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Résumé Introduction : Les études sur les inquiétudes et la
détresse des parents d’un enfant en rémission de cancer sont
moins développées dans la littérature. L’objectif de l’étude
est d’examiner l’intensité des inquiétudes ainsi que ses asso-
ciations avec le facteur d’intolérance à l’incertitude (II) et les
symptômes anxiodépressifs.
Méthodes : Soixante et un parents d’enfants en rémission de
cancer (de quatre à six ans de rémission) ont participé à
l’étude. Les parents ont rempli plusieurs questionnaires éva-
luant les inquiétudes, l’II et les symptômes anxiodépressifs.
Résultats : Les parents présentent majoritairement des symp-
tômes anxieux et des inquiétudes intenses relatives à l’évo-
lution de la santé de leur enfant en rémission de cancer. Le
facteur d’II semble contribuer à expliquer l’intensité des
inquiétudes parentales.
Conclusion : Des recommandations ont été publiées concer-
nant la prise en charge des parents d’un enfant en rémission
de cancer, mais des études longitudinales centrées sur le
parent sont encore nécessaires afin d’améliorer les initiatives
de prévention et de prise en charge de ces familles.

Mots clés Parents · Enfant en rémission de cancer ·
Inquiétudes · Détresse parentale · Intolérance à l’incertitude

Abstract Introduction: Studies on worry and distress in
parents of a childhood cancer survivor are less developed
in the literature. The aim of the study was to examine the

intensity of worry and its association with intolerance of
uncertainty factor and anxiety–depressive symptoms.
Methods: In total, 61 parents of a childhood cancer survivor
(4–6 years of remission) participated in the study. Parents
completed several questionnaires assessing worry, intole-
rance of uncertainty, and anxiety–depressive symptoms.
Results: The majority of parents suffer from anxiety symp-
toms and intense worries about the health of their childhood
cancer survivor. The factor of intolerance of uncertainty
seems to contribute to explain the intensity of parental wor-
ries.
Conclusion: Recommendations have been published concer-
ning the management of parents of a childhood cancer sur-
vivor, but longitudinal studies focusing on the parent are still
needed to improve prevention and management initiatives
for these families.

Keywords Parents · Childhood cancer survivor · Worries ·
Parental distress · Intolerance of uncertainty

Introduction

Épidémiologie médicale

Les cancers pédiatriques se distinguent de ceux de l’adulte.
Ils représentent environ 1 % de l’ensemble des cancers
(moins fréquents) et varient par leur expression clinique.
Bien qu’étant une affection pédiatrique rare, le cancer de
l’enfant constitue la première cause de mortalité pour raisons
médicales chez l’enfant au-dessus d’un an. Tous les quatre
jours, un enfant meurt d’un cancer en Belgique et environ
320 nouveaux cas de cancers pédiatriques se diagnostiquent
chaque année [1]. Les leucémies (c’est-à-dire leucémie aiguë
lymphoblastique [LAL] et leucémie aiguë myéloblastique
[LAM]) [25,6 %], les tumeurs du système nerveux central
(17,1 %) et les lymphomes (12,1 %) constituent la triade
néoplasique la plus fréquemment rencontrée en pédiatrie.
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Les types morphologiques des tumeurs et leur topographie
varient en fonction de l’âge de l’enfant au moment du diag-
nostic et en fonction de son sexe (c’est-à-dire ratio garçon/
fille : 1,35). Les études portant sur la compréhension et l’ex-
plication du développement d’un cancer chez l’enfant ne
trouvent à ce jour aucune explication stable et consistante.
Cependant, certaines hypothèses génétiques et environne-
mentales apparaissent dans les travaux de médecine. L’étio-
logie multifactorielle du cancer pédiatrique se conjugue de
facteurs génétiques ou environnementaux au sein de méca-
nismes moléculaires de la cancérogenèse [1,2].

Ajustement psychologique du parent d’un enfant
en rémission de cancer

Les travaux portés sur l’ajustement du parent d’un enfant en
rémission de cancer sont moins développés dans la littéra-
ture, comparés aux parents d’un enfant en cours de traite-
ments. Globalement, il en ressort une détresse durable dans
le temps, révélée par d’importants symptômes d’anxiété, de
dépression et de stress post-traumatique. Cette détresse étant
majoritairement exprimée par les mères. Les travaux attirent
l’attention sur l’existence de facteurs de protection et de
risque qui influencent directement ou indirectement l’ajuste-
ment psychologique des parents d’un enfant en rémission de
cancer. Les effets de ces facteurs sur l’ajustement psycholo-
gique du parent sont hautement démontrés et cités dans les
travaux psycho-oncologiques [3,4].

Pour illustration, les facteurs de protection sont : un sou-
tien social/familial, le stress perçu positivement, un style
familial cohésif (communication, flexibilité, cohésion), un
attachement de type sécure et des stratégies de coping orien-
tées vers le problème. Par exemple, un haut niveau de sou-
tien social perçu chez le parent et des stratégies de coping
centrées sur le problème diminuent significativement les
symptômes d’anxiété, de stress post-traumatique et augmen-
tent l’ajustement du parent lors du bilan médical (par exem-
ple : prise de décision, résolution active du problème) [5,6].

À l’opposé, les facteurs de risque sont : le genre féminin,
une anxiété trait, un niveau socioéconomique bas, une durée
de rémission courte du cancer chez l’enfant, des séquelles et
effets tardifs des traitements, une détresse psychologique
chez l’enfant, un style familial désorganisé (communication
pauvre, rigidité, cohésion familiale/couple chaotique), un
attachement insécure (évitant ou ambivalent) et des straté-
gies de coping orientées préférentiellement vers l’émotion.
Pour exemple, quelques études ont mis en exergue la person-
nalité du parent qui semble favoriser les symptômes de
détresse psychologique. Il s’agit principalement de l’anxiété
trait et du pessimisme qui accentuent le développement et le
maintien des symptômes anxieux et de stress post-
traumatique. Le parent qui dispose d’une anxiété trait tend
à mobiliser une perception tronquée de la rémission (par

exemple : ruminations, hypervigilance, etc.), évalue plus
négativement le support social et les contraintes de l’envi-
ronnement le conduisant à moins de recherche de support
social ou familial et donc à manifester un plus haut niveau
de détresse (symptômes anxieux par exemple) [7–10].

Au regard des facteurs de l’inquiétude et de l’incertitude
chez les parents d’un enfant en rémission de cancer, les tra-
vaux se révèlent extrêmement peu fournis. Des études datant
des années 1990 et des années 2000 décrivent que 49 % des
parents expriment des inquiétudes. Dans 75 % des cas, les
inquiétudes sont relatives aux effets tardifs et aux séquelles
des traitements. D’autres domaines d’inquiétude chez le
parent existent tels que la scolarité de l’enfant, le développe-
ment psychomoteur et le risque de stérilité à l’âge adulte
[11]. Ces tendances se confirment dans d’autres études qui
ajoutent la contagion des inquiétudes sur le fonctionnement
familial et la présence persistante de sentiments de peur,
d’insécurité et d’incertitude chez le parent d’un enfant en
rémission de cancer [12,13].

D’autres travaux ont indiqué le rôle central du trait de la
personnalité nommé « intolérance à l’incertitude » (II) dans
le développement d’inquiétudes intenses et dans le trouble
d’anxiété généralisée (TAG) [14,15]. « L’intolérance à l’in-
certitude mènerait à percevoir des problèmes qui n’existent
pas objectivement et à s’investir dans des stratégies ineffica-
ces [...]. Par exemple, l’intolérance à l’incertitude interfére-
rait avec la résolution de problèmes conduisant à des com-
portements impulsifs qui diminuent l’incertitude sans
toutefois résoudre le problème, et générerait des états émo-
tionnels dysfonctionnels [...], ou encore inhiberait les com-
portements de résolution de problèmes et conduirait la per-
sonne à solliciter un plus grand nombre d’indices de
certitude avant de prendre une décision » [15, p. 2]. En d’au-
tres mots, l’II peut se définir comme une tendance excessive
de l’individu à considérer inacceptable l’occurrence, si faible
soit-elle, qu’un événement négatif incertain se produise. Dès
lors, moins le problème est résolu, plus il devient inquiétant.
En conséquence, les stratégies entreprises par un individu
présentant ce trait de personnalité favorisent l’occurrence
d’inquiétudes excessives et un état émotionnel négatif (par
exemple : dévalorisation, faible estime de soi).

Plusieurs difficultés et facteurs de maintien sont associés
à l’II. La première difficulté est relative à des erreurs de per-
ception. Les individus intolérants à l’incertitude tendent à
percevoir plus rapidement la présence d’ambiguïté en vie
quotidienne. Ces erreurs de perception peuvent conduire à
des difficultés de fonctionnement dans des situations incer-
taines. Une deuxième difficulté est l’utilisation de croyances
positives (fausses croyances) à l’égard de l’inquiétude. Ces
fausses croyances (c’est-à-dire « m’inquiéter pour mon
enfant qui est en rémission d’un cancer prouve que je suis
un bon parent ») s’observent comme une composante pri-
maire dans la formation d’un trouble anxieux. Une troisième
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difficulté se rapporte à l’utilisation de l’évitement cognitif
des images mentales inquiétantes laissant place à un « mono-
logue interne ». L’évitement cognitif des images mentales
inquiétantes constitue donc un renforcement négatif et aug-
mente l’apparition de pensées intrusives (ruminations). Une
dernière difficulté concerne une inefficacité dans la résolu-
tion de problèmes [14,15]. Une poignée de travaux en onco-
logie pédiatrique ont mis en lumière la relation entre l’orien-
tation négative aux problèmes et la détresse chez le parent
d’un enfant en cours de traitements ou en rémission. Il appa-
raît que l’orientation négative aux problèmes augmente sur
le long terme les réponses au stress, les symptômes anxieux
et dépressifs chez le parent. À l’opposé, un parent utilisant
une approche active et positive du problème le perçoit
comme plus contrôlable et donc moins menaçant [16].

Les objectifs de l’étude sont doubles :

• examiner l’intensité des inquiétudes chez les parents d’un
enfant en rémission de cancer ;

• déterminer ses potentielles relations avec les niveaux de
détresse et également de mesurer si le facteur d’II contri-
bue à expliquer le niveau d’inquiétude parentale.

Nous avons également réalisé une étude comparative
avec d’autres facteurs pour déterminer s’il existe une diffé-
rence dans l’intensité des inquiétudes. Nous avons analysé
ces comparaisons en fonction du sexe du parent et en fonc-
tion du temps de rémission. Cet objectif répond à un manque
de recherches et d’études dans la littérature scientifique exa-
minant les inquiétudes parentales dans le cadre d’une rémis-
sion en oncologie pédiatrique.

Méthode

Le projet et la procédure furent approuvés par l’ensemble
des comités d’éthique des hôpitaux (étude multicentrique/
deux centres hospitaliers concernés de la province de Liège).
Une attention particulière fut portée aux différentes modali-
tés et règles éthiques et déontologiques tout au long de la
recherche. L’anonymat et la confidentialité du participant
furent respectés par l’utilisation d’un code unique (chiffré)
sur les questionnaires. La lettre d’information permet un
engagement libre et éclairé des participants. Cette lettre les
informe des objectifs du projet et du droit de retrait. La phase
de testing est conduite par le chercheur qui contacte par voie
téléphonique et/ou postale les parents.

Participants

Les listes des services d’hématologie-oncologie pédiatrique
sont constituées de 311 patients (dont 18 nouveaux diagnos-
tics). L’étude est multicentrique et concerne deux hôpitaux/
services d’hématologie oncologie pédiatrique de la province

de Liège en Belgique. Les critères d’inclusion sont : père et/
ou mère d’enfant en rémission de cancer ; francophone ; leur
enfant doit être diagnostiqué en rémission (de quatre à six
années sans rechute avec chimiothérapie néoadjuvante) et ne
présenter aucune pathologie mentale ou psychologique
sévère nécessitant la prise de médicaments. Les critères de
non-inclusion sont : grands-parents, fratrie, tuteurs ; patho-
logie bénigne et sans chimiothérapie néoadjuvante ; non-
francophones et enfant diagnostiqué en rémission avant
4 années et après 6 années et 11 mois.

Soixante et un parents (45 mères et 16 pères) d’un enfant
en rémission de cancer (de quatre à six années sans rechute)
ont été recrutés pour l’étude. Parmi ces 61 parents, 8 couples
ont participé (n = 16), tandis que les autres participants sont
venus seuls (n = 45). Concernant la question de la rémission,
le chiffre étalon dans la clinique et la littérature oncologique
demeure de cinq années sans rechute chez l’enfant [1]. Un
consensus fut trouvé avec les équipes d’hématologie-
oncologie pédiatrique par l’élargissement du temps de rémis-
sion [–1 année et +1 année autour des 5 années] afin de
mieux correspondre à la réalité clinique de la population.
Ainsi, le choix s’est porté sur le recrutement de parents
d’un enfant en rémission de cancer depuis quatre, cinq et
six années sans rechute. Ce choix facilite également un plus
grand nombre de participants potentiellement éligibles pour
l’étude.

Les parents se répartissent donc en trois groupes en fonc-
tion du temps de rémission du cancer de leur enfant : le pre-
mier groupe (n = 29) concerne les parents d’un enfant en
rémission depuis quatre années [de 4 à 4 ans 11 mois] ; le
deuxième groupe (n = 19) comprend les parents dont l’en-
fant est en rémission depuis cinq années [de 5 à 5 ans
11 mois] et le troisième groupe (n = 13) se compose des
parents d’un enfant en rémission depuis six années [de 6 à
6 ans 11 mois]. Dans le groupe 1 (4 ans de rémission), l’en-
fant en rémission est âgé en moyenne de 11 ans (ET = 5,8),
de 14 ans (ET = 5,6) dans le groupe 2 (5 ans de rémission) et
de 16 ans (ET = 5,4) dans le groupe 3 (6 ans de rémission).

Mesures

Les parents répondent à trois questionnaires standardisés.
Le Questionnaire d’inquiétudes parentales en santé révisé

(QIPS-R15) comprend dix items gradués (de 1, « pas du tout
correspondant », à 5, « extrêmement correspondant ») et
évalue les inquiétudes parentales [17]. Le QIPS-R15 se
fonde sur le Questionnaire général d’inquiétudes du Penn
State (QIPS) [18]. Sur les 16 items originaux du QIPS,
10 items ont été retenus pour le QIPS-R15. Les items non
retenus étaient non transposables au contexte des inquiétu-
des parentales en oncologie pédiatrique (par exemple :
item 16 : Je m’inquiète au sujet de mes projets jusqu’à ce
qu’ils soient complétés). La consigne du QIPS-R15 a été
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changée et libellée comme suivant : « à propos de l’évolu-
tion de la santé de mon enfant ». L’analyse exploratoire de
l’échelle QIPS-R15 démontre une bonne consistance interne
(α = 0,765) [17].

Le Questionnaire d’II (QII) comprend 27 items polytomi-
ques gradués (de 1, pas du tout correspondant, à 5, extrême-
ment correspondant) et mesure les réactions émotionnelles,
cognitives et comportementales face aux situations ambi-
guës et incertaines [14]. Cette échelle présente une bonne
cohérence interne (α = 0,91) ainsi qu’une stabilité tempo-
relle satisfaisante à cinq semaines (r = 0,78). Ce question-
naire permet de distinguer les individus présentant un TAG
de ceux qui n’en présentent pas. Un score total (unifactoriel)
s’obtient en additionnant les scores obtenus à chaque item et
varie entre 27 et 135. Suite à la passation du questionnaire
auprès d’un échantillon non clinique, les auteurs ont
convenu qu’un score inférieur à 47 correspond à une tolé-
rance à l’incertitude et qu’un score supérieur à 47 décrit des
individus avec une faible tolérance à l’incertitude [II]. Les
normes pour diagnostiquer un TAG indiquent un score seuil
de 63,3 (±14,8 ET) [14].

L’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) com-
porte 14 items polytomiques gradués à 4 points (ex. : je
prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois, de 0, « oui,
tout autant », à 3, « presque plus du tout ») qui examinent les
symptômes de l’anxiété (7 items) et de la dépression
(7 items) [19]. Un score inférieur à 7 (pour les items évaluant
tant l’anxiété que la dépression) correspond à un niveau nor-
mal, tandis qu’un score supérieur ou égal à 7 témoigne d’une
symptomatologie importante, et un score supérieur à 10
révèle une symptomatologie sévère. Le coefficient de fidélité
est supérieur à 0,80 après deux semaines. L’alpha de Cron-
bach oscille entre 0,79 et 0,90 pour les facteurs d’anxiété et
de dépression. La validité convergente tant pour l’anxiété (r
= 0,74) que pour la dépression est significative (r = 0,70)
[19].

Analyses statistiques

La saisie et l’analyse des données ont été réalisées à l’aide du
logiciel SPSS (version 23). Les statistiques descriptives de
base ont été appliquées (moyenne et écart-type) tant sur cer-
taines variables sociodémographiques (ex. : âge moyen du
parent) que sur les questionnaires. Une analyse de normalité
(test du Shapiro-Wilk) a été conduite sur les trois questionnai-
res. Pour les statistiques inférentielles, des analyses corréla-
tionnelles ont été conduites via le rho de Spearman (ρ) pour
déterminer le degré d’association entre les inquiétudes paren-
tales et les symptômes de détresse, et des analyses de régres-
sions multiples ont été conduites afin de déterminer le poids
de certains prédicteurs pour expliquer les inquiétudes paren-
tales. D’un point de vue statistique, la méthode dite « pas à
pas » (stepwise) a été utilisée, car cette approche permet de

choisir parmi les prédicteurs celui qui explique le mieux la
variabilité des inquiétudes parentales et propose le meilleur
coefficient de détermination ; mesure de la qualité de la pré-
diction du modèle de régression linéaire (R2) [20].

Enfin, des analyses de comparaison ont été menées pour
déterminer s’il existe une différence entre les mères et les
pères, mais également en fonction du temps de rémission
pour les inquiétudes parentales. Le test t de Student est
appliqué pour la comparaison entre les mères et les pères.
L’Anova est utilisée pour comparer les scores d’inquiétudes
en fonction du temps de rémission. Pour cette dernière, une
correction de Bonferroni est appliquée. En effet, la correc-
tion de Bonferroni permet de corriger le seuil de significati-
vité lors de comparaisons multiples [20].

Résultats

Données générales sociodémographiques

Quarante-cinq mères et 16 pères ont participé à l’étude. Les
parents sont en moyenne âgés de 44 ans. Les mères ont un
âge moyen de 43 ans (min. : 30 ans ; max. : 56 ans) et les
pères ont un âge moyen de 56 ans (min. : 32 ans ; max. :
64 ans). Quarante-trois pour cent de l’échantillon travaillent
comme employés à temps plein. Concernant l’enfant en
rémission de cancer, 61 % des enfants sont de sexe masculin,
et une majorité d’enfants ont été traités pour une leucémie
(n = 17), pour un lymphome (n = 10) ou pour un sarcome/
sarcome des tissus mous (n = 13). Le reste des cas concerne
des tumeurs cérébrales (n = 5), des neuroblastomes (n = 2),
des tumeurs rénales (n = 5), des tumeurs osseuses (n = 5) et
des tumeurs plus rares (n = 4).

Analyse descriptive de la détresse parentale
et des inquiétudes

Concernant les symptômes d’anxiété et de dépression, le
score moyen à l’entièreté de l’HADS est élevé (M =
15,34 ; ET = 8,43), avec une moyenne plus élevée pour les
symptômes anxieux (M = 9,32 ; ET = 4,34) que les symp-
tômes dépressifs (M = 5,85 ; ET = 4,47). Enfin, la moyenne
des inquiétudes parentales est modérément élevée (M =
25,26 ; ET = 7,96) (Tableau 1).

Analyse corrélationnelle entre la détresse parentale
et les inquiétudes

Une analyse par corrélation avec le rho de Spearman (ρ) a été
menée entre les différents scores relatifs à la détresse parentale
(anxiété-HADSA et dépression-HADSD) et les inquiétudes
parentales (QIPS-R15). Les symptômes dépressifs ont une
corrélation positive forte et significative avec les symptômes
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anxieux (rs = 0,690 ; p < 0,000) et une corrélation posi-
tive modérée avec les inquiétudes parentales (rs = 0,377 ;
p = 0,003). Enfin, les symptômes anxieux présentent égale-
ment une corrélation positive forte et significative avec les
inquiétudes parentales (rs = 0,528 ; p < 0,000) (Tableau 2).

Exploration des prédicteurs impliqués
dans les inquiétudes parentales

Une régression linéaire multiple est menée afin de déterminer
les prédicteurs impliqués dans les inquiétudes des parents
d’un enfant en rémission de cancer. Les prédicteurs potentiels
et intégrés sont les symptômes d’anxiété (HADSA), les symp-
tômes de dépression (HADSD) et le facteur d’II (QII), et la
variable dépendante dans le modèle testé est constituée par les
inquiétudes parentales (QIPS-R15). Les résultats montrent un
modèle extrêmement robuste (R2 = 0,552) avec pour prédic-
teur principal celui de l’II (β = 0,743 ; p < 0,001) pour expli-
quer les inquiétudes parentales. Les symptômes anxieux
(HADSA) et les symptômes dépressifs (HADSD) ne sont pas
retenus comme potentiels prédicteurs pour expliquer les
inquiétudes parentales (p > 0,05) (Tableau 3).

Analyse de comparaison pour les inquiétudes parentales

Deux analyses comparatives sont menées afin de déterminer
s’il existe une différence significative pour les inquiétudes
parentales en fonction du sexe (test t de Student), mais éga-

lement en fonction du temps de rémission (4, 5 et 6 ans)
[Anova]. Les résultats ne montrent aucune différence signi-
ficative entre les scores à l’échelle d’inquiétudes parentales
(QIPS-R15) en fonction du sexe du parent et en fonction du
temps de rémission (p > 0,05) (Tableau 4).

Discussion

L’expérience d’un cancer pour l’enfant et ses parents est une
expérience bouleversante et traumatisante qui ne s’inter-
rompt pas à la fin des traitements. En effet, les professionnels
considèrent aujourd’hui la rémission de cancer en pédiatrie
comme une maladie chronique pour laquelle de nombreux
enjeux demeurent (par exemple : prévention, hygiène de vie,
effets tardifs des traitements ou séquelles) nécessitant une
surveillance prolongée de l’évolution de la santé chez l’en-
fant. Les travaux empiriques portés sur l’ajustement psycho-
logique des parents d’un enfant en rémission de cancer se
trouvent moins développés dans la littérature [7,8]. Toute-
fois, ils révèlent une détresse durable caractérisée par des
symptômes de stress post-traumatique, anxieux et dépressifs.
À partir de ces constats, nous avons pris en considération le
facteur « d’incertitude » qui peut favoriser chez le parent
l’occurrence d’inquiétudes relatives à l’évolution de la santé
de son enfant. Nous avons proposé l’hypothèse de l’exis-
tence chez le parent de symptômes anxieux, dépressifs et
d’inquiétudes relatives à l’évolution de la santé ; ces derniè-
res pouvant être liées à l’incertitude prégnante du contexte
de la rémission.

Au regard des résultats de l’étude, nous observons une
détresse clinique importante au sein de l’échantillon de
parents. Une majorité des parents présentent un haut
niveau d’anxiété (70 % de l’échantillon) accompagné
d’inquiétudes relatives à l’évolution de la santé de leur
enfant (70 % de l’échantillon). En revanche, pour les
symptômes dépressifs, l’échantillon ne se situe pas sur un
seuil significatif. Des corrélations sont d’ailleurs observées
entre ces indices de détresse. En outre, l’II semble être un
prédicteur pour expliquer les inquiétudes parentales. Paral-
lèlement à ces résultats, nous avions émis l’hypothèse
d’une différence pour les inquiétudes en fonction du sexe
et du temps de rémission. Nous avions postulé que les

Tableau 1 Description des scores de détresse parentale et des inquiétudes (n = 61)

Minimum Maximum Moyenne Écart-type

HADS total 4,00 37,00 15,34 8,43

HADSD 0,00 17,00 5,85 4,47

HADSA 1,00 21,00 9,32 4,34

QIPS-R15 11,00 46,00 25,26 7,96

HADSA : symptômes d’anxiété ; HADSD : symptômes de dépression ; QIPS-R15 : Questionnaire d’inquiétudes parentales en santé

Tableau 2 Corrélations entre les symptômes anxieux, dépres-

sifs et les inquiétudes (n = 61)

HADSD HADSA QIPS-R15

HADSD 1,000 0,690a

0,000

0,377a

0,003

HADSA 1,000 0,528a

0,000

QIPS-R15 1,000

HADSA : symptômes d’anxiété ; HADSD : symptômes

de dépression ; QIPS-R15 : Questionnaire d’inquiétudes paren-

tales en santé
a La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral)
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parents dont l’enfant est plus « avancé » dans la rémission
devraient exprimer moins d’inquiétude du fait « du temps
qui passe » et devant être observée majoritairement chez
les mères. Les résultats n’indiquent aucune différence
significative pour la variable sexe et la variable du temps
de rémission. Ces résultats nous ont permis de consolider
certaines données de la littérature sur la détresse des

parents (symptômes anxieux et dépressifs) et d’approfon-
dir la variable « inquiétude » [3,7,10].

L’hypothèse avancée dans la littérature [3,7] et conservée
ici est l’existence de facteurs propres au parent qui peuvent
influer sur son niveau d’inquiétude (ou de détresse). Être un
parent d’un enfant en rémission de cancer le situe « plus
naturellement » dans un environnement teinté d’incertitude

Tableau 3 Régression linéaire multiple et prédicteur des inquiétudes parentales (n = 61)

Récapitulatif des modèles Coefficients non

standardisés

Coefficients standardisés

Modèle R R2 R2 ajusté Erreur

standard

de l’esti-

mation

Prédic-

teurs

B Erreur

standard

Bêta t Sig.

1 0,743 0,552 0,544 5,37 (Con-

stante)

8,59 2,074 4,144 0,000

Intolér-

ance

à l’incer-

titude

(QII)

0,275 0,032 0,743 8,519 0,000

Tableau 4 Analyse de comparaison (n = 61)

Test t de Student

(sexe et inquiétudes)

Test de Levene sur l’égalité

des variances

Test t pour égalité des moyennes

F Sig. t ddl Sig. (bilatéral) Différence

moyenne

QIPS-R15 Hypothèse

de variances

égales

0,509 0,478 –0,283 59 0,778 –0,6611

Hypothèse

de variances

inégales

–0,267 230,87 0,792 –0,6611

Anova (temps de rémission

et inquiétudes)

Somme

des carrés

ddl Carré moyen F Sig.

Intergroupes 336,111 2 168,05 2,81 0,068

Intragroupes 3467,693 58 59,78

Total 3803,803 60

Correction de Bonferroni Temps

de rémission

(I)

Temps

de rémission

(J)

Différence

moyenne (I-J)

Erreur

standard

Sig.

(comparaisons multiples)

4 ans 5 ans –5,40 2,28 0,064

6 ans –1,90 2,58 1,00

5 ans 4 ans 5,40 2,28 0,064

6 ans 3,50 2,78 0,640

6 ans 4 ans 1,90 2,58 1,00

5 ans –3,50 2,78 0,640
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inhérente au contexte de la rémission (rechute, effets tardifs
des traitements, séquelles, etc.). Néanmoins, des inquiétudes
excessives ou des indices de détresse importants (malgré de
bons résultats aux examens médicaux de suivi de l’enfant)
peuvent donc être partiellement expliqués par la présence de
facteurs de vulnérabilité (par exemple : personnalité, tempé-
rament, troubles préexistants) qui peuvent intensifier sur le
long terme les inquiétudes parentales (ou la détresse).

Cette étude est la première dans le champ de la psycho-
oncologie à associer la variable d’inquiétude parentale avec
le facteur de vulnérabilité d’II chez les parents d’un enfant en
rémission de cancer. De plus, cette recherche a pour intérêt,
d’une part, d’attirer l’attention du corps médical sur une dif-
ficulté (c’est-à-dire inquiétudes relatives à l’évolution de la
santé de l’enfant) qu’il ne pensait plus voir apparaître suite
au diagnostic de rémission de l’enfant et, d’autre part, de
l’éclairer sur un facteur plus méconnu en oncologie pédia-
trique (c’est-à-dire II). Malgré notre regard prudent, la syn-
thèse des résultats nous conduit toutefois à soutenir l’impor-
tance et l’intérêt de considérer le facteur de l’II dans le
maintien d’inquiétudes intenses et dans la détresse parentale.
Les résultats démontrent que l’II joue un rôle important dans
le maintien de la détresse et qu’elle influe de façon délétère
l’ajustement psychologique des parents au cours du temps.

Au regard de l’étude, nous émettons cependant plusieurs
limites. D’abord, d’un point de vue statistique, il serait
nécessaire d’augmenter la taille de l’échantillon et d’avoir
des groupes équivalents au niveau du sexe permettant d’ob-
server une potentielle différence au regard des inquiétudes
parentales. En effet, les travaux soulignent que la détresse
parentale est plus fréquemment exprimée par les mères. De
plus, la dimension de « prédiction » par les régressions doit
être consolidée par une étude longitudinale. Enfin, d’un
point de vue méthodologique, l’aspect « de stress post-
traumatique » est fréquemment soulevé dans les travaux
[5–8]. En effet, les travaux décrivent l’expérience du cancer
et de la rémission comme un traumatisme pouvant provo-
quer un état mental chez le parent accompagné de peurs et
de ruminations. Néanmoins, il serait intéressant de dévelop-
per des études en y intégrant le facteur de protection du post-
traumatic growth (PTG). Actuellement, ce facteur est prin-
cipalement étudié auprès des enfants et adolescents survi-
vants de cancer [21].

Conclusion

Dans le champ clinique de l’oncologie pédiatrique, il est
essentiel de poursuivre l’accompagnement et le soutien des
parents d’un enfant en rémission de cancer, car ceux-ci res-
tent les premiers partenaires thérapeutiques pour le suivi de
l’enfant (par exemple : bilan, hygiène de vie, etc.). Cette
recherche ouvre des pistes cliniques futures de développe-

ment d’outils de suivi et recommande un suivi individualisé
des parents en étroite collaboration avec les équipes. Enfin,
concernant la prise en charge de l’II, quelques pistes de tra-
vail et d’aide sont présentées ici de façon succincte :

• explorer chez le parent les différentes représentations de la
maladie cancéreuse, de ses effets tardifs et œuvrer à leur
évolution si ces représentations devaient être en décalage
avec la réalité médicale ;

• aider le parent à identifier (perception, évaluation et inter-
prétation) et à contrôler le comportement qui lui pose un
problème (« je suis une mauvaise mère si je ne m’inquiète
pas pour la santé de mon enfant ») ;

• renforcer l’autoefficacité chez le parent par une interven-
tion thérapeutique et lui fournir des outils lui permettant
de tolérer l’incertitude et de diminuer les processus com-
pensatoires (par exemple : inquiétudes excessives, évite-
ment cognitif, ruminations).

Liens d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt
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