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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 
médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 
Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance 

qui leur sont dus. 
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La 

santé de mes malades sera mon premier but. 
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir 
l’honneur et les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera 

entre mon devoir et mon patient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès 

sa conception. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
Déclaration Genève, 1948 
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Le cancer, conséquence de la multiplication anormale et incontrôlée des cellules à partir 

d’une première cellule rendue anormale par des mutations successives, est relativement rare 

chez l’enfant de moins de 15 ans et ne représente que 1 à 3 % de l’ensemble des cancers 

[1,2]. À partir de trois ans, c’est la deuxième cause de mortalité après les accidents [3,4]. Il 

faut toutefois souligner que deux tiers des cancers de l’enfant guérissent.  

L’incidence annuelle moyenne est de 13 pour 100 000 enfants de moins de 15 ans. Ceci 

nous amène à estimer l’existence de 1000 à 1500 nouveaux cas pédiatriques par an au Maroc 

[7]. 

En effet, il représente 2,1 % de tous les cas incidents de cancer selon le Registre du 

Grand Casablanca. 

La répartition des principales tumeurs est la suivante [8]: 

• Leucémies et lymphomes 43 % 

• Tumeurs cérébrales 22 %  

• Neuroblastomes 9 % 

• Néphroblastomes 6 %  

• Tumeurs osseuses 6 % 

• Sarcomes des tissus mous 5 %  

• Rétinoblastome 2 %  

On note que 40 % des cancers se développent avant l’âge de quatre ans. Il s’agit alors 

quasi exclusivement de tumeurs d’origine embryonnaire [9]. 
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La prise en charge du cancer de l’enfant est complexe. Des progrès formidables ont pu 

être atteints permettant un taux de survie de 75 à 80% ; ainsi le cancer pédiatrique n’est plus 

synonyme de mort infantile [3]. 

Lorsqu’il est malade, l’enfant, initialement source de plaisir et de rêve, devient signe 

d’échec. L’enfant gravement malade est source de détresse psychologique pour les parents 

quand l’atteinte, de type cancer, met sa vie en danger, même si le pronostic vital est 

actuellement bien meilleur qu’il y a quelques années. Le cancer de l’enfant implique une série 

de stress distincts (par exemple: Le diagnostic, des traitements invasifs, des hospitalisations) 

pour l’enfant et ses parents et ce, pour plusieurs années [6]. 

La détresse est constante et constitue paradoxalement bien souvent la première épreuve 

qui attend l’enfant : celle de vivre la détresse de ses parents. Il va donc falloir tenter de border 

cette détresse, de la contenir en lui permettant une forme d’expression qui ne pèse pas trop 

lourdement sur l’enfant et les parents [7]. 

L’adaptation de la famille au diagnostic de cancer de son enfant, son traitement et sa 

survie ont fait l’objet d’une grande attention scientifique au cours des dernières années [8]. 

De nombreuses études ont examiné l’impact émotionnel, physique et l’atteinte de la 

santé mentale des parents d’enfants atteints du cancer. Ils rapportent des taux d’atteinte 

mentale élevés par rapport à la population générale [8]. La prévalence de la dépression, 

l’anxiété, du stress aigu et du stress post-traumatique est un outil cliniquement pertinent 

pour orienter la prise en charge psychosociale et les perspectives de recherche[6]. 

Ainsi, La bonne connaissance des facteurs de risques pourrait aider à identifier les 

parents qui ont le plus besoin de soutien voir même une prise en charge psychologique et 

médicale afin de prévenir le développement de manifestations émotionnelles perturbatrices 

au-delà des réactions anormales, avec des effets bénéfiques sur la vie familiale mais aussi sur 

le devenir et sur  le bien-être de l’enfant. 
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L’impact du diagnostic du cancer chez l’enfant a des répercussions lourdes sur toute la 

famille. Les parents décrivent des sentiments intenses du choc, du désespoir, de la peur et 

d’impuissance après ce diagnostic. L’étude des réactions psychologiques engendrées par le 

diagnostic du cancer pédiatrique chez les parents est un sujet qui intéresse les chercheurs 

dans les pays en voie de développement, alors qu’il reste peu étudié dans notre contexte 

marocain. C’est pour cela nous avons jugé opportun de mener ce travail visant à cerner un 

aspect négligé du vécu des enfants atteints du cancer et leurs parents. 

Le but de notre étude est de décrire la prévalence et la nature des troubles 

psychologiques observés chez les parents des enfants nouvellement diagnostiqués du cancer ; 

à savoir les réactions post-traumatiques ainsi que les réactions non spécifiques tel que les 

troubles dépressifs et  anxieux et de déterminer ensuite les différentes corrélations entre ces 

troubles et les variables étudiées dans ce travail. 

A noter que dans notre étude, on a décidé de rajouter un aspect important de la 

détresse psychologique chez les parents –non cité dans le titre- qui est le stress aigu et 

l’ESPT. En effet, dans la littérature les réactions des parents d’un enfant diagnostiqué d’un 

cancer ont été liées à des niveaux élevés  d’ESPT, d’anxiété et de dépression (voir chapitre 

discussion). 

Il est clairement établi, aujourd’hui, que la famille est le lieu privilégié de la socialisation 

de l’enfant et qu’il est cruciale dans son développement. « Le monde de l’enfant » c’est sa 

famille, ainsi l’environnement familial a un rôle essentiel. Par conséquent, la détermination 

des facteurs prédictifs de survenue de l’atteinte de la santé mentale des parents pourrait aider 

à identifier les parents cibles de stratégies  du soutien et de prise en charge psycho-médicale 

et sociale, afin de prévenir le développement de manifestations émotionnelles perturbatrices 

du processus de guérison de l’enfant. 
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Notre étude est une étude transversale réalisée sur Les parents ou tuteurs d’enfants 

atteints de cancer dans le service d’hématologie-oncologie pédiatrique du CHU Mohammed VI 

de Marrakech, sur une période de six mois entre  Novembre 2018 et avril 2019. 

Les parents ont été invités à participer à l’étude lors de leur visite de l’hôpital de jour ou 

au cours de l’hospitalisation. 

I. Population étudiée  

Notre population est constituée de 100 parents ou tuteurs d’enfants atteints du cancer 

ayant eu recours au service d’hématologie-oncologie pédiatrique du CHU Mohammed VI de 

Marrakech. 

Nous avons jugé pertinent de sélectionner un seul parent; le plus impliqué dans la 

procédure de prise en charge médicale pour le bon déroulement du recueil des données. 

1. Les critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans cette étude : 

• Les parents ou tuteurs d’enfants dont le diagnostic du cancer vient d’être posé durant 

la période entre le 1er novembre 2018 et le 30 avril 2019. 

• Les parents ou tuteurs d’enfants dont l’âge varie entre 0 et 15 ans. 

• Les parents ou tuteurs d’enfants ayant accepté de participer à l’étude. 

2. Critères d’exclusion : 

Ont été exclu de l’étude: 

• Les parents ou tuteurs d’enfants sous traitement depuis plus de trois mois pour 

l’atteinte actuelle du cancer. 

• Les parents qui refusent de participer à l’étude. 
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II. Méthodes : 

   Le recrutement de nos parents ou tuteurs s’est effectué au cours de leurs visites de 

l’hôpital de jour ou des hospitalisations au service d’hématologie-oncologie pédiatrique du 

CHU Mohammed VI de Marrakech.  

Un consentement verbal libre et éclairé a été obtenu auprès des parents ou tuteurs tout 

en s’assurant que c’est le bon moment pour eux d’avoir l’information détaillée et les objectifs 

de l’étude. 

1. Recueil de données : 

Nous avons procédé à l’aide d’une fiche d’exploitation (Annexe I) au recueil des données 

concernant : 

1.1. Les paramètres sociodémographiques :  

L’âge, le sexe, le lien parental, l’état matrimonial, le lieu de résidence, la fratrie, le 

niveau de scolarité, l’activité professionnelle, le niveau socio-économique et la couverture 

sociale. 

1.2. Les paramètres cliniques :  

Les antécédents personnels somatiques et psychiatriques, les antécédents de 

traumatismes antérieurs, les antécédents familiaux de cancer ou de maladie psychiatrique. Les 

données cliniques concernant l’enfant : L’âge, le sexe, la date du diagnostic, le type de cancer, 

le stade clinique et histologique ainsi que les traitements envisagés. 
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2. Evaluation psychométrique : 

2.1 Impact of Event Scale-Revised : (Annexe II) 

Horowitz, Wilner, et Alvarez (1979) ont développé l’Impact of Event Scale (IES) pour 

mesurer la détresse subjective liée à un événement spécifique, en fournissant un score de 

stress à partir des réactions d’intrusion et d’évitement (McGuire, 1990 ; Weiss &Marmar, 

1997). Toutefois, afin d’ajuster l’échelle aux critères diagnostiques du DSM 5 et d’avoir une 

meilleure estimation des réactions à la suite d’un événement traumatique, Weiss et Marmar 

(1997) ont révisé la version originale del’IES qui est devenue l’Impact of Event Scale-Revised 

(IES-R). Ils ont ajouté une troisième sous-échelle mesurant l’activation neurovégétative. Weiss 

et Marmar (1997) ont aussi développé sept nouveaux items dont six couvrant des symptômes 

associés aux critères d’hypervigilance, par exemple « J’étais nerveux (se) et je sursautais 

facilement ». Ces nouveaux items ont été ajoutés à l’échelle originale de l’IES, ce qui créa une 

version révisée à 22 items, en conformité aux trois catégories de symptômes associés aux 

critères diagnostiques du DSM 3 et du DSM 4. Contrairement à l’IES, qui demande la fréquence 

à laquelle les réactions se sont produites au cours des sept derniers jours, l’IES-R demande 

aux répondants de coter plutôt le degré de détresse éprouvée durant la même période, sur 

une échelle de type Likert à 5 niveaux :pas du tout bouleversé (0), un peu (1), moyennement 

(2), passablement (3), extrêmement bouleversé (4).L’IES-R comporte trois sous-échelles 

représentant l’intrusion (8 items), l’évitement (8 items) et l’hypervigilance (6 items). Les 

propriétés psychométriques de la version francophone de l’IES-R, traduite par Brunet,St-

Hilaire, Jehel, et King (2003), ont été évaluées auprès d’un échantillon de femmes québécoises 

(n = 223) ayant vécu la tempête du verglas de 1998, et auprès de professionnels de la santé 

et des services sociaux (n = 297) ayant fait face au suicide de leur patient (Heeb et al.,2011). 

L’échelle présente une bonne consistance interne (intrusion = 0,86 ; évitement = 0,86 ; 

hypervigilance = 0,81 ; échelle globale = 0,93 ; Brunet et al., 2003). Les alphas de 

Cronbachobtenus par Heeb et al. (2011) sont similaires (intrusion = 0,86 ; évitement = 0,82 ; 

hypervigilance = 0,82 ; échelle globale= 0,91). Les corrélations entre chacune des sous 
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échelles et l’échelle globale (r = 0,83–0,90) de la version francophone sont élevées, mais plus 

modérées entre elles (r = 0,56 0,69) (Brunet et al., 2003), indiquant que les dimensions sont 

relativement indépendantes. 

L’IES-R est un outil récent qui a été peu utilisé jusqu’alors, il présente néanmoins 

de bonnes qualités métrologiques. Par contre, il ne permet pas de poser un diagnostic 

mais les auteurs choisissent actuellement de prendre un score total de 22 comme 

étant en faveur de symptômes significatifs de stress aigu et un score de 36 comme 

suggérant la présence d’un trouble de stress post-traumatique. L’IES-R reste alors 

l’instrument le plus largement utilisé permettant de proposer une évaluation de l’état de 

stress post-traumatique (PTSD) et de l’état de stress aigu (ESA). 

2.2 L’échelle de Beck : (Annexe III) 

L’inventaire abrégé de dépression de Beck (BDI : Beck Depression Inventory) est 

un inventaire de mesure de profondeur de la dépression qui a été développé par le 

psychiatre Aaron T.Beck pour la première fois 1961. Il s’agit d’une mesure des cognitions 

dépressives, cette échelle est destinée à évaluer les aspects subjectifs de la dépression. Elle 

complète l’échelle de dépression de Hamilton ou la MADRS qui sont principalement des 

échelles d’évaluation des composantes somatiques de la dépression. Il est recommandé de 

respecter un intervalle de temps d’au moins huit jours entre deux passations de cet 

inventaire. Ils existent plusieurs versions, la version originale comprend 21 items, une version 

étendue de 25 items a été proposée par P. Pichot en 1985. 

La version que nous avons utilisée est la traduction française de la forme 

abrégée, développée par Beck en 1972. Elle a été conçue pour les jeunes individus 

âgés de 13 ans et plus, et comporte 13 items, évaluant les symptômes de la 

dépression tel que la tristesse, le pessimisme, l’échec personnel, l’insatisfaction, la 

culpabilité, le dégout de soi, les tendances suicidaires, le retrait social, l’indécision, la 

modification négative de l’image de soi, les difficultés au travail ainsi que des 
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symptômes physiques tel que la fatigue, et l’anorexie. Chaque item comprend 4 phases 

correspondantes à 4 degrés d’intensité croissante d’un symptôme, sur une échelle de 0 à 3. 

Le score total correspond à la somme des différents Items, allant de 0 à 39. 

Elle permet d'alerter le clinicien qui utilise les différents seuils de gravité, de 

retenir le diagnostic de dépression à partir d’un score de 4 et de juger de l’intensité de cette 

dépression : 

• 0 à 3 : pas de dépression. 

• 4 à 7 : dépression légère. 

• 8 à 15 : dépression d'intensité moyenne à modérée. 

• 16 et plus : dépression sévère. 

L'inventaire abrégé de dépression de Beck reste la mesure subjective de dépression la 

plus utilisée. Il est certain qu'une investigation clinique, et d'autres instruments, peuvent 

apporter des données plus approfondies concernant un état dépressif. 

2.3 L’échelle de Hamilton : (Annexe IV) 

Il y a une quinzaine d’outils d’évaluation de l’anxiété, la plupart sont remplies par le 

clinicien. L’échelle d’anxiété de Hamilton HAMA est l’échelle utilisée par excellence, c’est un 

des instruments les plus utilisés. Elle a été présentée en 1959 par Max Hamilton. Elle permet 

l’évaluation quantitative de l’anxiété et elle a été conçue afin d’évaluer la sévérité de l’anxiété. 

Elle comporte 14 items que va coter un évaluateur après un entretien clinique classique. 

Ces items évaluent les symptômes anxieux tel que l’humeur anxieuse, la tension, les peurs, 

l’insomnie, les fonctions intellectuelles, l’humeur dépressive, les signes somatiques généraux 

musculaires et sensoriels, les signes cardiovasculaires, respiratoires, gastro-intestinaux, 

génito-urinaires, les signes du système nerveux autonome, ainsi que le comportement lors de 

l'entretien. 

D’après Pichot. P., La cotation est déterminée par la symptomatologie actuelle c’est-à-

dire, le comportement au cours de l’entretien ou des symptômes d’une durée maximale d’une 

semaine. 
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Une note entre 0 à 4 correspond à l’absence d’anxiété, entre 5 et 14 correspond à une 

anxiété mineure, et une note supérieure à 15 correspond à une anxiété majeure. 

3. Méthodes statistiques : 

La saisie et le traitement statistique des données ont été faits à l’aide du logiciel IBM-

SPSS Version 25. Il nous a permis d’effectuer : 

• Des analyses descriptives univariées des variables qualitatives et quantitatives pour 

chaque paramètre étudié : calcul des effectifs, des fréquences, des moyennes, des 

valeurs extrêmes et l’écart type. 

• Des analyses analytiques bivariées : les corrélations entre le stress aigu/post-

traumatique, la dépression et l’anxiété et plusieurs variables explicatives potentielles 

ont été recherchées par les tests Khi deux et à Annova.  

Des modèles de régression linéaire ont été utilisés pour déterminer les facteurs 

explicatifs les plus associés à la dépression, l’anxiété et l’état du stress post 

traumatique. 

Les tests statistiques sont considérés comme significatifs lorsque P (degré de 

signification) est inférieur à 0,05. 
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I. RESULTATS DESCREPTIFS : 

1. Caractéristiques de la population étudiée : 

1.1 Caractéristiques sociodémographiques : 

1.1-1 Age : 

On a observé que la plupart des parents avaient un âge entre 30 et 39 ans, l’âge 

variait entre 20 et 60 ans. (Figure1) 

 
 
 

Figure1: répartition selon l’âge des parents. 
 

1.1-2 Sexe : 

Nous avons noté une prédominance sexe féminin avec 72% mères contre 28% 
des pères. (Figure 2) 
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Figure 2 : répartition selon le sexe des parents. 
 

1.1-3 Statut matrimonial : 

90% des parents dans notre échantillon étaient mariés, tandis que 6% étaient 

divorcés, 3% veuves et 1% séparés. (Figure 3) 

 

Figure 3 : répartition selon le statut matrimonial des parents. 
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1.1-4 Répartition géographique : 

On a observé que la majorité de nos parents étaient d’origine rurale (53%) contre 

47 % d’origine urbaine. (Figure 4) 

 

Figure 4 : répartition selon la zone d’habitat des parents. 
1.1-5 Niveau de scolarité : 

71 % des parents dans notre série étaient non scolarisés ou de niveau primaire. 
(Figure5) 

 

Figure5: répartition selon le niveau de scolarité des parents. 
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1.1-6 Activité professionnelle : 

58% des parents avaient une activité professionnelle régulière, tandis que 30% n’avaient 

aucune activité. 12% avaient un travail irrégulier. (Figure 6) 

 

Figure 6 : répartition selon l’activité professionnelle des parents. 
 

1.1-7 Revenu mensuel : 

81% des parents avaient un revenu mensuel qui ne dépasse pas 2000 DH par mois. 

Seulement 4 % des parents avaient un revenu mensuel dépassant 6000 DH. (Figure 7) 

 

Figure 7 : répartition des parents selon leur revenu mensuel. 
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1.1-8 Couverture sociale : 

79% des parents étaient des Ramedistes (RAMED), 19% avaient une autre 

couverture sociale, tandis que 2% des parents n’avaient aucune couverture sociale et 

obligés de payer  les soins de leurs enfants. (Figure 8)  

 

Figure 8 : répartition des parents selon le type de la couverture sociale. 
 

1.1-9 Nombre d’enfants : 

Dans notre étude 72% des parents avaient trois enfants ou plus, seulement 28% 

des parents avaient un nombre d’enfants inférieur à trois. (Figure 9) 

 

Figure 9 : répartition des parents selon le nombre d’enfants. 
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1.2 Données cliniques : 

1.2-1 Antécédents : 

a. Antécédents personnels : 

 Maladie chronique : 

91% des parents dans notre étude n’avaient pas aucune maladie chronique. 9% 

en avait avec 5 diabétiques, 3 hypertendus et un asthmatique. (Figure 10) 

 

Figure 10 : répartition des parents selon leurs antécédents médicaux. 
 

 Cancer : 

Une mère avait un antécédent de cancer de sein 

 Maladie psychiatrique : 

5 parents d’enfants dans notre étude avaient un antécédent de maladie 

psychiatrique dont 2 dépressions et 3 anxiétés. (Figure 11) 
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Figure 11 : répartition des parents selon leurs antécédents de maladie psychiatrique. 
 

 Habitudes toxiques : 

11% des parents dans notre série consommaient du tabac, 3% de l’alcool et 2% 

du cannabis. (Figure 12) 

 

Figure 12 : répartition des parents selon leurs habitudes toxiques. 
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 Evénement traumatique : 

28 % des parents avaient un événement traumatisant dans leur passé. (Figure 

13) 

 

Figure 13 : répartition des parents selon l’antécédent d’événement traumatique. 

b. Antécédents familiaux : 

 Cancer : 

11 parents dans notre étude avaient un antécédent de cancer dans leurs 

familles. (Figure 14) 

 

Figure 14 : répartition des parents selon l’antécédent de cancer familial. 
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 Maladie psychiatrique : 

On a observé des antécédents de maladie psychiatrique familiale chez 5% des parents. 

(Figure 15) 

 

Figure 15 : répartition des parents selon l’antécédent familial de maladie psychiatrique. 

1.2-2 Données concernant l’enfant : 

a) Age : 

L’âge moyen des enfants était de 8,10, avec un maximum dans les tranches 

d’âges« moins de 4 ans » et « 8 et 12 ans ». (Figure 16)  

 

Figure 16 : répartition des enfants selon leur âge. 
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b) Sexe : 

61% des enfants atteints du cancer étaient de sexe masculin. (Figure 17) 

 

Figure 17 : répartition des enfants selon le sexe. 

c) Type de cancer : 

La leucémie aigue lymphoblastique est le type de cancer le plus fréquent dans notre 

échantillon (18%) suivie du neuroblastome (13%). Le tableau I représente les types du cancer 

diagnostiqués dans notre série. 
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Tableau I : répartition des enfants selon le type de cancer. 

Type de cancer Effectif Pourcentage 

LAL 18 18,0 
Neuroblastome 13 13,0 
sarcome Ewing 11 11,0 
nephroblastome 11 11,0 
cérébral 8 8,0 
LAM 9 9,0 
MDH 8 8,0 
Burkit 7 7,0 
rétinoblastome 4 4,0 
LMNH 5 5,0 
Ostéosarcome 1 1,0 
Rhabdomyosarcome 4 4,0 
UCNT cavum 1 1,0 
Total 100 100,0 

 

2. Evaluation psychiatrique : 

2.1 Délai entre l’annonce du diagnostic et l’évaluation des parents : 

Nos parents ont été évalués entre 10 et 90 jours. 44% ont été évalué avant 1 mois contre 

56% après 1 mois. La figure 18 représente  le délai entre l’annonce du diagnostic et leur 

évaluation. 
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Figure 18 : délai entre l’annonce du diagnostic et l’évaluation. 

2.2 État de stress aigu et état de stress post traumatique : 

Dans notre étude, 84% des parents avaient un score IES-R en faveur de troubles de 

stress post traumatique. (Figure 19) 

68% des parents évalués avant 1 mois avaient des scores en faveur de stress aigue et 

plus de 90% des parents évalués après 1 mois avaient un ESPT. 
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Figure 19 : répartition des parents selon le score IES-R. 

2.3 Dépression : 

Dans notre étude 78% des parents avaient un score Beck BDI en faveur de la dépression,  

cette dépression est sévère dans 40% des cas. (Figure 20) 

 

Figure 20 : répartition des parents selon le Beck BDI. 
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2.4 Anxiété :  

L’échelle de Hamilton est en faveur d’une anxiété majeure chez 72% des parents et 

mineure chez 18%. L’anxiété est absente chez 10% des cas seulement. (Figure 21) 

 

Figure 21 : répartition des parents selon l’échelle de Hamilton d’anxiété. 

II. RESULTATS ANALYTIQUES : 

Dans notre étude certains facteurs ont été étudiés pour établir leur type de relation avec 

la détresse psychologique des parents. 

1. Corrélations entre le stress post-traumatique et les paramètres étudiés : 

1.1. Paramètres sociodémographiques : 

Afin de déterminer les facteurs prédictifs de survenue d’un stress aigu ou d’un stress 

post traumatique chez les parents d’enfants atteints de cancer, on a procédé à l’analyse 

bivariée des paramètres sociodémographiques des parents  et du stress aigue/stress post 

traumatique. Effectivement on a retrouvé  qu’un niveau de scolarité bas est significativement 

corrélé à la survenue d’un SA ou ESPT (p=0,01). Le nombre d’enfants supérieur à 3 était un 

facteur corrélé à la survenue de cette atteinte chez nos parents (p=0,001). Enfin le jeune âge 

des parents surtout celui de la mère était un facteur corrélé aux symptômes de stress parental 

(p=0,05).Les autres facteurs n’étaient pas associés à la survenue de cette détresse 

psychologique parentale. (Tableau II) 
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Tableau II : tableau croisé paramètres sociodémographiques et ESPT. 

 
Paramètres sociodémographiques 

Stress aigu et ESPT  
Khi deux 

 
OUI 
84% 

NON 
16% 

 
 
 

Age du parent 

20-29 8 7  
 
 

0,05 

30-39 46 7 
40-49 24 0 
50-59 3 2 
>60 3 0 

  
Sexe du parent 

Masculin 26 2  
0,132 Féminin 58 14 

 
 

statut matrimonial 

Marié (e) 74 16  
 

0,549 
Divorcé (e) 6 0 
Séparé(e) 1 0 
Veuf (ve) 3 0 

 
Milieu de vie 

Urbain 39 8  
0,793 Rural 45 8 

 
 

Niveau de scolarité 

Non scolarisé 34 15  
 

0,01 
Primaire 22 0 

Secondaire 15 0 
Bac 8 0 

Universitaire 5 1 
 

Activité professionnelle 
Régulière 49 9  

0,988 Irrégulière 10 2 
Absente 25 5 

 
 

Revenu mensuel 

<1000 DH 45 14  
 
 

0,79 

1000-2000 DH 22 0 
2000-4000 DH 6 0 
4000-6000 DH 8 1 

>6000 DH 3 1 
 
 

Couverture sociale 

RAMED 65 14  
 

0,266 
CNOPS 10 0 
Privé 8 1 

Payant 1 1 
 
 
 

Nombre d'enfants 

1 0 5  
 
 

0,001 

2 14 9 
3 26 0 
4 30 0 
5 10 0 

>5 4 2 
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1.2. Paramètres cliniques : 

Concernant les paramètres cliniques, aucune corrélation significative n’a été retrouvée 

avec la survenue d’un stress aigu ou état de stress post traumatique. (Tableau III) 

Tableau III : tableau croisé paramètres cliniques et ESPT. 

Paramètres cliniques Stress aigu et ESPT Khi deux 
OUI 
84% 

NON 
16% 

ATCD de cancer 
personnel 

Oui 0 1 0,39 
Non 84 15 

ATCD de maladie 
chronique 

Aucune 77 14 0,827 
HTA 2 1 

Diabète 4 1 
Asthme 1 0 

ATCD de maladie 
psychiatrique 

Aucune 84 11 0,77 
Dépression 0 2 

Anxiété 0 3 
Habitudes toxiques Non 70 14 0,448 

Tabac 9 2 
Alcool 3 0 

Cannabis 2 0 
Evénement traumatisant Oui 22 6 0,361 

Non 62 10 
ATCD de cancer familial Oui 8 3 0,284 

Non 76 13 
ATCD de maladie 

psychiatrique familiale 
Oui 0 5 0,221 
Non 84 11 

Age de l'enfant <=4 16 14 0,392 
4<<=8 19 0 

8<<=12 30 0 
12<<=15 19 2 

Sexe de l'enfant Masculin 47 14 0,59 
Féminin 37 2 
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Paramètres cliniques Stress aigu et ESPT  
Khi deux OUI 

84% 
NON 
16% 

Type du cancer LAL 16 2 0,123 
Neuroblastome 10 3 
Sarcome Ewing 10 1 

Nephroblastome 10 1 
cérébral 7 1 

LAM 8 1 
MDH 7 1 
Burkit 6 1 

Rétinoblastome 3 1 
LMNH 4 1 

Ostéosarcome 0 1 
Rhabdomyosarcome 3 1 

UCNT cavum 0 1 

2. Corrélation entre la dépression et les paramètres étudiés : 

2.1. Paramètres sociodémographiques : 

Dans notre étude on a observé une corrélation significative entre les symptômes 

de dépression et le sexe des parents d’une part et leur niveau de scolarité d’autre 

part avec p=0,01 et p=0,001 respectivement. (Tableau IV)  

Paramètres sociodémographiques Dépression Khi 
deux Sévère 

40% 
Moyenne à 
modérée 

34% 

Légère 
4% 

Pas de 
dépression 

22% 
Age du parent 20-29 6 6 0 3 0,34 

30-39 1 1 1 8 
40-49 8 8 0 8 
50-59 2 1 0 2 
>60 2 0 0 1 

Sexe du parent Masculin 3 7 0 18 0,001 
Féminin 37 27 4 4 

Statut 
matrimonial 

Marié(e) 34 31 4 21 0,085 
Divorcé (e) 3 2 0 1 
Séparé(e) 0 1 0 0 
Veuf (ve) 3 0 0 0 
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Tableau IV: tableau croisé paramètres sociodémographiques et dépression. 

Paramètres 
sociodémographiques 

Dépression Khi 
deux Sévère 

40% 
Moyenne à 
modérée 

34% 

Légère 
4% 

Pas de 
dépression 

22% 
Milieu de vie Urbain 18 18 0 11 0,967 

Rural 22 16 4 11 
Niveau de 
scolarité 

Non scolarise 24 21 4 0 0,001 

Primaire 8 8 0 6 
Secondaire 7 4 0 4 

Bac 0 0 0 8 
Universitaire 1 1 0 4 

Activité Régulière 24 17 3 14 0,791 
Irrégulière 5 5 0 2 
Absente 11 12 1 6 

Revenu 
mensuel 

<1000 DH 24 23 4 8 0,373 
1000-2000 8 6 0 8 
2000-4000 2 2 0 2 
4000-6000 4 2 0 3 

>6000 2 1 0 1 
Couverture 

sociale 
RAMED 32 27 4 16 0,879 
CNOPS 4 3 0 3 
Privé 2 4 0 3 

Payant 2 0 0 0 
Nombre 
d'enfants 

1 2 3 0 0 0,140 
2 10 9 1 3 
3 11 8 3 4 
4 10 10 0 10 
5 4 3 0 3 

>5 3 1 0 2 
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2.2. Paramètres cliniques : 

Dans notre étude aucune corrélation significative n’a été retrouvée entre les 

paramètres cliniques et la survenue d’une dépression chez les parents d’enfant 

atteints du cancer. (TableauV)  

Tableau V : tableau croisé paramètres cliniques et la dépression. 

Paramètres cliniques Dépression Khi 
deux Sévère 

40% 
Moyenne 

à 
modérée 

34% 

Légère 
4% 

Pas de 
dépression 

22% 

ATCD de cancer 
personnel 

oui 1 0 0 0  
0,349 non 39 34 4 22 

ATCD de 
maladie 

chronique 

Aucune 39 30 2 20  
 

0,453 
HTA 0 0 1 2 

Diabète 1 4 0 0 
Asthme 0 0 1 0 

ATCD de  
maladie 

psychiatrique 

Aucune 38 31 4 22  
 

0,390 
Dépression 1 1 0 0 

Anxiété 1 2 0 0 
Habitudes 
toxiques 

Non 34 29 4 17  
 

0,374 
Tabac 5 3 0 3 
Alcool 0 2 0 1 

Cannabis 1 0 0 1 
Evénement 

traumatisant 
OUI 10 11 1 6  

0,884 Non 30 23 3 16 
ATCD de cancer 

familial 
Oui 4 5 1 1  

0,604 Non 36 29 3 21 
ATCD de 

maladie psych. 
familiale 

Oui 2 3 0 0 0,342 

Age de l'enfant Non 38 31 4 22 0,371 
<=4 12 13 2 3 

4<<=8 7 6 2 4 
8<<=12 11 10 0 9 

12<<=15 10 5 0 6 
Sexe de l'enfant M 24 23 4 10 0,388 

F 16 11 0 12 
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Paramètres cliniques Dépression Khi 
deux Sévère 

40% 
Moyenne 

à 
modérée 

34% 

Légère 
4% 

Pas de 
dépression 

22% 

Type du cancer LAL 10 4 0 4 0,295 
Neuroblastome 6 5 0 2 

sarcome Ewing 5 4 0 2 

nephroblastome 4 3 2 2 

cérébral 1 4 0 3 
LAM 4 3 0 2 
MDH 2 4 0 2 
Burkit 3 1 1 2 

rétinoblastome 2 1 0 1 

LMNH 2 2 0 1 
Ostéosarcome 0 1 0 0 

Rhabdomyosarcome 1 1 1 1 

UCNT cavum 0 1 0 0 
 

3. Corrélation entre l’anxiété et les paramètres étudiés : 

3.1. Paramètres  sociodémographiques : 

Un nombre d’enfants supérieur à 3 était le seul paramètre corrélé 
significativement à la survenue de l’anxiété chez les parents. (Tableau VI) 
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Tableau VI : tableau croisé paramètres sociodémographiques et anxiété. 

 
Paramètres sociodémographiques 

Anxiété  
Khi deux Majeure 

72% 
Mineure 

18% 
Absente 

10% 

 
 
 

Age du parent 

20-29 8 4 3 0,141 
30-39 39 8 6 
40-49 19 5 0 
50-59 4 0 1 
>60 2 1 0 

 
Sexe du parent 

M 23 4 1 0,120 
F 49 14 9 

 
Statut 

matrimonial 

Marié(e) 65 16 9 0,270 
Divorcé (e) 5 1 0 
Séparé(e) 1 0 0 
Veuf (ve) 1 1 1 

 
Paramètres sociodémographiques 

Anxiété  
Khi deux Majeure 

72% 
Mineure 

18% 
Absente 

10% 
 

Milieu de vie 
Urbain 36 7 4 0,390 
Rural 36 11 6 

 
 
 

Niveau de 
scolarité 

Non scolarisé 31 10 8 0,085 
Primaire 17 4 1 

Secondaire 14 1 0 
Bac 5 2 1 

Universitaire 5 1 0 
 

activité 
professionnelle 

Régulière 41 10 7 0,574 
Irrégulière 9 2 1 
Absente 22 6 2 

 
Revenu mensuel 

<1000 DH 38 12 9 0,081 
1000-2000 18 4 0 
2000-4000 5 1 0 
4000-6000 8 0 1 

>6000 3 1 0 
 

Couverture 
sociale 

RAMED 53 16 10 0,083 
CNOPS 9 1 0 
Privé 8 1 0 

Payant 2 0 0 
 
 

Nombre d'enfant 

1 3 1 1 0,006 
2 12 6 5 
3 18 5 3 
4 26 4 0 
5 8 1 1 

>5 5 1 0 
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3.2. Paramètres cliniques : 

Dans notre étude l’âge des enfants était significativement corrélé à la survenue 

de l’anxiété chez leur parent (p=0,07) ; un âge inférieur à 3 ans était un facteur 

prédictif de cette détresse psychologique. 

D’autre part, le sexe de l’enfant était également corrélé à l’anxiété dans notre 

échantillon (p=0,015). (Tableau VII)  
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Tableau VII : tableau croisé paramètres cliniques et l’anxiété. 

 
Paramètres clinique 

Anxiété  
Khi deux Majeure 

72% 
Mineure 

18% 
Non 
10% 

ATCD de cancer 
personnel 

Oui 1 0 0  
0,567 Non 71 18 10 

 
ATCD maladie 

chronique 

Aucune 63 18 10  
 

0,091 
HTA 3 0 0 

Diabète 5 0 0 

Asthme 1 0 0 
 

ATCD maladie 
psychiatrique 

Aucune 69 17 9  
0,987 Dépression 0 1 1 

Anxiété 3 0 0 

 
Habitudes toxiques 

Non 58 16 10  
 

0,149 
Tabac 10 1 0 
Alcool 2 1 0 

Cannabis 2 0 0 
Evénement 

traumatisant 
Oui 21 4 3  

0,831 Non 51 14 7 

ATCD cancer 
familial 

Oui 11 0 0  
0,073 Non 61 18 10 

ATCD maladie psy. 
familiale 

Oui 3 1 1  
0,450 Non 69 17 9 

 
 

Age de l'enfant 

<=4 17 7 6  
0,007 4<<=8 13 4 2 

8<<=12 24 5 1 
12<<=15 18 2 1 

Sexe de l'enfant Masculin 39 13 9  
0,015 Féminin 33 5 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
Type du cancer 

LAL 12 2 4  
 
 
 
 
 
 

0,323 

Neuroblastome 7 5 1 
Sarcome Ewing 8 2 1 

Nephroblastome 8 2 1 

Cérébral 7 1 0 
LAM 6 3 0 

MDH 6 1 1 

Burkit 7 0 0 
Rétinoblastome 3 1 0 

LMNH 4 0 1 

Ostéosarcome 1 0 0 
Rhabdomyosarcome 3 1 0 

UCNT cavum 0 0 1 
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4. Corrélation entres les différents troubles : 

L’analyse bivariée entre l’ESPT d’une part, l’anxiété et la dépression d’autre part 

nous a permis d’observer une corrélation significative entre les scores de l’ESPT et 

ceux de l’anxiété (p=0,014) et une corrélation proche de la signification entre l’ESPT 

et la dépression (p=0,08). Cependant, l’analyse par régression linéaire entre l’ESPT et 

l’anxiété retrouve un coefficient de détermination égal à R²=0,06 ; c’est-à-dire qu’il 

n’y a pas de relation linéaire entre ces deux paramètres et que l’ESPT n’explique pas 

l’anxiété que dans 6% (béta = 0,245). De même pour la dépression le coefficient de 

détermination est égal à R²=0,03 avec béta=0,173. 
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I. Les cancers de l’enfant 

1. Epidémiologie :   

Les cancers de l’enfant sont caractérisés par leur faible incidence 1à 2 % de l’ensemble 

des cancers, l’hétérogénéité de leur site primaire et de leur type histologique. L’amélioration 

considérable de leur taux de guérison, passé de 25 % avant 1970 à plus de 75 % actuellement 

dans les pays développés ; ceci s’explique par les progrès thérapeutiques, le mode de prise en 

charge des malades par des équipes pluridisciplinaires travaillant en réseau ainsi que le 

développement des essais cliniques multicentriques [12]. 

En France le taux standardisé d’incidence annuelle est estimé à 150 cas par million 

d’enfants de 0 à 14 ans. Sur une population de 10,5 millions, soit 18 % de la population, Le 

risque du cancer pour un enfant de moins de 15 ans est de1/500, le nombre attendu est de 

1750 nouveaux cas par an. Le sex-ratio est de 1,2 garçons pour 1 fille. La répartition par 

tranche d’âge, conditionnée par les types histologiques est la suivante: 45 % de 0 à 4 ans, 25 

% de 5 à 9 ans, 28 % de 10 à 14 ans [13]. 

Dans les pays en développement comme en Afrique, les informations sont plus rares : il 

y a peu des grandes statistiques et peu de registres de cancers. On pense, néanmoins, que 

l’incidence globale des cancers de l’enfant serait voisine de celle observée dans les pays 

développés, avec des différences par tumeur, comme par exemple le rétinoblastome qui serait 

plus fréquent qu’en Europe et les leucémies moins fréquentes [14]. 

Au Maroc Les seules données disponibles concernant les cancers de l’enfant 

sont celles du Registre de Rabat (institut national d’oncologie 2006-2008) [15] et du Registre 

des cancers de la région du grand Casablanca (RCRC 2008-2012) [1]. 
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• Selon le registre de Rabat 2006-2008 :[15] 

Globalement, les cancers chez les enfants âgés de 0 à 14 ans représentent 2% de tous 

les cancers et leur incidence est deux fois plus élevée chez les garçons que chez les filles 

(15,2 contre 8,2 / 100 000 enfants). Les hémopathies malignes représentent environ 43% des 

cancers (leucémie: 29%, lymphome:10% et autres: 4%), et les autres localisations fréquentes 

sont les tumeurs du SNC (18%), rénales (14%) et ophtalmique (8%). 

 

 

Figure 22 : La moyenne annuelle de la population à risque, Rabat 2006-2008[15] 
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Figure 23 : Distribution par âge (%) et incidence par âge pour tous types de cancers combinés, 

Rabat 2006-2008[15] 

• Selon le registre de la région de grand Casablanca 2008-2012 :[1] 

Les cancers pédiatriques représentent 2,2 % de tous les cancers colligés avec une 

incidence brute de 10,3 pour 100 000 (8,4 pour 100 000 chez les filles et 12,3 pour 

100 000 chez les garçons) (Tableau VIII), ils sont plus fréquents chez les garçons (60%) que 

chez les filles (40%) (Figure 24). 
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Tableau VIII: incidence brute et standardisée chez les sujets de moins de 15 ans, registre des 
cancers du grand Casablanca 2008 - 2012.[1] 

 

 
 

 

 
Figure 24: répartition des cas de moins de 15 ans selon le sexe, registre des cancers du 

grand Casablanca 2008 - 2012.[1] 
 

En se référant à la classification internationale des cancers pédiatriques [16], Chez la 

classe d’âge de 0 à 14 ans, les types de cancers les plus fréquents étaient représentés par les 

leucémies dans 16,2% des cas, suivies des tumeurs du système nerveux 

central avec une proportion de 16% et le rein au troisième rang avec 11,3% des cas (Figure 

25). 
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Figure 25: répartition des cas de cancer enregistrés chez les sujets de moins de 15 ans selon 

la localisation, registre des cancers du grand Casablanca 2008 - 2012. [1] 
 

Les leucémies ainsi que les tumeurs du système nerveux central étaient plus fréquentes 

chez les garçons que chez les filles avec des proportions respectives de 17,6% chez les 

garçons contre 14% et 13,5% des cas chez les filles (Figure 26). 

 
 

Figure 26 : proportion des principaux types de cancers enregistrés chez les sujets de moins 
de 15 ans selon le sexe, registre des cancers du grand Casablanca 2008-2012. [1] 
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Chez les enfants âgés entre 0 et 14 ans, le taux brut de l’incidence des leucémies était 

de 1,7 pour 100 000 (2,2 pour 100 000 chez les garçons contre 1,2 pour 100 000 chez 

les filles). Le même taux a été enregistré pour les tumeurs du système nerveux central 

(Tableau IX). 

 Tableau IX : taux d’incidence brute des principaux types de cancer chez les 
sujets de moins de 15 ans, registre des cancers du grand Casablanca 2008–

2012. 
 

 
 

2. Diagnostic :   

2.1 Aspects cliniques : 

Les signes cliniques des tumeurs dépendent de leur taille, de leur localisation et de leur 

retentissement. Leur palpation est parfois possible. Les cancers peuvent être révélés par des 

signes en rapport direct avec la tumeur elle-même (masse abdominale ou des tissus mous, 

adénopathies, hépatosplénomégalie, leucocorie) ou par des signes de compression des 

organes de voisinage (hypertension intracrânienne, signes neurologiques, compression des 

voies aériennes, digestives ou urinaires) ou parfois, par des signes d’envahissement 

métastatique (pleuro-pulmonaires, osseux et médullaires).  

La douleur est un symptôme retrouvé dans les tumeurs osseuses, celles comprimant les 

racines nerveuses ou proliférant dans la boîte crânienne. Rappelons ici que le petit enfant 
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n’exprime pas souvent sa douleur, mais modifie le plus souvent son comportement ou son 

activité (jeux, sourire, langage).Les tumeurs des tissus mous, quant à elles, ne sont 

généralement pas douloureuses, sauf s’il existe une compression. Alors, une 

symptomatologie révélant une compression par la tumeur (axe trachéobronchique, axe 

vasculaire, axe digestif, axe nerveux) peut être au premier plan. 

Les urgences vitales doivent être reconnues, nécessitant en parallèle la prise en charge 

des symptômes urgents, les explorations aboutissant au diagnostic et à l’initiation des 

traitements spécifiques. Mais les symptômes initiaux sont souvent initialement peu évocateurs 

et considérés comme banals. Lorsque des symptômes aspécifiques persistent ou lorsque la 

symptomatologie s’enrichit, il est nécessaire d’être vigilant et de prévoir répéter ou élargir les 

explorations complémentaires, même en l’absence d’anomalie évidente à l’examen clinique. 

Dans tous les cas, la découverte ou la suspicion d’un cancer chez l’enfant nécessite de 

l’adresser rapidement en milieu spécialisé pluridisciplinaire de cancérologie pédiatrique. Une 

attention toute particulière doit être prêtée aux signes suivants : 

• Une modification récente du comportement, asthénie, pâleur ou syndrome anémique 

doivent faire évoquer une leucémie aiguë ;  

• une adénopathie asymétrique, ferme, non douloureuse, qui persiste plus de 

30 jours, fait évoquer une maladie de hodgkin ; 

• un strabisme et surtout une leucocorie doivent faire évoquer un 

rétinoblastome ; 

• une toux sèche, une respiration sifflante qui ne cèdent pas rapidement aux 

bêtamimétiques doivent faire évoquer un lymphome médiastinal;  

• une invagination intestinale aiguë chez un enfant de plus de 2 ans doit faire suspecter 

un lymphome entéro-mésentérique ;  

• une diarrhée liquidienne très fréquente (10 à 30 par jour) doit faire évoquer 

une petite tumeur maligne, notamment le neuroblastome .  
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• des douleurs osseuses diffuses chez un jeune enfant pâle, une exophtalmie 

asymétrique avec ou sans ecchymose palpébrale sont très évocatrices d’un 

neuroblastome métastatique à l’os. 

• une augmentation du volume de l’abdomen fera rechercher une tumeur 

abdominale qui pourra être, selon la symptomatologie associée à l’âge, un lymphome 

abdominal, un néphroblastome, un neuroblastome, un hépatoblastome…  

• une asymétrie récente de la face (tuméfaction jugale, hypertrophie gingivale 

localisée, hypertrophie maxillaire) fait évoquer en premier lieu un lymphome 

maxillaire de Burkitt . 

• une hypertrophie amygdalienne asymétrique fait penser à un lymphome 

amygdalien . 

• un amaigrissement important avec hypoacousie ou rhinorrhée unilatérales 

font évoquer un cancer du cavum surtout chez un adolescent [17]. 

2.2 Démarche diagnostique : 

Le cheminement qui mène au diagnostic d’un cancer en pédiatrie est semé 

d’embûches. Les symptômes urgents ne doivent pas être méconnus. Les symptômes non 

menaçants sont souvent aspécifiques : en cas de doute, il faut savoir 

répéter l’examen clinique de l’enfant et l’interrogatoire des parents, et prendre 

en compte le caractère inhabituel et persistant des symptômes. L’information 

sur la démarche diagnostique permet de maintenir la relation de confiance, de 

mener à bon escient les examens faisant suspecter ou affirmer le diagnostic et 

référer le patient en milieu spécialisé pluridisciplinaire de cancérologie pédiatrique. 

Le diagnostic repose le plus souvent sur la pluridisciplinarité (clinique, imagerie, 

anatomopathologie, biologie [marqueurs tumoraux...]).  
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L’analyse cytologique ou histologique de la tumeur primitive est quasi constante. 

L’examen anatomopathologique permet de : 

• faire le diagnostic ; 

• établir un score pronostique à partir de certains critères propres à chaque tumeur ; 

• évaluer la réponse à un traitement (par la recherche et la quantification de la 

nécrose témoignant d'une efficacité thérapeutique). 

Des analyses de biologie moléculaire et cytogénétiques complètent très souvent les 

investigations habituelles. Elles permettent, dans certains cas, un diagnostic de certitude 

(sarcome d’Ewing, tumeur primitive neurectodermique, synovialosarcome, tumeur 

desmoplastique, rhabdomyosarcome alvéolaire, leucémie myéloïde chronique) [18]. 

L’étude des marqueurs tumoraux revêt dans certaines tumeurs un intérêt 

diagnostique comme dans le neuroblastome (catécholamines urinaires), les tumeurs 

germinales malignes (α-foeto-protéine et β-HCG), l’hépatoblastome (α-foetoprotéine) et 

aussi parfois pronostique et thérapeutique [18]. 

Une biopsie chirurgicale est nécessaire dans beaucoup de cas [19]. Dans la 

plupart des leucémies, le diagnostic est établi par l'analyse de l’hémogramme et du 

myélogramme [20]. 

Parallèlement à la démarche du diagnostic, l'analyse des marqueurs de pronostic 

(caractéristiques biologiques : marqueurs, paramètres antigéniques ou génétiques 

tumoraux) et le bilan d'extension (local, régional, et à distance) sont indispensables 

pour prendre les décisions thérapeutiques [18]. 

AU TOTAL : 

Les tableaux ci-dessous (tableaux Xa, Xb, Xc, Xd) résument les principaux signes 

cliniques ainsi que la démarche clinique adaptée en pratique [21]. 
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Tableau Xa : aspects cliniques des cancers. 
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Tableau Xb : aspects cliniques des cancers (suite). 
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Tableau  Xb : aspects cliniques des cancers (suite). 
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Tableau  Xd : aspects cliniques des cancers (suite). 
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3. Point sur les principaux cancers rencontrés : 

3.1 Leucémies aigues : 

Il s’agit d’un envahissement médullaire par des cellules malignes dites « blastes ». Les 

lignées normales ont quasiment disparu. La leucémie est une urgence diagnostique et 

thérapeutique. Elle représente 30% des cancers de l’enfant âgé de moins de 15 ans [17].On 

parle de leucémies aiguës lymphoblastiques (LAL) pour une atteinte de la lignée lymphoïde, et 

myéloblastiques (LAM) pour une atteinte de la lignée myéloïde. 

La fréquence est variable selon le type : LAL = 75% et LAM = 15 à 20% (l’inverse 

chez l’adulte). Les LA se voient dans les deux sexes et à tous les âges, y compris à la 

naissance RAS [17]. 

3.1-1 Diagnostics clinique et biologique: 

 hémogramme : anémie,  thrombopénie et neutropénie. Le taux de leucocytes au 

diagnostic est variable allant de la leucopénie à l'hyperleucocytose. La formule 

sanguine peut mettre en évidence la présence de blastes circulant et une myélémie. 

Dans les LAM d'origine monocytaire, une monocytose peut être présente à 

l'hémogramme;  

 myélogramme : il permet de confirmer le diagnostic. L'envahissement médullaire se 

traduit par la présence d'au moins 20 % de blastes (classification OMS). Leur aspect 

cytologique permettra d'orienter vers le diagnostic de LAL ou de LAM;  

 immunophénotypage des blastes par cytométrie de flux afin de les caractériser : mise 

en évidence des marqueurs des LAM (CD13, CD33, MPO...) ou des LAL (pour la lignée B 

– 75 % : CD10, CD19, CD20... et pour la lignée T – 25% : TCR, CD2, CD3, CD5, etc.). Le 

marqueur pronostique MDR (multidrugresistance) sur les blastes est associé à une 

résistance à la chimiothérapie. Il existe des LA biphénotypiques dans lesquelles les 

blastes coexpriment des marqueurs myéloïdes et lymphoïdes;  

 examen cytogénétique pour rechercher les anomalies caryolytiques  acquises et 

obtenir une valeur pronostique. Lorsque le caryotype est en échec ou qu'il est douteux, 
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il faut compléter les examens par la technique d'hybridation in situFISH à la recherche 

d'une monosomie 5 et/ou 7 ou de certaines translocations; 

 biologie moléculaire sur sang et moelle pour rechercher les anomalies sans 

remaniements cytogénétiques. Elle permet notamment de mettre en évidence les 

nouveaux facteurs pronostiques des LAM à caryotype normal (duplication du facteur 

de transcription FLT3, surexpression du proto-oncogène EV11 de mauvais pronostic). 

La biologie moléculaire permet le suivi de la maladie résiduelle par la recherche des 

transcrits de fusion et des réarrangements des gènes des immunoglobulines ou du 

récepteur T. 

3.1-2 Traitement  

Le seul traitement potentiellement curateur est la greffe de cellules souches hémato-

poïétique. De façon générale, le traitement des LAM repose sur une chimiothérapie 

d'induction à base d'anthracyclines et de cytarabine dans le but d'obtenir la rémission 

complète, suivie d'une chimiothérapie de consolidation avec ces mêmes molécules. Pour les 

patients candidats, une allogreffe est envisagée dès la première RC. Dans les cas des LAL, la 

chimiothérapie d'induction débute par une préphase de corticoïdes avant l'utilisation d'une 

combinaison de plusieurs chimiothérapies (anthracycline, vincristine, L-asparaginase). Une 

consolidation avec ces mêmes molécules permet de limiter le taux de rechute. La prophylaxie 

neuroméningée est réalisée par l'injection de PL thérapeutiques et par l'irradiation 

encéphalique prophylactique. L'allogreffe est proposée pour les patients candidats. Le cas 

échéant, une phase d'entretien par chimiothérapie per os durant deux années est envisagée. 

3.1-3 Pronostic :  

L’identification des facteurs pronostics est essentielle pour l’adaptation du traitement. 

Les principaux facteurs pronostiques dans la LAL sont l’âge, l’atteinte du système nerveux 

central, le taux des globules blancs, le phénotype immunologique, les anomalies génétiques 

et la réponse à la corticothérapie ou à la chimiothérapie d’induction. Dans la LAM, les facteurs 

de risques sont liés essentiellement aux anomalies génétiques [19]. Pour les LAL de risque « 
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standard », répondant bien au traitement, la guérison est obtenue dans plus de 80 %. Dans les 

formes à plus haut risque le taux de guérison est de 60 %. Chez l’enfant âgé de moins de un 

an, la survie à 4 ans sans récidive est de 40 % [17]. 

Pour les LAM, le taux de guérison est de 50 %. L’allogreffe de cellules souches 

hématopoïétiques permet d’obtenir une survie proche de 80 %(18). 

3.2 Lymphomes : 

Les lymphomes malins sont un groupe d’hémopathies malignes résultant de la 

prolifération maligne de cellules lymphoïdes B, T ou NK à différents stades de 

différenciation. Cette prolifération peut se faire principalement aux dépens d'un organe 

lymphoïde (ganglions lymphatiques, rate, thymus…) ou d'un autre organe (estomac, 

peau, poumon…)[22]. On y distingue classiquement le lymphome de Hodgkin et les 

lymphomes non hodgkiniens (LNH). 

3.2-1 Lymphome de Hodgkin : 

La maladie de Hodgkin est une maladie maligne du système lymphatique observée 

surtout chez l’adulte jeune, l’adolescent et le grand enfant. La maladie est essentiellement 

évoquée devant des ganglions suspects. Les examens radiologiques et biologiques viennent 

confirmer le diagnostic et permettre de définir l’extension de la maladie, selon la classification 

d’Ann Arbor (tableau XI). Cette classification va déterminer les choix thérapeutiques. Plus de 

90% des enfants atteints d’une maladie de Hodgkin ont une évolution favorable de leur 

maladie sous traitement, pris en charge par une équipe d’oncologie pédiatrique rompue au 

traitement de la maladie de Hodgkin de l’enfant. La radiothérapie tout d’abord utilisée seule et 

maintenant en association avec la chimiothérapie a transformé l’évolution de cette maladie. 

Les schémas de traitement ont pour objectif la poursuite de l’amélioration de la survie dans 

les quelques formes qui restent de moins bon pronostic mais surtout la désescalade 

thérapeutique dans les formes de pronostic favorable. 
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Tableau XI : classification Ann Arbor des lymphomes de Hodgkin [23] 

 

3.2-2 Lymphomes malins non hodgkiniens  

Les lymphomes non Hodgkiniens (LNH) correspondent à un groupe hétérogène de 

proliférations tumorales malignes du tissu lymphoïde. Les principaux types chez l’enfant sont 

: le lymphome de Burkitt (LB), le lymphome lymphoblastique (LL) et lymphomes à larges 

cellules (LLC). Chez l’enfant, ils se distinguent de ceux de l’adulte par leur agressivité, leur 

caractère diffus, leur haut grade de malignité (seulement 1% sont de bas grade), une 

croissance tumorale très rapide, une implication de cellules lymphoïdes des lignées B ou T 

peu matures, une dissémination précoce en particulier dans la moelle osseuse et le système 

nerveux central, une localisation extra-ganglionnaire fréquente ainsi qu’une chimio-

sensibilité plus importante associée à un très bon pronostic sous réserve de 

polychimiothérapies intensives réalisées en centres spécialisés. Les progrès effectués dans les 

vingt dernières années, en particulier ceux de la chimiothérapie, permettent de guérir près de 

70 à 90% des enfants porteurs de LNH, y compris dans les formes évoluées [24,25]. 
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La prise en charge initiale doit se concevoir dans un contexte d’extrême urgence car de 

multiples complications peuvent mettre en jeu, en quelques jours ou même en quelques 

heures, le pronostic vital. Les LNH méritent d’être connus par les praticiens et nécessitent une 

collaboration multidisciplinaire. Le rôle du médecin non oncologue est essentiel, il permet un 

diagnostic précoce qui conditionne le pronostic et la qualité de vie du patient, il assure une 

surveillance rigoureuse et prolongée conjointement avec le centre de référence. 

3.3 Tumeurs du système nerveux central  

Les tumeurs cérébrales représentent environ la moitié des tumeurs solides de l’enfant. 

Leur incidence est de 5 ‰ par an ; elles constituent la deuxième cause, après les leucémies, 

de néoplasie de l’enfant. La localisation sous-tentorielle est la plus fréquente – notamment 

dans la fosse postérieure –contrairement à l’adulte. Cette localisation n’est pas sans effet sur 

l’expression clinique de la maladie, et en particulier sur les circonstances de sa découverte. En 

effet, la localisation sous-tentorielle est à l’origine de manifestations cliniques dont les plus 

précoces touchent au comportement (changement de caractère, irritabilité), à la cognition 

(troubles de la mémoire, baisse de la concentration, difficultés scolaires; Herskowitz, 1982) et 

à la vigilance (apathie, somnolence) en lien avec l’hypertension intracrânienne. Ces différentes 

manifestions sont d’autant plus dangereuses qu’elles sont susceptibles d’égarer le diagnostic 

vers une pathologie psychiatrique, en particulier vers une dépression ou des troubles du 

comportement d’origine psychogène. Dans les formes sus-tentorielles, les manifestations 

comportementales sont en général plus aiguës et associées à des signes de localisation plus 

précoces ainsi qu’à la survenue de crises comitiales. Enfin, les tumeurs suprasellaires, comme 

les craniopharyngiomes, sont susceptibles de provoquer des hallucinations visuelles ou 

olfactives qui, là encore, peuvent égarer le diagnostic lorsque les investigations 

complémentaires (TDM, IRM) ne sont pas réalisées rapidement. 
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Le traitement dépend du type de la tumeur, de sa localisation, de son extension et 

de l’âge de l’enfant. Seule ou en association, la neurochirurgie est souvent l'élément 

clé du traitement [26].La radiothérapie constitue l’option non chirurgicale la plus 

importante mais cause des dommages neuropsychologiques importants [27]. 

La réponse à la chimiothérapie s’avère très variable selon le type de tumeur [28]. 

Les études actuelles visent à découvrir des traitements plus efficaces basés sur les 

avancées de la biologie moléculaire [26,27]. Toutefois, les résultats demeurent extrêmement 

décevants [28,29]. 

Le pronostic est fort variable selon le type de la tumeur. Ainsi, les gliomes du tronc 

cérébral et les gliomes anaplasiques ont le plus sombre pronostic avec un taux de 

survie de 0 à 25 %. Globalement, la survie des tumeurs cérébrales, tous types 

confondus, dix ans après le diagnostic, est d’environ 60 % [29]. 

3.4 Tumeurs osseuses malignes 

Les ostéosarcomes et les tumeurs d’Ewing sont les tumeurs osseuses malignes 

rencontrées chez l’enfant. Pour les ostéosarcomes, le pic de fréquence est entre 10 et 

20 ans, 10 % des cas survenant avant 10 ans. La tumeur primitive se situe le plus souvent sur 

les os longs ; 10 à 20 % des patients présentent des métastases au moment du diagnostic. 

Survenant le plus souvent dans la seconde décade de la vie, la tumeur d’Ewing n’est pas rare 

chez les enfants de moins de 10 ans (20 %). Les tumeurs d’Ewing sont généralement osseuses 

mais peuvent aussi se développer dans les parties molles. Les techniques de biologie 

moléculaire sont indispensables au diagnostic de tumeur d’Ewing par la mise en évidence d’un 

transcript de fusion résultant d’une translocation spécifique t [11;22] ou t[21;22]. La 

fréquence des métastases au diagnostic est élevée dans la tumeur d’Ewing (20 à 30 % des 

cas). Elles intéressent les poumons, les os et la moelle osseuse. 

L’imagerie occupe une place importante dans le diagnostic, le bilan d’extension et le 

suivi. Les clichés radiographiques simples motivés par les signes cliniques sont la première 

étape du diagnostic. Les signes radiographiques peuvent être étendus, d’emblée très 
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évocateurs de malignité, mais parfois seule une apposition périoste de petite taille ou une 

plage de déminéralisation ou d’ostéocondensation sont présents. C’est à partir de l’imagerie 

standard que sera apprécié le caractère agressif d’une lésion et que les hypothèses 

diagnostiques seront formulées. L’IRM est l’examen de seconde intention afin d’évaluer 

l’extension locorégionale au sein de l’os et dans les parties molles adjacentes et de 

déterminer la zone la plus appropriée pour une biopsie. Cet examen doit être idéalement 

réalisé au sein de l’équipe médicochirurgicale qui prendra en charge le patient. La 

scintigraphie osseuse aux diphosphonates marqués n’a, lors du bilan initial, qu’une place très 

relative dans l’appréciation de la lésion elle-même révélant une hyperfixation non spécifique. 

La certitude diagnostique n’est apportée que par la biopsie.C’est un acte opératoire 

capital à 2 titres ; elle va permettre d’affirmer le diagnostic et elle ne doit pas compliquer la 

résection carcinologique par une voie d’abord inadaptée. Une fois le diagnostic posé, 

l’imagerie a une double mission : rechercher des localisations secondaires pulmonaires par le 

scanner thoracique, osseuses par la scintigraphie « classique », la tomographie à émission de 

positons (TEP) ou l’IRMcorps entier et permettre la planification de l’acte chirurgical en 

évaluant les possibilités et les modalités de conservation de membre. 

Le schéma de traitement est le même pour les ostéosarcomes et les sarcomes d’Ewing ; 

il commence par une chimiothérapie préopératoire suivie de l’exérèse chirurgicale de la 

tumeur puis d’une chimiothérapie d’entretien. La chimiothérapie a permis d’obtenir des 

survies de l’ordre de 50 à 70 % (contre10 à 20 % quand seul un traitement local était réalisé) 

[30]. Doxorubicine, méthotrexate à haute dose (HDMTX), cisplatinum et ifosfamide pour 

l’ostéosarcome, vincristine, doxorubicine, cyclophosphamide, étoposide et ifosfamide pour le 

sarcome d’Ewing sont les médicaments utilisés.L’appréciation de la réponse à la 

chimiothérapie repose essentiellement sur des critères histologiques sur la pièce de résection. 

De nombreux travaux portent sur l’évaluation préopératoire, avant l’analyse histologique, de 

l’efficacité de la chimiothérapie par différents moyens d’imagerie (IRM dynamique, TEP). 

Le traitement local est de préférence chirurgical. Le principe consiste à réaliser une 

exérèse carcinologique en passant à distance des limites de la tumeur. Cette chirurgie a été 
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codifiée par Enneking dans son article princeps de 1980 mais cet article ne tenait pas compte 

de l’apport de l’IRM. Une excellente corrélation a été depuis retrouvée entre l’IRM et 

l’anatomopathologie concernant les limites de la tumeur. Cela a permis, tout en restant 

carcinologique, de diminuer la longueur des marges saines lors de la résection autorisant 

ainsi, pour les os longs, des conservations épiphysaires là où par le passé une prothèse aurait 

été indiquée. Pour autant cette conservation n’est pas toujours possible et des prothèses 

massives de reconstruction doivent toujours être implantées. 

Il faut privilégier chez l’enfant les solutions biologiques de reconstructions (greffes 

osseuses, fibula microanastomosée) aux solutions prothétiques et ne pas hésiter à diminuer 

les quantités d’allongement nécessaires par la réalisation de raccourcissement controlatéral. 

Parmi ces solutions « biologiques » la technique décrite par Manfrini et al. [31] utilisant une 

fibula vascularisée avec son épiphyse permet aussi de conserver l’activité de croissance du 

transplant. Depuis que l’exérèse carcinologique chirurgicale a été aussi réalisée pour les 

tumeurs du bassin, souvent volumineuses au diagnostic, leur pronostic a rejoint celui des 

autres localisations [32]. Quant aux localisations au rachis elles peuvent parfois être aussi 

accessibles à une exérèse carcinologique [33]. La radiosensibilité des tumeurs d’Ewing est 

connue depuis très longtemps, par opposition au caractère radiorésistant des ostéosarcomes. 

Cependant, l’irradiation curative d’une tumeur en place nécessite des doses élevées et pose le 

problème des effets secondaires chez les enfants. La présence de métastases au diagnostic ou 

les rechutes métastatiques sont de très mauvais pronostic. Le développement de 

chimiothérapie à haute dose a permis de progresser dans la prise en charge de ces patients ; 

cependant la recherche de nouveaux médicaments ou de thérapeutiques ciblées est 

indispensable pour progresser. 

3.5 Néphroblastome (tumeur de Wilms) : 

Le néphroblastome est une tumeur maligne du rein qui se développe à partir de tissus 

qui miment une architecture embryonnaire. Il s'agit de la tumeur du rein la plus fréquente 

chez l'enfant (> 90 %) ; elle représente environ 5 % à 14 % de l'ensemble des cancers de 
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l'enfant (incidence: 1/10 000 naissances) [34]. Il est spécifique à la petite enfance et se 

rencontre le plus fréquemment entre 1 et 5 ans [34]. Il n’existe pas de cause connue à 

l’origine de cette tumeur. C'est une tumeur très différente des cancers du rein de l’adulte, elle 

est spécifique à l’enfant. Elle se développe localement et rapidement et peut donner des 

métastases, principalement dans les poumons [35]. Grâce à une prise en charge spécialisée, le 

traitement du néphroblastome a bénéficié d'importants progrès (90 % de guérison en 

moyenne). Le traitement comprend une chimiothérapie initiale, suivie d’une ablation par 

chirurgie du rein atteint puis selon les besoins, d’une chimiothérapie postopératoire et/ou 

d’une radiothérapie [36]. 

La tumeur reste intrarénale et elle est le plus souvent diagnostiquée cliniquement par 

une masse abdominale (contact lombaire). L’hématurie existe dans 20 % des cas. Certaines 

malformations sont significativement associées au néphroblastome. 

Les examens radiologiques précisent le siège rénal de la tumeur et sa taille, ainsi que 

son éventuelle extension et sa possible dissémination. 

Le traitement comporte généralement une chimiothérapie préopératoire puis une 

néphrectomie suivie d’une chimiothérapie post opératoire avec ou sans irradiation selon 

l’extension locorégionale et le type histologique [37]. 

Le risque majeur est la survenue de métastases pulmonaires dépistées par des 

radiographies ou des scanners systématiques. On surveille  également par échographie le rein 

controlatéral. La survie globale est de 95 % [9]. 

3.6 Neuroblastome : 

Le neuroblastome est la tumeur solide extra-crânienne la plus fréquente de la jeune 

enfance. Il s'agit d'une tumeur embryonnaire dérivée du système nerveux sympathique 

embryonnaire correspondant aux cellules de la crête neurale qui forment la médullosurrénale 

et les ganglions sympathiques. La grande hétérogénéité clinique, avec un spectre allant de la 

possibilité d'une régression spontanée jusqu'à une progression menaçante malgré tout 

traitement [2], ainsi que la grande hétérogénéité biologique ont suscité d'intenses recherches 
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sur les facteurs pronostiques cliniques, radiologiques et biologiques et l'identification de 

nouvelles approches thérapeutiques [38]. 

Les signes cliniques sont en fonction de la localisation tumorale (tumeur abdominale, 

thoracique, compression médullaire…). Les formes métastatiques après l’âge d’un an se 

révèlent par une fièvre prolongée, des algies diffuses avec un syndrome inflammatoire. Les 

tumeurs de localisation abdominale peuvent être à l'origine d'une distension abdominale, de 

douleurs, d'une hypertension artérielle. Les tumeurs de localisation cervicale ou thoracique 

peuvent provoquer un syndrome de Horner (ptosis, myosis, enophtalmie, anhidrosis), ou des 

signes respiratoires compressifs. Les tumeurs de point de départ ganglionnaire sympathique 

paraspinal peuvent se développer le long des racines nerveuses et pénétrer au niveau 

foraminal, sous forme de tumeur en sablier, conduisant à une compression médullaire [2]. 

Les examens radiologiques et prélèvements osseux précisent le siège extrarénal de la 

tumeur, ses dimensions, ainsi que la présence d’éventuelles métastases. 

A la biologie il existe une augmentation de l’élimination urinaire de certains marqueurs 

de la tumeur (catécholamines) (tableau XII). 
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TableauXII : Les explorations initiales d’un neuroblastome[2]. 

 

Les indications thérapeutiques sont complexes et en fonction de l’âge de l’enfant, des 

caractéristiques biologiques de la tumeur, de sa localisation, de son caractère métastatique ou 

non. Elles peuvent aller de l’abstention thérapeutique (enfant de moins d’un an, chez le quel 

une régression spontanée est possible) à des traitements très lourds associant la 

chimiothérapie, chirurgie, radiothérapie et immunothérapie. Plus généralement dans les 

formes peu évoluées, on effectue d’abord une exérèse chirurgicale suivie d’une 

chimiothérapie. Dans les formes inopérables d’emblée, ou métastatiques, on commencepar 

une chimiothérapie, suivie une exérèse puis d’une chimiothérapie avec ou sans irradiation. 

Enfin, pour les formes métastatiques chez les enfants de plus d’un an, on propose un 

conditionnement conventionnel puis une chimiothérapie plus intense, avec autogreffe de 

moelle [39] (tableau XIII). 
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Tableau XIII [2] : Résumés des traitements du neuroblastome en fonction des groupes de 

risque. 

 

La survie globale est variable. Elle dépend des caractéristiques initiales de la tumeur et 

oscille entre 100 % dans les formes localisées du petit 0enfant à 20 % dans les formes les plus 

sévères [40]. 

3.7 Rétinoblastome : 

Le rétinoblastome est la tumeur maligne intraoculaire la plus fréquente de l’enfant. Sa 

prévalence est de 1/15 000 naissances. Soixante pour cent des cas sont unilatéraux avec un 

âge médian au diagnostic de 2 ans. Dans 40 % des cas, le rétinoblastome est bilatéral, avec un 

âge médian de survenue de 1 an. Toutes les formes bilatérales et unilatérales multifocales 

sont héréditaires. Le rétinoblastome héréditaire est un syndrome de prédisposition génétique 

au cancer : un sujet porteur d’une mutation constitutionnelle du gène RB1 présente un risque 

supérieur à 90 % de développer un rétinoblastome et est par ailleurs exposé au risque de 

tumeur secondaire [41].  

Les deux signes cliniques les plus fréquents sont la leucocorie et le strabisme. L’examen 

du fond d’œil permet le diagnostic, l’échographie, l’imagerie par résonance magnétique (IRM) 

pouvant également y contribuer.  

La prise en charge des patients doit avoir lieu en milieu spécialisé et prendre en compte 

divers facteurs : le potentiel visuel, la nature possiblement héréditaire de l’affection et le 

risque vital [42,43]. Dans les pays industrialisés, le pronostic vital est bon (survie globale >95 
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%) ; toutefois, les patients atteints de forme héréditaire sont à risque de développer des 

cancers secondaires et d’avoir de ce fait une espérance de vie diminuée. Dans les pays à faible 

revenu, du fait d’un diagnostic souvent tardif et parfois de moyens thérapeutiques non 

disponibles, le rétinoblastome reste fréquemment mortel [44].  

Une énucléation est souvent nécessaire dans la forme unilatérale, un traitement adjuvant 

étant indiqué en fonction des facteurs de risques histologiques. Un traitement conservateur 

pour au moins un œil est possible dans la plupart des formes bilatérales : 

thermochimiothérapie, cryothérapie, laser, curiethérapie par disque d’iode, chimiothérapie 

intraarterielle, intravitréenne [45]. Les indications de radiothérapie externe sont aujourd’hui 

très limitées aux grosses tumeurs avec essaimage vitréen ou aux rechutes, en raison des 

risques de sarcomes secondaires. Un suivi à long terme et une information précoce des 

patients et de leur famille concernant les risques de transmission et de tumeurs secondaires 

sont nécessaires [44]. 

4. Principes du traitement : 

Le développement de la biologie moléculaire a conduit ces dernières années à une 

approche thérapeutique très large du cancer qui consiste à lutter contre tous les mécanismes 

fondamentaux de l'oncogenèse, qu'ils concernent la cellule cancéreuse elle-même ou son 

microenvironnement [46]. La prise en charge du cancer bénéficie ainsi des progrès de la 

biologie fondamentale qui a ouvert la voie à de nouveaux outils de diagnostic (recherche de 

biomarqueurs, techniques d'imagerie, médecine nucléaire) et à la découverte de molécules 

ciblées, sans négliger cependant les thérapeutiques conventionnelles (cytotoxiques, 

hormonothérapie) qui font toujours l'objet d'innovations. Le large panel de molécules ciblées 

disponibles, leur coût élevé, et la classification moléculaire des tumeurs conduisent au 

concept de médecine personnalisée et d'individualisation du traitement [47]. 

La chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie constituent aujourd'hui les grandes 

catégories de traitement des cancers. 
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Les objectifs généraux du traitement du cancer sont d'améliorer la survie ou de limiter la 

progression tumorale tout en maintenant la qualité de vie. La stratégie thérapeutique repose 

sur plusieurs techniques de chirurgie, de radiothérapie, et plusieurs traitements 

médicamenteux (chimiothérapie conventionnelle, thérapies ciblées, hormonothérapie et 

immunothérapie). Ces trois types de traitement ne sont pas nécessairement utilisés, et selon 

le cas, ils peuvent être prescrits seuls ou en association, de façon concomitante ou 

séquentielle. En raison de la grande variété de cancers et de patients en pédiatrie, le choix 

thérapeutique est fait lors des réunions de concertation pluridisciplinaires, dans une équipe 

thérapeutique associant des professionnels de santé de différentes disciplines : oncologues, 

spécialistes d'organes, chirurgiens, radiothérapeutes, anatomopathologistes, pharmaciens, 

etc.[28].  

Ces compétences multidisciplinaires sont indispensables pour prendre une décision, 

accordant aux patients la meilleure prise en charge en fonction de l'état de la science du 

moment. Les décisions peuvent concerner la stratégie diagnostique et thérapeutique initiale 

ou lors d'une rechute, ou bien la décision de soins palliatifs. Ce choix tient compte du type de 

cancer, de son évolution et de sa localisation, des facteurs pronostiques et des facteurs 

prédictifs de réponse au traitement dépendant de la maladie (réponse, échappement) et du 

patient (âge, antécédents médicaux et comorbidités, tolérance au traitement, considérations 

socioculturelles et préférences du patient). Ainsi, chaque cancer nécessite une prise en charge 

personnalisée. 

La guérison du cancer passe par l'éradication de la tumeur et éventuellement des 

ganglions de voisinage, mais doit également s'accompagner, le cas échéant, de l'élimination 

de la maladie métastatique. La chirurgie et la radiothérapie sont à visée locale ou 

locorégionale. Le traitement médicamenteux, quant à lui, est généralement à visée 

systémique, en dehors de cas particuliers comme la chimiothérapie intrapéritonéale, la 

chimio-embolisation ou la mise en place d'implants intracérébraux [48,49]. 
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II. Réactions psychologiques chez les parents d’enfants atteints du 

cancer : 

Le cancer pédiatrique est source d’une détresse psychologique pour les parents, qui 

peut avoir un impact négatif sur l’accompagnement de l’enfant dans le processus de prise en 

charge [50]. Tandis que, certaines études rapportent des taux élevés du stress parental [51] et 

une altération de la qualité de vie [52], d’autres, ne trouvent pas de preuves de difficultés 

psychosociales graves [53].  

Le cancer de l'enfant implique une série de stress distincts (par exemple : le diagnostic, 

des traitements invasifs, des hospitalisations) pour l'enfant et ses parents et ce, pour plusieurs 

années. Comme le mentionne le DSM 5 [54], la détresse psychologique consécutive à un 

événement traumatique ou stressant est variable. Même si la notion de « stress parental » 

n'est plus explicitement présente dans le DSM 5, au contraire du DSM 4, les troubles de « 

stress aigu » comme ceux de « stress posttraumatique » sont bien répertoriés. Les troubles 

aigus se manifestent dans le mois qui suit le traumatisme. Leurs critères sont des symptômes 

d'intrusion (comme la remémoration involontaire et récurrente de l'événement traumatique, 

on parle aussi de reviviscence), une humeur négative, des symptômes de dissociation (comme 

les états seconds), l'évitement et les troubles de l'éveil (allant des troubles du sommeil à 

l'hyper vigilance souvent associée à des difficultés de concentration).Dans le cas des troubles 

de stress post-traumatique, on relève également des altérations cognitives (comme l'oubli 

d'un des aspects du traumatisme).  

Le stress est envisagé comme un processus en trois temps, qui démarre par l'occurrence 

d'un stresser (par exemple le diagnostic de maladie grave), suivi par son évaluation (par 

exemple par le parent), qui va entraîner dans un troisième temps les réactions de stress, 

classiquement caractérisées par le doute, l’anxiété et possiblement, en cas d'atteinte sévère, 

de symptômes de stress post-traumatique (PTSS). En cas de cancer de l'enfant, ce sont surtout 

les manifestations parentales les plus visibles (réactions émotionnelles, dépression, sentiment 
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d'impuissance), en particulier aux moments critiques (diagnostic initial, traitement, mais aussi 

rechutes), qui ont été d'abord identifiées [51,55]. 

Au total les réactions des parents d’un enfant diagnostiqué d’un cancer ont été plus 

liées à des niveaux élevés de stress post-traumatique, d'anxiété et de dépression. [56,57]. 

1. Adaptation des parents d’enfants atteints du cancer : 

Le processus d’adaptation des parents pour faire face à cette situation génératrice de 

stress peut être  regroupé en plusieurs stratégies sur les plans individuel, conjugal et 

extrafamilial. 

Stratégies individuelles : 

Au plan individuel, les stratégies adaptatives des parents sont de nature émotionnelle, 

cognitive ou comportementale. 

 Les stratégies émotionnelles : 

Les mères ont tendance à gérer leur stress par l’expression de leurs émotions[58,59]. 

D’ailleurs, il est généralement reconnu que les femmes accordent une grande importance à 

leurs sentiments et leurs émotions pour les renseigner sur ce qu’elles vivent et les aider à 

déterminer les comportements à adopter dans le futur [60]. En revanche, ce type de stratégies 

ne serait que très peu employé par les pères [61]. 

 Les stratégies cognitives : 

En revanche, les pères utilisent davantage des stratégies cognitives de résolution de 

problèmes pour s’adapter à la situation que ne le font les mères. Les hommes privilégieraient 

ce type de solutions qu’ils considèrent plus efficaces puisque les résultats sont visibles et 

rapidement perceptibles [62]. 
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 Les stratégies comportementales : 

Le fait de recevoir une information adéquate permet aux parents de s’adapter 

positivement au diagnostic, tandis qu’un manque d’information génère un stress 

supplémentaire et pousse les parents à s’isoler[58,63]. 

Quant à la stratégie d’évitement, elle consiste principalement à éviter, fuir ou nier le 

problème Les stratégies adaptatives d’évitement sont adoptées le plus par les 

hommes[64,65]. 

Stratégies conjugales : 

Ce sont des stratégies adaptatives utilisées fréquemment, mais limitées dans le temps 

[66].Le stress ressenti par les parents est étroitement lié à la façon dont ils perçoivent le 

soutien reçu de la part de leur conjoint [67].Ainsi, le dialogue demeure une stratégie 

importante pour faire face au stress conjugal. 

Stratégies extrafamiliales : 

Les stratégies adaptatives qui s’inscrivent dans le registre extrafamilial concernent 

notamment : 

• le recours au soutien informel de l’entourage (soutien social) qui est une ressource 

adaptative importante qui atténue le stress et agit comme facteur de protection. 

• la recherche de soutien auprès des différentes ressources offertes par le réseau de la 

santé et des services sociaux. 

2. Troubles psychologiques : 
Le diagnostic du cancer chez l’enfant a, bien évidement, ses répercussions sur toute la 

famille. Les parents décrivent des sentiments intenses de choc, de désespoir, de peur et 

d'impuissance [68,69]. L’enfant atteint d’une maladie grave ou mortelle » a été ajouté au DSM 
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4 comme événement traumatisant pouvant engendrer un trouble de stress post-traumatique 

[70]. Les facteurs de stress qui accompagnent les soins peuvent aggraver cette détresse. La 

gestion des traitements lourds et intensifs, les hospitalisations fréquentes[71], les 

responsabilités parentales pour les autres frères et sœurs [72,73],les défis conjugaux [74,75], 

les contraintes financières [76,77], la peur de rechute ou de mort [68] sont quelques exemples  

des nombreux défis auxquels les parents peuvent être confrontés [78]. Au cours de 

l’expérience du cancer pédiatrique, les parents sont émotionnellement, physiquement et 

mentalement épuisés, ce qui diminue leur capacité d’adaptation aux nouveaux facteurs de 

stress et contribue au développement ou à la persistance de  leur détresse psychologique 

[73,79,80]. 

La littérature de l’atteinte de la santé mentale des parents d’enfants atteints de cancer 

est contradictoire et peu concluante. Quelques études signalent que cette expérience n’a 

aucun risque supplémentaire d’atteinte psychologique, et rapportent même un effet bénéfique 

[81]. Cependant, un grand nombre d’études font état d'une majoration des symptômes de 

l'anxiété, la dépression et du stress post-traumatique par rapport à la population en général 

[11]. 

2.1 Etat de stress aigu et Etat de stress post traumatique : 

L'enfant gravement malade est source de détresse psychologique pour les parents 

quand l'atteinte, de type cancer, mets vie en danger [82–86] même si le pronostic vital est 

actuellement bien meilleur qu'il y a quelques années.  

Le cancer de l'enfant implique une série de stress distincts (par exemple : le diagnostic, 

des traitements invasifs, des hospitalisations) pour l'enfant et ses parents et ce, pour plusieurs 

années. Comme le mentionne le DSM 5 [87], la détresse psychologique consécutive à un 

événement traumatique ou stressant est variable. Même si la notion de « stress parental » 

n'est plus explicitement présente dans le DSM 5, au contraire du DSM 5, les troubles de 

«stress aigu» comme ceux de « stress post-traumatique » sont bien répertoriés. Les troubles 
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aigus se manifestent dans le mois qui suit le traumatisme. Leurs critères sont des symptômes 

d'intrusion (comme la remémoration involontaire et récurrente de l'événement traumatique, 

on parle aussi de reviviscence), une humeur négative, des symptômes de dissociation (comme 

les états seconds), l'évitement et les troubles de l'éveil (allant des troubles du sommeil à 

l'hypervigilance souvent associée à des difficultés de concentration). Dans le cas des troubles 

de stress post-traumatique, on relève également des altérations cognitives (comme l'oubli 

d'un des aspects du traumatisme). 

Le stress est envisagé comme un processus en trois temps, qui démarre par l'occurrence 

d'un stresseur (par exemple le diagnostic de maladie grave), suivi par son évaluation (par 

exemple par le parent), qui va entraîner dans un troisième temps les réactions de stress, 

classiquement caractérisées par le doute, l'anxiété et possiblement, en cas d'atteinte sévère, 

de symptômes de stress post-traumatique.  

En cas de cancer de l'enfant, ce sont surtout les manifestations parentales les plus 

visibles (réactions émotionnelles, dépression, sentiment d'impuissance), en particulier aux 

moments critiques (diagnostic initial, traitement, mais aussi rechutes), qui ont été d'abord 

identifiées [51,55]. On sait aujourd'hui que même s'il est une réaction d'adaptation, le SP peut 

impacter le développement cognitif et comportemental du parent [88] ou favoriser des 

symptômes anxieux et dépressifs [51,82,89–92] et retentir sur le fonctionnement familial[93]. 

Le SP peut entraver l'alliance thérapeutique en affectant les prises de décision liées au 

traitement [94]. Il est donc nécessaire de pouvoir évaluer ce stress spécifique, afin de 

maximiser l'efficacité de la prise en charge de l'enfant au travers de l'amélioration du vécu de 

l'atteinte par sa famille.  

Une revue récente de la base de données Cochrane a d'ailleurs montré que de toutes les 

maladies chroniques de l'enfant entraînant un SP, c'est pour le cancer que les interventions 

sont les plus efficaces [95]. 
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Du fait de la récurrence des épisodes traumatiques en cas de cancer chez l'enfant, on 

peut parler de « trajectoires de stress », c'est pourquoi les études sur le SP dans ce cas 

devraient être longitudinales autant que possible [51].  

Le diagnostic de cancer chez l'enfant génère généralement un SP intense qui se 

développe depuis l'annonce et peut persister jusqu'à longtemps après la rémission [51,89,96]. 

Les résultats d'une revue de 2003 montrent que de 10 à 30 % des parents manifestent encore 

des PTSS plusieurs années après la guérison [96]. Pendant la phase de traitement, 68 % des 

mères et 57 % des pères souffriraient de PTSS [51]. La durée relativement longue de cette 

maladie, avec des traitements épisodiques (exérèse) et souvent répétitifs (radiothérapie, lignes 

de chimiothérapie), induit une trajectoire de stress non linéaire [97]. Par exemple, le stress 

pourra se réactiver au moment d'une rechute, et être plus important que lors de la première 

atteinte [91]. Il a été montré que 7 ans après le diagnostic, le SP est en lien avec les séquelles 

neuropsychologiques des enfants [98]. 

Dans notre série, la prévalence de l’état de stress aigu est très élevée, 84% des parents, 

soit 90% des pères (n=26) contre 80% des mères (n=58). Ces résultats sont proches de ceux 

de Iranmanesh [99] en 2015 qui a décrit une prévalence de 75%, Kazak [100] a rapporté une 

prévalence de 65% et McCarthy [101] en 2012  qui a retrouvé une prévalence estimée à 60% 

chez les pères et 61% chez les mères. Pour d’autres auteurs cette prévalence est légèrement 

plus faible comme celle obtenue dans l’étude de Patino-Fernandez et al. (2008) [102], qui a 

mesuré les symptômes de stress aigu chez les parents dans un délai de 2 semaines suivant le 

diagnostic de leur enfant.(51% mères et 40% pères) (Tableau XIV). 
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Tableau XIV : la prévalence du stress aigu chez les parents d’enfants atteints du cancer dans 
la littérature. 

Auteurs Pays Année Taille échantillon Prévalence de 

stress aigu 

Cette étude  Maroc 2019 100 84% 

Iranmanesh [99] Iran   200 75% 

Kazak [100] USA 2008 249 65% 

McCarthy [101] Australie 2012 145 Pères 60 

Mères 61% 

Patino-Fernandez 

[102] 

USA 2008 201 Pères 40% 

Mères 51% 

Cette différence peut-être expliquée par le délai d’évaluation ainsi que les outils 

diagnostiques utilisés. 

La prévalence du stress aigu dans notre étude dépasse largement celle des parents 

d’enfants accidenté –qui par ailleurs reste la première cause de mortalité pédiatrique-, celle-ci 

ne dépasse pas 25% [103]. Ceci est expliqué par la perception du cancer par les parents 

comme étant une source de souffrance infantile, de douleur (maladie, traitement, gestes 

médicaux) et sa forte association avec la mort [104]. 

Dans notre étude, 50% des parents évalués après un mois du diagnostic avaient 

également des scores en faveur de stress post traumatiques. Ces constatations dépassent 

celles citées en littérature notamment celle deDunn et al [89] et de McCarthy [101]. Ceci peut-

être expliqué par le fait que les parents dans notre étude étaient représentés en majorité par 

des mères et, en adoptant les résultats de la littérature, la prévalence des symptômes de 

stress post-traumatique chez les mères est 2,49 fois plus élevée chez les mères que chez les 

pères [99]. 
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Il faut toutefois noter que peu d'études se penchent sur le SP encas de cancer avancé de 

l'enfant, excepté l'étude de Rosenberget al, qui étudie les facteurs de la détresse parentale 

générale [105]. Cette étude présente l'intérêt de mettre en relation la détresse des parents, 

conscients du pronostic défavorable, avec leurs perceptions des prises en charge 

(thérapeutiques ou palliatives) de leur enfant. 

Cependant, la question de l'événement ayant fonction de stresseur se pose toujours : 

est-ce le diagnostic (du cancer ou de la rechute) ou le traitement (long, répétitif et 

douloureux) qui est facteur de stress ? On considère que la chronicité de la maladie, aussi 

bien en termes de traitement que de possible rechute est vraisemblablement le stresseur 

responsable du SP [96]. Une étude récente, portant sur des parents d'enfants qui viennent 

d'être diagnostiqués, a montré que c'est la détresse parentale qui occasionne les PTSS, celle-ci 

étant générée par l'incertitude parentale quant à la gravité de l'atteinte de l’enfant [55]. 

2.2 Dépression : 
Les parents peuvent réagir au diagnostic de cancer de leur enfant par des symptômes 

dépressifs [56,87]. Ces symptômes peuvent comprendre : une humeur dépressive ; triste, 

anxieuse ou vide persistante, des sentiments de désespoir ou de pessimisme, des sentiments 

de culpabilité ou d'impuissance, une fatigue ou une baisse d'énergie, une diminution marquée 

de l'intérêt ou du plaisir, une difficulté à se concentrer ou de prendre des décisions, une 

agitation, une insomnie ou hypersomnie [54]. 

Plusieurs études ont entamé la dépression chez les parents d’enfants atteints de cancer. 

Des niveaux élevés de symptômes dépressifs ont été signalés à de multiples points de temps 

depuis l’annonce du diagnostic par rapport aux groupes de contrôle [56,106]. 

Dans une étude faite dans deux centres d'oncologie pédiatrique au sud des États-Unis 

utilisant le BDI-II comme outil d’évaluation de symptômes dépressifs, parmi 287 parents 

recrutés, la majorité des mères (M=14,6) ont présenté des symptômes évoquant une 

dépression légère tandis que la plupart des pères (M=11,8) ont présenté une dépression 



Les troubles anxieux et dépressifs chez les parents d’enfants atteints de cancer 
 

 

 

- 74 - 

minime ; 9,2% des mères et 4,3% des pères ont signalé des symptômes de dépression sévère 

[89]. 

Les mères d'enfants nouvellement diagnostiqués, au cours du traitement et un an après 

le diagnostic, rapportent plus de symptômes dépressifs que les mères d'enfants hors 

traitement actif [107]. 

Chez les mères et les pères pour lesquels une période de temps était écoulée à partir du 

moment du diagnostic, les symptômes dépressifs étaient moins fréquents [75]. 

Les symptômes dépressifs peuvent durer plusieurs mois, en particulier lorsque les 

parents réagissent avec des symptômes initiaux de dépression modérée à sévère [51,108]. 

Cependant, on ne peut pas automatiquement conclure que le diagnostic de l'enfant est la 

cause des symptômes dépressifs chez les parents [94]. D'autres événements et facteurs de 

stress tels que les problèmes financiers, les défis conjugaux peuvent aussi entraîner une 

dépression et devrait être évalués simultanément.  

Quant à la prévalence de la dépression chez les parents d’enfants atteints du cancer, elle 

est marquée par une grande hétérogénéité [11]. Dans notre étude il y’a une forte prévalence 

de la dépression chez les parents d’enfants atteints de cancer ; 78% de nos parents avaient 

une dépression (90% des mères et 35% des pères). Nos résultats indiquent que 40% des 

parents avaient une dépression sévère et 32% une dépression modérée. 

Nos résultats étaient très semblables à ceux rapportés par une étude indienne menée 

par Bhattacharya[109] qui a retrouvé une dépression chez 78,3% des parents, 31% d’entre eux 

avec dépression sévère et 47,3% modérée. 

Nos constatations concordent, également, avec celles de SK Al-Maliki [110] qui rapporte 

une prévalence de 70,5% (57,1% des mères et 77,2% des pères), 54% d’entre eux présentaient 

des scores de dépression et majeure versus 16,4 qui avaient une dépression modérée. 

Cette prévalence est moins élevée dans l’étude de Rodriguez [111], qui a retrouvé des 

scores significatifs de dépression chez seulement 38% des parents. Des résultats semblables 

étaient rapportés par K. Dietrich [112] qui a retrouvé une dépression chez environ 42%  des 
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parents. De même pour une étude turque de Kostak [113] qui a retrouvé des symptômes 

dépressifs chez la moitié des mères et un tiers des pères.  

Cette grande hétérogénéité (tableauXV) est très probablement due au délai d’évaluation 

après l’annonce du diagnostic et aux outils d’évaluation jusqu’à là non standardisés. Une 

méta analyse de 58 études incluant 9262 parents d’enfants atteints du cancer [11], rattache 

cette hétérogénéité à la variabilité  inter-enquêteurs, inter –parents dans l’autoévaluation et 

des outils de mesure ; même parmi les mêmes outils de mesure, la variabilité des seuils du 

score utilisé pour définir la présence de la dépression a contribué à l'hétérogénéité des 

résultats. 

Un modèle plus avancé de Klassen et al. [114] avait noté une prévalence plus élevée 

dans les familles monoparentales et les immigrés-parents d’enfants atteints du cancer. Cette 

étude a décrit un certain nombre de défis importants et spécifiques que ces immigrants 

rencontrent, en plus de la prise en charge du cancer, ce qui peut rendre la vie très stressante 

et peut expliquer une partie de la différence constatée (problèmes de réinstallation, barrières 

linguistiques, méconnaissance du système de santé). Les parents célibataires ainsi que les 

parents immigrés souffrent de l'isolement social et l'impossibilité de remplir leur rôle social 

habituel de parent envers la fratrie, étant donné qu'ils doivent s'occuper d'un enfant malade. 

Tableau XV :la prévalence de la dépression chez les parents d’enfants atteints du cancer dans 

la littérature. 

Auteurs  Pays Année Taille de 

l’échantillon 

Prévalence de la 

dépression 

Cette étude Maroc 2019 100 78% 

Bhattcharya K [109] Inde 2016 58 78.3% 

AL-Maliki SK [110] Iraq 2016 336 70.5% 

Rodriguez EM [111] USA 2016 100 38% 

K.Dietrich [112] Allemagne 2016 213 42% 

Kostak MA [113] Turquie 2013 44 36% 
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2.3 Anxiété : 
L’anxiété n’est pas pathologique en soi et s’inscrit dans le registre émotionnel humain 

normal. Sa fonction est multiple et complexe. Les réponses anxieuses s’expriment sur 

différents registres physiologiques, psychologiques, émotionnels et comportementaux. 

L’anxiété physiologique permette détecter un danger et de préparer les comportements 

de défense. L’anxiété physique (cognitive et émotionnelle) met en jeu différentes fonctions 

d’évaluation, de perception, de traitement de l’information et de mémorisation. L’anxiété est 

donc un facteur d’adaptation permettant de faire face aux situations de danger et d’urgence. 

Elle est nécessaire face à l’agression, aux performances et aux épreuves. Elle paraît 

indispensable à l’action, l’apprentissage, la prise de décision et la performance. À partir d’un 

certain degré, l’anxiété devient pathologique dans le sens où elle devient pénible et 

envahissante et, au contraire, inhibe et entrave le sujet dans son adaptation face au monde 

environnant. 

S’il existe des descriptions depuis l’antiquité attribuables à l’émotion anxieuse (délire 

émotif, folie raisonnante, syndrome du cœur irritable…), le concept médical d’anxiété est 

défini par les critères diagnostiques de DSM 4.Il existe en effet de véritables « maladies de 

l’anxiété », qui sont surtout caractérisées par la persistance dans le temps, l’intensité 

exagérée et par leur retentissement dans la vie quotidienne (souffrance subjective, handicap 

social ou professionnel par exemple) [115]. 

Les classifications et les modèles représentent un guide qui ne permet pas de tout 

expliquer et de tout comprendre de la pathologie anxieuse d’un sujet. Une telle pathologie 

variable en gravité pouvant aller d’un simple malaise à des symptômes aigus et invalidants. 

L’analyse rigoureuse des syndromes anxieux est indispensable pour prendre en charge le 

patient. 

Les troubles anxieux selon la classification psychiatrique du DSM 4 TR [70] comprennent 

les troubles suivants: le trouble panique sans agoraphobie, trouble panique avec agoraphobie, 
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agoraphobie sans antécédent de trouble panique, phobie spécifique, phobie sociale, trouble 

obsessionnel compulsif, état de stress post-traumatique, état de stress aigu, anxiété 

généralisée, trouble anxieux du à une affection médicale générale, trouble anxieux induit par 

une substance, trouble anxieux non spécifié [87]. 

Le plus souvent, l’annonce du cancer de l’enfant est un moment fort. La famille se 

retrouve dans un univers de confusion et d’angoisse ou tous les membres se sentent appelés 

à occuper la place unique, irremplaçable auprès de l’enfant, celle qui, à défaut de le guérir, 

réussira peut-être à colmater sa souffrance. 

De nombreuses études ont tenté d’évaluer les conséquences du cancer de l’enfant sur la 

famille. Comme l’indique J.Dunn et al. [89], l’évaluation des troubles anxieux chez les parents 

d’enfant atteints du cancer faite grâce au BAI (Beck AnxietyInventory) révèle que la majorité 

des mères et des pères avaient des symptômes d’anxiété légère. 7,9% des mères et 4,3% des 

pères avaient des symptômes d’anxiété sévère. 

Dans notre étude nous avons évalué l’anxiété chez les parents d’enfants atteints du 

cancer par l’échelle d’anxiété de Hamilton. Nous avons constaté une élévation de la 

prévalence de l’anxiété chez les parents ; elle a atteint 90% après l’annonce du diagnostic. 

Nos résultats concordent avec ceux de Lichtenthal [116] qui en évaluant le besoin des 

parents -d’enfant atteints du cancer- en services de santé mentale, rapporte que 85% des 

parents avaient des scores élevés d’anxiété. En suéde Boman K [117] a retrouvé des niveaux 

élevés d’anxiété chez deux tiers des parents. De même pour Dietrich K [112] 54% des parents 

avaient une anxiété. Ces constatations diffèrent de celles observées par Dunn et al. [89], 

Dahlquist LM [118] et Manne [119] où seulement 37%, 13% et 8% respectivement des parents 

avaient des scores d’anxiété (TableauXVI). 

 

 



Les troubles anxieux et dépressifs chez les parents d’enfants atteints de cancer 
 

 

 

- 78 - 

Tableau XVI : prévalence de l’anxiété chez les parents d’enfants atteints du cancer en 

littérature. 

Auteurs Pays Année Taille de 

l’échantillon 

Prévalence de 

l’anxiété 

Cette étude Maroc 2019 100 90% 

Lichtenhal [116] Australie 2015 120 85% 

Boman [117] Suède 2003 264 66% 

Dietrich [112] Allemagne 2016 213 54% 

Dunn [89] USA 2012 286 37% 

Dahlquist [118] USA 1993 226 13% 

Manne [119] Australie 2004 111 8% 

Une étude prospective étalée sur cinq ans menée par Winjberg-Williams [120], pour 

étudier le fonctionnement psychologique des parents d'enfants atteints d'un cancer 

pédiatrique,  avaient montré que les niveaux de l’anxiété déclarés étaient plus élevés au 

moment du diagnostic et diminue considérablement au fil du temps, pour atteindre des 

niveaux normaux au bout de cinq ans. 

En effet, l’anxiété se produit le plus souvent au moment de diagnostic et diminue au fil 

du temps. Les parents d'enfants nouvellement diagnostiqués ou en thérapie active, rapportent 

plus de symptômes anxieux que les parents d'enfants hors traitement, en rémission, ou en 

rechute [66,121,122]. À leur tour, les parents d'enfants atteints d'une rechute présentent des 

niveaux d'anxiété plus élevés que les parents des survivants ou des enfants décédés [120]. 

La plupart des réactions anxieuses chez les parents surviennent au moment du 

diagnostic, avec une prédominance chez les mères. L’anxiété persiste même jusqu'à cinq ans 

ou plus après le diagnostic [108]. 
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L’anxiété est variable dans le temps et peut survenir au moment d'autres stades de la 

maladie, bien que ces manifestations puissent être liées à la façon dont les rôles, entre les 

parents, sont construits ou la façon dont les responsabilités sont divisées [108,123,124]. 

Une étude montre que cette pathologie induit des symptômes de stress post-

traumatique chez tous les parents, de même que des trajectoires variables de stress, entre 

l'annonce du diagnostic, le traitement et ses séquelles, la guérison/rémission, voire les 

rechutes [10]. 

Best M. [125] rapporte des données confirmant que l’anxiété parentale au cours du 

traitement est un facteur prédictif du fonctionnement psychosocial à long terme. 

3. Facteurs de risque : 

Dans la littérature, plusieurs facteurs en ont été indiqués comme facteurs de risque de 

développement de troubles psychologiques chez les parents d’enfants atteints de cancer. 

3.1 Facteurs sociodémographiques : 

3.1-1 Age : 

Dans notre étude 64% (n=54) des parents ayant des scores en faveur d’un stress aigu et 

de ESPT confondus étaient des jeunes de moins de 39 ans dont 70% étaient des mères 

(n= 38). Nos résultats montrent que l’âge des parents surtout celui de la mère est 

significativement lié aux scores du stress aigu et stress post traumatique (p=0,05). 

Ce résultat concorde avec les constatations de McCarthy et al. (2012) [101], qui ont 

démontré qu’après le diagnostic, le jeune âge des parents, surtout celui de la mère est un 

facteur de risque de symptômes de stress post-traumatique. 

3.1-2 Sexe : 

Plusieurs études ont conclus que les mères développent plus de manifestations 

émotionnelles que les pères. 
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Dans notre étude les résultats montrent que les mères développent la dépression plus 

que les pères (68% contre 10%). 

Nos données concordent avec les données de la littérature. D’après l’étude de Patino-

Fernandez 2008, portant sur l’évaluation de ESA chez les parents d’enfants nouvellement 

diagnostiqués de cancer, les mères ont déclaré de niveauxplus élevés de symptômes 

traumatiques que les pères (51% contre 40%) [102]. Les mères ont tendance à déclarer des 

niveaux plus élevés d'anxiété que les pères, que ce soit au moment du diagnostic ou dans 

d'autres stades de la maladie. En effet Iranmanesh et al. rapportent dans leurs travaux que la 

prévalence des atteintes psychologiques était 2,49 fois plus élevée chez les mères que chez 

les pères [99]. Bien que ces manifestations peuvent être le résultat de la façon dont les rôles, 

entre les parents, sont divisés [39, 108,109]. 

Plusieurs autres études parlent du risque accru de détresse psychologique chez les 

mères [101,110,113]. L’étude de Von Essen L [107] rapporte que les pères avaient signalé un 

bien-être mental meilleur par rapport aux mères, celles-ci présentaient des taux élevés de 

dépression. Au sein de la même famille, les mères avaient signalé un bien-être mental 

inférieur et plus de symptômes que les pères. 

3.1-3 Statut matrimonial : 

Selon Patino Fernandez [102] avoir des symptômes de stress aigu était fortement lié au 

statut matrimonial, conflit conjugaux et à la cohésion familiale des parents (respectivement 

p<0,01,<0,001,<0,01). Également,  dans l’étude de Cernvall [90] le statut matrimonial est lié 

aux symptômes de la dépression. Cependant dans notre étude comme dans celle de Dunn et 

al. [89] les scores des parents mariés par rapport à ceux séparés, divorcés ou veufs n’étaient 

pas significativement corrélés avec une détresse psychologique. 

3.1-4 Niveau de scolarité : 

Dans notre étude 67% des parents étaient non scolarisés ou avaient un niveau scolaire 

primaire. Nos résultats montrent que le bas niveau d'éducation des pères et des mères est 
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significativement lié aux scores de stress post-traumatique ainsi que la dépression (p=0,01et 

p=0,001 respectivement). Nos résultats concordent avec ceux de l’étude de Dunn et al. [126] 

qui a retrouvé une corrélation significative entre le niveau de scolarité des parents et les 

scores de stress post traumatique et d’anxiété (p= 0,01). En effet, les parents ayant moins 

d'années d'éducation formelle peuvent être moins disposés à absorber la complexité des 

informations qui leur sont présentées concernant le diagnostic et le traitement de leur enfant. 

Également leur niveau de scolarité ne permet pas d’adhérer facilement au système de soins. 

3.1-5 Statut socioéconomique : 

Il est bien documenté que le chômage est un facteur de risque pour l’ESPT et pour les 

autres aspects de détresse psychologique [127,128]. AL Norberg et al. [56] ont démontré dans 

leur étude que les personnes en recherche d’emploi, sans emploi et / ou en congé de maladie 

de longue durée au moment du diagnostic de cancer de leur enfant est un facteur de risque 

de développer un ESPT. 

Plusieurs études ont démontré que les caractéristiques socio-économiques peuvent 

influencer la détresse psychologique chez les parents. Les résultats de Vivian WQ et Lou PhD 

montrent que les parents risquent de souffrir d'une détresse psychologique en raison d'une 

situation financière jugée insatisfaisante [129]. 

Dans notre série  l’absence d’une couverture médicale a été significativement corrélée 

aux niveaux d’anxiété (p=0,05). Par contre, le statut financier n’était pas significativement 

corrélé aux niveaux de détresse psychologique (ESPT: p=0,8 – Dépression : p=0,8 – anxiété : 

p=0,08). Ces résultats sont proches de la signification. D’autres études concordent avec ses 

résultats notamment celles de Kazak [130] et Baskin CH [131]. 

Intuitivement, Les coûts élevés des traitements et des bilans, les déplacements 

mutuelles auxhôpitaux, les dépenses élevées, avec une situation financière moins 

satisfaisante rendent les parents plus vulnérables à la détresse psychologique et affectent leur 

auto-adaptation à une situation plus exigeante et stressante. 
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3.1-6 Nombre d’enfants : 

Dans notre étude, avoir trois enfant ou plus est un facteur corrélé aux niveaux du stress 

aigue/stress post traumatique et d’anxiété avec p=0,01. Nos résultats concordent avec 

l’étude de Kasak et al [130] qui rapporte qu’un nombre d’enfant supérieur à trois est un 

facteur de détresse psychologique chez les parents d’enfants atteints de cancer. En effet, avoir 

beaucoup d’enfants c’est avoir plus d’exigences et de devoirs parentaux qui maximisent le 

stress parental. 

3.2 Facteurs cliniques : 

3.2-1 Antécédents : 

Dans notre étude aucune corrélation significative n’a été constatée entre les antécédents 

personnels et familiaux d’une part et la survenue d’une détresse psychologique d’autre part. 

Ceci rejoint les données de la littérature. 

3.2-2 Facteurs psychologiques : 

Dans la littérature l’état de stress aigu et l’état de stress post traumatique sont corrélés 

avec les symptômes de dépression et d’anxiété [91,102,132,133]. En effet, le SP peut 

impacter le développement cognitif et comportemental du parent [88] ou favoriser des 

symptômes anxieux et dépressifs [51,82,90,92] et retentir sur le fonctionnement familial [93]. 

Dans l’étude de Patino Fernandez les symptômes d’anxiété ont été retenus comme facteur 

prédictif de développement d’état de stress aigu et post-traumatique. De plus, Marshall et al. 

(2010) [132] avait démontré que le stress post-traumatique peut faire partie de la détresse 

émotionnelle générale, y compris la dépression et l'anxiété. 

Egalement, dans notre étude nous avons constaté une corrélation significative entre les 

scores du stress aigu/stress post traumatique et les scores d’anxiété et de dépression. 

Ainsi une corrélation très significative a été observé entre les taux d’anxiété et ceux de 

la dépression ce qui est concordant avec les résultats de Bayat [108] qui a rapporté une 

relation significative entre les symptômes dépressifs et anxieux chez les mères d’enfants 

atteints du cancer. 
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3.2-3 Les facteurs liés à l’enfant : 

Dans notre étude l’âge de l’enfant  était fortement corrélé aux scores de l’anxiété chez 

les parents (p=0,007). Ceci rejoint les données rapportés par Kieckhefer, Gail M., et al. [134]. 

Le sexe de l’enfant est également corrélé aux symptômes de l’anxiété chez les parents 

(p=0,015), néanmoins aucune données en littérature n’affirme pas cette liaison. 

L’étude de Norberg et al. (2012) [97] a analysé les facteurs objectifs et subjectifs 

pouvant contribuer à la survenue de symptômes post traumatiques. Selon eux le niveau de 

PTSS le plus élevé chez les parents est associé à un enfant qui avait un mauvais pronostic ou 

un traitement intense. D’après McCarthy et al. (2012) [101], le diagnostic de tumeur cérébrale 

a été identifié comme un facteur de risque d’ESA, 2 à 3semaines après le diagnostic. 

Contrairement aux données de la littérature, dans notre étude aucune corrélation 

significative n’a été démontrée entre le type du cancer et la détresse psychologique parentale. 

Dans l’étude de Dunn et al les mères d'enfants atteints de tumeurs cérébrales ont signalé des 

symptômes dépressifs significativement plus élevés que les mères d’enfants atteints de 

leucémie et de lymphomes [126]. 

Le stress parental est lié aux examens médicaux comme les IRM récurrentes que la 

famille redoute, soit en termes d'inefficacité du traitement, soit de rechute. L'impact même 

des traitements est un facteur important du SP. Par exemple, les greffes de cellules-souches, 

même si elles sont associées à une amélioration du pronostic vital, sont vécues par les parents 

comme une forme d'agression en direction de leur enfant jugé comme vulnérable. La détresse 

parentale est aussi très liée à la perception que les parents ont de la douleur de l'enfant [20]. 

4. L’annonce du diagnostic : 

L’annonce est une étape décisive de la prise en charge en oncologie pédiatrique. Elle est 

décisive à double titre, d’une part, par la charge émotionnelle qu’elle mobilise à court et long 
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terme et d’autre part, par l’impact qu’elle a dans le consentement de l’enfant et de ses 

parents au projet de soin. Ce consentement suppose une compréhension suffisante des 

enjeux pour participer à la décision. La charge émotionnelle est une entrave à une intégration 

optimale des enjeux. Émotion et raison doivent cohabiter. 

En ces termes, l’annonce résume la complexité du soin à l’autre qui doit allier une 

dimension technique et scientifique avec sa plus grande rigueur et une dimension d’humanité 

et de bienveillance. Le moment de l’annonce est le moment où la vie de la famille bascule 

brutalement. C’est comme si la famille entrait soudain dans un nouvel espace social : celui de 

la maladie. C’est pour l’aider dans ce cheminement que le dispositif d’annonce a été pensé 

dans le cadre du plan cancer. L’annonce doit accompagner ce qui s’inscrit dans une rupture 

avec de nouveaux repères, mais aussi dans le même temps préserver la continuité. 

L’amélioration de l’annonce de la maladie est un enjeu partagé par les parents et les 

soignants. Pour les parents, il s’agit de ne pas ajouter de la souffrance à la souffrance. Pour 

les soignants, il s’agit d’apprendre à mieux vivre un moment éprouvant et usant dans la 

durée. La définition de critères de qualité pour l’annonce du diagnostic relève d’une démarche 

qui s’est construite progressivement et qui a reposé sur une implication conjointe de patients 

et de professionnels de santé. Retour sur les grandes lignes d’un projet attendu dont la mise 

en œuvre contribue à la refonte des relations entre soignants et patients : [135] 

• Disposer de plus de temps pour mener les consultations d’annonce ; c’est une 

consultation importante qui ne doit pas être prise à la légère, qui doit prendre un 

certain temps. Nous connaissons mieux les parents et leur environnement ; ils 

connaissent mieux le service. Le temps investi en début de relation se récupère 

ensuite. 

• Être disponible professionnellement et psychologiquement pour écouter, expliquer, 

accompagner les parents au bon moment. Ce qui est important pour les parents, c’est 
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certes le temps de la consultation, mais c’est surtout le temps de suivi, ce temps que 

l’on va mettre à leur disposition pendant la période d’intégration de la maladie. 

• Proposer des interlocuteurs complémentaires avant ou après la consultation d’annonce 

faite par le médecin pour mieux répondre aux différents besoins et attentes. La 

présence de plusieurs soignants pendant la consultation (infirmière, assistante sociale, 

psychologue ...) fait débat. Certains services insistent davantage sur l’existence 

d’interlocuteurs disponibles après la consultation médicale.  

• Mettre à disposition des familles des informations sous forme écrite, audiovisuelle ou 

électronique. 

• Accueillir le malade dans des locaux dignes et conviviaux. 

D.Lolonga et al. [136] ont étudié la manière dont sont effectués ces annonces auprès 

des parents et soignant africains. Les spécificités socioéconomiques et culturelles font qu’une 

famille sur quatre abandonne le traitement en cours. De ce fait, il faut réaliser que le parent 

que l’on rencontre pour lui annoncer le diagnostic de cancer est aussi susceptible de déserter 

avec son enfant malade. Au-delà des raisons économiques, ces abandons sont liés à la 

méconnaissance de la maladie et du traitement ou à l’influence des croyances locales. Dans 

une partie du monde où l’accès à l’éducation est limité et le taux d’analphabétisme très haut, 

une majorité de parents n’ont qu’une interprétation culturelle de la maladie. Ces parents sont 

convaincus que le cancer est lié à un sortilège jeté sur l’enfant et préfèrent donc l’amener 

chez le médecin traditionnel. Une meilleure information sur la maladie et le traitement 

permettrait à ces familles d’effectuer un choix éclairé concernant le type de médecine qu’elles 

souhaitent pour leurs enfants. 
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5. Prise en charge :  

5.1 Pharmacothérapie : 
5.1-1 Les antidépresseurs : 

a) Les antidépresseurs : Les antidépresseurs de 2éme génération : Les inhibiteurs 

de la recapture de la sérotonine : IRS  

Les IRS ont modifié les conduites thérapeutiques en psychiatrie, par leur bonne 

tolérance clinique. Se sont les molécules prescrites en première intention dans le traitement 

de certaines formes de dépression, des troubles paniques et des troubles obsessionnels 

compulsifs. Les IRS semblent également être le traitement de premier choix du syndrome de 

stress post-traumatique. Rappelons que de nombreux symptômes associés au syndrome de 

stress post-traumatique semblent résulter d’un dysfonctionnement des systèmes 

sérotoninergiques : ces symptômes sont en particulier l’agressivité, l’impulsivité, les 

intentions suicidaires, l’humeur dépressive, les crises de panique, les pensées 

obsessionnelles, les conduites et/ou dépendances alcooliques et/ou toxicomaniaques [137]. 

Les études cliniques contrôlées sous fluoxétine de McDougle et al. (1990), de Davidson 

et al. (1991), de Nagy et al. (1993), et de De Clercq et al. (1999) montrent toutes une 

amélioration globale de la symptomatologie post traumatique présentée.  

Les études cliniques contrôlées sous sertraline de Kline et al. (1994) et de Rothbaum et 

al. (1996) montrent également une amélioration clinique des troubles spécifiques du 

syndrome psycho traumatique. Au cours des différentes études randomisées conduites, avec 

divers IRS (fluoxétine, fluvoxamine, sertraline), les investigateurs ont pointé par ailleurs la 

capacité des IRS à diminuer la symptomatologie d’effroi/torpeur du syndrome psycho 

traumatique, propriété qui n’avait pas été mise en évidence avec les autres molécules étudiées 

[137]. 

En plus de la réduction des symptômes psycho traumatiques, des études ont prouvé que 

le traitement par la tétraline et la fluoxétine favorise également l’amélioration de l’état 
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fonctionnel et la qualité de vie des patients et que l’arrêt du traitement est associé à une 

diminution de la qualité et la reprise de symptômes[138,139].  

b) Autres antidépresseurs de deuxième génération :  

Malgré la forte utilisation des antidépresseurs de deuxième génération dans le 

traitement des troubles anxieux et dépressifs il existe peu d’essais contrôlés de ces 

médicaments chez les patients atteints de l’ESPT. 

Le médicament le plus largement testé la Néfazodone pourrait avoir un effet sur les 

symptômes post traumatiques comme les ISRS grâce à son activité sérotoninérgique. En effet 

plusieurs essais ouverts avec la Néfazodone suggèrent que ce médicament peut être efficace 

sur les trois symptômes de ESPT [140,141]  

Des rapports de différents essais ouverts avec Trazodone, Bupropion, venlafaxineet la 

mirtazapine ne fournissent pas assez de preuves pour justifier leur utilisation dans le 

traitement des symptômes de l’ESPT [137].  

c) Les antidépresseurs de 1ère génération :  

c.1   Antidépresseurs tricycliques : Les imipraminiques : 

Les antidépresseurs imipraminiques 

(imipramine,amitriptyline,désipramine,clomipramine; amoxapine) ont été les plus étudiés 

dans le traitement des états de stress post-traumatiques. Les études contrôlées pour 

l’évaluation de leur indication thérapeutique sont nombreuses [142-144].  

Cependant quelques études confirment que les imipraminiques seraient plutôt actifs sur 

les troubles du sommeil et sur l’anxiété que sur les symptômes spécifiques du syndrome de 

stress post-traumatique[145,146].  

c.2       Les IMAO :  

Les principales études d’évaluation des IMAO irréversibles pour les états de 

stress post-traumatiques font référence à la phénelzine. La phénelzine, indiquée dans 

le traitement des dépressions atypiques, résistantes au traitement habituel [137] Quatre 
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grandes études contrôlées, à savoir les études d’Hogben et al. (1981), de Davidson et al. 

(1987), de Frank et al. (1988) et de Kosten et al. (1991) objectivent l’efficacité thérapeutique 

de la phénelzine sur la symptomatologie intrusive du syndrome psycho traumatique. Si 

l’efficacité des IMAO non sélectifs est reconnue dans le traitement du syndrome psycho 

traumatique, leur prescription demeure limitée par le risque d’interactions médicamenteuses 

et par la nécessité d’observance de règles diététiques strictes. Ainsi, les IMAO réversibles, tels 

que la moclobémide et la brofaromine, offrent l’avantage d’une prescription beaucoup plus 

souple et ont fait l’objet d’études contrôlées pour leur évaluation thérapeutique dans les états 

de stress post-traumatiques [137].  

5.1-2 Les benzodiazépines :  

Dans la période péri traumatique précoce, le praticien peut être confronté à des 

situations aiguës, qui sont le plus souvent des troubles anxieux justifiant la prescription 

d’anxiolytiques tels que les benzodiazépines, qui restent les produits de référence. Des effets 

cognitifs bénéfiques ont été décrits dans la prescription précoce de benzodiazépines : la 

propriété amnésiante antérograde des benzodiazépines participerait au déni de la situation 

traumatique. Par ailleurs, l’action désinhibitrice des benzodiazépines (sur l’inhibition 

anxieuse) favoriserait les capacités d’affrontement des situations et faciliterait les thérapies 

cognitivo-comportementales. On connaît néanmoins les effets cognitifs négatifs de la 

prescription de benzodiazépines au cours de la période post-traumatique immédiate. Elle 

peut, selon certains auteurs, interférer avec la dimension psychologique visant à intégrer 

l’évènement traumatique. La prescription de benzodiazépines dans les troubles 

psychotraumatiques se doit donc d’être ponctuelle, contrôlée. Cependant même si elle 

diminue l’anxiété générale, elle n’améliore pas spécifiquement ces troubles [137]. 

5.1-3 Autres médicaments :  

Une variété de classes d’agents psycho traumatologiques ont été testé pour le 

traitement des symptômes psycho traumatiques. Les premiers essais de carbamazépine, 

d’acide valproique, et de la lamotrigine ont suggéré que ces agents peuvent être efficaces 
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dans le ciblage des symptômes psycho traumatiques. D’autres essais ont montré des résultats 

promoteurs avec la buspirone sérotoninergique anxiolytique mais ces données sont 

insuffisantes pour recommander son utilisation. L’olanzapine, l’antipsychotique de 2ème 

génération, a montré son efficacité dans l’amélioration des symptômes psycho traumatiques, 

dépressifs et les troubles de sommeil lorsqu’il est prescrit en association avec la sertraline 

[147]. 

5.2 Psychothérapies 

La psychothérapie semble avoir des résultats signifiants sur la détresse psychologique 

des parents, allant d’une simple psychothérapie basée sur l’information l’écoute attentive et 

soutien psychologique jusqu’aux thérapies spécifiques. Des psychothérapies structurées 

peuvent être proposées dans la prise en charge de la détresse parentale en cas de maladie 

grave de l’enfant tel que la thérapie cognitivo-comportementale, thérapie familiale, thérapie 

de résolution de problèmes et thérapie multi systémique. 

Pratiquée en première intention dans les cas de dépression d’intensité légère ou de 

troubles anxieux ou en association avec des psychotropes, une psychothérapie s’avère très 

efficace pour soulager les symptômes en post traumatique immédiat les parents traumatisés 

[97].  

5.3 Prise en charge sociale : 

La prise en charge du cancer de l’enfant engage des hospitalisations itératives et 

longues : la présence d’un parent est nécessaire à l’hôpital mais aussi au domicile. Pour la 

majorité des familles, cela implique l’arrêt total d’activité de l’un des parents. Si la famille 

d’un enfant atteint de cancer n’est pas systématiquement touchée par la précarité, les 

surcoûts et la baisse (ou perte) de revenus — liés à l’arrêt prolongé de l’activité du ou des 

parents — peuvent induire cette précarité, notamment quand les droits permettant une 

compensation partielle ne sont pas mis en place ou pas assez rapidement. Les frais engagés 

du fait de la maladie fragilisent également l’équilibre budgétaire : transports pour rendre 

visite à l’enfant hospitalisé, hébergement à proximité de l’hôpital, frais de garde et de cantine 
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pour la fratrie, coûts liés à l’adaptation du logement. Une évaluation de l’incidence des 

nouvelles contraintes dans leur vie personnelle, professionnelle, et sociale, tenant compte des 

incidences financières est nécessaire. L’accompagnement des familles par les assistants de 

service social est essentiel pour les guider dans ces réflexions, prises de décisions et 

démarches. 
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Le diagnostic du cancer pédiatrique est un événement ayant des répercussions lourdes 

sur la santé mentale des parents. Il en résulte une entrave de déroulement normal de la prise 

en charge de l’enfant. 

Notre étude avait pour but d’évaluer la prévalence des atteintes psychologiques chez les 

parents d’enfants atteints du cancer. En rejoignant  les données de la littérature, cette étude a 

démontré une forte prévalence des troubles anxieux, dépressifs et de stress post traumatique 

chez les parents. De nombreux facteurs prédictifs étaient associés à la survenue de ces 

atteintes. 

Ces constatations sont fondamentales, car c'est à partir d'elles que des interventions de 

réduction de ces atteintes et des stratégies de « faire face » (coping) pourront être mises en 

place au niveau des familles, avec des effets bénéfiques sur la vie familiale mais aussi sur le 

devenir et sur le bien-être de l'enfant. 

Les études sur la détresse psychologique des parents présentent toutefois certaines 

limites. La revue de la littérature a montré que, d'une part, les pères sont significativement 

sous-représentés dans les études, alors même qu'ils composent, au même titre que les 

mères, le système familial. Les auteurs suggèrent qu'une prise en charge des deux parents est 

nécessaire, de façon à éviter une possible contamination du stress de l'un vers l'autre et le 

maintien du stress dans la famille. 

De futures recherches devraient aussi s'intéresser aux facteurs qui protègent les 

parents, puisqu'il apparaît que suite à des atteintes graves, certaines familles résilientes tirent 

certains bénéfices de celles-ci : on parle alors de « développement post-traumatique ». 
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Annexe  I : fiche d’exploitation 

LES TROUBLES ANXIEUX ET DEPRESSIFS CHEZ LES PARENTS D’ENFANTS ATTEINTS DE CANCER 
 

      
       ▪          ▪  Date d’entretien : ………………………………………                                                        

 

• Initiales nom et prénom du parent : ………………………… 
• Initiales nom et prénom  de l’enfant :……………………….. 

I-Paramètres sociodémographiques  

 

• Age : . . . . . . . . . .                                         Sexe : M      F  

• Lien parental :      1-père :        2-mère :                             3-tuteur :   
• Statut matrimonial :  

1-marié(e)            2-divorcé(e)            3-séparé(e)          4-célibataire                                 
5-  veuf(ve)  

• Milieu de vie :          1-urbain                                          2-rural   

• Niveau d’instruction : 1-non scolarisé        2-primaire                3-secondaire  
• 4- Baccalauréat                     5-universitaire     
• Activité professionnelle : . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . .   
• Revenu mensuel :     <1000                           1000-2000                2000-4000 
4000-6000  >6000  
• Couverture sociale : 1-assurance privée              2-CNOPS          3-RAMED    
4-payant                                                        5-autre : . . .  

• Nombre d’enfants :    . . . . . . . . .   

II-Paramètres cliniques  

 

Antécédents  

• Personnels :   
- Cancer :               oui                                         non  
- Maladie somatique chronique :     oui                          non  
- Psychiatriques :    oui                             non  

* Si oui précisez :      dépressif  

                                                    Anxieux  
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                                                    Psychotique  

                                                    Autre : . . . . . . . .  

* Traitement psychiatrique actuel :   oui             non   
- Habitudes toxiques :    

* tabac :     oui         non  
Nombre de cigarettes/jour :…………..         Depuis : . . . . .  

* Alcool : oui         occasionnel              abus                             
dépendance           non  

* Autres drogues : . . . . . . . . . . 
- Evénement traumatisant :    oui                               quand : . . . . . . . .   

                                                 Non   

• Familiaux :  
- Cancer dans la famille du parent (tuteur) : oui                             non  
- Psychiatriques :     oui                                           non  

 
Données concernant l’enfant 
• Age : ……………………………………………                                                          
• Sexe : …………………………………………… 
• Date de diagnostic : ………………………...  
• Type de cancer : …………………………….  
• Stade clinique et histologique : …………… 
• Type de traitement envisagé : …………….              

III-Paramètres psychologiques 

 

Score IES-R (The Impact of Event Scale-Revised)    
 Score : 
Score Beck dépression Score : 

Score HAMILTON Score : 
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AnnexeII : IES-R (Impact of Event Scale Revised) 

(Version française) 

Nom : ..................... Prénom : ............................ Date : ................ 

Sexe: ..................... Âge: ................... 

 

Instructions : Voici une liste de difficultés que les gens éprouvent parfois à la suite 

d’un événement stressant. Veuillez lire chaque item et indiquer à quel point vous 

avez été bouleversé(e) par chacune de ces difficultés au cours des 7 derniers jours en 

ce qui concerne :  

Dans quelle mesure avez-vous été affecté(e) ou bouleversé(e) par ces difficultés ? 

Entourez la réponse correspondant à votre choix : 
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Annexe III : ABREGE DE BECK (BDI) 

(Version française) 

Nom : ..................... Prénom : ............................ Date : ................ 

Sexe : ..................... Âge : ................... 

Instructions : Ce questionnaire comporte plusieurs séries de quatre propositions. 

Pour chaque série, lisez les quatre propositions, puis choisissez celle qui décrit le 

mieux votre état actuel. 

Entourez le numéro qui correspond à la proposition choisie. Si, dans une série, 

plusieurs propositions vous paraissent convenir, entourez les numéros 

correspondants : 
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Annexe III : Echelle d’anxiété Hamilton 
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RESUME 

Le cancer pédiatrique est source d’une détresse psychologique pour les parents, qui 

peut avoir un impact négatif sur l’accompagnement de l’enfant dans le processus de prise en 

charge. 

Le but de notre travail était de décrire la prévalence et la nature des troubles 

psychologiques observés chez les parents d’enfants diagnostiqués de cancer, ainsi que la 

détermination des facteurs prédictifs de ces atteintes. 

Notre étude est une étude transversale réalisée sur les parents d’enfants atteints de 

cancer dans le service d’hématologie oncologie pédiatrique du CHU Mohammed VI de 

Marrakech sur une période de six mois entre novembre 2018 et avril 2019.  

Notre population est constituée de 100 parents d’enfants atteints de cancer qui étaient 

évalué par des échelles psychométriques de stress post-traumatique, anxiété et dépression. 

84 % des parents dans notre série avaient des scores en faveur du stress aigu, 50 % d’entre 

eux avaient un état de stress post traumatique. 78 % de nos parents avaient une dépression ; 

40 % avaient une dépression sévère et 30 % une dépression modérée. La prévalence de 

l’anxiété a atteint 90 % des parents.  

Plusieurs facteurs prédictifs étaient liés à la survenue de ces troubles. Le sexe, l’âge, le 

niveau de scolarisation et le nombre d’enfants des parents étaient des facteurs liés au stress 

aigu et l’état de stress post traumatique. Le nombre d’enfants, le sexe et l’âge de l’enfant 

malade étaient corrélés à l’anxiété. Le sexe féminin était plus lié à la survenue de la 

dépression. 

Cette étude a démontré une forte prévalence des troubles anxieux, dépressifs et de 

stress post-traumatique chez les parents. De nombreux facteurs prédictifs étaient associés à 

la survenue de ses atteintes. Ces données permettront de guider les stratégies de « faire 

face » (coping). 
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ABSTRACT  

Pediatric cancer is a source of psychological distress for parents, which can have 
a negative impact on the child's care process. 

The aim of our study was to describe the prevalence and nature of the 
psychological disorders observed in the parents of children diagnosed with cancer, as 
well as the determination of the predictive factors of its occurrence. 

Our study is a cross-sectional study of parents of children with cancer in the 
pediatric oncology hematology department of the Mohammed VI University Hospital 
of Marrakesh over a six-month period between November 2018 and April 2019. 

One hundred parents of children with cancer were assessed by psychometric 
scales of post-traumatic stress, anxiety and depression. 

84% of the parents in our series had scores in favor of acute stress, 50% of them 
had a post-traumatic stress disorder. 78% of our parents had depression; 40% had 
severe depression and 30% had moderate depression. The prevalence of anxiety has 
reached 90% of parents. 

Several predictive factors were related to the occurrence of these disorders. 
Parents' gender, age, educational attainment and number of children were related to 
acute stress and post-traumatic stress disorder. The number of children, the sex and 
the age of the sick child were correlated with anxiety. The female gender was more 
related to the onset of depression. 

This study showed a high prevalence of anxiety, depressive disorders and post-
traumatic stress in parents. Many predictive factors were associated with the 
occurrence of its occurence. These data will guide the coping strategies. 
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 ملخص

 

الطفل  يعتبر سرطان الطفل مصدرًا للضغط النفسي و التوتر للآباء والأمهات، مما قد يكون له تأثير سلبي على دعم
 .في مرحلة العلاج

 تهدف هذه الدراسة إلى وصف مدى انتشار وطبيعة الاضطرابات النفسية التي لوحظت عند آباء الأطفال المصابين

 .بالسرطان ، وكذلك تحديد العوامل التنبؤية لحدوثها

 هذا العمل عبارة عن دراسة مقطعية لآباء الأطفال المصابين بالسرطان في قسم أمراض الدم وسرطان الأطفال في

 .2019 وأبريل 2018المستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش على مدى ستة أشهر بين نوفمبر 

ما   من أباء الأطفال المصابين بالسرطان والذين تم تقييمهم من خلال مقاييس اضطراب توتر100همت هذه الدراسة 

  .بعد الصدمة والقلق والاكتئاب

 ٪ منهم يعانون من اضطراب توتر50٪ من الآباء يعانون من اضطراب التوتر الحاد، 84أظهرت هذه الدراسة أن 

٪ يعانون من 30٪ منهم يعانون من الاكتئاب الحاد و 40٪ من الآباء يعانون من الاكتئاب، 78ما بعد الصدمة. 

 . ٪ من الآباء والأمهات90المعتدل. وقد بلغ معدل انتشار القلق  الاكتئاب

 أظهرت هذه الدراسة أيضا ارتباط العديد من العوامل التنبؤية بحدوث هذه الاضطرابات. جنس الآباء، السن،

 .والمستوى التعليمي وعدد الأطفال كلها عوامل مرتبطة بحدوث اضطراب التوتر الحاد واضطراب توتر ما بعد الصدمة

 .ارتبط عدد الأطفال وجنس وعمر الطفل المريض بالقلق. كان الجنس الأنثوي أكثر ارتباطًا ببداية الاكتئاب

 يظهر جليا ارتفاع معدل انتشار القلق و الاكتئاب واضطراب توتر ما بعد الصدمة لدى آباء الأطفال المصابين

 .المواجهة استراتيجيات لتوجيه جدا مهمة الملاحظات هذه. بحدوثهابالسرطان. ارتبطت العديد من العوامل التنبؤية 
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 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قلذهلنا في وسْعِي لاالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لاالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخلً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن اِّ  الطِّ

 .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ 

  تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول مل على والله

 
 

 



 

 

 

 
 

 
 

  154 رقم أطروحة                                          2019  سنة
 

اضطرابات القلق و الإكتئاب لدى أباء الأطفال المصابين 
 بالسرطان 

 

 

 الأطروحة
 17/06/2019م قدمت ونوقشت علانية يو  

 من طرف
 السيدة كنزة قبوري 

  تنغير – بألنيف 1991 ماي 22المزدادة  في 
 

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 
 

الكلمات الأساسية: 
 سرطان الأطفال ـ اضطراباث  توتر الآباء ـ الاكتئاب ـ القلق 

 
 
 
 

 

 اللجنة
 

 الرئيس

 المشرف

 

 

لحكلما  

 ف.ملنودي  
 ة  في الطب النفسي أستاذ

 ع.انعلي
   في الطب النفسي أستاذ

 م.اوالروس
 أستاذ في طب الأطفال .

 ج.الهودزي 
 أستاذة في طب الأطفال

 ن.لوهلب  
 أمراض الجهاز العصبي .أستاذة في 

 ةالسيد
 

السيد 
 

  السيد
 

 ةالسيد
 

 السيدة
 


	COUVERTURE
	Liste d'abreviation
	Liste des tableaux et des figures
	Plan
	Introduction
	OBJECTIF DU TRAVAIL
	Matériels et Méthodes
	Résultats
	Discussion
	Conclusion
	Annexes
	Résumés
	Bibliographie

