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Résumé – Contexte et problématique : Devenir mère occasionne d’importants remanie-
ments physiologiques chargés d’un potentiel déstabilisant et plus rarement, pathologique.
Plusieurs études décrivent les effets bénéfiques de l’utilisation du récit de vie dans des ac-
tions d’éducation pour la santé visant le soutien psychologique ou thérapeutique. Objectifs :
Cette étude questionne la pertinence de l’utilisation du carnet de bord dans une démarche
d’éducation pour la santé en post-partum, visant à soutenir les réaménagements identitaires
maternels et à prévenir les difficultés qui peuvent leur être corrélées. Méthodes : Une enquête
qualitative a été menée auprès de six femmes pendant trois mois. L’entretien non directif a été
utilisé pour le recueil des données et la méthode de l’analyse de contenu pour leur traitement.
Résultats et discussion : Les résultats ont permis de catégoriser de nombreux thèmes de la ré-
organisation identitaire issus du corpus théorique. Qu’ils soient communs à plusieurs femmes
ou propres à une seule, les thèmes sont articulés de façon singulière. Malgré ses limites, le
carnet de bord joue un rôle de médiation relationnelle et facilite le centrage sur le « devenir
mère » et ses réaménagements. Le récit de vie qu’il occasionne contribue à la réorganisation
identitaire. Il justifie ainsi sa pertinence comme outil dans un dispositif d’éducation pour la
santé.
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Abstract – Context and problematic: Becoming a mother entails significant physiological
changes, which potentially could be destabilizing and sometimes pathological. Several studies
describe the benefits of using “life story” in the context of health education as a means for
psychological or therapeutic support. Aim: This study examines the appropriateness of using
a narrative logbook in a post-partum health education process designed to support identity
transformations and prevent correlated difficulties. Methods: A three-month qualitative sur-
vey was conducted with six women. The non-directive interview was used for data collection
while the “content analysis method” was used for processing. Results and discussion: The
results helped identify several issues related to identity reorganization, which stems from the
theoretical corpus. Whether the issues are common to several women or individual, they are
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226 M.-R. Bernard et C. Eymard

structured in a specific manner. Despite its limitations, the logbook plays the role of a rela-
tional mediation and helps to focus on the “becoming a mother” and its associated reorga-
nization. The life story triggered by the logbook contributes to identity reorganization. As a
result, it justifies its relevance as a tool in the health education system.

Introduction et problématique

Devenir mère est une étape physiologique de la vie
d’une femme. C’est aussi une expérience qui peut
s’effectuer dans la souffrance psychique. Selon les
sources, dix à douze pour cent[1], voire quinze pour
cent des femmes[2] vivraient une dépression du post-
partum, sans avoir nécessairement présenté des fac-
teurs de risques. La dépression en période périna-
tale apparaît alors comme un problème de santé
publique. L’idée de prévention précoce appréhendée
dans une perspective de respect du sujet et selon un
modèle dit « d’expression »[3] plaide en faveur d’un
soutien à la parentalité « naissante »[4], s’inscrivant
dans une démarche d’éducation pour la santé.

Plusieurs études réalisées dans le cadre d’une
psychothérapie ou d’un soutien psychologique, au-
près d’adolescents[5], de personnes âgées[6] ou de
femmes atteintes d’un cancer du sein[7] mettent en
évidence les effets bénéfiques du récit de vie écrit.
Elles rapportent une élévation du sentiment de satis-
faction de la prise en charge en cas de pathologie,
une augmentation des émotions positives et une di-
minution des symptômes de dépression dans tous les
cas. Une étude qualitative réalisée en alcoologie[8]

insiste sur l’importance de la prise en compte de
l’histoire de vie dans l’accompagnement thérapeu-
tique. L’histoire de vie est la construction chargée de
sens qui résulte du récit de vie destiné à l’Autre[9].
Ces résultats ouvrent la voie de l’utilisation du car-
net de bord, support du récit que les femmes font de
leur vie et de leur vécu, dans un programme d’édu-
cation pour la santé en périnatalité.

L’objectif de la présente étude est de détermi-
ner le potentiel d’utilisation du carnet de bord dans
une proposition d’éducation pour la santé en post-
partum, visant à soutenir les réaménagements iden-
titaires maternels et à prévenir les difficultés qui
peuvent leur être corrélées. Une enquête qualitative

a été menée auprès de femmes volontaires ayant tenu
un carnet de bord après la naissance de leur enfant.
Le but était de retrouver dans leurs récits respec-
tifs les éléments singuliers et significatifs permettant
d’appréhender la construction identitaire et d’iden-
tifier la place du récit de vie dans cette réorgani-
sation. L’entretien non directif a été retenu comme
méthode. Avant de présenter les principaux résultats
de l’étude, la discussion et les perspectives d’utili-
sation du carnet de bord support du récit de vie des
femmes en périnatalité, les concepts de santé, d’édu-
cation pour la santé et de réorganisation identitaire
maternelle seront précisés.

Cadre conceptuel

En référence à la charte d’Ottawa (1986) et aux défi-
nitions de l’Organisation mondiale de la santé (OMS
1973, 1993, 2003), la santé peut être appréhendée
en tant que processus d’adaptation d’un sujet plus
ou moins autonome, en fonction de son environne-
ment et des évènements qui constituent sa vie[10]. En
tant que processus, l’adaptation relève « des compé-
tences personnelles et interpersonnelles, cognitives
et physiques qui permettent à des individus de maî-
triser et de diriger leur existence et d’acquérir la ca-
pacité à vivre dans leur environnement et à modi-
fier celui-ci[11] ». Ces compétences s’inscrivent dans
un ensemble plus large de compétences psychoso-
ciales : « se connaître soi-même, avoir confiance
en soi ; savoir gérer ses émotions et maîtriser son
stress ; développer un raisonnement créatif et une
réflexion critique ; développer des compétences en
matière de communication et de relations interper-
sonnelles ; prendre des décisions et résoudre un pro-
blème ; se fixer des buts à atteindre et faire des
choix ; s’observer, s’évaluer et se renforcer[12] ».
Éminemment subjective, la santé est donc une fa-
çon unique et singulière d’exister[10] et « un mode
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de présence au monde[13] », c’est-à-dire à l’Autre,
ce qui ne permet pas d’éluder la question du sens
de ce vivre. Elle fait référence à la notion de qua-
lité de vie définie par l’OMS (1993) comme « la
perception qu’a un individu de sa place dans l’exis-
tence, dans le contexte de la culture et du système
de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses
objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquié-
tudes. C’est un concept très large, influencé de ma-
nière complexe par la santé physique du sujet, son
état psychologique, son niveau d’indépendance, ses
relations sociales ainsi que sa relation aux éléments
essentiels de son environnement[14] ». L’éducation
pour la santé peut alors être appréhendée comme
une démarche qui se propose d’accompagner le su-
jet dans ce processus dont les dimensions biolo-
gique, psychologique, sociale et culturelle sont in-
dissociables[15].

La notion d’éducation est polysémique. Elle
prend tantôt le sens d’instruction et d’acquisition
de savoirs, tantôt celui de développement de com-
pétences ou de comportements d’adaptation, mais
aussi de connaissance de soi, de développement de
l’autonomie ou de la socialisation des personnes[16].
L’éducation ne peut en conséquence se réduire à de
l’information car elle vise l’appropriation de savoirs
ou de savoir-faire, se propose d’accompagner le su-
jet dans un processus de changement[10], en l’invi-
tant « à construire son devenir »[16], à développer « la
capacité à faire des choix, à décider par soi-même et
à exister en tant que citoyen autonome dans un envi-
ronnement sociétal »[16].

En périnatalité, l’éducation pour la santé « com-
prend toutes les activités visant intentionnelle-
ment l’accroissement des connaissances en matière
de santé et le développement d’aptitudes influen-
çant positivement la santé »[15] des femmes. Au
sens promotion de la santé, elle s’attache à pro-
mouvoir les « modes de vie aussi bien que
l’amélioration des conditions de vie, des facteurs
sociaux, économiques et environnementaux qui dé-
terminent la santé »[17]. C’est une démarche globale
centrée sur les femmes qui fait appel au concept
d’empowerment [15,18]. Il s’agit d’une approche

humaniste qui s’adresse aux femmes engagées dans
une relation de soins basée sur leur participation ac-
tive[15] et n’échappe pas à la question éthique[19]. Le
but est d’augmenter l’autonomie des femmes, com-
posante de leur santé, en facilitant l’acquisition ou
le maintien des compétences dont elles ont besoin
pour gérer et s’adapter aux changements inhérents à
la maternité[18]. Les femmes occupent une place de
sujets des soins qui leur sont proposés et bénéficient
d’un suivi régulier et personnalisé dans un climat
d’écoute active, sur toute la période périnatale[15].
Des réponses qui leur sont apportées, des choix qui
sont faits par les femmes, dépend en partie la trajec-
toire de leur vie mais il ne peut leur être reproché de
ne pas avoir développé les compétences attendues.

Les théories du champ de la psychanalyse in-
diquent clairement que la naissance d’un enfant
provoque, chez la femme qui devient ou redevient
mère, une véritable crise identitaire[20–23]. Ce boule-
versement appartient aux processus physiologiques
constitutifs du « devenir mère ». Des disciplines
comme la philosophie, la sociologie, la psychologie
ou les sciences de l’éducation permettent d’appré-
hender la complexité du concept d’identité mater-
nelle et de sa réorganisation systémique, à la fois
mouvement interne et dynamique externe, dépen-
dante des interactions avec autrui. Les processus
psycho-affectifs, cognitifs ou identitaires, ne sont
pas en concurrence au cours de leur évolution mais
peuvent interagir entre eux de façon positive ou
négative. Ainsi, des difficultés d’ordre identitaire
peuvent perturber l’ensemble des processus, reten-
tir sur la santé psychique de la mère, sur la rela-
tion mère-enfant et sur le développement de l’enfant.
L’identité narrative[24–26] générée par le récit que
l’on fait de soi est une dimension de l’identité qui
contribue à son unité car « c’est dans et par le lan-
gage que l’homme se constitue, se structure comme
sujet »[27]. Par ailleurs, le récit de vie est l’occasion
d’élaborer « une nouvelle réalité interactive »[28] qui
favorise la socialisation, ce qui n’est pas sans intérêt
dans une perspective d’accompagnement.

Les remaniements identitaires féminins dans
la période post-natale prennent place dans les
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nombreux changements qui viennent émailler le
« devenir mère » et influencer la santé de la femme.
Leur prise en compte dans une démarche d’éduca-
tion pour la santé en périnatalité semble incontour-
nable. L’utilisation du carnet de bord consignant
le récit de vie des mères comme outil de cette
démarche est encourageante. Nous nous proposons
donc d’en étudier la pertinence et les perspectives
d’utilisation dans des actions d’éducation pour la
santé menées par les sages-femmes.

Participantes et méthodes
La recherche s’est déroulée dans une petite mater-
nité française (moins de 200 naissances par an) ne
recevant que des femmes dont le pronostic d’accou-
chement est évalué à bas risque, entre octobre 2007
et mars 2008. Les participantes à l’enquête ont été
sélectionnées sur la base du volontariat, le seul
critère d’inclusion étant d’avoir accouché par voie
basse. Initialement, quatorze femmes ont été ren-
contrées entre le jour de l’accouchement et trois
jours après celui-ci. La première rencontre a eu lieu
dans le cadre institutionnel où le chercheur princi-
pal exerçait ponctuellement comme sage-femme. Le
travail de recherche a été clairement défini et situé
hors du cadre hospitalier et sans rapport direct avec
le rôle professionnel du chercheur dans le service.
Quatre ont refusé d’emblée la proposition au mo-
tif qu’elles n’étaient pas intéressées, n’aimaient pas
écrire ou n’auraient pas le temps de le faire. Dix
ont accepté verbalement de tenir un carnet de bord
et de s’entretenir une fois par mois avec le cher-
cheur. Au bout d’un mois, trois ont manifesté leur
souhait de se retirer du dispositif car elles n’avaient
pas écrit. Une autre a insisté pour réaliser les entre-
tiens sans tenir de carnet de bord ; elle a donc été ex-
clue de l’étude. La recherche a finalement concerné
six femmes (tableau I).

L’écriture a commencé la semaine de la nais-
sance et s’est poursuivie pendant trois mois. Un
rythme d’écriture d’au moins deux fois par semaine
a été proposé. Dans le carnet de bord, les mères
ont été invitées à consigner leur vécu de la relation
qu’elles construisaient avec leur enfant, leur ressenti

à l’égard des changements qui s’opéraient dans la
famille, les difficultés qu’elles affrontaient et/ou sa-
tisfactions qu’elles vivaient. Il a été précisé que le
chercheur n’effectuerait aucun contrôle du carnet de
bord et que celui-ci resterait leur propriété.

Pendant cette période, des entretiens non direc-
tifs ont eu lieu une fois par mois. Ils se sont dérou-
lés au domicile des femmes et ont été enregistrés in-
tégralement. Le choix des contenus thématiques de
ces rencontres, guidé par leur carnet de bord, a été
laissé aux femmes. Un total de quatorze entretiens
(tableau I) correspondant à des périodes d’écriture
des six participantes ont été retranscrits et traités se-
lon la méthode de l’analyse de contenus[29]. La lec-
ture des interviews retranscrites et regroupées pour
chaque participante a permis de dégager des thèmes
en coïncidence avec le corpus théorique. Les inter-
views ont été relues de façon indépendante par le se-
cond chercheur afin de s’assurer de la concordance
de ces thèmes émergents.

Principaux résultats
Les thèmes de la construction identitaire retrouvés
dans les verbatim des mères sont regroupés dans les
tableaux II et III. L’émergence d’un nombre élevé de
thèmes a nécessité un important travail de catégori-
sation qui a mis en évidence la singularité du réagen-
cement des éléments constitutifs de l’identité. La
présence d’éléments communs à plusieurs femmes
ne conduit pas à une réorganisation similaire car la
relation entre l’identité et les différents éléments qui
participent à cette réorganisation n’est pas de type
linéaire[1]. La multiplicité des influences et la com-
plexité des réaménagements permet d’appréhender
la fragilité potentielle de la réorganisation identi-
taire maternelle, offrant simultanément aux profes-
sionnels de la périnatalité un grand nombre d’oppor-
tunités d’apporter aide et soutien dans une démarche
d’éducation pour la santé.

Relation mère enfant

L’identification de la femme à sa mère[30] est si-
gnalée quand elle pose problème, soit du fait de
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Tableau I. Présentation des femmes, chronogramme des entretiens et durée d’enregistrement de ceux qui correspondent à
une période d’écriture et ont été analysés.

Entretiens analysés : E.1, E.2, E.3 ; Entretiens non analysés : (1), (2), (3)

2007
Fin nov.

Début
déc.

2008
Début
janvier

Début
février

Début
avril

Début
mai

Début
juin

Amélie 27 ans
Primigeste, primipare.
Naissance d’Alice par ventouse.
Allaitement maternel.

E.1
25 min

E.2
30 min

E.3
30 min

Carole 35 ans
Secondigeste, secondipare.
Maman de Marine, 2 ans.
Naissance eutocique d’Arthur.
Allaitement maternel.

E.1
30 min

E.2
35 min

E.3
40 min

Danièle 30 ans
Primigeste, primipare.
Naissance eutocique de Sam.
Allaitement maternel, fortes douleurs
le 1er mois.

(1) E.2
40 min

E.3
50 min

Elsa 39 ans
Primigeste, primipare.
Naissance eutocique de Jeanne.
Allaitement maternel très difficile 1 mois,
puis arrêt.

E.1
35 min

(2) (3)

Joséphine 28 ans
Primigeste, primipare.
Naissance eutocique de Salomé.
Allaitement maternel.

E.1
80 min

E.2
65 min

(3)

Sarah 36 ans
Secondigeste, secondipare.
Maman de Maï, 3 ans.
Naissance eutocique de Galaad.
Allaitement maternel.

E.1
30 min

E.2
30 min

E.3
50 min

l’absence de la mère – « mon rôle de mère, je sa-
vais pas trop ce que c’était non plus, qu’est-ce que
c’était d’être mère est-ce que ? . . . » (Amélie) –, soit
en raison d’une identification négative déclarée –
« j’avais pas spécialement envie de faire la même
chose » (Carole).

La dette de vie à l’égard de sa propre mère est
indispensable pour accéder à la maternité[30] ; même
si l’on ne s’identifie pas à elle, on peut néanmoins lui
reconnaître un certain mérite : « déjà qu’elle nous

voulait pas, en plus elle s’est retrouvée entre quatre
murs avec deux gamins. . . (petit rire) c’est pas fa-
cile » (Carole).

La symbiose mère/enfant est une phase normale
de la relation, qui fait suite à la grossesse et s’ins-
crit dans la « préoccupation maternelle précoce » dé-
crite par Winnicott[31]. C’est au cours de cette pé-
riode que se produit une identification croisée de
l’un vers l’autre, qui permet à l’enfant de se sentir
exister – « . . . i’ nous raconte sa nuit. Enfin, c’est
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Tableau II. Principaux thèmes émergents de la réorganisation identitaire de chaque femme, issus du corpus théorique (I).

THÈMES
(La présence d’un thème dans la réorganisation
identitaire d’une femme est marquée par X)

MODALITÉS

A
m

él
ie

C
ar

ol
e

D
an

iè
le

Sa
ra

h

Jo
sé

ph
in

e

E
ls

a

Relation mère enfant
• Identification à sa propre mère[21,22] Absente X

Négative X
• Dette de vie à l’égard de sa mère[30] Exprimée X
• Préoccupation maternelle précoce[31] :
- Identification primaire à l’enfant Positive X X

Difficultés X X
- Relation fusionnelle Exprimée X X
- Enfermement relationnel et identitaire maternel Redouté X
- Devoir maternel Exprimé X
• Séparation mère enfant [22] Angoisse,

culpabilité
X X X

Nécessité X
• Ambivalence garder/rejeter [20] Exprimée X

Volonté d’autodétermination [32]

• Projet parental Exprimé X X X
• Autonomie, confiance en soi, utilisation de
l’expérience antérieure Exprimées X
• Poids de la responsabilité [34] et de l’implication [36] Exprimé X

Place de l’altérité [33,34]

• Le bébé
- Reconnaissance du bébé autre que soi [22] Exprimée X X X
- Comportement du bébé confirme les compétences Positif X X X X X X
maternelles [22,31] Négatif X
- Narcissisme maternel flatté [35] Exprimé X
- Émotions négatives Exprimée X
• Le conjoint
- Soutien [21] Positif X X X
- Reconnaissance en tant que mère[21] Positive X
- Recherche sa place Difficulté X X
• Les autres enfants
- Identification à la mère[31] Positive X
- Difficultés à retrouver sa place Comportement X
• L’entourage
- Soutien Positif X X
- Reconnaissance en tant que mère[21,22] Positif X X X

un bébé qui communique beaucoup » – et c’est à
la mère de comprendre les besoins de son bébé –
j’ai, j’ai pas de pleurs incompréhensibles [. . . ] Ça
paraît évident. . . » (Danièle). En revanche, quand
l’identification primaire[31] à son bébé est pertur-
bée, la mère a le sentiment de ne pas satisfaire ses

besoins – il a « toujours faim » ou n’« a pas pris de
poids » (Elsa) – et elle se vit insuffisante, voire in-
capable. La relation en pâtit : « ça me gâchait la
relation » ; s’occuper de son enfant devient un de-
voir – « on a signé, on va continuer » – et plus rare-
ment une satisfaction – « j’ai réussi à la rendre bien.
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Tableau III. Principaux thèmes émergents de la réorganisation identitaire de chaque femme, issus du corpus théorique (II).

THÈMES
(La présence d’un thème dans la réorganisation
identitaire d’une femme est marquée par X)

MODALITÉS

A
m

él
ie

C
ar

ol
e

D
an

iè
le

Sa
ra

h

Jo
sé

ph
in

e

E
ls

a

Influences culturelles et de la société [25]

•Mode et stéréotypes véhiculés par les médias Exprimés X

Réactions face aux changements et à la perception de

l’incertitude qu’ils occasionnent

• Déni du changement Exprimé X X

• Ambiguïté du rapport au temps[34] Exprimée X X

• Projections dans le long terme Exprimées X X X

• Importance de la maîtrise et intégrité du corps Exprimée X

Place et apports de l’écriture

• Trace intergénérationnelle, souvenir pour soi Exprimés X X X X X

• Aide à la prise de conscience [28] Exprimée X X X X X

• Aide à la prise de distance [28] Exprimée X X X X X

• Attribution de sens aux évènements [28] Exprimée X X X X

• Ouverture, communication avec le conjoint [34,38] Exprimées X X

• Réflexion, questionnement sur soi, Exprimés X X X X

compréhension de soi [24]

• Amélioration de l’autonomie Exprimée X X

• Affirmation de sa singularité [28] Exprimée X X X

Ça fait plaisir » (Elsa). De la difficulté d’identifica-
tion primaire peut aussi résulter une difficulté de re-
connaissance de son enfant quand, par exemple, il
n’est pas orphelin comme l’a été sa mère – « et, me
dire qu’elle a une maman aussi » (Amélie). L’hési-
tation retentit sur la réorganisation identitaire de la
mère et la construction des liens. La proximité privi-
légiée et rassurante de la phase fusionnelle précoce
est nécessaire et apaisante pour la mère et l’enfant
– « quand on l’a dans les bras il apaise en même
temps qu’il se fait apaiser, c’est agréable » (Carole).
Néanmoins, elle doit prendre fin.

Les mères évoquent souvent la séparation avec
appréhension – « le laisser ça va être dur je
crois [. . . ] toutes mes angoisses, tout mon com-
plexe à moi, d’abandon » (Danièle) –, parfois avec
culpabilité – « est-ce que je la laisse pas trop

tôt ? [. . . ] c’est un peu paradoxal, je me sens pas
vraiment maman et en même temps je culpabilise
de la laisser et. . . » (Amélie) – ou bien avec sou-
lagement provisoire – « ouf enfin on a un peu de
temps pour soi, ah oui mais finalement ouh elle me
manque » (Joséphine). Pour d’autres, c’est une évi-
dence – « il va falloir le lâcher » (Sarah) –, voire une
nécessité pour échapper à l’enfermement relationnel
pathologique – « c’est pour ça qu’on hésite pas à
les confier » (Carole). La mise en tension entre re-
lier/délier n’est jamais étrangère à l’histoire person-
nelle des femmes pendant leur propre enfance.

L’ambivalence entre garder et rejeter, entre
amour et haine[20] est caractéristique des réamé-
nagements psychiques, émotionnels et identitaires
liés à la naissance, elle conduit à des sentiments
contradictoires de « dualité » qui oscillent entre « on
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l’adore », un « mouvement de recul » ou une envie
réprimée de « pas si on l’avait pas » (Elsa), qui sont
rarement aussi clairement explicités.

Volonté d’autodétermination

Si l’on se réfère à la théorie de l’autodétermina-
tion[32], être autonome, c’est décider de son action
et réaliser cette action. Dans cette perspective, au-
tonomie et dépendance ne sont pas incompatibles
puisqu’une dépendance choisie n’entrave pas l’au-
tonomie. Les études faites à ce sujet démontrent
que les sentiments de bien-être et l’autonomie sont
conservés quand les personnes déterminent leurs
choix. C’est aussi ce qu’expriment les femmes
– « t’as choisi cette relation là, t’as choisi de pas
reprendre le boulot, t’as choisi l’allaitement, donc
tu as choisi de rester dans cette relation là avec
ton bébé » (Danièle) ; « si j’ai choisi d’avoir des en-
fants, c’est aussi parce que je me sens prête à ça »
(Carole). Gagner en autonomie – « Oui, puis moi,
j’ai beaucoup d’ mal à faire des choix » – est parfois
un long apprentissage qui, d’un enfant à l’autre, évo-
lue favorablement : « je dis, oui oui pourquoi pas, et
puis voilà. Alors que pour le premier. . . » (Sarah).

Place de l’altérité

L’intersubjectivité est au cœur des relations hu-
maines et la définition du sujet, même si elle n’est
que provisoire, se fait par rapport à l’Autre[33,34],
qu’il s’agisse de l’entourage, du conjoint ou des en-
fants.

Très tôt l’enfant s’affirme comme Autre – « . . . et
il est vraiment lui. . . il est incroyable » (Danièle),
« c’est vraiment des petits êtres. . . » (Carole). Dans
ses interactions avec sa mère qui évoluent avec
l’âge[35], il la contraint au changement et influence
la réorganisation de son identité – « c’est quelqu’un
qui occupe de la place dans la maison [. . . ] lui
pas encore, pour le moment c’est le bébé qu’on
pose quelqu’ part. . . » (Carole) –. Parfois, l’enfant
renvoie à sa mère, une image de mère incompétente
– « on a l’impression qu’on va pas y arriver [. . . ] et

que nous on sait pas faire » (Elsa) –, ou au contraire
flatte son narcissisme[22] – « tout le monde l’a trouvé
magnifique ! » (Danièle). Selon le cas, les répercu-
tions sur les émotions, le psychisme et le sentiment
identitaire maternels risquent de présenter des oscil-
lations contraires.

Les enfants aînés ne sont pas indifférents à la
naissance d’un autre enfant. Leurs réactions pro-
duisent parfois chez leur mère de la compassion
– « je trouve ça dur, pour elle, [. . . ] et que voilà des
fois c’est comme si elle disait : je suis en train de
faire le deuil d’être enfant unique » (Sarah) – ou,
d’autres fois, de l’incompréhension ou du question-
nement. La fille de Carole s’engage dans un pro-
cessus d’apprentissage du maternage par imitation,
avec des poupées. Ce comportement interroge la
mère – « je me suis demandée si moi, j’avais fait
pareil ou pas. . . » (Carole) – avec d’autant plus de
force qu’elle refuse de s’identifier à sa propre mère.

Dans nos sociétés modernes, aux groupes fa-
miliaux réduits, le père est le principal soutien de
la femme qui devient mère, tandis qu’il négocie
ses propres réaménagements identitaires, cognitifs
et psychiques et sa nouvelle place dans le couple. Il
arrive que la rencontre des altérités[24] soit respon-
sable d’altération[36] de soi aussi perturbante pour
la mère que pour le père – « on bataille un peu
contre l’autre mais on bataille aussi contre soi »
(Danièle) – et qu’à la recherche de reconnaissance
mutuelle les tensions s’exacerbent et retentissent sur
le devenir parents – « je peux pas lui demander
d’être une mère quoi » (Danièle) ; « j’ai mis qu’on
était pas toujours d’accord, [. . . ] que j’essayais de
faire des efforts [. . . ] mais que j’avais beaucoup de
ressenti » (Joséphine).

Les réactions de l’entourage familial peuvent
contribuer à renforcer l’estime de soi des mères
– « ça me réconforte aussi le fait de me dire que c’est
moi qui peut la calmer » (Amélie) ; « oui voilà, ça me
conforte quand j’ vois dans le regard des amis, de la
famille, qui est assez. . . pfou j’allais dire assez ad-
miratif » (Danièle). Au contraire, si les femmes se
sentent obligées de se justifier, d’expliquer les rai-
sons de leur lassitude à « des gens qui comprennent
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pas forcément » ou « qui ne savent pas encore ce que
c’est et. . . » (Amélie), les doutes ou la culpabilité les
envahissent.

Influences culturelles et sociétales

Le poids des représentations culturelles et socié-
tales modifie nos comportements[25]. Les rôles pa-
rentaux traditionnellement définis, en dépit des re-
mises en cause dont ils ont fait l’objet ces dernières
décennies, n’ont pas totalement disparu de nos re-
présentations. À l’heure de l’installation dans leur
nouveau rôle maternel, des femmes en subissent en-
core les influences – « Les papas, c’est beaucoup le
jeu et l’amusement. [. . . ] Moi, le rôle de maman,
c’est répondre à des besoins, des attentes pas que !
pour en profiter quoi » (Joséphine). La vulgarisa-
tion de certaines théories ne laisse pas les femmes
indifférentes. Qu’il s’agisse d’idées « modernes »
(par exemple celle de l’attachement avec notamment
les effets de l’ocytocine et du peau à peau) – « on
dit que c’est important, mais je pense que c’est
même. . . la chose la plus importante » (Joséphine) –
ou d’autres fort anciennes tel que l’instinct mater-
nel – « on a beau dire y’a pas d’instinct maternel, je
pense que quelque part y’a. . . y’a quand même un
truc quoi » (Joséphine).

Réactions face aux changements et à la perception
de l’incertitude qu’ils occasionnent

Les changements provoquent parfois une perception
accélérée du temps[34] – « faut s’adapter rapide-
ment en fait » (Amélie) ; « ça va vraiment très vite »
(Sarah). Ils peuvent aussi être à l’origine de projec-
tions anticipatrices du futur qui permettent de rela-
tiviser les incertitudes du présent – « J’appréhende
oui. . . ben l’av’nir. L’av’nir dans ma relation avec
eux, ce qu’i’ peuvent. . . devenir euh . . . [. . . ] y’a
des enfants qui un jour tournent mal » (Sarah) –
ou de déni de leur existence – « . . . c’est l’évolu-
tion, c’est. . . la même chose [. . . ] et puis ça a pas
vraiment évolué et donc oui, au niveau de la nou-
veauté y’en a pas vraiment » (Amélie) ; « de voir que
les choses elles changent pas. . . enfin elles évoluent

pas forcément. Enfin je veux dire ça évolue, mais
c’est pas spécialement différent de . . . » (Joséphine).
L’identité des femmes est atteinte dans la dimen-
sion du maintien de soi durable[34] pour laquelle
les remaniements sont toujours perturbants. L’illu-
sion d’un retour au même interroge – « Est-ce que je
vais retrouver ma vie, entre guillemets, d’avant ? »
(Amélie) – ou égare dans le temps – « comme c’est
passé tellement vite et que j’ai l’impression que mon
accouchement c’était y’a deux semaines » (Amélie).
Pour une sportive, elle peut aussi prendre des allures
de défi physique – « non j’ai envie de redevenir. . .
enfin, peut-être pas moi d’avant, si, moi d’avant phy-
siquement quand même » (Joséphine).

Place de l’écriture et apports du carnet de bord

L’absence de mémoire intergénérationnelle motive
l’intérêt manifesté par certaines femmes pour l’ex-
périence de récit de vie – « moi j’ai aucune trace de
mon enfance » (Carole) ; « Quand c’est pas écrit i’
faut chercher dans nos souvenirs, on se dit mais on
est pas vraiment sûr. . . » (Amélie). Pour toutes les
femmes, à l’exception de Danièle, le carnet de bord
consigne des récits qui sont ou seront à la fois sou-
venirs – « C’est. . . une aide au souvenir c’est impor-
tant. . . » (Amélie) – et des témoignages – « j’ai écrit
ce que je ressentais [. . . ] ce que je pouvais mettre
comme sentiments à ce que j’ai vécu » (Sarah) –,
même si la trace semble faire l’objet d’une grande
incertitude – « peut-être plus pour avoir. . . quelques
souvenirs, on va dire, peut-être. . . » (Elsa). Le car-
net de bord est tantôt le moyen de lutter contre
l’oubli – « parce qu’on perd après. . . le fil de ce
qui s’est passé » (Carole) –, tantôt celui de trans-
mettre à l’enfant une histoire dont il ne se souvien-
dra pas – « c’est plus. . . pour eux [. . . ] pour qu’ils
sachent » (Carole) ; « y’a plein de choses par rap-
port à Maï que je regrette de pas avoir écrites ou
notées » (Sarah).

L’écriture est signalée comme une occasion de
réflexion[27] – « amène une réflexion [. . . ] ça m’aide
à me poser des questions, à réfléchir, et euh voilà. . .
voilà, à poser les choses en fait. [. . . ] ça donne
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du sens » (Sarah) ; « j’y ai réfléchi après, donc
en notant, d’où l’intérêt de noter » (Joséphine) –
et de questionnement – « je me serais pas po-
sée autant de questions sinon. . . » (Carole). Pour
cinq femmes, elle facilite la prise de distance – « on
a trop l’nez dedans » (Danièle) – et stimule la prise
de conscience[28] – « c’est en écrivant que j’en
ai pris vraiment conscience » (Danièle) ; « le fait
d’écrire on se rend compte de ce qu’on a ressenti »
(Amélie). Elle suscite un mouvement psychique et
favorise ainsi une meilleure compréhension de soi
et des autres[24] – « c’est en écrivant que j’ me suis
rendue compte que. . . » (Danièle) – et une relativi-
sation des faits. L’écriture est aussi une ouverture
vers l’Autre, un moyen de rétablir la communica-
tion – « si j’arrive pas à lui dire au moins je pourrai
lui faire lire » (Danièle) –, de se faire reconnaître par
l’Autre[34,38].

Discussion
Les résultats issus d’un faible effectif de femmes
ayant accouché dans un même établissement restent
limités au contexte de cette maternité et ne doivent
être généralisés qu’avec précaution, bien que coïnci-
dant largement avec la théorie en ce qui concerne les
principaux thèmes de la réorganisation identitaire.

Sur quatorze femmes sollicitées, six ont tenu
un carnet de bord. Sur les six, seulement la moi-
tié (trois) a mené l’expérience pendant trois mois.
Ces chiffres mettent en évidence la difficulté que re-
présente l’écriture en terme de disponibilité intellec-
tuelle, mentale et de temps. L’absence de sa maîtrise
est un frein à prendre en compte mais l’écriture peut
être remplacée par le dessin, capable de la même
manière de générer des échanges riches et porteurs
de sens. Ainsi, le caractère discriminatoire de l’écri-
ture ne remet pas en cause l’intérêt de l’utilisation du
carnet de bord car il peut être le support d’un autre
mode d’expression dans une démarche préventive.

À l’évidence, les femmes qui conduisent l’ex-
périence de narrativité pendant trois mois savent se
saisir de l’occasion d’accompagnement et de ques-
tionnement que celle-ci leur offre. Elles sont sen-
sibles à une approche d’éducation pour la santé qui

ne se réduit pas à de l’information ou à une transmis-
sion de bonnes pratiques. Elles sont sans doute do-
tées d’une certaine prédisposition pour la réflexion
et ont conscience que devenir mère n’est pas seule-
ment une question biologique. Elles prennent le
risque de poursuivre un processus de développement
de la connaissance de soi, objectif de toute démarche
d’éducation pour la santé[16], qui alimentera le pro-
cessus d’adaptation qui fait suite à la naissance d’un
enfant. Elles font du carnet de bord l’intermédiaire
de la relation qu’elles tissent avec le chercheur pro-
fessionnel de santé. Bien présent lors des entretiens,
il symbolise le respect mutuel de l’accord et expli-
cite la confiance réciproque. Il se révèle un outil de
médiation pertinent dans une relation d’accompa-
gnement qui remet en question la relation soignant-
soigné basée sur la détention d’un savoir. Le cas
d’Elsa suggère néanmoins que certaines difficultés
du post-partum ou du passé (Elsa a déjà utilisé le
carnet de bord) peuvent faire obstacle à l’utilisation
du récit de vie, à moins qu’Elsa n’ait pas trouvé dans
le chercheur un soutien suffisamment bon pour pour-
suivre l’expérience. Ainsi, l’efficacité du carnet de
bord en terme de prévention semble liée à la qualité
des interactions femme-sage-femme, celle-ci dépen-
dant de la capacité de la femme à s’approprier l’outil
et de la capacité d’écoute et de sécurisation émanant
de la sage-femme. S’il apparaît clairement que cet
outil ne peut faire l’économie de la rencontre, c’est
qu’il est particulièrement adapté à un modèle d’édu-
cation pour la santé basé sur le partenariat, invitant
les femmes à occuper une place de sujet porteur d’un
savoir expérientiel, d’une histoire et d’un système de
valeurs. Ce modèle « privilégie l’analyse des situa-
tions implicantes »[16] afin de favoriser la prise de
conscience de sa réalité, de développer la connais-
sance et l’estime de soi et d’accroître des compé-
tences qui permettent de faire des choix et d’élaborer
des projets.

Se questionner sur le rôle de l’identité pro-
fessionnelle du chercheur semble ici légitime. Il
accueille les paroles prononcées avec bienveillance
et empathie, sans pouvoir faire totalement abstrac-
tion de sa propre subjectivité, de son implication,
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au demeurant directement liées à la nature de son
écoute. Ainsi de brefs épisodes où la sage-femme
éclipse transitoirement le chercheur sont sans doute
repérables. Un exemple au cours du deuxième en-
tretien avec Amélie est isolé. Amélie est en proie
à une véritable crise de doutes au sujet de la quan-
tité de lait qu’elle produit ; elle semble déstabilisée.
La sage-femme prend la parole quelques minutes
pour démentir ses incertitudes. L’intervention influe
probablement sur le cours des propos d’Amélie. La
réassurance relance la réflexion d’Amélie qui sem-
blait se bloquer : « j’ai l’impression qu’i’ y’a pas
assez non plus avec les deux, donc. . . ». Après un
court silence, elle rapporte des impressions posi-
tives qu’elle n’avait pas su utiliser pour diminuer
ses angoisses, probablement faute d’en avoir pris
conscience. Ce qu’elle dit, elle ne l’aurait peut-être
pas dit sans l’intervention qui lui redonne confiance,
parce que les émotions négatives neutralisent tout
autre ressenti de l’expérience vécue. Dans le cadre
de la recherche, cet épisode représente un biais.
Dans celui d’une démarche éducationnelle préven-
tive, il rend possible un remuement psychique et
la révision d’un écrit négatif[38]. Les interactions et
échanges langagiers, qui se développent autour des
expériences consignées dans le carnet de bord, per-
mettent de mettre à distance les affects envahissants,
de reconsidérer les doutes exprimés et de modifier
les interprétations des évènements. La présence sé-
curisante de la sage-femme facilite l’évolution, tan-
dis que le carnet de bord conserve la trace des diffi-
cultés rencontrées. L’évaluation du chemin parcouru
est possible a posteriori. Amélie y trouve alors du
réconfort – « Mais quand on relit après dans le dé-
tail, ah ben non c’est vrai que. . . y’a eu cette phase
là, c’était pas facile » – en développant une apti-
tude à relativiser les faits. Son comportement s’en
trouve modifié. La valeur éducative de l’analyse mé-
tacognitive, réalisée par les personnes et relative à
leur propre vécu factuel et relationnel lors de chan-
gements entraînant de profonds remaniements, a été
rapportée par la théorie socio-cognitive[16].

Puisque, dans une perspective éducative et pré-
ventive, nous cherchions à comprendre comment les

différents paramètres constitutifs de l’identité, au
nombre desquels figurent la narrativité, font l’objet
de réaménagements singuliers, l’analyse de contenu
des entretiens se justifiait. Elle a en effet permis leur
repérage.

Concernant la méthode, les entretiens basés
sur le contenu des carnets de bord permettent une
confrontation des femmes au récit qu’elles ont écrit.
En l’explicitant face au chercheur, elles tentent d’en
agencer les éléments pour atteindre une représenta-
tion de soi conforme à l’image qu’elles ont d’elles-
mêmes ou qu’elles veulent donner[25,38]. Le récit
oral qui succède au récit écrit donne lieu à une
nouvelle interprétation, qui est la première étape de
l’analyse pour la recherche, mais aussi une opportu-
nité d’appropriation de son histoire pour la femme.
Cette re-présentation de soi et de l’autre, en jouant
le rôle d’organisateur psychique[26,39], est à l’origine
de l’identité[38] dont les principaux thèmes consti-
tutifs ont été isolés dans les récits des femmes. Ce
choix s’avère donc pertinent car il facilite le cen-
trage sur le « devenir mère » et les réaménagements
qu’il occasionne, en même temps qu’il contribue à
ces réaménagements. L’utilisation du procédé dans
un dispositif d’éducation pour la santé visant le sou-
tien des mères dans leur accession à la parentalité
semble pour ces mêmes raisons tout aussi pertinente
car l’expérience de narrativité écrite menée par les
femmes, en prenant place dans le réaménagement de
leur identité, devient un facteur de santé et de déve-
loppement individuel qui accorde une place à leur
subjectivité et à leur autonomie. Le carnet de bord
confirme ici sa force comme outil d’une démarche
éducative en santé conçue comme accompagnement
d’un projet parental des femmes et des couples.

Conclusion et perspectives

L’usage du récit de vie consigné dans un carnet
de bord, présenté dans cette étude, semble consti-
tuer une piste intéressante et innovante dans le cadre
d’un accompagnement des mères, dans la période de
profonds changements qui fait suite à la naissance
d’un enfant. D’une part, le récit de vie participe au
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réaménagement de l’identité narrative, portion de
l’identité d’une personne, et, en facilitant la réorga-
nisation identitaire des mères, contribue à leur santé.
D’autre part, le carnet de bord se révèle un intermé-
diaire pertinent entre les femmes et la sage-femme.
Par ailleurs, l’introduction du carnet de bord dans un
dispositif d’éducation pour la santé en périnatalité
sous-tend la posture pédagogique de la sage-femme
éducatrice. L’accompagnement éducatif des mères
vise alors le développement de leurs potentialités
et retrouve la dimension d’un échange. Il est beau-
coup plus qu’une simple transmission de connais-
sances ou d’informations et ne peut être comparé à
une prise en charge médicale dissymétrique. Comme
l’a montré notre étude, les femmes sont acteurs du
processus et l’engagement de part et d’autre est in-
dispensable à la poursuite de l’entreprise. Ceci peut
être perçu comme une difficulté mais c’est aussi ce
qui fait tout l’intérêt d’une telle démarche qui pour-
rait être proposée dès la période prénatale
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