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Déterminants Psychosociaux et Culturels  

du Burnout Maternel et des Symptômes Dépressifs Périnataux 

 

Résumé: 

Alors qu’une maternité heureuse est une aspiration collective, il est établi que de nombreuses 

femmes souffrent de détresse psychologique dans la période périnatale. Or, la santé 

psychologique des femmes ne peut être considérée indépendamment de leurs rôles au sein de 

la société et des normes qui y sont attachées. Ce travail de recherche vise à tester un modèle 

psychosocial et culturel de compréhension des troubles de l'adaptation à la maternité, 

(symptômes dépressifs postpartum et burnout). Dans une première étude, différentes étapes 

auprès de plusieurs populations (N = 250, 22, 474, 249 et 231) ont mené à la validation en 

langue française d’une échelle de mesure des croyances associées au rôle maternel. Dans un 

second temps, un suivi longitudinal a été mis en place auprès de femmes rencontrées en fin de 

grossesse puis à 2 et 4 mois postpartum (N = 129). Ces travaux ont permis d’établir la validité 

convergente, prédictive et de construit du concept de burnout maternel. Par ailleurs, le poids 

des caractéristiques psychosociales et normatives du rôle maternel dans le développement de 

symptômes dépressifs et de burnout a été exploré. Pour finir, des analyses en cluster ont 

permis de dégager des profils d’articulation, plus ou moins adaptatifs, entre investissement 

dans la maternité et dans la vie professionnelle. Ces travaux ouvrent des perspectives de 

recherche concernant le concept de burnout maternel dans la période postpartum et la prise en 

compte des aspects socio-normatifs du rôle maternel dans la prévention et la prise en charge 

de ces troubles. 

Mots clés : Maternité, Dépression Postpartum, Burnout 
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Psychosocial and Cultural Determinants 

of Maternal Burnout and Perinatal Depressive Symptoms 

 

Abstract: 

Whereas a happy motherhood is a collective aspiration, it is known that many women are 

reporting psychological distress during the perinatal period. Yet, women’s psychological 

health can not be considered regardless of their roles in society and norms associated. This 

research work aims to test a psychosocial and cultural model to understand adjustment 

disorder regarding motherhood (postpartum depressive symptoms and burnout). In a first 

study, various steps with different populations (N = 250, 22, 474, 249 and 231) have led to the 

validation in French of a scale assessing beliefs associated with the maternal role. Then, a 

longitudinal follow up was settled with women who were seen during late pregnancy and at 2 

and 4 months postpartum (N = 129). This work has served to demonstrate the convergent, 

predictive and construct validity of maternal burnout. Furthermore, the impact of motherhood 

psychosocial and normative characteristics in the development of depressive and burnout 

symptoms have been explored. Finally, cluster analyses were conducted to identify more or 

less adaptive patterns regarding articulation of investment in motherhood and working life. 

This research work has opened research avenues regarding maternal burnout in the 

postpartum period and considerations of socio-normative aspects of the mothering role 

regarding prevention and care of those troubles. 

Keywords: Motherhood, Postpartum Depression, Burnout 
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INTRODUCTION 

 

La plupart des femmes deviennent mères. En France, on estime que 85% des femmes 

nées en 1980 auront au moins un enfant au cours de leur vie (Toulemon & Mazuy, 2001). De 

plus, l’infécondité volontaire reste très rare (Mazuy, Debest, & l’équipe de l’enquête Fecond, 

2014) et les naissances non désirées diminuent depuis les années 60 (Regnier Loilier, 2005). 

Ainsi pour la plupart des femmes, devenir mère constitue une orientation, un choix de vie. 

Mais, alors qu’une maternité heureuse et épanouissante est une aspiration collective, il 

est certain que de nombreuses femmes souffrent de détresse psychologique dans la période 

périnatale (OMS, 1993, 2009). Or, selon l’OMS, la vulnérabilité des femmes en termes de 

santé mentale ne peut être considérée indépendamment de leur statut marital, de leur travail et 

de leurs rôles au sein de la société (OMS, 1993). Dans la société Française actuelle, les 

femmes revendiquent une identité plurielle et souhaitent pour la plupart fonder une famille 

tout en ayant une activité professionnelle (Meda, 2008; Mossuz-Lavau, 1997) et pourtant la 

décision d’avoir un enfant constitue toujours un compromis entre désir de maternité et carrière 

professionnelle (Bloss, 2001a, 2001b). Ainsi, selon Laufer (2014) « on doit s’interroger sur 

les représentations qu’ont de nombreuses femmes (…) quant à la place relative qu’occupe le 

travail professionnel et la famille dans leur construction identitaire , la « bonne mère » 

apparaissant soumise à de (…) fortes tensions normatives entre ses différents rôles aux dépens 

de son investissement dans le travail et la carrière ». 

Dans notre revue de la littérature, nous aborderons dans un premier temps la question 

de la maternité dans une triple perspective historique, sociologique et socio-normative. Puis 

dans un second temps, nous explorerons comment les difficultés de la maternité sont 
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appréhendées en Psychologie principalement à travers la notion de dépression dans la période 

périnatale. Dans une troisième partie, nous aborderons la notion de burnout et la pertinence de 

son application au vécu maternel. 

Suite à notre revue de la littéraire, nous nous questionnerons concernant les croyances 

associées au rôle maternel en France et l’impact psychologique de l’expérience de la 

maternité en lien avec le niveau d’adhésion à ces croyances.  Nous ferons la proposition d’un 

modèle théorique de compréhension de la détresse périnatale en tant que syndrome de burnout 

associé à différents facteurs psychosociaux et culturels. Dans une première phase préliminaire 

nous avons effectué un travail d’adaptation d’une échelle de mesure d’un construit peu 

étudié : l’idéologie du maternage intensif. Dans un second temps, nous avons mis à l’épreuve 

certaines composantes du modèle théorique proposé. 
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CHAP. 1) MATERNITE : HISTOIRE, SOCIOLOGIE ET NORMES 

A) APPROCHE HISTORIQUE 

i) Les Mères Indifférentes (Ancien Régime) 

Même si Morel (2001, p. 31) met en garde contre toute interprétation simpliste et nous 

rappelle que « l’historien ne pourra jamais savoir comment chaque mère, au fond de sa 

conscience, aimait son enfant », il est clair que l’enfant n’a pas toujours eu l’importance qu’il 

revêt aujourd’hui dans la vie familiale et la société (Ariès, 1960; Badinter, 1980; Hays, 1996; 

Neyrand, 2002, 2004, 2007).  

Entre le Moyen Age et le 18
e
 siècle, la conception de la famille n’a que peu évolué 

(Bloss & Frickey, 1994). Les liens entre époux sont avant tout économiques et patrimoniaux 

(Shorter, 1977). Il n’existe pas de notion d’intimité et la vie est soumise à une sociabilité plus 

large qu’aujourd’hui (Ariès, 1960; Bloss & Frickey, 1994; Shorter, 1977). L’épouse, 

totalement subordonnée à son mari, lui doit respect et obéissance (Bloss & Frickey, 1994) et 

nul ne s’émeut de la violence du chef de famille (Badinter, 1980). Par ailleurs, le jeune enfant 

est vu comme un être dépourvu de discours et de raison auquel seule une stricte éducation 

permet d’accéder au monde des adultes (Badinter, 1980; Hays, 1996; Neyrand, 2007). On ne 

s’attache que peu à cet enfant trop fragile qui risque de mourir (Ariès, 1960). Environ ¼  

(Badinter, 1980), voire ⅓ (Charrier & Clavandier, 2013), des enfants meurent avant 1 an, et ½ 

avant 5 ans (Bloss & Frickey, 1994). La vie d’une femme mariée est une succession de 

naissances ponctuée de décès d’enfants vécus dans une relative indifférence (Badinter, 1980; 

Bloss & Frickey, 1994; Shorter, 1977). Par ailleurs, les nourrissons sont souvent envoyés chez 
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des nourrices1 où la mortalité est encore plus élevée (Badinter, 1980).  Cette pratique, très 

populaire en France (Shorter, 1977), est le fait de femmes nobles et d’épouses d’artisans et de 

commerçants, mais se généralise ensuite à toutes les couches de la société (Badinter, 1980; 

Bloss & Frickey, 1994). De plus, l’abandon d’enfant, illégitime ou non, n’est pas rare2 

(Badinter, 1980; Neyrand, 2007; Shorter, 1977) et il semblerait que l’infanticide déguisé 

(accidents, étouffement dans le lit…) soit pratiqué, surtout chez les plus pauvres (Ariès, 1960; 

Badinter, 1980). Les enfants survivants sont rapidement considérés comme des adultes et ne 

font pas l’objet de dispositif de protection particulier (Bloss & Frickey, 1994). Ils constituent 

une main d’œuvre pour la famille, sont envoyés comme apprentis chez un maître dès l’âge de 

6 ans, ou en pension s’ils sont issus de milieux favorisés (Badinter, 1980; Bloss & Frickey, 

1994; Morel, 2001). 

ii) Les Bonnes Mères (18
 e 

siècle) 

C’est à partir du 17
e
 siècle que commence à se développer timidement un « sentiment 

de l’enfance » (Ariès, 1960), une « conscience de la particularité enfantine » (Bloss & 

Frickey, 1994). Dans les milieux favorisés tout d’abord, on fait réaliser des portraits de 

l’enfant, on l’habille de façon spécifique et on se préoccupe de sa santé et de son éducation 

(Ariès, 1960). A la fin du 18
e
 siècle, on prend conscience de l’importance économique et 

militaire de la population pour la nation et on craint, à tort, que la France ne soit en train de se 

dépeupler. Il convient alors de lutter contre la mortalité infantile notamment en incitant les 

femmes à s’occuper de leurs enfants (Badinter, 1980). La philosophie des Lumières « investit 

fortement la maternité, pour la placer au service de l’enfant, avenir du monde », les femmes 

sont valorisées dans cette fonction et « l’amour maternel (…) émerge comme valeur 

                                                           
1
 Entre 1770 et 1780, on estime qu’environ ⅙ des nouveau-nés français, et 19000/21000 nouveau-nés parisiens, 

sont confiés à une nourrice hors du foyer (Badinter, 1980; Shorter, 1977). 
2
 Entre 1773 et 1790, à Paris, environ 5800 enfants sont abandonnés chaque année. De plus, 84% des enfants 

abandonnés à l’hôpital de Paris meurent avant 12 mois (Badinter, 1980). 
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fondamentale de la nouvelle société » (Knibiehler, 1997, p. 61). Rousseau, entre autres, se fait 

le chantre de cette idéalisation de la maternité (Rousseau, 1762). La société du 18
e
 siècle est 

dominée par un « amour obsédant » pour l’enfant (Ariès, 1960, p. 314) dont la mort est de 

plus en plus vécue comme un drame (Ariès, 1960; Badinter, 1980). On voit émerger le 

modèle familial moderne, la famille nucléaire, au départ chez les plus fortunés, puis dans 

toutes les couches de la société au 19
e
 siècle (Ariès, 1960; Badinter, 1980). Le mariage 

d’amour s’impose peu à peu (Badinter, 1980) et la maison devient la sphère de la vie privée et 

de l’intimité, un espace d’affection entre époux et entre parents et enfants (Ariès, 1960; Bloss 

& Frickey, 1994), une « unité sentimentale » ou « nid affectif » (Shorter, 1977). 

La femme qui confie son enfant à une nourrice est vue comme immorale et corrompue 

par la société moderne (Badinter, 1980). On lui oppose les femelles du règne animal, les 

femmes « sauvages » et celles des temps anciens dont les enfants devenaient des adultes 

vigoureux (Badinter, 1980). On rappelle que « la nature n’a pas donné deux seins à la femme 

pour qu’elle tire gloire de leur beauté ou qu’ils fassent le plaisir d’un mari sensuel » (Badinter, 

1980, p. 187). Ne pas allaiter est considéré comme une injustice envers l’enfant qui a le droit 

de bénéficier du lait de sa mère (Badinter, 1980). Les nouvelles mères souhaitent s’occuper 

elles-mêmes de leurs enfants, se préoccupent de leur santé. Elles les allaitent et cessent de les 

emmailloter (Badinter, 1980). Pourtant, les femmes les plus pauvres continueront à 

emmailloter leurs enfants, notamment pour pouvoir vaquer à leurs occupations. Le recours 

aux nourrices perdurera jusqu’à la fin du 19
e
 siècle quand l’allaitement artificiel sera rendu 

plus sûr par les progrès de la stérilisation (Badinter, 1980). La mortalité infantile diminue. On 

estime qu’environ ⅙ des enfants meurt avant l’âge de 12 mois en 1850 (Charrier & 

Clavandier, 2013). Dans le même temps, alors que les femmes du 18
e
 siècle mettaient au 

monde 5 enfants en moyenne, elles n’ont plus que 2.5 enfants en 1850 (Charrier & 

Clavandier, 2013). 
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Dans l’ambiance égalitaire et libertaire du siècle des Lumières, certains tentent de faire 

progresser les droits des femmes. Nicolas de Condorcet (1743-1794), par exemple, dénonce 

les « lois oppressives » que les hommes ont fait contre elles (Badinter, 1980, p. 175). 

Pourtant, lors de la révolution Française, la fonction maternelle qui construit le futur citoyen 

restreindra la femme au domaine privé tout en lui assurant une certaine reconnaissance en tant 

que « souveraine domestique » (Badinter, 1980; Knibiehler, 2012). 

iii) Les Reines du Foyer (20
e 
siècle) 

L’image de la femme évolue peu jusqu’au début du 20
e
 siècle. Raymond Poincaré 

(1860-1934), Président de la République, déclare en 1914, à l’occasion du discours 

d’ouverture d’un lycée de filles « notre but (…) qu’elles restent des filles affectueuses, et 

qu’elles deviennent plus tard des épouses dévouées, des mères attentives » (Badinter, 1980, p. 

272).  

Même si l’on a coutume de penser que le travail des femmes débute avec la Première 

Guerre Mondiale, il convient de rappeler qu’elles représentaient déjà ⅓ de la population 

active avant le début de la guerre (Bard, 2003) et qu’elles ont toujours exercé différents types 

d’activités productives de façon non salariée (Schweitzer, 2002). Pourtant le code Napoléon 

(1804) prive la femme mariée de sa capacité juridique, elle est une mineure dépendante de son 

époux et lui doit obéissance (Bard, 2003). Le travail des femmes hors du foyer est vu comme 

contraire à l’ordre naturel des choses et constituant un « fléau social » (Badinter, 1980; Bard, 

2003). Diverses lois visent à protéger les femmes au travail3 (Bard, 2003; Bloss & Frickey, 

1994). L’obtention du droit de vote pour les femmes est la priorité des féministes françaises 

mais l’activité parlementaire sur le sujet est interrompue par la Première Guerre Mondiale 

                                                           
3
 Interdiction du travail de nuit et obligation d’une journée de repos hebdomadaire (1892), création d’un congé 

maternité de 8 semaines non indemnisé (1909) (Bloss & Frickey, 1994). 
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(Bard, 2003). Durant ce conflit, le travail féminin, habituellement mal vu, est valorisé, malgré 

les inquiétudes des moralistes et hygiénistes (Bard, 2003). 

Mais à la fin du conflit, et durant l’entre-deux-guerres, les femmes n’obtiennent pas 

vraiment de nouveaux droits. La reine du foyer reste à l’honneur, il s’agit d’une femme 

attentive à l’éducation, au bonheur et à la réussite de ses enfants et soucieuse de 

l’épanouissement de son couple (Bard, 2003). Le travail domestique se complexifie, se codifie 

et est enseigné au lycée aux jeunes filles des classes moyennes et supérieures (Bard, 2003). En 

1920, le conseil supérieur de la natalité s’engage à « rechercher toutes les mesures 

susceptibles de combattre la dépopulation, d’accroître la natalité, de développer la 

puériculture et de protéger et d’honorer les familles nombreuses » (Bard, 2003, p. 54). 

L’avortement se voit condamné plus fortement encore qu’auparavant, de même que toute 

propagande antinataliste ou en faveur de la contraception4 (Bard, 2003). Les pressions en 

faveur de l’allaitement maternel perdurent et se renforcent. « Le lait de la mère appartient à 

l’enfant », énonce l’obstétricien Adolphe Pinard (1844-1934) (Bard, 2003, p. 55). Dans les 

grandes villes surtout, la médicalisation de la grossesse et de l’accouchement ainsi que la 

puériculture progressent (Bard, 2003; Knibiehler, 2012). En 1927, à Paris, plus de la moitié 

des accouchements ont lieu à l’hôpital. Certains frais attenant à la grossesse et à 

l’accouchement (fournitures, honoraires de la sage-femme ou du médecin, séjour à la 

maternité…) sont partiellement pris en charge (Bard, 2003). La mortalité infantile continue à 

diminuer entre le début du siècle (14.2%) et 1938 (6.6%) (Bard, 2003). Durant l’entre-deux-

guerres, environ la moitié des femmes âgées de 15 à 64 ans travaillent. Le secteur tertiaire se 

féminise et certains métiers sont considérés acceptables pour les femmes (enseignement, 

soins, services…), même si les salaires féminins restent nettement inférieurs aux salaires 

                                                           
4
 A l’exception du préservatif en tant que moyen de protection contre les maladies sexuellement transmissibles 

(Bard, 2003). 
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masculins (Bard, 2003). L’époux, en tant que chef de famille, peut toujours s’opposer à ce que 

sa femme exerce un emploi (Bard, 2003; Daune-Richard, 2001). 

En 1940, le régime de Vichy débute. Une nouvelle « mystique familiale » restreint 

fortement l’horizon féminin (Bard, 2003). Les maigres évolutions concernant la scolarité et 

l’activité professionnelle féminine sont vues comme des erreurs qui ont dénaturé la femme en 

l’éloignant de ses missions naturelles au sein du foyer (Bard, 2003). On rappelle que « la plus 

haute gloire de la femme est dans le parfait accomplissement de son rôle de mère » (Bard, 

2003, p. 131). Cette orientation nataliste et familialiste bien qu’atténuée après la libération 

n’en reste pas moins présente (Pfefferkorn, 2007). 

iv) Les Femmes Emancipées (1946) 

Durant les Trente Glorieuses (1946-1975), la natalité augmente et les familles 

s’équipent pour faciliter la vie de la fée du logis, toujours à l’honneur. On passe 

progressivement d’une conception autoritaire de la famille à une conception de plus en plus 

basée sur l’idéal démocratique (Bloss, 2001b). En 1975, notamment la notion de puissance 

paternelle sera abandonnée au profit du partage de l’autorité parentale (Bard, 2003). 

Le « collectif pour la maternité heureuse » (1956) puis le « mouvement français pour 

le planning familial » (1961) ouvrent la voie à la légalisation des méthodes contraceptives 

(1967) et la dépénalisation de l’interruption volontaire de grossesse (1975) (Bard, 2003). Par 

ailleurs, la médicalisation de l’accouchement progresse. En 1952, 53.2% des accouchements 

avaient lieu à l’hôpital et en 1974 c’est le cas de 98.5% des accouchements. La mortalité 

infantile passe de 11% en 1945, à 1.8% en 1970 (Bard, 2003) et 0.37% en 2009 (INED, 

2013). L’idée d’accoucher sans douleur se diffuse à partir des années 1950 et la péridurale se 

généralise dans les années 1980 (Caron-Leulliez, 2009). Par ailleurs, l’âge moyen de la mère 

lors de la naissance de son premier enfant passe de 24.2 ans en 1967 à 28.1 ans en 2010 
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(INSEE, 2012b). L’indice de fécondité diminue passant de 2.93 enfants par femme en 1950 à 

1.99 enfants par femme en 2009 (INSEE, 2012b). De plus, depuis 2007 plus de 50% des 

naissances ont lieu hors mariage, alors que ce n’était le cas que de 7% des naissances en 1950 

(INED, 2017). 

En 1949, Simone de Beauvoir entraîne une véritable « rupture épistémologique » 

(Bard, 2003, p. 11) en énonçant le désormais fameux « on ne nait pas femme : on le devient. 

Aucun destin biologique, psychique, économique ne définit la figure que revêt au sein de la 

société la femelle humaine » (de Beauvoir, 1949, p. 13). Par la suite, la notion de genre 

s’imposera pour décrire la façon dont les catégories "hommes" et "femmes" relèvent de 

constructions sociales plus que de l’évidence biologique (Oakley, 1972; Pfefferkorn, 2007). 

Au début des années 1970, le collectif « maternité esclave » dénonce la maternité en tant 

qu’instrument de l’oppression féminine et remet en cause la réduction de la femme à son 

identité maternelle (Bard, 2003; Fortino, 1997). D’autre part, la notion de « travail 

domestique » s’impose et l’inégalité dans le partage de ce travail au sein du couple est 

critiquée comme une forme de servage moderne (Bard, 2003; Pfefferkorn, 2007).  

Par ailleurs, les savoirs sur la petite enfance émergent et se diffusent dans toute la 

société (Neyrand, 2002, 2007). Les travaux sur l’hospitalisme (Spitz, 1945) et la théorie de 

l’attachement (Bowlby, 1951) notamment mettent l’accent sur les besoins relationnels du 

nouveau-né qui n’est plus vu comme un simple « tube digestif » (Neyrand, 2007, p. 30) 

insensible à la douleur (Fournier-Charrière, 2007; Fresco, 2013). Par la suite, Dolto défendra 

la nécessité de respecter et d’écouter l’enfant en tant que personne à part entière (Dolto, 

1985). On découvrira également les capacités cognitives insoupçonnées des nourrissons 

(Lécuyer, 1989). 

La « révolution silencieuse » (Meda, 2008) que constitue la généralisation de l’emploi 

féminin s’affirme à partir des années 1960 (Bloss, 2001a). En 1965, un homme ne peut plus 
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s’opposer au fait que son épouse exerce un emploi (Daune-Richard, 2001). En 1972, la loi 

énonce qu’à travail égal, les hommes et les femmes doivent recevoir un salaire égal (Laufer, 

2014; Maruani, 2006). Mais c’est seulement dans les années 1980 que s’impose la nécessité 

de mettre en œuvre une égalité de traitement entre hommes et femmes dans le domaine 

professionnel au-delà de l’affirmation d’un principe général d’égalité (Laufer, 2014). Chez les 

femmes, le taux d’activité est passé de 41.5% en 1962 à 83,8% en 2014 (INSEE, 2014; 

Maruani, 2006). De plus, ce taux est de moins en moins influencé par la présence d’enfant. En 

1962, le taux d’activité des femmes était faible quand elles n’avaient pas d’enfant (55.7%) et 

décroissait à chaque naissance (42.5%, 26.1% puis 15.9%) (Maruani, 2006). En 2007, ce taux 

est supérieur à 85% chez les femmes n’ayant pas d’enfant et chez celles qui en ont 1 ou 2. 

C’est à partir du 3ème enfant que ce taux diminue (66.2%) (INSEE, 2008). Notons que seul 

20% des familles compte 3 enfants ou plus (INSEE, 2011). 

Ainsi, la maternité ne semble plus être un obstacle majeur à l’activité professionnelle 

de la plupart des femmes (Bloss, 2001a, 2001b). On peut même dire que ce sont surtout des 

mères de famille qui ont assuré l’essentiel de l’augmentation de la population active féminine 

de ces dernières décennies (Maruani, 2006; Meda, 2008). Par ailleurs, la plupart des 

françaises semblent attachées au fait d’avoir un emploi pour bénéficier d’une certaine 

autonomie financière mais aussi d’une source d’épanouissement personnel et de sociabilité 

(Daune-Richard, 2001; Meda, 2008).  

B) APPROCHE SOCIOLOGIQUE 

i) Inégalités Professionnelles 

Bien que le principe d’égalité professionnelle entre hommes et femmes fasse 

désormais l’objet d’un large consensus, il est loin de se traduire dans la réalité (Laufer, 2014). 
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Tout d’abord, force est de constater que les emplois féminins restent concentrés sur un 

petit nombre de métiers et de secteurs d’activité5 (Daune-Richard, 2001; INSEE, 2012a; 

Maruani, 2006; Pfefferkorn, 2007). En somme, les femmes sont surreprésentées dans les 

métiers du soin et du service, dont les caractéristiques rappellent les tâches domestiques et 

parentales. Dans ces métiers, la notion de vocation est souvent avancée et les compétences 

mises en œuvre « naturalisées » et donc peu valorisées (Daune-Richard, 2001; Laufer, 2014; 

Maruani, 2006; Pfefferkorn, 2007). Cette ségrégation horizontale (Maruani, 2006) est visible 

précocement dans l’orientation des jeunes femmes vers certaines filières6 plutôt que vers 

d’autres7 (INSEE, 2012a; Pfefferkorn, 2007), malgré de meilleurs résultats scolaires que leurs 

homologues masculins (Duru-Bellat & Jarlegan, 2001; INSEE, 2012a; Marry, 2001; Meda, 

2008; Pfefferkorn, 2007). De plus, le fait de disposer de temps libre est un critère pris en 

compte par 72% des lycéennes et 11% des lycéens dans leurs choix de carrière (Bard, 2003). 

Askari, Liss, Erchull, Staebell, & Axelson (2010) ont en effet pu montrer que les jeunes 

femmes s’attendent à effectuer une plus grande part des tâches domestiques et parentales que 

leur futur conjoint. 

Par ailleurs, même si les femmes accèdent plus qu’auparavant à des postes qualifiés, 

elles y accèdent toujours moins que leurs homologues masculins (Maruani, 2006). En 1962, 

16% des cadres et personnes exerçant des professions intellectuelles supérieures étaient des 

femmes, contre 39% en 2005 (INSEE, 2012a; Maruani, 2006). Il s’agit d’un phénomène de 

ségrégation verticale (Maruani, 2006) aussi appelé « plafond de verre » ou « plancher 

collant » (Daune-Richard, 2001; Laufer, 2014; Meda, 2008; Smith, Caputi, & Crittenden, 

                                                           
5
 Personnels des services aux particuliers (88% de femmes en 2005), employés administratifs d’entreprise (83%), 

professions intermédiaires de la santé et du travail social (78%), employés de commerce (78%) employés civils 

et agents de service de la fonction publique (77%) et instituteurs et assimilés (67%) (Maruani, 2006). 
6
 83% des bacheliers littéraires et 95.5% des bacheliers en sciences médico-sociales sont des femmes. A 

l’université, 73% des étudiants en lettres et 74% des étudiants en langues sont des étudiantes (Pfefferkorn, 2007). 
7
 7% des bacheliers en sciences et techniques industrielles et 10% des bacheliers des métiers de la sécurité sont 

des femmes. A l’université, 34% des étudiants en sciences et structure de la matière sont des femmes 

(Pfefferkorn, 2007). 
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2012). Le travail féminin est vu comme naturellement cantonné à des emplois peu qualifiés, à 

faible contenu technique ou sans responsabilité d’encadrement (Laufer, 2014, p. 105). 

De plus, même si, en 2010, le chômage8  féminin (9.7%) n’est que très légèrement 

supérieur au chômage masculin (9%) (INSEE, 2012a), il serait mieux toléré socialement 

(Maruani, 2006). Par ailleurs, les femmes se trouvent plus souvent dans le halo du chômage9 

et sont moins souvent et moins fortement indemnisées (INSEE, 2012a). 

D’autre part, le temps partiel concerne bien plus les femmes (31%) que les hommes 

(6%) (Barrère-Maurisson & Marchand, 2011; Bauer, 2007; INSEE, 2012a; Maruani, 2006; 

Meda, 2008). Ainsi, environ 80% des emplois à temps partiel sont occupés par des femmes 

(INSEE, 2012a; Meda, 2008; Pak, 2013). Un tiers des situations de temps partiel serait 

« subi », c'est-à-dire que la personne voudrait travailler plus (Meda, 2008; Pak, 2013). Le 

temps partiel expliquerait en partie pourquoi les femmes sont surreprésentées dans les bas 

salaires (INSEE, 2012a; Meda, 2008). Les femmes sont également plus concernées (11.6%) 

que les hommes (7.6%) par les CDD (INSEE, 2012a). Environ ¼ des femmes sont en CDD et 

à temps partiel contre à peine 4% des hommes (INSEE, 2012a). 

Pour finir, les estimations de l’écart de salaire entre hommes et femmes varient entre 

11% et 29% (INSEE, 2012a; Meurs & Ponthieux, 2008). On estime que l’écart de salaire 

« non expliqué » par des différences d’emploi varie de 1,5 % à 15,6 % sur le territoire français 

(DARES, 2015). Pourtant, les femmes ne semblent pas moins satisfaites de leur rémunération 

que les hommes (Baudelot & Serre, 2008). Notons que l’idée d’un salaire d’appoint féminin 

perdure (Baudelot & Serre, 2008; Maruani, 2006; Meron & Silvera, 2008) quand bien même 

celui-ci constitue souvent la base de l’économie familiale (Roy, 2008). 

                                                           
8
 Définition "restrictive" du chômage au sens du Bureau International du Travail (BIT) : être sans travail, être 

disponible pour travailler et rechercher effectivement un travail. Différentes définitions du chômage, plus ou 

moins restrictives, génèrent différentes estimations (Maruani, 2006). 
9
 Elles n’ont pas d’emploi et souhaitent travailler mais ne sont pas considérées comme chômeuses, au sens du 

BIT, car elles ne sont pas disponibles ou ne recherchent pas activement un emploi (INSEE, 2012a). 
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Après avoir pensé les domaines professionnels et domestiques comme indépendants, 

on considère aujourd’hui leur relation et notamment la façon dont la division du travail 

domestique influencent l’égalité professionnelle (Laufer, 2014; Maruani, 2006). 

ii) Inégalités Domestiques et Parentales 

Au cours des 25 dernières années, le temps domestique des femmes a diminué de 20% 

mais celui des hommes est resté inchangé (Ricroch, 2012). On estime que les femmes 

salariées dédient environ 2.5 heures par jour aux tâches domestiques (ménage, cuisine, linge, 

courses…), alors que les hommes salariés y consacrent environ 1 heure (Ricroch & Roumier, 

2011). La plupart des activités domestiques sont effectuées principalement par les femmes 

(linge, repas, nettoyage…), certaines sont plus souvent partagées entre les conjoints (vaisselle, 

tenue des comptes…) et seul le bricolage est une tâche spécifiquement masculine (Bauer, 

2007). Les femmes assument des tâches répétitives nécessitant peu de force et faisant appel à 

des savoir-faire anciens (Pfefferkorn, 2007) même si on observe une forme de technicisation 

notamment à travers l’électroménager.  

Plus encore que les activités domestiques, les activités parentales restent une 

prérogative féminine. Les hommes passeraient, par rapport aux femmes, environ deux fois 

moins de temps à réaliser des tâches domestiques et trois fois moins de temps à effectuer des 

tâches parentales (Algava, 2002). La plupart des activités parentales sont effectuées 

principalement par les mères (habillage, aide aux devoirs, transport…) ou par les deux parents 

(coucher, loisirs…) mais aucune activité n’est l’apanage des pères. L’implication des pères est 

plus faible dans les activités contraintes et semblables au travail domestique mais plus 

importante concernant les activités ludiques, affectives ou tournées vers le monde extérieur 

(Bauer, 2007; Brugeilles & Sebille, 2009, 2011). Ce déséquilibre est surtout marqué quand 

l’enfant a moins de 3 ans (Algava, 2002). La répartition des tâches chez les parents ayant un 
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enfant de 4 à 6 mois est particulièrement inégalitaire concernant les bains et les soins mais 

moins s’agissant du change et du biberon (Bauer, 2006). 

Des arrangements domestiques et parentaux clairement inégalitaires concerneraient 

47% des couples. En revanche, une répartition plus ou moins égalitaire existerait pour 38% 

des couples. Dans seulement 6% des cas, le père assume seul certaines tâches (Bauer, 2007). 

iii) Exercice Conjoint de Rôles Professionnels et Familiaux 

Pour Meda (2008), les femmes ont ajouté un rôle professionnel à leurs rôles 

domestique et parental traditionnels, sans que la société ne s’y adapte. On pense bien sûr au 

partage inégal des tâches et responsabilités domestiques et parentales, mais également à 

l’insuffisance des investissements publics dans les modes de garde des jeunes enfants10 

(Meda, 2008). Il convient de noter que les femmes dédient aujourd’hui au moins autant de 

temps à leur(s) enfant(s) que dans les années 1960 (Gauthier, Smeeding, & Furstenberg, 2004; 

Sayer, Bianchi, & Robinson, 2004). 

Ainsi, en considérant leurs activités professionnelles, domestiques et parentales, les 

femmes actives effectuent des journées plus longues que leur conjoint (Algava, 2002). Ces 

résultats confortent la notion de « double journée » popularisée à la fin des années 1980 

(Hochschild & Machung, 1989). De plus, leurs journées sans temps professionnel (week-end, 

journée de repos, ou congé…) sont presque aussi longues que leurs journées avec temps 

professionnel car les activités domestiques et parentales y sont clairement majorées, ce qui 

n’est pas le cas pour les hommes (Algava, 2002). Par ailleurs, les temps professionnels et 

familiaux sont imbriqués et leur articulation nécessite un ensemble des tâches d’anticipation, 

d’organisation et de coordination qui incombent aux femmes (Meda, 2008). La question de la 

                                                           
10

 En 2007, seuls 10% des enfants de moins de 3 ans étaient principalement accueillis en structure collective, 

18% chez une assistante maternelle alors que 63% étaient gardés par leur(s) parent(s) et 47% par leur mère 

seulement (INSEE, 2012a). 
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conciliation ne se pose qu’aux femmes et entérine que les responsabilités familiales leurs 

appartiennent (Meda, 2008). 

Les conséquences de l’exercice conjoint de rôles professionnels et familiaux ont été 

considérées principalement à travers deux hypothèses (Elgar & Chester, 2007; Geurts & 

Demerouti, 2003). 

L’hypothèse Role Strain11, dominante au sein de la littérature (Parasuraman & 

Greenhaus, 2002) suggère qu’exercer de multiples rôles épuise les ressources et favorise la 

détresse (Goode, 1960). En effet, l’existence de conflits entre vie familiale et vie 

professionnelle (Greenhaus & Beutell, 1985) a été mise en lien avec des difficultés dans les 

sphères familiale, professionnelle et la satisfaction de vie générale (Amstad, Meier, Fasel, 

Elfering, & Semmer, 2011). Par exemple, le fait de penser à ses enfants, sa famille et son 

conjoint pendant ses heures de travail semble associé à moins de bien-être chez les femmes 

(Offer, 2014).  

 En revanche, l’hypothèse Role Enhancement12 suggère qu’exercer de multiples rôles 

permet de bénéficier de ressources et de gratifications variées, de compenser d’éventuelles 

difficultés dans un domaine et donc de présenter moins de détresse (Marks, 1977; Sieber, 

1974; Thoits, 1983). Différents travaux ont en effet pu montrer que les satisfactions 

professionnelle et conjugale  se favorisent mutuellement (Culbertson, Mills, & Fullagar, 2012; 

Rogers & May, 2003; van Steenbergen, Kluwer, & Karney, 2014). 

Dans son ensemble, la littérature semble indiquer les effets positifs de la multiplicité 

des rôles pour les femmes (Barnett, 2004; Barnett & Hyde, 2001; Chrouser Ahrens & Ryff, 

2006; Nordenmark, 2004). Par exemple, quand elles n’ont pas repris leur emploi 12 mois 

après la naissance de leur enfant, les mères présentent plus de détresse psychologique 
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 Ou scarcity, overload, depletion… 
12

 Ou expansion, enrichment, role accumulation… 
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particulièrement quand elles occupaient un emploi qualifié (Saurel-Cubizolles, Romito, 

Ancel, & Lelong, 2000). Pour Barnett et Hyde (2001), l’emploi féminin pourrait avoir un effet 

protecteur face au stress dans les domaines domestique et parental, favoriser la 

communication au sein du couple en vertu de la similarité des expériences, augmenter le 

soutien social disponible ainsi que les opportunités de succès et améliorer la situation 

économique de la famille 

Cependant de nombreux auteurs s’accordent pour considérer qu’il faut prendre en 

compte l’aspect qualitatif des différents rôles exercés plutôt que leur nombre (Barnett, 2004; 

Barnett & Hyde, 2001; Elgar & Chester, 2007; OMS, 1993). L’OMS recommande de ne pas 

« se contenter d’une simple énumération des événements et des rôles mais de prendre en 

compte également les perceptions subjectives des femmes directement concernées par ces 

événements et ces rôles » (OMS, 1993, p. 26). Cela nous semble particulièrement vrai pour 

les variables familiales qui sont souvent limitées au statut marital, au nombre d’enfant(s) et à 

leur âge (Geurts & Demerouti, 2003; Peeters, Montgomery, Bakker, & Schaufeli, 2005). 

Par exemple, quelques auteurs ont pu montrer que la saillance de l’identité parentale, 

plus forte chez les femmes, pourrait être, face au stress ressenti dans ce domaine, un facteur 

délétère (Simon, 1992) ou salutogène (Martire, Stephens, & Townsend, 2000). D’autres 

chercheurs ont pu montrer que les femmes considérant leur travail comme important et celles 

ayant un faible sentiment d’efficacité dans les domaines professionnel et parental, rapportent 

plus de difficultés de conciliation et de symptômes dépressifs face au stress professionnel 

(Erdwins, Buffardi, Casper, & O’Brien, 2001; Garner, Meda, & Senik, 2005; Martire et al., 

2000; Senik, Garner, & Méda, 2004). La conception des rapports et rôles sociaux des hommes 

et des femmes pourraient également influencer la survenue de tensions dans l’exercice 

conjoint de responsabilités et tâches familiales et professionnelles (Barnett & Hyde, 2001). 

Les femmes adhérant à une conception traditionnelle des rôles masculins et féminins sont, par 
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exemple, moins susceptibles de considérer un partage inégal des tâches domestiques et 

parentales comme injuste (Davis & Greenstein, 2009). D’autre part, les femmes qui sont dans 

une situation d’inconsistance entre leur idéologie de genre et leurs activités rapportent un 

moindre sentiment d’efficacité en tant que mère et en tant que conjointe, particulièrement 

quand il s’agit de femmes aux conceptions égalitaires dans une situation traditionnelle 

(Kroska, 2009). De façon similaire, les femmes au foyer qui auraient préféré exercer un 

emploi rapportent plus de dépression et de stress perçu (des Rivières-Pigeon, Goulet, Séguin, 

& Descarries, 2003; Hock & DeMeis, 1990). Pour finir, les femmes qui sont ambivalentes 

quant à leur salaire13 rapportent plus de dépression et moins de satisfaction au sein de leur 

couple (Perry-Jenkins, Seery, & Crouter, 1992). 

iv) Carrière Maternelle et Mommy Track 

Les individus qui rapportent le plus de difficultés de conciliation sont les indépendants 

et les cadres, ceux qui ont des horaires atypiques et des revenus élevés et ceux qui sont 

parents de jeunes enfants (Garner et al., 2005; Geurts & Demerouti, 2003; Senik et al., 2004). 

De façon assez étonnante, les femmes ne semblent pas rapporter plus de difficulté de 

conciliation entre leur vie familiale et professionnelle que les hommes (Bauer, 2007; Byron, 

2005; Geurts & Demerouti, 2003). Mais de nombreuses femmes auraient vécu ou anticipé des 

difficultés de conciliation et se seraient déjà adaptées en se retirant ou en se désengageant 

partiellement de leur rôle professionnel (Bauer, 2007; Garner et al., 2005; Senik et al., 2004). 

On estime que c’est particulièrement au cours du déroulement de carrière, environ 10 

ans après l’entrée dans la vie active, au moment où beaucoup de femmes deviennent mères, 

que les inégalités professionnelles entre hommes et femmes se creusent (Daune-Richard, 
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 Le salaire féminin est nécessaire au budget familial mais le travail féminin est vu comme secondaire et peu 

souhaitable. 
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2001; Meda, 2008; Schiappa & Bruguiere, 2015). Certains parlent de maternal wall (Crosby, 

Williams, & Biernat, 2004) ou d’un plafond de mère14 (Schiappa & Bruguiere, 2015). 

On sait que suite à la naissance d’un enfant, 40% des femmes modifient leur activité 

professionnelle (interruption, temps partiel, changements d’horaires, de statut,…) alors que ce 

n’est le cas que pour 6% des hommes. Par ailleurs, 54% des mères et 7% des pères qui ont 

modifié leur activité l’ont interrompue (Pailhe & Solaz, 2006). L’interruption d’activité se fait 

dans les ¾ des cas dans le cadre d’un congé parental et souvent cette décision avait été prise 

avant la naissance (78%) et même avant la grossesse (40%) (Govillot, 2013). En somme, les 

femmes réduisent 20 fois plus leur activité professionnelle15 que les hommes après la 

naissance d’un enfant (Meda, 2008; Pailhé & Solaz, 2007). Environ ⅓ des femmes qui 

interrompent leur activité professionnelle suite à la naissance d’un enfant reprennent leur 

emploi dans l’année mais pour ¼ d’entre elles ce n’est pas le cas au bout de 5 ans (Pailhé & 

Solaz, 2007). Parmi les femmes qui n’ont pas pris de congé parental, 70% auraient souhaité 

s’arrêter pendant 1 an (DRESS, 2006). Généralement, les conséquences de cette interruption 

en termes de salaire sont méconnues (Hoibian & Bigot, 2013). Les mères les plus jeunes, les 

plus précaires, les moins qualifiées et celles ayant plus d’enfants tendent à interrompre leur 

activité, alors que les plus favorisées optent plutôt pour une diminution de leur temps de 

travail (Galtier, 2011; Garner et al., 2005; Govillot, 2013; Meda, Wierink, & Simon, 2003; 

Pailhe & Solaz, 2006; Pailhé & Solaz, 2007). 

Nous l’avons vu le temps partiel est très féminin (Barrère-Maurisson & Marchand, 

2011; Bauer, 2007; Maruani, 2006; Meda, 2008) mais il est surtout très maternel. Ce type 

d’emploi concerne 25% des femmes sans enfant mais 45.6% des femmes ayant 2 enfants dont 
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 En référence au tristement fameux plafond de verre (Daune-Richard, 2001; Laufer, 2014; Smith, Caputi, & 

Crittenden, 2012). 
15

 La recherche d’emploi est également ralentie chez les femmes et accentuée chez les hommes lors de la 

naissance d’un enfant (Pailhe & Solaz, 2006). 
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le plus jeune à moins de 3 ans (Pak, 2013). On estime qu’environ ⅓ des femmes sont dans une 

situation de temps partiel subi, alors qu’⅓ disent avoir fait ce choix pour s’occuper de leur(s) 

enfant(s) ou d’autre(s) membre(s) de leur famille (Pak, 2013). Seul 7% des hommes à temps 

partiel invoque cette motivation (Pak, 2013). Les femmes qui disent subir le temps partiel sont 

peu diplômées et exercent des emplois peu qualifiés et précaires (Pak, 2013). 

Notons que pour de nombreux auteurs, travailler à temps partiel pour concilier vie 

familiale et professionnelle relève plus d’un choix contraint que d’un choix véritable 

(Crompton & Lyonette, 2005; Fraisse, 1999; Laufer, 2014; Maruani, 2006; Meda, 2008). De 

la même façon, même si les femmes ayant interrompu leur activité professionnelle suite à la 

naissance évoquent massivement l’envie de se consacrer à leur(s) enfant(s) (Garner et al., 

2005; Govillot, 2013; Meda et al., 2003) la moitié aurait souhaité continuer à travailler 

(Galtier, 2011; Garner et al., 2005; Meda et al., 2003) et ⅓ disent regretter parfois cette 

décision (Meda et al., 2003). 

Par ailleurs, lors de la naissance d’un enfant, qu’il soit le premier ou non, le partage 

des tâches domestiques devient plus inégalitaire (Fox, 2001; Garner et al., 2005; Regnier 

Loilier, 2009). Ce renforcement des inégalités peut-être expliqué en partie par la réduction de 

l’activité professionnelle chez les femmes (Regnier Loilier, 2009). En effet, le fait que la 

femme soit inactive, travaille moins d’heures que son conjoint, ou ait un salaire inférieur 

favorise une conception traditionnelle des rôles et un partage inégalitaire des tâches 

domestiques et parentales (Algava, 2002; Bauer, 2007; Brugeilles & Sebille, 2009; Corrigall 

& Konrad, 2007; Pailhe & Solaz, 2010). Le partage inégalitaire des tâches favoriserait en 

retour une conception plus traditionnelle des rôles masculins et féminins (Carlson & Lynch, 

2013). 

D’autre part, différentes enquêtes montrent que, pour les femmes, et dans une moindre 

mesure pour les hommes, le fait d’avoir des enfants amène à accorder moins d’importance à 
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sa vie professionnelle et plus à sa vie de famille (Davoine & Meda, 2009; Evertsson, 2013; 

Garner, Meda, & Senik, 2006). De façon semblable, différentes études montrent que le fait de 

devenir parent amène à adopter une conception plus traditionnelle des rôles masculins et 

féminins (Baxter, Buchler, Perales, & Western, 2015; Corrigall & Konrad, 2007; Katz-Wise, 

Priess, & Hyde, 2010).  

Ainsi, de nombreux auteurs constatent que la maternité peut fragiliser et même 

remettre en question l’engagement professionnel des femmes (Ferrand, 2005; Pfefferkorn, 

2007; Schiappa & Bruguiere, 2015). Cette constatation serait particulièrement valable pour les 

femmes faiblement diplômées et exerçant des emplois peu qualifiés. En effet, « alors que les 

femmes très diplômées ont de bonnes raisons de privilégier l’emploi et la carrière, dans la 

mesure où leur formation leur permet d’espérer un travail intéressant, une reconnaissance 

sociale et une rémunération en  conséquence, les femmes peu diplômées donnent plutôt la 

priorité à la vie familiale» (Bloss, 2001b, p. 54). Par ailleurs, faire garder son enfant peut 

entraîner des coûts importants16 au regard des rémunérations obtenues (Galtier, 2011; Garner 

et al., 2005; Govillot, 2013; Meda et al., 2003; Schiappa & Bruguiere, 2015) et du montant de 

la prestation d’accueil du jeune enfant17 (Garner et al., 2005). Il peut alors être tentant, pour 

les femmes faiblement diplômées et exerçant des emplois peu rémunérateurs, d’embrasser une 

carrière maternelle (Bloss, 2001b; Galtier, 2011). 

Mais même pour les mères plus diplômées et exerçant des emplois qualifiés, opter 

pour le temps partiel (Pailhe & Solaz, 2006), renoncer à « faire carrière » (Pailhe & Solaz, 

2010), ou refuser certaines opportunités ou responsabilités (Schiappa & Bruguiere, 2015) peut 

engager les femmes sur un « cheminement de carrière parallèle et stagnant » parfois appelé 

Mommy Track (Chrétien & Létourneau, 2010). Par exemple, presque 50% des femmes cadres 
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 En moyenne, chaque mois faire garder son enfant par une assistante maternelle couterait 321 euros et par une 

crèche 227 euros (Blanpain, 2006). 
17

 576 euros en cumulant l’allocation de base et la prestation partagée d’éducation de l’enfant en cas 

d’interruption totale de l’activité (CAF, n.d.).  
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n’ayant pas pris de congés parental déclarent avoir mis leur carrière de côté pour pouvoir se 

consacrer à leur enfant (DRESS, 2006). 

Pour finir, selon Neyrand et Knibiehler (2004, p. 33) « la maternité peut (…) d’autant 

plus facilement se vivre comme un refuge pour une femme que le discours social la valorise ». 

 C) APPROCHE SOCIO-NORMATIVE 

Nos idées concernant la maternité, la paternité, l’enfant et les soins à lui prodiguer ne 

sont pas issues de la nature mais seraient socialement construites (Ambert, 1994; Arendell, 

2000; Corbeil & Descarries-Bélanger, 2002; Hays, 1996). 

Pour Hays (1996), la conception dominante actuelle du rôle maternel s’articule autour 

de 3 idées majeures qui composent l’Idéologie du Maternage Intensif. Premièrement, l’enfant 

est considéré comme ayant besoin de soins constants fournis par sa mère, son caregiver 

naturel et indispensable. Deuxièmement, ces soins sont vus comme déterminés par les besoins 

individuels et évolutifs de l’enfant, tels que définis par différents experts, et nécessitant 

beaucoup d’attention, de temps et d’énergie. Pour finir, l’enfant précieux, innocent et pur et le 

rôle maternel sont considérés plus importants que tout. De façon similaire, Douglas & 

Michaels (2005) parlent de nouveau maternalisme pour désigner « un ensemble d’idéaux, de 

normes et de pratiques, particulièrement visible dans les médias, qui semble de prime abord 

célébrer la maternité mais qui édicte des standards de perfection que nul ne peut atteindre ». Il 

est postulé que les femmes se réalisent en devenant mères, sont les meilleurs caregivers et 

doivent se dévouer totalement à ce rôle.  

On retrouve certains de ces aspects en France dans différentes analyses qualitatives de 

l’expérience de jeunes mères: la figure maternelle est essentielle et toute défaillance peut 

porter atteinte à l’enfant de façon durable (Cicchelli, 2001; Queniart & Vennes, 2003). 
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i) Primauté Maternelle 

Pour Neyrand (2002), le recours à la notion de maternage lui-même indique à quel 

point il est difficile de penser des soins à l’enfant qui ne soient pas organisés autour de la 

mère. Celle-ci est en effet vu comme le parent principal (Hays, 1996, 1998). Cette vision 

essentialiste s’enracine notamment dans les évidences biologiques que constituent la 

grossesse et l’accouchement et justifie pour certains la distinction entre les rôles maternel et 

paternel (Bloss, 2001a; Ferrand, 2005). La maîtrise de la procréation aurait également 

conforté l’idée d’une responsabilité surtout féminine dans la parentalité (Ferrand, 2005). De 

plus, selon les représentant(e)s du courant féministe différentialiste, les femmes auraient un 

sens du soi localisé dans le corps et seraient porteuses d’une éthique féminine (Corbeil & 

Descarries-Bélanger, 2002; Delphy, 2013; Fortino, 1997) ou éthique du care18 (Gilligan, 

1990). En France, c’est à partir des années 1990 que ce serait installé cette « apologie de la 

spécificité féminine et maternelle » (Ferrand, 2005, p. 80).  

De plus, les travaux sur l’hospitalisme (Spitz, 1945) puis la théorie de l’attachement 

(Bowlby, 1951) ont mis en avant le lien précoce mère-enfant comme déterminant essentiel du 

bon développement de l’enfant. Bien que différents auteurs aient critiqué certains aspects de 

la théorie de l’attachement (Ambert, 1994; Berghaus, 2011; Birns, 1999; Chess, 1983; Eyer, 

1992; Hays, 1998; Kagan, 1996), le rôle essentiel de la dyade mère-enfant tend à constituer 

une « idée reçue savante qu’il suffit d’invoquer sans justification de son origine » (Neyrand, 

2002, p. 44). Les professionnels de la petite enfance, par exemple, renvoient régulièrement les 

mères à leur statut de parent principal (Bloss, 2001b; Cardi, 2010; Murcier, 2006; Wilpert, 

2005). On retrouverait cette idée « dans des discours élaborés et officialisés (…) censés 

bénéficier du travail de distanciation propre à une recherche scientifique » (Wilpert, 2005, p. 

                                                           
18

 Pourtant, les méta-analyses sur les différences de genre dans le raisonnement moral ne laissent entrevoir que 

des effets très faibles (Hyde, 2005; Jaffee & Hyde, 2000). 
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40) et notamment dans la littérature à destination des professionnels de la petite enfance 

(Delforge, 2006). De plus, les pères restent très peu représentés dans la littérature concernant 

la psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent (Cassano, Adrian, Veits, & Zeman, 2006; 

Phares, 1992; Phares & Compas, 1992; Phares, Fields, Kamboukos, & Lopez, 2005). La 

dyade mère-enfant est donc toujours encore considérée comme la source principale des 

troubles de l’enfant (Buskens, 2001; Cardi, 2010; Elvin-Nowak & Thomsson, 2001; 

Tummala-Narra, 2009; Turney, 2000; Wilpert, 2005). Différents auteurs parlent donc de 

Mother Blaming (Blâme de la Mère) (Allan, 2004; Ambert, 1994; Caplan & Hall Mc 

Corquodale, 1985; Garey & Arendell, 2001; Jackson & Mannix, 2004; Koverola, 2007; 

Loevinger, 1953; Sommerfeld, 1989; Turney, 2000).  

Les femmes seraient donc prises entre deux discours, l’un valorisant l’égalité entre les 

hommes et les femmes et l’autre affirmant la primauté féminine dans les soins à l’enfant 

(Cicchelli, 2001). Les politiques publiques et d’action sociale elles-mêmes seraient prises 

entre des impératifs formels d’égalité entre parents et la préservation de spécificités reconnues 

à chaque sexe (Bloss, 2001b; Cardi, 2010). Par exemple, on voit persister en cas de divorce 

une hiérarchie des responsabilités parentales notamment au nom de l’intérêt de l’enfant19 

(Artis, 2004; Bloss, 2001b). Notons d’ailleurs qu’en 1994 la généralisation de l’allocation 

parentale d’éducation20 aux femmes ayant deux enfants a favorisé le retrait du monde 

professionnel de nombreuses femmes21 peu qualifiées et rémunérées (Daune-Richard, 2001; 

Meda, 2008; Pailhe & Solaz, 2006; Piketty, 2003).  
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 La notion d’intérêt de l’enfant (article 3 de la Convention Internationale des Droits de l’Enfant, 1989) 

UNICEF, 2009) relève d’une appréciation subjective parfois problématique (Neyrand, 2010; Verdier, 2008, 

2009). 
20

 Depuis 2015, la prestation partagée d’éducation de l’enfant est accordée à chaque parent pour une durée de 6 

mois maximum pour un premier enfant (jusqu’aux 12 mois de l’enfant) et pour une durée de 24 mois maximum 

pour les enfants suivants (jusqu’aux 3 ans de l’enfant maximum) (CAF, n.d.). 
21

 150 000 à 200 000 femmes selon les estimations (Piketty, 2003). Cet effet préfigure les conséquences délétères 

d’un salaire maternel (Pfefferkorn, 2007) que certains appellent de leurs vœux (De Boni, 2015). 
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Par ailleurs, l’idéologie du maternage intensif et particulièrement sa composante 

essentialiste confirmerait et renforcerait la division traditionnelle et inégalitaire du travail 

domestique et parental (Arendell, 2000; Gaunt, 2006; M. Liss, Schiffrin, Mackintosh, Miles-

McLean, & Erchull, 2013; Macdonald, 2009). Il convient de noter que les femmes elles-

mêmes peuvent éprouver des réticences à partager réellement la parentalité  et craindre de se 

voir dessaisir de leur identité maternelle (Ferrand, 2005; Sasaki, Hazen, & Swann, 2010). 

Elles peuvent, notamment à travers des phénomènes de gatekeeping (chasse gardée), fixer des 

standards rigides qui peuvent inhiber l’investissement paternel (Allen & Hawkins, 1999; 

Fagan & Barnett, 2003; Gaunt, 2008; McBride et al., 2005; Puhlman & Pasley, 2013). 

En somme, on peut dire que « chaque augmentation socialement imposée dans 

l’investissement et les difficultés parentales reposera principalement sur les épaules des 

femmes » (Ambert, 1994, p. 535). 

ii) Gestion des Risques 

Alors que la maternité était autrefois un sujet sur lequel on se posait peu de questions, 

elle est aujourd’hui un objet de réflexion, individuelle et sociétale, notamment sur la qualité 

des soins prodigués à l’enfant (Lee, Macvarish, & Bristow, 2010; Lupton, 2011). 

Wolf (2007) propose le terme Total Motherhood (Maternité Totale) pour désigner « le 

code moral qui exhorte les mères à optimiser chaque aspect de la vie de leur enfant ». La 

bonne mère se doit en effet d’avoir conscience des risques encourus par son enfant et de tout 

faire pour les minimiser (Beck, 1986; Knaak, 2010; Wolf, 2007). Notons que quand il s’agit 

de l’enfant, le moindre risque peut devenir inacceptable car relié « aux conséquences 

émotionnelles (…) plus qu’à un calcul rationnel de probabilités» (Knaak, 2010, p. 346). De 

plus, la maîtrise de risques massifs amènerait à considérer comme importants une multitude 

de risques autrefois insignifiants (Best, 2001). L’ironie étant que les parents inquiets des 
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multiples risques encourus par l’enfant, sont eux-mêmes considérés comme des facteurs de 

risque (Lee et al., 2010). De plus, différents auteurs constatent que la responsabilité 

maternelle ne se limite plus aux soins corporels et affectifs mais concerne également le 

développement psychologique, social, intellectuel et moral de l’enfant (Knibiehler, 1997; Lee 

et al., 2010; Lupton, 2011; Marcelli, 2006). 

Warner, (2006, p. 13) utilise le terme Mystique Maternelle22 pour décrire l’expérience 

des femmes « accablées par un nouvel ensemble de pressions exténuantes, un nouveau genre 

de perfectionnisme déshumanisant ». Cette préoccupation d’apporter le meilleur serait plus 

marquée chez les femmes plus éduquées, qualifiées et favorisées (Lupton, 2011) qui dédient 

par ailleurs plus de temps à l’enfant (Sayer, Gauthier, & Furstenberg, 2004). 

Dès le début de leur grossesse23, les femmes font l’objet de nombreuses 

recommandations concernant la façon dont elles doivent protéger et promouvoir le bon 

déroulement de leur grossesse et le développement du fœtus (Jacques, 2007; Lupton, 2011). 

Elles sont invitées à suivre des séances de préparation à la naissance24 (INPES, 2010) et à 

élaborer un projet de naissance25 (Charrier & Clavandier, 2013). Pour certains, 

l’accouchement, « expérience intime et sacrée » (Association pour la Santé Publique du 

Québec, 2005, p. 12) devrait être exempte de toute interférence technique (Association pour la 

Santé Publique du Québec, 2005; Bergman & Bergman, 2013). Il est parfois avancé que 

l’analgésie péridurale, par exemple, ne permettrait pas une naissance « normale » et 

diminuerait la qualité de l’expérience maternelle (Bergman & Bergman, 2013). La césarienne 

serait un traumatisme pour l’enfant, « une trace impossible à cicatriser, une trace qui resurgira 

du fond de l'âme lors de toutes les séparations car celles-ci résonneront en profondeur comme 
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 En référence à la mystique féminine (Friedan, 1963). 
23

 Par ailleurs, la médecine préventive de la préconception se développe (Waggoner, 2013; Webzine de la Haute 

Autorité de Santé, 2012). 
24

 67% des femmes primipares suivent une préparation à la naissance (INPES, 2010). 
25

 Ainsi, 57% des futures mères déclarent avoir des souhaits particuliers concernant le déroulement de leur 

accouchement. Ces souhaits sont respectés dans 63% des cas (Charrier & Clavandier, 2013). 
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des métaphores répétitives de la naissance » (Association pour la Santé Publique du Québec, 

2005, p. 42). Par ailleurs, placer le nouveau-né en peau-à-peau26 avec sa mère favoriserait 

l’attachement (Bergman & Bergman, 2013; Bystrova et al., 2009; Johnson, 2013) et le 

développement cognitif (Feldman, Rosenthal, & Eidelman, 2014). On voit grandir un certain 

intérêt pour l’accouchement dans une maison de naissance (Charrier & Clavandier, 2013; 

Parents.fr, 2013b), voire à domicile27 (Au Feminin.fr, 2015; Jacques, 2007). Certains voient 

dans cette démarche de démédicalisation de la naissance une réappropriation de la maternité 

par les femmes contre le pouvoir médical et patriarcal (Association pour la Santé Publique du 

Québec, 2005; Charrier & Clavandier, 2013; Sandre Pereira, 2004).  

Délaissé dans les années 1970 (Badinter, 1980), l’allaitement maternel est redevenu « 

la mère de toutes les batailles » (Missir & Tourret, 2014). Il est recommandé unanimement 

par différents organismes de santé publique28. L’allaitement favoriserait l’attachement 

(Charrier & Clavandier, 2013; Sandre Pereira, 2004) mais également le développement de 

l’intelligence, et protégerait contre les infections, l’obésité, le diabète, la mort subite du 

nourrisson et les leucémies. Il est par ailleurs estimé que l’allaitement permettrait de sauver 

plus de 800 000 enfants par an dans le monde (Horta, Bahl, Martines, & Victora, 2007; 

PNNS, 2005; Stanley et al., 2007; Stuebe, 2009; Victora et al., 2016). Pour certains, il faudrait 

informer, non plus sur les bénéfices de l’allaitement maternel mais sur les risques de 

l’allaitement artificiel (Bergman & Bergman, 2013; Lee & Furedi, 2005; Stuebe, 2009; Wolf, 

                                                           
26

 Les bénéfices du peau à peau (Klaus & Kennell, 1976, 1982) ont pourtant été remis en question par différents 

auteurs (Stella Chess & Thomas, 1982; Eyer, 1992; Goldberg, 1983; Korsch, 1983; Lamb, 1982). 
27

 Des questions importantes demeurent quant à la sécurité de cette pratique: Wax et al.(2010) dans une méta 

analyse sur 12 études observent une mortalité néonatale 2 à 3 fois plus élevée, alors que Faucon et Brillac (2013) 

dans une méta analyse sur 10 études concluent à l’absence de risque. 
28

 L’allaitement maternel à la demande est recommandé par l’OMS jusqu’à l’âge de 2 ans (OMS, n.d.) et par le 

Programme National Nutrition Santé (Ministere du Travail de l’emploi et de la Santé, n.d.). Par ailleurs, sous 

l’égide de L’OMS et de l’UNICEF, l’initiative hôpital ami des bébés labélise les maternités qui soutiennent 

l’allaitement maternel et protègent les familles contre les pressions commerciales (Initiative Hopital Ami des 

Bébés, n.d.) en accord avec le code international de commercialisation des substituts du lait maternel (UNICEF, 

n.d.-a). Dans la même veine, la déclaration d’Innocenti vise à renforcer la « civilisation de l'allaitement maternel 

» (UNICEF, n.d.-b). 
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2007). Pourtant quelques auteurs remettent en question ce discours (Badinter, 1980; Knaak, 

2006; Wolf, 2007). De nombreuses études sont observationnelles et présenteraient 

d’importantes faiblesses méthodologiques (Knaak, 2006; Wolf, 2007). Les effets observés 

pourraient notamment être dus à l’orientation générale de la famille vers un style de vie plus 

sain (Evenhouse & Reilly, 2005; PNNS, 2005; Rothstein, 2013; Wolf, 2007). De plus pour 

Wolf (2007), l’ampleur des effets généralement observés ne justifierait pas que l’on considère 

l’allaitement maternel comme un déterminant fondamental de la santé dans les pays 

industrialisés. Pourtant la communication concernant l’allaitement semble relever plus de la 

persuasion que de l’information (Crossley, 2009; Knaak, 2006, 2010; Lee, 2011). En France, 

quelques témoignages font état de pressions subies dans les maternités (20 minutes, 2014; 

Missir & Tourret, 2014). Force est de constater que l’alimentation de l’enfant29 est loin de 

n’être qu’une affaire de nutrition (Knaak, 2010; Lee, 2008, 2011, Murphy, 1999, 2000; Wall, 

2001). Pour de nombreux auteurs, l’allaitement tend à devenir un impératif moral, une mesure 

du bon maternage et même le fondement de l’image maternelle pour certaines femmes 

(Avishai, 2007; Badinter, 2010; Crossley, 2009; Knaak, 2006, 2010; Kukla, 2008; Lee, 2008, 

2011; Lupton, 2011; Sandre Pereira, 2004; Wolf, 2007). Allaiter serait le choix rationnel fait 

par les femmes informées et responsables (Avishai, 2007) qui ne sont pas victimes de la 

« culture du biberon » (Lee, 2011). Par ailleurs, le biberon donné par le père viendrait 

s’opposer au pouvoir maternel (Sandre Pereira, 2004). Les femmes qui nourrissent leur enfant 

avec du lait maternisé peuvent se sentir marginalisées et considérées comme de mauvaises 

mères (Lee & Furedi, 2005; Ludlow et al., 2012). Par ailleurs, l’allaitement est promu mais il 

est plus rarement fait mention des efforts importants que nécessite ce mode de nourrissage 

(Avishai, 2007; Nelson, 2006) et notamment des difficultés de conciliation avec une activité 

professionnelle pour la plupart des femmes (Bardon, 2010; Lee, 2011).  

                                                           
29

 Plus tard, les mères doivent également veiller à ce que l’enfant, par définition pur, bénéficie d’une 

alimentation saine et adaptée (Cairns, Johnston, & MacKendrick, 2013; Kukla, 2008). 
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Pour finir, certains recommandent le co-dodo (ou cosleeping) pour favoriser 

l’attachement30 et l’allaitement mais également pour protéger l’enfant de la mort subite du 

nourrisson31 (Laurent, 2011; McKenna & McDade, 2005; Miller & Commons, 2010). 

L’enfant devrait également être porté de façon physiologique32, en écharpe, contre le corps de 

son caregiver (Miller & Commons, 2010).  

L’engouement pour ces pratiques en France a pu être noté par Charrier et Clavandier 

(2013, p. 171): « le maître mot est (…) de s’adapter à son enfant, notamment à son rythme, 

une réalité qui se traduit par l’expérience de la tétée de bienvenue, le peau-à-peau, 

l’allaitement à la demande, le co-dodo ou co-sleeping, le portage "traditionnel" ou 

"physiologique" ». Il s’agit de « créer une disponibilité de tous les instants et favoriser un 

retour à des valeurs plus naturelles ou plus proches des besoins physiologiques ». Ces 

différentes pratiques sont regroupées sous le terme d’Attachment Parenting33 (Ask Dr Sears, 

2013a; Miller & Commons, 2010; Pickert, 2012) ou de Concept de Continuum (Liedloff & 

Abeele, 2006). Notons que les femmes s’identifiant comme féministes sont particulièrement 

intéressées par ces différentes pratiques (Liss & Erchull, 2012).  

Pour les défenseurs de cette approche de la maternité, les enfants du monde entier ont 

besoin du lait de leur mère et d’une intense proximité avec celle-ci (Association pour la Santé 

Publique du Québec, 2005; Bobel, 2004; Buskens, 2001). Toute autre approche est vue 

comme l’expression de la « dégénérescence du genre homo durant son évolution récente » 

(Association pour la Santé Publique du Québec, 2005, p. 46). Une importante idéalisation de 

cultures exotiques, pensées comme plus proches de la nature, serait à l’œuvre (Bobel, 2004; 

                                                           
30

 Récemment un lien négatif entre co-dodo et attachement maternel a pourtant été mis en évidence par 

(Mitchell, Hutchison, Thompson, & Wouldes, 2015) 
31

 Pourtant le co-sleeping reste considéré comme un facteur de risque concernant la mort subite du nourrisson 

(Aouba, Péquignot, Bovet, & Jougla, 2008). 
32

 Notons que l’Initiative Hôpital Amis des Bébés de l’UNICEF promeut l’allaitement exclusif à la demande 

mais également le peau-à-peau et le maintien d’une proximité constante entre la mère et l’enfant (Initiative 

Hopital Ami des Bébés, nd). 
33

 En France, le terme « maternage proximal » semble souvent employé. 
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Buskens, 2001). Certains auteurs mettent en avant les risques (troubles relationnels, 

hyperactivité, addictions, troubles du comportement alimentaire, dépression, suicide…) 

encourus par l’enfant dont la mère ne se conforme pas aux pratiques conseillées (Bobel, 2004; 

Maurer, 2004). 

iii) Dyade Sacrée 

Pour Ambert (1994), on ne peut que difficilement aborder les questions relatives à la 

parentalité sans discuter également les idées concernant la nature de l’enfance. Nous l’avons 

vu, l’enfant n’a pas toujours eu la valeur qu’il a de nos jours dans les pays industrialisés 

(Ariès, 1960; Badinter, 1980; Neyrand, 2002, 2007; Zelizer, 1994). Pour Samuel et Vilter 

(2008, p. 587), « les transformations du contexte sanitaire (baisse de la mortalité infanto-

juvénile, amélioration de l’état de santé des enfants), économique (disparition de la main-

d’œuvre infantile), social (investissement éducatif), juridique (protection et droits de l’enfant) 

et la maîtrise de la fécondité ont permis à l’enfant d’acquérir une place privilégiée dans les 

sociétés modernes ». Notons également que les liens de filiation ont pris beaucoup 

d’importance face à l’affaiblissement des liens conjugaux, désinstitutionnalisés et dépendants 

de l’affectivité (Delage & Pédrot, 2005). 

L’enfant est aujourd’hui considéré comme un être à part entière, innocent, 

foncièrement bon, aimant et spontané par opposition aux adultes calculateurs et égoïstes 

(Hays, 1996). Par ailleurs, il est également vu comme un « maître en parentalité » (Marcelli, 

2006, p. 257), un « prophète » (Charrier & Clavandier, 2013, p. 169) qui guide le parent. 

Répondre à ses besoins permettrait de préserver « son penchant naturel altruiste et pacifique » 

(Association pour la Santé Publique du Québec, 2005, p. 50). L’enfant serait donc un être 

précieux mais vulnérable qui ne pourrait s’épanouir que s’il est intensément soigné et protégé 

par sa mère (Lupton, 2011).  
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Par extension, la maternité est considérée comme une occupation ancestrale, 

authentique, en contraste avec la société moderne, artificielle et individualiste (Buskens, 

2001; Dillaway & Pare, 2008; Hays, 1996). Le rôle maternel est vu comme plus important 

que le fait d’avoir des activités à titre individuel et notamment une activité professionnelle 

rémunératrice (Dillaway & Pare, 2008; Hays, 1996). Pour certaines femmes, il pourrait donc 

constituer un refuge dans un monde incertain et inquiétant (Marcelli, 2006; Pierrehumbert, 

2001; Villalobos, 2014; Zeanah, 1996).  

De plus, l’obsession de la satisfaction des besoins de l’enfant tendrait à occulter en 

grande partie les besoins et désirs des mères (Garcia, 2011; Sellenet, 2007). Les femmes se 

doivent d’abandonner spontanément et avec plaisir leurs intérêts et désirs propres34 (Badinter, 

1980, 2010, Hays, 1996, 1998). Le besoin constant de proximité et d’attention de l’enfant 

rendrait problématique l’exercice d’une activité professionnelle par sa mère sans effet 

délétère35 (Dillaway & Pare, 2008; Lupton & Schmied, 2002; Medina & Magnuson, 2009; 

Sutherland, 2010; Wall, 2013). En effet, différentes enquêtes montrent que beaucoup pensent 

que lorsqu’une femme a un enfant d’âge préscolaire il vaut mieux qu’elle reste à la maison 

(48%) ou diminue son temps de travail (50%) car le travail maternel pourrait avoir des 

conséquences négatives sur la famille et l’enfant (49%) (Mainguené, 2011; Meda, 2008; 

Pfefferkorn, 2007). En conséquence, les femmes ayant une activité professionnelle rapportent 

très régulièrement éprouver de la culpabilité (Elvin-Nowak, 1999; Giampino, 2000; Lupton & 

Schmied, 2002; Sutherland, 2010; Wall, 2013). D’autre part, les mères qui ont une activité 

professionnelle sont toujours considérées négativement36 (Brescoll & Uhlmann, 2005; Etaugh 

& Folger, 1998) surtout si leur motivation est l’épanouissement personnel ou l’ambition 

                                                           
34

 Notons que le fait de renoncer à ses désirs et intérêts propres pour ne s’occuper que de ceux des autres 

(silencing the self) serait plus courant chez les femmes et est parfois considéré comme un facteur de risque de 

dépression (Boughton & Street, 2007). 
35

 Pourtant, la méta-analyse de Lucas-Thompson, Goldberg, & Prause (2010) portant sur 69 études n’indique pas 

d’effet délétère de l’emploi maternel sur l’enfant. 
36

 Par ailleurs, les femmes au foyer sont considérées comme peu intéressantes (Lupton & Schmied, 2002). 
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plutôt que la nécessité financière ou l’intérêt de la famille (Bridges & Orza, 1992; Damaske, 

2013). De surcroît, les femmes se doivent de se sentir coupables, inquiètes et réticentes à 

l’idée de laisser leur enfant au soin de quelqu’un d’autre (Hays, 1998; Lupton & Schmied, 

2002; Sutherland, 2010). Ainsi, pour Meda (2008, p. 7) « la spécificité du rôle des femmes 

(…) à l’égard des petits enfants constitue la pierre de touche d’un système ou l’activité 

professionnelle des femmes apparaît toujours secondaire (…) ». En d’autres termes, le désir 

de la mère de répondre de son mieux aux besoins de proximité et de soins maternels constants 

de son enfant peut devenir un frein à son activité professionnelle. Pour Sandre Pereira (2004, 

p. 99), l’idée d’un retour des femmes au foyer pour s’occuper de leurs enfants peut prendre 

l’air d’une « révolution féminine à l’envers », d’un retour à des valeurs plus anciennes et plus 

authentiques. En effet, même si on n’ose plus dire que la place des femmes est à la maison, on 

peut suggérer que leur présence au foyer serait bien plus bénéfique pour le développement et 

l’épanouissement des enfants (Giampino, 2000; Mainguené, 2011). 

CHAP. 2) APPROCHE PSYCHOLOGIQUE DES TROUBLES PERINATAUX 

Nous l’avons vu, la maternité est un objet qui peut être analysé d’un point de vue 

historique, sociologique et normatif. Une des fortes attentes sociétales vis-à-vis de la 

maternité est que celle-ci devrait être une grande source de bonheur et de plénitude pour la 

mère (Beck, 2002; Hays, 1996, 1998; OMS, 1993). Or, comme nous allons le voir, plusieurs 

décennies de recherche en psychologie tendent à dresser un tableau fort diffèrent pour de 

nombreuses mères. 

Il semble exister actuellement un consensus au sein de la littérature pour distinguer 

principalement 3 affections dans la période postnatale: le baby blues, la dépression 

postpartum (DPP) et la psychose puerpérale (O’Hara & McCabe, 2013; Seyfried & Marcus, 

2003) (Figure 1). 
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Bien plus connu du grand public que la DPP (Fernandes, 2012) le baby blues est un 

épisode bref, de sévérité modérée, de perturbation de l’humeur survenant dans les 3 à 5 jours 

suivant la naissance (O’Hara & McCabe, 2013). Les symptômes principaux sont une humeur 

changeante et des épisodes de pleurs mais on retrouve également de l’irritabilité, de l’anxiété, 

des problèmes de sommeil, un sentiment de confusion (Seyfried & Marcus, 2003). Malgré la 

présence caractéristique d’épisodes de pleurs, les femmes ne rapportent pas une humeur triste 

mais plutôt une hyperréactivité émotionnelle (M’bailara et al., 2005; Seyfried & Marcus, 

2003). Les estimations de prévalence sont très variables (40-80%) (O’Hara & McCabe, 2013) 

certainement car il n’existe pas de définition ou de critères diagnostics consensuels pour ce 

phénomène (Pope, 2000; Seyfried & Marcus, 2003) qui n’est, par ailleurs, pas présent dans le 

DSM-5 (American Psychiatric Association, 2016). Le baby blues pourrait être associé à la 

douleur de l’accouchement (Boudou, Teissèdre, Walburg, & Chabrol, 2007) à une faible 

estime de soi maternelle, au célibat et aux antécédents de prescription d’antidépresseurs 

(Séjourné, Denis, Theux, & Chabrol, 2008). 

 La psychose puerpérale est un trouble sévère peu fréquent (0.1-0.2%)  débutant 

majoritairement dans les 2-4 semaines suivant la naissance et nécessitant une prise en charge 

Sévérité 

Fréquence 

Baby Blues 
Dépression 

Postpartum 

Psychose 

Puerpérale 

Figure 1. Baby Blues, Depression Postpartum et 

Psychose Puerpérale 
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psychiatrique en urgence (Pope, 2000; Seyfried & Marcus, 2003; Sit, Rothschild, & Wisner, 

2006). La patiente présente une humeur fluctuante, une pensée confuse, des idées délirantes 

(persécution, mégalomanie…) et un comportement désorganisé (Sit et al., 2006). Les femmes 

souffrant de trouble bipolaire ou schizoaffectif, ou ayant déjà vécu un épisode de psychose 

puerpérale, sont plus à risque de développer ce trouble (Seyfried & Marcus, 2003; Sit et al., 

2006). Le risque de suicide est important et même si l’infanticide reste rare, la mère peut 

mettre l’enfant en danger à travers son comportement désorganisé, ses idées délirantes et suite 

à des hallucinations (American Psychiatric Association, 2016; Pope, 2000; Seyfried & 

Marcus, 2003; Sit et al., 2006). 

A) DEPRESSION POSTPARTUM 

i) Définition 

La DPP est considérée comme un épisode dépressif caractérisé dont les critères 

diagnostiques (Tableau 1) sont définis dans le DSM-5 (American Psychiatric Association, 

2016). 

Dans le DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2004) un spécificateur 

postpartum pouvait être ajouté si l’épisode dépressif débutait dans les 4 semaines suivant la 

naissance. Lors de l’élaboration du DSM-5, il a été proposé d’élargir à 6 mois la période 

durant laquelle un épisode dépressif peut se voir qualifier de postpartum (O’Hara & McCabe, 

2013). Cependant, cette proposition n’a pas été retenue. En revanche, dans le DSM-5 le 

spécificateur postpartum est devenu peripartum, permettant ainsi d’inclure les épisodes 

débutant dans les 4 semaines suivant la naissance mais aussi durant la grossesse (American 

Psychiatric Association, 2016). Malgré cette limitation à une période brève autour de la 

naissance, au sein de la littérature on considère généralement comme relevant de la 

problématique du postpartum les symptomatologies dépressives se manifestant dans les 12 
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mois suivant la naissance (Austin & The Marcé Society Position Statement Advisory 

Committee, 2014; O’Hara, 2009; O’Hara & McCabe, 2013) et plus rarement jusqu’à 30 mois 

après la naissance (Goodman, 2004). Il n’existe donc pas de consensus ferme concernant la 

durée de la période durant laquelle un épisode dépressif devrait être considéré comme 

postpartum (O’Hara & McCabe, 2013; OMS, 2009). 

Tableau 1. Critères Diagnostiques de l’Episode Dépressif Caractérisé 

A. Au moins cinq des symptômes suivants sont présents pendant une même période d'une durée de 2 

semaines et représentent un changement par rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des 

symptômes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d'intérêt ou de plaisir. 

NB : ne pas inclure les symptômes qui sont clairement imputable à une autre affection médicale. 

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée par la 

personne (p. ex. se sentir triste, vide, sans espoir) ou observée par les autres (p. ex. pleurs). 

2. Diminution marquée de l'intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités 

pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par la personne ou observée par les 

autres). 

3. Perte ou gain de poids significatif en l'absence de régime (p. ex. modification du poids corporel 

excédant 5% en un mois), ou diminution ou augmentation de l'appétit presque tous les jours. 

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non limité 

à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement).  

6. Fatigue ou perte d'énergie tous les jours. 

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être délirante) 

presque tous les jours (pas seulement se reprocher ou se sentir coupable d’être malade). 

8. Diminution de l'aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours (signalée 

par la personne ou observée par les autres). 

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes sans 

plan précis, tentative de suicide ou plan précis pour se suicider. 

B. Les symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du fonctionnement 

social, professionnel ou dans d'autres domaines importants. 

C. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance ou à une autre affection 

médicale. 

D. La survenue de l’épisode dépressif caractérisé n’est pas mieux expliquée par une trouble 

schizoaffectif, une schizophrénie, une trouble schizophréniforme, un trouble délirant ou d’autres troubles 

spécifiés du spectre de la schizophrénie, ou d’autres troubles psychotiques 

E. Il n’y a jamais eu auparavant d’épisode manique ou hypomaniaque. 
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Troubles dépressif avec symptômes insuffisants : présence d’un affect dépressif et d’au moins un des huit 

autres symptômes d’un épisode dépressif caractérisé associés à une détresse ou à un handicap 

cliniquement significatifs et persistants pendant au moins 2 semaines chez un sujet qui n’a jamais 

présenté un tableau clinique répondant aux critères d’un autre trouble dépressif ou d’un trouble 

bipolaire et qui ne répond pas actuellement aux critères (complets ou résiduels) d’un trouble psychotique 

ni à ceux d’un trouble mixte anxiété-dépression. 

 

Initialement considérée comme une trouble distinct (Pitt, 1968), la DPP est dorénavant 

considérée de la même façon que les épisodes dépressifs survenant à d’autres moments de la 

vie (American Psychiatric Association, 2016). Pourtant, selon certains auteurs, en utilisant 

l’adjectif postpartum, la plupart des chercheurs assument implicitement l’existence d’une 

distinction entre ces épisodes et ceux survenant à d’autres moments de la vie (Whiffen, 1991; 

Whiffen, 1992; Whiffen & Gotlib, 1993). En quoi la DPP pourrait-elle être distinguée 

d’autres épisodes dépressifs ? A notre connaissance, peu d’études portent sur la comparaison 

entre les épisodes dépressifs postpartum et les épisodes survenant à d’autres moments de la 

vie. Hoertel et al. (2015) en comparant les épisodes dépressifs dans la période prénatale, 

postpartum et non périnatale, n’observent pas de différence en matière de symptomatologie37. 

En revanche, Bernstein et al. (2008) rapportent que les épisodes dépressifs postpartum 

seraient plus caractérisés par des symptômes psychomoteurs (agitation, impatience…), des 

troubles de la concentration et de la prise de décision et moins caractérisés par une humeur 

triste, une anhédonie et des idées de suicide. Le suicide serait en effet plus rare chez les 

femmes dans la période postpartum (Pope, 2000; Samandari et al., 2011) mais les idéations 

suicidaires semblent malgré tout plus présentes chez les femmes souffrant de DPP que chez 

les femmes n’en souffrant pas dans la même période (Beck, 2002; Kammerer et al., 2009; 

Kettunen, Koistinen, & Hintikka, 2014). Pour d’autres chercheurs, les épisodes dépressifs 

                                                           
37

 Tristesse, anhédonie, perturbation de l’appétit, troubles du sommeil, fatigue, symptômes psychomoteurs, 

culpabilité, problèmes de concentration et suicidalité. 
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postpartum seraient caractérisés par plus de symptômes anxieux comorbides (Hendrick, 

Altshuler, Strouse, & Grosser, 2000) et une plus grande sévérité (Hendrick et al., 2000; 

O’Hara, Zekoski, Philipps, & Wright, 1990). A l’inverse Whiffen et Gotlib (1993) avaient 

rapporté une moins grande sévérité des épisodes dépressifs postpartum, mais le recrutement 

du groupe non postnatal par le biais d’annonces dans les journaux pourrait avoir influencé les 

résultats. 

Certains auteurs défendent donc l’idée que la DPP pourrait être un trouble distinct 

(Jolley & Betrus, 2007). Mais, quand bien même la dépression dite postpartum ne 

constituerait pas un type d’épisode distinct, elle se manifeste dans un contexte psychosocial 

particulier qu’il convient de prendre en compte (American Psychiatric Association, 2016; 

Austin & The Marcé Society Position Statement Advisory Committee, 2014; Riecher-Rössler 

& Hofecker Fallahpour, 2003). En effet, les femmes dans la période postpartum doivent 

s’adapter, entre autres, aux symptômes physiques et changements consécutifs à la grossesse et 

à l’accouchement, aux soins du nouveau-né, et à des modifications de style et de rythme de 

vie (Affonso & Mayberry, 1990; Jevitt, Groer, Crist, Gonzalez, & Wagner, 2012). D’autre 

part, on sait que la DPP est associée à un fort stigma et notamment à la crainte d’être jugée 

incompétente en tant que mère (Brealey, Hewitt, Green, Morrell, & Gilbody, 2010; 

McLoughlin, 2013). Pour finir, l’impact de la DPP sur l’enfant est richement documenté 

(O’Hara & McCabe, 2013; OMS, 2009; Pope, 2000; Stewart, Robertson, Dennis, Grace, & 

Wallington, 2003; Sutter-Dallay, 2009). Les enfants dont la mère a souffert de DPP présentent 

plus de troubles psychopathologiques (Goodman et al., 2011), un moindre développement 

cognitif (Kingston, Tough, & Whitfield, 2012) et un attachement moins sécure (Martins & 

Gaffan, 2000). Ces effets seraient liés à différents mécanismes (Dix & Meunier, 2009) et 

notamment à des interactions précoces pauvres chez les mères souffrant de troubles dépressifs 

(Field, 2010; O’Hara, 2009; Corinna Reck et al., 2004). Notons tout de même que pour 
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certains auteurs la sévérité et la chronicité des épisodes dépressifs seraient plus déterminantes 

que le fait qu’ils se manifestent dans la période postpartum (Brand & Brennan, 2009; Brennan 

et al., 2000; Grace, Evindar, & Stewart, 2003; Sutter-Dallay et al., 2011). 

Par ailleurs, beaucoup de symptômes de la dépression sont également des 

manifestations somatiques typiques de la période postpartum et sont donc difficilement 

imputables à un éventuel état dépressif chez la mère (O’Hara & McCabe, 2013; Seyfried & 

Marcus, 2003). Par exemple, jusqu’à 12 mois postpartum, de nombreuses femmes rapportent 

souffrir d’une très grande fatigue, de douleurs cervicales, lombaires, mammaires, périnéales, 

de maux de tête et de difficultés d’ordre sexuel (Barrett et al., 2000; Saurel-Cubizolles, 

Romito, Lelong, & Ancel, 2000; Schytt, Lindmark, & Waldenström, 2005; Woolhouse, 

Gartland, Perlen, Donath, & Brown, 2014). Néanmoins, de nombreux auteurs observent que 

les femmes souffrant de DPP rapportent, plus que les femmes n’en souffrant pas durant la 

même période, de la fatigue, des problèmes de sommeil, des troubles de l’appétit, une 

agitation ou un ralentissement psychomoteur, des difficultés d’ordre sexuel, des migraines, et 

des douleurs (Boyce et al., 2000; Brown & Lumley, 2000; Kammerer et al., 2009; Kettunen et 

al., 2014; Posmontier, 2008; Woolhouse et al., 2014). En somme, les aspects somatiques de la 

DPP, notamment la fatigue, ne devraient pas être banalisés et négligés. 

Pour finir, il convient de noter que l’approche catégorielle consistant à distinguer les 

personnes souffrant de DPP de celles n’en souffrant pas, reste très couramment utilisée. Pour 

Green (1998), c’est le concept de dépression lui-même qui incite à la dichotomie. Pourtant de 

nombreux auteurs s’accordent pour affirmer qu’« imposer des catégories sur des phénomènes 

dimensionnels mène à une perte substantielle d’informations cliniques potentiellement 

précieuses. » (Brown & Barlow, 2005, p. 552). Il serait donc préférable de favoriser une 

approche dimensionnelle portant sur la détresse psychologique en tant que continuum (OMS, 

2009). De plus, il a pu être montré que les troubles sub-cliniques ne sont pas sans 
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conséquence en population générale (Gotlib, Lewinsohn, & Seeley, 1995; Rivas-Vazquez, 

Saffa-Biller, Ruiz, Blais, & Rivas-Vazquez, 2004). 

ii) Prévalence 

La méta-analyse de O’Hara et Swain (1996), abondamment citée dans la littérature, 

portant sur 59 études et plus de 12 000 participantes, indique que la DPP concernerait environ 

13% des femmes (IC95% = 12.13 - 13.4%). Cette estimation serait légèrement plus 

importante dans les études basées sur l’usage d’auto questionnaires (14%) que dans les études 

basées sur des entretiens (12%). D’autre part, une période plus courte d’évaluation mène à des 

estimations plus faibles. Au total, 25% de la variance de la DPP serait ainsi expliquée par la 

méthode et la période prise en considération. 

Plus récemment, la revue de la littérature de Gavin et al. (2005) portant sur 28 études 

basées sur une évaluation par entretien de la dépression, permet d’estimer que 19.2% (IC95% 

= 10.7 - 31.9%) des femmes présenteraient un trouble dépressif (majeur ou mineur) dans les 3 

mois suivant la naissance de leur enfant. Sur la même période, la prévalence des épisodes 

dépressifs majeurs serait de 7.1% (IC95% = 4.1 - 11.7%). Cependant, ces estimations doivent 

être considérées avec prudence au regard des larges intervalles de confiance obtenus. 

 Notons qu’au sein de la littérature, il n’existe pas de consensus concernant l’existence 

d’un risque accru de dépression durant la période postpartum par rapport à d’autres moments 

de la vie (Gavin et al., 2005; O’Hara, 2009; O’Hara & McCabe, 2013). Quelques études 

semblent cependant appuyer l’existence de ce sur risque. Par exemple, Dave, Petersen, Sherr, 

et Nazareth (2010) sur une cohorte de départ de plus de 80 000 couples, indiquent que 

l’incidence de la dépression chez la mère serait particulièrement élevée dans l’année suivant 

la naissance (14%) puis diminuerait et resterait stable durant les 12 années suivantes (6%). De 

la même façon, Eberhard-Gran, Tambs, Opjordsmoen, Skrondal, et Eskild (2003) et Vesga-
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López et al. (2008) indiquent un risque accru (respectivement AOR = 1.8, IC95% = 1.1 - 2.9 

et AOR = 1.5, IC95% = 1.1 - 2.2) de souffrir de troubles dépressifs chez les femmes jusqu’à 1 

an postpartum en contrôlant différents facteurs de risque (éléments sociodémographiques, état 

de santé, antécédents dépressifs, évènements de vie). 

Il semble que ce risque puisse être situé principalement dans les semaines suivant la 

naissance. Plus du ¾ des femmes souffrant de DPP verraient leurs symptômes débuter dans 

les 3 ou 4 semaines suivant la naissance (Hendrick et al., 2000; Kettunen et al., 2014; 

McIntosh, 1993a). Le risque de présenter un épisode dépressif serait multiplié par 3 sur les 5 

premières semaines postpartum (Cox, Murray, & Chapman, 1993). Plusieurs auteurs 

indiquent que la prévalence de la dépression serait plus importante à 1 ou 2 mois postpartum 

qu’à 3, 6, 12, 15, 24 ou 36 mois postpartum (Beeghly et al., 2002; Moss, Skouteris, 

Wertheim, Paxton, & Milgrom, 2009; Wang, Wu, Anderson, & Florence, 2011). En revanche, 

diverses revues de la littérature indiquent que les symptômes dépressifs semblent pouvoir 

perdurer chez environ ⅓ des femmes jusqu’à 12 mois postpartum (Vliegen, Casalin, & 

Luyten, 2014) et même au-delà (Goodman, 2004). 

iii) Etiopathogénie 

Une littérature dense existe concernant les facteurs de risque de la DPP (OMS, 2009). 

Des facteurs biologiques, notamment hormonaux pourraient jouer un rôle dans la survenue de 

ce trouble (O’Hara & McCabe, 2013; OMS, 2009; Seyfried & Marcus, 2003) mais il n’existe 

pas de preuve suffisante permettant d’identifier un élément précis (Seyfried & Marcus, 2003). 

De façon générale, les modèles biologiques semblent moins explicatifs que les modèles 

incluant des facteurs psychologiques, sociaux et économiques (OMS, 2009). Il est également 

admis que la DPP ne peut être expliquée par un déterminant unique mais plutôt par la prise en 

compte simultanée de différents facteurs de risque et de protection (OMS, 2009). 
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Nous avons réuni les résultats de trois méta-analyses (Beck, 2001; O’Hara & Swain, 

1996; Robertson, Grace, Wallington, & Stewart, 2004) portant sur les facteurs de risque de la 

DPP (Tableau 2). 

Tableau 2. Facteurs de Risque de la Dépression Postpartum 

Facteurs de Risque 
O’hara et 

Swain (1996) 
Beck (2001) 

Robertson et 

al. (2004)
38

 

Antécédents Dépressifs .57 .38 .58 

Dépression Anténatale .75 .44 .75 

Anxiété Anténatale .68 .41 .68 

Evénements de Vie .60 .38 .61 

Baby Blues / .25 / 

Névrosisme .39 / .39 

Estime de Soi / -.45 / 

Style Attributionnel .24 / / 

Stress des Soins à l’Enfant / .45 / 

Tempérament de l’Enfant / .33 / 

Complications obstétricales .26 / .26 

Mauvaise Relation Conjugale .45 .38 .39 

Soutien Social -.63 -.36 -.64 

Statut socioéconomique .20 .19 .14 

Célibat / .21 / 

Grossesse Non Désirée / 14 / 

Note. Les valeurs correspondent aux tailles d’effets moyennes rapportées 

 

Concernant les antécédents, à titre d’exemple, nous pouvons citer l’étude de Milgrom 

et al. (2008) indiquant que le risque de souffrir de dépression à 6 semaines postpartum serait 

augmenté chez les femmes ayant souffert auparavant de dépression mineure (OR = 3.21, 

IC95% = 2.62 - 3.94) ou majeure (OR = 4.52, IC95% = 3.43 - 5.96) mais aussi de troubles 

anxieux (OR = 3.34, IC95% = 2.41 - 4.61) et de troubles dépressifs avec anxiété comorbide 

(OR = 6.13, IC95% =  4.73 - 7.94). De façon plus générale, les femmes ayant des antécédents 

                                                           
38

 Robertson et al. (2004) réunissent les 2 méta-analyses précédentes (Beck, 2001, O’hara et Swain, 1996) 

portant sur plus de 14 000 participantes et y ajoutent environ 10 000 participantes supplémentaires 
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psychiatriques présenteraient plus de symptômes dépressifs à 2 mois (OR = 1.6 ; IC95% = 1.1 

- 2.2) mais aussi à 8 mois postpartum (OR = 2.4 ; IC95% = 1.7 - 3.5) (Bell et al., 2016). 

Un autre facteur de risque important concernant la survenue de symptômes dépressifs 

postpartum est la détresse durant la grossesse (American Psychiatric Association, 2016). De 

nombreuses recherches indiquent que le fait de souffrir durant la grossesse de troubles 

dépressif et anxieux, comorbides ou non, augmente le risque de souffrir de dépression jusqu’à 

24 mois postpartum (Coelho, Murray, Royal-Lawson, & Cooper, 2011; Milgrom et al., 2008; 

Sutter Dallay, Giaconne Marcesche, Glatigny Dallay, & Verdoux, 2004). Par ailleurs, Bell et 

al. (2016) ont pu montrer que les symptômes dépressifs et anxieux durant la grossesse 

prédisent la survenue de symptômes dépressifs à 2 mois postpartum (OR = 2.84 ; IC95% = 

2.28 - 3.54 et OR = 2.71 ; IC95% = 2.17 - 3.37) mais aussi à 8 mois postpartum (OR = 2.91 ; 

IC95% = 2.22 - 3.81 et OR = 2.51 ; IC95% = 1.93 - 3.27). De façon similaire, pour Heron, 

O’Connor, Evans, Golding, et Glover (2004) les symptômes dépressifs et anxieux de la 

grossesse (4 ou 8 mois) prédisent la survenue de symptômes dépressifs précoces (2 mois 

postpartum), tardifs (8 mois postpartum) et durables (2 et 8 mois postpartum). L’influence la 

plus marquée est celle exercée par les symptômes dépressifs de la fin de la grossesse (8 mois) 

sur la survenue de symptômes dépressifs durables (2 et 8 mois postpartum) (OR = 6.55, 

IC95% = 4.68 - 9.17). En revanche, Lee et al. (2007) observent que les symptômes dépressifs 

à 6 semaines postpartum sont particulièrement prédits par les symptômes dépressifs de début 

de grossesse et les symptômes anxieux de fin de grossesse. Par ailleurs, pour Grant, 

McMahon, et Austin (2008) les troubles dépressifs à 7 mois postpartum ne seraient pas prédits 

par les troubles ou symptômes dépressifs de la grossesse mais uniquement par les troubles 

anxieux et l’anxiété trait anténatale (AOR = 4.99, IC95% = 1.37 - 18.15 et AOR = 6.12, 

IC95% = 1.37  - 27.41). Ces résultats peuvent être rapprochés de travaux qui suggèrent que 

l’anxiété serait souvent préexistante à la dépression (Breslau, Schultz, & Peterson, 1995). 
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Différents événements de vie39 ont été mis en lien avec le bien-être et la dépression en 

population générale (Luhmann, Hofmann, Eid, & Lucas, 2012; Tennant, 2002). Les 

événements de vie augmentent le risque de souffrir de dépression à 6 semaines (OR = 2.50, 

IC95% = 2.13 - 2.93) (Milgrom et al., 2008), 2 mois (OR = 1.64, IC95% = 1.37 - 1.97) (Bell 

et al., 2016), 6 mois (AOR = 5.37, IC95% = 4.1 - 6.9 si ≥ 3 évènements) (Yelland, 

Sutherland, & Brown, 2010) et 8 mois postpartum (OR = 1.33, IC95% = 1.07 - 1.68) (Bell et 

al., 2016). C’est particulièrement le stress perçu qu’il convient de prendre en compte. 

Plusieurs dimensions de personnalité, par exemple le névrosisme (Lahey, 2009) ou 

encore le perfectionnisme (Shafran & Mansell, 2001), ont été mises en lien avec la dépression 

en population générale. Concernant les jeunes mères, le névrosisme favoriserait la dépression 

à 2, 6 et 8 mois postpartum (Gelabert et al., 2012; Martin-Santos et al., 2012). Pour Verkerk, 

Denollet, Van Heck, Van Son, et  Pop (2005) femmes présentant à la fois un névrosisme élevé 

et de l’introversion auraient un risque plus important de souffrir de dépression à 3 mois (OR = 

3.08, IC95% = 1.10 - 8.63) 6 mois (OR = 4.64, IC95% = 1.65 - 13.16) et 12 mois postpartum 

(OR = 6.83, IC95% = 1.97 - 23.74), tout en contrôlant les antécédents dépressifs et la 

dépression anténatale. Le perfectionnisme serait également lié à la dépression à 6 semaines 

(OR = 2.18, IC95% = 1.87 - 2.54) (Milgrom et al., 2008) et 6 mois postpartum (OR = 4.35, 

2.14 - 8.80) (Gelabert et al., 2012). Cependant, différentes dimensions du perfectionnisme, par 

exemple la peur de commettre des erreurs (Gelabert et al., 2012) ou la perception d’exigences 

élevées chez autrui (Maia et al., 2012), pourraient être plus importantes que d’autres. 

Le lien entre soutien social et dépression est observé en population générale comme le 

montre la méta-analyse de Santini, Koyanagi, Tyrovolas, Mason, et Haro (2015). Les femmes 

qui rapportent peu de soutien social présentent plus de symptômes dépressifs à 1, 2, 6, 8, 15, 
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 Notons que le fait de donner naissance à un enfant est considéré, en soi, comme un évènement de vie 

(Luhmann, Hofmann, Eid, & Lucas, 2012). 
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24 et 36 mois postpartum (Martin-Santos et al., 2012; Milgrom et al., 2008; Wang et al., 

2011). Par ailleurs, les femmes qui présentent moins de symptômes dépressifs à 2 mois 

postpartum rapportent plus de soutien conjugal (approbation dans les soins à l’enfant, 

incitation à demander de l’aide, partage d’intérêts et activités) (Dennis & Ross, 2006). De 

plus, les femmes qui évaluent leur conjoint comme leur apportant une aide efficace durant la 

grossesse éprouvent moins de détresse (dépression et anxiété) à 2 mois postpartum, tout en 

contrôlant la détresse anténatale (Stapleton et al., 2012). Pour finir, pour Gremigni, Mariani, 

Marracino, Tranquilli et Turi (2011) les femmes dont les conjoints sont moins aidants qu’elles 

ne l’avaient imaginé, éprouvent plus de symptômes dépressifs à 3 mois postpartum. 

Un faible statut socioéconomique est couramment mis en lien avec la dépression en 

population générale (Lorant, 2003). Concernant la DPP, selon Ross, Campbell, Dennis, et 

Robertson Blackmore (2006) la relative homogénéité des populations étudiées pourrait 

amener à sous-estimer l’influence de ces éléments. Ces auteurs observent que sur 143 études 

rassemblées, la plupart portent sur des femmes âgées de 23 à 34 ans (87.9%) et en couple 

(88.3%). Quand leur statut socioéconomique est mentionné (55.4%) il est majoritairement 

supérieur ou moyen-supérieur (62.9%). Néanmoins, Goyal, Gay et Lee (2010) mettent en 

évidence un risque 11 fois plus important de présenter des symptômes dépressifs à 3 mois 

postpartum chez les femmes cumulant plusieurs facteurs de risques (faibles revenus, faible 

éducation, non mariée et sans emploi), tout en contrôlant le niveau prénatal de dépression. De 

façon similaire, Martin-Santos et al. (2012) ont pu montrer que les femmes célibataires, 

rencontrant des problèmes économiques ou sans emploi présentent plus de dépression à 2 et 8 

mois postpartum. Il a également parfois été rapporté un risque plus important de DPP chez les 

mères les plus jeunes (Milgrom et al., 2008; Reck et al., 2008; Rich-Edwards, 2006; Wang et 

al., 2011; Yelland et al., 2010). Pour O’Hara et McCabe (2013), la pauvreté pourrait être le 

facteur commun à de nombreux éléments sociodémographiques associés à la DPP. En effet, 
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Hope, Power, et Rodgers (1999) ont pu montrer que les problèmes financiers sont un des 

facteurs les plus explicatifs de la détresse chez les mères célibataires. De façon similaire, 

Segre, O’hara, Arndt, et Stuart (2007) observent un risque 2.5 fois plus important de souffrir 

de DPP parmi les femmes les plus pauvres de leur échantillon, par rapport aux plus fortunées.  

Concernant la parité, des résultats contradictoires ont été rapportés par Seyfried et 

Marcus (2003). Les femmes primipares semblent être plus souvent étudiées que les femmes 

multipares mais certains auteurs soulignent l’intérêt de prendre en compte les ressources et 

contraintes différentielles des femmes selon leur parité (Dipietro, Costigan, & Sipsma, 2008; 

Grant et al., 2008). Il est souvent avancé que les femmes primipares seraient plus susceptibles 

d’éprouver des difficultés car elles seraient, plus que les multipares, confrontées à de 

nouvelles responsabilités et tâches nécessitant des apprentissages et une certaine 

réorganisation (George, 2005). Pourtant, certaines études montrent que les femmes multipares 

présenteraient plus de symptômes dépressifs aussi bien à 6 semaines qu’à 2, 7 et 8 mois 

postpartum (Bell et al., 2016; Grant et al., 2008; Milgrom et al., 2008; Yelland et al., 2010). 

Les demandes de la maternité pourraient impacter plus intensément les femmes ayant d’autres 

enfants, parfois jeunes, dont elles doivent s’occuper (Grant et al., 2008).  

Différentes complications obstétricales ont pu être mises en lien avec la survenue de 

symptômes dépressifs. Par exemple, Blom et al. (2010) indiquent que le risque de présenter 

une dépression à 2 mois postpartum est augmenté par différents facteurs : suspicion de 

détresse fœtale (AOR = 1.56, IC95% = 1.08 - 2.27), pré-éclampsie (AOR = 2.58, IC95% = 

1.30 - 5.14), hospitalisation durant la grossesse (AOR = 2.25, IC95% = 1.19 - 4.26) et 

accouchement en urgence par césarienne (AOR = 1.53, IC95% = 1.02 - 2.31). De façon plus 

étonnante, ce risque serait également augmenté par le fait d’avoir accouché à l’hôpital avec un 

obstétricien (AOR = 2.43, IC95% = 1.56 - 3.78), ou avec une sage-femme (AOR = 2.23, 
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IC95% = 1.38 - 3.62) plutôt qu’à domicile40 (Blom et al., 2010). Concernant la césarienne, 

dans leur méta-analyse portant sur 24 études, Carter, Frampton et Mulder (2006) concluent 

qu’il n’y a pas de lien établi avec la DPP, tout en soulignant que le fait que la césarienne soit 

prévue ou non et réalisée sous anesthésie péridurale ou générale pourrait expliquer certains 

résultats inconsistants. Plus récemment, Adams, Eberhard-Gran, Sandvik et Eskild (2012) 

n’observent pas de risque accru de dépression à 6 mois postpartum en cas d’accouchement 

instrumental (forceps, ventouses…) ou de césarienne programmée ou réalisée en urgence. 

Pour finir, avoir vécu son accouchement comme une expérience positive serait un facteur de 

protection face aux symptômes dépressifs à 2 et 8 mois postpartum (Bell et al., 2016). 

Le tempérament difficile de l’enfant a été associé à un risque accru de dépression à 1, 

2, 4 et 6 mois postpartum (Austin, Hadzi-Pavlovic, Leader, Saint, & Parker, 2005; Britton, 

2011; Edhborg, Seimyr, Lundh, & Widström, 2000; McGrath, Records, & Rice, 2008). 

Cependant, il est difficile de se prononcer sur l’interprétation à donner à ces résultats (Austin 

et al., 2005; OMS, 2009). Ces effets pourraient être dus, en grande partie, à l’évaluation du 

tempérament par les mères qui voient leur enfant de façon plus négative en cas de dépression 

(Najman et al., 2000). Par ailleurs, la dépression maternelle pourrait entraîner une plus grande 

difficulté tempéramentale chez l’enfant (Pauli-Pott, Mertesacker, Bade, Haverkock, & 

Beckmann, 2003) mais le tempérament difficile de l’enfant pourrait également entraîner des 

difficultés chez la mère. Pour Sutter-Dallay, Murray, Glatigny-Dallay, et Verdoux (2003) la 

faible capacité de l’enfant à s’orienter vers des stimuli (évaluée à 3 jours de vie par un 

psychologue) est liée à un risque accru de dépression maternelle à 6 semaines postpartum 

(AOR = 2.9, IC95 = 1.11 - 7.61). De façon semblable, différents auteurs montrent que les 
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 Blom et al. (2010) rappellent que les femmes qui accouchent à domicile présentent peut-être des 

caractéristiques particulières (confiance, soutien, peu de problème de santé…). De plus cette étude a été menée 

au Pays-Bas où les naissances extrahospitalières sont plus courantes (35%) que dans le reste de l’Europe (0.5-

2%) (Chabernaud et al., 1997). 
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problèmes de sommeil chez l’enfant favorisent les symptômes dépressifs chez la mère (Lam, 

Hiscock, & Wake, 2003; Sadeh, Tikotzky, & Scher, 2010). 

Pour finir, il est parfois avancé que la DPP serait un trouble sociétal causé par la 

disparition des réseaux de soutien et des rituels traditionnels entourant la naissance (doing the 

month41, alimentation spécifique, interdits42, soutien de la famille…). Cette hypothèse est 

principalement basée sur les observations des anthropologues Stern & Kruckman (1983) qui 

soulignaient la rareté de la DPP dans les sociétés dites plus traditionnelles. Cependant, selon 

Bashiri et Spielvogel (1999) ces travaux relativement anciens étaient peu rigoureux et 

reposaient principalement sur des observations anecdotiques. Par ailleurs, si les rituels 

traditionnels entourant la naissance peuvent bénéficier à la mère dans certaines conditions 

(Bina, 2008), notamment à travers un soutien social accru, il convient de ne pas ignorer qu’ils 

peuvent également être contraignants et restreindre son autonomie (OMS, 2009). En réalité, 

des prévalences 2 à 3 fois plus élevées de DPP ont été rapportées dans de nombreux pays non 

industrialisés (OMS, 2009). La grande variabilité observée entre différents pays (Halbreich & 

Karkun, 2006) pourrait être expliquée par les inégalités dramatiques existant entre différentes 

régions du monde, en matière de pauvreté, d’accès aux soins mais aussi d’usages religieux, 

d’attitudes concernant la grossesse, la maternité, le rôle des femmes dans la société et la santé 

mentale (Halbreich & Karkun, 2006; OMS, 2009). Par ailleurs, les scores seuils différents 

utilisés selon les pays pourraient également expliquer en partie cette variabilité (Halbreich & 

Karkun, 2006). En résumé, comme le concluent Affonso, Anindya, Horowitz et Mayberry 

(2000, p. 214) « les chercheurs ne peuvent maintenant plus supposer que les sociétés plus 

traditionnelles présentent des prévalences faibles de dépression postpartum ». 
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 Confinement de la mère durant 1 mois en Chine (Liu, Petrini, & Maloni, 2015). 
42

 En Chine, la mère doit rester alitée et ne doit pas se laver, se brosser les dents, regarder la télévision, lire… 

(Liu et al., 2015). 
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B) ANXIETE POSTPARTUM 

i) Définition 

Force est de constater que la littérature concernant la période périnatale est dominée 

par la notion de dépression, au détriment d’autres manifestations de la détresse psychologique 

(OMS, 2009; Pope, 2000). Pour Green (1998) le concept de dépression lui-même 

contraindrait la façon dont nous pensons les troubles périnataux. Pourtant, ces dernières 

années, on s’accorde à reconnaître qu’il existerait dans la période postpartum, un ensemble 

hétérogène de symptômes (Beck, 2002; Jomeen, 2004; OMS, 2009; Rallis, Skouteris, 

McCabe, & Milgrom, 2014). Ainsi, dans cette période comme dans d’autres, limiter notre 

compréhension de la détresse psychologique aux symptômes dépressifs nous amène à négliger 

de nombreuses personnes présentant d’autres types de manifestations.  

Comme l’avait suggéré Pitt dès la fin des années 1960 (Pitt, 1968), les femmes 

souffrant de détresse postpartum ne présentent pas seulement des symptômes dépressifs mais 

également des symptômes anxieux, phobiques et obsessionnels43 ( Beck, 2002; Kettunen et 

al., 2014). Cependant l’anxiété semble être encore peu étudiée dans la période postpartum 

(Green, 1998; Heron et al., 2004; Matthey, Barnett, Howie, & Kavanagh, 2003; Pope, 2000; 

Wenzel, Haugen, Jackson, & Brendle, 2005). 

L’anxiété désigne un « état émotionnel, caractérisé par l’impression d’un danger 

imminent, inconnu, l’attente craintive de ce danger et un sentiment d’impuissance face à ce 

danger » (Ferreri & Ferreri, 2001, p. 17). Elle s’accompagne fréquemment de manifestations 

somatiques (transpirations, tremblements, palpitations, sensations d’étouffement…). Dans le 

DSM-5 (American Psychiatric Association, 2016) on distingue différents troubles anxieux 
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 Par ailleurs, certains travaux permettent de penser que l’accouchement pourrait entrainer des états de stress 

post-traumatique (Ayers, Joseph, McKenzie-McHarg, Slade, & Wijma, 2008; Ayers & Pickering, 2001; Beck, 

Gable, Sakala, & Declercq, 2011; Davies, Slade, Wright, & Stewart, 2008; Söderquist, Wijma, & Wijma, 2006). 
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(trouble panique, phobie spécifique, phobie sociale, trouble obsessionnel compulsif, état de 

stress post-traumatique, trouble anxieux généralisé…). Pourtant « bien que la 

symptomatologie anxieuse soit regroupée en catégories nosographiques distinctes, il existe un 

continuum au sein des troubles anxieux (...) les manifestations discrètes appartiennent (...) au 

pattern anxieux et elles ont des implications thérapeutiques » (Ferreri, Morand, & Nuss, 1999, 

p. 132). En effet, l’anxiété même quand elle ne permet pas de remplir les critères d’un 

troubles anxieux, peut avoir un impact non négligeable (Rivas-Vazquez et al., 2004).  

Notons que dans la période postpartum, l’anxiété pourrait porter spécifiquement sur 

l’enfant et le rôle maternel. Par exemple, pour Phillips, Sharpe, Matthey et Charles (2009) les  

femmes recevant, dans la période postpartum, un diagnostic de trouble anxieux non spécifié 

(11%) présenteraient des préoccupations centrées sur la maternité, avec par exemple des 

inquiétudes concernant la santé, la sécurité ou le bien être (65%), les pleurs (24%) et les soins 

de l’enfant (18%), sa propre compétence en tant que mère (53%), le regard des autres sur cette 

compétence (18%). Par ailleurs, il convient cependant de noter que dans la période 

postpartum, l’anxiété peut remplir une fonction adaptative (Dayan, 2008). 

L’impact de l’anxiété maternelle postpartum sur l’enfant a été bien moins étudié que 

celui de la DPP. Cependant, Kingston et al. (2012) dans leur revue de la littérature rapportent 

que dans différentes études, l’anxiété postpartum, au même titre que la dépression, semble 

influencer le développement cognitif de l’enfant. Dans leur revue de la littérature portant sur 

18 études, Glasheen, Richardson et Fabio (2010) rapportent que l’anxiété postpartum semble 

favoriser les troubles émotionnels et comportementaux et impacter la santé de l’enfant. Ces 

effets pourraient être dus à des interactions particulières (peu de chaleur, hostilité…) chez les 

mères souffrant de symptômes anxieux et plus encore de symptômes anxieux et dépressifs 

comorbides (Seymour, Giallo, Cooklin, & Dunning, 2015). 
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ii) Prévalence 

En prenant en compte les troubles dépressifs et anxieux plutôt que les troubles 

dépressifs seulement on augmenterait par 165% - 221% le nombre de femmes détectées 

(Matthey et al., 2003). En effet, de nombreuses femmes seraient concernées par des 

symptômes anxieux importants à 3 mois (43%) et 7 mois postpartum (33%) et par des 

troubles anxieux à 3 mois (11%) et 7 mois postpartum (20%) (Grant et al., 2008; C. Reck et 

al., 2008). 

Certains auteurs rapportent même des prévalences plus importantes concernant les 

symptômes anxieux que les symptômes dépressifs postpartum (Farr, Dietz, O’Hara, Burley, & 

Ko, 2014; Grant et al., 2008; Reck et al., 2008). De façon similaire, Wenzel et al. (2005) 

observent que plus de femmes souffrent de trouble anxieux généralisé (27.9%) que de trouble 

dépressif majeur ou mineur (12.3%) à 2 mois postpartum. 

De la même façon que pour la dépression, il n’existe pas de consensus au sein de la 

littérature concernant l’existence d’un risque accru d’éprouver des troubles et symptômes 

anxieux dans la période postpartum. Pour Eberhard-Gran et al. (2003), il existerait bien un 

risque accru concernant la dépression (AOR = 1.8, IC95% = 1.1 - 2.9) mais pas concernant 

l’anxiété (AOR = 1.2, IC95% = 0.6 - 2.3). En revanche, Ross et McLean (2006) dans leur 

revue de la littérature suggèrent que les prévalences des troubles obsessionnels compulsifs et 

de l’anxiété généralisée seraient plus élevées dans la période postpartum qu’en population 

générale. 

D’autre part, certains auteurs mettent en évidence des taux importants de comorbidités 

anxio-depressives dans la période postpartum (O’Hara, 2009; Pope, 2000). Par exemple, 

Grant et al. (2008) rapportent que 63% des femmes présentant un trouble dépressif 

postpartum ont également au moins un trouble anxieux. En population générale, il a pu être 
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suggéré que les situations de comorbidités anxio-depressives seraient plus la règle que 

l’exception et constitueraient un indicateur de sévérité (Preisig, Merikangas, & Angst, 2001; 

Rivas-Vazquez et al., 2004). En effet, dans la période postpartum les femmes présentant des 

symptômes (ou troubles) dépressifs et anxieux comorbides rapportent des symptômes plus 

importants que les femmes ayant des symptômes (ou troubles) non comorbides (Farr et al., 

2014; Matthey et al., 2003; Miller, Pallant, & Negri, 2006). Par ailleurs, Reck et al. (2008) 

observent que 33.9% des femmes présentant un trouble dépressif ont également un trouble 

anxieux alors que seules 18.4% des femmes présentant un trouble anxieux ont également un 

trouble dépressif. De façon similaire, Farr et al. (2014) indiquent que 64% des femmes 

présentant des symptômes dépressifs ont également des symptômes anxieux alors que seules 

35% des femmes présentant des symptômes anxieux ont également des symptômes dépressifs. 

Les troubles et symptômes dépressifs dans la période postpartum s’accompagneraient 

fréquemment de symptômes anxieux. En revanche, les troubles et symptômes anxieux 

pourraient plus facilement se manifester de façon isolée, sans comorbidité avec des 

symptômes dépressifs. Par exemple, Matthey et al. (2003) rapportent qu’à 6 semaines 

postpartum une proportion non négligeable de femmes (10.4%-16.2%) présenteraient des 

troubles anxieux (phobies, trouble panique ou troubles de l’ajustement) sans troubles 

dépressifs associés alors que les troubles dépressifs (majeurs ou mineurs) sans troubles 

anxieux associés seraient bien plus rares (2.6%-5.6%). En revanche Yelland et al. (2010) 

observent à l’inverse que chez les femmes présentant des symptômes dépressifs ou anxieux à 

6 mois postpartum: 37.5% ont des symptômes comorbides, 41.9% des symptômes dépressifs 

uniquement et 20.6% des symptômes anxieux uniquement. 

Pour finir, contrairement aux symptômes dépressifs qui tendent à diminuer au cours de 

la période postpartum (Beeghly et al., 2002; Moss et al., 2009), les symptômes anxieux 

semblent s’accentuer. Différents auteurs ont pu rapporter des prévalences plus importantes à 1 
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mois postpartum qu’au moment de quitter la maternité (Britton, 2008), à 7 mois qu’à 3 mois 

postpartum (Stuart, Couser, Schilder, O’Hara, & Gorman, 1998) ou encore à 12 mois qu’à 2 

ou 6 mois postpartum (Moss et al., 2009). On peut penser que cette accentuation de l’anxiété 

pourrait être associée au développement de l’enfant (comportements d’exploration, retard 

réels ou supposés dans les étapes développementales…) ou à une éventuelle diminution du 

soutien. 

iii) Etiopathogénie 

En comparaison avec la littérature dense concernant les facteurs de risque de la DPP, 

peu d’études portent spécifiquement sur les prédicteurs de l’anxiété postpartum. 

Chez les femmes présentant des antécédents de troubles psychiatriques l’anxiété serait 

plus fréquente à 2 mois (OR = 1.88 ; IC95% = 1.32 - 2.69) et 8 mois postpartum (OR = 1.88 ; 

IC95% = 1.29 - 2.72) (Bell et al., 2016). De façon similaire, Wenzel et al. (2005) montrent 

qu’à 2 mois postpartum les symptômes anxieux sont associés à des antécédents psychiatriques 

personnels et familiaux mais aussi à un faible niveau socio-économique. En revanche, Reck et 

al. (2008) rapportent que les troubles anxieux postpartum sont favorisés par les antécédents de 

troubles anxieux (OR = 6.35, IC95% = 1.49 - 20.68) mais pas par les antécédents de troubles 

dépressifs (OR = 2.45, IC95% = 0.69 - 7.02). 

Par ailleurs, Bell et al. (2016) ont également pu montrer que les symptômes dépressifs 

et anxieux anténataux prédisent les symptômes anxieux à 2 mois (respectivement OR = 2.04 ; 

IC95% = 1.60 - 2.60 et OR = 4.75 ; IC95% = 3.73 - 6.04) et à 8 mois postpartum 

(respectivement OR = 2.32 ; IC95% = 1.80 - 2.99 et OR = 4.37 ; IC95% = 3.41 - 5.61). En 

revanche, Grant et al. (2008) montrent que les troubles anxieux postpartum seraient prédits 

par les troubles anxieux anténataux (AOR = 4.97 ; IC95% = 1.31 - 18.88) et l’anxiété trait 

(AOR = 6.44 ; IC95% = 1.28 - 32.28) mais pas par les troubles et symptômes dépressifs 
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anténataux. Moss et al. (2009) constatent également qu’à aucun moment de leur étude 

longitudinale (fin de grossesse, 4, 6 et 12 mois postpartum)  les symptômes dépressifs ne 

prédisent les symptômes anxieux. Ces résultats peuvent être rapprochés de certains travaux 

qui suggèrent que l’anxiété serait souvent préexistante à la dépression (Breslau et al., 1995). 

Les évènements de vie également semblent favoriser la survenue de symptômes 

anxieux à 2 mois (OR = 1.53 ; IC95% =1.25 - 1.88) (Bell et al., 2016), 6 mois (AOR = 4.27, 

IC95% = 3.2 – 5.6 si ≥ 3 évènements ) (Yelland et al., 2010) et 8 mois postpartum (OR 

=1.53 ; IC95% =1.24 – 1.87) (Bell et al., 2016). Les évènements de vie favoriseraient 

également les symptômes dépressifs et anxieux comorbides à 6mois postpartum (AOR = 5.77, 

IC95% = 4.1 – 8.0 si ≥ 3 évènements) (Yelland et al., 2010). 

On observerait, à 6 mois postpartum, plus de symptômes d’anxiété, et plus de 

comorbidité anxio-dépressives, chez les femmes âgées de moins de 25 ans (OR = 2.01, 

IC95% = 1.5 - 2.7  et OR = 2.09, IC95% = 1.5 - 2.9) et les célibataires (OR = 2.12, IC95% = 

1.4 - 3.1 et OR = 2.32, IC95% = 1.5 - 3.6) (Yelland et al., 2010). Des symptômes et troubles 

anxieux plus importants ont pu être rapportés chez les femmes multipares à 2, 7 et 8 mois 

postpartum (Bell et al., 2016; Grant et al., 2008). En revanche, Britton (2005) a pu observer 

que les femmes primipares seraient plus anxieuses au moment de quitter la maternité et à 1 

mois postpartum. 

Par ailleurs, les femmes qui évaluent leur conjoint comme aidant durant la grossesse 

éprouvent moins de détresse (dépression et anxiété) à 2 mois postpartum, tout en contrôlant la 

détresse anténatale (Stapleton et al., 2012). 

Pour finir, le vécu de l’accouchement comme une expérience positive serait un facteur 

de protection face aux symptômes anxieux à 2 et 8 mois postpartum (Bell et al., 2016). 
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C) DEPRESSION ET ANXIETE ANTENATALE 

i) Définition 

Nous l’avons vu précédemment, la notion de DPP a dominé la recherche au détriment 

d’autres manifestations de la détresse émotionnelle (OMS, 2009; Pope, 2000). De la même 

façon, la santé psychologique des femmes durant la période prénatale n’a suscité que peu de 

travaux par rapport à la période postpartum (OMS, 2009). Pourtant, les femmes enceintes 

rapportent certains facteurs de stress spécifiques à leur condition tels que des changements 

corporels et symptômes physiques, des perturbations du sommeil, l’incapacité à effectuer 

certaines tâches, des changements dans les relations interpersonnelles notamment avec le 

conjoint, des inquiétudes vis-à-vis de l’accouchement et de la bonne santé de 

l’enfant…(Affonso & Mayberry, 1990; DiPietro, Ghera, Costigan, & Hawkins, 2004). Ce 

manque d’intérêt pour la période anténatale pourrait, selon Green (1998) s’expliquer en partie 

par la persistance d’une représentation de la femme enceinte « resplendissante » et 

« sereine », la conviction que les difficultés ne seraient que bénignes et transitoires et une 

hésitation à reconnaître des troubles qui pourraient nécessiter une médication44. De plus, pour 

Jomeen (2004) l’attention portée au déroulement de la grossesse et au développement du 

fœtus a, à ce jour, entrainé un manque d’intérêt pour la mère elle-même. Par ailleurs, on sait 

que les symptômes dépressifs sont peu reconnus et pris en charge durant la grossesse 

(Bennett, Einarson, Taddio, Koren, & Einarson, 2004a, 2004b). Par exemple, dans une étude 

française de grande ampleur, Bales et al. (2015) rapportent que seules ¼ des femmes 

indiquant avoir souffert de difficultés psychologiques persistantes durant leur grossesse disent 

avoir bénéficié d’une consultation avec un professionnel à ce sujet.  

                                                           
44

 En effet, la crainte d’effets tératogènes est marquée chez les parents, mais aussi chez les professionnels de 

santé, et ce même quand le produit est présenté explicitement comme ayant fait la preuve scientifique de son 

innocuité (Pole, Einarson, Pairaudeau, Einarson, & Koren, 2000). 
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Comme nous l’avons vu précédemment, le DSM-5 (American Psychiatric Association, 

2016) prévoit qu’un épisode dépressif caractérisé puisse se voir ajouter le spécificateur 

peripartum s’il débute dans les 4 semaines suivant la naissance ou durant la grossesse. Ce 

changement par rapport au DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2004) semble 

être une avancée dans la reconnaissance des épisodes dépressifs de la grossesse.  

Tout comme les épisodes dépressifs du postpartum, ceux de la grossesse ne sont pas 

considérés comme distincts des épisodes survenant à d’autres moments (American Psychiatric 

Association, 2016). En effet, Hoertel et al. (2015) en comparant les épisodes dépressifs dans 

la période prénatale, postpartum et non périnatale, n’observent pas de différence en matière de 

symptomatologie45. De façon similaire, Manber, Blasey et Allen (2008) rapportent peu de 

différence entre les épisodes dépressifs prénataux et ceux survenant à d’autres moments de la 

vie. Cependant les femmes souffrant de dépression durant leur grossesse présentent plus de 

ralentissement psychomoteur, peut être en lien avec les modifications physiques associées à la 

grossesse, mais moins de culpabilité, de difficulté à s’endormir et d’idées de suicide. En effet, 

on sait que les femmes dans la période prénatale et postnatale présentent un risque de suicide 

plus faible que les femmes à d’autres moments de leur vie (Bennett et al., 2004a; Pope, 2000; 

Samandari et al., 2011). 

Concernant l’anxiété, Andersson et al. (2003) rapportent que parmi les femmes 

présentant des troubles anxieux durant leur grossesse, 67% ont un trouble anxieux non 

spécifié. Nous pouvons rapprocher ce résultat de ceux obtenus par Phillips et al. (2009) dans 

la période postpartum. Ces auteurs concluaient que les femmes présentant un trouble anxieux 

non spécifié durant la période postpartum manifestaient des inquiétudes concernant l’enfant et 

le rôle de mère. De la même façon, il existerait durant la grossesse des inquiétudes spécifiques 
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 Tristesse, anhédonie, perturbation de l’appétit, troubles du sommeil, fatigue, symptômes psychomoteurs, 

culpabilité, problèmes de concentration, suicidalité. 
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(accouchement, handicap et santé de l’enfant, apparence physique de la mère) peu expliquées 

par l’anxiété générale ou les symptômes dépressifs en début et en milieu de grossesse  et non 

expliqués par ces mêmes variables en fin de grossesse (Huizink, Mulder, de Medina, Visser, 

& Buitelaar, 2004). De façon similaire, Robertson Blackmore, Gustafsson, Gilchrist, Wyman 

et G O’Connor (2016) montrent que l’anxiété portant sur la grossesse (accouchement ou santé 

de l’enfant) n’est liée que modérément à l’anxiété générale à 5 et 8 mois de grossesse. Pour 

leur part, dans leur revue de la littérature, Bayrampour et al. (2016) identifient 9 domaines 

d’inquiétudes spécifiques aux femmes enceintes : la santé du fœtus, la possibilité de décès de 

l’enfant, l’accouchement, sa propre santé, les changements corporels, les soins à l’enfant, le 

système de santé, les finances, la famille et les proches. 

Par ailleurs, tout comme dans la période postpartum, certains aspects somatiques de la 

dépression prénatale peuvent être retrouvés dans le déroulement normal de la grossesse 

(Bennett et al., 2004a; Pope, 2000). De façon similaire, éprouver de l’anxiété durant la 

grossesse et notamment à l’approche de la naissance, peut être considéré comme normal 

(Pope, 2000). Pour Matthey et Ross-Hamid (2011), les prévalences de la dépression, et dans 

une moindre mesure de l’anxiété, seraient surévaluées à cause des manifestations typiques de 

la grossesse. Environ ½ à ¾ des symptômes seraient attribués par les femmes aux 

changements normaux de la grossesse plutôt qu’à leur état émotionnel. En ne considérant que 

les symptômes que les femmes n’attribuent pas à leur grossesse, la prévalence des troubles 

dépressifs (majeurs ou mineurs) serait bien moindre (8.5% vs 14.4%) tout comme celle des 

troubles anxieux, dans une moindre mesure (15.3% vs 16.9%). Pourtant, considérer qu’une 

manifestation présentée par la personne comme « normale » ne doit pas être prise en compte 

nous semble questionnable. En effet, la stigmatisation associée à la détresse pourrait amener 

les femmes à accepter les symptômes comme une part de l’identité féminine et à craindre 

d’être considérée anormales si elles s’en plaignent durant la grossesse et le postpartum (OMS, 
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2009). De plus de nombreux auteurs ont pu montrer que les femmes souffrant de dépression 

ou d’anxiété durant la grossesse présentent, plus que celles n’en souffrant pas dans la même 

période, de la fatigue, des symptômes psychomoteurs, des troubles de l’appétit, du sommeil et 

de la vie sexuelle, des douleurs abdominales, des nausées, des vomissements, des migraines, 

des étourdissements mais aussi plus d’inquiétudes vis-à-vis de l’accouchement (Andersson et 

al., 2003; Kammerer et al., 2009; Kelly, Russo, & Katon, 2001; Larsson, Sydsjö, & Josefsson, 

2004; Manber et al., 2008; Yonkers, Smith, Gotman, & Belanger, 2009). Ainsi, durant la 

grossesse, toute comme durant la période postpartum, il convient de ne pas banaliser les 

manifestations somatiques. 

Pour finir, dans diverses revues de la littérature, on rapporte que la dépression et 

l’anxiété anténatale seraient associées à diverses complications (pré-éclampsie, prématurité, 

petit poids de naissance…), à des effets délétères sur le fœtus puis le nouveau-né (Alder, Fink, 

Bitzer, Hösli, & Holzgreve, 2007; Bennett et al., 2004a; Field, 2011) et à un moindre 

développement cognitif, comportemental et psychomoteur de l’enfant (Kingston et al., 2012). 

Différents mécanismes pourraient expliquer ces effets (Van den Bergh, Mulder, Mennes, & 

Glover, 2005). Notons malgré tout que différentes méta-analyses ne laissent entrevoir que des 

relations faibles entre certaines issues obstétriques et les symptômes de dépression 

(Grigoriadis et al., 2013; Grote et al., 2010), d’anxiété (Littleton, Breitkopf, & Berenson, 

2007) ou de stress (Littleton, Bye, Buck, & Amacker, 2010). Il faut cependant garder à 

l’esprit que des effets faibles peuvent avoir des conséquences importantes en matière de santé 

publique (Grote et al., 2010). 

ii) Prévalence 

Alors que, pendant longtemps, la grossesse a été considérée comme protectrice  on sait 

à présent que des prévalences importantes de troubles dépressifs et anxieux sont observées 
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durant la période prénatale (OMS, 2009). Certains auteurs rapportent même des prévalences 

plus élevées de troubles ou de symptômes dépressifs ou anxieux durant la grossesse qu’à 2, 6 

ou 8 mois postpartum (Andersson, Sundström-Poromaa, Wulff, Åström, & Bixo, 2006; 

Evans, Heron, Francomb, Oke, & Golding, 2001; Heron et al., 2004; Josefsson, Berg, Nordin, 

& Sydsjö, 2001).  

Concernant la dépression, dans leur revue de la littérature portant sur 28 études basées 

sur une évaluation par entretien de la dépression, Gavin et al. (2005) rapportent que 18.4% 

(IC95% : 14.3 - 23.3%) des femmes seraient concernées par un épisode dépressif (majeur ou 

mineur) durant leur grossesse. On considérant uniquement les épisodes dépressifs majeurs, la 

prévalence serait de 12.7% (IC95% : 7.1 - 20.4). Cependant, les larges intervalles de 

confiance obtenus doivent inciter à une certaine prudence. Par ailleurs, dans leur revue de la 

littérature, Bennett et al. (2004b) rapportent des prévalences de dépression sensiblement 

équivalentes au second et troisième trimestre de grossesse (12.8% et 12%). Une prévalence un 

peu plus faible pourrait être observée au premier trimestre (7.4%46). Cependant certains 

auteurs rapportent des prévalences plus importantes au premier trimestre (Bunevicius et al., 

2009) au premier et au second trimestre (Bergink et al., 2011) ou encore un premier et au 

troisième trimestre (Lee et al., 2007). 

D’autre part, certains travaux suggèrent que, dans la période prénatale, l’anxiété serait 

plus prévalente que la dépression (Grant et al., 2008; Lee et al., 2007). Par exemple, Grant et 

al. (2008) rapportent qu’en fin de grossesse les femmes souffrent de plus de symptômes 

anxieux que de symptômes dépressifs (33% vs 9%) mais aussi de plus de troubles anxieux 

que de troubles dépressifs (21% vs 7%). Par ailleurs, certains auteurs rapportent que les 

symptômes anxieux s’accentueraient au fur et à mesure de l’avancement de la grossesse 

(Bergink et al., 2011; Da Costa, Larouche, Dritsa, & Brender, 1999; Dipietro et al., 2008) 
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 Estimation basée sur un peu d’études. 
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alors que d’autres mettent plutôt en évidence une courbe en U (Lee et al., 2007). Par ailleurs, 

Robertson Blackmore et al. (2016) observent que les inquiétudes concernant la santé de 

l’enfant à naître diminuent entre 5 et 8 mois de grossesse, alors que, dans le même temps 

l’anxiété concernant l’accouchement ainsi que l’anxiété générale restent stables. 

Pour finir, il convient de rappeler qu’une continuité importante existe entre les 

troubles de la grossesse et du postpartum. Par exemple, beaucoup de femmes souffrant d’un 

trouble dépressif (71%) ou anxieux (47.6%) durant leur grossesse en souffrent toujours à 7 

mois postpartum (Grant et al., 2008). Il faut cependant considérer que certaines femmes 

présenteraient de troubles dépressifs (11%) ou anxieux (13%) durant leur grossesse mais pas à 

8 semaines ou 8 mois postpartum (Heron et al., 2004). 

iii) Etiopathogénie 

Lancaster et al. (2010) dans leur revue de la littérature sur 57 études, indiquent qu’on 

retrouve généralement les mêmes déterminants dans la dépression anténatale et dans la DPP. 

La dépression et l’anxiété anténatale seraient en effet associées à divers facteurs tels que les 

événements de vie stressants (Glazier, Elgar, Goel, & Holzapfel, 2004; Rubertsson, 

WaldenstrÖm, Wickberg, Rådestad, & Hildingsson, 2005), les antécédents dépressifs 

(Marcus, Flynn, Blow, & Barry, 2003; Rich-Edwards, 2006) et le manque de soutien social et 

conjugal (Akiki, Avison, Speechley, & Campbell, 2016; Büyükkayacı Duman & Kocak, 

2013; Records & Rice, 2007; Rini, Schetter, Hobel, Glynn, & Sandman, 2006; Rubertsson et 

al., 2005). Différents éléments de personnalité, tels que le névrosisme (Bunevicius et al., 

2009), le manque d’estime de soi (Akiki et al., 2016; Lee et al., 2007) et un faible sentiment 

de contrôle(Akiki et al., 2016) ont également été mis en lien avec des difficultés anxieuses ou 

dépressives durant la grossesse. 
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En revanche, Lancaster et al. (2010) rapportent des résultats non significatifs ou 

inconsistants concernant les liens entre la dépression prénatale et le statut socioéconomique, 

l’emploi, l’éducation et l’âge. Néanmoins, de la même façon que Ross et al. (2006) 

concernant la période postpartum, Lancaster et al. (2010) soulignent que l’homogénéité des 

populations étudiées pourrait empêcher de prendre pleinement en compte l’impact de facteurs 

socio-économiques. Bennett et al. (2004a, 2004b) concluent dans leur méta-analyse que la 

prévalence de la dépression prénatale serait beaucoup plus importante chez les femmes de 

faible niveau socio-économique aussi bien au second (47%) qu’au troisième trimestre 

(39%)47. Les femmes ayant un faible niveau d’éducation, pas d’emploi ou peu de revenus 

présenteraient également plus de dépression et d’anxiété prénatale (Akiki et al., 2016; Glazier 

et al., 2004; Koleva, Stuart, O’Hara, & Bowman-Reif, 2011; Marcus et al., 2003; Redshaw & 

Henderson, 2013; Rubertsson et al., 2005). 

De plus, différentes études montrent que les femmes les plus jeunes et les célibataires 

souffriraient plus de dépression et d’anxiété anténatale (Akiki et al., 2016; Bilszta et al., 2008; 

Koleva et al., 2011; Lee et al., 2007; Marcus et al., 2003; Redshaw & Henderson, 2013; Rich-

Edwards, 2006; Robertson Blackmore et al., 2016; Rubertsson et al., 2005). Tout comme dans 

la période postpartum, les difficultés financières que vivent les familles monoparentales 

jouent très certainement un rôle (Eydoux & Letablier, 2007). Par ailleurs, le manque de 

soutien social, plus courant chez les femmes célibataires (Elsenbruch et al., 2006) est un des 

facteurs favorisant la dépression et l’anxiété de la grossesse (Akiki et al., 2016; Büyükkayacı 

Duman & Kocak, 2013; Records & Rice, 2007; Rubertsson et al., 2005). Pourtant, notons que 

pour Bilszta et al. (2008) les femmes engagées dans une relation de couple peu soutenante 

seraient plus en détresse que les femmes célibataires. De plus, les conflits avec le partenaire 

favoriserait les symptômes anxieux et dépressifs durant la grossesse (Glazier et al., 2004). 
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Par ailleurs, différentes études ont pu montrer que les femmes multipares 

présenteraient plus de détresse, de dépression et d’anxiété durant la grossesse (Bales et al., 

2015; Dipietro et al., 2008; Grant et al., 2008; Larsson et al., 2004; Records & Rice, 2007; 

Redshaw & Henderson, 2013). La dépression anténatale serait également plus fréquente chez 

les femmes ayant plus d’enfants (Gürel & Gürel, 2000; Koleva et al., 2011) et des intervalles 

plus courts entre chaque grossesse (Gürel & Gürel, 2000). Les demandes de la grossesse 

pourraient impacter plus intensément les femmes ayant des enfants, parfois jeunes, dont elles 

doivent s’occuper. De plus, les femmes multipares pourraient être, durant leur grossesse, plus 

conscientes des demandes que représentent l’accouchement et la prise en charge d’un 

nouveau-né (Dipietro et al., 2008). En effet, les femmes qui gardent un mauvais souvenir de la 

naissance de leur(s) enfant(s), qui ont accouché précédemment en urgence par césarienne ou 

souffert de complications obstétriques présenteraient un risque plus important de dépression 

durant la grossesse suivante (Larsson et al., 2004; Rubertsson et al., 2005). Par ailleurs, les 

femmes multipares rapportent plus de conflits avec leur conjoint, un facteur favorisant les 

symptômes anxieux et dépressifs durant la grossesse (Glazier et al., 2004). En revanche, 

Öhman, Grunewald, & Waldenström (2003) observent que, durant la grossesse, chez les 

primipares certaines inquiétudes (soins et santé du bébé, accouchement, relation avec le 

conjoint) seraient plus fréquentes que chez les multipares. Robertson Blackmore et al. (2016) 

observent également que les primipares seraient plus anxieuses concernant l’accouchement à 

5 mois et 8 mois de grossesse et concernant la santé de l’enfant à 5 mois de grossesse. 

De plus, le fait de vivre une grossesse non désirée ou non planifiée est couramment 

associé à un risque accru de dépression et d’anxiété prénatale (Akiki et al., 2016; Bales et al., 

2015; Bunevicius et al., 2009; Glazier et al., 2004; Lee et al., 2007; Redshaw & Henderson, 

2013; Rich-Edwards, 2006; Rubertsson et al., 2005). Pour Lee et al. (2007) vivre une 

grossesse non désirée multiplierait par 6 le risque d’éprouver des symptômes dépressifs 
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uniquement au premier trimestre. En revanche, pour Bunevicius et al. (2009) ce risque serait 

présent à chaque trimestre et plus important au deuxième trimestre. 

Pour finir, de très nombreuses études indiquent que les femmes ayant vécu des fausses 

couches et de la mortinatalité48 éprouvent, durant la grossesse suivante, plus de dépression, 

d’anxiété et d’anxiété spécifique à la grossesse (Akiki et al., 2016; Armstrong, 2002, 2004; 

Bergner, Beyer, Klapp, & Rauchfuss, 2008; Côté-Arsenault, 2003; Giannandrea, Cerulli, 

Anson, & Chaudron, 2013; Hughes, Turton, & Evans, 1999; Koleva et al., 2011; Robertson 

Blackmore et al., 2011) et ce particulièrement si les grossesses sont rapprochées (Hughes et 

al., 1999). Ces effets semblent pouvoir se prolonger jusque dans la période postpartum 

(Giannandrea et al., 2013; Robertson Blackmore et al., 2011). 

CHAP. 3) BURNOUT : UN SYNDROME ASSOCIE AU ROLE DE MERE ? 

Comme nous l’avons vu précédemment, restreindre notre compréhension des 

difficultés périnatales à la notion de DPP ne permet pas de considérer l’ensemble des 

manifestations possibles (anxiété…). 

Il y a quelques années, Guéritault (2007) proposait de considérer les difficultés 

rencontrées par les jeunes mères comme relevant du concept de burnout. Le terme de burnout 

maternel semble avoir rencontré un certain succès dans les medias (20minutes.fr, 2011; Marie 

Claire.fr, 2016; Parents.fr, 2013a; Psychologies.com, 2012) et la littérature grand public 

(Allenou, 2012; Eustache, 2016; Guéritault, 2007; Holstein, 2014) sans que la pertinence 

scientifique de cette notion n’ait été examinée. 

Il nous semble nécessaire de commencer par aborder la notion de burnout dans son 

acception classique, c'est-à-dire dans le domaine professionnel. En effet, les premiers travaux 

sur le burnout datent de la fin des années 1970 (Freudenberger, 1974; Maslach, 1976) et 
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pourtant de nombreuses questions essentielles restent encore en suspens quant à sa définition, 

son évaluation, sa spécificité par rapport à d’autres concepts et sa restriction au domaine 

professionnel (Cox, Tisserand, & Tarris, 2005). 

A) DEFINITION DU BURNOUT 

i) Définition Générale du Burnout Professionnel 

Tout d’abord, force est de constater qu’il n’existe pas, à l’heure actuelle, de définition 

véritablement consensuelle du burnout (Tableau 3). Plus d’une centaine de symptômes et de 

conséquences possibles du burnout ont pu être évoqués dans la littérature (Schaufeli & 

Enzmann, 1998). Pour Bianchi, Schonfeld et Laurent (2015) il existerait un « décalage 

inquiétant entre la popularité et le manque de définition claire du phénomène ». Rappelons 

que le concept de burnout a émergé selon une dynamique ascendante, non guidée par la 

théorie et a pu être initialement considéré  comme de la « pop psychology » (Bianchi, 

Schonfeld, Vandel, & Laurent, 2017; Maslach, 2003; Schaufeli, 2003; Schaufeli & Buunk, 

2003). 

Tableau 3. Définitions du Burnout 

(Schaufeli & Buunk, 2003; Truchot, 2004; Zawieja & Guarnieri, 2013) 

 « Un état de fatigue ou de frustration, occasionné par un événement, un style de vie ou une relation qui 

ne produit pas le bénéfice escompté » (Freudenberger et Richelson, 1980). 

 « Un processus où se retranche un collaborateur jusqu’ici impliqué, en réaction aux exigences et au 

fardeau de son travail » (Cherniss, 1980). 

 « Une diminution progressive de l’idéalisme, de l’énergie, de l’ambition et de la participation, résultant 

des conditions de travail » (Edelwich et Brodsky, 1980). 

 « Un syndrome d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de l’accomplissement 

personnel qui apparaît chez les individus impliqués professionnellement auprès d’autrui » (Maslach et 
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Jackson, 1981). 

 « Un état d’épuisement résultant de l’implication avec des personnes dans des situations exigeantes 

émotionnellement » (Johnson et Stone, 1987). 

 « Un état d’épuisement physique émotionnel et mental causé par l’implication à long terme dans des 

situations qui sont exigeantes émotionnellement » (Pines et Aronson, 1988). 

 « Une combinaison de fatigue physique, d’épuisement émotionnel et de lassitude cognitive » (Shirom, 

1989). 

 

Néanmoins, la conceptualisation dominante du burnout est actuellement celle proposée 

par Maslach et Jackson (1981). Selon ces auteurs, le burnout serait un phénomène 

tridimensionnel comprenant : épuisement, attitude cynique (ou dépersonnalisation) et faible 

sentiment d’efficacité. L’épuisement désigne une grande fatigue physique et, dans une 

moindre mesure, émotionnelle. La dépersonnalisation désigne une attitude négative et distante 

envers son emploi, ses patients, ses élèves ou ses collègues. Pour finir, un faible sentiment 

d’efficacité désigne le fait de se sentir peu compètent et peu accompli dans son emploi.  

Cette conceptualisation tridimensionnelle se retrouve dans le Maslach Burnout 

Inventory (MBI) (Maslach & Jackson, 1981), l’outil d’évaluation du burnout le plus utilisé au 

sein de littérature. A la fin des années 1990, Enzmann, Schaufeli, Janssen et Rozeman (1998) 

estimaient que cette échelle était utilisée dans environ 90% des recherches sur le burnout. 

Cette conceptualisation tridimensionnelle a pu être appliquée avec succès à différents types 

d’emploi (Leiter & Schaufeli, 1996; Richardsen & Martinussen, 2005; Schaufeli & Enzmann, 

1998). Worley, Vassar, Wheeler, et Barnes (2008) ont réuni 45 analyses factorielles et 

concluent que la majorité des études confirment la structure tridimensionnelle du MBI.  

Pourtant, selon Sassi et Neveu (2010) l’utilisation massive du MBI dans la recherche 

pèse sur la notion de burnout. Certains ironisent même en disant que le concept de burnout ne 
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finit plus par désigner que ce que le MBI mesure (Schaufeli, 2003; Zawieja & Guarnieri, 

2013). Pour beaucoup, cette conceptualisation dominante du burnout ne reposerait pas sur une 

base théorique solide mais principalement sur des analyses factorielles effectuées sur des 

items définis de façon assez arbitraire (Bianchi, Schonfeld, & Laurent, 2015c; Schaufeli, 

2003; Shirom & Melamed, 2006; Taris, Le Blanc, Schaufeli, & Schreurs, 2005).  

Par ailleurs la dimension « faible efficacité personnelle » du MBI serait souvent peu, 

voire pas, corrélée aux deux autres dimensions (Bakker, Demerouti, & Euwema, 2005; Lee & 

Ashforth, 1996; Maslach, 2003; Worley et al., 2008) et présenterait des problèmes de 

cohérence interne (Wheeler, Vassar, Worley, & Barnes, 2011). De plus, contrairement à 

l’épuisement et à la dépersonnalisation, le manque d’efficacité personnelle semble peu lié aux 

demandes et ressources de l’emploi (Lee & Ashforth, 1996). Pour certains auteurs l’efficacité 

personnelle relèverait plus de la personnalité que du burnout (Cordes & Dougherty, 1993). il 

faut noter que dans le MBI, l’échelle d’efficacité est formulée positivement (J'ai accompli 

beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce travail). Or, il a pu être montré que 

l’absence d’émotions positives n’équivaut pas à la présence d’émotions négatives et 

inversement (Diener, 1999; Feldman Barrett & Russell, 1998). Des études proposant des 

items d’inefficacité ont permis d’obtenir des corrélations plus substantielles avec les 

dimensions épuisement et dépersonnalisation (Bouman, Te Brake, & Hoogstraten, 2002; 

Breso, Salanova, & Schaufeli, 2007; Schaufeli & Salanova, 2007).  

D’autre part, la dépersonnalisation est parfois vue comme une stratégie de coping 

associée au burnout plutôt que comme une de ses dimensions (Cox et al., 2005; Kristensen, 

Borritz, Villadsen, & Christensen, 2005). Cependant, pour d’autres auteurs (Schaufeli & 

Taris, 2005; Sonnentag, 2005) affirmer que la dépersonnalisation est une stratégie de coping 

n’est pas suffisant pour l’exclure de la conceptualisation du burnout, notamment car de 

nombreux phénomènes sont composés d’états et de comportements. Par exemple, les 
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personnes souffrant de troubles anxieux présentent des cognitions anxieuses et des 

manifestations somatiques mais également des stratégies d’évitement. Il convient également 

de rappeler que, tout comme la dimension « faible efficacité personnelle », la dimension 

« dépersonnalisation » présenterait des problèmes de cohérence interne (Wheeler et al., 2011). 

Il est parfois proposé de ne considérer que l’épuisement et la dépersonnalisation 

comme étant les dimensions essentielles du burnout (Schaufeli, 2003; Schaufeli & Taris, 

2005) et de se tourner vers des outils, tels que l’Oldenburg Burnout Inventory (OLBI) 

(Demerouti, Demerouti, Bakker, Vardakou, & Kantas, 2003), n’évaluant que ces deux 

dimensions.  

D’autre part, certains auteurs ont suggéré de ne considérer que la dimension 

épuisement du burnout. C’est le cas de Pines, Aronson, & Kafry (1981) qui proposent avec la 

Burnout Measure (BM) une mesure unidimensionnelle du burnout, c'est-à-dire de 

l’épuisement (émotionnel, mental et physique). C’est également le cas de Shirom et Melamed, 

(2006) qui proposent avec la Shirom Melamed Burnout Measure (SMB) de considérer 

l’épuisement physique, émotionnel et cognitif. Il est intéressant de noter que même si des 

plaintes cognitives sont observées chez les personnes souffrant de burnout (Schaufeli, 2003; 

Van Der Linden, Keijsers, Eling, & Van Schaijk, 2005), la SMBM est le seul outil incluant 

des items évaluant ces aspects. Pourtant Schaufeli et Taris (2005) considèrent, au nom du 

principe de parcimonie, qu’inclure une évaluation des plaintes cognitives dans le burnout 

n’est pas judicieux. Enfin, même si la dimension épuisement semble bien être celle qui fait le 

plus consensus au sein de la littérature (Cox et al., 2005; Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001; 

Schaufeli & Buunk, 2003), de nombreux auteurs réaffirment la nécessité de considérer 

l’épuisement et la dépersonnalisation, au risque de réduire le burnout au concept de fatigue 

(Maslach, 2003; Schaufeli & Taris, 2005). 
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Notons qu’une séquence temporelle est parfois postulée entre ces différentes 

composantes du burnout (Cordes & Dougherty, 1993; Maslach et al., 2001; Schaufeli & 

Buunk, 2003). Taris et al. (2005) recensent les différentes études longitudinales sur le sujet et 

obtiennent eux mêmes des résultats indiquant que l’épuisement entrainerait des stratégies de 

mise à distance (cynisme ou dépersonnalisation) qui, elles-mêmes, favoriseraient en retour 

l’épuisement et une faible efficacité personnelle. Cependant, les effets observés sont très 

faibles et ne permettent pas de mettre en évidence un modèle causal solide. En revanche, Taris 

et al. (2005), dans leur revue de la littérature et leur propre étude, rapportent une stabilité 

temporelle importante des dimensions du burnout sur des évaluations espacées de 3 mois à 8 

ans. Ces résultats permettent de souligner à quel point le burnout peut être considéré comme 

un trouble chronique (Schaufeli & Buunk, 2003; Taris et al., 2005). 

ii) Prévalence du Burnout Professionnel 

Les rares études qui portent sur la prévalence du burnout, notamment en population 

générale, pâtissent clairement de l’absence de consensus ferme autour d’une définition et de 

critères diagnostiques (Bianchi et al., 2015a, 2017; Brisson & Bianchi, 2016; Korczak, Huber, 

& Kister, 2010; Schaufeli & Buunk, 2003). Différents auteurs ont rapporté, en population 

générale, et selon différents critères, des prévalences de 4-7% (Schaufeli, 2003) voire de 10% 

(Schaufeli & Buunk, 2003). Plus récemment, en recourant au scores d’épuisement (physique, 

cognitif et émotionnel) obtenu à la (SMBM (>4) Norlund et al. (2010) rapportent une 

prévalence de 12.9% en population générale. Brenninkmeijer et VanYperen (2003) ont 

discuté les avantages et inconvénients de recourir à une évaluation unidimensionnelle (score 

de burnout global), pluridimensionnelle (scores d’épuisement, de cynisme et de faible 

efficacité) ou catégorielle (cas de burnout). Selon la conceptualisation dominante, le burnout 

résulterait de la cooccurrence des trois phénomènes (Maslach & Jackson, 1981) et pourtant il 

est recommandé de ne pas calculer de score global au MBI  principalement car les différentes 
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dimensions auraient différents antécédents et issues (Kristensen et al., 2005). Des valeurs 

seuils permettant de définir des scores élevés, moyens et faibles ont pu être proposées mais de 

façon assez arbitraire et celles-ci ne peuvent être appliquées indistinctement dans différents 

pays (Brenninkmeijer & VanYperen, 2003; Schaufeli & Van Dierendonck, 1995). 

Brenninkmeijer et VanYperen (2003) recommandent, concernant l’Utrecht Burnout Scale 

(épuisement, prise de distance et manque de compétence) de recourir au critère epuisement+1, 

c’est-à-dire de considérer comme souffrant probablement de burnout les personnes présentant 

un score élevé (75eme percentile) d’épuisement et de prise de distance ou de manque de 

compétence. Cette méthode a permis à ces chercheurs d’obtenir peu de faux positifs (6.8%) et 

suffisamment de vrais positifs (69%). Plus récemment, Lindblom, Linton, Fedeli, & 

Bryngelsson (2006) ont appliqué ce critère epuisement+1 au MBI et ont ainsi observé, en 

population générale, une prévalence du burnout de 18%. 

iii) Burnout Professionnel et Dépression 

Savoir si le burnout se distingue clairement d’autres troubles, tels que la dépression, 

est une question qui apparait très précocement dans l’histoire du concept. En somme, 

n’essaye-t-on pas de faire du neuf avec du vieux (Schaufeli & Buunk, 2003) ? Il convient de 

noter que soulever cette question ne remet pas en cause l’importance de la prise en compte de 

la souffrance au travail et du rôle de différents facteurs supra individuels dans celle-ci 

(Bianchi et al., 2017). 

Il est souvent affirmé que, malgré leur chevauchement partiel, burnout et dépression 

seraient deux troubles distincts (Iacovides, Fountoulakis, Kaprinis, & Kaprinis, 2003; 

Maslach et al., 2001; Schaufeli, 2003; Schaufeli & Buunk, 2003). A la fin des années 1990, 

dans leur revue de la littérature Glass & McKnight (1996) concluent que les deux concepts, 
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bien que liés, ne sont pas redondants. Schaufeli & Enzmann (1998) rapportent que la 

dimension épuisement et la dépression partageraient 26% de leur variance. 

Pourtant, plus récemment, dans une revue de la littérature portant sur 92 études, 

Bianchi, Schonfeld et Laurent (2015) tirent des conclusions bien différentes. Pour ces 

chercheurs, la distinction entre burnout et dépression serait fragile sur le plan conceptuel et 

très partiellement valide sur le plan empirique.  

Tout d’abord, même si des items issus d’échelles de burnout et de dépression saturent, 

dans le cadre d’une analyse factorielle, sur des facteurs différents, cela pourrait être dû en 

grande partie aux consignes et modalités de réponses différentes (Bianchi et al., 2015; 

Bowling, 2005; Segura & González-Romá, 2003). 

Par ailleurs, il est généralement observé que le burnout est fortement corrélé à la 

dépression, tout particulièrement concernant la dimension épuisement. On observe que 

l’épuisement serait même souvent plus corrélé avec la dépression qu’avec la 

dépersonnalisation ou la faible efficacité personnelle (Bianchi, Schonfeld, & Laurent, 2014; 

Bianchi et al., 2015b). D’autre part, Lindblom et al. (2006) rapportent, en population générale, 

des associations fortes entre burnout et dépression (OR = 7.84, IC95% = 2.47 - 24.94) et 

même entre burnout et anxiété (OR = 16.47, IC95% = 7.50 - 36.13). De plus, 90% des 

enseignants souffrant de burnout, présenteraient également des symptômes dépressifs 

importants, et 63% d’entre eux relèveraient d’un diagnostic de dépression atypique49 (Bianchi, 

Schonfeld, et al., 2014). 

D’autre part, en comparant des personnes souffrant de dépression majeure ou de 

burnout, Bianchi, Boffy, Hingray, Truchot, et Laurent (2013) n’observent pas de différence en 
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 Réactivité de l’humeur, prise de poids ou hyperphagie, hypersomnie, membres lourds et sensibilité au rejet 

interpersonnel. 
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termes de symptomatologie50. Seule la culpabilité serait plus marquée chez les personnes 

souffrant de dépression que chez les personnes souffrant de burnout. De façon semblable 

Brenninkmeyer, Van Yperen, & Buunk (2001) avaient observé que le déclin de supériorité 

était plus important chez les enseignants souffrant de dépression que chez ceux souffrant de 

burnout. En revanche, Van Dam, Keijsers, Verbraak, Eling et Becker (2015) observent des 

symptômes dépressifs et anxieux moindres chez les personnes souffrant de burnout que chez 

les personnes souffrant de troubles dépressifs ou anxieux. Mais ces auteurs rapportent des 

niveaux de fatigue comparables entre ces groupes. 

De plus, pour beaucoup, le burnout serait spécifique au domaine professionnel alors 

que la dépression concernerait tous les domaines de vie d’une personne (Maslach et al., 2001; 

Schaufeli & Buunk, 2003; Schaufeli & Enzmann, 1998). Cependant cette affirmation 

nécessiterait, selon Bianchi et al. (2015), d’être sérieusement réexaminée. Tout d’abord, il a 

été montré dans de nombreuses études prospectives que la dépression peut être influencée par 

des facteurs professionnels (Netterstrom et al., 2008; Siegrist, 2008; Stansfeld & Candy, 

2006). Il a également pu être montré que des facteurs non professionnels peuvent impacter la 

survenue d’un syndrome de burnout. Par exemple, le burnout serait favorisé par les problèmes 

familiaux (OR = 1.71, IC95% = 1.36-2.15) et les séparations de couples (OR = 1.40, IC95% = 

1.15 - 1.70) (Mather, Blom, & Svedberg, 2014). De plus, Peeters et al. (2005) montrent, dans 

une étude transversale, que les demandes de la vie professionnelle et familiale sont liées 

directement et indirectement (à travers les interférences entre ces deux domaines) à un plus 

haut niveau de burnout. De façon similaire, d’autres auteurs  (Bekker, Croon, & Bressers, 

2005; ten Brummelhuis, van der Lippe, Kluwer, & Flap, 2008) montrent que la présence d’un 

enfant jeune, ainsi que le temps dédié aux tâches domestiques et parentales favorisent le 

burnout. Notons que les variables familiales semblent avoir plus d’impact sur le burnout dans 
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 Humeur triste, anhédonie, changement de poids ou d’appétit, troubles du sommeil, manifestations 

psychomotrices, fatigue, difficultés cognitives et idées suicidaires. 
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les couples avec enfant(s) et quand les deux conjoints travaillent (Lingard, 2004). Il est 

également admis que les personnes souffrant de dépression voient leur vie professionnelle 

impactée (Lerner & Henke, 2008) et que le burnout a des conséquences sur la vie non 

professionnelle, notamment familiale (Cordes & Dougherty, 1993; Hakanen, Schaufeli, & 

Ahola, 2008).  

Pour finir, de nombreux auteurs suggèrent que burnout et dépression pourraient 

s’influencer mutuellement. Pourtant différentes études longitudinales sur le sujet ont abouti à 

des résultats inconsistants mettant en évidence l’influence du burnout sur la dépression, de la 

dépression sur le burnout, ou encore des relations bidirectionnelles équivalentes (Bianchi et 

al., 2015b). 

iv) Burnout Non Professionnel 

Remettre en cause la restriction du burnout à des antécédents et issues professionnels 

nous amène également à envisager que ce trouble pourrait s’appliquer en dehors du cadre 

professionnel.  

Historiquement, le concept de burnout s’est développé en référence aux personnes 

employées dans les services sociaux et plus généralement dans des emplois en contact étroit 

avec le public (Freudenberger, 1974; Maslach, 1976). A la fin des années 1990, Schaufeli & 

Enzmann (1998) estimaient que 68% des études sur le burnout portaient sur des 

professionnels de santé (34%) de l’enseignement (27%) et du travail social (7%). Par la suite, 

le concept de burnout a été étudié dans différents types d’emploi (Maslach et al., 2001; 

Richardsen & Martinussen, 2005; Schaufeli, 2003) notamment grâce au développement de la 

MBI-GS (General Survey) (Schaufeli, Leiter, Maslach, & Jackson, 1996). Plus récemment, le 

concept de burnout a été considéré dans des activités non professionnelles telles que les 

études supérieures, la pratique sportive, ou encore la vie familiale et conjugale (Bianchi, 
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Truchot, Laurent, Brisson, & Schonfeld, 2014). Au total, le burnout aurait été étudié dans plus 

de 60 métiers et activités (Zawieja & Guarnieri, 2013). 

Pourtant, il a pu être suggéré que la notion de burnout non professionnel était 

incompatible avec la conception tridimensionnelle dominante du burnout car il serait « 

impossible d’identifier le "quelque chose" à propos duquel la personne (...) se sentirait 

cynique ou inefficace » (Schaufeli, Leiter, & Maslach, 2009, p. 212). Au contraire, pour 

Bianchi, Truchot, et al. (2014) rien ne s’oppose à ce que des domaines non professionnels 

(études, activités sportives, vie de couple, vie de famille, recherche d’emploi…) fassent 

l’objet de désinvestissement et d’une perception de faible efficacité. Il ne serait donc pas 

inenvisageable d’étudier le burnout dans des activités non professionnelles y compris dans 

son acception classique. Schaufeli & Taris (2005) se disent plutôt défavorables à l’utilisation 

du concept de burnout concernant des activités non professionnelles. Pour ces auteurs, cela ne 

serait possible que dans le cas d’activités semblables au travail d’un point de vue 

psychologique, c’est-à-dire des activités structurées, coercitives et dirigées vers des buts 

spécifiques. 

B) ETIOPATHOGENIE 

 Le burnout est un phénomène complexe pour lequel il n’existe pas, à l’heure actuelle, 

de modèle explicatif unique (Schaufeli, 2003). Nous présentons ici de façon non exhaustive, 

quelques modèles non mutuellement exclusifs. Notons tout de même que trop peu d’études 

longitudinales portent sur les facteurs de risque du burnout (Schaufeli, 2003). 

i) Modèles Job Demand Control (Support) et Job Demands Ressources 

 Karasek (1979) avec le modèle Job Demand Control (JDC), suggère de considérer 

l’interaction des demandes (charge de travail, rapidité…)  et du contrôle (prise de décision, 
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créativité, apprentissage…)  dans l’emploi. Cette interaction permet de différencier 4 types de 

situation (Tableau 4). 

Tableau 4. Modèle Job Demand Control 

 Demandes Faibles Demandes Elevées 

Contrôle Faible Passivité Tension 

Contrôle Elevé Détente Activité 

 

Par la suite, Johnson et Hall (1988) ont proposé de considérer également la notion de 

soutien pour aboutir au modèle Job Demand Control Support (JDCS). Ce modèle permet ainsi 

de distinguer 8 interactions possibles entre demandes, contrôle et soutien (Tableau 5) Par 

exemple, une situation de passivité (demandes et contrôle faible) pourra être vécue dans un 

contexte de fort soutien social perçu ou de faible soutien social perçu. 

Tableau 5. Modèle Job Demand Control Support 

  Demandes Faibles Demandes Elevées 

Soutien Fort 

Contrôle Faible Passivité et soutien Tension et soutien 

Contrôle Elevé Détente et soutien Activité et soutien 

Soutien Faible 

Contrôle Faible Passivité sans soutien Tension sans soutien 

Contrôle Elevé Détente sans soutien Activité sans soutien 

 

Différentes hypothèses ont été dérivées des modèles JDC et JDCS (Van der Doef & 

Maes, 1999) : (1) Les individus les plus en détresse seraient ceux dans la catégorie Tension 

(JDC) ou Tension sans soutien (JDCS) (hypothèses Strain). (2) Le contrôle et le soutien 

auraient un effet tampon dans la relation entre demandes et détresse (hypothèses Tampon).  

Différents auteurs (Bakker & Demerouti, 2007; Van der Doef & Maes, 1999) 

concluent dans leurs revues de la littérature que les hypothèses Strain semblent soutenues par 
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la littérature. En revanche, les études longitudinales, plus rares, et celles dans lesquelles les 

caractéristiques de l’emploi ne sont pas autoévaluées, donneraient des résultats moins 

consistants. Les hypothèses relatives aux effets tampons du contrôle et du soutien seraient 

plus fragiles. L’effet tampon du contrôle serait plus facilement mis en évidence quand celui-ci 

est relatif aux exigences spécifiques de l’emploi. En revanche, de Lange, Taris, Kompier, 

Houtman, et Bongers (2005) dans leur revue de la littérature portant sur 45 études 

longitudinales, concluent que peu d’études valident les hypothèses Strain. En revanche, les 

caractéristiques de l’emploi (demandes, contrôle, soutien), considérées individuellement, 

impacteraient la détresse. Par exemple, Lindblom et al.(2006) observent, en population 

générale, que le burnout est lié à la charge de travail (OR = 8.27 ; IC95%= 2.10 - 32.54), au 

manque de contrôle (OR = 8.15, IC95% = 4.12 - 16.2) et de soutien dans l’emploi (OR = 3.05, 

IC95% = 1.45 - 6.42). 

Plus récemment, Demerouti, Bakker, Nachreiner et Schaufeli (2001) ont proposé le 

modèle Job Demands - Ressources (JD-R). Selon ce modèle, quel que soit l’emploi, un 

déséquilibre entre des demandes importantes et des ressources faibles serait délétère. Les 

demandes désignent les aspects (physiques, relationnels ou organisationnels) de l’emploi qui 

nécessitent des efforts (physiques ou mentaux) et entrainent donc des coûts (physiologiques 

ou psychologiques). Les ressources désignent les aspects (physiques, relationnels ou 

organisationnels) qui permettent à l’individu d’atteindre ses buts, de réduire les demandes de 

l’emploi ou de favoriser son évolution. Elles peuvent être internes (caractéristiques cognitives 

et comportementales individuelles) ou externes (conditions de travail, possibilité d’évolution, 

soutien des collègues…). Dans différents types d’emploi des demandes importantes seraient 

liées principalement à la dimension « épuisement » du burnout, alors que des ressources 

faibles seraient liées principalement à la dimension « dépersonnalisation » et/ou « faible 

efficacité » (Demerouti et al., 2001; Hakanen et al., 2008). Cette hypothèse a pu être validée 
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dans différentes méta-analyses (Alarcon, 2011; Park, Jacob, Wagner, & Baiden, 2014). 

Cependant, Halbesleben (2006) a pu montrer, dans une méta-analyse portant sur 15 études, 

que le soutien d’origine non professionnelle, en tant que ressource, est bien associé plus 

fortement au désengagement et à une faible efficacité, alors que le soutien professionnel est, 

en revanche, plus fortement associé à l’épuisement. Pour finir, notons que le burnout pourrait 

en retour influencer la perception des demandes et ressources (de Lange et al., 2005; 

Melamed, Armon, Shirom, & Shapira, 2011). 

ii) Modèle Effort - Reward Imbalance 

Le modèle Effort-Reward Imbalance (ERI) a été développé par Siegrist (1996). Selon 

ce modèle, un déséquilibre entre d’importants efforts fournis et peu de récompenses ou de 

gratifications perçues serait un facteur de risque. Pour Siegrist (1996), les efforts peuvent être 

d’origines extrinsèques (charge de travail…) ou intrinsèques (besoin de contrôle, niveau 

d’exigence…). De la même façon, les récompenses peuvent être financières, liées à 

l’approbation et la reconnaissance ou relatives au statut (promotion, sécurité de l’emploi…).  

 Pour van Vegchel, de Jonge, Bosma, et Schaufeli (2005) 3 hypothèses peuvent être 

dérivées du modèle ERI : (1) Le déséquilibre entre efforts et récompenses perçues favoriserait 

la détresse ; (2) Le surinvestissement (efforts d’origine intrinsèque) favoriserait la détresse ; 

(3) Le risque serait encore accru si un déséquilibre entre efforts et récompenses perçues se 

manifeste dans un contexte de surinvestissement. Dans leur revue de la littérature portant sur 

45 études, ils concluent que ces 3 hypothèses sont souvent validées. Par exemple, les 

symptômes dépressifs sont expliqués par le déséquilibre effort - récompense (OR = 3.4, 

IC95% = 2.1 - 5.1) et le surinvestissement (OR= 3.9, IC95% = 2.7 - 5.8) plus que par le 

contrôle (OR = 1.9, IC95% = 1.3 - 2.7) (Dragano et al., 2008). Cependant, la majorité des 
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études portant sur des issues psychologiques sont transversales et peu d’études portent sur la 

3éme hypothèse.  

Un aspect important de ce modèle est la prise en compte de la façon dont les personnes 

jaugent les récompenses qu’elles obtiennent à l’aune de leurs attentes. Pour Maslach et al. 

(2001) avoir des attentes importantes, irréalistes ou non, serait un facteur de risque car la 

confrontation à la réalité professionnelle peut être très déstabilisante. Cet aspect se retrouve 

chez de nombreux auteurs (Burisch, 1996; Cherniss, 1980; Meier, 1983; Pines, 2000). De 

façon similaire, l’absence de réciprocité dans les relations interpersonnelles aurait un impact 

négatif en termes d’épuisement, de bien être, d’affects négatifs ou encore de satisfaction de 

couple (Buunk & Schaufeli, 1999). 

iii) Théorie de la Conservation des Ressources 

Selon la théorie de la conservation des ressources (TCR) (Hobfoll, 1989, 1998, 2001, 

2002; Hobfoll & Lilly, 1993), les individus essayent d’obtenir, de conserver et de protéger des 

ressources qu’ils considèrent importantes. Les ressources peuvent être des objets (habitation, 

véhicule…), des conditions (mariage heureux, métier…), des caractéristiques personnelles 

(optimisme, estime de soi…) et des énergies (argent, temps…). Hobfoll (1998) présente une 

liste, non exhaustive, de 74 ressources (Tableau 6) qui serait pertinente dans la plupart des 

pays industrialisés. Même si la plupart de ces ressources sont soumises à l’évaluation de 

l’individu, celle-ci serait surtout dépendante d’éléments objectifs et du contexte socio-culturel 

et donc partagée tout particulièrement dans certains contextes peu ambigus.  
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Tableau 6. Ressources dans la Théorie de la Conservation des Ressources 

 Nourriture suffisante  

 Temps de sommeil  

 Logement adapté aux besoins 

 Logement plus grand que 

nécessaire 

 Mobilier suffisant 

 Electroménager suffisant 

 Vêtements suffisants  

 Plus de vêtements que 

nécessaire 

 Revenus suffisants  

 Stabilité financière 

 Budget pour des « extras »  

 Crédits financiers 

 Patrimoine financier  

 Transport personnel 

(voiture…) 

 Budget pour se déplacer  

 Soutien financier en cas de 

besoin  

 Epargner  

 Investir (études, entreprise…)  

 Sécurité financière pour la 

retraite 

 Assurance médicale 

 Travail stable 

 Evolution dans l’emploi / les 

études  

 Outils adéquats pour travailler 

 Temps pour travailler  

 Statut / reconnaissance au 

travail  

 Soutien des collègues 

 Compréhension des supérieurs  

 Aide avec les tâches au travail 

 Santé personnelle  

 Temps libre  

 Ne pas subir la routine 

 Possibilité de s’organiser 

 Sentiment de contrôle sur sa vie  

 Sentiment de fierté 

 Sentiment que sa vie a un sens  

 Sentiment positifs sur soi-

même 

 Sentiment de savoir qui on est  

 Reconnaissance des réussites 

 Sentiment de réaliser ses 

objectifs 

 Sentiment de vivre en paix 

 Sentiment de réussite 

 Se sentir indépendant  

 Savoir ce que l’on va faire de sa 

vie  

 Optimisme 

 Espoir  

 Sentiment de détermination 

 Sentiment de contrôler son 

futur  

 Engagement religieux 

 Sens de l’humour  

 Endurance 

 Discipline personnelle  

 Avoir de la motivation 

 Avoir un rôle de leader 

 Stabilité familiale 

 Intimité avec le conjoint  

 Bonne relation de couple  

 Aide avec les tâches à la maison 

 Aide pour s’occuper des enfants 

 Santé du conjoint 

 Temps avec les personnes 

aimées  

 Intimité avec les membres de la 

famille  

 Intimité avec au moins un ami  

 Personnes qui partagent ses 

intérêts  

 Fidélité des amis 

 Santé des proches / des amis 

 Capacité à communiquer 

 Recevoir de l’affection 

 Apprendre des autres 

 Camaraderie  

 Se sentir important pour les 

autres 

 Santé des enfants 

 Bonnes relations avec ses 

enfants 

  Apporter le nécessaire aux 

enfants  

  « Extras » pour les enfants 

 

Selon ce modèle, le stress résulterait de la perte effective ou de la menace de perte de 

ressources ou d’un gain faible en retour d’un investissement de ressources (perte du gain 

attendu). L’idée que le stress peut résulter d’un retour considéré insuffisant après un 

investissement de ressources est présente dans le modèle ERI (Siegrist, 1996). 
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Hobfoll & Lilly (1993) ont pu montrer, chez des étudiants et en population générale, 

que la perte de différentes ressources est associée à de la détresse (anxiété et dépression) 3 

semaines plus tard. Plus récemment, Hobfoll, Johnson, Ennis et Jackson (2003) ont pu 

observer que la perte de ressources (contrôle et soutien social) est associée à une humeur 

dépressive 9 mois plus tard chez des femmes vivant dans des quartiers défavorisés. De façon 

similaire, Buunk, Peíró, Rodríguez et Bravo (2007) observent que chez des enseignants le fait 

d’avoir un faible statut perçu et une diminution de celui-ci entraine des scores de burnout plus 

importants 6 mois plus tard. Cette détérioration du statut aurait un effet plus fort que d’autres 

facteurs tels que les problèmes de rôle, les relations avec les collègues ou le climat 

institutionnel.  

D’autre part, le principe de primauté des pertes désigne le fait que les pertes ont plus 

d’impact que les gains. Ce principe semble cohérent avec le modèle JD-R indiquant que les 

demandes, plus que les ressources, sont liées à l’épuisement, la principale dimension du 

burnout (Demerouti et al., 2001; Hakanen et al., 2008). En revanche, les gains de ressources 

pourraient devenir plus importants dans un contexte de perte. De façon similaire, dans le 

cadre du modèle JD-R, les ressources peuvent devenir plus saillantes dans un contexte de 

demandes importantes ( Bakker & Demerouti, 2007). 

Le principe d’investissement désigne le fait que les individus doivent investir leurs 

ressources pour en obtenir d’autres, pour se protéger contre d’éventuelles pertes et pour tenter 

de s’adapter après avoir subi une perte. Certaines ressources, comme la santé ou la stabilité 

financière, peuvent être recherchées pour elles-mêmes mais également car elles permettent 

d’obtenir ou de protéger d’autres ressources. En conséquence, les personnes ayant de faibles 

ressources risquent plus de les perdre et de ne pas en gagner. De plus, les pertes entraineraient 

d’avantage de pertes et, dans une moindre mesure (principe de primauté des pertes), les gains 
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entraineraient d’avantage de gains. Ainsi, à la suite de pertes ou de gains, des cercles vicieux 

ou vertueux peuvent se mettre en place. 

Face à une perte de ressources, les individus peuvent tenter de la remplacer (chercher à 

obtenir une nouvelle source de revenus après une baisse de salaire) ou d’y substituer une autre 

ressource (obtenir du soutien dans son couple suite à des problèmes de santé). En revanche, il 

n’est parfois pas possible d’optimiser ses ressources notamment si on en a peu. L’individu 

peut alors effectuer une démarche de réévaluation de ses objectifs et valeurs. Il s’agirait d’un 

processus potentiellement délétère car les ressources et les domaines de vie concernés peuvent 

avoir une saillance identitaire particulière ou faire l’objet d’investissements sociaux  

(Semmer, 2003). 

iv) Caractéristiques Individuelles 

Il est généralement admis que les caractéristiques sociodémographiques ou de 

personnalité auraient un impact très modéré sur le burnout par rapport à des variables relatives 

au contexte organisationnel (Maslach, 2003; Maslach et al., 2001; Shirom, 2005). Pour autant, 

il nous semble exister une certaine réticence à considérer des déterminants individuels du 

burnout (Bianchi et al., 2017; Semmer, 2003) dans le sens où « cette approche ouvre la voie à 

la tentation douteuse de sélectionner les employées sur la base de leurs idiosyncrasie, donc à 

la discrimination » (Truchot, 2004, p. 168). 

Cependant, certaines dimensions de personnalité ont pu être liées à la survenue d’un 

syndrome de burnout. Dans une méta-analyse, portant sur 121 échantillons, Alarcon, 

Eschleman, et Bowling (2009) montrent que les différentes dimensions du burnout sont 

négativement liées à l’estime de soi, l’auto efficacité, le locus de contrôle interne, la stabilité 

émotionnelle, l’extraversion, le caractère consciencieux, l’agréabilité, l’affectivité positive, 

l’optimisme, le comportement proactif et l’endurance.  
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Par ailleurs, même si selon Truchot (2004) la question est loin d’avoir été abordée de 

manière systématique, il a pu être avancé que les femmes seraient plus sujettes au burnout que 

les hommes (Maslach et al., 2001). Notons que ces résultats pourraient être dus, au moins en 

partie, aux différents types d’emploi exercés par les hommes et les femmes. Les femmes 

seraient par exemple plus représentées dans les situations de tension (JDC) que les hommes 

(28% vs 20%) (DARES, 2008). De plus, il convient de ne pas négliger le fait que ce type de 

conclusions peut amener à renforcer des attitudes, plus ou moins explicites, de discrimination 

envers les femmes dans le monde professionnel (Matlin, 2007; Purvanova & Muros, 2010). 

En revanche, dans leur revue de la littérature, Maslach et al. (2001) suggèrent que les femmes 

montreraient plus d’épuisement et les hommes plus de dépersonnalisation. Plus récemment, 

Purvanova et Muros (2010), dans une méta-analyse portant sur 409 tailles d’effet, confirment 

cette hypothèse. Ce résultat est cohérent avec la littérature concernant les différences 

d’expression de la détresse entre hommes et femmes (Matlin, 2007; Sprock & Yoder, 1997).  

Pour leur part, Bakker, Demerouti, et Schaufeli, (2002) observent que les femmes 

rapporteraient souffrir plus de burnout mais que cet effet serait surtout marqué chez les 

femmes les plus jeunes qui pourraient, selon ces auteurs, avoir le sentiment de devoir faire 

leurs preuves. En effet, Maslach et al. (2001) indiquent que le burnout pourrait concerner 

davantage les plus jeunes. Brewer et Shapard (2004) sur 36 échantillons, montrent que les 

personnes les plus jeunes et ayant le moins d’expérience dans le domaine, sont plus 

susceptibles de souffrir d’épuisement. Cependant, cet effet pourrait être dû à un biais de 

sélection (healthy worker effect), les personnes souffrant de burnout quitteraient leur emploi 

avant d’y acquérir de l’ancienneté (Brewer & Shapard, 2004; Maslach et al., 2001; Schaufeli 

& Buunk, 2003; Truchot, 2004). Au contraire, Ahola et al. (2006) observent, en population 

générale, plus de burnout parmi les employés les plus âgés. 
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 Par ailleurs, le burnout pourrait être plus prévalent chez les personnes plus diplômées 

(Maslach et al., 2001; Schaufeli & Buunk, 2003). Il est possible que ces résultats soient dus au 

fait que les personnes plus diplômées exercent potentiellement des postes impliquant 

beaucoup de demandes et de responsabilités (Maslach et al., 2001). Il est également possible 

d’envisager que les individus plus diplômés présentent de plus hautes attentes vis-à-vis de leur 

emploi et soient donc mis en difficulté quand celles-ci ne sont pas comblées (Maslach et al., 

2001). En effet, nous l’avons vu avec les modèles ERI (Siegrist, 1996) et la TCR (Hobfoll, 

1998) les personnes ayant des attentes particulières vis-à-vis des effets de leurs efforts (ERI) 

ou de leur investissement de ressources (TCR) risquent de voir leurs attentes frustrées. En 

revanche, d’autres auteurs observent, en population générale et surtout chez les femmes, 

qu’être moins diplômé et exercer un emploi peu qualifié  favoriserait l’épuisement, le cynisme 

et le manque d’efficacité (Ahola et al., 2006; Norlund et al., 2010). On peut penser que les 

personnes les moins diplômées et qualifiées pourraient rencontrer des conditions de travail 

difficiles (peu d’autonomie…) (DARES, 2008) et bénéficier de peu de renforcements (salaire, 

reconnaissance sociale…). 

C)  DU CONCEPT DE BURNOUT MATERNEL 

Nous l’avons vu au début de ce chapitre, le terme de burnout maternel semble avoir 

rencontré un certain succès auprès du grand public (20minutes.fr, 2011; Marie Claire.fr, 2016; 

Parents.fr, 2013a; Psychologies.com, 2012). A notre connaissance, en France, c’est avant tout 

Guéritault (2007) qui dans son ouvrage, « la fatigue émotionnelle et physique des mères » a 

tenté de rapprocher difficultés maternelles et burnout. Cependant, il n’existe pas, à notre 

connaissance, de travaux scientifiques permettant de justifier de la pertinence de ce concept.  

Pourtant, nous l’avons vu, rien ne semble s’opposer à l’élargissement de la notion de 

burnout à des activités et rôles non professionnels. Un phénomène d’épuisement, de 



99 
 

distanciation et de diminution de l’efficacité perçue pourrait être observé dans différents 

domaines (Bianchi, Truchot, et al., 2014). De plus, le concept de dépression est actuellement 

le cadre de référence dans la compréhension des troubles émotionnels sans caractéristiques 

psychotiques de la période postpartum mais nous avons vu à quel point une conceptualisation 

plus large des difficultés maternelles était recommandée par certains chercheurs (Green, 1998; 

Jomeen, 2004; Miller et al., 2006; Rallis et al., 2014) et à quel point la distinction entre 

dépression et burnout pouvait être considérée comme fragile (Bianchi et al., 2015b, 2015c, 

2017). De plus, le concept de burnout s’est initialement développé en référence aux personnes 

employées dans les métiers du soin (Freudenberger, 1974; Maslach, 1976). Il semble donc 

légitime d’appliquer le concept de burnout au rôle maternel en tant que rôle de soin (Ribbens 

Mc Carthy & Edwards, 2011).  

Nous allons donc à présent, en nous appuyant principalement sur les propositions de 

Guéritault (2007), détailler en quoi l’expérience maternelle difficile peut être mise en lien 

avec le concept de burnout. 

i) Epuisement, Cynisme et Faible Efficacité 

Tout d’abord, en termes de symptomatologie, la conceptualisation dominante du 

burnout consiste à considérer 3 dimensions : l’épuisement, la dépersonnalisation et la faible 

efficacité perçue (Maslach & Jackson, 1981). 

La dimension « épuisement » du burnout semble applicable aux jeunes mères qui 

expérimentent des altérations majeures du sommeil et une fatigue importante (Hunter, 

Rychnovsky, & Yount, 2009; Saurel-Cubizolles, Romito, Lelong, et al., 2000; Woolhouse et 

al., 2014) et ce d’autant plus quand elles souffrent de DPP (Boyce et al., 2000; S. Brown & 

Lumley, 2000; Kammerer et al., 2009; Kettunen et al., 2014; Posmontier, 2008; Woolhouse et 

al., 2014). Notons d’ailleurs qu’en population générale le manque de sommeil semble 



100 
 

favoriser la dépression (Zhai, Zhang, & Zhang, 2015) mais aussi impacter le fonctionnement 

cognitif (Lim & Dinges, 2010). Concernant l’épuisement cognitif, de nombreuses femmes 

évoquent des difficultés de mémoire et d’attention dans la période périnatale (baby brain) 

même si la pertinence scientifique de ce phénomène reste peu explorée (Brett & Baxendale, 

2001; Christensen, Leach, & Mackinnon, 2010). 

Par ailleurs, la dimension cynisme (ou dépersonnalisation) désigne une attitude 

négative et distante vis-à-vis de son emploi et de ses clients, patients ou élèves. Or, on sait que 

les mères souffrant de DPP portent un regard plus négatif sur leur enfant et leur rôle de parent 

(McGrath et al., 2008; Milgrom & McCloud, 1996). Dans son ouvrage témoignage, Allenou 

(2012, p. 73) au sujet de ses jeunes enfants déclare « je ne vois que des petits tortionnaires qui 

mettent en danger ma survie ». De façon similaire, Beck (2002) rapporte les propos d’une 

mère qui confie : “j’avais des sentiments très bizarres envers mon bébé. Je ne pouvais pas être 

près de lui. Il me rendait anxieuse comme s’il était mauvais. Je ne pouvais pas rentrer dans sa 

chambre sans devenir anxieuse ». 

Pour finir, la dimension efficacité personnelle pourrait également être pertinente tant 

de nombreuses femmes rapportent se percevoir comme de « mauvaises mères » (Beck, 2002; 

Choi, Henshaw, Baker, & Tree, 2005; Guéritault, 2007; Jackson & Mannix, 2004; Knudson-

Martin & Silverstein, 2009; McLoughlin, 2013). 

ii) Demandes, Soutien, Contrôle 

Nous l’avons vu précédemment les modèles JDC (Karasek, 1979), JDCS (Johnson & 

Hall, 1988) et JD-R (Demerouti et al., 2001) soulignent comment des demandes importantes, 

et de faibles ressources (contrôle et soutien par exemple) peuvent impacter la santé 

psychologique et notamment la survenue d’un syndrome de burnout.  
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Or, pour Guéritault (2007), la surcharge de travail se retrouve dans l’expérience des 

mères en difficulté. En premier lieu, le rôle maternel implique des responsabilités constantes. 

Comme le souligne Guéritault (2007, p. 59), avec un certain humour, « n’importe quelle 

profession où le travail de nuit serait obligatoire, de façon régulière, et où il n’y aurait aucune 

compensation ni de possibilité de congés maladie soulèverait (…) des révoltes syndicales 

musclées ». Durant les premières semaines de vie de l’enfant notamment, les mères évoquent 

un volume de travail très important, un cycle continu de nourrissage, de changements de 

couches, de préparation de repas, et de tâches ménagères avec très peu de temps pour soi 

(McIntosh, 1993a, 1993b). La pratique de l’allaitement exclusif à la demande notamment 

demandent des efforts importants (Avishai, 2007; Nelson, 2006). Notons que le poids de ces 

tâches pourrait être majorée chez les femmes qui adhèrent à la dimension essentialiste de 

l’idéologie du maternage intensif et pourraient donc être réticentes à déléguer les activités 

concernant l’enfant (gatekeeping) (Allen & Hawkins, 1999). Par exemple Green & Groves 

(2008) ont pu montrer que les mères pratiquant un style de maternage proximal (ou 

attachment parenting) seraient environ 30% à ne jamais confier leur enfant, âgé d’environ 3 

ans et demi en moyenne, à un autre adulte, même à son père. D’autre part, si les mères n’ont 

pas de temps de répit, elles ne bénéficient généralement pas non plus d’espace pour s’éloigner 

de leur rôle. Comme le note Guéritault (2007, p. 70), « il n’est pas vraiment un seul endroit 

dans la maison, pas une chaise où elles peuvent s’assoir sans qu’en regardant autour d’elle, 

elles ne voient une bonne demi-douzaine de choses qui les rappellent à leurs responsabilités ». 

De plus, les différentes activités d’une jeune mère impliquent également un haut degré 

d’imprévisibilité. Les tâches sont souvent simultanées tout en étant morcelées car 

interrompues à de multiples reprises (Guéritault, 2007). Comme l’évoque Allenou (2012, p. 

75) : « être sans arrêt interrompue, ne rien réussir à mener à son terme, agir constamment sur 

plusieurs fronts à la fois, engendre un stress considérable ». Les jeunes mères rapportent 
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également à quel point elles peuvent se sentir non préparées aux tâches parentales et démunies 

face aux multiples avis et conseils contradictoires qu’elles peuvent recevoir (famille, 

professionnels, experts, livres, internet…) (Guéritault, 2007).  

Par ailleurs, l’absence de contrôle se retrouverait de façon chronique dans l’expérience 

de nombreuses mères (Beck, 2002; Guéritault, 2007). Comme le décrit une femme interrogée 

par Guéritault, (2007, p. 80) « je n’ai que peu de contrôle sur le déroulement de mes journées. 

Tout ce que je fais tourne autour des besoins, de l’emploi du temps et des attentes de mes 

enfants et de mon mari. Mon temps ne m’appartient pas et je suis à la merci de circonstances 

que je ne contrôle pas forcément ». Cette absence de contrôle pourrait être d’autant plus 

déstabilisante pour les femmes habituées à exercer des fonctions professionnelles avec un 

haut niveau de responsabilités (Beck, 2002; Guéritault, 2007). D’autre part, certaines tâches 

peuvent être considérées comme répétitives et peu stimulantes (Guéritault, 2007). McIntosh 

(1993a, p. 180) rapporte les propos d’une jeune mère : « c’est ennuyeux, solitaire et ça n’en 

finit pas. Je suis habituée à travailler et d’un seul coup je suis bloquée à la maison tout le 

temps ». De façon similaire, Allenou (2012, p. 56) décrit ses balades avec ses jeunes enfants 

en ces termes « Et moi aussi, je m’ennuie ! Certes, je ne manque pas d’activités, mais ces 

manipulations incessantes me cassent les pieds. Elles sont fatigantes [et] inintéressantes du 

point de vue cérébral (…) ».  

Pour finir, de nombreuses mères rapportent souffrir du manque d’aide, de soutien 

émotionnel, d’écoute et d’encouragement de leur proches (Guéritault, 2007) notamment en 

cas de DPP (Beck, 2002; Knudson-Martin & Silverstein, 2009; McIntosh, 1993a, 1993b; 

Milgrom & McCloud, 1996). La faiblesse du soutien conjugal instrumental n’est plus à 

démontrer, tant de nombreuses enquêtes confirment le déséquilibre du partage des tâches 

domestiques et parentales existant toujours au sein des couples (Bauer, 2006; Brugeilles & 

Sebille, 2009, 2011; Matlin, 2007; Meda, 2008). De plus, il est couramment observé que suite 
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à la naissance d’un enfant la satisfaction conjugale diminue (Beck, 2002; Lawrence, Rothman, 

Cobb, Rothman, & Bradbury, 2008; Twenge, Campbell, & Foster, 2003). Par ailleurs,  une 

restriction des contacts sociaux est couramment observée lors de la naissance d’un enfant 

(Fox, 2001; Manceron, Lelong, & Smoreda, 2002; Wrzus, Hänel, Wagner, & Neyer, 2013) 

notamment en lien avec l’interruption de l’activité professionnelle (Meda et al., 2003). Cet 

isolement nous semble être favorisé par certains conseils incitant à se centrer de façon 

exclusive sur l’enfant à chaque instant. Israël, Golse, & Abadie (2011, p. 66) par exemple 

conseillent : « Quels que soit les soins que vous lui prodiguez, il a besoin de face à face et 

d’exclusivité pour se sentir pris en considération. Ne parasitez pas vos interactions en 

discutant avec d’autres personnes lors du change, du bain, des moments où il est éveillé et où 

il cherche votre contact ». Pour Buskens (2001) les exigences de maternage proximal seraient 

de nature à favoriser une forme d’exil social. 

iii) Efforts, Récompenses et Investissement 

Nous l’avons vu précédemment, le modèle ERI (Siegrist, 1996) postule qu’un 

déséquilibre entre d’importants efforts fournis et peu de récompenses ou de gratifications 

perçues serait un facteur de risque. Or de nombreuses femmes rapportent qu’elles « ne se 

sentent ni appréciées ni remerciées ou félicitées pour les tâches maternelles qu’elles 

accomplissent » (Guéritault, 2007, p. 99). Rappelons que, dans le même ordre d’idées, 

l’absence de réciprocité dans les relations interpersonnelles seraient également un facteur de 

risque (Buunk & Schaufeli, 1999). 

Pour van Vegchel, de Jonge, Bosma, et Schaufeli (2005) Le surinvestissement (efforts 

d’origine intrinsèque) favoriserait la détresse particulièrement si un déséquilibre entre efforts 

et récompenses perçues se manifeste. Or, la plupart des mères sont « animées par le désir de 

bien faire et soucieuses de donner le meilleur d’elles-mêmes » (Guéritault, 2007, p. 99) et 
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s’investissent donc fortement dans leur rôle maternel. Beaucoup de femmes voudraient être 

des mères idéales et pensent devoir être complètement et constamment disponible pour leur 

enfant et ne pas avoir le droit à l’erreur (Guéritault, 2007; Hays, 1996). Rappelons brièvement 

à quel point l’accent est mis sur les conséquences majeures de chacune des actions de la mère 

(mother blaming) sur le développement et le bonheur futur de l’enfant (Ambert, 1994; Bobel, 

2004; Cardi, 2010; Y. Elvin-Nowak & Thomsson, 2001; Garey & Arendell, 2001; Jackson & 

Mannix, 2004; Koverola, 2007; Sommerfeld, 1989; Tummala-Narra, 2009). Pour Guéritault, 

(2007, p. 144) « cette responsabilité devient tellement extrême qu’elle finit par représenter un 

réel danger pour leur santé physique et psychologique ». En effet, certains chercheurs ont pu 

montrer que la DPP est associée au perfectionnisme (Gelabert et al., 2012; Maia et al., 2012; 

Milgrom et al., 2008) tout particulièrement à la crainte de commettre des erreurs (Gelabert et 

al., 2012). Lee, Schoppe-Sullivan, & Kamp Dush (2012) ont également montré que le 

perfectionnisme socialement prescrit dans le domaine parental est associé à une faible auto-

efficacité. Récemment, Henderson, Harmon, et Newman (2016) ont pu montrer que vouloir 

être un parent parfait et ressentir de la culpabilité dans le cas contraire est associé à une faible 

auto efficacité, ainsi qu’à plus de stress et d’anxiété. De façon similaire, Liss, Schiffrin, & 

Rizzo (2013) ont pu montrer que le décalage entre l’image de soi et l’image de mère idéale, 

ainsi que la crainte d’être évaluée négativement, favoriseraient la culpabilité et la honte.  

Pour finir, nous l’avons vu dans le cadre du modèle ERI (Siegrist, 1996), de la TCR 

(Hobfoll, 1989, 1998, 2001, 2002; Hobfoll & Lilly, 1993) mais aussi selon d’autres auteurs 

(Burisch, 1996; Cherniss, 1980; Maslach et al., 2001; Pines, 2000) le fait d’avoir des attentes 

importantes serait un facteur de risque potentiel car la confrontation à la réalité peut être très 

déstabilisante. Cherniss (1980), par exemple, évoque un choc entre mythologie 

professionnelle et réalité. Concernant la maternité, beaucoup de femmes auraient des attentes 

qui ne seraient que rarement confirmées (Beck, 2002; Guéritault, 2007; Haga, Lynne, 
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Slinning, & Kraft, 2012; Miller, 2007). De nombreux auteurs postulent en effet que des 

attentes idéalistes et irréalistes concernant la maternité pourraient constituer un facteur 

favorisant la survenue de DPP (Choi et al., 2005; McLoughlin, 2013; Tummala-Narra, 2009). 

Plusieurs chercheurs ont pu montrer que le fait d’avoir des attentes non confirmées après la 

naissance de l’enfant dans différents domaines (conflit et satisfaction conjugal, satisfaction et 

compétence parentale, bien-être, relations avec la famille et les amis, partage des tâches 

parentales,…) favorise la détresse et une faible satisfaction conjugale (Belsky, 1985; Biehle & 

Mickelson, 2012; Goldberg & Perry-Jenkins, 2004; Hackel & Ruble, 1992; Kalmuss, 

Davidson, & Cushman, 1992; Khazan, McHale, & Decourcey, 2008; Ruble, Fleming, Hackel, 

& Stangor, 1988). Guéritault (2007, p. 38) évoque les propos d’une mère : « Qu’était-il 

devenu de la maternité épanouissante que je m’étais promise ? La réalité était tellement 

différente ». Certaines descriptions de la maternité semblent particulièrement représentatives 

de cette inflation des attentes. Par exemple Israël et al., 2011 (p. 49) prédisent à leur lectrice : 

« à peine né, votre bébé va vous regarder droit dans les yeux, et ce premier échange de 

regards va donner sens à cette rencontre tant anticipée ». Pour finir, différents auteurs 

défendent que l’idéalisation d’une naissance « naturelle » pourrait avoir des conséquences 

fâcheuses pour la santé psychologique de la mère dans le cas où les choses ne se passent pas 

comme prévu (Crossley, 2007; Kukla, 2008). De façon similaire,  des difficultés 

d’allaitement, quand celui-ci a une signification particulière dans l’idée que l’on se fait de la 

« bonne » maternité, pourrait également impacter la jeune mère (Crossley, 2009; Watkins, 

Meltzer-Brody, Zolnoun, & Stuebe, 2011). 

iv) Perte de Ressources 

“En devenant mère, une femme doit souvent renoncer à son autonomie, sa liberté, son 

identité professionnelle, sa capacité à générer un revenu, ses activités sociales et de loisirs, 

pour s’occuper de l’enfant. (…) l’augmentation de la charge de travail non rémunéré et, pour 
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certaines, les dommages physiques causés par des évènements obstétriques inattendus, font 

peser de lourdes demandes sur les ressources psychologiques individuelles et les relations. » 

(OMS, 2009, p. 15). Cette citation illustre à quel point, du point de vue de la TCR (Hobfoll, 

1989, 1998, 2001, 2002; Hobfoll & Lilly, 1993), la maternité peut représenter une période de 

pertes de ressources. De façon similaire, Nicolson (1990) constate chez les jeunes mères 

différentes pertes notamment « des changements dans l’image du corps, la perte de la 

sexualité, une perte d’espace personnel, une perte perçue des capacités intellectuels et de la 

mémoire, une perte de pouvoir au sein de la famille, une perte d’activités, une perte de statut 

professionnel (…), une perte d’amis (…) ». 

Le temps de sommeil est réduit et morcelé et une profonde fatigue s’installe (Hunter et 

al., 2009; Saurel-Cubizolles, Romito, Lelong, et al., 2000; Woolhouse et al., 2014). De plus, 

la santé personnelle et sexuelle peuvent être fortement impactées dans les mois suivant la 

naissance (Barrett et al., 2000; Saurel-Cubizolles, Romito, Lelong, et al., 2000; Woolhouse et 

al., 2014). La satisfaction conjugale tend à décliner (Lawrence et al., 2008; Twenge et al., 

2003) et le réseau social se restreint (Fox, 2001; Manceron et al., 2002; Wrzus et al., 2013). 

Par ailleurs, de nouvelles dépenses et la diminution des revenus peuvent également induire un 

inconfort financier (Eudeline, Garbinti, Lamarche, Roucher, & Tomasini, 2011) et une 

sensation de dépendance (Fox, 2001). Pour finir, la part des tâches parentales et domestiques 

prises en charge par la mère augmente (Regnier Loilier, 2009) alors que ses temps de loisirs 

sont réduits (Bauer, 2006). 

Même si de nombreuses ressources peuvent certainement être augmentées dans cette 

période (sentiment que sa vie à un sens, sentiment de fierté, rôle social…) (Nelson, Kushlev, 

& Lyubomirsky, 2014) selon le principe de primauté des pertes, les pertes auraient plus 

d’impact que les gains (Hobfoll, 1989, 1998, 2001, 2002; Hobfoll & Lilly, 1993). Par ailleurs, 

en accord avec le principe d’investissement, on peut penser que les mères bénéficiant de peu 
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de ressources (santé, soutien conjugal, ressources financières, satisfaction professionnelle…) 

seront d’autant plus impactées par la perte de ressources que représente la période périnatale. 

Elles auront probablement du mal à optimiser leurs faibles ressources pour faire face 

(Hobfoll, 1989, 1998, 2001, 2002; Hobfoll & Lilly, 1993). 
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SYNTHESE 

 

Nous l’avons vu, actuellement la littérature concernant la détresse périnatale est 

dominée par le concept de DPP au détriment d’autres manifestations. Pourtant, il a pu être 

suggéré que cette détresse pourrait être comprise comme un syndrome de burnout. De plus, 

pour de nombreux auteurs, la maternité est un rôle social ancré dans des contextes 

psychosociaux et culturels spécifiques qui pourraient influencer l’ajustement maternel. 

En considérant la revue de la littérature présentée précédemment, nous faisons la 

proposition du modèle théorique suivant (Figure 2) pour expliquer la détresse périnatale. 

 

Figure 2. Modèle Psychosocial et Culturel de la Détresse Périnatale 

 

Ce modèle postule l’existence d’un phénomène de burnout maternel en lien avec les 

symptômes dépressifs du postpartum. Par ailleurs, ces issues sont vues comme associées à 
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plusieurs déterminants psychosociaux : le rapport à la maternité, le rapport à l’emploi et les 

facteurs de stress du postpartum. Ce modèle postule également que les changements dans le 

rapport à la maternité et à l’emploi influencent les issues. 

Dans un premier temps, dans l’Etude 1 nous réaliserons  un travail de validation 

française d’une mesure de l’idéologie du maternage intensif. Puis dans l’Etude 2, nous avons 

choisi de ne pas tester l’intégralité du modèle mais nous nous intéresserons à certaines de ses 

composantes. Tout d’abord, nous explorerons la validité du concept de burnout maternel 

notamment dans sa relation avec les symptômes dépressifs et les facteurs de stress. Par la 

suite, nous étudierons les profils d’articulation entre rapport à l’emploi et rapport à la 

maternité. Pour finir, nous explorerons comment le rapport à la maternité et à l’emploi 

évoluent suite à la naissance d’un enfant et quelles en sont les conséquences en termes 

d’évolution des symptômes dépressifs, de burnout et des facteurs de stress. 
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ETUDE 1. Idéologie du Maternage 

Intensif : Validation Transculturelle 
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1) Objectif 

L’objectif de cette première étude était d’obtenir une échelle d’évaluation de l’IMI 

(Figure 3) utilisable par la suite dans l’Etude 2. 

 

Figure 3. Objectif de l’Etude 1 : Validité Transculturelle de l’IMI 

 

Nous avons eu recours à l’Intensive Parenting Attitude Questionnaire (IPAQ). Cette 

échelle Américaine a été créée par Liss et al. (2013) sur la base d’entretiens semi-directifs 

auprès de mères au sujet de la maternité (Hays, 1996; Wall, 2010). Un ensemble de 56 items 

accompagnés d’une échelle de Likert allant de 1 (tout à faire en désaccord) à 6 (tout à fait 

d’accord) a été proposé sur internet à des mères puis à des femmes sans enfant. Cinq 

dimensions (25 items) ont été dégagées par analyse factorielle exploratoire puis confirmatoire. 

La dimension Essentialisme (8 items) désigne l’idée que la mère est le parent le plus essentiel, 

nécessaire et compètent. La dimension Epanouissement (4 items) désigne la conviction 

qu’être parent est une source de bonheur et de réalisation de soi. La dimension Défi (6 items) 

exprime l’idée qu’être parent est le rôle le plus difficile qui existe. La dimension Stimulation 

(4 items) désigne l’idée que les enfants doivent être stimulés intellectuellement. Pour finir, la 
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dimension Puerocentrisme (3 items) exprime l’idée que les soins à l’enfant doivent être 

centrés sur ses besoins et son rythme. Ces différentes dimensions sont modérément corrélées 

et constituent donc un ensemble de croyances associées. De plus, elles sont liées positivement 

à l’anxiété de séparation vis-à-vis de l’enfant chez la mère, la crainte d’effets négatifs du 

travail maternel sur l’enfant ou la participation aux tâches domestiques et parentales. Par 

ailleurs, les scores sont plus importants chez les mères et les femmes au foyer que chez les 

femmes sans enfant et les femmes employées. L’IPAQ semble donc montrer une bonne 

validité de critère. Par ailleurs, dans une étude transversale, il a pu être montré que chez des 

mères d’enfants de moins de 3 ans, en contrôlant le niveau de soutien social, l’essentialisme 

est associé à une moindre satisfaction de vie et le défi à plus de symptômes dépressifs et de 

stress (Rizzo, Schiffrin, & Liss, 2013). 

Différentes étapes ont été menées pour évaluer cette échelle en population française et 

proposer une amélioration de son contenu. Un nouvel outil, la Mesure de l’Idéologie du 

Maternage Intensif (MIMI), a été obtenu et ses qualités psychométriques ont été évaluées.  

Ces analyses ont donné lieu à la publication suivante (Annexe 1) : Loyal, D., Sutter, 

A-L., & Rascle, N. (in press). Intensive Mothering Ideology in France: A Pilot Study. 

L’Encéphale. 

 

2) Validité Structurelle de l’Intensive Parenting Attitude Questionnaire 

A) Procédure et Population 

Dans un premier temps, une traduction (Anglais - Français) des 25 items de l’IPAQ a 

été effectuée par nos soins et une retro-traduction (Français - Anglais) a été effectuée par une 

personne bilingue (Vallerand, 1989). La traduction a été considérée comme appropriée. Les 
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25 items traduits (Annexe 2) ont ensuite été proposés via internet (LimeSurvey Project Team, 

2012) à des mères d’enfants de moins de 3 ans et des femmes enceintes (N = 250, Population 

1, voir Tableau 7). Pour évaluer l’adéquation du modèle, une analyse factorielle 

confirmatoire51 a été effectuée (Henson & Roberts, 2006).  

Tableau 7. Populations de l’Etude 1 

 Population 1 

N = 250 

Population 2 

N = 474 

Population 3 

N = 249 

Population 4 

N=231 

Age (années)     

Min-max 18 - 51 18 - 51 20 - 47 18 - 48 

Moyenne (ET) 29.67 (5.05) 29.82 (4.92) 30.49 (5.00) 23.95 (4.29) 

Statut Marital (%)     

Mariage ou PACS 48 50 55 8 

En couple 47 45 41 58 

Célibataire 3 4 3 35 

Education (%)     

≥ Bac +2 61 58 62 82 

Bac 22 23 22 13 

Emploi (%)     

Temps Plein 33 34 38 18 

Temps Partiel 22 24 25 10 

Au foyer 28 26 23 0 

Etudiante 2 2 1 60 

Enceintes (%) 21 19 14 0 

Femmes non enceintes 

Nombre d’enfant(s) (%)     

0 0 0 0 100 

1 44 40 52 0 

2 32 33 30 0 

3 18 18 14 0 

4 ou plus 7 9 4 0 

Age du plus jeune (mois)    

--- Min-Max 1 - 55 0 - 60 0 - 60 

Moyenne (ET) 15.10 (12.29) 16.12 (13.74) 15.43 (12.92) 

Femmes enceintes 

Nombre d’enfant(s) (%)    

--- 

0 34 29 42 

1 32 39 28 

2 21 21 25 

3 ou plus 13 11 6 

Age du plus jeune (mois)    

--- Min-Max 4 - 104 4 - 122 6 - 84 

Moyenne (ET) 31.69 (23.04) 32.48 (23.95) 33.10 (20.10) 

                                                           
51

 Méthode des moindres carrés pondérés. 
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B) Résultats et Discussion 

Au vu des recommandations actuelles52 (Hooper, Coughlan, & Mullen, 2008), 

l’adéquation du modèle est considérée comme faible (Χ
2
/df  = 4.20, AGFI = .929, NFI = .878, 

RMR= .117). La plupart des saturations factorielles sont satisfaisantes (.36 - .82) mais 3 sont 

problématiques (<.20). Les alphas de Cronbach sont satisfaisants concernant l’Essentialisme 

(.83) et le Puerocentrisme (.64) mais plus faibles concernant l’Epanouissement (.49), le Déni 

(.55) et la Stimulation (.50). 

L’IPAQ semble donc présenter une validité structurelle peu satisfaisante dans notre 

population. Cette absence d’équivalence entre la version originale et la version Française de 

l’IPAQ peut être due à différents biais (Byrne, 2016; van de Vijver & Tanzer, 2004). Les biais 

de méthode peuvent porter sur la population et l’administration de l’outil. Notre population 

est composée de femmes âgées de 18 à 51 ans (M = 29.67, ET = 5.05) qui avaient au moins 

un enfant de moins de 3 ans et étaient enceintes (14%) ou non (79%) ou qui attendaient leur 

premier enfant (7%) La population de Liss et al. (2013) était composée de femmes plus âgées 

(M = 34.78, ET = 8.07, min-max = 20-73) et aucune information n’était donnée concernant 

l’âge de leur(s) enfant(s). Les 2 études portaient sur des populations recrutées sur internet. Les 

biais de construit surviennent quand « il n’y a qu’un chevauchement partiel entre les 

définitions du construit dans différentes cultures » (van de Vijver & Tanzer, 2004). En effet, 

les idées concernant la maternité sont dépendantes du contexte social (Ambert, 1994; 

Arendell, 2000; Hays, 1996). L’IMI pourrait donc présenter des spécificités en France. Par 

exemple, il a pu être rapporté que les femmes Françaises accorderaient moins d’importance à 

l’établissement de l’attachement (bonding), à l’allaitement et au sacrifice de soi et plus 

d’importance à l’autonomie de l’enfant et au partage des tâches parentales (Suizzo, 2004). En 

revanche, Bornstein et al. (1996) avaient montré que les femmes Françaises et Américaines 

                                                           
52

 X2/ddl < 2 voire < 5, AGFI et NFI > 0.95 et RMR faible (Hooper, Coughlan, & Mullen, 2008). 



117 
 

partageaient des opinions similaires concernant la réceptivité, la sensibilité et la chaleur dans 

le rôle maternel et le besoin de stimulation de l’enfant. Elles avaient également des exigences 

moins importantes concernant leur conjoint qu’elles-mêmes. 

Selon Byrne (2016), 3 types de procédure existent. Il est possible de traduire l’échelle, 

de la traduire et de vérifier ses qualités psychométriques, ou de construire une nouvelle 

échelle plus valide sur le plan culturel. Cette dernière procédure devrait être choisie quand le 

processus d’adaptation n’est pas concluant. Au vu des résultats obtenus, nous allons donc 

nous tourner vers cette option. 

3) Amélioration de le Validité Culturelle 

A) Procédure et Population 

Pour améliorer la validité culturelle de l’IPAQ, une grille d’entretien semi-directif a été 

construite pour explorer l’IMI selon les thématiques préalablement proposées par Liss et al. 

(2013). Les participantes (N = 22) ont été recrutées lors de réunions d’information sur la 

péridurale organisées au sein de la maternité du Centre Hospitalier Universitaire Pellegrin 

(Bordeaux) ou contactées par téléphone si elles avaient eu un enfant dans l’année. Elles 

étaient âgées en moyenne de 29.54 ans (ET = 4.56, min-max = 21-36) et vivaient en couple. 

Certaines étaient enceintes et attendaient leur premier enfant (n = 11) ou étaient enceintes et 

avaient déjà un enfant âgé de moins de 5 ans53 (n = 5). D’autres participantes n’étaient pas 

enceintes mais avaient au moins un enfant âgé de moins de 2 ans (n = 6).  

Les entretiens se sont déroulés dans un bureau gracieusement mis à disposition par le 

Centre Hospitalier Universitaire Pellegrin. Les participantes ont été informées du déroulement 

de l’entretien et de l’anonymat de leur participation. Elles ont été invitées à signer un 

formulaire de consentement éclairé (Annexe 3). Les entretiens ont été enregistrés avec 

                                                           
53

 Sauf l’une d’entre elles qui avait enfant âgé de 10 ans. 
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l’accord des participantes. Une analyse de contenu thématique a été effectuée via le logiciel 

Nvivo10 (QSR International, 2012). L’ordre de traitement des entretiens a été déterminé 

aléatoirement et un accord inter-juges a été effectué sur 30% des entretiens (n = 7) 

sélectionnés aléatoirement et traités par un étudiant. 

B) Résultats et Discussion 

Les coefficients de Kappa (.53-.86) sont satisfaisants54 ce qui indique un haut degré 

d’accord inter juges. Les énoncés qui n’étaient pas déjà représentés dans l’IPAQ ont donné 

lieu à la formulation d’items. Au total 27 items ont été créés dans les catégories Essentialisme 

(5 items), Défi (5 items), Epanouissement (4 items), Puerocentrisme (5 items), Stimulation et 

Besoins de l’enfant (8 items). Ces items sont disponibles en Annexe 4. 

4) La Mesure de l’Idéologie du Maternage Intensif 

A) Structure Factorielle 

i) Procédure et Population 

Les 25 items de l’IPAQ et les 27 items issus des entretiens semi-directifs ont été 

proposés, dans un ordre déterminé aléatoirement, via internet (LimeSurvey Project Team, 

2012), à des mères d’enfant de moins de 3 ans et des femmes enceintes (N = 474, Population 

2, Tableau 7). Une analyse factorielle exploratoire55 a été effectuée. Les items présentant des 

saturations factorielles faibles (< .30) ou des saturations croisées (< .20) ont été exclus jusqu’à 

obtention d’une structure satisfaisante  (Hair, Tatham, Anderson, & Black, 1998; Worthington 

& Whittaker, 2006). 

                                                           
54

 <.40 faible accord, >.40 accord satisfaisant et >.75 accord excellent (QSR International, n.d.) 
55

 Factorisation en axes principaux et rotation Oblimin (Costello & Osborne, 2005; Henson & Roberts, 2006). 
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ii) Résultats et Discussion 

Une nouvelle échelle, la Mesure de l’Idéologie du Maternage intensif (MIMI) a été 

obtenue.  Sa structure factorielle est présentée dans le Tableau 8. Le test de Bartlett (X2(210) 

= 2267.22, p<0.01) et la valeur du Kaiser-Meyer-Olkin (0.84)
56

  indiquent que les données 

sont adaptées à ce type d’analyse (Broc, Carlsberg, Cazauvieilh, Faury, & Loyal, 2016). Les 

21 items se regroupent en 6 dimensions expliquant 59.75% de la variance. La dimension 

Essentialisme (7 items) explique 23.4% de la variance et compte 4/7 items issus de nos 

entretiens. La dimension Epanouissement (5 items) explique 12.32% de la variance et compte 

1/5 item issu de nos entretiens. La dimension Puerocentrisme (2 items) explique 7.04% de la 

variance et ne comprend aucun item issu de nos entretiens. La dimension Défi (2 items) 

explique 6.23% de la variance et ne comprend aucun item issu de nos entretiens. La 

dimension Sacrifice (3 items) explique 5.59% de la variance et comprend 2/3 items issus de 

nos entretiens. Pour finir, la dimension Stimulation (2 items) explique 5.18% de la variance et 

compte 1/2 item issu de nos entretiens. Au total, environ 1/3 des items sont issus de nos 

entretiens semi-directifs. Les alphas de Cronbach sont satisfaisants (>.70) concernant les 

dimensions Essentialisme, Epanouissement et Puerocentrisme mais un peu plus faibles 

concernant le Défi, le Sacrifice et la Stimulation (>.60). Néanmoins, notons que le faible 

nombre d’items influence l’alpha de Cronbach (Lance, 2006; Streiner, 2003). Les moyennes 

obtenues sont disponibles dans le Tableau 9. La plupart des dimensions sont modérément et 

positivement corrélées (0.17 - 0.37) entre elles (Tableau 10). 

 

 

 

                                                           
56

 <.5 inacceptable, 0.5 très faible, 0.6 faible, 0.7 moyen, 0.8 correct, 0.9 très correct (Broc, Carlsberg, 

Cazauvieilh, Faury, & Loyal, 2016) 
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Tableau 8. Analyse Factorielle Exploratoire (MIMI) 

Item n°  Contenu abrégé 
a 

1
b 

2
b 

3
b 

4
b 

5
b 

6
b 

02
c 

lien plus naturel .71 .01 .04 .01 .01 .06 

04 Les hommes ne reconnaissent pas .43 .13 .01 .11 .23 .12 

08 Les hommes ne savent pas .63 .03 .01 .11 .12 .12 

09
c 

mettent parfois du temps .61 .11 .02 .18 .08 .06 

12
c 

n’ont pas la même relation .73 .03 .02 .06 .05 .15 

16
c 

plus à l’aise que les papas .58 .16 .02 .09 .01 .01 

20 surtout besoin des mères .55 .04 .03 .05 .14 .02 

01 ne cessent jamais de penser .06 .66 .02 .01 .02 .00 

13 profond sentiment de satisfaction. .06 .49 .06 .08 .06 .08 

15 se sentir complet .12 .57 .18 .01 .05 .07 

18
c 

craint tout le temps .06 .51 .02 .02 .12 .05 

21 la plus grande joie .08 .55 .07 .02 .05 .15 

11 Le rythme de l’enfant .04 .02 .85 .04 .06 .01 

14 Les besoins des enfants .01 .08 .64 .04 .04 .02 

07 travail le plus exigeant du monde .02 .15 .11 .67 .11 .02 

19 plus dur (…) que d’être cadre dirigeant. .05 .05 .14 .62 .02 .06 

03 jamais de temps pour soi .01 .09 .03 .10 .63 .02 

06
c 

mettre sa vie entre parenthèse .08 .01 .08 .20 .53 .01 

10
c 

pas le droit d’être fatigué .05 .05 .04 .12 .51 .02 

05
c 

Il faut éveiller les enfants .04 .12 .08 .03 .03 .65 

17 interagir (…) à leur niveau .01 .02 .09 .01 .02 .65 

Valeur propre 4.91 2.59 1.48 1.31 1.17 1.08 

% de variance 23.40 12.32 7.04 6.23 5.59 5.18 

Nombre d’items issus des entretiens 4/7 1/5 0/2 0/2 2/3 1/2 

Alpha de Cronbach .83 .74 .75 .61 .61 .64 

Note. Population 2 (N = 411). Factorisation en axes principaux, rotation Oblimin. 

Les saturations supérieures à .40 sont en gras. 

a
 Les items de la MIMI sont disponibles en Annexe 5. 

b 
1 = Essentialisme, 2 = Epanouissement, 3 = 

Puerocentrisme, 4 = Defi, 5 = Sacrifice, 6 = Stimulation. 
c 
Items issus des entretiens semi-directifs. 
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Tableau 9. Moyennes et 

Ecarts Types (MIMI) 

Dimension M (ET) 

Essentialisme 3.71 (1.13) 

Epanouissement 5.25 (0.72) 

Puerocentrisme 4.91 (1.10) 

Defi 5.07 (1.03) 

Sacrifice 3.39 (1.18) 

Stimulation 5.68 (0.54) 

Note. N = 434 

 

 

Tableau 10. Corrélations de Spearman (MIMI) 

Dimensions 1 2 3 4 5 6 

1. Essentialisme -      

2. Epanouissement .26* -     

3. Puerocentrisme .18* .38* -    

4. Defi .23* .29* .25* -   

5. Sacrifice .37* .18* .26* .24* -  

6. Stimulation .08 .29* .17* .22* .05 - 

Note. * p<0.01. N = 434 

 

Plusieurs points méritent d’être soulevés. Tout d’abord, la dimension Essentialisme est 

assez différente de celle obtenue par Liss et al. (2013). Les items très péjoratifs concernant les 

pères57 ont été exclus et de nouveaux items issus de nos entretiens semi-directifs mettent 

l’emphase sur la spécificité de la relation entre la mère et l’enfant58 et sur le malaise des 

pères59. Cette forme plus nuancée, plus diluée, d’essentialisme permet certainement de 

                                                           
57

 Par exemple « Les hommes sont incapables de s’occuper des enfants à moins qu’on leur donne des 

instructions claires sur ce qu’il faut faire ». 
58

 Par exemple « Il y a un lien plus naturel, plus fort, plus direct, entre la maman et l’enfant qu’entre le papa et 

l’enfant ». 
59

 Par exemple « Les mamans sont souvent plus à l’aise que les papas avec les bébés ». 
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concilier les idéaux d’égalité entre hommes et femmes (Suizzo, 2004) et l’idée que la mère 

reste le parent essentiel (Bloss, 2001b; Cardi, 2010; Cicchelli, 2001; Ferrand, 2005; Murcier, 

2006; Suizzo, 2004; Wilpert, 2005). Par ailleurs, la dimension Epanouissement est également 

modifiée. Parmi les 5 items qui composent cette dimension, 2 visaient à évaluer la notion de 

défi60. La dimension Epanouissement désigne donc l’importance du rôle parental dans le 

plaisir qu’il procure mais aussi dans la charge mentale qu’il représente. La dimension 

Puerocentrisme est limitée à 2 items issus de l’IPAQ. Un des items de l’IPAQ n’a pas été 

conservé61, certainement car il pouvait évoquer un enfant « gâté » peut être peu désirable pour 

les femmes Françaises qui valorisent l’autonomie chez l’enfant (Suizzo, 2004). De façon très 

intéressante, on observe, en plus de la dimension attendue de Défi, une dimension de 

Sacrifice62. La distinction entre ces deux dimensions, bien que subtile, pourrait être 

d’importance. Pour finir, la dimension Stimulation est plus centrée sur la relation avec 

l’enfant63 que sur la notion de stimulation intellectuelle précoce64 à proprement parler. Pour 

finir, les corrélations positives et modérées observées entre les dimensions confirment le statut 

d’idéologie du maternage intensif, c’est-à-dire de croyances reliées (Hays, 1996; Liss et al., 

2013). 

B) Validité 

i) Procédure et Population 

La MIMI a ensuite été proposée via internet (LimeSurvey Project Team, 2012) à des 

jeunes mères et femmes enceintes (Tableau 7, Population 3, N = 249) et à des femmes sans 

                                                           
60

 « Les parents ne cessent jamais de penser à leurs enfants, même quand ils ne sont pas présents » et « Un parent 

craint tout le temps qu’il arrive quelque chose à son enfant ». 
61

 « Les enfants doivent être au centre de l’attention. » 
62

 Par exemple « Quand on est parent on n’a pas le droit d’être fatigué ». 
63

 Par exemple « Il faut éveiller les enfants, jouer avec eux, leur parler, leur chanter des chansons, leur lire des 

histoires » 
64

 Exemple d’item supprimé : « Les parents devraient commencer à stimuler leur enfant avant la naissance, par 

exemple en leur faisant la lecture ou leur faisant écouter de la musique classique. » 
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enfant et non enceintes (Tableau 7, Population 4, N = 231). La MIMI était accompagnée de 

questions inspirées de la théorie du comportement planifié (Fishbein & Ajzen, 1975) 

concernant les principales pratiques de maternage proximal. Ces questions concernaient 

l’attitude générale65, les normes subjectives66, le contrôle perçu67 et l’intention 

comportementale68 vis-à-vis de l’allaitement, du partage de chambre, du partage de lit et du 

portage en écharpe. Ces questions ont été posées à toutes les mères et femmes enceintes et aux 

femmes sans enfant si elles avaient le projet d’avoir un enfant dans les 3 années à venir. Une 

analyse factorielle confirmatoire69 puis des comparaisons de moyennes et des corrélations de 

Spearman ont été effectuées. 

ii) Résultats et Discussion 

Au vu des recommandations actuelles70, L’adéquation du modèle est considérée 

comme satisfaisante concernant les mères et les femmes enceintes (X2/df = 2.52, AGFI = 

0.957, NFI = 0.937 RMR = 0.087) et, dans une moindre mesure, les femmes sans enfant 

(X2/df = 3.31, AGFI = 0.948, NFI = 0.907, RMR= 0.104). 

Les modèles sont présentés dans la Figure 4. Les dimensions sont corrélées chez les 

mères et femmes enceintes (0.32 - 0.57) et chez les femmes sans enfant (0.22 - 0.70). Ce 

résultat confirme à nouveau que les croyances de maternage intensif sont reliées et forment 

une idéologie (Hays, 1996; Liss et al., 2013). Par ailleurs, chez les mères et les femmes 

enceintes, les saturations sont satisfaisantes (.49 - .82). Chez les femmes sans enfant, la 

plupart des saturations sont satisfaisantes (.42 - .81) sauf 2 d’entre elles.  

                                                           
65

 Exemple : Allaiter son enfant est une bonne chose / Allaiter son enfant est une bonne chose jusqu’à … 
66

 Exemple : Mon conjoint / Ma famille / Mes ami(e)s pensent qu’allaiter est une bonne chose. 
67

 Exemple : Allaiter est facile 
68

 Exemple : Je souhaite allaiter mon enfant  
69

 Méthode des moindres carrés pondérés. 
70

 X2/ddl < 2 voire < 5, AGFI et NFI > 0.95 et RMR faible (Hooper et al., 2008). 
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Les alphas de Cronbach sont satisfaisants chez les mères et femmes enceintes 

concernant l’Essentialisme (.80), l’Epanouissement (.81), et le Puerocentrisme (.70) mais un 

peu plus faibles concernant le Défi (.60), le Sacrifice (.64) et la Stimulation (.56). Chez les 

femmes sans enfant, ils étaient satisfaisants concernant l’Essentialisme (.72), 

l’Epanouissement (.76), et le Puerocentrisme (.72) mais très faibles concernant le Défi (.48), 

le Sacrifice (.43) et la Stimulation (.38). Les dimensions Défi, Sacrifice et Stimulation sont 

donc peu homogènes surtout chez les femmes sans enfant. Il convient malgré tout de garder à 

l’esprit que l’alpha de Cronbach est un indice très sensible au faible nombre d’items (Lance, 

2006; Streiner, 2003). 
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Note. Gauche : mères et femmes enceintes (N = 249) ; Droite : femmes sans enfant (N = 231). Les 

corrélations supérieures à .23 et .16 sont significatives (p<.01 et p<.05 respectivement). ESS = 

Essentialism, FUL= Epanouissement, CHI= Puerocentrisme, CHA= Defi, SAC= Sacrifice, STI= 

Stimulation. 

 

Par ailleurs, les dimensions de l’IMI, sauf la Stimulation, semblent adoptées plus 

fortement par les mères et les femmes enceintes que par les femmes sans enfant (Tableau 11). 

De plus, chez les mères et femmes enceintes, des différences sont observées selon le statut 

professionnel (Tableau 12). Globalement, les femmes au foyer semblent adhérer plus 

fortement à l’IMI. Seul l’Epanouissement est plus faiblement présent chez les femmes à 

temps partiel. Ces femmes sont peut-être plus fortement confrontées à des difficultés de 

conciliation (Amstad et al., 2011). Aucune différence n’a été observée selon l’emploi dans le 

groupe des femmes sans enfant, certainement car la plupart sont étudiantes (60%) et aucune 

Figure 4. Analyses Factorielles Confirmatoires 
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n’est femme au foyer. Ces résultats concernant les femmes sans enfant et le statut 

professionnel sont similaires à ceux obtenus par Liss et al. (2013). 

Tableau 11. Comparaisons de Moyennes entre Mères / Femmes Enceintes 

et Femmes Sans Enfant 

Dimensions T de Student 

M (ET) 

Population 3 

Mères / Enceintes 

N = 249 

Population 4 

Sans Enfant 

N = 231 

Essentialisme t(478) = 3.68, p<.01 3.41 (0.93) 3.09 (0.91) 

Epanouissement t(478) = 4.04, p<.01 5.09 (0.79) 4.78 (0.87) 

Puerocentrisme t(478) = 3.31, p<.01 4.68 (1.03) 4.34 (1.22) 

Défi t(478) = 2.11, p<.05 4.91 (1.01) 4.70 (1.11)
a 

Sacrifice t(478) = 5.42, p<.01 3.38 (1.05) 2.89 (0.93)
a 

Stimulation t(478) = -0.33, p =.75 5.64 (0.56) 5.65 (0.45)
a 

Note.
 a
 Faible homogénéité de la dimension 

 

Tableau 12. Comparaisons de Moyennes Selon l’Emploi 

Dimensions Anova 

M (ET) 

Temps Plein 

(n = 95) 

Temps Partiel 

(n = 62) 

Au Foyer 

(n = 58) 

Essentialisme F(2.212) = 21.43, p<.01 3.12 (0.89)
a 

3.13 (0.82)
b 

4.01(0.94)
ab 

Epanouissement F(2.212) = 8.59, p<.01 5.12 (0.73)
a 

4.76 (0.99)
ab 

5.34 (0.58)
b 

Puerocentrisme F(2.212) = 9.27, p<.01 4.66 (1.01)
a 

4.30 (1.13)
b 

5.10 (0.92)
ab 

Défi F(2.212) = 5.36, p<.01 4.73(1.05)
a 

4.77(1.07)
b 

5.25 (0.84)
ab 

Sacrifice F(2.212) = 12.68, p<.01 3.23(0.95)
a 

3.06 (1.02)
b 

3.92(1.06)
ab 

Stimulation F(2.212) = 0.623, p=.54 5.68(0.47)
 

5.59(0.69)
 

5.59(0.57)
 

Note. 
aa 

et 
bb :

 Paires de comparaisons multiples (Bonferroni) significatives (p<.05) 

 

Par ailleurs, les mères et femmes enceintes les plus jeunes adhéraient plus aux idées 

d’épanouissement (r = -0.25, p<0.01), de puerocentrisme (r = -0.15, p<0.01) et de stimulation 

(r = -0.13, p<0.05). Ce type de corrélation n’était pas retrouvé chez les femmes sans enfant. 

De plus, le fait d’avoir un enfant jeune est également associé à plus de puerocentrisme (r = -

0.15, p<0.05).  
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Par ailleurs, le nombre d’enfant est positivement associé à l’idée de sacrifice (r = 0.13, 

p<0.05) mais les mères ayant le projet d’avoir un autre enfant dans les 3 années à venir 

adhéraient moins à l’idée de sacrifice (M = 3.26, ET = 1.03) que celles n’ayant pas ce projet 

(M = 3.59, ET  = 1.08) (t(211) = 2.22, p < 0.05). De façon similaire, les femmes sans enfant 

qui avaient le projet d’en avoir un dans les 3 années à venir adhéraient plus à l’idée 

d’épanouissement (M = 5.03, = ET = 0.80) que celles n’ayant pas ce projet (M = 4.65, ET = 

0.88) (t(229) = 3.21, p<0.01). Ce résultat pourrait indiquer que certaines dimensions de l’IMI 

pourraient fluctuer au cours de la vie des femmes, selon leurs projets de grossesse, leur charge 

familiale etc. 

Le niveau de diplôme des mères et femmes enceintes est associé à l’épanouissement, 

au puerocentrisme, à l’essentialisme, à la stimulation (r = -0.34, -0.25, -0.24, -0.17, p<0.01) et 

au sacrifice (r =- 0.14, p<0.05). C’était également le cas, dans une moindre mesure, chez les 

femmes sans enfant concernant l’épanouissement (r = -0.15, p<0.05) et l’essentialisme (r = -

0.14, p<0.05). Ce résultat montrent que l’IMI, comme les idéologies de genre traditionnelles 

(Davis & Greenstein, 2009), semble plus présente chez les femmes peu diplômées. 

Concernant les pratiques de maternage, plusieurs résultats ont été obtenus. Chez les 

mères et femmes enceintes, le défi est associé à une perception positive de l’allaitement (r = 

0.17, p<0.05) et du partage de chambre (r = 0.18, p<0.01) et à des durées idéales plus longues 

pour ces pratiques (r = 0.19 et 0.17, p<0.05). Le puerocentrisme est également associé à une 

attitude plus positive envers le partage de chambre (r = 0.15, p<0.05). Chez les femmes sans 

enfant également, l’épanouissement est associé à une attitude positive envers le portage (r =  

0.28, p<0.05) et à une durée idéale d’allaitement plus longue (r =  0.21, p<0.05). Ces résultats 

semblent indiquer que certaines pratiques de maternage pourraient être associées à certaines 

dimensions de l’IMI. Les corrélations restent cependant d’une ampleur très modeste. 
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5) Discussion et Limites 

L’objectif de cette première étude était d’obtenir un outil d’évaluation de l’IMI. Nous 

avons, dans un premier temps, eu recours à l’IPAQ mais les résultats de l’analyse factorielle 

confirmatoire ont été peu concluants. Nous avons donc réalisé des entretiens semi-directifs 

auprès de mères et femmes enceintes pour générer de nouveaux items et ainsi améliorer la 

validité culturelle de l’échelle. Une nouvelle échelle, la MIMI, comprenant 21 items et 

expliquant 60% de la variance a été créée. 

Des résultats encourageants ont été obtenus concernant la validité de cette échelle. 

Nous avons notamment observé, en accord avec la littérature, que les mères et les femmes au 

foyer adhèrent plus à l’IMI que les femmes sans enfant et les femmes employées (Liss et al., 

2013). La question reste de savoir si les femmes ayant une certaine représentation de la 

maternité ne sont pas plus enclines à fonder une famille et à être femme au foyer, ou si le fait 

de devenir mère et d’être femme au foyer n’entraine pas des changements de représentations. 

Par ailleurs, les femmes les moins diplômées semblent adhérer plus fortement à l’IMI, ce qui 

avait déjà été observé concernant les idéologies de genre traditionnelles (Davis & Greenstein, 

2009). Ces différents résultats plaident en faveur d’une certaine validité de critère de l’IMI. 

Certaines limites méritent d’être soulignées concernant cette étude. Tout d’abord, le 

recours à une population recrutée via internet ne permet pas de contrôler efficacement la 

standardisation des conditions de passation, bien que pour Birnbaum (2000) cela ne représente 

pas une limitation majeure. Par ailleurs, une petite partie de nos participantes (<10%) sont des 

femmes qui attendent leur premier enfant, ce qui peut créer une certaine hétérogénéité dans 

nos populations. Il faut également noter que les entretiens semi directifs ont été menés sur un 

nombre restreint de mères et femmes enceintes (N = 22). Pour finir, la MIMI bien que 

prometteuse présente l’inconvénient de compter plusieurs dimensions comprenant peu d’item, 
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ce qui est généralement considéré comme un problème vis-à-vis de la validité. (Worthington 

& Whittaker, 2006). Certaines dimensions pourraient être peu homogènes particulièrement 

chez les femmes sans enfant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



130 
 

 

  



131 
 

 

 

 

 

 

 

ETUDE 2. Vers un Modèle 

Psychosocial et Culturel de la 

Détresse Périnatale 
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1) Objectif General 

L’objectif général de cette seconde étude était de mettre à l’épreuve certaines 

composantes du modèle théorique proposé précédemment. Dans un premier temps, nous 

avons exploré la validité du concept de burnout maternel notamment dans sa relation avec les 

symptômes dépressifs et les facteurs de stress. Par la suite, nous avons étudié les profils 

d’articulation entre rapport à l’emploi et rapport à la maternité. Pour finir, nous avons exploré 

comment le rapport à la maternité et à l’emploi évolue suite à la naissance d’un enfant et 

quelles en sont les conséquences en termes de symptômes dépressifs, de burnout et de facteurs 

de stress. 

2) Procédure 

A) Recrutement 

Le recrutement a été effectué au sein de la maternité du Centre Hospitalier 

Universitaire Pellegrin (Bordeaux). En 2014, cette maternité de type III71 comptabilisait 5497 

naissances, soit environ 15 naissances par jour (CHU de Bordeaux, n.d.), ce qui en fait une 

des plus grandes maternités de France. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont présentés dans le Tableau 13. Nous avons 

choisi de ne pas inclure les femmes ayant eu un parcours de procréation médicalement 

assistée car différentes études indiquent que cela pourraient favoriser la détresse 

psychologique (Fisher, Rowe, & Hammarberg, 2012; Hammarberg, Fisher, & Wynter, 2008; 

Ross, McQueen, Vigod, & Dennis, 2011). De façon similaire, nous avons choisi de ne pas 

inclure les femmes présentant des grossesses multiples car cela constitue un facteur de risque 
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 Les maternités de type III sont destinées à prendre en charge les grossesses « à risque » et disposent d’un 

service de réanimation néonatale et d’un service de néonatologie (DRESS, 2011b). 
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sur le plan médical (Blondel & Kermarrec, 2010) et psychologique (Fisher & Stocky, 2003; 

Ross et al., 2011). 

Tableau 13. Critères d’Inclusion et d’Exclusion de l’Etude 2 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Attendre un enfant 

Niveau de français suffisant 

Etre mineure 

Procréation médicalement assistée 

Grossesse multiple 

  

 De façon à recruter efficacement un nombre relativement important de participantes, 

nous avons choisi d’effectuer ce recrutement en groupe lors des séances d’information sur 

l’analgésie péridurale. Celles-ci étaient animées par un(e) anesthésiste chaque vendredi matin. 

La participation à cette séance d’information est très fortement recommandée aux patientes. 

Certaines étaient accompagnées par leur conjoint, un parent ou un(e) ami(e) et plus rarement 

par leur(s) enfant(s). Lors de ces séances, des informations sur les avantages, les contre-

indications et les effets indésirables de l’analgésie péridurale sont dispensées. L’anesthésiste 

décrit également les différentes étapes de la pose et du retrait de la péridurale ainsi que sa 

gestion par la patiente. Les participantes sont également invitées à poser leurs questions. En 

fin de séance, l’anesthésiste reste disponible pour répondre à d’éventuelles questions de façon 

individuelle.  

Entre Janvier et Septembre 2015, nous avons procédé à 32 séances de recrutement. 

Juste avant le début de la séance, nous avons distribué une brochure (Annexe 6) et présenté 

brièvement l’étude72. Les personnes intéressées étaient invitées à nous remettre en fin de 

séance un formulaire indiquant : nom et prénom, coordonnées téléphoniques et si possible, la 

date et l’heure de rendez-vous qui pourraient leur convenir. Par ailleurs, les personnes 
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 Population visée, étapes et durée de la participation, caractère non obligatoire, possibilité d’arrêter de 

participer sans avoir à se justifier, confidentialité et protection des données, possibilité de connaitre les résultats 

globaux de l’étude… 
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intéressées pouvaient également conserver la brochure et nous contacter ultérieurement. Par la 

suite, nous avons rapidement contacté les personnes volontaires par téléphone pour organiser 

les entretiens. 

B) Taux de Participation Initial 

Selon l’équipe médicale, en moyenne 20-30 patientes sont présentes aux séances 

d’information sur l’analgésie péridurale. Au cours des 32 séances de recrutement menées, 

nous avons donc sollicité entre 640 et 960 personnes. Au total, 145 participantes ont été 

incluses à T1, ce qui nous permet d’estimer que le taux de participation serait d’environ 15.2 - 

22.7%. 

 Cependant, il convient de prendre en compte que quelques personnes ont été 

volontaires mais non incluses à T1 (impossibilité de trouver une date de rendez-vous, 

accouchement avant le rendez-vous…). De plus, il n’est pas exclu que certaines personnes 

présentes au moment de la séance d’information ne pouvaient pas participer car elles ne 

correspondaient pas aux critères d’inclusion. Par exemple, on sait qu’en France, en 2010, 5-

6% des naissances étaient consécutives à une PMA (DRESS, 2011). Certaines femmes ont 

peut être également préféré s’abstenir de participer car la date de leur accouchement était très 

proche. Pour finir, une participante a été exclue des analyses car il s’est avéré que son niveau 

de maitrise du français était insuffisant. La population à T1 est donc composée de 144 

participantes.  

C) Suivi Longitudinal 

Avant son accouchement (T1), chaque participante a été reçue individuellement dans 

un bureau gracieusement mis à disposition par la maternité. Nous avons pris le temps de lire 

le formulaire de consentement (Annexe 7) avec la participante et de répondre à ses 

éventuelles questions, avant de le signer ensemble. Les informations sociodémographiques 
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(âge, statut marital, métier, nombre d’enfant…) étaient obtenues lors d’un entretien, puis 

différents questionnaires auto administrés étaient proposés. Toutes les participantes ont rempli 

le protocole de façon indépendante mais nous étions disponibles pour répondre à leurs 

questions si besoin. Dans la majorité des cas, ce rendez-vous durait moins d’une heure. 

Concernant le suivi longitudinal, nous avons choisi de fixer le deuxième temps de 

mesure (T2) à 2 mois postpartum car cela correspond à la fin du congé maternité73 et à un pic 

en termes de symptômes dépressifs (Beeghly et al., 2002; Moss et al., 2009). Nous avons 

choisi de fixer le troisième temps de mesure (T3) à 4 mois postpartum car à ce moment-là, 

certaines participantes auraient repris leur emploi et d’autres un congé parental. Nous avons 

eu recours à un suivi via internet (LimeSurvey Project Team, 2012) dans un souci de 

faisabilité et pour rendre la participation moins contraignante. Un questionnaire était envoyé 2 

mois et 4 mois après la date de naissance prévue. De plus, grâce à une application Android 

(Auto SMS, n.d.), les participantes recevaient également un SMS. Elles pouvaient indiquer 

leur souhait de quitter l’étude et de ne plus recevoir de mails ou de sms en cliquant sur un lien 

contenu dans le mail. Elles avaient également la possibilité de sauvegarder leur questionnaire 

pour le remplir en plusieurs fois. Si le questionnaire n’était pas rempli, un rappel était envoyé, 

par mail et par sms, une première fois au bout d’environ une semaine et une seconde fois au 

bout d’environ deux semaines. Pour finir, les participantes étaient averties qu’en remplissant 

le questionnaire, elles pourraient, si elles le souhaitaient, prendre part à un tirage au sort74 

pour gagner un produit de soin pour bébé (T2) et un assortiment de produits alimentaires 

adaptés aux enfants de 6 mois (T3). 
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 Pour les femmes salariés qui attendent leur premier ou leur second enfant (hors grossesse multiple), la durée 

du congé maternité est de 16 semaines, reparties avant (6 semaines) et après la naissance (10 semaines). Un 

congé pathologique peut également être pris en complément avant (2 semaines) et après la naissance (4 

semaines) (DRESS, 2006). 
74

 Tirage au sort de 10% des participantes à T2 (N = 14) et T3 (N= 13). 



137 
 

3) Outils 

A) Symptômes Dépressifs et Anxieux 

i) Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 

Tout d’abord, pour évaluer les symptômes dépressifs, nous avons choisi d’utiliser 

l’Edinburgh Postnatal Depression Scale75 (EPDS) (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987) dans sa 

version française (Guedeney & Fermanian, 1998). Il s’agit de l’outil le plus couramment 

utilisé concernant la dépression postpartum (Boyd, Le, & Somberg, 2005). Néanmoins, les 

études de validation dans la période prénatale sont plus rares (Gibson, Mckenzie-Mcharg, 

Shakespeare, Price, & Gray, 2009). Il a pu être montré que l’EPDS est bien acceptée par les 

personnes qui la remplissent (Brealey et al., 2010). 

L’EPDS comprend 10 items accompagnés de 4 modalités de réponse qui sont cotées 

de 0 à 3. Le score peut donc varier de 0 à 30. Un score important indique la présence de 

nombreux symptômes dépressifs. Dans la période postpartum, une valeur seuil de 12/1376 est 

recommandée par les auteurs (Cox et al., 1987) et permettrait d’obtenir les meilleures 

performances (Gibson et al., 2009). Durant la grossesse, une valeur seuil de 12/13 est 

également couramment utilisée (Bennett et al., 2004b) même si d’autres recommandations 

existent (Bergink et al., 2011; Gibson et al., 2009). Notons que les participantes présentant un 

score important (≥13) à T1, T2 ou T3 ont reçu un mail (Annexe 8) les informant de la 

possibilité de s’adresser à leur médecin généraliste ou au service de Psychiatrie Périnatale du 

Centre Hospitalier Charles Perrens. Un mail semblable a également été adressé aux femmes 

présentant un score moindre (≥10) à plusieurs temps de mesure consécutifs. 
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 Echelle de Dépression Postnatale d’Edimbourg 
76

 Une valeur seuil de 9/10 pourrait être employée pour inclure également les épisodes dépressifs mineurs (Cox 

et al., 1987). 
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Dans notre étude, à chacun des temps de mesure, l’EPDS montre une structure uni-

factorielle adéquate expliquant 35-39% de la variance, avec des saturations (0.3077 - 0.85) et 

une consistance interne (0.8 - 0.86) satisfaisantes.   

ii) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

Pour évaluer l’anxiété, notre choix s’est porté sur l’Hospital Anxiety and Depression 

Scale78 (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983) validée en français (Lepine, Godchau, Brun, & 

Lempérière, 1985). Cette échelle brève comprend 14 items dont 7 permettent d’évaluer les 

symptômes dépressifs  (HADS-D) et 7 les symptômes anxieux  (HADS-A). Chaque item est 

accompagné de 4 modalités de réponse qui sont cotées de 0 à 3. Le score pour chaque 

dimension peut donc varier de 0 à 21 et le score global de 0 à 42. Un score important indique 

la présence de nombreux symptômes dépressifs et/ou anxieux.  Les auteurs recommandent 

pour les deux dimensions l’utilisation de valeurs seuil  de 7/8 (trouble possible) et 10/11 

(trouble probable) (Snaith, 2003; Zigmond & Snaith, 1983). Notons que la HADS-A est 

utilisée dans peu d’étude de la période périnatale (Meades & Ayers, 2011). 

Même si une structure bi-factorielle est majoritairement retrouvée, certains auteurs 

trouvent 3, voire 4 facteurs (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002; Cosco, Doyle, 

Ward, & McGee, 2012). Pour Bjelland et al. (2002), les deux sous-échelles permettraient de 

détecter et de distinguer efficacement les troubles dépressifs et anxieux. En revanche, pour 

Cosco et al. (2012), la HADS serait plutôt une mesure de la détresse émotionnelle et ne 

permettrait pas de distinguer anxiété et dépression. Coyne & Van Sonderen (2012a, 2012b) 

critiquent avec une certaine virulence l’usage de la HADS. Pourtant, selon Straat, Van Der 

Ark, & Sijtsma (2013) les performances variables de l’HADS serait dues à des différences de 

niveau d’analyse déjà notées par Norton, Sacker, & Done (2012) en accord avec la théorie 
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 L’item 10 présente une saturation faible à T1 (0.29) et l’item 3 à T3 (0.21) 
78

 Echelle Hospitalière de Dépression et d’Anxiété  
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tripartite (Clark & Watson, 1991; Watson, 2005). Straat, Van Der Ark, & Sijtsma (2013) 

recommandent l’usage de 5 items concernant les symptômes dépressifs  et de 5 items 

concernant les symptômes anxieux. Concernant l’anxiété, les deux items éliminés sont des 

items qui évalueraient plutôt l’agitation psychomotrice et avaient déjà été identifiés comme 

problématiques (Cosco et al., 2012; Coyne & Van Sonderen, 2012a, 2012b). Pour évaluer les 

symptômes anxieux, nous avons donc eu recours aux 5 items recommandés par Straat et al. 

(2013). Les scores peuvent donc varier de 0 à 15. A chacun de nos 3 temps de mesure, les 5 

items de la HADS que nous avons utilisés présentaient une structure uni-factorielle adéquate 

expliquant 42-46% de la variance avec des saturations  (0.36-0.88) et une consistance interne 

(0.72-0.78) satisfaisantes.  

B) Burnout 

Nous souhaitions considérer les dimensions classiques du burnout : l’épuisement, le 

cynisme et la faible auto efficacité (Maslach & Jackson, 1981; Truchot, 2004). Nous aurions, 

pu pour cela nous tourner vers le MBI qui reste l’outil le plus utilisé (Maslach & Jackson, 

1981; Schaufeli & Enzmann, 1998). Cependant, différentes critiques nous ont amené à ne pas 

utiliser cet outil. Tout d’abord, les dimensions Dépersonnalisation et Faible Accomplissement 

Personnel semblent présenter des problèmes de cohérence interne (Wheeler et al., 2011). 

1998). De plus, le MBI comporte certaines questions79 parfois perçues comme trop directes, 

voire agressives (Kristensen et al., 2005). 

i) Shirom Melamed Burnout Measure (SMBM) 

Nous avons choisi de recourir à la Shirom Melamed Burnout Measure80 (SMBM) 

(Shirom & Melamed, 2006) pour évaluer la dimension Epuisement du burnout. La SMBM 
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 Par exemple : « Je sens que je m'occupe de certains patients/clients/élèves de façon impersonnelle comme s'ils 

étaient des objets » 
80

 Mesure du Burnout de Shirom et Melamed 
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comporte 14 items évaluant la fatigue physique (6 items), émotionnelle (3 items) et cognitive 

(5 items). Les items sont accompagnés d’une échelle de Likert allant de 1 (Jamais) à 7 

(Toujours). Un score important indique la présence de nombreux signes d’épuisement. Cette 

échelle nous semblait être l’outil le plus adapté pour évaluer la dimension épuisement pour 

plusieurs raisons.  En premier lieu, dans sa version française, la SMBM présente de bonnes 

qualités psychométriques (Sassi & Neveu, 2010). De plus, la SMBM distingue différents 

types d’épuisement et porte notamment sur les plaintes cognitives. Or, le burnout a pu être 

mis en lien avec des difficultés cognitives (Van Der Linden et al., 2005) qui pourraient être 

retrouvées chez les femmes dans la période périnatale (Bainbridge, 2010; Brett & Baxendale, 

2001; Christensen et al., 2010).  

A T2 et à T3, la SMBM présente une structure satisfaisante et identique à celle 

observée précédemment. Les items 1 à 6 forment la dimension Epuisement Physique qui 

explique 28 - 30% de la variance avec des saturations (0.52 - 0.91) et une consistance interne 

(0.91 - 0.93) satisfaisantes. Les items 7 à 11 forment la dimension Epuisement Cognitif qui 

explique 29 - 31% de la variance avec des saturations (0.71 - 0.9681) et une consistance interne 

(0.95-0.96) satisfaisantes. Les items 12, 13 et 14 forment la dimension Epuisement 

Emotionnel qui explique 13-15% de la variance avec des saturations (0.48 - 0.9182) et une 

consistance interne (0.78-0.85) satisfaisantes. Pour finir, il est possible de réunir tous les items 

de la SMBM en un seul facteur expliquant 50-53% de la variance avec des saturations (0.31 - 

0.8683) et une consistance interne (0.92 - 0.93) satisfaisantes. 
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 Un Heywood Case est à signalé sur l’item 10 à T3. 
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 Un Heywood Case est à signalé sur l’item 13 à T2. 
83

 En revanche à T2, l’item 13 et l’item 14 présentent des saturations faibles (respectivement 0.22 et 0.08). 
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ii) Questionnaire d’Auto-Evaluation de la Compétence Educative Parentale 

(QAECEP) 

Pour évaluer les dimensions Cynisme et faible Auto-Efficacité, nous avons choisi de 

nous tourner vers une échelle spécifique au rôle parental, le Questionnaire d’Auto Evaluation 

de la Compétence Educative Parentale (QAECEP) (Terrisse & Trudelle, 1988). Cette échelle 

est la traduction francophone de la parenting sense of competence scale (PSOC) (Gibaud-

Wallston & Wandersman, 1978; Johnston & Mash, 1989), elle-même issue d’un questionnaire 

préexistant de sentiment de compétence au travail (Wagner & Morse, 1975). 

Le QAECEP comprend 16 items accompagnés d’une échelle de réponse en six points, 

allant de 6 (tout à fait  en  désaccord) à 1 (tout  à  fait  d’accord). L’échelle de Compétence 

ou d’Auto Efficacité84 compte 7 items (1, 2, 6, 7, 10, 11, 13 et 15). L’échelle de Satisfaction 

ou Cynisme85 compte 9 items (2, 3, 4, 5, 8, 9, 12, 14 et 16). Un score important indique un 

haut degré de compétence ou de satisfaction. Le QAECEP présente des qualités 

psychométriques satisfaisantes (Terrisse & Trudelle, 1988). A T2 et à T3, le QAECEP 

présente une structure satisfaisante mais différente de celle obtenue précédemment dans la 

littérature. Les items 3, 4, 8, 9, 13 et 16 forment une dimension Satisfaction expliquant 19% 

de la variance  avec des saturations (0.44 - 0.84) et une consistance interne (0.78 - 0.81) 

satisfaisantes. Les items 1, 6, 7, 10 et 11 forment une dimension Auto-Efficacité expliquant 

12-15% de la variance avec des saturations (0.31 - 0.85) et une consistance interne (0.65 - 

0.72) satisfaisantes. Les items 12 et 14 forment ensemble une dimension Intérêt expliquant 

10-11% de la variance avec des saturations (0.47-0.96) et une consistance interne (0.65-0.76) 

satisfaisantes. Les items 2, 5 et 15 ne sont pas conservés dans nos analyses. 
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 Initialement intitulée « habileté-connaissance ». Exemple : « Je  crois  vraiment  que  j'ai  toutes  les  

compétences  nécessaires pour être une bonne mère ». Pour ces items, l’échelle de cotation est inversée. 
85

 Initialement intitulée « valeur-aisance ». Exemple « Être  parent  peut  être  gratifiant,  mais  moi  je  me  sens  

frustré parce que mon enfant est trop jeune ». 
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C) Rapport à l’Emploi 

i) Meaning of Work (MOW) 

Nous avons souhaité évaluer la centralité de la vie professionnelle, c’est à dire 

« l’importance qu’a le travail dans la vie d’un individu à un moment donné » (MOW, 1987, p. 

81). De nombreuses échelles existent (Kostek, 2012) mais nous avons choisi d’utiliser la 

mesure brève proposée par l’équipe Meaning of Work (MOW, 1987). Il est demandé aux 

personnes de partager 100 points entre 5 domaines de leur vie : loisirs (passe-temps, sports, 

détentes, contact avec mes amis…), communauté (associations, clubs, ville…), travail, 

religion et famille. Un domaine recevant plus de point est considéré comme plus important. 

Une bonne stabilité temporelle de la mesure MOW a été observée sur 4 semaines (Snir & 

Harpaz, 2005).  

Nous avons calculé un ratio entre les points attribués au domaine Travail et Famille. 

Un ratio plus important indique une grande importance du travail par rapport à la vie 

familiale. Un ratio supérieur à 1 indique une plus grande importance accordée au travail. Un 

ratio inférieur à 1 indique une plus grande importance attribuée à la famille. Un ratio de 1 

indique que la famille et le travail ont reçu la même quantité de points. 

ii) Echelle de Satisfaction de Vie Professionnelle (ESVP) 

Nous avons eu recours à l’échelle de satisfaction de vie professionnelle (ESVP) 

(Fouquereau & Rioux, 2002). L’ESVP est une adaptation au domaine professionnel de 

l’échelle de satisfaction de vie (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985) traduite et validée 

en français par Blais, Vallerand, Pelletier, & Brière (1989). L’ESVP comprend 5 items 

accompagnés d’une échelle de réponse allant de 1 (tout à fait en désaccord) à 7 (tout à fait en 

accord). Un score important indique une forte satisfaction. Cette échelle brève présente des 
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qualités psychométriques tout à fait satisfaisantes (Fouquereau & Rioux, 2002). A T1, l’ESVP 

explique 64% de la variance et présente des saturations (0.52 - 0.90) et une consistance 

interne (0.89) satisfaisantes. 

iii) Beliefs About the Consequences of Maternal Employment for Children 

(BACMEC) 

 Nous avons choisi d’évaluer les croyances concernant l’effet du travail maternel sur 

les enfants. Pour cela nous avons eu recours à la Beliefs About Consequences of Maternal 

Employment for Children86 (BACMEC) (Greenberger, Goldberg, Crawford, & Granger, 

1988). Cette échelle comprend 24 items accompagnés d’une échelle de réponse allant de 1 

(tout à fait en désaccord) à 6 (tout fait d’accord). La dimension Coûts comprend 13 items87 et 

la dimension Bénéfices 11 items88. Un score important indique une forte adhésion à la 

croyance dans les effets bénéfiques ou délétères du travail maternel. Cette échelle présente 

des qualités psychométriques tout à fait satisfaisantes (Greenberger et al., 1988; Shibley Hyde 

& Mckinley, 1993). Dans un souci de brièveté, nous avons choisi de n’utiliser que la 

dimension Coûts, car celle-ci est plus fortement associée à l’idéologie du maternage intensif 

que la dimension Bénéfices (Liss et al., 2013). A T1, ces 13 items traduits en Français 

montrent une structure uni-factorielle expliquant 55% de la variance, avec des saturations 

(0.61-0.81) et une consistance interne (0.93) satisfaisantes. 
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 Echelle de croyances concernant les conséquences de l’emploi maternel pour les enfants. 
87

 Par exemple : « Les enfants développent une relation moins tendre et moins rassurante avec leur mère quand 

elle travaille à plein temps». 
88

 Par exemple, « les enfants dont les mères travaillent sont plus indépendants et capables de faire des choses par 

eux-mêmes ». 
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D) Rapport à la Maternité 

i) Mesure de l’Idéologie du Maternage Intensif (MIMI) 

 Nous avons eu recours à la Mesure de l’Idéologie du Maternage Intensif (MIMI) 

construite précédemment (Etude 1). Cette mesure comprend 21 items accompagnés d’une 

échelle de Likert allant de 1 (Tout à fait en désaccord) à 6 (Tout à fait d’accord). La MIMI 

évalue 6 dimensions : Essentialisme (7 items), Epanouissement (5 items), Puerocentrisme (2 

items), Défi (2 items), Sacrifice (3 items) et Stimulation (2 items). Un score important indique 

une forte adhésion à la croyance. 

Les consistances internes des dimensions sont présentées dans le Tableau 14. Les 

dimensions Essentialisme et Puerocentrisme présentent des alphas satisfaisants à chaque 

temps de mesure (>0.70). En revanche, les autres dimensions présentent des alphas moins 

satisfaisants à certains temps de mesure (>0.50). Rappelons néanmoins que l’alpha de 

Cronbach est un indice sensible au nombre d’items (Lance, 2006; Streiner, 2003). 

Tableau 14. Consistances Internes (MIMI) 

 T1 T2 T3 Moyenne 

Essentialisme 0.74 0.81 0.8 0.78 

Epanouissement 0.63 0.68 0.67 0.66 

Puerocentrisme 0.77 0.86 0.8 0.81 

Défi 0.57 0.7 0.83 0.7 

Sacrifice 0.51 0.59 0.72 0.61 

Stimulation
89

 0.63 0.73 0.77 0.71 
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 Alpha Polychorique (Bonanomi, Nai Ruscone, & Osmetti, 2013). 



145 
 

ii) Pratiques  

Nous avons choisi d’interroger les participantes concernant les soins à l’enfant en  

termes d’attitudes et de projets de pratiques (T1) et de pratiques effectives (T2 et T3) de 

maternage. A T1, nous avons questionné les participantes concernant l’allaitement en termes 

d’attitude90 et de projet91, mais aussi en termes de durée idéale92 et envisagée93. Nous les avons 

questionnées de la même façon concernant le co-dodo. Pour finir, nous les avons questionnées 

concernant leur attitudes vis-à-vis des pleurs de l’enfant94. Les modalités de réponse étaient 

soit une échelle de Likert allant de 1 (Tout à fait en désaccord) à 6 (Tout à fait d’accord), soit 

une indication de durée. A T2 et à T3, nous avons questionné les participantes concernant 

leurs pratiques en matière d’allaitement95 et de sommeil96. 

iii) Relationship Questionnaire (RQ) 

De nombreuses échelles permettent d’évaluer l’attachement chez l’adulte (Ravitz, 

Maunder, Hunter, Sthankiya, & Lancee, 2010). Nous avons utilisé le Relationship 

Questionnaire97 (RQ) (Bartholomew & Horowitz, 1991), une adaptation du questionnaire 

d’attachement de Hazan & Shaver (1987). Cet outil est composé de 4 paragraphes décrivant 4 

prototypes d’attachement: sécure, évitant, préoccupé, craintif (Tableau 15). Le prototype 

préoccupé est, par exemple, décrit ainsi : « Je veux être près des gens sur le plan affectif, mais 

je sens que ceux-ci sont réticents à se rapprocher de moi comme je le voudrais. Je me sens 

mal à l’aise sans relation intime, mais je suis souvent préoccupée par le fait que les gens ne 
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 Allaiter son enfant au sein est une très bonne chose 
91

 Je souhaite allaiter mon enfant au sein 
92

 Allaiter son enfant au sein est une bonne chose jusqu’à … 
93

 Je souhaite allaiter mon enfant jusqu’à… 
94

 Laisser pleurer un enfant de moins de 6 mois est une mauvaise chose ; Je pense qu’il ne faut pas laisser pleurer 

un enfant de moins de 6 mois pendant plus de… 
95

 Actuellement comment nourrissez-vous votre enfant ? (Allaitement au sein, allaitement au biberon, allaitement 

mixte). 
96

 Actuellement comment dort votre enfant ?  (Le bébé dort dans notre lit tout le temps, régulièrement,  très 

rarement, le bébé dort dans son lit). 
97

 Questionnaire de relations 
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m’apprécient pas autant que je les apprécie. ». Cette échelle brève présente des qualités 

psychométriques satisfaisantes (Ravitz et al., 2010).  

  Tableau 15. Prototype d’Attachement
98

 

  Soi (Dépendance) 

  Positif (Faible) Négatif (Elevé) 

A
u

tr
u

i 

(E
vi

te
m

en
t)

 

P
o

si
ti

f 

(F
a

ib
le

) Secure 

Autonome et à l’aise avec 

l’intimité 

Préoccupé 

Préoccupé par rapport aux 

relations interpersonnelles 

N
ég

a
ti

f 

(E
le

vé
) 

Evitant 

Evite l’intimité et favorise 

l’indépendance 

Craintif 

Craint l’intimité et évite les 

situations sociales 

 

E) Demandes, Contrôle et Soutien  

i) Infant Characteristic Questionnaire (ICQ) 

Nous avons souhaité évaluer la notion de demande, ou de charge liée au maternage, en 

termes de tempérament difficile de l’enfant. Pour ce faire, nous avons utilisé l’Infant 

Characteristic Questionnaire99 (ICQ) (Bates, Bennett Freeland, & Lounsbury, 1979). Ce 

questionnaire comprenant 24 items, accompagnés d’une échelle de Likert allant de 1 à 7, 

permet d’évaluer le tempérament de l’enfant âgé de 4 à 6 mois (Bates et al., 1979). L’ICQ a 

fait l’objet d’une validation française chez des parents d’enfant âgés de 6 à 9 mois (Bertrais, 

Larroque, Bouviercolle, & Kaminski, 1999). Dans sa version française, l’ICQ ne comprend 

plus que 17 items, toujours accompagnés d’une échelle de Likert allant de 1 à 7. L’ICQ 

permet d’évaluer l’Irritabilité (6 items), l’Inadaptabilité (4 items), l’Imprévisibilité et le Faible 
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 D’après Bartholomew & Horowitz (1991) 
99

 Questionnaire de caractéristiques de l’enfant 
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Eveil (3 items). Un score important indique un tempérament difficile. Cette échelle présente, 

dans sa version française, des qualités psychométriques satisfaisantes. 

A T2 et à T3, l’ICQ présente une structure factorielle satisfaisante mais légèrement 

différente de l’originale. Les items 4, 5, 9, 15 et 17 forment la dimension Irritabilité qui 

explique 19-22% de la variance avec des saturations (0.49 - 0.96) et une consistance interne 

(0.82 - 0.87) satisfaisantes. Les items 6, 7 et 8 forment la dimension Inadaptabilité expliquant 

16% de la variance avec des saturations (0.61 - 0.94) et une consistance interne (0.85 - 0.86) 

satisfaisantes. Les items 1 et 2 forment la dimension Imprévisibilité expliquant 11% de la 

variance avec des saturations (0.63 - 0.97) et une consistance interne (0.75 - 0.82) 

satisfaisantes. Pour finir, les items 11, 12 et 16 forment la dimension Faible Eveil qui explique 

11-15% de la variance avec des saturations (0.64 - 0.83) et une consistance interne (0.72 - 

0.80) satisfaisantes. Les items, 3, 10, 13 et 14 ne sont pas conservés dans nos analyses. 

ii) Mothering Content Questionnaire (MCQ) 

Pour approcher les notions de demande et d’autonomie dans le rôle maternel, nous 

avons développé de façon exploratoire une échelle inspirée du Job Content Questionnaire 

(DARES, 2008; Karasek, 1979) et que nous nommerons le Mothering Content Questionnaire 

(MCQ). 

Au total 12 items ont été créés et sont accompagnés d’une échelle de Likert allant de 1 

(tout à fait en désaccord) à 6 (tout à fait d’accord). Sept items ont été pensés pour évaluer les 

demandes (M’occuper de mon bébé met à l’épreuve ma patience). Cinq items ont été pensés 

pour évaluer la latitude décisionnelle (S’occuper de son bébé c’est trop souvent répétitif). 

A T2 et T3, nous attendions donc une structure bi-factorielle mais nous avons obtenu 

une structure uni-factorielle comprenant les items 5, 6, 8, 9, 11 et 12. Ces items décrivent 

aussi bien les demandes (S’occuper de son bébé est difficile car il a y beaucoup d’autres 
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choses à faire) que le manque de latitude décisionnelle (Je suis très dépendante du rythme de 

mon bébé). Un score important exprime de fortes demandes et peu de latitude décisionnelle. 

Cette unique dimension explique 36% et 27% de la variance respectivement à T2 et T3. Les 

saturations factorielles (0.40 - 0.70) et la consistance interne (0.68 - 0.77) sont satisfaisantes. 

Ce score sera par la suite désigné comme score de strain maternel. 

iii) Postpartum Social Support Questionnaire (PSSQ) 

Nous avons eu recours au Postpartum Social Support Questionnaire100 (PSSQ) 

(Hopkins & Campbell, 2008). Le PSSQ comprend 33 items accompagnés d’une échelle de 

Likert allant de 1 (presque jamais) à 7 (très souvent). Le PSSQ évalue le soutien conjugal (9 

items), parental (9 items), des beaux parents (6 items) et de la famille élargie et des amis (9 

items). Cette échelle est adaptée à 2, 4, 6 et 12 mois postpartum et présente des qualités 

psychométriques tout à fait satisfaisantes. Un score important indique un haut niveau de 

soutien. Dans un souci de brièveté, nous avons choisi de ne recourir qu’à la dimension 

Soutien Conjugal (9 items) puisqu’il s’agit du soutien le plus souvent cité par les femmes 

(Capponi & Horbacz, 2007; Logsdon, Birkimer, & Barbee, 1997), même si la variété des 

sources de soutien ainsi que l’adaptation du soutien à la situation sont également d’importance 

(Logsdon et al., 1997; Nurullah, 2012). 

A T2 et à T3, nous nous attendions à obtenir une structure uni-factorielle, mais nous 

observons une structure bi-factorielle. Les items 1, 2, 3, 4 et 5 forment une dimension Soutien 

Instrumental qui explique 31-33% de la variance avec des saturations (0.41 - 0.93) et une 

consistance interne (0.84 - 0.86) satisfaisantes. Les items 6, 7, 8 et 9 forment une dimension 

Soutien Emotionnel qui explique 24-26% de la variance avec des saturations (0.47 - 0.99) et 

une consistance interne (0.82 - 0.85) satisfaisantes.  
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 Questionnaire de soutien social postpartum 
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F) Désirabilité Sociale (SDS) 

Nous avons souhaité évaluer la désirabilité sociale pour pouvoir contrôler cette 

variable dans certaines analyses. Nous avons choisi d’utiliser la Marlowe Crowne Social 

Desirability Scale101 (SDS) (Crowne & Marlowe, 1960) validée en Français par Blais et al. 

(1989). Cette échelle comprenait à l’origine 33 items accompagnés d’une échelle de réponse 

binaire (Vrai / Faux). Un score important indique un haut degré de désirabilité sociale. 

Différentes versions brèves de la SDS ont pu être proposées (Loo & Thorpe, 2000). Selon Loo 

& Thorpe (2000), les 2 versions brèves les plus valides sur le plan psychométrique sont la 

forme A (11 items) et B (12 items) de Reynolds (1982). Nous avons choisi de recourir à la 

forme A, plus brève.  

A T1, nous avons effectué une analyse factorielle polychorique plus adaptée à une 

échelle avec une modalité de réponse dichotomique (Bonanomi, Nai Ruscone, & Osmetti, 

2013). Nous avons obtenu un facteur expliquant 22% de la variance avec des saturations 

(0.38-0.55) et une consistance interne (0.76) satisfaisantes. 

G) Complications Obstétriques (COS) 

Concernant les complications obstétriques, en nous basant sur les travaux de Lewis et 

collaborateurs (Lewis & Murray, 1987; Lewis, Owen, & Murray, 1989), nous avons proposé 

un auto-questionnaire portant sur les principales complications de la grossesse et de 

l’accouchement (Tableau 16). 
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 Echelle de desirabilité sociale de Marlowe-Crowne 
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Tableau 16. Complications Obstétriques 

 Complications certaines % (n)  Complications équivoques % (n) 

G
ro

ss
es

se
 

Rubéole / syphilis 0  --- --- 

Incompatibilité rhésus 14.5 (20)  --- --- 

Pré-éclampsie sévère
102

  0.7 (1)  Pré-éclampsie 0.7 (1) 

Hémorragie / menace prema 6.5 (9)  --- --- 

A
cc

o
u

ch
em

en
t 

Rupture des membranes (≥ 24H) 12.3 (17)  --- --- 

Travail ≥ 36H / ≤ 3H 17.4 (24)  Travail ≥ 24 21 (29) 

Prolapsus du cordon 0  Nœud / circulaire du cordon 18.1 (25) 

Pré. ( ≥ 30 j) / Post ( ≥ 20 j) 0  Pré ( ≥ 15 j) / Post ( ≥ 10 j) 13 (18) 

Césarienne compliquée / urgente 8.7 (12)  Césarienne 12.3 (17) 

Position de naissance (siège…) 15.9 (22)  --- --- 

Extraction instru. longue / difficile 11.6 (16)  Manœuvres instru. 34.1 (47) 

Poids ≤ 2 kg 0  Poids ≤ 2.5 kg 3.6 (5) 

Couveuse ≥ 4 semaines 0  Couveuse, réanimation 2.2 (3) 

Anomalie physique importante 0  --- --- 

 

Le fait de vivre une grossesse multiple n’était pas inclus dans les complications car il 

s’agissait d’un de nos critères d’exclusion. Les termes médicaux (incompatibilité rhésus, pré-

éclampsie, prolapsus du cordon…) ont été brièvement expliqués dans le questionnaire. Nous 

avions également laissé la possibilité aux participantes de répondre « je ne sais pas »103. La 

moitié de notre population environ (55.8%, n = 77) rapporte au moins une complication 

certaine.  

H) Composition des Protocoles 

Certaines évaluations ont été proposées à chaque temps de mesure (EPDS, HADS, 

MOW, MIMI et pratiques). D’autres évaluations ont été proposées uniquement durant la 

grossesse (ESVP, BACMEC, RQ et SDS). Le burnout (SMBM et QAECEP) a été évalué 
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 Hospitalisation / menace d’accouchement prématuré 
103

 Cette option de réponse n’a été utilisée que dans très peu de cas (<1% des réponses). 
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uniquement à T2 et à T3. Pour finir les complications obstétriques ont été évaluées 

uniquement à T2. Les Protocoles complets sont disponibles en Annexes 9 (T1) et 10 (T2 et 

T3). 

Tableau 17. Composition des Protocoles 

Concept Outils T1 T2 T3 

Symptômes Dépressifs et Anxieux 
EPDS X X X 

HADS X X X 

Burnout 
SMBM  X X 

QAECEP  X X 

Rapport à l’emploi 

MOW X X X 

ESVP X   

BACMEC X   

Rapport à la maternité 

MIMI X X X 

Pratiques X X X 

RQ X   

Facteurs de stress 

ICQ  X X 

MCQ  X X 

PSSQ  X X 

Désirabilité Sociale SDS X   

Complications Obstétriques COS  X  

T1 : fin de grossesse, T2 = 2 mois postpartum, T3 = 4 mois postpartum 

4) Résultats 

A) Statistiques Descriptives 

i) Population 

Nos participantes (N = 144) ont 31 ans en moyenne (M = 30.86, ET = 4.15, min-max = 

21-41). Elles sont en union libre (32.64%), engagées dans un PACS (31.94%) ou mariées 
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(33.33%) et très rarement célibataires (2.08%). La plupart sont nées en France (93.75%). Elles 

sont 34.72% à se déclarer croyante104 et 11.11% à se déclarer pratiquante105.  

Elles sont à environ 1 mois de leur date d’accouchement prévue (M = 29.28, ET = 

13.24, min-max = 1-83). La plupart sont nullipares (72.92%). Celles qui sont multipares ont 1 

enfant (84.62%) ou 2-3 enfants106 (15.38%). Leur plus jeune enfant est âgé d’environ 3 ans (M 

= 37.51, ET = 18.86, min-max = 10-108). La plupart des participantes rapportent que cette 

grossesse était planifiée (84.03%). Elles disent avoir été, lors de la découverte de la grossesse, 

très heureuse (54.86%), heureuse (27.78%) et plus rarement ambivalente ou contrariée 

(17.36%). Le sexe de l’enfant est connu de la majorité des participantes (88.89%) et il s’agit 

dans environ la moitié des cas d’un garçon (52.34%). Comme prévu, l’enfant est en moyenne 

âgé de 2 mois à T2 (M = 68.19, ET = 9.59 ; min-max = 44-122) et de 4 mois à T3 (M = 

131.72, ET = 10.82, min-max = 108-162). 

Les participantes ont majoritairement un niveau d’étude supérieur ou égal à BAC+3 

(70.83%). Elles appartiennent surtout aux catégories107 professions intermédiaires (42.86%), 

cadres et professions intellectuelles supérieures (32.14%) et sont plus rarement employées 

(23.57%) ou artisans (1.43%). La majorité de nos participantes sont en situation d’emploi en 

CDI (66.67%), en CDD108 (8.33%) ou sont indépendantes (5.56%). Elles sont plus rarement 

étudiantes (2.78%) ou sans emploi (15.97%). Parmi les femmes en situation d’emploi, la 

majorité travaillent à temps plein (88.03%). Le temps de travail hebdomadaire varie chez les 

femmes à temps plein de 35 à 60 heures (M = 40.24, ET = 5.44) et chez les femmes à temps 

partiel de 8 à 30 heures (M = 21.79, ET = 6.25).  
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 Ou plutôt croyante. 
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 Ou plutôt pratiquante. 
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 Une seule participante a 3 enfants. 
107

 Nous avons effectué une classification en termes de catégorie socioprofessionnelle (INSEE, 2003). 
108

 L’intérim ne concerne qu’une participante. 
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Durant leur grossesse (T1), la plupart des participantes en situation d’emploi prévoient 

de reprendre leur activité au 3 mois de leur enfant ou avant (54.63%). Certaines l’envisagent 

plus tardivement, 4-6 mois après la naissance (39.47%)  et beaucoup plus rarement au-delà 

des 6 mois de l’enfant (8.77%). Un peu plus de la moitié envisagent de diminuer leur temps 

de travail (59.46%). A 2 mois postpartum (T2), Les femmes ayant un emploi n’ont pas repris 

leur activité109. A 4 mois postpartum (T3), elles ont repris leur activité dans 63.54% des cas et 

ont diminué leur temps de travail dans 42.62% des cas. La majorité des enfants gardés le sont 

par une assistante maternelle (52.46%) ou en crèche (31.15%). Notons que 68% des femmes 

ayant repris leur activité disent qu’elles auraient souhaité reprendre plus tard, mais souvent 

pas au-delà des 6 mois de l’enfant (71.43%). 

Leurs conjoints sont âgés d’environ 33 ans (M = 32.71, ET = 4.68, min-max = 22-47) 

et sont pour la plupart nés en France (90.78%). Ils ont également souvent un niveau d’étude 

supérieur ou égal à BAC+3 (54.61%) et appartiennent aux catégories110 professions 

intermédiaires (39.57%), cadres et professions intellectuelles supérieures (26.62%) et plus 

rarement employés (17.99%) ouvriers (7.91%) ou artisans (7.91%). Ils sont majoritairement 

en CDI (72.34%), en CDD (5.67%), en intérim (3.55%) ou indépendants (13.48%). Ils sont 

plus rarement sans emploi (3.55%) ou étudiants (1.42%). La majorité des conjoints en 

situation d’emploi travaillent à temps plein (93.18%). Quand ils sont à temps plein, leur temps 

de travail hebdomadaire varie de 35 à 70 heures (M = 41.08, ET = 6.36). A 2 mois postpartum 

(T2), ils ont pris leur congé paternité dans 83.33% des cas. 

ii) Attrition 

L’attrition observée au cours du suivi est présentée dans le Tableau 18. Nous avons 

obtenu un taux de participation complète satisfaisant (89.6%). 
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 Une participante déclare avoir repris le travail. 
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 Nous avons effectué une classification en termes de catégorie socioprofessionnelle (INSEE, 2003) 
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Tableau 18. Attrition 

 T1 T2 T3 

Participantes (n) 144 138 129 

Attrition % (n) 
--- 4.2 (6)  6.5 (9)  

--- 10.4 (15) 

T1 : fin de grossesse, T2 = 2 mois 

postpartum, T3 = 4 mois postpartum 

 

Au total 15 participantes ont quitté l’étude. Nous avons comparé ces participantes 

(groupe Attrition) avec celles qui ont effectué les 3 temps de mesure. Nous avons effectué des 

comparaisons de moyennes et des comparaisons de fréquences (Fisher Exact Test). 

Les participantes du groupe Attrition rapportaient plus souvent que leur grossesse était 

non planifiée (53.3% vs 11.6%, p<0.01). Elles étaient plus souvent croyantes (46.7% vs 

15.5%, p<0.05) et nées à l’étranger (20% vs 4.7%, p<0.05). Leur niveau d’étude était souvent 

inférieur ou égal à Bac+2 (53.3% vs 26.4%, p<0.05). Pour finir, elles présentaient des scores 

plus faibles d’essentialisme (M = 2.68 vs 3.19, t(142) = 2.766, p<0.01) et de sacrifice (M = 

2.35 vs 2.78, t(142) = 2.09, p<0.05) indiquant potentiellement un moindre investissement 

normatif dans la maternité. 

Le résultat concernant l’attrition plus importante chez les personnes moins diplômées 

est cohérent avec la littérature (Austin, Tully, & Parker, 2007; Young, Powers, & Bell, 2006). 

En revanche dans notre population nous n’observons pas de différence concernant l’âge 

(Austin et al., 2007) ou les niveaux d’anxiété et de dépression (Austin et al., 2007; Evans et 

al., 2001; Heron et al., 2004). 
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iii) Variables 

Tableau 19. Statistiques Descriptives (Variables Quantitatives) 

Outils Dimensions 
min-

max 

T1  

(n = 144) 

M (ET) 

T2  

(n = 138) 

M (ET) 

T3  

(n = 129) 

M (ET) 

Symptômes Anxieux et Dépressifs 

EPDS Symptômes dépressifs 0-30 6.82 (4.45) 5.82 (4.39) 4.91 (3.72) 

HADS Symptômes anxieux 0-15 3.09 (2.26) 2.54 (1.76) 2.26 (1.79) 

Burnout - Epuisement 

SMBM 

Epuisement physique 

1-7 

--- 3.39 (1.23) 3.25 (1.31) 

Epuisement cognitif --- 3.07 (1.45) 2.73 (1.23) 

Epuisement émotionnel --- 1.44 (0.53) 1.29 (0.43) 

Epuisement général --- 2.88 (1.01) 2.66 (0.98) 

Burnout - Efficacité et Satisfaction 

QAECEP 

Satisfaction parentale 

1-6 

--- 4.45 (0.88) 4.68 (0.79) 

Compétence parentale --- 3.81 (0.83) 4.07 (0.81) 

Intérêt --- 5.64 (0.51) 5.64 (0.56) 

Rapport à l’Emploi 

MOW Ratio travail / famille ratio 0.55 (0.27) 0.44 (0.23) 0.41 (0.25) 

ESVP Satisfaction vie professionnelle 1-7 4.49 (1.46) --- --- 

BACMEC Effets travail maternel 1-6 1.74 (0.65) --- --- 

Rapport à la maternité 

MIMI 

Essentialisme 

1-6 

3.13 (0.69) 3.27 (0.88) 3.3 (0.89) 

Epanouissement 4.79 (0.65) 4.94 (0.76) 4.94 (0.75) 

Puerocentrisme 4.15 (1) 4.45 (1.12) 4.55 (0.96) 

Défi 4.41 (1.05) 4.7 (1.06) 4.7 (1.19) 

Sacrifice 2.74 (0.75) 3.02 (0.89) 3.22 (0.92) 

Stimulation 5.68 (0.47) 5.72 (0.46) 5.75 (0.42) 

RQ 

Attachement sécure 

0-7 

4.95 (1.48) --- --- 

Attachement évitant 2.85 (1.7) --- --- 

Attachement préoccupé 2.25 (1.9) --- --- 

Attachement craintif 2.06 (1.98) --- --- 

--- 

Allaitement idéal (mois) 

temps 

5.61 (2.83) --- --- 

Allaitement prévu (mois) 4.02 (3.14) --- --- 

Pleurs maximum (min) 9.87 (6.96) --- --- 

Demandes, Contrôle et Soutien 

ICQ 

Tempérament irritable 

1-7 

--- 3.23 (1.07) 2.8 (0.82) 

Tempérament non adaptable --- 1.85 (1) 1.77 (0.88) 

Tempérament imprévisible --- 2.95 (1.09) 2.35 (0.9) 

Tempérament peu éveillé  --- 2.32 (0.9) 1.83 (0.71) 

MCQ Strain maternel 1-6 --- 3.83 (0.85) 3.54 (0.71) 

PSSQ 
Soutien conjugal instrumental 

1-7 
--- 4.4 (1.37) 4.65 (1.06) 

Soutien conjugal émotionnel --- 4.55 (1.45) 4.77 (1.19) 

Désirabilité sociale 

SDS Désirabilité sociale 0-11 4.65 (2.34) --- --- 
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Tableau 20. Statistiques Descriptives (variables Qualitatives) 

 T1  

(n = 144) 

% 

T2  

(n = 138) 

% 

T3  

(n = 129) 

% 

Symptômes dépressifs 

Majeurs (EPDS 12/13) 9.72 10.22 4.65 

Majeurs / mineurs (EPDS 10/11) 18.8 19.56 10.85 

Ratio travail / famille 

Travail plus important que famille (RATIO>1) 2.88 0.73 0 

Travail aussi important que la famille (RATIO=1) 6.47 2.21 4.72 

Famille plus importante que le travail (RATIO<1) 90.65 97.06 95.28 

Famille au moins 2 fois plus importante  que le 

travail (RATIO<.50) 

36.69 51.47 61.42 

Allaitement au sein 

Attitude positive 
a
 98.59 --- --- 

Attitude très positive 
b
 50 --- --- 

Projet 
a
 79.86 --- --- 

Projet ferme
 b

 55.56 --- --- 

Pratique : Allaitement au sein --- 36.23 17.05 

Pratique : Allaitement mixte --- 15.22 19.38 

Pratique : Allaitement au biberon --- 48.55 63.57 

Co-dodo 

Attitude positive 
a
 2.77 --- --- 

Attitude très négative 
c
 52.08 --- --- 

Projet 
a
 2.77 --- --- 

Fermement opposé au projet 
c
 63.89 --- --- 

Pratique : pas de cododo --- 78.26 84.50 

Pratique : cododo rare --- 10.87 8.53 

Pratique : cododo régulier  --- 5.80 3.88 

Pratique : cododo tout le temps --- 5.07 3.10 

Pleurs indésirables 
a
 59.15 --- --- 

a
 : tout à fait d’accord, d’accord ou plutôt d’accord, 

b
 : tout à fait d’accord, 

c
 : tout à fait en 

désaccord 
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iv) Evolution des Variables 

Pour décrire l’évolution des variables, nous avons effectué une série d’Anova a 

mesures répétées concernant les variable mesurées à T1, T2 et T3 (Tableau 21) et celles 

mesures à T2 et à T3 (Tableau 22). 

Tableau 21. Anova à Mesures Répétées (T1, T2 et T3). 

Variables T1 T2 T3 Anova 
Tailles 

d’effet 

Symptômes dépressifs  6.70 (4.51)
a
 5.89 (4.32) 4.88(3.72)

a
 F (2,241) = 6.90, p<0.01 ↘ η2 = .05 

Symptômes anxieux 2.96 (2.18)
a
 2.62 (1.78) 2.28 (1.81)

a
 F (2,224) = 4.52, p<0.05 ↘ η2 = .04 

Centralité Travail 0.55 (0.28)
ac

 0.32 (0.47)
ab

 0.29 (0.45)
bc

 F (2,230) = 23.72, p<0.01 ↘ η2 = .16 

Essentialisme 3.19 (0.65) 3.23 (0.91) 3.29 (0.88) NS --- 

Epanouissement 4.79 (0.65)
ab

 5 (0.78)
a
 4.92 (0.82)

b
 F (1,192) = 3.28, p<0.06 ↗ η2 = .03 

Puerocentrisme 4.17 (0.97)
ab

 4.48 (1.18)
a
 4.54 (1)

b
 F (2,207) = 5.57, p<0.01 ↗ η2 = .04 

Défi 4.43 (1.06)
ab

 4.81 (1.11)
a
 4.72 (1.24)

b
 F (2, 222) = 5.40, p<0.01 ↗ η2 = .04 

Sacrifice 2.78 (0.75)
ab

 3.02 (0.95)
a
 3.20 (0.96)

b
 F (2,210) = 9.17, p<0.01 ↗ η2 = .07 

Stimulation 5.67 (0.47)
a
 5.76 (0.53) 5.82 (0.48)

a
 F (2,240) = 3.38, p<0.05 ↗ η2 = .03 

aa bb cc
 paires de variables significativement différentes (p<0.05 avec ajustement de Bonferroni) sauf 

Epanouissement et Puerocentrisme (p<0.06).  

 

Tableau 22. Anova à Mesures Répétées (T2,T3) 

Variables T2 T3 Anova mesures répétés Tailles 

d’effet 

Epuisement Physique 3.39 (1.25) 3.29 (1.31) NS  

Epuisement Cognitif 3.07 (1.52) 2.70 (1.25) F (1,128) = 4.48 , p<0.05 ↘ η2 = .03 

Epuisement Emotionnel 1.42 (0.60) 1.24 (0.47) F (1,119) = 7.13, p<0.05 ↘ η2 = .06 

Epuisement Global 2.90 (1.11) 2.64 (1.03) F (1,128) = 3.77, p<0.06 ↘ η2 = .03 

Satisfaction 4.43 (0.96) 4.73 (0.92) F (1,128) = 6.93, p<0.05 ↗ η2 = .05 

Compétence 3.75 (0.88) 4.06 (0.85) F (1,128) = 8.74, p<0.01 ↗ η2 = .06 

Intérêt 5.69 (0.60) 5.70 (0.61) NS --- 

Irritabilité 3.26 (1.13) 2.78 (0.95) F (1,128) = 32.82, p<0.01 ↘ η2 = .2 

Faible Adaptabilité 1.80 (1.02) 1.77 (0.93) NS --- 

Imprévisibilité 2.94 (1.1) 2.31 (0.90) F (1,127) = 44.72, p<0.01 ↘ η2 = .26 

Faible Eveil 2.33 (0.99) 1.83 (0.74) F (1,127) = 36.94, p<0.01 ↘ η2 = .23 
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Strain 3.88 (0.87) 3.58 (0.76) F(1,128) = 10.03, p<0.01 ↘ η2 = .07 

Soutien Instrumental 4.56 (1.19) 4.63 (1.10) NS --- 

Soutien Emotionnel 4.74 (1.27) 4.80 (1.29) NS --- 

 

On observe un renforcement de l’adhésion à l’IMI. Ce résultat est en accord avec les 

travaux qui indiquent que devenir parent amène à adopter une idéologie de genre plus 

traditionnelle (Baxter et al., 2015; Corrigall & Konrad, 2007; Katz-Wise et al., 2010). 

Néanmoins, les tailles d’effets restent faibles. L’essentialisme en revanche ne semble pas 

s’accentuer. Il est possible de penser que cette dimension de l’IMI soit relativement stable ou 

que son accentuation soit visible sur une durée plus longue. En accord avec la littérature 

(Davoine & Meda, 2009; Evertsson, 2013; Garner et al., 2006), on observe également une 

diminution de l’importance accordée à la vie professionnelle. Cette diminution se produit lors 

de la naissance (T1-T2) mais également au cours de l’exercice du rôle parental (T2-T3). Le 

nombre des femmes qui trouvent leur famille au moins deux fois plus importante que leur 

emploi augmente beaucoup entre la fin de la grossesse (36.69%), 2 mois postpartum (51.47%) 

et 4 mois postpartum (61.42%) (Tableau 20). 

Concernant les symptômes dépressifs et anxieux les scores sont plus importants, en fin 

de grossesse qu’à 4 mois postpartum, bien que les tailles d’effet restent modestes. Ce résultat 

permet de rappeler que la grossesse ne doit pas être considérée comme une période sans 

difficultés psychologiques (OMS, 2009). Différents auteurs ont en effet pu rapporter des 

prévalences de troubles anxieux ou dépressifs plus élevées durant la grossesse qu’à 2, 6 ou 8 

mois postpartum (Andersson et al., 2006; Evans et al., 2001; Heron et al., 2004; Josefsson et 

al., 2001). Dans notre population, les prévalences de troubles dépressifs (majeurs ou mineurs) 

semblent en effet aussi importantes durant la grossesse (18.8%) qu’à 2 mois postpartum 

(19.56%) mais plus faibles à 4 mois postpartum (10.85%) (Tableau 20). 
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De façon générale, nos résultats semblent refléter une adaptation croissante au rôle 

maternel entre 2 et 4 mois postpartum. Nos participants considèrent leur enfant comme plus 

prévisible, plus éveillé, moins irritable. Elles rapportent se sentir plus satisfaites et plus 

compétentes dans leur rôle et éprouver moins de strain maternel et d’épuisement (cognitif, 

émotionnel et global). 

B) Validité du Concept de Burnout Maternel 

i) Objectifs 

 

Figure 5. Objectif de l’Etude 2 : Validité du Concept de Burnout Maternel 

 

L’objectif de cette série d’analyses était d’explorer la validité du concept de burnout 

maternel notamment dans sa relation avec les symptômes dépressifs et les facteurs de stress. 

Différentes analyses nous ont permis de nous intéresser à la validité convergente, prédictive et 

de construit du concept de burnout maternel. 
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ii) Validité Convergente 

Etant donné les liens forts constatés entre burnout et symptômes dépressifs au sein de 

la littérature (Bianchi, Schonfeld et Laurent, 2015), nous avons souhaité nous intéresser aux 

participantes présentant des symptômes dépressifs importants et à leurs scores concernant les 

variables de burnout. En considérant le cut-off généralement recommandé (EPDS 12/13), 

nous obtenons un sous-groupe assez restreint. Nous avons donc eu recours au cut-off moins 

restrictif permettant d’inclure également les épisodes dépressifs mineurs (EPDS 10/11). 

A 2 mois postpartum (Tableau 23) nous avons observé que l’épuisement (physique, 

cognitif, émotionnel et global) était plus important chez les femmes ayant beaucoup de 

symptômes dépressifs. Par ailleurs, elles présentaient également des scores plus faibles de 

satisfaction et de compétence vis-à-vis du rôle parental. Aucune différence significative n’a 

été observée concernant l’intérêt vis-à-vis du rôle parental. A 4 mois postpartum (Tableau 24) 

nous avons observé que l’épuisement (physique, cognitif et global) était plus important chez 

les femmes ayant beaucoup de symptômes dépressifs. En revanche, on n’observe pas de 

différence significative concernant l’épuisement émotionnel la satisfaction, la compétence ou 

l’intérêt dans le rôle parental. 

Le fait que les scores de satisfaction et de compétence vis-à-vis du rôle parental 

diffèrent entre les mères dépressives et non dépressives à 2 mois mais pas à 4 mois 

postpartum nous interroge. L’insatisfaction et le sentiment d’incompétence pourraient être 

plus importants à prendre en compte dans le postpartum précoce, quand réalité et attentes se 

confrontent. 
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Tableau 23. Comparaisons de Moyennes Concernant le Burnout (T2) 

Dimensions 

Avec 

Symptômes 

EPDS ≥ 11 

N = 27 

Sans 

Symptômes 

EPDS ≤ 10 

N = 111 

T de Student Tailles d’effet 

Epuisement Global 3.74 (1.02) 2.66 (0.89) t(136) = 5.50, p<0.01 g = 1.08, IC95% = 0.64-1.53 

Epuisement Physique 4.27 (1.17) 3.17 (1.15) t(136) = 4.4, p<0.01 g = 0.93, IC95% = 0.49-1.37 

Epuisement Cognitif 4.09 (1.5) 2.82 (1.33) t(136) = 4.36, p<0.01 g = 0.86, IC95% = 0.43-1.29 

Epuisement Emotionnel 1.83 (0.54) 1.36 (0.49) t(131) = 4.05, p<0.01 g = 0.86, IC95% = 0.39-1.33 

Satisfaction 3.66 (0.99) 4.64 (0.74) t(136) = 5.77, p<0.01 g = 1.03, IC95% = 0.59-1.47 

Compétence 3.43 (0.72) 3.89 (0.84) t(136) = 2.68, p<0.01 g = 0.63, IC95% = 0.19-1.06 

Intérêt 5.68 (0.46) 5.63 (0.52) NS NS 

 

 

Tableau 24. Comparaisons de Moyennes Concernant le Burnout (T3) 

Dimensions 

Avec 

Symptômes 

EPDS ≥ 11 

N = 14 

Sans 

Symptômes 

EPDS ≤ 10 

N = 115 

T de Student Tailles d’effet 

Epuisement Global 3.59 (0.75) 2.54 (0.94) t(127) = 3.99, p<0.01 g = 1.35, IC95% = 0.77-1.93 

Epuisement Physique 4.67 (0.98) 3.08 (1.24) t(127) = 4.61, p<0.01 g = 1.55, IC95% = 0.96-2.15 

Epuisement Cognitif 3.46 (1.01) 2.64 (1.23) t(127) = 2.39, p<0.05 g = 0.78, IC95% = 0.22-1.35 

Epuisement Emotionnel 1.33 (0.38) 1.28 (0.44) NS NS 

Satisfaction 4.46 (1.02) 4.71 (0.76) NS NS 

Compétence 4.17 (0.74) 4.05 (0.83) NS NS 

Intérêt 5.54 (0.77) 5.68 (0.53) NS NS 

 

Nous avons également souhaité comparer les résultats de nos deux groupes à une 

référence française. Nous avons eu recours aux scores obtenus par Sassi et Neveu (2010) dans 

leur article de validation de la SMBM portant sur une population de personnel soignant (n = 

203) majoritairement féminine (72%) âgée de 39 ans en moyenne (ET = 9.99). 

A 2 mois postpartum (Tableau 25), on observe que les femmes ayant beaucoup de 

symptômes dépressifs présentent des scores d’épuisement global, physique et cognitif bien 

plus importants que la population soignante. En revanche, les femmes ayant peu de 

symptômes dépressifs ne se distinguent pas de la population soignante concernant 

l’épuisement physique et cognitif et sont même globalement légèrement moins épuisées. 

Concernant l’épuisement émotionnel, on observe que nos deux groupes de mères ont des 
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scores nettement plus faibles que la population soignante. A 4 mois postpartum les résultats 

sont très semblables (Tableau 26). 

Tableau 25. Comparaisons de Moyennes à Echantillon Unique concernant le Burnout 

(T2) 

Dimensions 

Réf 

Personnel 

Soignant 

N = 203 

Avec 

Symptômes 

EPDS ≥ 11 

N = 27 

T de Student 

Tailles d’Effet 

Sans 

Symptômes 

EPDS ≤ 10 

N = 111 

T de Student 

Tailles d’Effet 

Epuisement 

Global 

2.92 

(0.84) 
3.74 (1.02) 

t(26) = 4.23, p<0.01 

d = 0.82 
2.66 (0.89) 

t(110)=3.02, p<0.01 

d = 0.29 

Epuisement 

Physique 

3.18 

(1.01) 
4.26 (1.17) 

t(26) = 4.82, p<0.01 

d = 0.93 
3.17 (1.15) NS 

Epuisement 

Cognitif 

2.90 

(1.02) 
4.09 (1.50) 

t(26) = 4.13, p<0.01 

d = 0.79 
2.82 (1.83) NS 

Epuisement 

Emotionnel 

2.46 

(1.10) 
1.83 (0.54) 

t(22) = 5.63, p<0.01 

d = 1.17 
1.36 (0.49) 

t(109) = 23.49, p<0.01 

d = 2.24 

 

Tableau 26. Comparaisons de Moyennes à Echantillon Unique concernant le Burnout 

(T3) 

Dimensions 

Réf 

Personnel 

Soignant 

N = 203 

Avec 

Symptômes 

EPDS ≥ 11 

N = 14 

T de Student 

Tailles d’Effet 

Sans 

Symptômes 

EPDS ≤ 10 

N = 115 

T de Student 

Tailles d’Effet 

Global 

Exhaustion 

2.92 

(0.84) 
3.59 (0.75) 

t(13) = 3.36, p<0.05 

d = 0.90  
2.54 (0.94) 

t(114) = 4.27, p<0.01 

d = 0.4 

Physical 

Exhaustion 

3.18 

(1.01) 
4.67 (0.98) 

t(13) = 5.66, p<0.01 

d = 1.51 
3.08 (1.24) NS 

Cognitive 

Exhaustion 

2.90 

(1.02) 
3.46 (1.01) 

t(13) = 2.06, p<0.06 

d = 0.55 
2.64 (1.23) 

t(114) = 2.28, p<0.05 

d = 0.21 

Emotional 

Exhaustion 

2.46 

(1.10) 
1.33 (0.38) 

t(11) = 10.38, p<0.01 

d = 3 
1.28 (0.44) 

t(112) = 28.65, p<0.01 

d = 2.70 

 

iii) Validité Prédictive 

Par ailleurs, nous avons souhaité évaluer les relations temporelles entre burnout et 

symptômes dépressifs. Pour cela nous avons réalisé une série de modèles mixtes (Tableaux 27 

et 28). 

L’accentuation de l’épuisement (physique cognitif, émotionnel et global) et la 

diminution du sentiment de satisfaction et de compétence sont significativement associées à 
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l’accentuation des symptômes dépressifs. Les relations les plus marquées sont observées 

concernant l’épuisement émotionnel (0.91), la satisfaction (-0.71) et l’épuisement global 

(0.67). En revanche, en incluant toutes ces variables dans notre modèle, seule la diminution 

du sentiment de satisfaction est encore associée (-0.32) à l’augmentation des symptômes 

dépressifs. 

L’accentuation des symptômes dépressifs est associée à une augmentation de 

l’épuisement (physique cognitif, émotionnel et global) et la diminution du sentiment de 

satisfaction,  de compétence et d’intérêt. Les relations les plus fortes sont observées 

concernant la satisfaction (-0.59), l’épuisement global (0.57) et l’épuisement physique (0.50). 

Tableau 27. Modèles Mixtes : Prédiction des Symptômes 

Dépressifs en Fonction du Burnout 

Variables Issue 
Coeff 

Stand. 
AIC 

Epuisement Physique 

Symptômes 

dépressifs 

0.47** 705 

Epuisement Cognitif 0.37** 723 

Epuisement Emotionnel 0.91** 702 

Epuisement Global 0.67** 686 

Satisfaction - 0.71** 713 

Compétence - 0.31** 769 

Intérêt - 0.21 751 

Epuisement Physique 

Epuisement Cognitif 

Epuisement Emotionnel 

Epuisement Global 

Satisfaction 

Compétence 

0.26 

0.02 

0.34 

0.15 

- 0.32** 

- 0.01 

642 

Note. ** p<0.01, * p<0.05 

 

Tableau 28. Modèles Mixtes : Prédiction du Burnout en 

Fonction des Symptômes Dépressifs 

Variable Issues 
Coeff 

Stand 
AIC 

Symptômes 

dépressifs 

Epuisement Physique 0.50** 763 

Epuisement Cognitif 0.48** 749 

Epuisement Emotionnel 0.39** 777 

Epuisement Global 0.57** 739 

Satisfaction - 0.59** 728 

Compétence - 0.29** 769 

Intérêt - 0.15* 757 

Note. ** p<0.01, * p<0.05 
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iv) Validité de Construit 

Pour finir, pour évaluer l’association des demandes et des ressources avec les 

symptômes de burnout et de dépression, nous avons effectué une série de régressions 

multiples par blocs. Pour chaque issue à prédire, nous avons entré dans le modèle les variables 

de ressources (soutien conjugal instrumental et émotionnel) puis les variables de demandes 

(tempérament de l’enfant et strain associé au rôle maternel).  Nous avons étudié ces relations 

sur le plan transversal à T2 (Tableau 29) et à T3 (Tableau 30) et sur le plan longitudinal 

(Tableau 31). Dans chaque modèle, les symptômes dépressifs actuels et antécédents ont été 

contrôlés.  

Tout d’abord, nous pouvons constater que dans la plupart des cas, l’ajout dans le 

modèle des variables de demandes améliore la variance expliquée par le modèle. Les 

variances expliquées obtenues semblent plus importantes pour les modèles transversaux à T2 

et T3 (24% max) que pour les modèles longitudinaux (12% max). L’intérêt pour le rôle 

parental n’est pas expliqué par nos modèles. 
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Tableau 29. Régressions Multiples : Symptômes de Burnout et de 

Dépression à T2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Note. ** p<0.01 et * p<0.05 

Amélioration de la variance expliquée 
a
 p<0.01 et 

b
 p<0.05 

1. Soutien : Soutien instrumental et émotionnel ; 2. + Demandes : Soutien 

instrumental émotionnel + Tempérament de l’enfant (irritabilité, imprévisibilité, 

inadaptabilité et faible eveil) et Strain associé au rôle.  

Les niveaux de dépression sont contrôlés dans l’estimation des Betas 

standardisés. 

 

 

 

 

 

 

Issues Modèles R2 ajusté Variables (B st.) 

Epuisement 

Physique 

1. Soutien  

2. + Demandes 

-0.01 

0.24** 
a
 

Strain (0.37**) 

Epuisement 

Cognitif 

1. Soutien  

2. + Demandes 

-0.01 

0.16** 
a
 

Strain (0.26**) 

Epuisement 

Emotionnel 

1. Soutien  

2. + Demandes 

0.00 

0.08** 
b
 

 

Epuisement 

Global 

1. Soutien  

2. + Demandes 

-0.01 

0.23** 
a
 

Strain (0.33**) 

Satisfaction 
1. Soutien  

2. + Demandes 

0.03* 

0.24** 
a 

Soutien Emotionnel (0.29**) 

Soutien Instrumental (-0.21*) 

Strain (-0.31**) 

Compétence 
1. Soutien  

2. + Demandes 

0.04* 

0.07* 

Soutien Instrumental (-0.35**) 

Soutien Emotionnel (0.27*) 

Intérêt 
1. Soutien  

2. + Demandes 

-0.02 

0.00 
---- 

Symptômes  

Dépressifs 

1. Soutien  

2. + Demandes 

0.02 

0.20** 
a
 

Strain (0.44**) 
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Tableau 30. Régressions Multiples : Symptômes de Burnout et de 

Dépression à T3 

Issues Modèles R2 ajusté Variables (B st.) 

Epuisement 

Physique 

1. Soutien  

2. + Demandes  

0.05* 

0.15** 
a
 

Soutien  Instrumental (-0.19*)  

Epuisement 

Cognitif 

1. Soutien  

2. + Demandes 

0.03 

0.15** 
a
 

Strain (0.19*) 

Epuisement 

Emotionnel 

1. Soutien  

2. + Demandes 

-0.01 

0.12** 
a
 

Imprévisibilité (0.24) 

Irritabilité (0.22*) 

Epuisement 

Global 

1. Soutien  

2. + Demandes 

0.04* 

0.22** 
a
 

Irritabilité (0.20*) 

 

Satisfaction 
1. Soutien  

2. + Demandes 

0.04* 

0.24** 
a
 

Strain (-0.25**) 

Irritabilité (-0.20*)  

 

Compétence 
1. Soutien  

2. + Demandes 

-0.00 

0.06* 
b
 

 

Intérêt 
1. Soutien  

2. + Demandes 

0.01 

0.05 
 

Symptômes 

dépressifs 

1. Soutien  

2. + Demandes 

0.11** 

0.19** 
a
 

Soutien Emotionnel (-0.24*) 

Imprévisibilité (0.22*) 

Note. ** p<0.01 et * p<0.05 

Amélioration de la variance expliquée 
a
 p<0.01 et 

b
 p<0.05 

1. Soutien : Soutien instrumental et émotionnel ; 2. + Demandes : Soutien 

instrumental émotionnel + Tempérament de l’enfant (irritabilité, imprévisibilité, 

inadaptabilité et faible eveil) et Strain associé au rôle.  

Les niveaux de dépression sont contrôlés dans l’estimation des Betas 

standardisés. 
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Tableau 31. Régressions Multiples : Symptômes de Burnout et de 

Dépression (longitudinal) 

Issues Modèles R2 ajusté Variables (B st.) 

Epuisement 

Physique 

1. Soutien  

2. + Demandes  

0.02 

0.11 ** 
a
 

Soutien Emotionnel (0.24*) 

Inadaptabilité (-0.22**)  

Soutien Instrumental (-0.21*) 

Epuisement 

Cognitif 

1. Soutien  

2. + Demandes 

-0.01 

0.01 
---- 

Epuisement 

Emotionnel 

1. Soutien  

2. + Demandes 

-0.02 

0.12** 
a
 

Faible Eveil (0.31**) 

Epuisement 

Global 

1. Soutien  

2. + Demandes 

0.01 

0.11** 
a
 

 

Satisfaction 
1. Soutien  

2. + Demandes 

-0.01 

0.06 
 

Compétence 
1. Soutien  

2. + Demandes 

-0.01 

0.10** 
a
 

Imprévisibilité (-0.24*) 

Strain (0.22*) 

Intérêt 
1. Soutien  

2. + Demandes 

-0.02 

0.01 
---- 

Symptômes 

dépressifs 

1. Soutien  

2. + Demandes 

0.07** 

0.09** 
Soutien Emotionnel (-0.28*) 

Note. ** p<0.01 et * p<0.05 

Amélioration de la variance expliquée 
a
 p<0.01 et 

b
 p<0.05 

1. Soutien : Soutien instrumental et émotionnel ; 2. + Demandes : Soutien 

instrumental émotionnel + Tempérament de l’enfant (irritabilité, imprévisibilité, 

inadaptabilité et faible eveil) et Strain associé au rôle.  

Les niveaux de dépression sont contrôlés dans l’estimation des Betas 

standardisés. 
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De façon transversale, le soutien émotionnel est associé à plus de satisfaction et de 

compétence à T2 et à moins de symptômes dépressifs à T3. De façon longitudinale, le soutien 

émotionnel est associé à moins de symptômes dépressifs mais à plus d’épuisement physique à 

T3.  

Le soutien instrumental est associé à un moindre sentiment de compétence et de 

satisfaction à T2 mais à moins d’épuisement physique à T3. De façon longitudinale 

également, le soutien instrumental est associé négativement à l’épuisement physique à T3. 

Le strain maternel est une variable significative dans de nombreux modèles. A T2 

particulièrement, il est associé positivement à l’épuisement (physique, cognitif et global) et 

aux symptômes dépressifs et négativement à la satisfaction vis-à-vis du rôle parental. A T3, il 

est associé positivement à l’épuisement cognitif et négativement à la satisfaction vis-à-vis du 

rôle parental. En revanche, sur le plan longitudinal, le strain est associé positivement au 

sentiment de compétence à T3. 

Le tempérament de l’enfant n’est pas associé au burnout ou aux symptômes dépressifs 

à T2. A T3, l’imprévisibilité est associée à plus d’épuisement émotionnel et de symptômes 

dépressifs, et l’irritabilité à plus d’épuisement émotionnel et global et à moins de satisfaction. 

Sur le plan longitudinal, le faible éveil de l’enfant est associé à moins de satisfaction et à plus 

d’épuisement émotionnel. L’imprévisibilité de l’enfant est associée à un moindre sentiment de 

compétence. En revanche, le tempérament peu adaptable de l’enfant est associé à moins 

d’épuisement physique. 

v) Discussion 

Ces différentes analyses nous permettent de nourrir notre réflexion concernant la 

validité de la notion de burnout maternel.  
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Concernant la validité convergente, en accord avec la littérature, nous observons des 

liens importants entre dépression et burnout (Bianchi et al., 2015b), ici spécifiquement dans la 

période postpartum. Les mères souffrant de nombreux symptômes dépressifs à 2 et 4 mois 

postpartum rapportent plus que les autres un épuisement (physique, cognitif, émotionnel et 

global) important. Elles présentent également, à 2 mois postpartum, des scores plus faibles de 

satisfaction et de compétence dans le rôle parental  

Notons que le fait que l’épuisement physique soit plus marqué dans notre groupe ayant 

beaucoup de symptômes dépressifs appuie l’idée que les symptômes somatiques de la 

dépression, la fatigue notamment, ne devraient pas être négligés ou banalisés dans la période 

postpartum (Boyce et al., 2000; Brown & Lumley, 2000; Kammerer et al., 2009; Kettunen et 

al., 2014; Posmontier, 2008; Woolhouse et al., 2014).  

Par ailleurs, l’absence de différence en termes d’intérêt pour le rôle parental entre les 

femmes présentant, ou non, de nombreux symptômes dépressifs semble indiquer que ce rôle 

garde son importance chez des femmes qui par, ailleurs, souffrent de symptômes dépressifs et 

d’épuisement et se sentent incompétentes et insatisfaites dans ce rôle.  

Nous avons également comparé notre population postpartum avec une population 

soignante de référence (Sassi & Neveu, 2010). Nous observons principalement que 

l’épuisement émotionnel, bien que plus marqué chez les mères souffrant de symptômes 

dépressifs importants, reste pourtant bien inférieur à ce qu’on observe dans une population 

soignante. Nous pouvons penser que l’épuisement émotionnel, tel que mesuré par la SMBM111 

soit plus typique dans les professions du soin ou peu adapté à l’expérience maternelle. On 

peut également penser que dans la période postpartum le repli sur l’unité familiale (Fox, 2001; 

Manceron et al., 2002; Wrzus et al., 2013) entraine une sensation de connexion avec ses 
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 « Je me sens incapable de ressentir les besoins de mon (mes) enfant(s) », « Je sens que je ne peux pas 

m’investir émotionnellement avec mon (mes) enfant(s), « Je me sens incapable d’être proche de mon (mes) 

enfant(s) » 
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proches et notamment avec l’enfant. Cependant, ce « bénéfice » semble moindre chez les 

femmes souffrant de nombreux symptômes dépressifs.  

Par ailleurs, les mères qui rapportent de nombreux symptômes dépressifs sont plus 

concernées par l’épuisement cognitif. En revanche, les mères ne souffrant pas de symptômes 

dépressifs ne sont pas plus épuisées cognitivement qu’une population soignante prise comme 

référence. On peut suggérer que le « baby brain » (Brett & Baxendale, 2001; Christensen et 

al., 2010) soit peut être un phénomène plus en lien avec la santé psychologique qu’avec la 

maternité elle-même.  

Concernant la validité prédictive, nous avons souhaité explorer les relations 

longitudinales entre les symptômes dépressifs et le burnout. Tout d’abord en accord avec la 

littérature, nous observons que ces relations sont réciproques (Bianchi et al., 2015b). De façon 

très intéressante, on observe qu’en contrôlant l’épuisement (physique, cognitif, émotionnel et 

global) et le sentiment de compétence, seule la diminution du sentiment de satisfaction reste 

associée à l’accentuation des symptômes dépressifs. Par ailleurs, l’effet de l’épuisement 

émotionnel sur les symptômes dépressifs semble beaucoup plus marqué (0.91) que celui de la 

dépression sur l’épuisement émotionnel (0.39). Ainsi, il semble que le fait de ne pas se sentir 

proche de son enfant et de ne pas comprendre ses besoins soit plus une cause qu’une 

conséquence des symptômes dépressifs. 

Pour finir, concernant la validité de construit, plusieurs aspects nous semblent 

importants. Tout d’abord, la majorité de nos modèles incluant les ressources sont améliorés 

par l’ajout des demandes. Ce résultat plaide en faveur de la nécessité de prendre en compte les 

demandes ou caractéristiques du rôle maternel (Held & Rutherford, 2012), plutôt que de 

centrer uniquement sur la question du soutien. Par ailleurs, l’intérêt pour le rôle parental n’est 

pas expliqué par nos différents modèles. Cette variable, pourrait relever de la personnalité et 

donc être peu influencée par les demandes et le soutien dans le rôle parental. 
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Il est particulièrement intéressant de noter que le soutien instrumental bien qu’associé 

à moins d’épuisement physique semble également associé à moins de satisfaction et de 

compétence dans le rôle parental. Ce résultat est très semblable à ceux obtenus par Sasaki et 

al. (2010) indiquant que le soutien instrumental du conjoint est associé à un moindre 

sentiment de compétence chez des mères d’enfants de 8 mois. Comme le soulignent Sasaki et 

al. (2010) les femmes « semblent prises entre leur désir d’être aidées dans les soins à l’enfant 

et la menace pesant sur leur sentiment de compétence si elles échouent à atteindre les idéaux 

socialement construits de la maternité ».  

Notons également que le strain, bien qu’associé de façon transversale à plus 

d’épuisement et de symptômes dépressifs et à moins de satisfaction, semble, sur le plan 

longitudinal, associé au développement d’un sentiment de compétence plus important. Ainsi, 

les demandes du rôle bien qu’épuisantes pourraient mener au développement d’un sentiment 

de compétence en tant que parent (Nelson, Kushlev, & Lyubomirsky, 2014).  

Concernant le tempérament de l’enfant, il n’est pas associé au burnout ou aux 

symptômes dépressifs à 2 mois postpartum mais l’est à 4 mois postpartum et de façon 

longitudinale. On peut penser qu’à 4 mois postpartum le tempérament de l’enfant soit plus 

exprimé,  plus connu par sa mère, et donc plus influent. Globalement, tout en contrôlant les 

antécédents de symptômes dépressifs, le tempérament irritable, imprévisible et faiblement 

éveillé chez l’enfant est associé à plus de burnout ou de symptômes dépressifs. Ce résultat 

plaide en faveur de la prise en compte de l’influence des caractéristiques précoces de l’enfant 

dans l’ajustement de sa mère (Sutter-Dallay et al., 2003). 

Pour finir, quelques limites méritent d’être soulignées concernant cette série 

d’analyses. Premièrement nos comparaisons de moyennes sont effectuées sur un nombre 

restreint de femmes présentant des symptômes dépressifs majeurs ou mineurs. Recourir à un 

cut-off moins restrictif que celui habituellement recommandé nous a permis d’obtenir des 
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groupes plus conséquents mais composés de femmes présentant des symptômes moins 

sévères. Les résultats auraient pu être différents, plus marqués, en ayant recours à un cut-off 

diffèrent. Par ailleurs, comparer notre échantillon à une population soignante de référence a 

donné des résultats intéressants. Cependant le fait que cet échantillon ne soit pas issu de la 

population générale limite le caractère généralisable de ces résultats. 

C) Profils d’Articulation entre Maternité et vie Professionnelle 

i) Objectif et Publication 

 

Figure 6. Objectif de l’Etude 2 : Profils d’articulation entre Maternité et vie 

Professionnelle 

 

L’objectif de cette série d’analyses était de définir des profils d’articulation entre 

investissement dans la vie professionnelle et dans la maternité en fin de grossesse. Des 

analyses en cluster112 ont été effectuées  pour définir différents profils au regard de l’IMI, de 
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 Méthode de Ward, carré de la distance Euclidienne 
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la satisfaction et de la centralité de la vie professionnelle et de l’inquiétude vis-à-vis des effets 

du travail maternel sur l’enfant.  

Ces analyses ont donné lieu à la publication suivante (disponible en Annexe 11) : 

Loyal, D., Sutter, A.-L., & Rascle, N. (2017). Mothering Ideology and Work Involvement in 

Late Pregnancy: A Clustering Approach. Journal of Child and Family Studies, 26:2921-2935. 

Nous présenterons et discuterons ici brièvement les principaux résultats. 

iii) Résultats et Discussion 

Quatre clusters ont été obtenus : (1) des femmes adhérant à l’IMI (27%), (2) des 

femmes adhérant à l’IMI et inquiètes des conséquences de l’emploi maternel sur leur(s) 

enfant(s) (13%), (3) des femmes n’adhérant pas à l’IMI (35%), (4) des femmes n’adhérant pas 

à l’IMI et désinvesties vis-à-vis de leur emploi (25%). 

On observe dans les clusters marqués par l’adhésion à l’IMI (Clusters 1 et 2) un 

niveau de diplôme plus faible. Ce résultat est cohérent avec ceux obtenus de l’Etude 1 et avec 

la littérature indiquant un plus faible niveau d’éducation chez les femmes adhérant aux 

idéologies de genre traditionnelles (Davis & Greenstein, 2009). 

Par ailleurs, les femmes adhérant à l’IMI et inquiètes des conséquences de leur emploi 

sur leur(s) enfant(s) (Cluster 2) présentent plus de symptômes dépressifs (38.9%) et 

d’attachement préoccupé. Ces résultats indiquent un plus haut niveau de détresse chez les 

femmes du Cluster 2. Notons que l’attachement préoccupé en particulier pourrait être 

problématique car pour Bartholomew & Horowitz (1991, p. 227) « cette combinaison de 

caractéristiques amène la personne à lutter pour s’accepter elle-même en étant acceptée par 

ses proches ». Cela pourrait entrainer des difficultés si ces femmes ne reçoivent pas de soutien 

de la part de leur conjoint ou de leur famille. On sait par exemple que la satisfaction conjugale 
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décroit suite à la naissance d’un enfant (Lawrence et al., 2008). Elles prévoient également de 

reprendre leur travail plus tard et de ne pas allaiter leur enfant bien qu’elles aient une attitude 

très favorable envers cette pratique. Elles pourraient donc vivre une situation inconfortable en 

ne donnant pas à leur enfant ce qu’elle considère comme étant le meilleur (Knaak, 2010; Lee, 

2011). Différents chercheurs avaient observé précédemment un taux d’allaitement plus faible 

chez les femmes dépressives (Figueiredo, Dias, Brandão, Canário, & Nunes-Costa, 2013) et 

faiblement diplômées (Kersuzan et al., 2014). 

D’autre part, les femmes n’adhérant pas à l’IMI (Cluster 3), quand elles sont 

multipares, ont un enfant plus âgé. Elles ont également moins souvent une réaction négative 

lors de la découverte de leur grossesse et une opinion très favorable à l’allaitement. Il est 

possible de penser que ces femmes ayant des enfants plus âgés soient capables de prendre leur 

distance avec l’IMI, plus que les femmes ayant de jeunes enfants. Par ailleurs, elles semblent 

également avoir un rapport plus détendu vis-à-vis de l’allaitement et, peut-être, des normes de 

« bonne maternité ».  

Cette série d’analyses nous permet de conclure à l’existence de différents profils 

d’articulation entre vie familiale et professionnelle. Ces différents profils sont associés à des 

facteurs socioéconomiques mais aussi de détresse psychologique. Pour comprendre comment 

les femmes gèrent l’articulation entre leur vie familiale et professionnelle, il convient de 

porter attention à leurs croyances (Barnett, 2004; Barnett & Hyde, 2001; Elgar & Chester, 

2007; OMS, 1993; Romito, 1997). 
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D) Processus de Changement Associé au Rôle Maternel 

i) Objectif 

 

Figure 7. Objectif de l’Etude 2 : Modélisation du changement 

L’objectif de cette série d’analyse était d’explorer comment le rapport à la maternité et 

à l’emploi évoluent suite à la naissance d’un enfant et quelles en sont les conséquences en 

termes de symptômes dépressifs, de burnout et de facteurs de stress. 

ii) Modélisation 

Nous avons effectué une série de modèles mixtes pour évaluer l’impact de l’évolution 

des variables tout en contrôlant les éventuelles influences de la parité (primipare / multipare) 

et de l’emploi (avec emploi / sans emploi). De plus, dans tous les modèles, sauf ceux portant 

sur l’évolution des symptômes dépressifs, l’évolution des symptômes dépressifs est contrôlée.  
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On observe que l’augmentation de l’essentialisme et du sacrifice sont associées à une 

accentuation des symptômes dépressifs (Tableau 32). Par ailleurs le fait d’être sans emploi est 

associé à un niveau initial (T1) de symptômes dépressifs plus important.  

Tableau 32. Modèles Mixtes : Evolution des symptômes Dépressifs (T1-T2-T3) 

Variables 
Coeff 

Stand. 
AIC 

Centralité Travail - 0,29 1160 

Essentialisme 0,20** 1209 

Epanouissement 0,06 1187 

Puerocentrisme 0,01 1218 

Défi 0,03 1188 

Sacrifice 0,26** 1169 

Stimulation - 0,14 1180 

Multiparité (T1) 

Sans Emploi  (T1) 

- 0,06 

0,48* 
1186 

Note. Dans chaque modèle, la parité et l’emploi 

sont contrôlés. ** p<0.01, * p<0.05 

 

Concernant l’épuisement (Tableau 33), on observe que l’épuisement physique et 

global sont favorisés par l’accentuation du sacrifice et, dans une moins mesure, du défi et du 

puerocentrisme. L’épuisement cognitif est favorisé par l’accentuation du sacrifice. Pour finir, 

l’accentuation de l’épanouissement, du puerocentrisme et de la stimulation est associée à 

moins d’épuisement émotionnel. 

Tableau 33. Modèles Mixtes : Evolution de l’Epuisement (T2-T3) 

 
Epuisement 

Physique 

Epuisement 

Cognitif 

Epuisement 

Emotionnel 

Epuisement 

Global 

Variables 
Coeff 

Stand 
AIC 

Coeff 

Stand 
AIC 

Coeff 

Stand 
AIC 

Coeff 

Stand 
AIC 

Centralité Travail - 0,27 733 - 0,13 729 0,13 746 - 0,21 711 

Essentialisme 0,09 743 0,05 739 - 0,14 757 0,05 722 

Epanouissement 0,08 743 0,14 737 - 0,28** 752 0,08 722 

Puerocentrisme 0,15** 759 0,08 735 - 0,15** 753 0,11* 714 

Défi 0,17** 734 0,09 737 - 0,10 758 0,15** 715 

Sacrifice 0,34** 717 0,23** 729 0,07 760 0,31** 701 

Stimulation 0,13 736 - 0,05 732 - 0,59** 734 0,03 716 

Multiparité (T2) 

Sans Emploi (T2) 

- 0,65 

0,63 
742 

- 0,16 

0,79 
738 

- 0,37 

0,06 
759 

- 0,55 

0,81 
721 

Note. Dans chaque modèle, la parité, l’emploi et l’évolution des symptômes dépressifs sont contrôlés. ** p<0.01, 

* p<0.05 
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L’augmentation de la satisfaction dans le rôle parental est associée à l’accentuation de 

l’épanouissement à la diminution du sacrifice (Tableau 34). Les femmes sans emploi sont 

bien moins satisfaites dans leur rôle parental à T2. L’augmentation de la compétence dans le 

rôle parental est associée à une accentuation de l’essentialisme, de l’épanouissement, du 

puerocentrisme et du défi. L’augmentation de l’intérêt pour le rôle parental est fortement 

associée à une diminution de la centralité de la vie professionnelle et, dans une moindre 

mesure, à une accentuation de l’épanouissement, du puerocentrisme, du défi et de la 

stimulation. 

Tableau 34. Modèles Mixtes : Evolution de la Satisfaction, de la 

Compétence et de l’Intérêt (T2-T3) 

 Satisfaction Compétence Intérêt 

Variables 
Coef 

Stand 
AIC 

Coef 

Stand 
AIC 

Coef 

Stand 
AIC 

Centralité Travail 0.20 709 - 0,04 744 - 0,74* 716 

Essentialisme 0.14 718 0,22** 743 0,14 742 

Epanouissement 0.30** 711 0,37** 734 0,41* 724 

Puerocentrisme 0.12 716 0,22** 734 0,26** 728 

Défi 0.04 720 0,12* 748 0,25** 728 

Sacrifice -0.20* 715 0,04 752 0,03 746 

Stimulation 0.08 711 0,27 736 0,30* 734 

Multiparité (T2) 

Sans Emploi (T2) 

0.82 

-1.66* 
718 

0,85 

- 0,48 
751 

0,20 

- 0,25 
744 

Note. Dans chaque modèle, la parité, l’emploi et l’évolution des symptômes dépressifs 

sont contrôlés. ** p<0.01, * p<0.05 

 

Les femmes sans emploi rapportent beaucoup moins de soutien instrumental et 

émotionnel de la part de leur conjoint (Tableau 35). La diminution du soutien instrumental  

est associée à une accentuation de l’essentialisme L’augmentation du strain maternel est 

associée à une accentuation du sacrifice et, dans une moindre mesure, du défi et du 

puerocentrisme. 
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Tableau 35. Modèles Mixtes : Evolution du Soutien et 

du Strain (T2-T3) 

 
Soutien 

Instrumental 

Soutien 

Emotionnel 

Strain 

Maternel 

Variables 
Coef 

Stand 
AIC 

Coef 

Stand 
AIC 

Coef 

Stand 
AIC 

Centralité Travail 0.17 959 - 0,19 943 - 0,01 758 

Essentialisme - 0.17** 964 0,02 957 0,08 770 

Epanouissement - 0.08 971 0,05 956 - 0,02 771 

Puerocentrisme - 0.05 968 - 0,04 954 0,16** 760 

Défi 0.01 972 - 0,01 957 0,15** 763 

Sacrifice - 0.02 972 - 0,04 957 0,42** 761 

Stimulation 0.06 949 - 0,11 937 0,19 758 

Multiparité 

Sans Emploi  

- 0.44 

- 1.27** 
970 

0,08 

- 1.10* 
955 

- 0,64 

- 0,20 
769 

Note. Dans chaque modèle, la parité, l’emploi et l’évolution des symptômes dépressifs 

sont contrôlés. ** p<0.01, * p<0.05 

 

iii) Discussion 

Nous présentons ces résultats de façon plus synthétique dans le Tableau 36. Le 

renforcement de l’IMI chez les mères semble entrainer des effets contrastés. Le renforcement 

des croyances d’épanouissement et de stimulation est associé à des issues positives telles que 

la compétence, la satisfaction et l’intérêt dans le rôle parental et à moins d’épuisement 

émotionnel. En revanche, le renforcement des croyances de puerocentrisme et de défi semble 

associé à plus de compétence et d’intérêt et à moins d’épuisement émotionnel, mais 

également à plus de strain maternel et d’épuisement (physique et global). Le renforcement de 

l’essentialisme également est associé au développement du sentiment de compétence mais 

aussi à plus de symptômes dépressifs et à moins de soutien instrumental. Pour finir, le 

renforcement des croyances de sacrifice est associé à de nombreuses issues négatives telles 

que les symptômes dépressifs, l’épuisement (physique, cognitif et global), le strain maternel et 

une faible satisfaction dans le rôle parental. 
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Les effets de l’essentialisme sont intéressants. Cette variable semble favoriser un plus 

fort sentiment de compétence mais également un faible soutien instrumental de la part du 

conjoint et plus de symptômes dépressifs. Ainsi, se sentir plus compétente que le père de 

l’enfant pourrait entrainer des effets négatifs en termes de symptômes dépressifs mais aussi 

mener à un moindre investissement paternel peut être à travers un phénomène de gatekeeping 

(Allen & Hawkins, 1999). 

Tableau 36. Récapitulatif des Modèles Mixtes 

Effets Bénéfiques 

 Bénéfiques Délétères 

Epanouissement 

+ Intérêt (0.41) 

+ Compétence (0.37) 

+ Satisfaction (0.30) 

- Epuisement émotionnel (-0.28) 

--- 

Stimulation 
- Epuisement émotionnel (-0.59) 

+ Intérêt (0.30) 
--- 

Effets contrastés 

 Bénéfiques Délétères 

Puerocentrisme 

+ Intérêt (0.26) 

+ Compétence (0.22) 

- Epuisement émotionnel (-0.15) 

+ Strain maternel (0.16) 

+ Epuisement physique (0.15) 

Défi 
+ Intérêt (0.25) 

+ Compétence (0.12) 

+ Epuisement physique (0.17) 

+ Epuisement global (0.15) 

+ Strain maternel (0.15) 

Essentialisme + Compétence (0.22) 
+ Symptômes dépressifs (0.20) 

- Soutien instrumental (-0.17) 

Effets Délétères 

 Bénéfiques Délétères 

Sacrifice --- 

+ Strain maternel (0.42) 

+ Epuisement physique (0.34) 

+ Epuisement global (0.31) 

+ Symptômes dépressifs (0.26) 

+ Epuisement cognitif (0.23) 

- Satisfaction (-0.20) 
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DISCUSSION GENERALE 

 

En référence à un cadre historique et sociologique, nous avons appréhendé la maternité 

comme un rôle social qui incombe aux femmes. Ainsi, comme toute activité sociale, la 

maternité est régie par des normes, plus ou moins explicites, qui évoluent dans le temps et qui 

nourrissent les pratiques de manière réciproque. Ces normes viennent en cohérence ou en 

confrontation avec l’adoption d’autres rôles sociaux comme l’exercice professionnel. Cette 

expérience féminine de la maternité pose donc plusieurs problématiques dans le champ de la 

psychologie de la santé auxquelles nous avons tenté d’apporter quelques réponses. 

Tout d’abord, nous avons cherché à caractériser les normes contemporaines associées 

au rôle maternel en France. Tel a été l’objet de notre première étude visant à valider en langue 

Française une échelle Américaine de mesure de l’IMI (Liss et al., 2013). Nos résultats 

confirment que le concept d’IMI, bien qu’originellement proposé aux Etats Unis (Hays, 

1996), est applicable en France avec quelques spécificités. L’échelle ainsi obtenue, la MIMI, 

présente des qualités psychométriques prometteuses. 

Nous avons également souhaité évaluer l’impact psychologique du degré d’adhésion à 

ces normes socialement déterminées relatives à la maternité. Nous avons interrogé l’effet des 

déterminants liés au rôle maternel sur l’épuisement et les troubles psychopathologiques des 

femmes en postpartum, mais également l’utilité d’une opérationnalisation du burnout 

appliquée à la maternité. 

Les résultats de l’Etude 2 nous permettent de conclure que le concept de burnout 

maternel présente un intérêt certain et une validité convergente, prédictive et de construit 
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intéressante. En accord avec la littérature (Bianchi et al., 2015b) nous avons observé des 

associations transversales et longitudinales entre les symptômes de dépression et les 

composantes du burnout (épuisement, faible sentiment de compétence et de satisfaction) dans 

la période postpartum. Ces résultats, issus d’une opérationnalisation adaptée du concept de 

burnout, sont en accord avec la littérature qualitative et quantitative indiquant que les femmes 

souffrant de dépression postpartum présentent une fatigue importante (Boyce et al., 2000; 

Brown & Lumley, 2000; Kammerer et al., 2009; Kettunen et al., 2014; Posmontier, 2008; 

Woolhouse et al., 2014) mais aussi un sentiment d’incompétence (Allenou, 2012; Beck, 2002; 

Choi, Henshaw, Baker, & Tree, 2005; Guéritault, 2007; Jackson & Mannix, 2004; Knudson-

Martin & Silverstein, 2009; McLoughlin, 2013) et des sentiments négatifs quant à leur rôle 

(McGrath et al., 2008; Milgrom & McCloud, 1996). Ainsi, la proposition de Guéritault, 

(2007) de considérer certaines difficultés du postpartum comme un syndrome de burnout nous 

semble mériter plus d’attention et des recherches à venir. Les dimensions de satisfaction et de 

compétence dans le rôle maternel ne sont que rarement prises en compte dans la littérature 

scientifique. Par exemple, l’outil le plus utilisé pour appréhender les troubles 

psychopathologiques du postpartum, l’EPDS, ne comprend aucun item faisant référence aux 

caractéristiques du rôle maternel ou de l’enfant. Considérer le burnout dans la période 

postpartum nous semble, au vu de la littérature et de nos résultats, présenter une certaine 

validité écologique, particulièrement si l’on utilise des mesures à la fois génériques (SMBM) 

pour apprécier l’épuisement et plus spécifiques pour évaluer la perte du sentiment de 

compétence et de satisfaction à l’égard du rôle (QAECEP).  

Néanmoins la question de la relation entre dépression et burnout reste entière dans le 

contexte professionnel (Bianchi et al., 2015b) et a fortiori dans la période postpartum. Il est 

possible d’envisager un processus conduisant d’un syndrome de burnout aux symptômes 

dépressifs. Nos résultats indiquent en effet que le burnout, particulièrement l’épuisement 



183 
 

émotionnel, la sensation de ne pas comprendre les besoins de l’enfant, semble favoriser 

l’accentuation des symptômes dépressifs. Cependant, il est également possible d’envisager 

l’existence d’un syndrome de burnout reflétant des difficultés d’adaptation à un nouveau rôle 

pour lequel existent des demandes et des attentes importantes,  distinct de la dépression, plus 

fortement associée à des antécédents dépressifs et des caractéristiques de personnalité 

particulières. De nouvelles analyses, des analyses en cluster notamment, pourraient permettre 

de tester l’existence de deux groupes de femmes souffrant de dépression et/ou de burnout. Des 

prises en charge et des pistes de prévention différentes pourraient être proposées pour ces 

deux troubles en fonction de leurs déterminants respectifs. 

Plus que l’épuisement ou le sentiment d’incompétence, l’insatisfaction vis-à-vis du 

rôle parental semble jouer un rôle unique dans le développement de symptômes dépressifs. Ce 

résultat peut être mis en lien avec la littérature concernant les attentes vis-à-vis de la 

maternité. En effet, la satisfaction est relative à des attentes satisfaites ou non, un idéal de soi. 

De nombreux auteurs suggèrent que les jeunes mères ont des attentes qui ne sont pas toujours 

confirmées (Beck, 2002; Guéritault, 2007; Haga, Lynne, Slinning, & Kraft, 2012; Miller, 

2007) et que cela pourrait favoriser la survenue de symptômes dépressifs (Choi et al., 2005; 

McLoughlin, 2013; Tummala-Narra, 2009). Certains travaux ont en effet pu montrer que les 

attentes non confirmées dans différents domaines favorisent la détresse chez les jeunes mères 

(Belsky, 1985; Biehle & Mickelson, 2012; Goldberg & Perry-Jenkins, 2004; Hackel & Ruble, 

1992; Kalmuss, Davidson, & Cushman, 1992; Khazan, McHale, & Decourcey, 2008; Ruble, 

Fleming, Hackel, & Stangor, 1988). De façon similaire, Liss, Schiffrin, et Rizzo (2013) ont pu 

montrer que le décalage entre l’image de soi et l’image de mère idéale, ainsi que la crainte 

d’être évaluée négativement, favoriseraient la culpabilité et la honte. Ce rôle des attentes 

irréalistes, du décalage entre réalité et image de soi, est retrouvé chez de nombreux auteurs 

concernant le burnout professionnel (Burisch, 1996; Cherniss, 1980; Freudenberger, 1974; 
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Maslach et al., 2001; Meier, 1983; Pines, 2000). Tout comme Cherniss (1980), évoque un 

choc entre mythologie professionnelle et réalité, nous pourrions parler d’un choc entre 

mythologie maternelle, idéologie du maternage intensif, et réalité.  

De plus, en accord avec la littérature scientifique du champ professionnel, nous avons 

observé que le burnout maternel semble associé à des facteurs supra individuels tels que les 

demandes et le soutien lié à ce rôle. Si l’on connait bien l’effet positif du soutien dans la 

prévention de la dépression postpartum (O’Hara, 2009; O’Hara & McCabe, 2013) et du 

burnout professionnel (de Lange, Taris, Kompier, Houtman, & Bongers, 2003; Truchot, 

2004), l’idée que les demandes ou exigences liées à l’adoption du rôle maternel, et notamment 

celles relatives au tempérament de l’enfant, favorisent le burnout maternel est plus novatrice. 

Ceci confirme nos hypothèses de départ prenant le parti d’une modélisation en miroir entre le 

burnout au travail et le burnout maternel. En effet, les modèles de risques psychosociaux au 

travail les plus déterminants comme le modèle JDC ou JD-R paraissent, au vu de nos 

résultats, également heuristiques pour expliquer, avec des adaptations psychométriques, la 

propension au développement du burnout maternel. Or, pour Held & Rutherford (2012) il 

existerait une réticence à envisager dans nos sociétés que les demandes du rôle maternel elles-

mêmes jouent un rôle dans les difficultés du postpartum. 

Par ailleurs, notre travail permet de souligner comment les croyances concernant la 

maternité influencent l’évolution des symptômes dépressifs et de burnout. La dimension 

culturelle est souvent évoquée (Milgrom, 2001) mais rarement considérée comme un facteur 

de risque sur le plan quantitatif. Nos travaux ont pu montrer que certaines croyances 

répandues concernant le rôle maternel se renforcent au cours de la période postpartum, leur 

donnant certainement une fonction identitaire, ce qui en retour influence l’état des jeunes 

mères. Ces effets sont nuancés mais semblent concerner plus les dimensions du burnout que le 

niveau de dépression. Prendre en compte la dimension socio-normative de l’expérience 
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maternelle pourrait donc être une piste plus prometteuse concernant le burnout que la 

dépression. Des croyances comme l’essentialisme et le sacrifice semblent associées à des 

issues plutôt défavorables. En revanche, les croyances telles que l’épanouissement et la 

stimulation semblent favoriser la satisfaction et la compétence. Enfin, les croyances de défi et 

de puerocentrisme sont associées à plus d’épuisement et de strain maternel mais également à 

plus de compétence.  

Le rôle très délétère de l’idée de sacrifice nous semble pouvoir être interprété à la 

lumière de la théorie de la conservation des ressources (Hobfoll, 1989). En effet l’idée de 

sacrifice est synonyme de renoncement, de perte de quelque chose (temps, liberté…), or selon 

la théorie de la conservation des ressources, ce sont les pertes, ou les menaces de pertes et 

absence de gain, qui sont à l’origine du burnout. Ainsi avoir le sentiment de ne plus avoir de 

temps pour soi, de devoir mettre sa vie entre parenthèse, de ne pas avoir le droit d’être fatigué, 

serait une source de strain maternel, de burnout (épuisement physique, cognitif, global et 

insatisfaction) et de symptômes dépressifs. La définition de la bonne mère implique cette 

notion de sacrifice volontaire de soi pour le bien de l’enfant (Badinter, 1980, 2010, Hays, 

1996, 1998) qui semble donc avoir un impact sur le vécu des jeunes mères. 

En termes de perspectives, nos résultats confirment la nécessité d’inclure dans la prise 

en charge et la prévention de troubles du postpartum des modules concernant les attentes, la 

satisfaction et la compétence dans le rôle maternel (Dayan, 2008; Milgrom, 2001). De plus, 

les idées de sacrifice, et dans une moindre mesure, d’essentialisme pourraient constituer des 

cibles car elles entrainent des issues délétères. A l’inverse, favoriser les idées 

d’épanouissement et de stimulation pourrait produire des effets protecteurs vis-à-vis de 

l’épuisement émotionnel et des symptômes dépressifs. Pour autant il convient de ne pas créer 

des attentes disproportionnées, notamment concernant l’épanouissement qui peut être attendu. 
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Ces dimensions pourraient notamment être explorées à l’occasion de cours de préparation à la 

naissance.  

Par ailleurs, de futurs travaux pourraient porter sur le rapport entre burnout maternel, 

dépression et croyances concernant la maternité à plus long terme et notamment inclure des 

variables relatives au déroulement de la vie professionnelle après le congé maternité et 

éventuellement un congé parental. En effet, l’IMI pourrait favoriser le retrait de l’emploi ou 

entrer en conflit avec le statut professionnel et rendre difficile l’articulation des temps de vie. 

Pour finir, des travaux à venir pourraient porter sur la meilleure façon de favoriser 

l’investissement paternel sans éroder le sentiment de compétence maternel, peut être en 

questionnant les croyances essentialistes. 

Ce travail de thèse a, nous l’espérons, ouvert des voies de recherche afin de mieux 

appréhender les difficultés, puis prendre en charge les femmes qui s’engagent dans un 

« processus » de maternité.  
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Annexe 1 : Article “Intensive Mothering Ideology in France: A Pilot Study” 

Loyal, D., Sutter, A-L., & Rascle, N. (in press). Intensive Mothering Ideology in France: A Pilot Study. 

L’Encéphale. 

 

Abstract 

Objective: The aim of this pilot study was to adapt the intensive mothering ideology concept in a French 

sample and to get an assessment tool. 

Method: First, the Intensive Parenting Attitudes Questionnaire (IPAQ), a U.S. scale comprising 25 items, 

was translated and submitted online to French mothers and mothers-to-be (n = 250). Structural validity was 

tested through confirmatory factor analysis with poor results. Secondly, to increase the cultural validity of a new 

tool, new items were derived from French women speech. French mothers and mothers-to-be (n = 22) were 

asked about their views regarding motherhood and childcare (semi-structured interviews). A thematic content 

analysis was performed with good inter-judge agreement (53 to .86) and 27 items were created. Finally, the total 

set of 52 items was submitted online to French mothers and mothers-to-be (n = 474). The structure was tested 

through exploratory factor analysis. 

Results: A new tool called the Measure of Intensive Mothering Ideology (MIMI) was obtained. This 21 

items scale with 6 dimensions (Essentialism, Fulfillment, Child-centrism, Challenge, Sacrifice and Stimulation) 

explains 59.75% of variance. Internal consistencies are satisfactory (.61-.83) and most dimensions are positively 

and moderately correlated (.17.-38) 

Conclusion: The MIMI is the first French-language scale assessing IMI and offers interesting research 

avenues notably regarding perinatal parental adaptation. 

Keywords: Motherhood ; Factor analysis ; Validation ; semi structured interview ; Role 
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Résumé 

Objectif : Le but de cette étude pilote est d’explorer en population Française le concept d’idéologie du 

maternage intensif et d’obtenir une échelle d’évaluation de ce construit. 

Méthode : Les 25 items de l’Intensive Parenting Attitudes Questionnaire (IPAQ), une échelle Américaine, 

ont été traduits et soumis par internet à des mères et de futures mères (n = 250). La validité structurelle de cette 

échelle a été évaluée avec une analyse factorielle confirmatoire. Par la suite, pour créer de nouveaux items et 

ainsi améliorer la validité de l’échelle, une analyse de contenu a été réalisée sur la base d’entretiens semi 

directifs. Des jeunes mères et de futures mères (n = 22) ont été questionnées sur leurs opinions concernant la 

maternité et les soins à l’enfant. Une analyse de contenu a été effectuée avec des accords inter-juges satisfaisants 

(.53-.86), et 27 items ont ainsi été créés. Pour finir, l’ensemble des 52 items a été soumis par internet à de jeunes 

mères et de futures mères (n = 474). La structure de l’échelle a été testée via une analyse factorielle exploratoire. 

Résultats : Une nouvelle échelle, la Mesure de l’Idéologie du Maternage Intensif (MIMI) a été obtenue. 

Cette échelle comprend 21 items et 6 dimensions (Essentialisme, Epanouissement, Puerocentrisme, Défi, 

Sacrifice et Stimulation) expliquant 59.75% de la variance. La consistance interne des différentes dimensions est 

satisfaisante (.61-.83). La plupart des dimensions sont faiblement à modérément corrélées (.17-.38). 

Conclusions : La MIMI est le premier outil français permettant d’évaluer l’idéologie du maternage 

intensif. Elle offre d’intéressantes perspectives de recherche en termes de santé psychologique périnatale 

notamment. 

Mots Clefs : Maternité ; Analyse Factorielle ; Validation ; entretien semi directif ; Rôle 
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Introduction 

Mothering has been widely described as a role [1] subjected to normative expectations rooted in social 

contexts [2]. Thus ideas about motherhood and childhood are socially determined [1,3]. According to Hays [3] 

the U.S. contemporary dominant discourse about motherhood should be seen as an ideology, i.e. a system of 

interrelated beliefs, she named “Intensive Mothering Ideology” (IMI). According to Hays, most parents assume 

that mothers are inherently the best caregivers for children. Childrearing is described as a consuming expert-

guided activity that must be child-centered. Authoritarian education is scorned whereas benevolent methods are 

preferred. Parenting is seen as the hardest job in the world but also as the most important and rewarding one. 

Finally, children are revered owing to their innocence and genuineness.  

Few studies have been conducted regarding the consequences of IMI. According to the attachment theory 

[4], women involvement in mothering seems benefic for the child development and mothers satisfaction and 

efficacy, but normative aspects of motherhood are also recognized as important contributors to distress in 

mothers [5]. Difficulties to meet IMI requirements might be a source of emotional disturbance for mothers [6], 

particularly for working ones confronted to contradictory demands [7,8]. Moreover, IMI might be a threat to 

gender equality [1,9], notably through essentialism (believing that mother is the natural and best caregiver) 

which places an undue burden on mothers [10]. Thus IMI might be of interest regarding research on maternal 

mental health [6,11], gender equality [1,9,12] and work-family balance [7,12]. 

According to Liss et al [12] the biggest barrier to truly understand IMI consequences for women’s mental 

health is the lack of quantitative measure of the IMI construct. Thus they have developed the Intensive Parenting 

Attitudes Questionnaire (IPAQ) in United States. Items were derived from previous interviews with mothers and 

non-mothers about motherhood [3,13]. Data were then collected online with 595 mothers and, in a second time, 

209 childless women. Exploratory and confirmatory factor analyses were carried out. The first factor 

Essentialism (8 items) expresses the idea that mothers are better at parenting than fathers. The second factor 

Fulfillment (4 items) expresses the idea that being a parent is rewarding. The third factor Challenge (6 items) 

conveys the idea that child-rearing is difficult. The fourth factor Stimulation (4 items) expresses the idea that 

children must be intellectually stimulated. The last factor Child-Centrism (3 items) conveys the idea that child-

rearing should be focused on the child’s needs and rhythm. As predicted by Hays [2], factors were moderately 

but significantly correlated with each other, constituting a set of beliefs, i.e. an ideology. The IPAQ showed good 

construct validity, i.e. factors were positively linked to either the mothers’ anxiety about leaving their child, their 
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perception of maternal work as being detrimental to children, or to their participation in household duties and 

childcare. Of note, IMI was found to be endorsed more by mothers and stay-at-home mothers than by childless 

women and working mothers. Finally, Rizzo et al [11] found that in mothers of pre-schoolers, controlling for 

social support, essentialism was linked to less life satisfaction and challenge was linked to greater depressive 

symptoms and stress. 

Whereas pioneering IMI work was drawn in U.S. context [3] it might be suitable in others developed 

countries such as France. Indeed, Bornstein [14] have found that French and U.S. women shared similar views 

about responsiveness, sensitivity, warmth and stimulation in childcare and hold higher expectations for 

themselves than for their partners. Moreover, numerous scholars have raised concerns regarding motherhood 

requirement intensification in France through popular books [15–18], as in United States [3,19,20]. Nevertheless, 

according to numerous scholars, ideas about parenting and childhood depends on social factors [1,3]. For 

instance, United States and France have very different child and family policies. French parent benefit from 

childcare provision, parental leave and family allowance [21] whereas U.S “has no explicit family policy, nor 

does it have a coherent package of social policies that are targeted on children and their families” [22]. 

Moreover, French women have been found to place less value on bonding, breastfeeding, sacrificing their own 

needs and responding quickly to baby’s ones, and more value on equal task-sharing between parents and child 

autonomy than U.S. mothers [23]. Thus, it remains unclear if IMI might be a relevant concept in France. 

Thus, this pilot study was designed to test the validity of the IMI concept in France and to get a valid 

assessment tool.  

General Method 

Samples in Steps 1 and 3 (Table 1) were obtained online. The questionnaire was administrated with 

LimeSurvey [24] on French forums and Facebook groups (generalist, pregnancy, motherhood, childcare…) 

using snowball sampling method. This pilot study was approved by a national informatics right committee 

(https://www.cnil.fr/) and a regional ethic committee (http://www.cpp-soom3.u-bordeaux2.fr/). Statistical 

analyses were carried out with SPSS 20 and SPSS Amos 20. Step 2 method and sample are described apart 

hereafter.  

 

 

http://www.cpp-soom3.u-bordeaux2.fr/
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Table I. Characteristics of Online Samples for Step 1 (N = 250) and Step 3 (N = 474) 

 Step 1 Step 3 

Age (years)   

Range 18-51 18-51 

Mean (SD) 29.67 (5.05) 29.82 (4.92) 

Marital status (%)   

Married or PACS
a 

48% 50% 

Cohabiting couple 47% 45% 

Single 3% 4% 

Educational level (%)   

≥ 2 years post-secondary 61% 58% 

High school diploma 22% 23% 

Work status (%)   

Full-time 33% 34% 

Part-time 22% 24% 

Stay-at-home 28% 26% 

Student 2% 2% 

Pregnant (%) 21% 19% 

Among non-pregnant women  

Number of child (%)   

1 44% 40% 

2 32% 33% 

3 and more 24% 27% 

Youngest child’s age (months)   

Range 1-55 0-60 

Mean (SD) 15.10 (12.29) 16.12 (13.74) 

Among pregnant women  

Number of children (%)   

0 34% 29% 

1 32% 39% 

2 21% 21% 

3 and more 13% 11% 

Youngest child’s age (months)   

Range 4-104 4-122 

Mean (SD) 31.69 (23.04) 32.48 (23.95) 
a
 : PACS : Civil Solidarity Pact in France 

 

 

 

 

 

 

 



240 
 

Step 1: IPAQ Confirmatory Factor Analysis 

Aim 

As advised by the International Test Commission [25] the aim of Step 1 was to translate the IPAQ and to 

test its equivalence in a French-speaking sample.  

Method 

As recommended [26–28], a translation of the IPAQ items was done by the author and a back-translation 

was done by a bilingual person. The translation was judged appropriate regarding linguistic and meaning. The 

set of 25 items was administered online to mothers/mothers-to-be (n = 250, Table 1). A confirmatory factor 

analysis (unweighted least squares) was performed in order to evaluate the fit of the model [29]. 

Results 

In view of the current recommendations [30,31], the fit of the model was considered rather unsatisfactory 

(Χ
2
/df  = 4.20, GFI = .942, AGFI = .929, RMR = .117, NFI = .878). The NFI, GFI and AGFI must be larger than 

.95 and the RMR must be low. The smaller the Χ
2
/df , the better the fit of the model with a good value smaller 

than 5.0, if not 2.0. Most factor loadings were satisfactory (.36 to .82) but three of them were problematic with 

factor loadings under .20. As expected, factors were correlated (r = .12-.63, p<.01). Lastly, internal consistency 

(Cronbach alpha) was high for Essentialism (.83) and Child-Centrism (.64), but was weaker for Fulfillment (.49), 

Challenge (.55) and Stimulation (.50). 

Discussion 

As a result, the IPAQ might be regarded as not suited for French mothers/mothers-to-be. Lack of 

measurement equivalence might be due to different biases [26,28]. Construct biases occurs when “there is only 

partial overlap in the definitions of the construct across cultures” [28]. Indeed, as motherhood is socially 

determined [1,32–34],  IMI might be different in French and U.S. contexts [23]. Method biases affect sample, 

administration and instrument. Regarding samples, Liss et al [12] population was composed of mothers aged 

from 20 to 73 years (M = 34.78 ; SD = 8.07) and no information were provided regarding their children’s age 

and their pregnancy status, whereas our population was composed of 18 to 51 years old women (M = 29.67 ; SD 

= 5.05) who had at least one child under 3 years and were pregnant (14%) or not (79%). Some were expecting 

their first baby (7%) (Table 1). Regarding administration, both studies were conducted online with snowball 

sampling but U.S. and French women might display different behaviors online (e.g. willingness to self-
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disclose…). Finally items biases are due to item ambiguities and connotations that might invoke nuisance traits 

or abilities.  

According to Byrne [26], 3 kind of procedure are used when developing an instrument for a transcultural 

use. One can translate the instrument (adoption), translate it and check its psychometric properties (adaptation) 

or build “a new linguistically and culturally appropriate scale” (assembly). This last option should be done when 

an adaptation process fails. Thus, owing to poor results obtained in this first adaptation step, the next parts of this 

pilot study were designed to build a new scale. 

Step 2: Item Development 

Aim 

Owing to the poor results of Step 1, Step 2 was designed to enhance the ecological and content validity of 

a new tool with items derived from French participants’ speech. 

Method 

A semi-structured interview guide was constructed to explore IMI according to themes previously 

delineated [3,12]: essentialism, fulfillment, challenge, stimulation and child-centrism (Appendix A). Participants 

(n = 22) were mothers/mothers-to-be. Pregnant participants were recruited during childbirth information in a 

local university hospital. Non-pregnant participants, who had a baby in the last year, were contacted by phone 

thanks to the hospital listing. The average age of participants was 29.54 years (SD = 4.56), ranging from 21 to 

36. They were all married or living as couples. Among the 22 participants, 11 were primiparous pregnant women 

and 11 were mothers (6 non-pregnant and 5 pregnant). Non-pregnant mothers (n = 6) had one or two children 

and at least one child aged less than 2 years. Pregnant mothers (n = 5) had one child aged less than 5 years, 

except one mother who had a 10-year-old child. All interviews were conducted in a quiet office. Participants 

were informed about the duration and anonymity of their participation and signed an informed consent form. 

Interviews were recorded using an audio device. A thematic content analysis was performed with the Nvivo10 

software [35]. 

Results 

The coding order was randomly selected. Inter-rater agreement was obtained for 30% of the interviews 

selected at random and coded by the author and one trained student. Kappa coefficients were satisfactory [36] (> 
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0.40) ranging from .54 to .86. Agreement was excellent for essentialism (0.87) and challenge (0.76) and good for 

stimulation (0.69), fulfillment (0.61) and child-centrism (0.54). 

These categories seem to be adapted to our participants’ speech. Examples of participant’s speech can be 

found in Appendix A. Statement that does not already appear in the IPAQ led to the creation of an item 

formulated as closely as possible to the participant speech. Twenty-seven new items were thus generated 

regarding Essentialism (5 new items), Challenge (5 items), Fulfilment (4 items), Child-centrism (5 items) and 

Stimulation and child needs (8 items). 

Step 3: Factor Structure of a New Tool 

Aim 

Step 3 was designed so as to create a new tool, build on the IPAQ items, translated in Step 1, and the new 

items created in Step 2. 

Method 

The 52 items (25 IPAQ items and 27 items created in Step 2) were administered online to 

mothers/mothers-to-be (n = 474, Table 1). An exploratory factor analysis (principal factor analysis, Oblimin 

rotation) was performed [29,37]. 

Results 

We removed every item with insufficient loadings (<. 30) [31,38] or cross loadings (difference between 

loadings < .20) [31] and re-ran the analysis until we obtained a satisfactory factorial structure. After considering 

the eigenvalues and the screeplot diagram, a six-factor structure explaining 59.75% of the variance was retained. 

The Bartlett Test (Χ
2
(210) = 2267.22; p<.00) and the Kaiser-Meyer-Olkin value (.84) [39] suggested that the 

data was suitable for analysis. The final structure consisted of 21 items (Table 2). Since some data was missing, 

the sample was reduced to 411 participants. The new tool was called the Measure of Intensive Mothering 

Ideology (MIMI) (Appendix B).  
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Table II. Exploratory Factor Analysis (Principal Factor Analysis, Oblimin Rotation) for the MIMI in 

Mothers/Mothers-to-be (N = 411, Step 3) 

Item n°  Abbreviated Content
 a 

1
b 

2
b 

3
b 

4
b 

5
b 

6
b 

02
c 

natural link .71 .01 .04 .01 .01 .06 

04 do not recognize .43 .13 .01 .11 .23 .12 

08 do not naturally knows .63 .03 .01 .11 .12 .12 

09
c 

take time to seize .61 .11 .02 .18 .08 .06 

12
c 

don’t have the same relationship .73 .03 .02 .06 .05 .15 

16
c 

more comfortable .58 .16 .02 .09 .01 .01 

20 children need mothers more .55 .04 .03 .05 .14 .02 

01 never get a mental break .06 .66 .02 .01 .02 .00 

13 deepest level of satisfaction .06 .49 .06 .08 .06 .08 

15 feel complete .12 .57 .18 .01 .05 .07 

18
c 

always fears .06 .51 .02 .02 .12 .05 

21 greatest joy .08 .55 .07 .02 .05 .15 

11 child’s schedule .04 .02 .85 .04 .06 .01 

14 children’s needs .01 .08 .64 .04 .04 .02 

07 demanding job .02 .15 .11 .67 .11 .02 

19 corporate executive .05 .05 .14 .62 .02 .06 

03 time for oneself .01 .09 .03 .10 .63 .02 

06
c 

personal life .08 .01 .08 .20 .53 .01 

10
c 

not allowed to be tired .05 .05 .04 .12 .51 .02 

05
c 

must stimulate .04 .12 .08 .03 .03 .65 

17 on their level .01 .02 .09 .01 .02 .65 

Eigenvalues 4.91 2.59 1.48 1.31 1.17 1.08 

% of variance 23.40 12.32 7.04 6.23 5.59 5.18 

Cronbach Alpha .83 .74 .75 .61 .61 .64 

Note. Factor loadings over .30 appear in bold.  

a
 All items are available in Appendix B. 

b 
1 = Essentialism, 2 = Consuming Fulfilment, 3 = Child-Centrism, 4 = 

Challenge, 5 = Sacrifice, 6 = Stimulation. 
c 
Items generated from thematic content analysis in French sample. 

 

The first factor, Essentialism (7 items) expresses the idea that mothers are the natural and best caregiver. 

It contains 3 items from the IPAQ and 4 items derived from the French women’s speech. Interestingly, items 

from the IPAQ that were directed at fathers’ incompetence (e.g. Men are unable to care for children unless they 

are given specific instructions about what to do) were dropped. New items derived from French participant 

speech stressed the fathers discomfort (e.g. Fathers sometimes take time to seize their father’s role) and the 

singularity of the mother-baby relation (e.g. There is a more natural, strong and direct link between mother and 
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child than between father and child). The second factor, originally named Fulfilment was renamed Consuming 

Fulfilment (5 items). It contains 4 items from the IPAQ (one of which was designed to evaluate Challenge) and 1 

item derived from the French women’s speech (designed to evaluate Challenge. This factor is composed of items 

about how childrearing is fulfilling (e.g. Holding his or her baby should provide a parent with the deepest level 

of satisfaction) and consuming (e.g. Parents never get a mental break from their children, even when they are 

physically apart). The third factor, Child-Centrism (2 items), remains unchanged, i.e. children’s rhythm and 

needs must be a priority. It contains 2 items from the IPAQ. One can guess that the dropped IPAQ item 

(Children should be the center of attention) was not suited for French women because it might be evocative of a 

spoiled or badly reared child (not bien élevé) [23]. Regarding the fourth factor, Challenge (2 items), the primary 

idea remained the same, i.e. parenting is the hardest job in the world. It contains 2 items from the IPAQ. The 

fifth factor was new and was labelled “Sacrifice” (3 items). It may seem similar to the Challenge factor, but 

places emphasis on the sacrifices that being a parent implies (e.g. When becoming a parent, one must be 

prepared to put on hold one’s personal life) more than on the difficulty of the task itself. It contains 2 items from 

the French women’s speech and 1 item from the IPAQ. All items were originally designed to assess Challenge. 

The sixth factor labelled Stimulation (2 items) encompasses the idea that children need to be stimulated. It 

contains 1 item from the IPAQ and 1 from the French women’s speech. Interestingly IPAQ items that were 

dropped were directed at heavy and early intellectual stimulation (e.g. Finding the best educational opportunities 

for children is important as early as preschool). The Stimulation factor is now directed at one-to-one interactions 

(e.g. One must stimulate children, play with them, talk to them, sing songs to them, read stories to them). Items 

derived from French women’s speech and directed at other child needs were not kept (e.g. It is important for 

children to be praised and to develop self-confidence and autonomy…). 

Overall, the MIMI is composed of 38% of items derived from the French participants’ speech (8/21 

items). Moreover, 52% of the IPAQ items (13/25 items) and 29% of the items derived from the French women’s 

speech (8/27 items) were kept. Means and standard deviations were obtained for each dimension (Table 3). 

Internal consistency (Cronbach alpha) was satisfactory for Essentialism (.83), Consuming Fulfilment (.74), 

Child-Centrism (.75) and lower for Challenge (.61), Sacrifice (.61) and Stimulation (.64). However, usually 

recommended cut-off (.70) has been regarded as arbitrary by some authors [40–43] mainly because it’s very 

sensitive to the number of items (more items give higher alpha). Since Challenge, Sacrifice and Stimulation have 

few items (2 or 3), getting value above .60 might be seen as satisfactory. Nevertheless, two-item factors are 
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usually considered less reliable [31] but some authors raise questions about this misgiving [41,43]. Finally, as 

expected [3,12] most factors were moderately correlated (Table 4). 

Table III. Means and Standard deviations for MIMI Dimensions (N = 434, Step 3) 

 

 M (SD) 

Essentialism 3.71 (1.13) 

Consuming Fulfilment 5.25 (0.72) 

Child-Centrism 4.91 (1.10) 

Challenge 5.07 (1.03) 

Sacrifice 3.39 (1.18) 

Stimulation 5.68 (0.54) 

 

Table IV. Spearman Correlations between Dimensions of the MIMI (N = 434, Step 3) 

 1 2 3 4 5 6 

1. Essentialism -      

2. Consuming Fulfillment .26* -     

3. Child-Centrism .18* .38* -    

4. Challenge .23* .29* .25* -   

5. Sacrifice .37* .18* .26* .24* -  

6. Stimulation .08 .29* .17* .22* .05 - 

Note. * p<.01 

General Discussion 

The IPAQ seems to be unsuited for direct use whereas the adapted version, the MIMI presents an 

additional value in French context. Thus IMI in France might present some special features which might be 

related to history or child and family policies  [21]. 

First, Essentialism dimension was no longer about fathers’ inabilities per se but about their discomfort 

with children matters and the idea that they don’t have the same kind of relation with children as mothers. 

Presumably, French women might exhibit a more nuanced form of essentialism more compatible with gender 

equality ideals, as French mothers have been found to attach greater importance to equal task-sharing [23]. 

Whereas the IPAQ Fulfillment dimension was about how gratifying being a parent is, the MIMI Consuming 

Fulfilment dimension was also about how parents’ minds are always occupied by children. This continuous 

preoccupation might be linked with increased mental load and interferences [44]. The Challenge dimension 

remains rather unchanged but, unexpectedly, a new dimension named Sacrifice was found. Interestingly, the 
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notion of sacrifice has been described previously [3,45]. As stated by Hays [4] “the very definition of good 

mothering includes the willingness to give up things so that your children can have things”. The MIMI 

Stimulation dimension was more about one-to-one interactions rather than about providing intensive cognitive 

stimulation. Presumably, French women might be concerned about overstimulation, as noted previously about 

U.S. mothers [3,12]. Mothers are caught in the crossfire of “not enough” and “too much” and “the only way to 

determine precisely the correct amount of stimulation is to watch the baby at every moment, interpret his 

behavior and analyze its requirements at that particular time” [3]. Finally, as expected, most MIMI factors were 

correlated confirming the idea that IMI is an ideology or a set of interrelated beliefs [3,12].  

This pilot study has some limitations. First, like the work of Liss et al [20], our study was mainly 

conducted through internet (Step 1 and 3), a method which is cost-effective but does not allow the sampled 

population to be controlled (i.e. participants could take the questionnaire in group). However, this remains a 

marginal consideration [46]. Furthermore, our participants were rather privileged women, mainly well-educated, 

young and married or living as a couple. In addition, including primiparous pregnant women might have added 

heterogeneity. However, they represented 7 % of Sample 1 and 5% of Sample 2, so this recruitment bias might 

be considered as marginal. Like the IPAQ, the MIMI does not contain items regarding child sacredness and the 

need for expert guidance in childrearing. Therefore, these aspects of IMI described by Hays [4] remain 

unevaluated. Presumably, they might be less essential to IMI, less consensual or less verbalized. For instance, 

women might fear to be deemed as needy and incompetent if they rely on expert advice. Of note, child 

sacredness and the need for expert guidance were not assessed per se by semi-structured interview (Appendix A) 

but questions about one component could have elicited another one (e.g. What must guide a parent when making 

decisions concerning the child? could have elicited ideas about expert guidance such as I rely on my family 

doctor or I read books about child development). Finally, it would have been interesting to explore quantitative 

differences between French and U.S. samples [12] regarding endorsement of IMI. Nevertheless, as the IPAQ was 

found to be unsuitable for use in French mothers/mothers-to-be (Step 1), such comparisons were not computed. 

Further research is needed to test the construct validity of the MIMI in French population as it was done 

for the IPAQ in the U.S. population [11,12]. In subsequent studies, for instance, the MIMI could be linked to 

professional status, being a mother or being childless [12,47], level of education [48] and to concepts such as 

beliefs about the consequences of maternal employment on children [12,49], work centrality, shared household 

and parental duties [9,12]. Attitude toward highly normative childcare practices such as breastfeeding [50] might 

be of particular interest.  
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Overall, the MIMI is a promising tool and could be used in France and possibly European countries. 

Postpartum mental health might be better understood if normative aspects were considered: high expectations 

about motherhood may be difficult to meet and to reconcile with other life requirements, particularly in mothers 

with low resources. 

In conclusion, IMI, which was drawn in the U.S. context, seems to be suitable in France with some 

special features. IMI can be evaluated in France with the MIMI in mothers/mothers-to-be. Further research is 

needed to establish the validity of this measure and to explore how IMI might be related to mental health, gender 

equality and family issues. 
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APPENDIX A. Semi-Structured Interviews Main Guidelines (Step 2) 

E
S

S
 

Q: Who should take care of the child? Who does the child need the most?   

“I think the baby knows his mother’s smell and I think that he is naturally attracted more to his mother than to 

his dad” 

F
U

L
F

 Q: Is being a parent an important matter? Is parenting a pleasant or rewarding activity?  

“Having a child is one of the most beautiful things one can experience” 

C
H

A
L

L
 Q: Is parenting an easy-going task? How does becoming a parent change one’s life? 

“It’s exhausting and even when you’re sick you have to go on, you just can’t stop” 

S
T

I 
/ 

C
H

I 

Q: What needs to be done in order to ensure that the child develops properly? 

What must guide a parent when making decisions concerning the child? 

“You must offer him activities to develop his motor skills”, “There are activities to do, taking him to the library, 

reading stories, singing songs, going out…”,  “Nutrition is important, you have to supervise his growth…” 

G
E

N
 Q: In your opinion, what does it mean to be a “good mother”? Do you wish to be a certain kind of mother? 

 

ESS = Essentialism, FUL = Fulfillment, CHAL = Challenge, STI/CHI = Stimulation and Child-centrism, GEN = 

General 

Q: Questions; Participant’s speech examples in italic 
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APPENDIX B. The Measure of Intensive Mothering Ideology (MIMI) 

Here are some statements about parents and children. Please indicate your amount of agreement or disagreement. 

N° Items 

01 Parents never get a mental break from their children, even when they are physically apart. 

02* There is a more natural, strong and direct link between mother and child than between father and child. 

03 Being a parent means never having time for oneself. 

04 Men do not recognize that raising children is difficult and requires skills and training. 

05* One must stimulate children, play with them, talk to them, sing songs to them, read stories to them. 

06* When becoming a parent, one must be prepared to put on hold one’s personal life. 

07 Child-rearing is the most demanding job in the world. 

08 Men do not naturally know what to do with children. 

09* Fathers sometimes take time to seize their father’s role. 

10* When becoming a parent, one is not allowed to be tired. 

11 The child’s schedule should take priority over the needs of the parent’s. 

12* Even if they take care of children a great deal, fathers don’t have the same relationship with babies as mothers. 

13 Holding his or her baby should provide a parent with the deepest level of satisfaction. 

14 Children’s needs should come before their parents. 

15 A parent should feel complete when he or she looks in the eyes of his or her infant. 

16* Mothers are often more comfortable with babies than fathers. 

17 It is important to interact regularly with children on their level (e.g. getting down on the floor and playing with 

them). 

18* A parent always fears that something might happen to his children. 

19 It is harder to be a good parent than to be a corporate executive. 

20 Although fathers are important, ultimately children need mothers more. 

21 Being a parent brings a person the greatest joy he or she can possibly experience. 

Note. Essentialism = (02+04+08+09+12+16+20)/7; Consuming Fulfilment = (01+13+15+18+21)/5; Child-

centrism = (11+14)/2; Challenge = (07+19)/2; Sacrifice = (03+06+10)/3; Stimulation = (05+17)/2. 1 = Strongly 

disagree; 2 = Disagree; 3 = Somewhat disagree; 4 = Somewhat Agree; 5 = Agree; 6 = Strongly agree. * Items 

generated from French participants speech 
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Annexe 2 : Items de l’Intensive Parenting attitude Questionnaire et Traduction 

1) Both fathers and mothers are equally able to care for children (Essentialisme) 

Les pères et les mères sont tout aussi capables de s’occuper des enfants. 

2) Although fathers may mean well, they generally are not as good as parenting as mothers (Essentialisme) 

Même si les pères veulent bien faire, généralement ils ne sont pas d’aussi bons parents que les mères. 

3) Parents should begin providing intellectual stimulation for their children prenatally, such as reading to them or 

playing classical music (Stimulation) 

Les parents devraient commencer à stimuler leurs enfants avant la naissance, par exemple en leur faisant la 

lecture ou leur faisant écouter de la musique classique. 

4) Although fathers are important, ultimately children need mothers more (Essentialisme) 

Même si les pères sont importants, au final les enfants ont surtout besoin des mères. 

5) Parents never get a mental break from their children, even when they are physically apart (Défi) 

Les parents ne cessent jamais de penser à leurs enfants, même quand ils ne sont pas présents. 

6) Ultimately, it is the mother who is responsible for how her child turns out (Essentialisme) 

Au final, c’est la mère qui est responsable de ce que devient l’enfant. 

7) Being a parent brings a person the greatest joy he or she can possibly experience (Epanouissement) 

Être parent apporte la plus grande joie que l’on puisse connaitre. 

8) Parenting is exhausting (Défi) 

Etre parent c’est très fatigant. 

9) It is important for children to be involved in classes, lessons, and activities that engage and stimulate them 

(Stimulation) 

C’est important pour les enfants d’avoir des cours, des leçons et des activités qui les intéressent et les 

stimulent. 

10) Parenting is not the most rewarding thing a person can do (Epanouissement) 

Etre parent n’est pas la chose la plus gratifiante qui existe. 

11) The child’s schedule should take priority over the needs of the parent’s (Puerocentrisme) 

Le rythme de l’enfant doit passer avant les besoins des parents. 

12) Men do not recognize that raising children is difficult and requires skills and training (Essentialisme)  

Les hommes ne reconnaissent pas qu’élever un enfant est difficile et demande des compétences et de 

l’expérience. 

13) Child rearing is the most demanding job in the world (Défi)  

Elever un enfant est le travail le plus exigeant du monde. 

14) Holding his or her baby should provide a parent with the deepest level of satisfaction (Epanouissement) 

Tenir son bébé dans ses bras apporte au parent le plus profond sentiment de satisfaction. 

15) Being a parent mean never having time for oneself (Défi) 
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Etre parent c’est n’avoir jamais de temps pour soi. 

16) Women are not necessarily better parents than men (Essentialisme) 

Les femmes ne sont pas obligatoirement de meilleurs parents que les hommes. 

17) Men do not naturally know what to do with children (Essentialisme) 

Les hommes ne savent pas naturellement quoi faire avec les enfants. 

18) A parent should feel complete when he or she looks in the eyes of his or her infant (Epanouissement) 

Un parent devrait se sentir complet en regardant dans les yeux de son enfant. 

19) Children should be the center of attention (Puerocentrisme) 

Les enfants doivent être au centre de l’attention. 

20) Men are unable to care for children unless they are given specific instructions about what to do 

(Essentialisme) 

Les hommes sont incapables de s’occuper des enfants à moins qu’on leur donne des instructions claires sur 

ce qu’il faut faire. 

21) Finding the best educational opportunities for children is important as early as preschool (Stimulation) 

Trouver les meilleures possibilités d’apprentissage pour les enfants est important même avant qu’ils aillent à 

l’école. 

22) It is harder to be a good parent than to be a corporate executive (Défi) 

C’est plus dur d’être un bon parent que d’être cadre dirigeant. 

23) To be an effective parent, a person must possess wide range skills (Défi) 

Pour être un parent efficace il faut avoir beaucoup de compétences différentes. 

24) Children’s needs should come before their parents (Puerocentrisme) 

Les besoins des enfants doivent passer avant les besoins des parents. 

25) It is important to interact regularly with children on their level (e.g. getting down on the floor and playing 

with them) (Stimulation) 

C’est important d’interagir avec les enfants à leur niveau (par exemple en s’asseyant par terre et en jouant 

avec eux) 
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Annexe 3 : Consentement Etude 1 

 Je soussigné(e),……………………………………………………………………………………………. 

confirme prendre librement part à un entretien avec Madame LOYAL Deborah, Psychologue, dans le cadre de sa 

thèse au sein du laboratoire « Psychologie Santé et Qualité de vie » (EA4139). 

• L’entretien aura lieu le ..……../…….…../………... à ………….H…………. au sein de la maternité de 

l’Hôpital Pellegrin. 

• L’entretien portera sur ma vie familiale, professionnelle ma grossesse et/ou mon(es) enfant(s) et durera environ 

60 mn. 

• L’entretien sera enregistré sur magnétophone. 

• Ma participation et les données me concernant sont anonymes. 

• Les données me concernant ne seront exploitées que par les investigateurs concernés et pourront faire l’objet 

d’un traitement informatisé. 

• J’ai le droit de mettre un terme à l’entretien à n’importe quel moment et sans justification. 

• Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un 

droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Vous pouvez également, pour des motifs 

légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant. 

 

Signature participante Signature Psychologue 

 

 

 

Laboratoire « Psychologie Santé et Qualité de vie » 

- 3 ter, place de la Victoire 33076 Bordeaux (Bâtiment A) 

- http://www.labopsycho.u-bordeaux2.fr/ 

Contact : deborah.loyal@u-bordeaux2.fr ou 06-**-**-**-** 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.labopsycho.u-bordeaux2.fr/
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Annexe 4 : Items Issus des Entretiens Semi-directifs 

Essentialisme 

Il y a un lien plus naturel, plus fort, plus direct, entre la maman et l’enfant qu’entre le papa et l’enfant.  

Les papas mettent parfois du temps à s’approprier leur rôle de papa. 

Même s’ils s’en occupent beaucoup, les papas n’ont pas la même relation que les mamans avec les bébés. 

Un bébé a besoin de retrouver la peau, les battements du cœur et la voix de sa maman. 

Les mamans sont souvent plus à l’aise que les papas avec les bébés. 

 

Défi 

Pour élever un enfant, il n’y a pas de mode d’emploi ou de recette miracle.  

Quand on devient parent il faut être préparé à mettre sa vie entre parenthèse 

Quand on est parent on n’a pas le droit d’être fatigué. 

Un parent craint tout le temps qu’il arrive quelque chose à son enfant 

Pour être un bon parent, il faut beaucoup se renseigner, chercher des conseils et des informations. 

 

Epanouissement 

Il n’y a pas d’émotion comparable avec ce que l’on ressent envers son enfant.  

C’est important d’essayer de profiter de chaque instant avec les enfants car ils grandissent trop vite. 

Entendre son enfant dire « maman » ou « papa » c’est merveilleux. 

Devenir parent ça permet de découvrir une facette de soi qu’on ne connait pas. 

 

Puerocentrisme 

Il faut faire confiance à l’enfant et le laisser faire ses propres expériences et se construire. 

Il faut s’adapter à l’enfant, à sa personnalité, ses gouts, ses réactions. 

Il faut éviter de se disputer ou de laisser paraitre sa tristesse et ses inquiétudes devant les enfants 

Il est important de ne pas donner un mauvais exemple ou de mauvaises habitudes aux enfants 

Les enfants sont comme des éponges, ils ressentent tout ce qui se passe autour d’eux, même pendant la 

grossesse. 

 

Stimulation et besoins d’ l’enfant 

C’est bien pour l’enfant qu’il puisse se sociabiliser, rencontrer d’autres enfants et des adultes. 

Il faut éveiller les enfants, jouer avec eux, leur parler, leur chanter des chansons, leur lire des histoires… 

Il est important de valoriser l’enfant et de l’aider à développer sa confiance en soi et son autonomie. 

Sans devenir trop strict, il faut poser certaines limites et des règles aux enfants, sinon on risque d’avoir un 

« enfant roi ».  

C’est important que les enfants aient une bonne hygiène de vie, une alimentation équilibrée, saine et variée, un 

bon sommeil, une activité physique… 

Il ne faut pas trop stimuler les enfants sinon ça peut devenir mauvais pour eux. 

C’est important que les parents soient d’accord sur la façon d’éduquer les enfants pour qu’ils aient des repères. 

Il faut protéger l’enfant contre certaines choses qui peuvent lui nuire (tabac, ondes, pesticides, télévision…) et ça 

même pendant la grossesse. 
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Annexe 5 : Mesure de l’Ideologie du Maternage Intensif 

1) Les parents ne cessent jamais de penser à leurs enfants, même quand ils ne sont pas présents (Défi) 

2*) Il y a un lien plus naturel, plus fort, plus direct, entre la maman et l’enfant qu’entre le papa et l’enfant 

(Essentialisme) 

3) Etre parent c’est n’avoir jamais de temps pour soi (Sacrifice) 

4) Les hommes ne reconnaissent pas qu’élever un enfant est difficile et demande des compétences et de 

l’expérience (Essentialisme) 

5*) Il faut éveiller les enfants, jouer avec eux, leur parler, leur chanter des chansons, leur lire des histoires 

(Stimulation) 

6*) Quand on devient parent il faut être préparé à mettre sa vie entre parenthèse (Sacrifice) 

7)  Elever un enfant est le travail le plus exigeant du monde (Défi) 

8) Les hommes ne savent pas naturellement quoi faire avec les enfants (Essentialisme) 

 9*) Les papas mettent parfois du temps à s’approprier leur rôle de papa (Essentialisme) 

10*) Quand on est parent on n’a pas de le droit d’être fatigué. (Sacrifice) 

 11) Le rythme de l’enfant doit passer avant les besoins des parents. (Puerocentrisme) 

 12*) Même s’ils s’en occupent beaucoup, les papas n’ont pas la même relation que les mamans avec les bébés 

(Essentialisme) 

13) Tenir son bébé dans ses bras apporte au parent le plus profond sentiment de satisfaction (Epanouissement) 

14) Les besoins des enfants doivent passer avant les besoins des parents (Puerocentrisme) 

15) Un parent devrait se sentir complet en regardant dans les yeux de son enfant (Epanouissement) 

16*) Les mamans sont souvent plus à l’aise que les papas avec les bébés (Essentialisme) 

17) C’est important d’interagir avec les enfants à leur niveau (par exemple en s’asseyant par terre et en jouant 

avec eux) (Stimulation) 

 18*) Un parent craint tout le temps qu’il arrive quelque chose à son enfant (Défi) 

19) C’est plus dur d’être un bon parent que d’être cadre dirigeant (Défi) 

 20) Même si les pères sont importants, au final les enfants ont surtout besoin des mères (Essentialisme) 

 21) Etre parent apporte la plus grande joie que l’on puisse connaitre (Epanouissement) 

 

Essentialisme : items 2*, 4, 8, 9*, 12, 16* et 20 / 7 

Epanouissement : items 1, 12*, 15, 18* et 21 / 5 

Puerocentrisme : items 11 et 14 / 2 

Défi : items 07 et 19 / 2 

Sacrifice : items 3, 6* et 10* / 3 

Stimulation : 5* et 17 / 2 

Note : * items issus des entretiens 
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Annexe 6 : Brochure Etude 2 

Maternité 

Une étude en Sciences Humaines 

 

 A quoi ça sert ? 

Avoir un enfant est un évènement important. Cette étude cherche à mieux comprendre ce qui se passe chez les 

femmes quand elles tombent enceintes et deviennent mamans que ce soit pour la 1ere fois ou non. 

Votre participation pourrait permettre d’améliorer dans l’avenir la prise en charge d’autres mamans. 

 

 Puis-je participer ? 

Oui : J’ai plus de 18 ans, j’attends un enfant et je parle Français couramment. 

Non : J’attends des jumeaux ou j’ai bénéficié d’un parcours de procréation médicalement assistée. 

 

 Comment ça se passe ? 

1 : Avant la fin de votre grossesse, se rendre à un rdv à la maternité (30-60mn) durant lequel vous aurez à 

remplir plusieurs questionnaires. 

NB: Vous pouvez choisir l’heure et la date qui vous arrange, par exemple avant ou après un rdv médical. 

2 : Quand votre enfant aura environ 2 mois, vous recevrez par internet un questionnaire que vous remplirez 

depuis chez vous (20-40mn) en plusieurs fois si vous le voulez. 

3 : Quand votre enfant aura environ 4 mois, vous recevrez par internet un questionnaire que vous remplirez 

depuis chez vous (20-40mn) en plusieurs fois si vous le voulez. 

 

 Vos droits et garanties 

Confidentialité et anonymat 

Liberté d’interrompe sa participation à tout moment et sans justification 

Possibilité de connaitre les résultats de l’étude à la fin de celle-ci 

Recherche validée par le Comité de Protection des Personnes de Gironde (http://www.cpp-soom3.u-

bordeaux2.fr/) 

Recherche déclarée à la Commission Nationale Informatique et Liberté (http://www.cnil.fr/) 

 

 A qui s’adresser ? 

Pour prendre rendez-vous ou pour plus d’informations :  

Contacter Madame Loyal Deborah, Psychologue et doctorante au sein du laboratoire de Psychologie Santé et 

Qualité de Vie (EA4139) à Bordeaux 

deborah.loyal@u-bordeaux.fr 

06-**-**-**-** 

http://www.cpp-soom3.u-bordeaux2.fr/
http://www.cpp-soom3.u-bordeaux2.fr/
http://www.cnil.fr/
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Annexe 7 : Consentement Etude 2 

Formulaire de consentement 

Etude Maternité – Document à conserver 

  

N° Participant : ___ ___ ___ (____) 

 Je soussigné(e), ……..…..………………………………………………………………………………… 

confirme participer librement à l’étude de Madame LOYAL Deborah, Psychologue, dans le cadre de sa thèse au 

sein du laboratoire « Psychologie Santé et Qualité de vie » (EA4139). 

• J’ai le droit de mettre un terme à ma participation à n’importe quel moment et sans justification. 

• Ma participation et les données me concernant sont anonymes. 

• Les données me concernant ne seront exploitées que par les investigateurs concernés et pourront faire 

l’objet d’un traitement informatisé. 

• Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, je bénéficie 

d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui me concernent. Je peux également, pour des 

motifs légitimes, m’opposer au traitement des données me concernant. 

• Conformément à l’article L1121-1, modifié par la loi du 4 Mars 2002, je peux être tenue informée des 

résultats globaux de la recherche une fois celle-ci terminée. 

• Ce consentement ne décharge pas les promoteurs de cette étude de leurs responsabilités. Je conserve 

tous mes droits garantis par la loi. 

 

Fait à Bordeaux, le ........../........../..................  

Signature de l’investigateur  Signature du participant  

  

Deborah Loyal 

deborah.loyal@u-bordeaux.fr 

Université de Bordeaux - Collège Sciences de l’Homme  

Laboratoire de Psychologie, Santé et Qualité de Vie 

3 ter, place de la Victoire 33076 Bordeaux (Bâtiment A) 

 

1er RDV : ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ 

Accouchement prévu : ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ 

Questionnaire 2 mois : ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ 

Questionnaire 4 mois : ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ 

Mail : ……………………………………………… 

Téléphone : ……………………………………….. 
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Annexe 8 : Mails Etude 2 

Deborah Loyal, Psychologue Doctorante  

deborah.loyal@u-bordeaux.fr / 06 ** ** ** ** 

 

Laboratoire de « Psychologie Santé et Qualité de Vie » (EA4139) 

Université de Bordeaux, 3 ter, place de la Victoire, Bâtiment A 

33076 Bordeaux 

 

 

Fait à Bordeaux, le __/__/____ 

 

Madame, 

 

Vous avez accepté de prendre part à la recherche que je mène dans le cadre de ma thèse en Psychologie, 

et je vous en remercie. 

Lors de notre rendez-vous à la maternité, plusieurs questionnaires vous ont été proposés. Le score que 

vous avez obtenu à un de ces questionnaires laisse à penser que vous pourriez éprouver des difficultés 

émotionnelles (tristesse, inquiétudes…). 

 Je vous conseille donc de vous rapprocher d’un professionnel de santé qui pourra vous  aider à faire le 

point et vous conseiller si nécessaire. Vous pouvez vous adresser à votre médecin généraliste. Vous pouvez aussi 

contacter le Réseau de Psychiatrie Périnatale du Centre Hospitalier Charles Perrens (121 rue de la Béchade, 

33076 Bordeaux cedex, Tel: 05 56 56 17 82). 

Vous pouvez, bien sûr, continuer à prendre part à cette étude et répondre aux questionnaires qui vous 

seront envoyés par internet quand votre enfant aura 2  et 4 mois. Je vous rappelle que votre participation à cette 

étude reste non obligatoire et anonyme. 

 

Bien cordialement, 

Deborah Loyal, Psychologue Doctorante. 
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Deborah Loyal, Psychologue Doctorante  

deborah.loyal@u-bordeaux.fr / 06 ** ** ** ** 

 

Laboratoire de « Psychologie Santé et Qualité de Vie » (EA4139) 

Université de Bordeaux, 3 ter, place de la Victoire, Bâtiment A 

33076 Bordeaux 

 

 

Fait à Bordeaux, le __/__/____, 

 

Madame, 

 

Vous avez accepté de prendre part à la recherche que je mène dans le cadre de ma thèse en Psychologie, 

et je vous en remercie. 

Aux 2 mois de votre enfant, plusieurs questionnaires vous ont été proposés par internet. Le score que 

vous avez obtenu à un de ces questionnaires laisse à penser que vous pourriez éprouver des difficultés 

émotionnelles (tristesse, inquiétudes…). 

 Je vous conseille donc de vous rapprocher d’un professionnel de santé qui pourra vous  aider à faire le 

point et vous conseiller si nécessaire. Vous pouvez vous adresser à votre médecin généraliste. Vous pouvez aussi 

contacter le Réseau de Psychiatrie Périnatale du Centre Hospitalier Charles Perrens (121 rue de la Béchade, 

33076 Bordeaux cedex, Tel: 05 56 56 17 82). 

Vous pouvez, bien sûr, continuer à prendre part à cette étude et répondre au questionnaire qui vous sera 

envoyé par internet quand votre enfant aura 4 mois. Je vous rappelle que votre participation à cette étude reste 

non obligatoire et anonyme. 

 

Bien cordialement, 

Deborah Loyal, Psychologue Doctorante. 
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Deborah Loyal, Psychologue Doctorante  

deborah.loyal@u-bordeaux.fr / 06 ** ** ** **  

 

Laboratoire de « Psychologie Santé et Qualité de Vie » (EA4139) 

Université de Bordeaux, 3 ter, place de la Victoire, Bâtiment A 

33076 Bordeaux 

 

 

Fait à Bordeaux, le __/__/____, 

 

Madame, 

 

Vous avez accepté de prendre part à la recherche que je mène dans le cadre de ma thèse en Psychologie, 

et je vous en remercie. 

Aux 4 mois de votre enfant, plusieurs questionnaires vous ont été proposés par internet. Le score que 

vous avez obtenu à un de ces questionnaires laisse à penser que vous pourriez éprouver des difficultés 

émotionnelles (tristesse, inquiétudes…). 

 Je vous conseille donc de vous rapprocher d’un professionnel de santé qui pourra vous  aider à faire le 

point et vous conseiller si nécessaire. Vous pouvez vous adresser à votre médecin généraliste. Vous pouvez aussi 

contacter le Réseau de Psychiatrie Périnatale du Centre Hospitalier Charles Perrens (121 rue de la Béchade, 

33076 Bordeaux cedex, Tel: 05 56 56 17 82). 

 

 

Bien cordialement, 

Deborah Loyal, Psychologue Doctorante. 
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Annexe 9 : Protocole T1 (Papier) 

 

Age : ___ ___ ans 

Statut marital : (  ) Célibataire / (  ) En union libre / (  ) Pacsée / (  ) Mariée 

Etude : (  ) Aucun / (  ) Brevet / (  ) CAP ou BEP /  (  ) Bac / (  ) Bac+2 / (  ) Bac+3 et sup 

Métier : …………………………………………………………………………..............................……………… 

Situation : (  ) CDI / (  ) CDD / (  ) Intérim / (  ) Au foyer / (  ) Sans emploi / (  ) Etudes 

(  ) Autre : …………………………………………………………………………..............................……………… 

Temps de travail : (  ) Temps plein / (  ) Temps partiel  ( ___ ___ H / semaine) 

 

Age conjoint : ___ ___ ans 

Etude conjoint : (  ) Aucun / (  ) Brevet / (  ) CAP ou BEP /  (  ) Bac / (  ) Bac+2 / (  ) Bac+3 et sup 

Métier conjoint : …………………………………………………………………………..............................………… 

Situation conjoint : (  ) CDI / (  ) CDD / (  ) Intérim / (  ) Au foyer / (  ) Sans emploi / (  ) Etudes 

(  ) Autre : ………………………………………………………………………………............................................. 

Temps de travail conjoint : (  ) Temps plein / (  ) Temps partiel  (___ ___ H / semaine) 

 

Nombre d’enfant : ____ enfant(s) 

1 : (  ) G / (  ) F / Age : ___ ___ mois / ans (ainé(e))                                  4 : (  ) G / (  ) F / Age : ___ ___ mois / ans 

2 : (  ) G / (  ) F / Age : ___ ___  mois / ans                                               5 : (  ) G / (  ) F / Age : ___ ___ mois / ans 

3 : (  ) G / (  ) F / Age : ___ ___ mois / ans 

 

Cette grossesse était-elle « prévue » ? (  ) Oui / (  ) Non 

Réaction : (  ) Très heureuse / (  ) Heureuse  / (  ) Ambivalente  / (  ) Contrarié(e) / (  )  Très contrarié(e) 

Sexe enfant : (  ) Garçon  /  (  ) Fille  / (  ) NSP 
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 (  ) Etudes 

Avez-vous pour projet de reprendre un emploi / une formation ? 

(  ) Oui quand mon enfant aura ………………. Mois /  (  ) Oui Mais je ne sais pas quand / (  ) Non je préfère rester au 

foyer ou sans emploi 

 ( ) Crèche / (  ) Assistante Maternelle / (  ) Crèche ou Assistante / (  ) Solution familiale (grands parents, oncles ou tante 

etc…)  / (  ) NSP 

 (  ) Sans emploi / au foyer 

Avez-vous pour projet de prendre un emploi / une formation ? 

(  ) Oui quand mon enfant aura ………………. Mois / (  ) Oui mais je ne sais pas quand / (  ) Non je préfère rester au 

foyer ou sans emploi 

( ) Temps plein / ( ) Plutôt temps plein / (  ) Plutôt temps partiel / (  ) Temps partiel / (  ) NSP 

( ) Crèche / (  ) Assistante Maternelle / (  ) Crèche ou Assistante / (  ) Solution familiale (grands parents, oncles ou tante 

etc…)  / (  ) NSP  

 (  ) Congé maternité 

Reprise du travail au …………………………………….. de l’enfant  

Diminution temps de travail : (  ) Oui  / ( ) Plutôt Oui / (  ) Plutôt Non / (  ) Non / (  ) NSP 

( ) Crèche / (  ) Assistante Maternelle / (  ) Crèche ou Assistante / (  ) Solution familiale (grands parents, oncles ou tante 

etc…)  / (  ) NSP  

 (  ) Congé maternité + congé parental 

(  ) Jusqu’au …………………………………….. de l’enfant / (  ) Ne sait pas jusqu’à quand / (  ) Ne reprendra pas 

Diminution temps de travail : (  ) Oui  / ( ) Plutôt Oui / (  ) Plutôt Non / (  ) Non / (  ) NSP 

( ) Crèche / (  ) Assistante Maternelle / (  ) Crèche ou Assistante / (  ) Solution familiale (grands parents, oncles ou tante 

etc…)  / (  ) NSP  

 

 Si conjoint travail 

Congé paternité (11 jours) : (  ) Oui  /  (  ) Non / (  ) NSP  

Conjoint diminution temps de travail : (  ) Oui  /  (  ) Non / (  ) NSP 

Conjoint congés parental : (  ) Oui / (  ) Non /  (  ) Je ne sais pas 
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Mesure de L’Ideologie du Maternage Intensif (MIMI) 

 

Voici différentes affirmations concernant les parents et les enfants.  

Merci d’indiquer votre degré d’accord ou de désaccord en faisant une croix la case correspondant à votre réponse. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 

Tout à 

fait en 

désaccord 

En 

désaccord 

Plutôt en 

désaccord 

Plutôt 

d'accord 
D'accord 

Tout à 

fait 

d'accord 

1. Les parents ne cessent jamais de penser à leurs 

enfants, même quand ils ne sont pas présents. 

 
     

2. Il y a un lien plus naturel, plus fort, plus direct, 

entre la maman et l’enfant qu’entre le papa et 

l’enfant. 

 

     

3. Etre parent c’est n’avoir jamais de temps pour 

soi. 

 
     

4. Les hommes ne reconnaissent pas qu’élever un 

enfant est difficile et demande des compétences et 

de l’expérience. 

 

     

5. Il faut éveiller les enfants, jouer avec eux, leur 

parler, leur chanter des chansons, leur lire des 

histoires… 

 

     

6. Quand on devient parent il faut être préparé à 

mettre sa vie entre parenthèse. 

 
     

7. Elever un enfant est le travail le plus exigeant du 

monde. 

 
     

8. Les hommes ne savent pas naturellement quoi 

faire avec les enfants. 

 
     

9. Les papas mettent parfois du temps à s’approprier 

leur rôle de papa. 

 
     

10. Quand on est parent on n’a pas  le droit d’être 

fatigué. 
      

11. Le rythme de l’enfant doit passer avant les 

besoins des parents. 

 
     

12. Même s’ils s’en occupent beaucoup, les papas 

n’ont pas la même relation que les mamans avec les 

bébés. 

 

     

13. Tenir son bébé dans ses bras apporte au parent 

le plus profond sentiment de satisfaction. 

 
     

14. Les besoins des enfants doivent passer avant les 

besoins des parents. 
      

15. Un parent devrait se sentir complet en regardant 

dans les yeux de son enfant. 
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16. Les mamans sont souvent plus à l’aise que les 

papas avec les bébés. 

 
     

17. C’est important d’interagir avec les enfants à 

leur niveau (par exemple en s’asseyant par terre et 

en jouant avec eux). 

 

     

18. Un parent craint tout le temps qu’il arrive 

quelque chose à son enfant 

 
     

19. C’est plus dur d’être un bon parent que d’être 

cadre dirigeant. 

 
     

20. Même si les pères sont importants, au final les 

enfants ont surtout besoin des mères. 

 
     

21. Etre parent apporte la plus grande joie que l’on 

puisse connaitre. 
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Projets de Pratiques 

 

Pour chaque phrase, veuillez indiquer votre degré d’accord en faisant une croix dans la case correspondant à votre 

réponse. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 

 Tout à fait en 

désaccord 

En désaccord Plutôt en 

désaccord 

Plutôt 

d’accord  

D’accord Tout à fait 

d’accord 

1. Allaiter son enfant au 

sein est une très bonne 

chose. 

      

2. Je souhaite allaiter 

mon enfant au sein 

      

 Veuillez indiquer un âge (Vous pouvez choisir d’indiquer 0) 

3  Allaiter son enfant au sein est une bonne chose jusqu’à  __________ mois 

4. Je souhaite allaiter mon enfant jusqu’à   __________ mois  

 Tout à fait en 

désaccord 

En désaccord Plutôt en 

désaccord 

Plutôt 

d’accord  

D’accord Tout à fait 

d’accord 

1. Faire dormir un enfant 

dans le lit de ses parents 

de façon régulière est une 

très bonne chose. 

      

2. Je souhaite faire 

dormir mon enfant dans 

notre lit de façon 

régulière. 

      

 Veuillez indiquer un âge (Vous pouvez choisir d’indiquer 0) 

3. Faire dormir un enfant dans le lit de ses parents de façon régulière est une bonne chose jusqu’à  __________ mois 

4. Je souhaite faire dormir mon enfant dans notre lit de façon régulière jusqu’à   __________ mois 

 Tout à fait en 

désaccord 

En désaccord Plutôt en 

désaccord 

Plutôt 

d’accord  

D’accord Tout à fait 

d’accord 

1. Laisser pleurer un 

enfant de moins de 6 mois 

est une mauvaise chose. 

      

 Veuillez indiquer une durée (Vous pouvez choisir d’indiquer 0) 

2. Je pense qu’il ne faut pas laisser pleurer un enfant de moins de 6 mois pendant plus de …………………….. minutes maximum. 
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Attachement (RQ) 

 

Veuillez estimer dans quelle mesure chacune des 4 propositions ci-dessous vous ressemble. Faites une croix dans la case 

correspondant à votre réponse. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 

A. Il est facile pour moi de me rapprocher des gens sur le plan affectif. Je sens que je peux compter sur les gens de mon entourage et 

que ceux-ci peuvent compter sur moi. Je ne m’inquiète pas du fait d’être seule ou du fait que les autres puissent ne pas m’accepter. 

0 

(Ne me ressemble 

pas du tout) 

1 

 

2 3 4 5 6 7 

(Me ressemble 

tout à fait) 

B. Je me sens à l’aise dans les relations qui n’impliquent pas de rapprochement sur le plan affectif. C’est  très important pour moi de 

me sentir indépendante et autonome. Je préfère ne pas compter sur les autres et que les autres ne comptent pas sur moi. 

0 

(Ne me ressemble 

pas du tout) 

1 

 

2 3 4 5 6 7 

(Me ressemble 

tout à fait) 

C. Je veux être près des gens sur le plan affectif, mais je sens que ceux-ci sont réticents à se rapprocher de moi comme je le voudrais. 

Je me sens mal à l’aise sans relation intime, mais je suis souvent préoccupée par le fait que les gens ne m’apprécient pas autant que je 

les apprécie. 

0 

(Ne me ressemble 

pas du tout) 

1 

 

2 3 4 5 6 7 

(Me ressemble 

tout à fait) 

D. Je me sens embarrassée lorsque je suis près des gens. Je désire établir des liens affectifs avec les autres, mais il m’est difficile soit 

de leur faire totalement confiance soit de devoir compter sur eux. J’ai peur de souffrir si je me laisse devenir trop intime avec les 

autres. 

0 

(Ne me ressemble 

pas du tout) 

1 

 

2 3 4 5 6 7 

(Me ressemble 

tout à fait) 
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Satisfaction de vie Professionnelle (ESVP) 

 

Nous présentons ci-dessous 5 phrases avec lesquels vous pouvez être en accord ou en désaccord.  

Veuillez indiquer votre degré d’accord ou de désaccord avec chacune des phrases en faisant une croix dans la case 

correspondant à votre réponse. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 Fortement en 

désaccord 

En 

désaccord 

Légèrement 

en désaccord 

Ni en accord, 

ni en désaccord 

Légèrement 

en accord 

 

En accord 

Fortement 

en accord 

1. Globalement, ma vie professionnelle 

correspond tout à fait mes idéaux. 

       

2. Mes conditions de vie 

professionnelle ont toujours été 

excellentes. 

       

3. Je suis satisfaite de ma vie 

professionnelle. 

       

4. Jusqu'à présent, j'ai obtenu les 

choses importantes que je voulais dans 

ma vie professionnelle. 

       

5. Si je pouvais recommencer ma vie 

professionnelle, je n'y changerais 

presque rien. 
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Centralité du travail (MOW) 

 

Vous disposez de 100 points à repartir entre 5 « domaines » de votre vie. 

Attribuez plus de points aux domaines très importants pour vous et moins de points aux domaines peu importants 

pour vous. Vous pouvez repartir les points comme vous le souhaitez. Il faut seulement que le total fasse 100. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.  

 

Domaines Points 

A. Mes loisirs 

(passe-temps, sports, détente, 

contacts avec mes amis…) 

 

B. Ma communauté 

(associations, clubs, ville…) 

 

C. Mon travail  

D. Ma religion  

E. Ma famille  

TOTAL 100 
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Croyances concernant les effets du travail maternel sur les enfants (BACMEC) 

 

Nous présentons ci-dessous plusieurs phrases avec lesquelles vous pouvez être en accord ou en désaccord.  

Veuillez indiquer votre degré d’accord ou de désaccord avec chacune des phrases en faisant une croix dans la case 

correspondant à votre réponse. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 Tout à fait en 

désaccord 

En désaccord Plutôt en 

désaccord  

Plutôt 

d’accord 

D’accord Tout à fait 

d’accord 

1. Les enfants développent une relation moins tendre 

et moins rassurante avec leur mère quand elle travaille 

à plein temps. 

      

2. Les enfants dont la mère travaille à plein temps  

risquent d’avoir plus de problèmes psychologiques 

que ceux dont la mère ne travaille pas. 

      

3. Les adolescents ont moins de problèmes de 

délinquance si leur mère ne travaille pas à plein 

temps. 

      

4. Les jeunes enfants apprennent plus de choses si leur 

mère reste à la maison avec eux 

      

5. Les enfants dont les mères travaillent à plein temps 

risquent plus d’être seuls et exposés à des situations 

dangereuses. 

      

6. Les enfants réussissent mieux à l’école si leur mère 

ne travaille pas à plein temps. 

      

7. Les enfants dont la mère travaille à plein temps sont 

moins bien nourris et ne mangent pas de façon 

équilibrée. 

      

8. Les enfants dont la mère travaille à plein temps 

souffrent parce que leur mère n’est pas là quand ils en 

ont besoin. 

      

9. Les enfants dont la mère travaille à plein temps 

deviennent de moins bon parents car ils n’ont pas eu 

de bon modèle parental. 

      

10. Les enfants dont la mère travaille à plein temps 

risquent d’avoir une moins bonne estime d’eux-

mêmes car ils pensent qu’ils ne sont  pas dignes 

d’attention. 

      

11. Les enfants dont la mère travaille à plein temps 

ont plus de risques d’avoir des problèmes avec la 

drogue, l’alcool et d’avoir des rapports sexuels 

précoces. 
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Symptomes depressifs (EPDS) 

Voici différentes phrase concernant votre état d’esprit. 

Veuillez répondre, en cochant la réponse correspondant le plus à votre état d’esprit CETTE SEMAINE. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

1. J’ai pu rire et prendre les choses du bon côté.  

(  ) Aussi souvent que d’habitude 

(  ) Pas tout à fait autant 

(  ) Vraiment beaucoup moins souvent ces jours-ci 

(  ) Absolument pas 

6. J’ai eu tendance à me sentir dépassée par les 

évènements. 

(  ) Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de 

faire face aux situations 

(  ) Oui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi capable de faire 

face que d’habitude 

(  ) Non, j’ai pu faire face à la plupart des situations 

(  ) Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude 

2. Je me suis sentie confiante et joyeuse en pensant à l’avenir. 

(  ) Autant que d’habitude 

(  ) Plutôt moins que d’habitude 

(  ) Vraiment moins que d’habitude 

(  )  Pratiquement pas 

7. Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des 

problèmes de sommeil. 

(  ) Oui, la plupart du temps 

(  ) Oui, parfois 

(  ) Pas très souvent 

(  ) Non, pas du tout 

3. Je me suis reprochée, sans raison, d’être responsable quand les 

choses allaient mal. 

(  ) Oui, la plupart du temps 

(  ) Oui, parfois 

(  ) Pas très souvent 

(  ) Non, jamais 

8. Je me suis sentie triste ou peu heureuse. 

(  ) Oui, la plupart du temps 

(  ) Oui, très souvent 

(  ) Pas très souvent 

(  ) Non, pas du tout 

4. Je me suis sentie inquiète ou soucieuse sans motifs. 

(  ) Non, pas du tout 

(  ) Presque jamais 

(  ) Oui, parfois 

(  ) Oui, très souvent 

9. Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai pleuré. 

(  ) Oui, la plupart du temps 

(  ) Oui, très souvent 

(  ) Seulement de temps en temps 

(  ) Non, jamais 

 

5. Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans vraiment de 

raisons. 

(  ) Oui, vraiment souvent 

(  ) Oui, parfois 

(  ) Non, pas très souvent 

(  ) Non, pas du tout 

10. Il m’est arrivé de penser à me faire du mal. 

(  ) Oui, très souvent 

(  ) Parfois 

(  ) Presque jamais 

(  ) Jamais 
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Symptomes anxieux (HADS) 

Dans la série de questions ci-dessous, cochez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé CETTE 

SEMAINE. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

1. Je me suis sentie tendue ou énervée.  

(  ) Jamais.  

(  ) De temps en temps.  

(  ) Souvent.  

(  ) La plupart du temps. 

2 J'ai eu une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver.  

(  ) Pas du tout.  

(  ) Un peu mais cela ne m’inquiète pas.  

(  ) Oui, mais ce n’est pas trop grave.  

(  ) Oui, très nettement. 

3. Je me suis fait du souci.  

(  ) Très occasionnellement.  

(  ) Occasionnellement.  

(  ) Assez souvent.  

(  ) Très souvent. 

4. J'ai éprouvé des sensations de peur et j'ai eu l'estomac noué.  

(  ) Jamais.  

(  ) Parfois.  

(  ) Assez souvent.  

(  ) Très souvent. 

5. J'ai éprouvé des sensations soudaines de panique.  

(  ) Jamais.  

(  ) Pas très souvent.  

(  ) Assez souvent.  

(  ) Vraiment très souvent. 
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Voici deux questions concernant votre vie religieuse. Veuillez faire une croix dans la case correspondant à votre 

réponse.  

Vous pouvez choisir de cocher la case « ne pas répondre ». 

 

Non 

Plutôt 

Non 

Plutôt 

Oui Oui 

 

Ne pas 

répondre 

Etes-vous croyante ?  Avez-vous de croyances religieuses ?      

Avez-vous une pratique religieuse (prières, lectures 

religieuses…) ? 

     

 

Voici deux questions concernant vos origines et celles de votre conjoint. Veuillez faire une croix dans la case 

correspondant à votre réponse et écrire le nom du pays si besoin. Vous pouvez choisir de cocher la case « ne pas 

répondre à cette question ». 

(  ) Je suis née en France de parents français. 

(  ) je suis née en France de parent immigrés : ……………………………………………………………………………... 

(  ) je suis née à l’étranger : ………………………………………………………………………………………………… 

 (  ) Je ne souhaite pas répondre à cette question. 

 (  ) Mon conjoint est né en France, de parents français 

(  ) Mon conjoint est né en France de parent immigrés : ………………………………………………………… 

 (  ) Mon conjoint est né à l’étranger : ……………………………………………………………………… 

 (  ) Je ne souhaite pas répondre à cette question. 
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Desirabilité sociale 

Vous trouverez ci-dessous une liste d’énoncés concernant des attitudes et des comportements personnels. 

Indiquez en cochant VRAI ou FAUX, si l’énoncé vous correspond (VRAI) ou ne vous correspond pas (FAUX). 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 VRAI FAUX  VRAI FAUX 

1. Il m’est parfois difficile de continuer à 

travailler si l’on ne m’encourage pas. 

  7. Je suis toujours courtoise, même avec des 

gens désagréables. 

  

2. A l’occasion, je deviens contrariée si l’on 

ne fait pas les choses à ma manière. 

  8. Je n’ai jamais été contrariée par des gens 

exprimant des opinions contraires aux 

miennes. 

  

3. Peu importe à qui je parle, j’ai toujours une 

bonne écoute. 

  9. A certains moments de ma vie, j’ai été 

jalouse du bonheur d’autrui. 

  

4. Dans certaines situations, il m’est arrivé de 

profiter de quelqu’un. 

  10. Je suis parfois irritée par les gens qui me 

demandent des faveurs. 

  

5. Je suis toujours prête à admettre que j’ai fait 

une erreur. 

  11. Je n’ai jamais dit quelque chose pour 

blesser délibérément quelqu’un. 

  

6. J’essaie parfois de me venger plutôt que 

d’oublier ou de pardonner. 
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Annexe 10 : Protocoles T2 et T3 (LimeSurvey) 

 

Madame, 

Vous avez accepté de participer à la première partie de mon étude durant votre grossesse et je vous en remercie. 

Vous allez à présent pouvoir prendre part à la deuxième partie de cette étude. 

Différentes questions vont vous être posées. Lisez attentivement chaque question et répondez sincèrement et 

spontanément à toutes les questions. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Ce questionnaire s'adresse 

à vous seule, ne le remplissez pas avec votre conjoint ou quelqu'un d'autre. 

Je vous rappelle que vos réponses sont anonymes et que vous êtes libre de choisir, à tout moment, de ne plus 

participer à l'étude, sans justification. 

Participer vous demandera entre 20 et 40 mn. Vous pouvez à tout moment cliquer sur "finir plus tard" (en bas à 

gauche de l'écran) pour interrompre votre participation. Vous pourrez ensuite reprendre le questionnaire là où 

vous vous étiez arrêtée. 

Pour vous remercier de votre précieuse participation, un tirage au sort sera effectué et vous permettra peut-être 

de gagner des produits de soin pour bébé de la marque Mustela. 

 

Si vous rencontrez un problème technique, vous pouvez me contacter (deborah.loyal@u-bordeaux.fr) et je ferai 

en sorte de répondre rapidement. 

 

  

 

Je vous remercie pour votre précieuse participation. 

Deborah Loyal 
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Madame,  

Vous avez accepté de participer à mon étude et je vous en remercie. 

Vous avez eu un rendez-vous à la fin de votre grossesse et vous avez rempli un questionnaire en ligne quand 

votre enfant a eu environ 2 mois. Vous allez à présent pouvoir prendre part à la troisième et dernière partie de 

cette étude. 

Différentes questions vont vous être posées. Lisez attentivement chaque question et répondez sincèrement et 

spontanément. Ce questionnaire s'adresse à vous seule, ne le remplissez pas avec votre conjoint ou quelqu'un 

d'autre. Il est également important de répondre à toutes les questions. 

Je vous rappelle que vos réponses sont anonymes et que vous êtes libre de choisir, à tout moment, de ne plus 

participer à l'étude, sans justification. 

Participer vous demandera entre 20 et 40 mn. Vous pouvez à tout moment cliquer sur "finir plus tard" (en bas à 

gauche de l'écran) pour vous interrompre. Vous pourrez ensuite reprendre le questionnaire là où vous vous étiez 

arrêtée. 

Pour vous remercier de votre précieuse participation, un tirage au sort sera effectué et vous permettra peut-être 

de gagner un assortiment de produits alimentaires adaptés aux enfants âgés de plus de 6 mois de la marque 

Nestlé (Yaourts p’tit brassé, pots Naturnes…) 

  

Si vous rencontrez un problème technique, vous pouvez me contacter (deborah.loyal@u-bordeaux.fr) et je ferai 

en sorte de répondre rapidement. 

  

Je vous remercie pour votre précieuse participation. 

Deborah Loyal 
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Quelle est votre situation ? 

    Mariée  

    Pacsée  

    En union libre / concubinage  

    Célibataire  

 

Quel est votre niveau d’étude ?  

    Aucun 

    Brevet 

    CAP/BEP 

    Bac 

    Bac +1 

    Bac +2 

    Bac +3 

    Bac +4 

    Bac +5 

    Bac +6 

    Bac +7 

    Bac +8 et supérieur 

 

Quel est le niveau d’étude de votre conjoint ? 

    Aucun 

    Brevet 

    CAP/BEP 

    Bac 

    Bac +1 

    Bac +2 

    Bac +3 

    Bac +4 

    Bac +5 

    Bac +6 

    Bac +7 

    Bac +8 et supérieur 

 

Quelle est votre situation professionnelle (en dehors des congés liés à votre grossesse) ? 

    CDI 

    CDD 

    Interim 

    Sans emploi 

    Au foyer 

    Etudiante 

    Autre 

 

Quelle est votre situation aujourd'hui ? 

    J'ai repris le travail J'ai repris le travail 

    Je n'ai pas repris le travail Je n'ai pas repris le travail 

 

Avez-vous diminué votre temps de travail ? 

    Oui 

    Non 
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Envisagez-vous de diminuer votre temps de travail ? 

    Oui 

    Plutôt Oui 

    Plutôt Non  

    Non  

    Je ne sais 

 

Comment votre enfant est-il gardé ? 

    Crêche 

    Assistante Maternelle 

    Maison d'Assistante Maternelle (MAM) 

    Solution familiale (grand-parents, oncles ou 

tantes...)  

    Autre  

 

Dans l'idéal, auriez-vous souhaité pouvoir prolonger votre période de congé maternité ? 

    Oui 

    Non 

 

Dans l'idéal, vous auriez souhaité reprendre le travail quand votre enfant aurait eu… 

______ Mois 

 

Pensez-vous reprendre une activité ? 

    Oui, je souhaite reprendre mon emploi (ou un nouvel emploi) 

    Oui, je souhaite reprendre mes études ou une formation 

    Non, je souhaite rester au foyer pendant un certain temps  

 

Savez-vous quand vous souhaitez reprendre une activité (votre emploi, un nouvel emploi, vos études, une 

formation) ? 

    Oui 

    Non, je ne sais pas 

 

Quel âge aura votre enfant quand vous comptez reprendre une activité (votre emploi, un nouvel emploi, 

vos études, une formation) ? 

______ Mois 

 

Dans l'idéal, auriez-vous souhaité pouvoir repousser cette date de reprise d'activité ? 

    Oui 

    Non 
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Dans l'idéal, vous auriez souhaité reprendre le travail quand votre enfant aurait eu... 

______ Mois 

 

Souhaitez-vous diminuer votre temps de travail (emploi ou études) / prendre un emploi ou une formation 

à temps partiel ? 

    Oui 

    Plutôt Oui  

    Plutôt Non  

    Non  

    Je ne sais  

 

Comment votre enfant sera-t-il gardé ? 

    Crêche  

    Assistante Maternelle  

    Maison d'Assistante Maternelle (MAM)  

    Solution familiale (grand-parents, oncles ou 

tantes...)  

    Je ne sais pas  

    Autre  

 

Votre conjoint a-t-il pris son congé paternité (11 jours) ? 

    Oui  

    Non  

 

Non obligatoire : si vous avez des précisions à apporter concernant votre situation (ou celle de votre 

conjoint), n'hésitez pas à nous les communiquer ici. 
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Mesure de l’Idéologie du Maternage Intensif (MIMI) 

 

Voici différentes affirmations concernant les parents et les enfants. 

Merci d’indiquer votre degré d’accord ou de désaccord en cliquant dans la case correspondant à votre 

réponse. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

Tout à fait en désaccord, En désaccord, Plutôt en désaccord, Plutôt d'accord, D'accord, Tout à fait d'accord 

 

Les parents ne cessent jamais de penser à leurs enfants, même quand ils ne sont pas présents.  

Il y a un lien plus naturel, plus fort, plus direct, entre la maman et l’enfant qu’entre le papa et l’enfant. 

Être parent c’est n’avoir jamais de temps pour soi.      

Les hommes ne reconnaissent pas qu’élever un enfant est difficile et demande des compétences et de 

l’expérience.      

Il faut éveiller les enfants, jouer avec eux, leur parler, leur chanter des chansons, leur lire des histoires…  

Quand on devient parent il faut être préparé à mettre sa vie entre parenthèses.    

Elever un enfant est le travail le plus exigeant du monde.     

Les hommes ne savent pas naturellement quoi faire avec les enfants. 

Les papas mettent parfois du temps à s’approprier leur rôle de papa.       

Quand on est parent on n’a pas le droit d’être fatigué.        

Le rythme de l’enfant doit passer avant les besoins des parents.       

Même s’ils s’en occupent beaucoup, les papas n’ont pas la même relation que les mamans avec les bébés.  

Tenir son bébé dans ses bras apporte au parent le plus profond sentiment de satisfaction.  

Les besoins des enfants doivent passer avant les besoins des parents.   

Un parent devrait se sentir complet en regardant dans les yeux de son enfant.    

Les mamans sont souvent plus à l’aise que les papas avec les bébés.   

C’est important d’interagir avec les enfants à leur niveau (par exemple en s’asseyant par terre et en jouant avec 

eux).  

Un parent craint tout le temps qu’il arrive quelque chose à son enfant.  

C’est plus dur d’être un bon parent que d’être cadre dirigeant. 

Même si les pères sont importants, au final les enfants ont surtout besoin des mères.     

Être parent apporte la plus grande joie que l’on puisse connaître.      
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Centralité du Travail (MOW) 

 

Vous disposez de 100 points à repartir entre 5 « domaines » de votre vie. 

Attribuez plus de points aux domaines très importants pour vous et moins de points aux domaines peu 

importants pour vous. 

Vous pouvez repartir les points comme vous le souhaitez. Il faut seulement que le total fasse 100. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. 

 

     Mes loisirs (passe-temps, sports, détente, contacts avec mes amis…)   

   Ma communauté (associations, clubs, ville…)   

  Mon travail   

  Ma religion   

  Ma famille   
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Infant Characteristic Questionnaire 

 

Voici différentes questions concernant le comportement habituel de votre bébé. 

Pour chaque question, cliquez dans la case correspondant à votre réponse. 

L'expression "dans la moyenne" fait référence à ce que vous estimez correspondre au comportement de la 

plupart des bébés. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 

Vous est-il plutôt facile ou difficile de prévoir quand votre bébé va s'endormir ou se réveiller ? 

   1 (Très facile)  2  3  4 (Dans la moyenne)  5  6  7 (Difficile) 

          

Vous est-il plutôt facile ou difficile de prévoir quand votre bébé va avoir faim ? 

   1 (Très facile)  2  3  4 (Dans la moyenne)  5  6  7 (Difficile) 

          

Vous est-il plutôt facile ou difficile de savoir ce qui gêne votre bébé quand il pleure ou s’énerve ? 

   1 (Très facile)  2  3  4 (Dans la moyenne)  5  6  7 (Difficile) 

          

Combien de fois par jour, en moyenne, votre bébé est-il grognon ou irritable, même pendant un court moment ? 

  Jamais, 1 à 2 fois par jour, 3 à 4 fois par jour, 5 à 6 fois par jour, 7 à 9 fois par jour, 10 à 14 fois par jour, 15 

fois par jour ou plus 

          

En général, avec quelle fréquence votre bébé pleure-t-il ou est-il grognon ? 

1 (Très peu ou beaucoup moins que la plupart des bébés)  2  3  4 (Autant que la moyenne des 

bébés)  5  6  7 (Beaucoup ou beaucoup plus que la plupart des bébés) 

          

Comment votre bébé réagit il habituellement face à une personne inconnue ? 

1 (Presque toujours favorablement)  2  3  4 (Favorablement 1 fois sur 2)  5  6 

 7 (Presque toujours négativement au début) 

          

Comment votre bébé réagit-il quand il est dans un nouvel endroit ? 

  1 (Presque toujours favorablement)  2  3  4 (Favorablement 1 fois sur 2)  5  6 

 7 (Presque toujours négativement au début) 
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Comment votre bébé finit-il par s'adapter aux situations nouvelles telles que celles décrites dans les deux 

questions précédentes ? 

 1 (Très bien, finit toujours par bien aimer)  2  3  4 (Finit par bien aimer 1 fois sur 2)  5 

 6  7 (Difficilement, déteste presque toujours) 

          

Lorsque votre bébé manifeste son mécontentement ou son énervement (par exemple avant le repas, pendant 

qu'on le change, etc.), avec quelle intensité pleure-il et s'énerve-t-il ? 

1 (Intensité très faible)  2  3  4 (Intensité moyenne)  5  6  7 (Intensité très forte ou 

extrême)        

 

En général, quel est le degré d'activité de votre bébé ? 

  1 (Très calme et tranquille)  2  3  4 (Dans la moyenne)  5  6  7 (Très actif et 

vif) 

          

Avec quelle fréquence votre bébé sourit-il et fait-il des gazouillis ? 

  1 (Très souriant ou beaucoup plus que la plupart des bébés)  2  3  4 (Dans la moyenne)  5 

 6  7 (Très peu ou beaucoup moins que la plupart des bébés) 

          

De quelle humeur votre bébé est-il en général ? 

1 (Très gai, très souriant, très expansif)  2  3  4 (Ni gai, ni sérieux, dans la moyenne)  5 

 6  7 (Peu souriant, peu expansif) 

         

Comment votre bébé réagit-il aux perturbations et changements de sa routine quotidienne, comme quand vous 

l'emmenez à une sortie, à une réunion, en voyage, etc. ? 

1 (Très favorablement, n'est pas perturbé)  2  3  4 (Dans la moyenne)  5  6  7 (Très 

défavorablement, supporte mal) 

          

Vous est-il plutôt facile ou difficile de prévoir quand votre bébé aura besoin qu’on lui change sa couche ? 

1 (Trés facile)  2  3  4 (Dans la moyenne)  5  6  7 (Difficile) 

          

Dans quelle mesure l’humeur de votre bébé est-elle changeante ? 

1 (Peu changeante ou peu de sautes d’humeur)  2  3  4 (Dans la moyenne)  5  6 

 7 (Très changeante ou beaucoup de sautes d’humeur) 

          

Dans quelle mesure votre bébé s'anime-t-il quand quelqu'un joue ou parle avec lui ? 

1 (Devient très animé)  2  3  4 (Dans la moyenne)  5  6  7 (Pas du tout) 
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Estimez-vous que la plupart des mamans trouveraient votre bébé plutôt facile ou difficile ? * 

1 (Trés facile)  2  3  4 (Normal, quelques problèmes)  5  6  7 (Très difficile) 
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Mothering Content Questionnaire 

 

Voici différentes affirmations. Veuillez indiquer votre degré d’accord ou de désaccord en cliquant dans la 

case correspondant à votre réponse. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à 

toutes les questions. 

 

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

Tout à fait en désaccord, En désaccord, Plutôt en désaccord, Plutôt d'accord, D'accord, Tout à fait d'accord 

 

M’occuper de mon bébé nécessite que j’apprenne beaucoup de nouvelles choses.    

S’occuper de son bébé c’est trop souvent répétitif.   

M’occuper de mon bébé me permet de développer de nouvelles aptitudes.     

C’est moi qui décide comment je dois m’occuper de mon bébé.      

Je suis très dépendante du rythme de mon bébé.        

Je suis obligée de me presser pour m’occuper de mon bébé.        

M’occuper de mon bébé me demande de penser a beaucoup de choses en même temps tout au long de la journée.  

M’occuper de mon bébé met à l’épreuve ma patience.        

Je manque parfois d’informations ou de conseils pour m’occuper au mieux de mon bébé.    

Je reçois souvent des conseils contradictoires pour m’occuper de mon bébé.      

S’occuper de son bébé est difficile car il a y beaucoup d’autres choses à faire.      

Je suis souvent obligée d’interrompre quelque chose que j’ai commencé pour m’occuper de mon bébé.  
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Postpartum Social Support Questionnaire 

 

Veuillez indiquer si la situation décrite vous concerne « presque jamais » (1) ou « très souvent » (6) ou 

entre les deux (2, 3, 4, 5, 6). 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

1 (Presque Jamais)  2  3  4  5  6 (Très souvent) 

 

Votre conjoint vous aide à prendre soin du bébé…        

Votre conjoint joue avec le bébé…        

Votre conjoint calme le bébé…        

Votre conjoint s’occupe du bébé pour que vous puissiez sortir…       

Votre conjoint participe aux tâches ménagères…        

Votre conjoint vous dit qu’il comprend que c’est difficile de s’occuper d’un bébé…     

Vous vous confiez à votre conjoint…        

Votre conjoint se confie à vous…        

En général, avez-vous l’impression que votre conjoint vous soutient depuis la naissance de votre enfant ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      



295 
 

Burnout (SMBM) 

 

Voici différentes phrases concernant votre état d’esprit. 

Veuillez répondre en cochant la case correspondant le mieux à ce que vous avez ressenti CETTE 

SEMAINE. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

Jamais ou presque jamais, Très rarement, Assez rarement, Parfois, Assez souvent, Très souvent, Toujours ou 

presque toujours 

 

Je me sens fatiguée.         

Je n’ai aucune énergie le matin.         

Je me sens physiquement vidée.         

J’en ai par-dessus la tête.         

J’ai l’impression que mes batteries sont à plat.         

Je me sens épuisée.         

Je peine à réfléchir rapidement.         

J’ai du mal à me concentrer.         

J’ai l’impression de ne pas avoir les idées claires.         

J’ai l’impression que je n’arrive pas à concentrer mes pensées.       

J’éprouve de la difficulté à réfléchir à des choses complexes.        

Je me sens incapable de ressentir les besoins de mon (ou mes) enfant(s).      

Je sens que je ne peux pas m’investir émotionnellement avec mon (ou mes) enfant(s).     

Je me sens incapable d’être proche de mon (ou mes) enfant(s).      
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Burnout (QAECEP) 

 

Voici différentes phrases concernant la façon dont les parents se sentent face à leur rôle. 

Veuillez indiquer votre degré d’accord ou de désaccord en cochant la case correspondant à votre réponse. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

Tout à fait d'accord, D’accord, Moyennement d’accord, Moyennement en désaccord, En désaccord, Tout à fait 

en désaccord 

 

Les problèmes liés à l'éducation d'un enfant sont faciles à régler quand on sait de quelle façon il réagit à ce que 

nous faisons.        

Être parent peut être gratifiant, mais moi je me sens frustrée parce que mon enfant est trop jeune.  

Lorsque je me couche le soir, j'ai l'impression de ne pas avoir fait grand-chose pour mon enfant.    

Quelquefois, lorsque je devrais contrôler la situation avec mon enfant, je m'en sens incapable.    

Ma mère était mieux préparée que moi à être une bonne mère.      

Une mère débutante pourrait apprendre à être une bonne mère en prenant exemple sur moi.    

On apprend à être parent, et la plupart des problèmes d'éducation sont faciles à résoudre.    

C'est difficile pour une mère de savoir si ce qu'elle fait avec son enfant est bon ou mauvais.    

Quelques fois j'ai l'impression que je n'arrive à rien faire de bon en tant que mère.  

La  compétence  que  j'acquière  en  prenant  soin  de  mon  enfant  répond à mes aspirations personnelles.  

Si quelqu'un peut trouver ce qui ne va pas chez mon enfant, c'est bien moi.      

Je ne suis pas intéressée par mon rôle de mère car mes compétences et mes intérêts se situent ailleurs   

Bien que je sois mère depuis peu de temps, je me sens à l'aise dans ce rôle.      

Si être mère d'un jeune enfant était plus intéressant, je serais plus motivée à jouer mon rôle de mère.   

Je crois vraiment que j'ai toutes les compétences nécessaires pour être une bonne mère.     

Être mère me rend tendue et anxieuse.   
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Symptômes dépressifs (EPDS) 

 

Voici différentes phrase concernant votre état d’esprit. 

Veuillez répondre, en cochant la réponse correspondant le plus à votre état d’esprit CETTE SEMAINE. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 

J’ai pu rire et prendre les choses du bon côté. 

    Aussi souvent que d’habitude  

    Pas tout à fait autant  

    Vraiment beaucoup moins souvent ces jours-ci  

    Absolument pas  

 

Je me suis sentie confiante et joyeuse en pensant à l’avenir. 

    Autant que d’habitude  

    Plutôt moins que d’habitude  

    Vraiment moins que d’habitude  

    Pratiquement pas  

 

Je me suis reprochée, sans raison, d’être responsable quand les choses allaient mal. 

Oui, la plupart du temps  

Oui, parfois  

    Pas très souvent  

    Non, jamais  

 

Je me suis sentie inquiète ou soucieuse sans motifs. 

Non, pas du tout  

Presque jamais  

    Oui, parfois  

    Oui, très souvent  

 

Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans vraiment de raisons. 

Oui, vraiment souvent  

    Oui, parfois  

    Non, pas très souvent  

    Non, pas du tout  

 

J’ai eu tendance à me sentir dépassée par les évènements. 

    Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face aux situations  

    Oui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi capable de faire face que d’habitude  

    Non, j’ai pu faire face à la plupart des situations  

    Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude 
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Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des problèmes de sommeil. 

    Oui, la plupart du temps  

    Oui, parfois  

    Pas très souvent  

    Non, pas du tout  

 

Je me suis sentie triste ou peu heureuse. 

    Oui, la plupart du temps  

    Oui, très souvent  

    Pas très souvent  

    Non, pas du tout  

 

Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai pleuré. 

    Oui, la plupart du temps  

    Oui, très souvent  

    Seulement de temps en temps  

    Non, jamais  

 

Il m’est arrivé de penser à me faire du mal. 

    Oui, très souvent  

    Parfois  

    Presque jamais  

    Jamais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



299 
 

 

Symptômes Anxieux (HADS) 

 

Dans la série de questions ci-dessous, cochez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé 

CETTE SEMAINE. 

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Merci de répondre à toutes les questions. 

 

Je me suis sentie tendue ou énervée 

    Jamais  

    De temps en temps  

    Souvent  

    La plupart du temps 

 

J'ai eu une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver. 

    Pas du tout  

    Un peu mais cela ne m’inquiète pas  

    Oui, mais ce n’est pas trop grave  

    Oui, très nettement  

 

Je me suis fait du souci. 

    Très occasionnellement  

    Occasionnellement  

    Assez souvent  

    Très souvent  

 

J'ai éprouvé des sensations de peur et j'ai eu l'estomac noué. 

    Jamais 

    Parfois 

    Assez souvent  

    Très souvent  

 

J'ai éprouvé des sensations soudaines de panique. 

    Jamais 

    Pas très souvent  

    Assez souvent  

    Vraiment très souvent 
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Pratiques 

 

Actuellement comment nourrissez-vous votre enfant ? 

    Allaitement au sein  

    Allaitement au biberon  

    Allaitement mixte (sein + biberon) 

 

Actuellement comment dort votre enfant ? 

    Le bébé dort dans notre lit tout le temps  

    Le bébé dort dans notre lit régulièrement  

    Le bébé dort notre lit mais très rarement  

    Le bébé dort dans son lit  
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Complications obstétricales (Uniquement a T2) 

 

Concernant votre grossesse... 

Durant votre grossesse, avez-vous souffert de la rubéole ou de la syphilis ?     

Etiez-vous en situation d’incompatibilité rhésus pour cette grossesse ?     

Avez-vous souffert d’une pré-éclampsie durant cette grossesse ?     

Avez-vous souffert d’une pré-éclampsie sévère ayant entrainé un accouchement prématuré ou votre 

hospitalisation ?     

Avez-vous souffert d’hémorragie (perte de sang) ou d’un risque d’accouchement prématuré ?    

A quelle date votre enfant est-il né ? 

Depuis le début de vos premières contractions,  combien de temps a duré votre accouchement ? 

Combien pesait votre enfant à la naissance ? 

 

Concernant votre accouchement… 

Avez-vous souffert d’une rupture des membranes (perte des eaux) plus de 24 heures avant le début de votre 

accouchement ?     

Avez-vous souffert d’un prolapsus ?     

Avez-vous souffert d’un nœud au cordon ombilical ou d’un enroulement du cordon ombilical autour du bébé  

Avez-vous subi une césarienne ?     

Avez-vous subi une césarienne compliquée ? En urgence ?     

Votre enfant s’est-il présenté de façon compliquée pour la naissance ?     

Des forceps (ou ventouses) ont-ils été utilisés pour votre accouchement ?     

L’extraction de votre enfant par les forceps (ou ventouses) a-t-elle été longue ou difficile ?    

Votre bébé a-t-il dû être réanimé ?     

Votre bébé a-t-il dû être mis en couveuse ?     

Votre bébé a-t-il passé plus de 4 semaines en couveuse ?     

Votre bébé a-t-il souffert d’une anomalie physique importante ?     

Non obligatoire : si vous avez des précisions à apporter concernant votre grossesse ou votre accouchement, 

n'hésitez pas à nous les communiquer ici. 
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Annexe 11 : Article “Mothering Ideology and Work Involvement in Late 

Pregnancy: A Clustering Approach” 

Loyal, D., Sutter, A.-L., & Rascle, N. (2017). Mothering Ideology and Work Involvement in Late 

Pregnancy: A Clustering Approach. Journal of Child and Family Studies, 26:2921-2935. 

 

Abstract 

The aim of this study was to identify cognitive acrobatics performed by French women during late 

pregnancy (n = 139) to reconcile intensive mothering ideology (IMI) and work involvement. A hierarchical 

cluster analysis (Ward method, squared Euclidian distance) was performed to define different patterns. Thus 4 

clusters were retained: (1) women devoted to IMI (27%), (2) women devoted to IMI and worried about the 

consequences of maternal work for children (13%), (3) women not devoted to IMI (35%), (4) women not 

devoted to IMI and disengaged from work (25%). They exhibited differences regarding socio-demographic and 

psychological variables. Mainly, women devoted to IMI and worried about the consequences of maternal work 

for children (Cluster 2) showed more depressive symptoms (38.9%) and preoccupied attachment. They were also 

planning to go back to work later (50%) and not to breastfeed (39%) even if they had a highly positive attitude 

about breastfeeding (67%). These results are discussed in terms of socio-psychological resources and 

requirements regarding perinatal adjustment. Considering women’s values and beliefs is crucial to understand 

better how mothering and employment demands are experienced. 

Keywords: Intensive Mothering Ideology; Motherhood; Multiples Roles; Pregnancy; Psychological 

Distress; Work Family Balance 
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Introduction 

Our ideas and beliefs about motherhood, childhood and childcare do not come from nature or randomly. 

Indeed, mothering has been described as a socially constructed role (Ambert, 1994; Arendell, 2000; Glenn, 1994; 

Hays, 1996) and as such, according to role theory, is subjected to normative expectations rooted in specific 

social contexts (Biddle, 1979). Hays (1996) argued that contemporary dominant discourse about motherhood in 

industrialized countries should be understood as an ideology, i.e. a system of interrelated beliefs, that she labeled 

Intensive Mothering Ideology (IMI). According to Liss, Schiffrin, Mackintosh, Miles-McLean and Erchull, 

(2013), parents who adhere to IMI more or less explicitly assume that mothers are inherently the essential and 

best caregivers for children. Although they mean well, fathers are depicted as incompetent or clumsy 

(Essentialism). Childrearing is described as a demanding and consuming activity (Challenge) that must be 

exclusively child-centered according to supposed child needs (Child centrism). Parents must ensure that the child 

is adequately and kindly stimulated (Stimulation). Finally, parenting is seen as the hardest job in the world but 

also as the most rewarding and important one (Fulfillment). The IMI concept, although originated in the United 

States, has been successfully applied to French mothers and mothers-to-be (Loyal, Sutter, & Rascle, 2014). 

Some subtle content changes were observed in IMI in France. For instance, essentialism was no longer about 

fathers incompetency per se but more about the unicity of the mother-child relationship (e.g. “Even if they take 

care of children a great deal, fathers don’t have the same relationship with babies as mothers”) (Loyal et al., 

2014). Moreover, a new dimension named Sacrifice was observed (e.g. “When becoming a parent, one must be 

prepared to put on hold one’s personal life”) (Loyal et al., 2014). 

The good mother, as prescribed by IMI, is continuously available and pleasantly engaged in child 

centered activities and monitoring (Dillaway & Pare, 2008; Hays, 1996) to immunize the child against future 

problems (Elvin-Nowak & Thomsson, 2001; Lee, Macvarish, & Bristow, 2010). This constant attention warrant 

the all-encompassing nature of mothering (Dillaway & Pare, 2008) which is thought to be much more important 

than any professional success (Hays, 1996). Thus employed mothers who do not dedicate full time into their 

family are still characterized as deviant and judged negatively especially if they pursue personal achievement 

goals (Brescoll & Uhlmann, 2005; Dillaway & Pare, 2008; Etaugh & Folger, 1998). However, in most European 

countries, female employment rates have increased in recent decades (Cipollone, Patacchini, & Vallanti, 2012). 

Although women long had to choose or shift between work and family responsibilities, most of them now 

undertake both simultaneously (Maruani, 2006). Striving to combine work and family life harmoniously is still a 



305 
 

woman’s prerogative (Meda, 2008; Pailhe & Solaz, 2006) which translates into concrete arrangements (choice of 

occupation, extended parental leave, part-time job, home-working…) and probably into cognitive patterns.  

Regarding work and family life, two major competing hypothesis have been proposed (Allen, Herst, 

Bruck, & Sutton, 2000; Elgar & Chester, 2007; Romito, 1997): the strain (or scarcity) hypothesis, stating that 

combination of different tasks and roles represents a source of stress that can generate distress (Goode, 1960; 

Parasuraman & Greenhaus, 2002) and the enhancement hypothesis, stating that positive commitment to one area 

provides people with the possibility to cope with difficulties in other areas (Marks, 1977; Sieber, 1974; Thoits, 

1983). Most studies have supported the enhancement hypothesis regarding employed mothers (Barnett, 2004; 

Barnett & Hyde, 2001; Chrouser Ahrens & Ryff, 2006; Nordenmark, 2004). However, according to numerous 

scholars, trying to explain employed mother’s wellbeing should not be done without considering the degree of 

congruence between their actual occupational status and their various values and wishes (Barnett, 2004; Barnett 

& Hyde, 2001, 2001; Elgar & Chester, 2007; OMS, 1993; Romito, 1997). Indeed, according to cognitive 

consistency theory (Festinger, 1957), it has previously been shown that the incongruence between gender 

ideology and work arrangement might be a source of distress in women (des Rivières-Pigeon, Goulet, Séguin, & 

Descarries, 2003; Kroska, 2009; McHale & Crouter, 1992). Thus, women who firmly adhere to the idea that 

childcare is the most important and fulfilling activity, that child’s needs are a priority and that mothers are the 

essential and best caregivers, might feel uncomfortable working full time. 

In their qualitative analyses, Johnston and Swanson (2006, 2007) suggested that women, particularly 

employed ones, need to perform cognitive acrobatics in order to “manage the tension between employment and 

the dominant mothering ideology” (Johnston & Swanson, 2007, p. 447). They identified different types of 

cognitive acrobatics: Selection/Selection through subjugation of worker identity, Neutralization, Separation and 

Reframing. First, Selection was observed in most stay-at-home mothers who were devoted to IMI and had a low 

worker identity. These women have also been described as conformist (Hattery, 2001). In the same vein, it has 

been previously found that IMI was more highly endorsed by stay-at-home than by employed mothers (Liss et 

al., 2013; Loyal et al., 2014) and was linked to the belief that maternal work is detrimental to children, separation 

anxiety in mothers and higher participation in childcare and household chores (Liss et al., 2013). Interestingly, 

Johnston and Swanson (2007) observed that certain stay-at-home mothers who had a strong worker identity 

reported that they had to struggle with work decisions and ended up tempering their work investment and 

reinforcing their commitment to IMI (Selection through subjugation of worker identity).They also observed that 

many employed mothers felt torn between IMI and work requirements, trying in vain to meet the demands of 
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both domains (Neutralization). These women have also been described as pragmatists (Hattery, 2001). However, 

some employed women felt more detached from IMI, were primarily driven by their worker identity and thus 

experienced fewer dilemmas in their work life (Separation). These women have also been described as non-

conformists (Hattery, 2001). Finally, some employed women were reshaping their work as a way to be a better 

mother (Reframing). Mothers might also alter their conception of IMI to reconcile its demands with their work 

status, for instance by focusing on the quality of time they spend with their children (Johnston & Swanson, 

2006). Similarly, Garey (1995) showed how working on a night shift as a nurse can be a way to reconcile 

normative incompatibilities between working status and mothering role. These employed mothers have been 

described as innovators (Hattery, 2001) or chameleons mothers (Dillaway & Pare, 2008). 

Whereas normative aspects of motherhood are usually recognized to contribute to mental health in 

mothers in the qualitative literature (Arendell, 2000; Tummala-Narra, 2009), it has received little attention in 

quantitative research. Of course, adhesion to shared norms, such as IMI, can be seen as an indicator of social 

inclusion and mental health (Cialdini & Goldstein, 2004). However, through excessive and precise requirements 

and expectations that are difficult to meet, IMI might lead to distress in mothers who do not fill these 

expectations, notably employed women (Flykt et al., 2014; Kalmuss, Davidson, & Cushman, 1992). Indeed, in a 

cross-sectional study of mothers of pre-schoolers, controlling for social support, essentialism was linked to lower 

life satisfaction and challenge was linked to greater depressive symptoms and stress (Rizzo, Schiffrin, & Liss, 

2013).  

Moreover, mothering can be defined as “a socially constructed set of activities and relationships 

involved in nurturing and caring for people” (Glenn, Chang, & Forcey, 1994, p. 357). Thus motherhood is a 

highly interpersonal experience whose understanding might be related to views about oneself and others, namely 

attachment. Indeed, regarding the antecedents of IMI, in her pioneering qualitative work, Villalobos (2014) 

postulated that IMI might be linked with general insecurity in relationships or, in other words, insecure 

attachment style (Bartholomew & Horowitz, 1991; Bowlby, 1951). Women who feel globally insecure might 

seek some kind of reassurance through an intense investment in motherhood which is expected to “make it all 

better in insecure times” (Villalobos, 2014). 

Finally, it has been observed that, after the birth of a child, family salience rises whereas work salience 

diminishes (Katz-Wise, Priess, & Hyde, 2010). However, some mechanisms might be put into effect earlier. For 

instance, in France 33% of women reported they had changed their work organization during their pregnancy 

(Penet, 2006) and 80% of women who stopped working after the birth had made this decision before the birth 
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(Govillot, 2013). Thus, pregnancy might be a pivotal period regarding work and family life combination. Of 

note, it is often assumed that French childcare system is highly favorable to employed mothers. However this is 

only partly true (Gobry, 2013). For instance, only 10% of children younger than 3 years are in collective daycare 

and 63% are cared for by their parents (INSEE, 2012). Moreover, 40% of new mothers change their work 

arrangement following birth (Pailhe & Solaz, 2006) and part time work is much more frequent in women with 

children (50%) than in childless women (21%) (Pak, 2013). Beside, owing to biological, psychological and 

social changes, new motherhood is a life transition that requires numerous adjustments (World Health 

Organization, 2009). Postpartum seems to have received much more attention than pregnancy (Green, 1998). 

However, pregnant women might experience stressors such as the inability to perform daily tasks, physical 

symptoms and bodily changes, sleep disturbances, changes in intimate relationships, worries about delivery and 

child health (Dipietro, Costigan, & Sipsma, 2008). Moreover, many women exhibit significant depressive and 

anxiety symptoms during pregnancy (Bennett, Einarson, Taddio, Koren, & Einarson, 2004a; Grant, McMahon, 

& Austin, 2008). In their systematic review, Bennett et al. (2004a) reported that depressive symptoms are as 

common during pregnancy (12.8% and 12% in the second and third trimester) as in the postpartum period (13%) 

(O’Hara & Swain, 1996). Anxiety symptoms also seem to be prevalent in pregnant women as in postpartum 

women (33% in both cases) (Grant et al., 2008). 

The aim of the present study was to explore quantitatively the cognitive acrobatics that pregnant women 

might perform to combine normative expectations about motherhood (i.e. IMI) and work involvement. In 

accordance with Johnston and Swanson's model (2007), it was hypothesized that different clusters would be 

identifiable : women who endorse IMI and are involved in work (Hypothesis 1a, Neutralization), women who 

endorse IMI and are disengaged from work (Hypothesis 1b, Selection), women who do not endorse IMI and are 

involved in work (Hypothesis 1c, Separation), and women who do not endorse IMI and are disengaged from 

work (Hypothesis 1d, Disengagement). A clustering approach was chosen to group women who shared similar 

cognitive acrobatics, i.e. patterns of IMI endorsement and work involvement. This kind of approach can 

reconcile the nomothetic and idiographic approaches (Clatworthy, Buick, Hankins, Weinman, & Horne, 2005) 

and is particularly useful when considering interactionist frameworks and hypotheses (Bergman & Wangby, 

2014). Moreover, this approach has the advantage of resuming large quantities of multivariate information in 

simple and manageable units (Bergman & Wangby, 2014; Clatworthy et al., 2005). Finally, this study was also 

meant to test the validity of the cluster classification (Aldenderfer & Blashfield, 1984; Clatworthy et al., 2005). 

In other words, clusters were examined for relevant differences in external sociodemographic and psychological 
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criterion. Mainly, it was hypothesized that Neutralization and Disengagement would be linked to higher distress 

(Hypothesis 2a), whereas Selection and Separation would be linked to lower distress (Hypothesis 2b). 

Method 

Participants 

Pregnant women were recruited at the maternity ward of a local French university hospital during a 

mandatory information meeting about childbirth pain relief (mainly epidural anesthesia) with an anesthesiologist. 

This information meeting was strongly recommended for all women who planned to give birth in this maternity 

ward. Participants had to be fluent in French (spoken and written) and to be older than 18 years. They had to 

have no multiple pregnancy, which is a well-known source of perinatal medical complications and emotional 

distress (Blondel & Kermarrec, 2010; Fisher & Stocky, 2003), and no medically assisted procreation which 

might be a risk factor for emotional distress (Hammarberg, Fisher, & Wynter, 2008). This study was approved 

by a national informatics right committee (https://www.cnil.fr/) and a regional ethic committee (http://www.cpp-

soom3.u-bordeaux2.fr/). Approximately 640 to 960 women were invited to participate and 144 were recruited 

(around 15-23% participation rate).  

Participants’ (n = 144) age ranged from 21 to 41 years (M = 30.9 years, SD = 4.15). They were mostly 

married, in a civil solidarity pact (65.3%) or living as a couple (32.6%) and only 2.1% were single. They were 

well educated: 72.9% had at least 3 years of post-secondary education. They mainly had a high professional 

status: 41.1% were corporate executives, 39% were intermediate professionals and 19.9% were employees. Most 

of them were employed women (80.6%), whereas some were unemployed (16.7%) or students (2.7%). Among 

the employed women, the mean weekly work hours were 38.56 (SD = 7.39) and most of them were working 35 

hours per week or more (90.5%). On average, they were 28.62 days away from the birth date (SD = 12.42). They 

were mainly primiparous (73.6%). Most multiparous women already had one child (86.8%) and some already 

had 2 or 3 children (13.2%). The youngest mean child age was about 3 years old (M = 35.32, SD = 13.47) 

ranging from 10 to 72 months (6 years).  

Procedure 

Women were received individually in a quiet office of the maternity ward. They were given information 

regarding the study and signed an informed consent form. Socio-demographic information (age, number of 

http://www.cpp-soom3.u-bordeaux2.fr/
http://www.cpp-soom3.u-bordeaux2.fr/
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children, educational level, etc.) was gathered during the interview. Participants then completed a set of self-

administered questionnaires.  

Measures 

Intensive mothering ideology. 

The Mesure de l’Ideologie du Maternage Intensif (MIMI) was administered. This scale is the French 

adaptation (Loyal et al., 2014) of the Intensive Parenting Attitude Questionnaire (IPAQ) (Liss et al., 2013), a tool 

designed to assess socio-normative constructions about motherhood, namely IMI. The MIMI contains 21 items 

assessing 6 dimensions of IMI: Essentialism expresses the idea that mothers are the best caregivers for children 

(7 items); Fulfillment expresses the idea that being a parent is a fulfilling, rewarding and consuming role (5 

items); Child-centrism conveys the idea that child-rearing should be focused on the child’s individual needs and 

rhythm (2 items); Challenge expresses the idea that child-rearing is the hardest job in the world (2 items); 

Sacrifice conveys the idea that parents should set aside many things, (3 items); and Stimulation expresses the 

idea that children should be properly stimulated (2 items). Participants were asked to answer each item on a 

Likert scale ranging from 1 (disagree very strongly) to 6 (agree very strongly). A higher score was indicative of 

a stronger endorsement of the IMI component. Internal consistencies assessed with Cronbach’s alpha have 

previously been computed in two different samples comprising both mothers and mothers-to-be (n = 474 and n = 

249) for Essentialism (.80-.83), Fulfillment (.74-.81), Child-centrism (.70-.75), Challenge (.60-.61), Sacrifice 

(.61-.64) and Stimulation (.56-.64) (Loyal et al., 2014). In this sample, Cronbach alphas were computed for 

Essentialism (.74), Fulfillment (.63), Child-centrism (.77), Challenge (.57), Sacrifice (.51) and Stimulation (.37). 

Cronbach alpha was very poor for Stimulation. However, the two items of the Stimulation scale had few 

response options selected by participants (low variance). Thus a polychoric alpha (.63) was computed 

(Bonanomi, Nai Ruscone, & Osmetti, 2013). Some alphas values might be low but this coefficient depends 

heavily on the number of items (Lance, 2006; Streiner, 2003). 

Breastfeeding attitude and intention. 

Participants were asked to rate their degree of agreement with the two following statements: 

“Breastfeeding one’s child is a very good thing” and “I plan to breastfeed my child”. Each item was offered with 

a Likert scale ranging from 1 (disagree very strongly) to 6 (agree very strongly). 
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Work centrality and satisfaction. 

To assess work centrality, the method proposed by the Meaning of Work team was used (Meaning of 

Work International Research Team, 1987). Participants were asked to share 100 points between 5 life domains 

(leisure, community, work, religion and family) according to how they mattered to them. Family (M = 45.84; SD 

= 11.9), work (M = 24.36; SD = 10.52) and leisure (M = 22.34, SD = 8.35) were the most important domains. 

Community (M = 5.27; SD = 5.39) and religion (M = 2.46; SD = 5.46) were rarely considered as important. 

Family and work monopolized on average 2/3 of participants points (M = 70.20, SD = 11.08). A work/family 

ratio was obtained. A low ratio (<1) was indicative of a low importance of work compared to family (91.4% of 

women), whereas a high ratio (>1) was indicative of a high importance of work compared to family (2.9% of 

women). Some women (5.7%) gave an equal amount of points to work and family (=1). Values ranged from 0 to 

1.43.  

To assess work life satisfaction, the Echelle de Satisfaction de Vie Professionnelle (ESVP) (Fouquereau 

& Rioux, 2002) was administered. This brief scale is composed of 5 items to be answered on a Likert scale 

ranging from 1 (strongly disagree) to 7 (strongly agree) with 4 being a middle point (neither agree nor 

disagree). A higher score was indicative of greater work life satisfaction. In this sample, Cronbach alpha was 

satisfactory (.89). 

Beliefs about consequences of maternal employment for children. 

The Beliefs about Consequences of Maternal Employment for Children (BACMEC) (Greenberger, 

Goldberg, Crawford, & Granger, 1988; Shibley Hyde & Mckinley, 1993) was used. This scale was designed to 

assess perceptions of maternal employment as detrimental (cost, 11 items) or beneficial (reward, 13 items) to 

children. For the sake of brevity, only the cost dimension was retained because it has been previously found to 

correlate more strongly with IMI than the benefit dimension (Liss et al., 2013). Participants were asked to 

answer each item on a scale ranging from 1 (disagree very strongly) to 6 (agree very strongly). A higher score 

was indicative of the perception of maternal work as being detrimental to children. As this scale has never been 

used in French, an exploratory factor analysis (principal factor analysis) was performed on the translated version. 

All 11 items loaded on a single factor (loadings ranged from .61 to .81) explaining 55% of the variance. 

Cronbach’s alpha was satisfactory (.93).  
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Depression and anxiety symptoms. 

The French version of the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Cox, Holden, & Sagovsky, 

1987; Guedeney & Fermanian, 1998) was administered. This scale contains 10 items proposed with 4 possible 

responses rated from 0 to 3. A higher score is indicative of higher depressive symptoms. It is widely used in 

postpartum and pregnant women (Boyd, Le, & Somberg, 2005; Gibson, Mckenzie-Mcharg, Shakespeare, Price, 

& Gray, 2009). A cut-off of 12/13 is usually recommended in postpartum and pregnant women (Bennett, 

Einarson, Taddio, Koren, & Einarson, 2004b). In this sample, Cronbach alpha was satisfactory (.83). 

To assess anxiety symptoms, the Hospital Anxiety and Depression Scale or HADS (Snaith, 2003; 

Zigmond & Snaith, 1983) was used. The HADS contains 7 items assessing depressive symptoms and 7 items 

assessing anxiety symptoms. Our goal was to assess anxiety symptoms so we used only the 5 items 

recommended by Straat, Van Der Ark and Sijtsma (2013). A French adaptation of the HADS was available 

(Lepine, Godchau, Brun, & Lempérière, 1985). Each item has 4 possible responses rated from 0 to 3. A higher 

score is indicative of higher anxiety symptoms. In this sample, Cronbach alpha was satisfactory (.78). 

Attachment style. 

In order to assess attachment style, the Relationship Questionnaire (Bartholomew & Horowitz, 1991) 

was used. This scale is an adaptation of the measure designed by Hazan and Shaver (1987). Participants were 

asked to assess their similarity on a Likert scale ranging from 1 (very much like me) to 7 (not at all like me), with 

4 prototypes describing people with secure (low avoidance and low dependence), dismissing (high avoidance 

and low dependence), preoccupied (low avoidance and high dependence) or fearful (high avoidance and high 

dependence) attachment. Prototypes were describing general thinking about oneself and others but not directed 

to specific relationships (parents, partner…). For instance secure attachment style was represented by this 

description “It is relatively easy for me to become emotionally close to others. I am comfortable depending on 

others and having others depend on me. I don't worry about being alone or having others not accept me”. 

Social desirability. 

Finally, in order to ensure that clusters would not be affected by a social desirability bias, Form A 

(Reynolds, 1982) of the Marlowe-Crowne Social Desirability Scale or MC-SDS (Crowne & Marlowe, 1960) was 

administered. This 11-item version of the MC-SDS is considered to be one of the best fitting versions of this 

scale (Loo & Thorpe, 2000). A French adaptation was made by Blais, Lachance, & Riddle (1991). Participants 
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were asked to answer true or false to statements about themselves (e.g. “No matter who I’m talking to, I’m 

always a good listener.). As the response format was binary, a polychoric alpha was computed (.62) (Bonanomi 

et al., 2013). 

Data Analysis 

Statistical analyses were conducted with SPSS version 20. Owing to the elimination of some outliers 

sample size was reduced to 139.  

A hierarchical cluster analysis was performed (Ward method, squared Euclidian distance) with 6 

variables regarding IMI (essentialism, fulfillment, child-centrism, challenge, sacrifice and stimulation) and 3 

variables regarding work (work-life satisfaction, relative work centrality and perceived costs of maternal 

employment). The selection of the number of clusters was based on, in order of decreasing importance, the 

examination of the dendogram, the satisfactory sample size, the maximum number of differences provided on 

variables of interest, parsimony and clarity in interpretation. The main principles for conducting cluster analysis 

adequately were respected (Aldenderfer & Blashfield, 1984). 

Finally, in order to assess the validity of clusters regarding external criteria (socio-demographic and 

psychological variables), mean comparison (Anova with Bonferroni post hoc comparison) and frequency 

comparisons (Fisher exact test (FET) with Bonferroni adjustment, p<.05) were performed. To avoid small 

expected frequencies, we only used binomial variables in frequency comparisons (Appendix A).  

Results 

First, a hierarchical cluster analysis was carried out. Owing to the visual examination of the dendogram 

(Appendix B), classifications with 2, 3, 4, 5 and 6 clusters were initially retained. The classification with 6 

clusters was dropped because it contained one very small cluster (n = 8). Although the presence of a small 

cluster is not a problem per se (Clatworthy et al., 2005) it might be a hindrance to performing inferential analysis 

adequately to test cluster validity. 

Mean comparison (Anova with Bonferroni post hoc comparison) were then conducted on the remaining 

classifications (2, 3, 4 and 5 clusters) for the variables of interest (essentialism, fulfillment, child-centrism, 

challenge, sacrifice, stimulation, work life satisfaction, relative work centrality and perceived costs of maternal 

employment). The classifications with 2 and 3 clusters were not retained because they did not provide significant 

differences between clusters on relative work centrality and/or beliefs about the consequences of maternal 
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employment on children. The 4 clusters and 5 clusters classifications provided significant differences on each 

variable of interest. After a careful examination, the 4 clusters classification was selected because it was more 

parsimonious and generated a clearer and more readable distinction between groups (Bergman & Wangby, 2014)  

Table 1. Mean comparison (Anova) with Post-hoc Comparisons (Bonferroni, p<.05) Regarding Clusters and 

Variables of Interest (N=139) 

 

 Anova 

Cluster 1 

M (SD) 

Cluster 2 

M (SD) 

Cluster 3 

M (SD) 

Cluster 4 

M (SD) 

In
te

n
si

v
e 

M
o

th
er

in
g

 I
d

eo
lo

g
y

 Essentialism F(3)=15.93; p<.01 3.67 (0.57)
abc

 3.20 (0.56)
a
 2.78 (0.64)

 b
 3.05 (0.62)

 c
 

Fulfillment F(3)=28.03; p<.01 5.24 (0.51)
ab

 5.32 (0.46)
cd

 4.37 (0.51)
ac

 4.58 (0.57)
bd

 

Child-Centrism F(3)=13.40; p<.01 4.84 (0.82)
ab

 4.19 (0.93) 3.61 (0.96)
a
 4.06 (0.89)

b
 

Challenge F(3)=15.77; p<.01 5.21 (0.64)
abc

 4.42 (1.12)
a
 4.04 (0.98)

b
 3.93 (0.92)

c
 

Sacrifice F(3)=7.95; p<.01 3.20 (0.55)
abc

 2.59 (0.75)
a
 2.48 (0.73)

b
 2.67 (0.80)

c
 

Stimulation F(3)=6.89; p<.01 5.29 (0.66)
a
 5.58 (0.55)

bc
 4.71 (1.01)

ab
 4.96 (0.67)

c
 

W
o

rk
 

Satisfaction F(3)=55.25; p<.01 5.00 (1.33)
a
 4.59 (0.80)

b
 5.33 (0.91)

c
 2.60 (0.78)

abc
 

Centrality F(3)=4.80; p<.01 0.55 (0.21) 0.55(0.34) 0.63(0.28)
a
 0.41(0.21)

a
 

BACMEC F(3)=27.81; p<.01 1.47 (0.39)
a
 2.74 (0.69)

abc
 1.74 (0.58)

b
 1.50 (0.46)

c
 

Note. Cluster 1 (Neutralization, n = 38), Cluster 2 (Neutralization / worry, n = 18), Cluster 3 (Separation, n = 49) 

and Cluster 4 (Disengagement, n = 34) 

BACMEC = Beliefs About Consequences of Maternal Employment for Children. 

a, b,c,d
 : designate couple of groups which are significantly different at p<.05. Regarding Essentialism, Cluster 1 

was different from Clusters 2, 3 and 4. 

 

Clusters 1 and 2 were marked by high endorsement of IMI, especially fulfillment and stimulation for 

Cluster 2. Nevertheless, they were different regarding beliefs about the negative effects of maternal employment 

for children: women in Cluster 2 held that belief whereas those in Cluster 1 did not. Clusters 3 and 4 were both 

marked by lower endorsement of IMI but they were different regarding work involvement (satisfaction and 

centrality). Women in Cluster 4 were dissatisfied with their work life and did not consider it as central whereas 

those in Cluster 3 considered it as more central and satisfactory (but no more than those in Clusters 1 and 2). 

Participants are thus referred to hereafter as follows: “Neutralization” i.e. women devoted to IMI (Cluster 1, n = 
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38, 27%); “Neutralization / worry” i.e. women devoted to IMI and worried about the consequences of maternal 

work on children (Cluster 2, n = 18, 13%); “Separation” i.e. women not devoted to IMI (Cluster 3, n = 49, 35%); 

“disengagement” i.e. women not devoted to IMI and disengaged (low satisfaction and centrality) from work 

(Cluster 4, n = 34, 25%). 

Mean comparison (Anova with Bonferroni post hoc comparison) were performed regarding clusters and 

socio-demographic variables (Table 2). Women in the various clusters did not differ regarding their age, spouse 

age, number of hours worked or days before term. Women in Cluster 2 (Neutralization / worry) reported their 

spouse worked fewer hours than did the women in Cluster 1 (Neutralization). Moreover, when they already had 

at least one child, women in Cluster 3 (Separation) had an older last child than those in Cluster 1 

(Neutralization). 

Mean comparison (Anova with Bonferroni post hoc comparison) were also performed regarding clusters 

and psychological variables (Table 2). Women in the various clusters did not differ regarding, secure attachment, 

dismissing attachment, fearful attachment or social desirability. Nevertheless, women in Cluster 2 

(Neutralization / worry) exhibited significantly more depressive symptoms than those in Cluster 3 (Separation) 

and more preoccupied attachment than those in Cluster 1 (Neutralization).  
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Table 2. Mean comparison (Anova) with Post-hoc Comparisons (Bonferroni, p<.05) Regarding Clusters and 

Sociodemographic and Psychological Variables (N=139). 

 

 

Anova 

Cluster 1 

M (SD) 

Cluster 2 

M (SD) 

Cluster 3 

M (SD) 

Cluster 4 

M (SD) 

S
o

ci
o

d
em

o
g
ra

p
h

ic
 V

ar
ia

b
le

s 

Age F(3) = 1.91; p = .13 29.76 (3.74) 30.61 (5.20) 31.88 (3.86) 30.94 (4.29) 

Work Hours F(3) = 0.30; p = .82 39.10 (7.03) 36.92 (6.24) 38.79 (6.43) 38.43 (9.64) 

Spouse Age F(3) = 0.72; p = .54 32.03 (5.35) 31.94 (4.42) 33.24 (4.39) 33.18 (4.71) 

Spouse Work Hours F(3) = 3.01; p < .05 42.50 (6.38)
a
 36.33 (6.90)

a
 39.64 (7.64) 38.80 (6.22) 

Days Before Term F(3) = 0.39; p = .76 30.21 (14.34) 29.89 (11.50) 27.80 (10.87) 27.76 (12.77) 

Youngest Child Age  

(months) 

F(3) = 4.50; p < .05 23.29 (8.30)
a
 27.00 (4.24) 40.33 (11.62)

a
 34.20 (10.60) 

P
sy

ch
o

lo
g

ic
al

 V
ar

ia
b

le
s 

Depressive Symptoms F(3) = 3.25; p < .05 6.37 (4.13) 9.17 (5.25)
a
 5.67 (4.59)

a
 7.41 (3.56) 

Anxiety Symptoms F(3) = 2.53; p = .06 2.55 (1.81) 4.24 (2.88) 2.90 (2.37) 3.21 (1.72) 

Secure Attachment F(3) = 0.48; p = .70 5.18 (1.21) 4.83 (1.54) 4.92 (1.53) 4.79 (1.68) 

Dismissing Attachment F(3) = 0.25; p = .86 5.18 (1.21) 4.83 (1.54) 4.92 (1.53) 4.79 (1.68) 

Preoccupied Attachment F(3) = 3.42; p <.05 1.61 (1.59)
a
 3.22 (2.10)

a
 2.43 (1.79) 2.12 (2.04) 

Fearful Attachment F(3) = 1.31; p = .28 1.58 (1.47) 2.61 (2.17) 2.06 (2.08) 2.24 (2.19) 

Social Desirability F(3) = 1.80; p = .15 5.97 (2.24) 6.00 (2.22) 5.76 (2.38) 4.82 (2.49) 

Note. Cluster 1 (Neutralization, n = 38), Cluster 2 (Neutralization / worry, n = 18), Cluster 3 (Separation, n = 49) 

and Cluster 4 (Disengagement, n = 34) 

Significant mean differences are in bold.  

a
 designate couple of groups which are significantly different at p<.05. 

 

Finally, frequency comparisons (Fisher exact test (FET) with Bonferroni adjustment p<.05) were 

performed. As stated previously, to avoid small expected frequencies, we used only binomial variables in 

frequency comparisons (Appendix A). Significant differences between expected and observed frequencies and 

corresponding percentages are presented in Table 3. Women in Cluster 1 (Neutralization) more often than 

expected had a moderate level of education. Women in Cluster 2 (Neutralization / worry) were more often than 

expected planning on going back to work after a at least 6-month leave, not planning on breastfeeding their baby 
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and exceeding cut-off of depression. Women in Cluster 3 (Separation) less often than expected had a very 

positive attitude towards breastfeeding (i.e. answering totally agree) and a negative reaction when discovering 

they were pregnant. Conversely, women in Cluster 4 (Disengagement) more often than expected had a negative 

reaction when discovering their pregnancy. No differences were observed between clusters according to 

women’s parity, pregnancy planning, employment status or professional level of themselves or their spouse. 

Frequencies for those variables in the whole sample are reported in Appendix A. 

 

Table 3. Frequency Comparisons (Fisher exact test, FET) with Bonferroni adjustment (p<.05) (N = 139) 

 FET Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Total 

Lower Educational Level 
a
 F = 7.89; p<.05 42.1%

(+)
 33.3% 18.4% 17.6% 26.6% 

Delayed Back to Work 
b
 F = 7.51; p<.06 19.4% 50%

(+)
 20.4% 16.1% 23.1% 

Not Planning to Breastfeed 
c
 F = 6.47; p<.09 21.1% 38.9%

(+)
 20.4% 8.8% 20.1% 

Breastfeeding Positive Attitude 
d
 F = 7.47; p<.06 63.2% 66.7% 38.8%

(-)
 44.1% 50.4% 

Exceed Depression Cut-off 
e
 F = 10.94; p<.01 7.9% 38.9.%

(+)
 6.1% 11.8% 12.2% 

Negative Reaction to Pregnancy 
f
 F = 11.63.; p<.01 23.7% 16.7% 4.1%

(-)
 29.4%

(+)
 17.3% 

Note. Cluster 1 (Neutralization, n = 38), Cluster 2 (Neutralization / worry, n = 18), Cluster 3 (Separation, n = 49) 

and Cluster 4 (Disengagement, n = 34) 

a
 Post-secondary Education ≤ 2 Years ; 

b
 ≥ 6 Months After Birth ; 

c
 Totally disagree, disagree, somewhat 

disagree ; 
d
 Totally agree, 

e 
EPDS (12/13) ; 

f
 Annoyed or ambivalent 

Significant differences (p<.05) between observed and expected frequencies are in bold ; 
(+)

 More than expected ; 

(-)
 Less than expected. 

Discussion 

Cluster 1 (Neutralization) and Cluster 2 (Neutralization / worry) might be seen as an expression of 

Neutralization cognitive acrobatic (Hypothesis 1a): these women showed high endorsement of IMI and no lower 

work involvement, they wanted to meet the demands of both domains. Thus, hypothesis 1a was partly confirmed 

but results were more nuanced than expected due to differences in worries about consequences of maternal 

employment for children (low in Cluster 1 and high in Cluster 2). Of note, these clusters characterized by IMI 

had lower educational level (although not significantly in Cluster 2). This is in accordance with results showing 
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that IMI might be endorsed more by women with lower educational level (Loyal et al., 2014; Walls, Helms, & 

Grzywacz, 2014) as traditional gender ideology (Davis & Greenstein, 2009). Finally, women in Cluster 2 

estimated that their spouses were working fewer hours than did women in Cluster 1. This result is quite murky 

but could be related to the fact that women in Cluster 2 (Neutralization / worry) might worry that they might 

have to work many hours to get a sufficient family income as their spouse were working less hours. 

The Selection cognitive acrobatic (Hypothesis 1b), i.e. women who endorsed IMI and were not involved 

in work, was not observed in our sample. Thus, hypothesis 1b was not confirmed. Presumably, this might be 

because this kind of cognitive acrobatic was only observed in stay-at-home mothers (Johnston & Swanson, 

2007) and in our sample, most women were employed (83%), working many hours (M = 38.53; SD = 7.43) and 

had mainly a high or intermediate professional level (78.7%) (Appendix A). Nevertheless in France, most 

women are employed regardless of whether they are childless (80.2%) have one child (79.7%) or two children 

(76.5%). Only women with 3 children or more are known to work less (55.5%) (INSEE, 2008) and family with 3 

children or more are not frequent (9.9%) (INSEE, 2011). In sum, getting 83% of employed women is 

presumably quite representative of the French feminine population. Nevertheless, in our sample, only 9.5% of 

employed women worked less than 35 hours a week (part time), whereas in France employed women are often 

working part time, from 25% if they are childless to 50% if they have three child or more (Pak, 2013).  

Cluster 3 might be seen as an expression of Separation cognitive acrobatic (Hypothesis 1c): these 

women did not endorse IMI and didn’t have a low work involvement; they were driven primarily by their worker 

identity. Thus Hypothesis 1c was confirmed. Interestingly, even if women in Cluster 3 exhibited the lowest level 

of endorsement of IMI, an item-level analysis on the MIMI shows that they do not reject it per se. Among the 21 

items of the MIMI, 14 (67%) were endorsed (somewhat agree, agree, agree very strongly) by more than 50% of 

the women. For instance, most women in Cluster 3 were in agreement with “Children’s needs should come 

before their parents” (73.4%, Child-centrism) or with “Mothers are often more comfortable with babies than 

fathers” (71.3%, Essentialism). This underlines the fact that IMI could be regarded as a dominant ideology that 

prevails even in women who endorse it at the lowest level. This is not in accordance with Walls, Helms and 

Grzywacz (2014) who observed that IMI was not endorsed by most employed women. However, Walls, Helms, 

and Grzywacz (2014) used a very different scale directed to more dramatic beliefs which strongly constraint 

women such as “Mothers should stay at home to care for their children”. The scale used to evaluate IMI in our 

study (MIMI) was about more consensual aspects of IMI such as “There is a more natural, strong and direct link 

between mother and child than between father and child”. Of note, in our study the belief that mother 
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employment has deleterious effect for children was rather low even in Cluster 2 (Neutralization / worry) (M = 

2.74, ET = 0.69) indicating that this belief was not strongly supported even in women with the highest scores. 

Finally, Cluster 4 might be seen as an expression of Disengagement cognitive acrobatic (Hypothesis 

1d), these women did not endorse IMI and had also a low work involvement. Thus hypothesis 1d was confirmed.  

Hypothesis 2a stated that psychological distress would be more important for Neutralization and 

Disengagement cognitive acrobatics. Indeed, Psychological distress was found to be higher in Cluster 2 

(Neutralization / worry), i.e. they exhibited more depressive symptoms. However, women in Cluster 1 

(Neutralization) didn’t show such distress. Neutralization might be linked to distress but in combination with 

worries about consequences of maternal employment for children. Women in Cluster 1 might be protected from 

experiencing massive incongruence between their beliefs and their work status (des Rivières-Pigeon et al., 2003; 

Kroska, 2009; McHale & Crouter, 1992) as they endorsed IMI but not worries about negative consequences of 

maternal employment for children unlike women in Cluster 2. Moreover, women in Cluster 2, through their 

endorsement of beliefs about the negative consequences of maternal work for children might have internalized 

mother blaming rhetoric (Caplan & Hall Mc Corquodale, 1985; Loevinger, 1953; Sommerfeld, 1989) which state 

that any difficulty in the child can be mostly imputed to the mother. This gut feeling that the child’s future 

depends of every action performed by the mother might represent an overwhelming responsibility. Beside, 

women in Cluster 4 (Disengagement) didn’t exhibit higher psychological distress per se but had frequently a 

negative reaction to pregnancy. But, conversely, one can argue that this disengagement from both domains might 

be a manifestation of distress. However, regarding Disengagement cognitive acrobatics one can’t draw firm 

conclusion. In sum, Hypothesis 2a was only partly confirmed.  

Hypothesis 2b stated that psychological distress would be less important for women who carry out 

Selection and Separation cognitive acrobatics. Indeed, women in Cluster 3 (Separation) showed few depressive 

symptoms and negative reaction to pregnancy. Being detached from IMI and engaged in a pleasant and central 

work life might be regarded as a protective pattern for mothers and mothers-to-be. Nevertheless, the Selection 

cognitive acrobatic remains unexplored as no such cluster was observed. Thus, Hypothesis 2b is only partly 

confirmed. Separation cognitive acrobatics seems to be linked with better psychological health but nothing can 

be said about Selection cognitive acrobatics. Of note, when multiparous, women in Cluster 3 (Separation) had an 

older child. Presumably, when a child grows up, women might feel freer to distance themselves from IMI. 
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Moreover, as taking care of a young child during pregnancy might be regarded as a source of stress (Grant et al., 

2008), this might partly explained the lower distress exhibited by women in Cluster 3.  

Some specific results regarding Cluster 2 (Neutralization / worry) must be underlined. In this cluster, 

more than one third (38.9%) of women exceeded the cut-off score for depression. This is much higher than the 

prevalence observed in the whole sample (12.2%), in Clusters 1, 3 and 4 (respectively 7.9%, 6.1%, 11.8%), and 

in the literature on pregnant and postpartum women (Bennett et al., 2004a; O’Hara & Swain, 1996). This high 

prevalence seems more congruent with that reported in pregnant women with low socio-economic status 

(Bennett et al., 2004a). Moreover, women in Cluster 2 (Neutralization / worry) exhibited higher preoccupied 

attachment. This seems coherent with Villalobos (2014) qualitative work regarding attachment insecurity and 

intensity seeking in motherhood. Beside, preoccupied attachment is characterized by positive model of others 

(low avoidance) and negative model of oneself (high dependence) (Bartholomew & Horowitz, 1991). For 

Bartholomew and Horowitz (1991, p. 227) “this combination of characteristics would lead the person to strive 

for self-acceptance by gaining the acceptance of valued others” This might be problematic if women do not 

receive much support and appreciation from their partner and other family members or if they face difficulties 

that might threaten their identity as “good” mothers (breastfeeding problems, difficulty to soothe baby’s 

crying…).  

Some interesting results were observed regarding breastfeeding attitude and intention. Whereas women 

in Cluster 2 (Neutralization / worry) were planning to go back to work more than 6 months after the birth (50%), 

they were also were less often than expected planning on breastfeeding their child (38.9%). This result is in 

accordance with studies showing that women with higher depressive symptoms (Figueiredo, Dias, Brandão, 

Canário, & Nunes-Costa, 2013) and lower social status (Kersuzan et al., 2014) are less likely to initiate and 

maintain breastfeeding. One should note that 38.9% of women in Cluster 2 (Neutralization / worry) reported they 

might not breastfeed their baby (totally disagree, disagree, somewhat disagree) whereas in the whole sample, 

only 20.1% of women did so. Nevertheless, 66.7% of women in Cluster 2 had a highly positive attitude toward 

breastfeeding (totally agree). This might put them in an uncomfortable situation because they might not provide 

what they strongly consider as the best for their children (Knaak, 2010; Lee, 2011). Their low breastfeeding 

intention might also be seen as a reflection of low perceived self-efficacy. Interestingly, even if women in 

Cluster 3 (Separation) did not plan on breastfeeding more or less than expected, most of them were not 

completely positive (61.2% not answering totally agree) about breastfeeding. This might be understood as a 

more relaxed attitude towards pressures to perform motherhood the “right way”. Indeed, many scholars have 
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observed that breastfeeding is increasingly considered as a measure of mothering quality (Knaak, 2010; Lee, 

2011) and as the “proper and ‘moral’ choice” (Knaak, 2010, p. 346).  

No differences were observed regarding work hours between clusters. However, for instance, it was 

expected that women in Cluster 3 (Separation) would be employed more than women in other clusters. 

Nevertheless, one should keep in mind that most women were expecting their first child (75%) and were asked 

about their actual work arrangement. Actually, they could self-select themselves out of paid employment after 

the birth. For instance women in Cluster 2 were planning to go back to work later. However, as our sample was 

narrow and quite homogenous regarding work, differences might be underestimated.  

In conclusion, different cognitive acrobatics, i.e. patterns of endorsement of IMI and work involvement 

were observed in pregnant women. These different patterns were linked with socioeconomic factors and 

psychological distress. When trying to understand how women cope with work and family life demands, 

attention should be paid to the values and beliefs they hold. 

Strengths and Limitations 

This study has some limitations. First, as it is cross-sectional, one cannot draw conclusions regarding 

causality. Do worries about the effects of maternal work on children cause higher depressive symptoms? Do 

depressive symptoms impact the perception of maternal work in a negative way? Further research, with 

longitudinal design, is needed. Moreover, participation rate was low (15-23%) and sample size was moderate 

and led to the use of dichotomous variables in frequency comparisons in order to avoid small expected 

frequencies. In addition, as stated previously, the sample was mainly composed of rather privileged women, 

highly educated with skilled jobs. It would be interesting to conduct the same kind of analysis in a more 

disadvantaged population.  

Beside, using the complete BACMEC (i.e. the cost and benefit dimensions) would have been an 

interesting way to explore how women might reframe their work as profitable for their children  in a way that 

allows them both to work and to stick to the main discourse regarding mothering (Johnston & Swanson, 2006, 

2007). For instance, employed women may reframe their work as a way to ensure that the child receives a good 

environment (activities, leisure, etc.) or lesson about life (self-fulfillment goals, gender equality promotion, etc.).  

Finally, an assessment of sharing of household tasks could have been fruitful as different scholars stated 

that IMI might be a threat to gender equality, notably through essentialism which places an undue burden on 
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mothers (Arendell, 2000; Macdonald, 2009). Indeed, Liss et al. (2013) observed that IMI endorsement was 

linked with more household and childcare task for women. 

Nevertheless, this study has also several strengths. First, it is quantitative and adds up to qualitative 

literature (Dillaway & Pare, 2008; Elvin-Nowak & Thomsson, 2001; Garey, 1995; Hays, 1996; Johnston & 

Swanson, 2006, 2007). Moreover, performing a cluster analysis has provided results about patterns shared by 

sub-groups of women rather than about variables themselves. This kind of analysis reconcile the nomothetic and 

idiographic (person centered) approaches (Clatworthy et al., 2005) and is the best choice to test interactionist 

hypothesis (Bergman & Wangby, 2014). Using a cluster analysis has provided interesting results regarding the 

balance between normative aspects of motherhood, a rather understudied field, and work involvement. Finally, 

as an assessment of social desirability was included, one can be reasonably sure that social desirability bias 

probably did not account for differences between clusters.   
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Appendix A. List of Dichotomous Variables (n = 139) 

Variable Modality 1 (%) Modality 2 (%) 

Post-secondary Education  ≤ 2 years (26.6%)  ≥ 3 years (73.4%) 

Employment Status Unemployed (17%) Employed (83%) 

Professional Level  Employees (21.3%) Higher and intermediate (78.7%) 

Professional Level (Spouse) Employees and workers (37%) Higher and intermediate (63%) 

Back to Work ≤ 5 months after birth (76.9%) ≥ 6 months after birth (23.1%) 

Part-Time Shift No (62.2%) Yes (37.8%) 

Breastfeeding Positive Attitude Other answers (49.6%) Totally agree (50.4%) 

Plan to Breastfeed Totally disagree, disagree, 

somewhat disagree (20.1%) 

Somewhat agree, agree, totally 

agree (79.9%) 

EPDS (12/13) ≤ 12 (87.8%) ≥ 13 (12.2%) 

Reaction to Pregnancy Very happy, happy (82.7%) Annoyed, ambivalent (17.3%) 

Pregnancy Planning Planned (84.2%) Non-planned (15.8%) 

Parity Primiparous (74.8%) Multiparous (25.2%) 

Note. EPDS Edinburgh Postnatal Depression Scale 

 

 

 



330 
 

Appendix B. Dendogram for Hierarchical Cluster Analysis (Ward Method, Squared Euclidian 

Distance) 
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