’enfant 

évolue. Ainsi, intervenir tôt auprès des enfants en contexte de vulnérabilité (par exemple à l’âge 

préscolaire) est déjà tard.54,56 L’implantation et l’évaluation d’interventions au cours de la période 

prénatale et des trois premières années de vie de l’enfant auprès des familles les plus vulnérables, 

dont les familles pour lesquelles au moins un des parents a vécu une forme de traumatismes au 

cours de son enfance, est considérée comme l’une des priorités actuelles en matière de pratique 

et de politiques publiques dans le domaine de la maltraitance.54 Or, les parents ayant vécu de 

mauvais traitements ne sont pas priorisés, au Québec comme ailleurs dans le monde, et n’ont pas 

accès à des services adaptés à leurs besoins et à leurs défis particuliers. Il s’agit clairement d’une 

situation pour laquelle les connaissances scientifiques ne trouvent pas écho dans la réponse des 

organisations offrant des soins de santé et des services sociaux. 

2.4 Recommandations 

A la lumière des différents constats énoncés précédemment et dans le meilleur intérêt des 

enfants québécois, nous formulons les recommandations suivantes : 

1. Intervenir de façon ciblée et personnalisée dès la grossesse auprès des femmes et des 

hommes qui présentent des facteurs de risque reconnus pour exercer un impact négatif sur 

la parentalité et pour avoir des répercussions intergénérationnelles, tels que des antécédents 

de maltraitance. 

2. Implanter dans l’offre de services psychosociaux au Québec des programmes spécifiquement 

développés pour répondre aux besoins et aux défis particuliers des parents ayant vécu des 

traumatismes, afin d’interrompre les trajectoires intergénérationnelles de risque.  

3. Soutenir l’innovation par un soutien accru à la recherche clinique susceptible de mener à des 

applications concrètes pour les gens ayant vécu de mauvais traitements ou d’autres formes 

de traumatismes. 

4. Intégrer le paradigme de « pratiques sensibles aux traumas »57,58 dans les soins de santé et de 

services sociaux au Québec. Ce paradigme implique de 1- sensibiliser les organisations du 

réseau de la santé et des services sociaux à l’ampleur du phénomène de la maltraitance, 2- 

former les professionnels à reconnaître les répercussions de la maltraitance sur le bien-être 

et le fonctionnement des familles et 3- répondre à ces besoins par des pratiques adéquates. 

 

2.5 Le programme STEP – un exemple de programme prénatal destiné aux parents ayant vécu 

des expériences difficiles au cours de leur enfance 

Face à l’absence de programmes d’intervention visant à soutenir les adultes en attente d’un 
enfant et ayant vécu de mauvais traitements au cours de leur enfance, notre équipe de 
chercheurs et psychologues cliniciens du Centre d’études interdisciplinaires sur le 
développement de l’enfant et la famille de l’Université du Québec à Trois-Rivières a développé 
une intervention préventive novatrice : le programme STEP (Soutenir la Transition et 
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l’Engagement dans la Parentalité; www.projetstep.ca). Le développement de ce programme a 
été soutenu financièrement par l’Agence de la santé publique du Canada. STEP est un 
programme d’accompagnement de groupe s’offrant pendant la grossesse aux femmes ayant 
vécu de mauvais traitements au cours de leur enfance. Une version destinée aux hommes est 
actuellement en développement. Le programme STEP vise ultimement à 1- favoriser 
l’adaptation, au moment de devenir parent, des adultes ayant vécu des traumatismes 
développementaux, 2- soutenir le développement de leurs enfants, et 3- interrompre les cycles 
intergénérationnels de maltraitance. Le programme STEP est manualisé et est conçu pour être 
offert par des professionnels de diverses professions. STEP a été élaboré en concertation avec 
la clientèle cible ainsi qu’avec des intervenants de première ligne œuvrant auprès des parents 
ou des familles en contexte de vulnérabilité, de manière à ce que le programme soit distinct et 
complémentaire aux services déjà offerts dans les milieux de pratique.45 Le programme STEP est 
la première intervention de ce type à travers le monde. Il répond à des enjeux sociaux critiques 
au Québec et s’inscrit dans les grandes orientations du Plan d’action en santé mentale 2015-
2020, du Plan d’action ministériel en santé et bien-être des hommes 2017-2022 et du 
Programme national de santé publique 2015-2025.  
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