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comportement de l'enfant est hors de son contrôle a souvent l'impression de ne pas avoir 

rempli son rôle de façon adéquate voire même croire qu'il a échoué. 

Tout problème de santé menace l'équilibre familial. Le stress engendré par une 

problématique de santé est très variable. Il diffère d'une famille à l'autre voire même 

d'un individu à l'autre et ce, à l'intérieur d'une même famille. De plus, la signification 

accordée à la problématique de santé, l'insécurité ainsi que la peur de l'inconnu peuvent 

engendrer du stress et de l' anxiété (Duhamel, 1995). Dans le même ordre d'idée, Cohen 

(1993) mentionne que l'imprévisibilité ou l'incertitude, l'ambiguïté et l'instabilité des 

conditions de santé du patient sont aussi des facteurs contribuant au stress avec lequel la 

famille doit apprendre à composer. 

Plusieurs études ont porté leur intérêt sur l'adaptation des parents à la maladie 

chronique de leur enfant. Les conclusions des chercheurs ne sont pas concordantes dans 

la plupart des cas. Certaines rapportent que la maladie chronique infantile a des effets 

positifs sur la famille comme le rapprochement de ses membres (Barbarin, Hughes & 

Chesler, 1985), que certains parents présentent un bon ajustement à la maladie (Lewis & 

Khaw, 1982 ; Thompson & al. , 1992; Walker, Ford & Donald, 1987) alors que d'autres 

mentionnent une augmentation du niveau de stress, des conflits conjugaux, de la 

dépression, de l'anxiété ou de la détresse psychologique (Bouma & Schweitzer, 1990; 

Holroyd & Guthrie, 1986 ; Nagy & Ungerer, 1990). 
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De son côté, Morval (1986) parle également de la maladie comme une 

expérience positive pour la famille . Elle exprime que les parents sont prêts à se dévouer 

corps et âme pour leur enfant, qu' ils voudraient souffrir à sa place, mais, qu'en même 

temps, la maladie apparaît comme quelque chose de positif et qui a sa place dans la 

famille . D'ailleurs, Duhamel (1995) mentionne qu'une problématique de santé chez un 

membre de la famille peut fournir l'occasion à un autre membre de se valoriser dans son 

rôle de soignant et ainsi réduire le découragement et les sentiments dépressifs. En ce 

sens, elle peut donc constituer une expérience positive. 

La tâche d'élever tout enfant, quel qu' il soit, est parfois une expérience stressante 

en soi (Cameron, Dobson & Day, 1991). Prendre soin d'un enfant exige une dépense 

d'énergie physique et psychologique considérable et le fait d'assumer le rôle de parent 

entraîne un degré de stress encore plus important lorsque l'enfant est jeune et aux prises 

avec un problème de santé (Lacharité, Éthier & Piché, 1992). 

Deux recherches mentionnent que le stress vécu varIe selon la nature de la 

maladie de l' enfant et selon les exigences de soin imposées à la famille (Holroyd & 

Guthrie, 1986; Bouma & Schweitzer, 1990). Dans leur étude, Holroyd & Guthrie (1986) 

ont comparé trois groupes de parents soient ceux dont l'enfant souffre d'une maladie 

neuromusculaire, ceux dont l' enfant est atteint de fibrose kystique et ceux ayant un 

enfant atteint d'une maladie rénale. Les parents d'enfants souffrant de maladie 

neuromusculaire ont présenté le plus haut niveau de stress suivi de ceux dont l'enfant est 

atteint de fibrose kystique et enfin, le niveau de stress le plus bas a été observé chez les 
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parents d'enfants souffrant d'une maladie rénale. Les auteurs expliquent ces résultats 

par le fait que des retards au niveau mental sont souvent observés dans le premier groupe 

(maladie neuromusculaire). Ils stipulent donc qu'une condition chronique de la maladie 

mentale génère plus de stress qu'une condition chronique de la maladie physique. 

Suite à cette recherche, Bouma & Schweitzer (1990) ont comparé le niveau de 

stress des parents d'enfants souffrant de fibrose kystique (maladie chronique physique) 

et des parents d'enfants autistiques (problème chronique de santé mentale) avec les 

parents d'un groupe contrôle et ce, afin de vérifier les hypothèses soulevées par les 

auteurs de la précédente étude. Les parents des deux groupes cliniques rapportaient un 

niveau de stress plus élevé que ceux du groupe contrôle. D'autant plus que le plus haut 

niveau de stress enregistré chez les parents d'enfants autistiques est plus élevé que chez 

les parents d'enfants atteints de fibrose kystique. Les parents d'enfants autistiques sont 

davantage touchés par l'isolement social et par la stigmatisation ou la condamnation 

alors que ceux d'enfants atteints de fibrose kystique seraient davantage concernés par le 

risque de décès engendré par la maladie. 

Enfin, Crnic & Acevedo (1995) rapportent, eux aussi, que le niveau de stress 

parental varie en fonction des différentes problématiques vécues au sein de la famille. 

Ainsi, des caractéristiques spécifiques chez les parents telles que la dépression, la 

négligence ou maltraitance, les parents adolescents, les problèmes d'alcool et de 

toxicomanie, des caractéristiques chez l'enfant telles que l'autisme, les troubles de 

comportements, la déficience intellectuelle, la maladie physique, les maladies 
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congénitales, et d'autres caractéristiques familiales telles que, les séparations et divorces, 

les problèmes conjugaux, la monoparentalité, l'isolement social, le niveau socio

économique faible tendent à faire augmenter le niveau de stress parental à l'intérieur de 

ces populations. Dans le même sens, Mash & Johnston (1983b) font ressortir de leur 

étude sur le stress des mères d'enfants hyperactifs en comparaison avec celui des mères 

ayant un enfant sans problème que le type de stress est relié à la nature du problème de 

l'enfant ainsi qu'à son âge. 

Objectifs et hypothèses de recherche 

Cette recherche vise à examiner le stress vécu par les parents tout en tenant 

compte du type de maladie de l'enfant (physique vs mentale) et du degré de sévérité 

(élevé vs moindre) dans lequel s' inscrit le trouble. Elle nous permettra aussi de voir 

comment le stress parental diffère chez le père et la mère d'un enfant présentant un 

trouble de santé. Enfin, cette étude permettra d'éclairer davantage sur l'expérience 

stressante que vit le parent au prise avec un enfant présentant des problèmes de santé. 

Hl : Le stress parental sera plus élevé chez les mères que chez les pères et ce, tout type 

de maladie et tout degré de sévérité confondus. 

H2 : Le stress parental sera plus élevé chez les parents d'enfants se situant dans le 

groupe d'âge « entrée scolaire » (4-6 ans) que dans les autres groupes d'âge 
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« préscolaire» (2-4 ans) et « scolaire» (7 -Il ans) et ce, tout type de maladie et tout 

degré de sévérité confondus. 

H3 : Le stress parental sera plus élevé chez les parents d'enfants atteints d'un problème 

de santé mentale que chez les parents d'enfants atteints d'une maladie physique et ce, 

tout degré de sévérité confondu. 

H4 : Le stress parental sera plus élevé chez les parents d'enfants dont le diagnostic est à 

sévérité supérieure (fibrose kystique et troubles développementaux graves) que chez les 

parents d'enfants ayant un diagnostic à sévérité moindre (asthme et troubles 

comportementaux). 



Méthodologie 



Dans ce deuxième chapitre, nous présenterons les sujets, les instruments de 

mesure utilisés et le déroulement. 

Sujets 

L'échantillon total de cette recherche compte 154 parents provenant de 77 

familles biparentales ayant un enfant présentant soit un problème de santé mentale ou un 

problème de santé physique chronique. Ces sujets sont répartis en quatre groupes. Le 

premier groupe comprend les parents ayant un enfant qui présente un problème de santé 

mentale grave (trouble envahissant du développement et trouble de la première enfance 

ou de la deuxième enfance non spécifié), le deuxième regroupe les parents ayant un 

enfant qui présente un problème de santé mentale à sévérité moindre (phobie spécifique, 

trouble obsessionnel-compulsif, troubles phonologique et du langage, déficit de 

l'attention avec hyperactivité, trouble des conduites, trouble oppositionnel avec 

provocation, anxiété de séparation, encoprésie et bégaiement), le troisième groupe 

comprend les parents ayant un enfant qui souffre d'un problème de santé physique 

chronique lourd (fibrose kystique) et le quatrième regroupe les parents ayant un enfant 

atteint d'un problème de santé physique chronique à sévérité moindre (asthme léger à 

modéré). L'échantillon est composé d'un nombre comparable de sujets dans chacun des 

groupes (Tableau 1). 



Tableau 1 
Répartition des sujets à l'intérieur des quatre groupes 

Couples 

Groupe la 17 
Groupe 2b 21 
Groupe 3e 23 
Groupe 4d 16 

Échantillon total 77 

a: Santé mentale grave 
c: Santé physique chronique lourd 

Sujets 

34 22,1 
42 27,3 
46 29,9 
32 20,8 

154 100 

b : Santé mentale à sévérité moindre 
d : ' Santé physique chronique à sévérité 

moindre 

42 

Les familles participantes proviennent autant de régions urbaines que rurales 

puisque les cliniques médicales et les cliniques de fibrose kystique sont appelées à 

desservir des territoires étendus dans plusieurs régions du Québec. Quant à la clinique 

de pédo-psychiatrie du centre hospitalier Ste-Marie (Pavillon Arc-En-Ciel), elle reçoit 

une clientèle provenant de la région de Trois-Rivières et ses environs. 

De plus, chacun des quatre groupes répond à des critères d'homogénéité soient : des 

familles biparentales pour la totalité des sujets et des enfants âgés de Il ans et moins. La 

moyenne d'âge des enfants est d'environ six ans. Les enfants se retrouvent dans une 

proportion de 51 garçons et de 26 filles (Tableau 2). 
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Tableau 2 
Caractéristiques des enfants selon les variables âge et sexe 

Caractéristiques Catégories n % 

Âge Préscolaire (2-4 ans) 24 31 ,2 
Entrée scolaire (5-6 ans) 19 24,6 
Scolaire (7-11 ans) 34 44,2 

Sexe Garçon 51 66,2 
Fille 26 33,8 

Instruments de mesure 

Renseignements généraux 

Dans la présente étude, des informations portant sur l' âge de l' enfant, le sexe de 

l' enfant et l' état civil des parents ont été recueillies. Le but de recueillir ces données est 

uniquement d'homogénéiser et de standardiser notre population de recherche. 

Inventaire de stress parental/Forme brève (Abidin 1990) 

Le questionnaire utilisé dans la présente recherche est la traduction française du 

Parenting Stress Index/Short Form (Abidin, 1990), révisée par Lacharité, Éthier & Piché 

(1992). Ce questionnaire sur le stress parental permet de mesurer le niveau de stress à 

l'intérieur du système parent-enfant. L'I.S.P./F.B. est constitué de 36 items qui 

proviennent tous, intégralement, de la version originale du Parenting Stress Index 

(Abidin, 1986). La mesure du niveau de stress se fait de façon subjective, selon la 
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perception que le parent a de la situation. Ce dernier répond aux items selon une échelle 

de type likert qui comprend 5 points. 

Trois sous-échelles sont utilisées pour évaluer les niveaux et sources de stress 

reliés aux rôles parentaux (voir Appendice A). La première sous-échelle, nommée 

« Détresse parentale », permet de mesurer la détresse et l ' inconfort du parent en lien 

avec des facteurs personnels qui ont un effet direct dans l'exercice de son rôle. Cette 

sous-:échelle se compose de 12 items dont l' aspect central réside dans l'adaptation 

personnelle du parent. (Ex : « Je me retrouve à sacrifier une partie de ma vie plus 

grande que prévue à répondre aux besoins de mes enfants »). Un score élevé à cette 

échelle signifie que le parent exprime qu' il ressent une souffrance personnelle dans 

l' exercice de son rôle de parent. La deuxième sous-échelle, appelée « Difficultés chez 

l'enfant », met l'accent sur la détresse et l' inconfort du parent qui proviennent des 

caractéristiques spécifiques que perçoit le parent chez son enfant (difficultés physiques, 

troubles émotionnels, comportementales, humeur, tempérament, ... ). Cette sous-échelle 

contient 12 items qui mettent l' accent sur la capacité du parent à gérer et à contenir la 

conduite de son enfant. (Ex : « Mon enfant fait certaines choses qui me dérangent 

beaucoup »). Les parents qui obtiennent un score élevé à cette échelle expriment leur 

difficulté à établir les limites et le respect des règles. La troisième sous-échelle, 

nommée « Interaction parent-enfant dysfonctionnelle », permet de mesurer la détresse et 

l'inconfort ressentis par le parent et qui proviennent des attentes parentales non

comblées au sujet de son enfant. Un total de 12 items constituent cette sous-échelle qui 
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se caractérise par la qualité du lien entre le parent et l'enfant. (Ex: « Mon enfant n'a pas 

autant de capacité que je m'y attendais »). Un score élevé à cette échelle s'apparente à 

des sentiments de rejet de l'enfant et à des sentiments de frustration déclenchés par 

l'enfant. 

Comme le rapporte Abidin (1995), un test-retest effectué à six mois d' intervalle a 

permis d'obtenir un coefficient de stabilité temporelle de 0,84 pour le score total. Les 

coefficients (Alpha) de consistance interne des échelles « détresse . parentale », 

« difficultés chez l' enfant » et « interaction parent-enfant dysfonctionnelle » sont 

respectivement de 0,87, 0,85 et de 0,80, alors que le coefficient de consistance interne 

pour le score total est de 0,91. Ces mesures démontrent que l' ISP fait preuve de fidélité. 

La corrélation entre le score total de la forme brève et le score total de la forme 

longue est de 0,94. Aucune recherche indépendante supporte jusqu'à maintenant la 

validité de l'ISPlFb. Toutefois, puisqu'il est totalement tiré de la forme longue et vue sa 

forte corrélation avec celle-ci, il est possible de croire qu' il en partage la validité. Cette 

dernière a été démontrée dans de nombreuses études (Abidin, 1995). 

Axe 5 DSM-IV 

Pour les parents ayant un enfant présentant un problème de santé mentale 

(Groupes 1 et 2), le diagnostic porté sur la problématique de l'enfant a été évalué par un 

pédopsychiatre dont l'outil principal était le DSM- IV. Le DSM-IV constitue une 
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classification de critères diagnostiques. Cet outil de travail permet au clinicien de 

déterminer la présence ou l'absence des caractéristiques cliniques spécifiques et 

d' utiliser les critères comme éléments de repères permettant le diagnostic. À l'intérieur 

de cet outil, on y retrouve un système multiaxial comportant cinq axes. L'axe V permet 

au clinicien d'évaluer le fonctionnement psychologique, social et professionnel d'une 

personne sur l'échelle « d'évaluation globale du fonctionnement ». Cette échelle donne 

une appréciation sur le rapport santé-maladie mentale et elle va de 0 (tend vers la 

. maladie mentale) à 100 (tend vers la santé). Plus le chiffre est bas, plus la sévérité 

augmente et, à l'inverse, plus le chiffre est élevé, moins la sévérité est importante. 

Déroulement 

Pour le groupe « santé mentale », le recrutement des sujets s'est fait en collaboration 

avec la clinique de pédopsychiatrie du Pavillon Arc-En-Ciel de Trois-Rivières, dans le cadre 

d'un projet de recherche plus large, projet dans lequel la présente étude s'inscrit. Une 

personne désignée se chargeait de contacter les parents des enfants qui répondaient aux 

critères exigés soient des familles biparentales et un enfant ayant entre 2 et Il ans. On leur 

demandait leur participation à cette recherche qui visait à évaluer la qualité de la collaboration 

« parent/équipe professionnelle » en clinique pédopsychiatrique. Par la suite, une des 

assistantes de recherche se rendait au domicile des parents ayant accepté de collaborer. Le but 

de la recherche était expliqué et les parents devaient, dans un premier temps, signer une 

formule de consentement à la participation de la recherche. Puis, les Il questionnaires étaient 
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expliqués et remplis dans un ordre pré-déterminé. L'assistante de recherche s'assurait que les 

participants répondaient individuellement et sans se consulter. Le temps nécessaire pour 

répondre à l'ensemble des questionnaires était de une heure trente minutes à deux heures. 

Pour la présente recherche, nous avons utilisé le questionnaire de renseignements généraux et 

le questionnaire sur le stress parental (ISP). 

Afin de comparer le stress de ces parents avec celui des parents ayant un enfant aux 

prises avec une maladie physique chronique, les données de. deux recherches précédentes ont 

été utilisées, soient une portant sur la fibrose kystique (Deschesnes, 1997) et l'autre portant sur 

l'asthme (Morin, 1997). Les données de ces recherches, ayant toutes deux traité du stress 

parental, faisaient partie de la banque de données du G.R.E.D.E.F. (Groupe de Recherche En 

Développement de l'Enfant et de la Famille). 

Dans la recherche sur la fibrose kystique, les sujets ont été recrutés en collaboration 

avec la clinique de fibrose kystique du Centre hospitalier de l'université Laval et avec celle du 

Centre universitaire de santé de l'Estrie. Une sélection était faite compte tenu des critères 

d'âge et de diagnostic. Celui-ci devait être connu et annoncé depuis plus d'un an. Les 

questionnaires à remplir étaient ensuite acheminés par courrier postal et devaient être retournés 

dans l'enveloppe pré-affranchie. Le taux de réponse de la population à cette recherche fut de 

36,6% soit 26 couples sur 71 qui ont complété et retourné les questionnaires. Afin de 

respecter notre critère de biparentalité, la présente recherche n'a retenu que 23 de ces couples. 
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Dans la recherche sur l'asthme, les sujets ont été recrutés, dans un premier temps, par 

l'intermédiaire de journaux et par annonces écrites et verbales dans certains CLSC et certaines 

pharmacies de la région du grand Trois-Rivières ainsi qu'auprès d'organismes tels que 

l'association pulmonaire de Trois-Rivières et de Sorel. Les directeurs de cinq écoles primaires 

de la Commission Scolaire de Trois-Rivières étaient aussi sollicités pour obtenir la 

collaboration des parents et ainsi leur faire parvenir une lettre explicative de la recherche. Les 

parents intéressés communiquaient au numéro inscrit dans la lettre pour recevoir une lettre 

explicative de la démarche et les questionnaires auxquels ils devaient répondre. Ils devaient, 

ensuite, les retourner par voie postale dans l'enveloppe pré-affranchie. La population de cette 

recherche compte 32 sujets que nous avons retenus en totalité puisqu' ils respectaient les 

critères de la présente étude. 



Résultats 



Dans la présente étude, des analyses descriptives et de varIance ont été 

effectuées. Dans un premier temps, les analyses descriptives permettent de présenter les 

moyennes et écarts-types des dimensions de la variable à l'étude : le stress parental. Les 

analyses de variance vérifient s' il existe une différence significative entre les pères et les 

mères (Hl). Elles permettent aussi d' indiquer s' il existe une différence significative 

selon le groupe d' âge dans lequel se trouve l'enfant du répondant (H2). Enfin, elles 

vérifient les hypothèses énoncées quant au type de maladie et quant au degré de sévérité 

de celles-ci (H3 et H4). 

L' index de stress parental se base sur un modèle composé de trois dimensions 

spécifiques au stress parental soient: la détresse parentale, l ' interaction parent-enfant 

dysfonctionnelle et les difficultés chez l'enfant. Chaque cote obtenue au questionnaire 

est transformée en rang percentile afin de situer le répondant à partir d'un groupe de 

référence en terme de niveau de stress (Abidin, 1995). Ainsi, toutes les cotes dont le 

rang percentile est situé en bas de 15 constituent un niveau de stress faible alors que 

ceux se situant entre 15 et 85 indiquent un niveau de stress moyen et ceux situés à un 

rang percentile supérieur à 85 dénotent la présence d'un haut niveau de stress. D'un 

point de vue clinique, à l'instar d'Abidin (1995), les sujets situés entre le 75e et le 85e 

percentile sont considérés dans une « zone tampon » que l' on peut qualifier de 

« marginale ». Et, dans le même ordre d' idées, le 95e percentile constitue un indice de 
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risque de mauvais traitement comme le précisent Lafrenière et Dumas (1995) ainsi que 

Lacharité, Éthier & Couture (1999) dans des études portant sur le stress parental des 

mères dans un environnement à risque ou défavorisé. 

Les analyses descriptives effectuées permettent de présenter le pourcentage de 

répondant qui se situe dans chacune des catégories de percentile précédentes. Ainsi, les 

résultats indiquent que 34.4% de l'échantillon total se situe dans une zone de stress 

faible ou moyenne «7 Se percentile), 19,9% se situe dans la zone marginale (7 Se au 84 e 

percentile), 21 ,9% se situe dans la zone de stress élevé (85e au 94e percentile) et 23 ,8% 

se situe dans la zone de stress très élevé (>94 e percentile). Ces résultats nous indiquent 

donc que les deux tiers de notre échantillon total, soit 65,6%, est dans la zone marginale 

ou au-dessus de celle-ci (>75e percentile) et que près de la moitié de nos sujets, soit 

45,7%, se situe dans une zone élevée (>85e percentile). Les mêmes analyses ont été 

effectuées en fonction du sexe du parent (Tableau 3) ainsi qu'en fonction du sexe des 

enfants de nos sujets (Tableau 4). 

Tableau 3 
Niveau de stress parental selon le sexe des répondants 

Percentiles Pères Mères 
(%) (%) 

<7Se 34,7 34,2 
7Se_84e 21 ,3 18,4 
8Se_94e 24,0 19,7 
> 94e 20,0 27,6 
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Tableau 4 
Niveau de stress parental selon le sexe de l'enfant 

Percentiles Garçons Filles 
(%) (%) 

< 7Se 27,0 49,0 
7Se_84e 21 ,0 17,6 
8Se_94e 25,0 15,7 
> 94e 27,0 17,6 

Le tableau 5 présente les analyses descriptives de la variable « sexe de l' enfant » 

pour chacune des dimensions du stress parental ainsi que pour le stress parental total. 

Ces résultats serviront aux analyses des hypothèses H3 et H4. 

Tableau 5 
Moyennes et écart-types des cotes obtenues aux différentes échelles de l'ISP 

en fonction du sexe de l'enfant et pour l'échantillon total 

Garçons Filles Echantillon total 
Moyenne É.t. Moyenne É.t Moyenne É.t. 

Détresse parentale 29,0 7,8 28,7 7,5 28,9 7,7 
Int. parent-enfant 26,1 6,7 22,8 7,4 25,0 7,1 
Difficultés enfant 33,0 7,8 30,6 7,7 32,2 7,8 
Stress parental total 88,0 18,7 82,0 17,4 86,0 18,5 

Suite à des analyses de variance, il s' avère qu' il n'existe aucune différence 

significative entre le sexe de l'enfant du répondant et le niveau de stress parental aux 

dimensions « Détresse parentale » (F(l ,149)= 0,04, 2= 0,84) et « Difficultés chez 
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l'enfant» (F(1,152)= 3,25, 12= 0,07). Cependant, il existe une différence significative 

entre le sexe de l'enfant du répondant et le niveau de stress du parent à la dimension 

« Interaction parent-enfant dysfonctionnelle» (F(1,15l)= 7,30, 12= 0,01) ainsi qu'à la 

cote de stress parental total (F(1,149)= 3,78,12= 0,05). 

Stress parental et sexe du parent 

Le tableau 6 présente les analyses descriptives effectuées selon le sexe des 

répondants. Selon les normes établies par Abidin (1995), les cotes totales de stress 

parental se situent au 85e percentile pour l'échantillon total ainsi que pour les mères et 

pour les pères. Ceci signifie un niveau de stress parental élevé. Quant à chacune des 

sous-échelles, la cote de l'échantillon total pour « Détresse parentale» se situe au niveau 

du 60e percentile, celle des pères au niveau du 65e percentile alors que celle des mères se 

situe au niveau du 70e percentile. Ceci nous indique un niveau de stress moyen. Les 

cotes rapportées à « Interaction parent-enfant dysfonctionnelle » se situent autour du 80e 

percentile pour l'échantillon total, pour les pères ainsi que pour les mères. Ceci dénote 

un niveau de stress dans la zone tampon. Finalement, pour la sous-échelle « Difficultés 

chez l'enfant », la cote se situe au 85e percentile pour l'échantillon total, alors qu'elle se 

situe au 80e percentile pour les pères et au 85e percentile pour les mères. Ainsi, on peut 

parler d'un niveau de stress élevé. 
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Tableau 6 
Analyses descriptives de l'ISP pour les pères et les mères 

Inventaire de Stress Parental Moyenne Écart-type 

Détresse parentale : 
Père: 28,4 7,2 
Mère: 29,4 8,2 

Interaction parent-enfant: 
Père: 25,4 6,3 
Mère : 24,6 7,9 

Difficultés chez l'enfant : 
Père: 31 ,5 6,9 
Mère: 32,8 8,6 

Stress parental total : 
Père: 85,3 16,4 
Mère: 86,7 20,4 

Notre première hypothèse prévoit la présence d'un stress parental plus élevé chez 

les mères que chez les pères, indépendamment du type de maladie et de sa sévérité. 

Suite à des analyses de variance, il s' avère qu'il n'y a aucune différence significative 

entre le stress parental des pères et celui des mères sur le plan de la cote totale de stress 

(F(1,149)= 0,22, 12= 0,64), de la « Détresse parentale » (F(1 ,149)= 0,63 , 12= 0.43), de 

«l'Interaction parent-enfant dysfonctionnelle » (F(1 ,151)= 0,44, 12= 0,51) et des 

« Difficultés chez l'enfant » (F(1 ,152)= 1,07, 12= 0,30). 
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Stress parental et âge de l ' enfant 

Le tableau 7 présente les analyses descriptives effectuées selon les groupes d' âge 

dans lesquels se situent les enfants des répondants à l 'étude. Selon les normes établies 

par Abidin (1995), les cotes totales de stress parental se situent autour du 85e percentile, 

pour le groupe d' âge des 2-4 ans pour les 5-6 ans et pour les 7-11 ans, ce qui dénote un 

niveau de stress parental élevé. 

Quant aux différentes sous-échelles, les cotes pour « Détresse parentale » se 

situent au 75e percentile pour les 2-4 ans, au 75e percentile pour les 5-6 ans et au 60e 

percentile pour les 7-11 ans. Ces percentiles nous indiquent un niveau de stress 

marginale pour les deux premiers groupes et moyen pour le dernier. Les cotes 

rapportées à « Interaction parent-enfant dysfonctionnelle » se situent au 75e percentile 

pour les 2-4 ans, au 75e percentile également pour les 5-6 ans et au 85e percentile pour 

les 7-11 ans. Ceci dénote un niveau de stress dans la zone tampon pour les deux 

premiers groupes et élevé quant au dernier groupe. Finalement, pour la sous-échelle 

« Difficultés chez l'enfant », les cotes se situent au 95e percentile et plus pour chacun 

des trois groupes d'âge, soit pour les 2-4 ans, pour les 5-6 ans et pour les 7-11 ans. 

Ainsi, on peut parler d'un niveau de stress très élevé. 
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Tableau 7 
Analyses descriptives de l'ISP pour les différents groupe d'âges des enfants 

Inventaire de stress parental Moyenne Écart-type 

Détresse parentale : 
2-4 ans: 29,8 8,1 
5-6 ans : 30,0 7,4 

7-11 ans: 27,6 7,5 

Interaction parent-enfant: 
2-4 ans : 23 ,6 7,1 
5-6 ans : 24,4 6,4 

7-11 ans: 26,3 7,4 

Difficultés chez l' enfant : 
2-4 ans: 33,1 7,0 
5-6 ans: 30,3 8,0 

7-11 ans : 32,6 8,1 

Stress parental total : 
2-4 ans : 86,3 18,2 
5-6 ans: 84,7 16,2 

7-11 ans: 86,5 20,0 

La deuxième hypothèse de la présente étude prévoit que le stress parental sera 

plus élevé chez les parents d'enfants se situant dans le groupe d'âge « entrée scolaire » 

(4-6 ans) que dans les deux autres groupes d'âge « préscolaire » (2-4 ans) et « scolaire » 

(7 -11 ans) et ce, peu importe le type ou la sévérité de la maladie. Les analyses de 

variance effectuées ne montrent aucune différence significative entre les différents 

groupe d'âge des enfants sur le plan de la cote totale de stress parental (F(2,148)= 0,12, 
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Q= 0,88), de la «Détresse parentale» (F(2,148)= 1,70, Q= 0,19), de «l'Interaction 

parent-enfant dysfonctionnelle» (F(2,150)= 2,18, Q= 0,12) et des «Difficultés chez 

l'enfant» (F(2,151)= 1,49, Q= 0,23). 

Stress Qarental, type de maladie et sévérité 

Les analyses de variance de type anova nous permettent de vérifier les deux 

dernières hypothèses de l'étude. Les tableaux 8 et 9 rapportent les mesures de tendances 

centrales pour le stress parental total ainsi que pour ses différentes dimensions soient les 

trois sous-échelles utilisées à l'intérieur des tableaux précédents. La présentation de ces 

résultats servira de référence pour la vérification des hypothèses H3 et H4. 
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Tableau 8 
Mesures de tendances centrales pour chacune des dimensions de l'ISP 

Sévérité Total 
Type de problème Élevée Moindre (type de problème) 

m é.t. m é.t m é.t. 
Détresse parentale: 

Santé mentale 26,6 6,8 30,1 7,6 28,6 7,4 
Santé physique 29,9 9,0 28,1 6,3 29,2 8,0 
Total (sévérité) 28,5 8,3 29,2 7,1 

Int. parent-enfant: 

Santé mentale 27,5 5,7 28,2 7,6 27,9 6;8 
Santé physique 22,7 6,4 21,5 6,0 22,2 6,2 
Total (sévérité) 24,7 6,5 25,3 7,7 

Difficultés enfant: 

Santé mentale 32,3 6,0 36,1 8,6 34,4 7,8 
Santé physique 28,6 7,6 32,0 6,4 30,0 7,3 
Total (sévérité) 30,2 7,1 34,3 8,0 

Tableau 9 
Mesures de tendances centrales pour le Stress Parental total 

Sévérité Total 
Type de problème Élevée Moindre (type de problème) 

m é.t. m é.t m é.t. 

Santé mentale 86,1 15,2 94,7 21,2 90,9 19,2 

Santé physique 81 ,2 18,1 81 ,6 14,3 81,3 16,6 

Total (sévérité) 83,2 17,1 89,0 19,5 
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Les tableaux 10, 11 , 12 & 13 présentent les analyses de variance avec ses effets 

pnncIpaux et d'interaction entre les variables. La variable sexe de l'enfant a été 

considérée pUIsque les analyses descriptives indiquent la présence de différences 

significatives à la sous-échelle «Interaction parent-enfant dysfonctionnelle» et au 

« Stress parental total». Des analyses de contraste ont été effectuées et seront décrites 

plus loin. 

Tableau 10 
Analyses de variance pour la dimension « Détresse parentale» 

en fonction du sexe de l'enfant, du type de problème et de la sévérité 

Sources de variation Degré de liberté (dl) F 

Effets principaux: 3 0,26 
Sexe enfant 1 0,16 
Type de problème 1 0,45 
Type de sévérité 1 0,39 

Interactions : 3 1,61 
sexe x problème 1 0,00 
sexe x sévérité 1 0,45 
Problème x sévérité 1 3,02 
sexe x problème x sévérité 1 1,21 

Variance expliquée 7 0,97 
Variance résiduelle 143 

En ce qui concerne la dimension « Détresse parentale », les résultats obtenus 

indiquent que ni le sexe de l'enfant, ni le type de problème, ni le type de sévérité 
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n'explique significativement la variable « Détresse parentale ». Aucun effet 

d'interaction n'est significatif. 

Tableau 11 
Analyses de variance pour la dimension « Interaction parent-enfant 

dysfonctionnelle» en fonction du sexe de l'enfant, du type de problème 
et de la sévérité 

Sources de variation Degré de liberté (dl) F 

Effets principaux: 3 10,44 *** 
Sexe enfant 1 1,36 
Type de problème 1 22,51 *** 
Type de sévérité 1 0,01 

Interactions: 3 1,03 
sexe x problème 1 0,30 
sexe x sévérité 1 1,43 
Problème x sévérité 1 0,34 
sexe x problème x sévérité 1 3,56 

Variance expliquée 7 5,42 *** 
Variance résiduelle 143 

*** p::S: 0,001 

Le tableau Il montre que la variance de la dimension « Interaction parent-enfant 

dysfonctionnelle» est significativement expliquée (F(7,143)= 5,42, .Q< 0,001). L'effet 

principal qui explique significativement la variance de cette dimension est le type de 

problème manifesté par l' enfant (F(1 ,143)= 22,51 , .Q< 0,001). Aucun effet d' interaction 

n'est observé. 



Tableau 12 
Analyses de variance pour la dimension « Difficultés chez l'enfant» 
en fonction du sexe de l'enfant, du type de problème et de la sévérité 

Sources de variation Degré de liberté (dl) F 

Effets principaux: 3 8,12 *** 
Sexe enfant 1 1,04 
Type de problème 1 7,08 ** 
Type de sévérité 1 9,93 ** 

Interactions: 3 0,14 
sexe x problème 1 0,32 
sexe x sévérité 1 0,00 
Problème x sévérité 1 0,08 
sexe x problème x sévérité 1 2,85 

Variance expliquée 7 3,95 *** 
Variance résiduelle 143 

** p~ 0,01 *** p~ 0,001 
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Le tableau 12 montre que la variance de la dimension « Difficultés chez l ' enfant» 

est significativement expliquée (F(7,143)= 3,95, 12< 0,001). Deux effets principaux 

expliquent significativement la variance de cette dimension. Ceux-ci sont le type de 

problème manifesté par l'enfant (F(1 ,143)= 7,08, 12< 0,01) et le type de sévérité de la 

maladie de l'enfant (F(1,143)= 9,93 , 12< 0,01). On observe aucun effet d' interaction. 
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Tableau 13 
Analyses de variance pour le Stress Parental total en fonction du sexe de l'enfant, 

du type de problème et de la sévérité 

Sources de variation Degré de liberté (dl) F 

Effets principaux: 3 4,83 ** 
Sexe enfant 1 1,06 
Type de problème 1 6,55 ** 
Type de sévérité 1 2,41 

Interactions: 3 0,85 
sexe x problème 1 0,00 
sexe x sévérité 1 0,53 
Problème x sévérité 1 1,18 
sexe x problème x sévérité 1 3,51 

Variance expliquée 7 2,93 ** 
Variance résiduelle 143 

** p~ 0,01 

Le tableau 13 montre que la vanance pour le « Stress parental total » est 

significativement expliquée (F(7,143)= 2,93, 12< 0,01). L'effet principal qui explique 

significativement la variance de cette dimension est le type de problème chez l'enfant 

(F(1 ,143)= 6,55, 12< 0,01). On observe aucun effet d' interaction. 

De manière plus détaillée, des analyses de contraste ont été effectuées. Ainsi, le 

« type de problème » et le « type de sévérité » ont été contrastés. Pour la variable « type 

de problème », il existe une différence significative au plan de la cote totale de stress 

parental (!(147)=-3.09, 12=.002), de « l'Interaction parent-enfant dysfonctionnelle » 
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(t(149)= -5,40, 12< 0,001), des « Difficultés chez l'enfant » (t(150)= -3 ,23 , 12< 0,001). 

Toutefois, il n 'existe aucune différence significative à la dimension de la « Détresse 

parentale » (t(147)= 0,52, 12= 0,60). 

Les résultats obtenus nous permettent d' expliquer qu' il y a des différences 

significatives qui sont dues au type de problème. Ainsi, l' hypothèse (H3) qui dit que le 

stress parental sera plus élevé chez les parents d ' enfants atteints d 'un problème de santé 

mentale que chez les parents d'enfants atteints d 'une maladie physique et ce, tout type 

de sévérité confondu, est confirmée (voir Tableau 9). 

Les contrastes effectués pour la variable « type de sévérité » ne montrent aucune 

différence significative entre les deux types de sévérité (élevé, moindre) sur le plan de la 

cote totale de stress parental (t(147)= 1,55, 12= 0,12), de la « Détresse parentale » 

(t(147)= 0,67, 12= 0,51), de « l'Interaction parent-enfant dysfonctionnelle » (t(149)= -

0,19, 12= 0,85). Cependant, il existe une différence significative à la dimension 

« Difficultés chez l'enfant» (t(150)= 3,04, 12< 0,001). 

Les résultats obtenus indiquent qu' il existe une différence significative qui est 

due au type de sévérité et ce, lorsqu'on regarde au niveau d 'une dimension plus 

spécifique du stress parental, soit à la dimension « Difficultés chez l 'enfant ». Ainsi, la 

quatrième hypothèse de la présente recherche qui stipule que le stress parental sera 

davantage élevé chez les parents d 'enfants dont le diagnostic est à sévérité supérieure 
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(fibrose kystique et troubles développementaux graves) que chez les parents d'enfants 

ayant un diagnostic à sévérité moindre (asthme et troubles comportementaux) et ce, dans 

chacun des deux groupes est, en partie, confirmée. 



Discussion 



L'objectifprincipal de cette recherche est d' examiner le niveau de stress parental 

chez les parents ayant un enfant atteint d 'un problème de santé tout en tenant compte de 

certains facteurs soient: le type de problème (physique ou mental) et le degré de sévérité 

de celui-ci (élevé ou moindre). Malgré l'abondance de documentation scientifique 

relevée à l ' intérieur de la problématique, une seule de nos quatre hypothèses a été 

confirmée, soit la principale. Ce chapitre vise, entre autres, à comprendre l' écart entre 

les résultats attendus et soutenus par la problématique et les résultats obtenus à la 

présente étude. Mais, tout d'abord, l'hypothèse principale sera examinée. 

L 'hypothèse prévoyant la présence d 'un stress parental plus élevé chez les 

parents d' enfants atteints d ' un problème de santé mentale que chez ceux d' enfants 

atteints d 'un problème de santé physique a été confirmée. Comme le mentionne Bouma 

& Schweitzer (1990), c' est l'isolement social, la stigmatisation et la condamnation par la 

société qui semblent être centraux chez les parents qui vivent l'expérience d' un enfant 

atteint d 'un trouble de santé mentale. De leur côté, Donenberg & Baker (1993) 

rapportent que des troubles tels que l ' autisme ou les troubles de comportement 

(problème de santé mentale) génèrent un impact négatif sur la vie sociale et sur les 

sentiments reliés au « parentage ». Ces considérations contribuent à faire augmenter le 

stress chez ces parents. 
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La présente étude observe que près de la moitié des sujets se situe dans une zone 

de stress parental élevée selon les normes établies par Abidin (1995), soit au-dessus du 

85e percentile. Ces résultats vont dans le même sens que ceux des recherches recensées 

dans la présente étude qui rapportent un niveau de stress parental plus élevé chez les 

parents ayant un enfant aux prises avec la maladie chronique que chez les parents d'un 

groupe contrôle ou encore que les normes établies (Holroyd & Guthrie, 1986; Bouma & 

Schweitzer, 1990; Carson & Schauer, 1992). 

D'un point de vue méthodologique, une des forces de cette étude se situe au 

niveau de la population de notre recherche. Contrairement à la plupart des études 

recensées qui comptaient généralement une population assez restreinte (HoIroyd & 

Guthrie (1986), n= 86; Bouma & Schweitzer (1990), n= 72; Carson & Schauer (1992), 

n= 82), notre échantillon comptait 2 à 3 fois plus de sujets. Cette force méthodologique 

est considérable et elle permet de mieux généraliser les résultats significatifs de cette 

recherche: le niveau de stress parental est plus élevé chez les parents d' enfants atteints 

de maladie mentale que chez ceux dont les enfants sont atteints d'une maladie physique. 

À la lumière du courant général sur lequel notre hypothèse concernant la sévérité 

des problèmes manifestée par l'enfant s'est appuyée, il était plausible de croire qu' il y 

aurait un niveau de stress plus élevé chez les parents d' enfants dont le diagnostic est à 

sévérité supérieure. Cette hypothèse s'est avérée confirmée non pas pour le stress 

parental total mais plutôt pour une dimension spécifique de celui-ci, soit à la sous-
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échelle « Difficultés chez l'enfant ». Selon ce résultat, on peut suggérer que puisque 

notre étude se penche principalement sur différentes problématiques chez l 'enfant lui

même, cet aspect a été déterminant quant au stress vécu par les parents. 

Ainsi, bien que la sévérité de la maladie soit considérée comme ayant un effet sur 

le stress parental vécu, certaines recherches contestent cette affirmation. Selon certains 

auteurs, il semble que le degré de sévérité établi par le diagnostic médical ne soit pas en 

lui-même un élément déterminant de l'adaptation. Jessop & Stein (1985) mentionnent 

que c ' est davantage la façon dont l' enfant est affecté dans sa capacité fonctionnelle qui 

est significative en regard de l ' adaptation de celui-ci. En ce qui concerne les enfants 

atteints de fibrose kystique, bien souvent ils sont suffisamment en santé pour maintenir 

une présence scolaire régulière, des relations avec les pairs satisfaisantes, une vie 

familiale et une adaptation permettant d ' améliorer les problèmes auxquels la famille doit 

faire face (Matthews & Drotar, 1984). L' adaptation étant étroitement liée au stress vécu, 

plus le manque d ' adaptation entre le comportement du parent et celui de l'enfant est 

grand, plus il est générateur de stress chez le parent dans son rôle parental. 

Une autre explication probable au fait que les résultats n'ont, en partie, pas été 

significatifs pour cette quatrième hypothèse concerne notre échantillon de recherche. 

Dans les deux échantillons concernant les problèmes de santé physique (asthme et 

fibrose kystique), les enfants des sujets étaient atteints par la maladie de façon légère à 

modérée, ce qui a pu entraîner une diminution considérable des répercussions de la 
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maladie. Ceci pourrait expliquer, en partie, pourquoi la sévérité de la maladie n' a pas eu 

d ' influence sur le niveau de stress vécu par les parents. D' ailleurs, à ce sujet, Bouma & 

Schweitzer (1990) rapportent dans leur discussion que les cotes les plus élevées de stress 

parental sont obtenues dans les familles où les enfants présentent un degré d ' atteinte 

sévère de la maladie. Ainsi, même si les enfants atteints de troubles envahissants du 

développement présentaient un niveau d ' atteinte sévère, le degré de sévérité n' étaient 

pas proportionnel à celui d' enfants aux prises avec un problème de santé physique grave 

soit, la fibrose kystique dans la présente étude. Il aurait fallu rendre plus homogène les 

groupes en tenant compte de la proportion du degré de sévérité chez les maladies à 

sévérité élevée et chez celles à sévérité moindre. Par exemple, les enfants souffrant de 

fibrose kystique aurait dû être sévèrement atteints. Voici donc une des raisons 

plausibles pour laquelle l' hypothèse stipulant un niveau de stress parental davantage 

élevé chez les parents ayant un enfant aux prises avec un problème de santé à sévérité 

élevée n' a pas été confirmée. 

Une autre étude, recensée par Holroyd & Guthrie (1986), mentionne que suite à 

la période initiale de choc, qui dure environ un an, la plupart des familles aux prises avec 

la maladie de la fibrose kystique présentent un niveau de stress moins élevé. Les parents 

de notre étude avaient dépassé cette période puisque le diagnostic était connu et annoncé 

depuis au moins un an. 
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Bien que le degré de sévérité ait été clairement classifié dans cette étude, la 

mesure n' est pas tant objective mais davantage subjective du point de vue du parent. Ce 

dernier ayant un enfant au prise avec une maladie, qu'elle soit physique ou mentale, 

n'évalue pas le problème en terme concret mais plutôt en terme d'expérience de vie. 

L'expérience que fait vivre un enfant atteint de fibrose kystique soulève une dimension 

reliée à l'émotivité, ce qui n ' implique pas que ce soit stressant en soi. Par contre, le 

parent d'un enfant hyperactif présente un fort risque d' être confronté à une dimension de 

. stress. 

Dans leur étude, Donenberg & Baker (1993) discutent des services disponibles 

aux parents ayant un enfant présentant un problème de santé mentale. Ils rapportent que 

les enfants présentant des troubles développementaux graves (autisme) d' âge préscolaire 

peuvent généralement bénéficier de programmes spéciaux contrairement aux enfants du 

même âge présentant des troubles de comportement (hyperactivité, opposition, 

agressivité) qui doivent suivre les classes préscolaires régulières. Ainsi, les ressources 

disponibles pour le premier groupe peuvent réduire le niveau de stress et les effets 

négatifs vécus par les parents. 

Un autre des aspects pouvant avoir eu un effet sur les résultats obtenus quant au 

stress parental en lien avec la sévérité concerne le diagnostic qui est souvent peu clair et 

précis chez les enfants aux prises avec un trouble de comportement. En ce sens, 

contrairement aux enfants autistiques chez qui le diagnostic est souvent attribué à un 
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faible niveau d' intelligence ou a la maladie en soi, le diagnostic de l' enfant avec un 

trouble de comportement est davantage relié à une faille dans l'éducation et donc, tourné 

vers le parent lui-même (Donenberg & Baker, 1993). De son côté, Duhamel (1995) 

appuie cette idée en mentionnant que le parent d'un enfant présentant un trouble de 

comportement peut attribuer ce problème à l' éducation qu' il a donné à son enfant. Il en 

va même jusqu'à remettre en cause sa compétence parentale ce qui n'est pas le cas pour 

une problématique de santé physique telle la fibrose kystique. Cette dernière génère 

aussi de la culpabilité mais davantage en ce qui a trait au caractère héréditaire qu'elle 

soulève. 

Comme le mentionnent Bouma & Schweitzer (1990), les enfants autistiques 

(problème de santé mentale grave) et les enfants atteints de fibrose kystique (problème 

de santé physique grave) donnent généralement l' impression d'être en bonne santé 

physique et ils sont souvent attirants. Ce dernier aspect n'est pas aussi vrai chez les 

enfants présentant des troubles comportementaux tels 1 'hyperactivité ou les troubles 

d'opposition puisqu' ils sont plutôt dérangeants voire même turbulents. Chez les enfants 

souffrants d'asthme, l'aspect psychosomatique de la maladie, la tendance à réagir au 

milieu familial et à attirer l' attention par des crises constituent d'autres facteurs 

explicatifs des résultats obtenus quant à la sévérité de la maladie. 

La présente recherche n'a pas permIS de confirmer les autres hypothèses 

présentées. En ce qui concerne la différence de stress parental chez les pères et les 
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mères, Sabbeth (1984) a parlé de l'implication plus faible des pères que des mères dans 

les tâches liées au soin d'un enfant atteint d' une maladie. Bien que les pères soient très 

touchés de façon émotive par la maladie de leur enfant, ils ont tendance à se retirer et à 

se détacher au lieu d'accroître leur participation et implication au sein de la famille et 

des soins à fournir à cet enfant. Malgré la littérature qui présente des différences entre 

les pères et les mères quant à leur niveau de stress, les résultats de cette étude n'ont pas 

démontré de différence significative à ce niveau. Ceci nous laisse croire que les pères de 

notre étude étaient possiblement aussi impliqués que les mères quant aux tâches et aux 

responsabilités face à leur enfant malade. Ou encore, il est possible de penser que même 

si les pères sont moins impliqués, cela n' engendre pas automatiquement qu' ils soient 

moins stressés. 

D'après nos résultats, nous pouvons suggérer que la maladie chronique chez un 

enfant affecte les pères et les mères de façon similaire dans l' expérience liée à 

l'éducation et à la prise en charge d'un enfant malade. Les résultats précédents 

pourraient s' expliquer par le fait que les pères s'engagent davantage au niveau de leurs 

responsabilités parentales et familiales et par conséquent, le niveau de stress relié à cette 

implication plus grande serait réparti plus équitablement entre hommes et femmes . 

Quant aux résultats obtenus pour l 'hypothèse concernant le stress parental en 

fonction du groupe d'âge dans lequel se situe l'enfant du sujet, notre hypothèse n ' a pas 

été confirmée et ce, bien que des recherches ont trouvé des résultats intéressants à ce 
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sujet. Dyson (1993) rapporte que les parents d'enfants en âge d' entrer à l'école sont 

souvent plus stressés parce qu' ils se retrouvent confrontés avec les différences de leur 

enfant. Cependant, il est possible que les enfants de la présente étude se retrouvaient 

dans des classes spécialisées et donc, la différence face à ses pairs étaient moins grande 

et confrontante pour l'enfant et ses parents. Toutefois, cette supposition n'est 

qu'hypothétique car nous n ' avions pas cette information pour les enfants de nos sujets . 

. . Aussi, l'attitude des parents a pu favoriser l'entrée à l' école chez les enfants des 

parents de notre étude. Ainsi, bien que Pelletier (1992) rapporte les écrits d'Érikson 

(1963) qui mentionnait que la maladie infantile puisse engendrer des problèmes de 

séparation chez le jeune enfant qui fait ses premiers pas vers l'école, il se peut que la 

préparation des parents ait été déterminante à ce niveau et ainsi, qu'elle ait favoriser ce 

stade de vie chez l'enfant. 

Finalement, d'un point de vue méthodologique, une des particularités de cette 

recherche réside dans le fait que l'échantillon est composé de couple biparentaux alors 

que plusieurs recherches portant sur la maladie chronique ont principalement examiné le 

stress parental vécu chez les mères (Walker, Ford & Donald, 1987; Bouma & 

Schweitzer, 1990; Carson & Schauer, 1992; Hamlett, Pellegrini & Katz, 1992). 

Bien qu'une des forces méthodologiques se situe au niveau de l'échantillon, cette 

recherche comporte aussi certaines limites. Entre autres, le fait que les différentes 
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catégories en santé mentale regroupent plusieurs troubles de santé. Plusieurs recherches 

ont utilisé la même méthode auparavant afin de faire ressortir ce qui s' avérait commun 

en terme d' impact sur les parents. Il serait maintenant intéressant de considérer ces 

troubles indépendamment les uns des autres, selon leurs caractéristiques propres dans de 

futures recherches. 

Aussi, le fait qu'on ait fait l'évaluation du stress parental à un seul moment pose 

.. .le problème de la stabilité du stress parental. On peut supposer que trois mois plus tard, 

le niveau de stress aurait été différent. Ainsi, deux résultats de stress, à quelques mois 

d'intervalle, auraient été plus fiables. Cela souligne également le besoin de faire des 

études de type longitudinal pour pouvoir comprendre l' évolution dans le temps de 

l'expérience parentale. 

Une autre limite de cette étude s'observe dans l'absence de contrôle de certaines 

variables telles le degré de soutien professionnel reçu, la satisfaction face aux 

interventions professionnelles, les événements stressants récents non associés à la 

maladie de l ' enfant (perte d' emploi, etc.), la possibilité de troubles comportementaux et 

émotionnels chez les enfants présentant une maladie physique, etc. Il est possible que le 

contrôle sur ces variables aient eu un effet sur le niveau de stress parental ressenti. 



Conclusion 



Le but principal de cette recherche était d'étudier l'expérience des parents ayant 

un enfant souffrant d'un problème de santé, soit mentale ou physique, en allant mesurer 

le niveau de stress parental ressenti dans l'exercice de leur rôle parental. D'une part, les 

résultats de cette recherche ont rapporté un niveau de stress parental au dessus des 

normes établies. D'autre part, la présence de familles biparentales dans notre 

échantillon a permis d'observer un niveau de stress semblable chez les pères et les mères 

de ces enfants atteints de maladie chronique. 

Les résultats de l'étude ont confirmé l 'hypothèse principale et en partie 

l'hypothèse concernant la sévérité de la maladie mais infirmé les autres hypothèses 

émises ce qui s'est avéré décevant et ce, malgré la documentation scientifique recueillie 

et l'échantillon constitué d'un bon nombre de sujet. Cependant, il aurait peut-être été 

préférable de rendre davantage homogène les différents groupes de cette recherche, 

c'est-à-dire de s'assurer d'avoir des groupes proportionnels en terme de sévérité. 

La prémisse qu'un enfant aux pnses avec la maladie chronique génère des 

impacts importants pour lui-même et sa famille a été confirmée à maintes reprises au 

cours des dernières années. Cependant, de nombreuses pistes de recherche n'ont pas 

encore été explorées. La présente étude amène certaines réflexions sur de nouvelles 

avenues concernant la structure familiale. Entre autres, le premier chapitre présente bien 
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comment une problématique de santé affecte chacun des membres du système familial. 

La présente étude s'est penchée sur l' expérience vécue par les parents mais de 

prochaines avenues pourraient considérer l' expérience de la fratrie qui, on le sait, se sent 

parfois mis à l'écart en ayant moins d'attention que le frère ou la sœur malade ce qui 

peut engendrer de la frustration et de l'isolement. 

Il serait aussi intéressant, dans le cadre de futures recherches, de s'attarder 

davantage à des enfants sévèrement atteints par la fibrose kystique ce qui constitue une 

faille importante dans les recherches effectuées jusqu'à présent. On pourrait aussi 

procéder à une étude longitudinale en considérant différentes périodes importantes 

reliées à la maladie chronique (diagnostic, période de choc, les traitements, ... ). Par 

exemple, on pourrait se demander si les parents qui restent stressés pendant chacune des 

périodes s'en sortent moins bien que ceux qui passent par des périodes moins difficiles. 

Aussi, il serait intéressant d'étudier la variation du niveau de stress en fonction de la 

sévérité des périodes de la maladie. Il est certain que cette voie de recherche suscite une 

méthodologie exhaustive et des procédures qui devront probablement se faire dans un 

milieu médical ce qui pourrait difficilement se prêter à une maîtrise mais plutôt à un 

projet de doctorat. 

Afin d'étoffer cette recherche, il serait intéressant de recueillir un diagnostic de 

sévérité subjectif en plus du diagnostic objectif. Ainsi, la perception du parent et l' avis 

clinique d'un clinicien combinés ensemble permettraient de mieux comprendre les 



78 

résultats obtenus en ce qUI concerne la sévérité de la maladie par rapport au stress 

parental vécu. 

Enfin, bien que cette étude portait principalement sur les caractéristiques de 

l' enfant, il serait bien de se tourner vers d' autres domaines considérés par Abidin dans la 

conception de son instrument de mesure (ISP/FB). Entre autres, le domaine du parent en 

terme d'antécédents psychologiques pourrait être une des avenues fort intéressante et 

peu étudiée. 

Bref, ce domaine d' étude est sans aucun doute fort intéressant et rempli de défis. 

Les recherches futures ont beaucoup à découvrir encore . .. 
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Appendice A 
Items des échelles de l'ISPIFB 



INDEX DE STRESS PARENTAL 
FORME BRÈVE (lSPIFB) 

(Richard R.Abidin, 1990. Traduction révisée par Lacharité et al. , 1992) 

Échelle de "Détresse parentale" 

1. J'ai souvent l'impression que je ne peux pas très bien m'occuper de mes tâches 
quotidiennes. 

2. Je me retrouve à sacrifier une partie de ma vie plus grande que prévue à répondre 
aux besoins de mes enfants. 

3. Je me sens coincé(e) par mes responsabilités de parent. 

4. Depuis que j ' ai cet enfant, il m 'a été impossible de faire des choses nouvelles et 
différentes. 
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5. Depuis que j ' ai un enfant, j ' ai l' impression que ce n ' est que très rarement que j ' ai la 
possibilité de faire les choses que j ' aime. 

6. Je suis mécontente e) du dernier vêtement que je me suis achetée e). 

7. Il Y a un bon nombre de choses qui me tracassent en ce qui concerne ma vie. 

8. Avoir un enfant a causé plus de problèmes que j ' avais prévu dans la relation avec 
mon (ma) partenaire. 

9. Je me sens seul(e) et sans ami(e). 

10. Lorsque je vais à une soirée, je m'attend habituellement à ne pas avoir de plaisir. 

Il . Je ne suis plus autant intéressé(e) aux gens que je l' étais auparavant. 

12. Je n ' ai pas autant de plaisir qu'auparavant. 
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Échelle "d'Interaction parent-enfant dysfonctionnelle" · 

13 . Mon enfant fait rarement des choses qui me font plaisir. 

14. La plupart du temps, j ' ai l' impression que mon enfant m'aime et qu' il veut être près 
de moi. 

15. Mon enfant me sourit beaucoup moins que je m'y attendais. 

16. Lorsque je fais quelque chose pour mon enfant, il me semble que mes efforts ne sont 
pas très appréciés. 

17. Lorsque mon enfant joue, il ne rit pas souvent. 

18. Mon enfant ne semble pas apprendre aussi rapidement que la plupart des autres 
enfants. 

19. Mon enfant ne semble pas sourire autant que la plupart des autres enfants. 

20. Mon enfant n'a pas autant de capacités que je m'y attendais. 

21. Mon enfant s' habitue difficilement à de nouvelles choses et seulement après une 
longue période. 

22. J'ai l'impression d'être: 
1. un très bon parent; 
2. un meilleur parent que la moyenne; 
3. un aussi bon parent que le moyenne; 
4. une personne qui éprouve certaines difficultés à être parent; 
5. un parent qui ne joue pas très bien son rôle de parent. 

23 . Je m'attendais à avoir des rapports plus étroits et plus chaleureux avec mon enfant 
que ceux que j ' ai présentement et cela me préoccupe. 

24. Quelquefois mon enfant fait des choses qui me dérangent juste pour être méchant. 



Échelle de "Difficultés chez l'enfant" 

25. Mon enfant semble pleurer ou pleurnicher plus souvent que la plupart des enfants. 

26. Mon enfant se réveille en général de mauvaise humeur. 

27. J'ai l'impression que mon enfant possède une humeur instable et qu' il se fâche 
facilement. 

28. Mon enfant fait certaines choses qui me dérangent beaucoup. 

29. Mon enfant réagit vivement lorsqu' il se produit quelque chose qu' il n'aime pas. 

30. Mon enfant s'emporte facilement pour des petites choses. 

31 . L 'horaire de sommeil ou de repas de mon enfant a été beaucoup plus difficile à 
établir que je croyais. 

32. J'en suis arrivé à penser que d'amener mon enfant à faire quelque chose ou de 
l' amener à cesser de faire quelque chose est: 

1. beaucoup plus difficile que je croyais; 
2. un peu plus difficile que je croyais; 
3. aussi difficile que je croyais; 
4. un peu plus facile que je croyais; 
5. beaucoup plus facile que je croyais. 
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33. Réfléchissez bien et comptez le nombre de choses que votre enfant fait qui vous 
dérangent. Par exemple: flâner, refuser d'écouter, réagir avec excès, pleurer, couper 
la parole, se battre, pleurnicher, etc. Veuillez choisir le numéro qui correspond à ce 
que vous avez calculé: 

1. 1 - 3 
2. 4-5 
3. 6-7 
4. 8-9 
5. 10 ou plus. 

34. Il y a certaines choses que mon enfant fait qui me dérangent vraiment beaucoup. 

35. Mon enfant est devenu plus problématique que je m'y attendais. 

36. Mon enfant exige plus de moi que la plupart des enfants. 


