
REVUE DE LA LITTÉRATURE / LITERATURE REVIEW

La surprotection parentale dans le contexte du cancer pédiatrique :
état de la question

Parental Overprotection in the Context of Pediatric Cancer: State of the Art

C. Eira Nunes · B. Mouton · S. Van Petegem

Reçu le 8 juillet 2022 ; accepté le 14 octobre 2022
© Lavoisier SAS 2022

Résumé Cet article, bien que non exhaustif, présente un état
actuel des connaissances empiriques et théoriques sur la sur-
protection parentale dans des familles où l’enfant est atteint
d’un cancer. Nous abordons les caractéristiques de cette sur-
protection ainsi que la question de sa fonction adaptative et
ses effets potentiellement délétères sur l’enfant dans ce
contexte spécifique. Cette revue identifie également certains
facteurs familiaux et sociétaux qui peuvent promouvoir la
surprotection chez les mères et les pères, soulignant l’impor-
tance du contexte familial et sociétal dans l’étude des prati-
ques parentales en oncologie pédiatrique.
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Abstract This article, although not systematically, presents a
state of the art of the existing theoretical and empirical lite-
rature on parental overprotection in families with a child
suffering from cancer. We address the characteristics of over-
protection as well as the question of whether this parenting
behavior can be adaptive or deleterious for the child in this
specific situation. This review also identifies some family
and societal factors that may promote overprotection in
mothers and fathers and highlights the importance of the
broader family and societal context when studying parenting
in pediatric oncology.

Keywords Parenting overprotection · Pediatric oncology ·
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Introduction

Les parents surprotecteurs, plus communément appelés
« parents hélicoptères », font couler beaucoup d’encre aujour-
d’hui. La surprotection parentale préoccupe les médias qui la
présentent souvent comme un phénomène actuel, symptôme
de nos sociétés occidentales contemporaines dans lesquelles
l’enfant est au centre des préoccupations sous l’impératif
d’une implication parentale intensive [1,2]. Cependant, le
concept de surprotection parentale n’est pas récent et suscite
l’attention des chercheurs et des cliniciens depuis plusieurs
décennies déjà. Les premières recherches ont notamment
porté sur les dynamiques de la surprotection parentale dans
les familles où l’enfant est atteint d’une maladie grave ou
chronique, telle que le cancer par ex. [3]. L’objectif de cet
article est de donner un aperçu de la littérature au sujet des
pratiques de surprotection parentale dans ces familles en sou-
lignant dans quelle mesure ces pratiques peuvent être signes
d’une adaptation familiale ou de risques futurs pour l’enfant,
tout en considérant les facteurs qui contribuent à l’émergence
et au maintien de cette surprotection.

Historique

La surprotection parentale est conceptualisée pour la pre-
mière fois dans les années 1930 par Levy [4], qui étudie la
surprotection maternelle auprès d’une population clinique.
Son étude menée sur un échantillon de 20 dyades mère–
enfant a donné lieu à l’identification de plusieurs comporte-
ments propres à la surprotection :

• un contact physique et social excessif entre la mère et
l’enfant ;

• une infantilisation de l’enfant ;

• une prévention et une limitation des comportements indé-
pendants de l’enfant ;

• un excès ou un manque de contrôle maternel.
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La conceptualisation proposée par Levy fait dès lors la
distinction entre deux variantes de surprotection maternelle,
une contrôlante et l’autre plutôt laxiste et indulgente. Depuis
cette contribution pionnière, certains auteurs se sont alors
penchés sur le phénomène de la surprotection, ses causes et
conséquences.

Ainsi, en 1964 Green et Solnit [3] décrivent ces compor-
tements de surprotection chez les parents d’enfants ayant sur-
vécu à une maladie pour laquelle un pronostic fatal avait été
annoncé. La surprotection est alors décrite au sein d’une
dynamique familiale dénommée le syndrome de l’enfant vul-
nérable, caractérisée par un ensemble de comportements du
parent et de l’enfant. En effet, les auteurs identifient des
parents (et plus particulièrement des mères) qui malgré la gué-
rison de leur enfant, perçoivent ce dernier ou cette dernière
comme à risque de mourir prématurément. Ces parents pei-
nent alors à imposer des limites à l’enfant et l’infantilisent, en
persistant à le considérer comme plus jeune que son âge et
dépendant d’eux comme un tout-petit. Le syndrome de l’en-
fant vulnérable comprend également des difficultés de sépara-
tion de la part de la mère et de l’enfant, des difficultés scolai-
res, la désobéissance, l’irritabilité, la non-coopération de
l’enfant, et des plaintes hypocondriaques et manifestations
somatiques, qui s’accompagnent d’inquiétudes importantes
du parent pour la santé de l’enfant. L’ensemble de ces mani-
festations entretient la perception par les parents de la vulné-
rabilité de leur enfant qui, en retour, renforce les peurs des
parents à l’égard de ce dernier, alimentant leurs comporte-
ments de surprotection. En d’autres termes, les comporte-
ments de surprotection parentale et la vulnérabilité de l’enfant
semblent se renforcer mutuellement, créant un cercle vicieux.

Dans une autre ligne de recherche, Parker et al. [5,6] se
sont penchés davantage sur les comportements surprotec-
teurs dans le cadre de troubles chez l’adulte dont l’étiologie
était perçue, à l’époque, comme favorisée par certains profils
parentaux (par ex., schizophrénie et asthme chez l’enfant
devenu adulte). Ils utilisaient une approche quantitative, en
proposant une mesure rétrospective (Parental Bonding Ins-
trument) du lien parent–enfant qui mesure, entre autres, le
niveau de surprotection versus le soutien à l’autonomie
perçu par l’enfant une fois adulte (c.-à-d., en mobilisant le
souvenir de ce qu’était la relation parent–enfant dans l’en-
fance). Par cette démarche, Parker et al. visaient à quantifier
et spécifier la surprotection parentale et sa contribution aux
difficultés psychiatriques de l’enfant, devenu adulte, de
manière plus systématique et rigoureuse [7,8].

Un cadre théorique plus complet est ensuite présenté par
Thomasgard et Metz [9], qui tentent de clarifier le concept de
surprotection et ses différentes dimensions. La surprotection
parentale est alors définie comme un niveau de protection
parentale excessif, c’est-à-dire en inadéquation avec le stade
développemental de l’enfant [10]. Dans leur conceptualisa-
tion et théorisation, ils soulignent l’importance de la contri-

bution de l’enfant, des caractéristiques des parents et de la
dynamique familiale dans l’apparition et le maintien des
comportements de surprotection. Ils sont également les pre-
miers à souligner le rôle joué par l’environnement sociocul-
turel qui peut parfois justifier une augmentation des compor-
tements de protection [9]. Leurs travaux ouvrent également
de nouvelles perspectives de recherche. En effet, jusqu’alors
la recherche était principalement clinique et rétrospective,
ciblant principalement une population clinique d’adultes
qui doivent alors se souvenir du lien à leurs parents dans
le passé [4,6,8], tandis que Thomasgard et Metz [9] préconi-
sent des études longitudinales sur les conséquences de la
surprotection dans des populations cliniques, mais aussi
tout-venant.

La surprotection comme objet de recherche
actuel dans le contexte du cancer pédiatrique

Dans les décennies plus récentes, la recherche au sujet de la
surprotection parentale s’est développée en recourant à des
approches quantitatives et qualitatives auprès des échantil-
lons cliniques et tout-venant. La surprotection ne se can-
tonne donc plus aujourd’hui à la clinique et est devenue un
phénomène social d’actualité qui intéresse et préoccupe les
chercheurs de différents domaines de la psychologie et de la
sociologie ainsi que les médias et les parents. Dans le cadre
de cet article, nous nous concentrerons néanmoins sur la sur-
protection dans des familles qui sont confrontées à une mala-
die qui menace la vie de l’enfant malade, telle que le cancer.
Les difficultés rencontrées par ces familles sont probable-
ment spécifiques à la menace de mort de l’enfant et la
confrontation dans la réalité à l’angoisse de mort, notam-
ment lors des périodes de soins médicaux intensifs qui
nécessitent souvent une ou plusieurs hospitalisations. Cette
perception de la menace vitale les distingue de celles d’au-
tres familles où l’enfant ne présente a priori aucun problème
de santé spécifique. Dans le cas d’une maladie chronique
(par ex., diabète, asthme, etc.), la crainte pour la survie peut
elle aussi être présente, mais de manière moins aiguë avec
des hospitalisations moins fréquentes. Il reste que le suivi
médical d’une maladie chronique, assuré le plus souvent
directement par le patient et sa famille, peut aussi être source
de stress.

La surprotection parentale, qu’elle concerne une popula-
tion clinique ou tout-venant, est constituée de plusieurs
dimensions et peut prendre plusieurs formes. Tout d’abord,
elle est bien souvent caractérisée par un contrôle excessif de
la part du parent qui tente de prévenir toutes difficultés que
l’enfant pourrait rencontrer et de garantir sa sécurité. Dans le
contexte d’un cancer pédiatrique, le parent peut par exemple
interdire certaines activités ou la venue d’amis de l’enfant
afin de le ou la protéger de potentielles infections, ou encore
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appliquer une discipline stricte afin d’assurer la compliance
au traitement — heure de coucher, choix des activités et
contrôle de l’alimentation [11,12]. Cette facette plus contrô-
lante de la surprotection parentale peut être interprétée
comme une tentative de retrouver un sentiment de contrôle
face à une situation médicale imprévisible et complexe [13].
La surprotection comprend en effet également une dimen-
sion anxieuse. Le parent qui s’inquiète pour le bien-être de
son enfant aura plus tendance à surprotéger son enfant, dans
une tentative de réguler ses propres anxiétés [12]. Son
inquiétude peut se manifester par de l’infantilisation, du
surinvestissement ou par une préoccupation excessive pour
le bien-être de l’enfant. Par exemple, le parent peut avoir
besoin d’être constamment proche de l’enfant afin de s’as-
surer qu’il ou elle va bien [par ex., 14]. La surprotection peut
également se manifester par de l’indulgence et du laxisme
[9]. Lorsque l’enfant est gravement malade, il est argumenté
que le parent qui perçoit son enfant comme plus vulnérable
adoptera plus facilement une attitude laxiste afin de limiter
les demandes quotidiennes qui pèsent sur l’enfant et de
réduire son stress, mais aussi en réponse à son propre senti-
ment de culpabilité et de sympathie face à ce qui arrive à
l’enfant [9,12,14]. En d’autres termes, face au diagnostic
de cancer, la surprotection parentale peut impliquer à la fois
une augmentation excessive du contrôle parental et davan-
tage de laxisme. Dans les deux cas, il s’agit d’une tentative
consciente ou non des parents de réguler les émotions et la
détresse suscitées par un diagnostic de cancer qui bouleverse
la vie familiale et qui peut menacer la vie de l’enfant.

Bien que l’annonce d’un diagnostic de cancer soit plus
fréquente chez les jeunes enfants que chez les adolescents
[11,15], le cancer chez l’adolescent soulève des questions
spécifiques à cette période où les besoins d’autonomie et
d’indépendance émergent ou s’intensifient [11]. Les com-
portements de surprotection parentale peuvent donc différer
à l’adolescence. Ils peuvent inclure, par exemple, des com-
portements de régression chez les parents qui adoptent des
comportements du passé (par exemple : recommencer à
imposer et contrôler les heures du coucher) ou de nouveaux
comportements surprotecteurs (par exemple : s’immiscer
dans la vie sociale et affective de l’adolescent), non ajustés
au stade développemental de l’adolescent [12]. Néanmoins,
en surprotégeant l’adolescent, le parent peut entraver l’auto-
nomie et l’exploration identitaire de l’adolescent, des
besoins développementaux qui sont essentiels pendant cette
période de vie [16,17]. En même temps, certains adolescents
peuvent également voir des bénéfices secondaires d’une telle
surprotection, l’adolescent s’autorisant plus facilement à
régresser en s’appuyant sur son parent surprotecteur qui le
rassure.

La surprotection peut donc se manifester de multiples
façons et est toujours à comprendre dans un contexte parti-
culier. Il est essentiel de tenir compte de l’âge de l’enfant, de

ses besoins et de son niveau de développement, mais aussi
de son environnement familial et social [9]. De manière ana-
logique, dans le contexte spécifique de la pandémie, certains
comportements potentiellement surprotecteurs, tels que la
restriction des sorties et des contacts sociaux des jeunes,
reflétaient les niveaux d’alerte et de menace engendrés par
la situation sanitaire. Au vu des mesures sanitaires et des avis
des experts sur la pandémie, ces comportements parentaux
pouvaient être perçus comme nécessaires et adaptés et ne
peuvent donc pas être appréhendés indépendamment du
contexte sociétal plus large [18]. De la même manière, il
est essentiel de prendre en compte le contexte d’un diagnos-
tic de cancer pour qualifier si un certain niveau de protection
et d’implication est adaptatif ou excessif, comme élaboré
dans la section suivante.

La surprotection d’enfants atteints de cancer :
adaptative ou excessive ?

Dans un contexte de cancer pédiatrique, le niveau d’inves-
tissement parental change. En effet, toute la famille est alors
bouleversée et exposée directement ou indirectement à de
nouveaux défis sociaux et émotionnels [14,19]. Les attentes
vis-à-vis des parents sont également importantes, et le succès
du traitement de leur enfant repose en partie sur leur coopé-
ration avec l’équipe médicale [20]. Certains parents vont être
amenés à mettre en place davantage de pratiques de surpro-
tection de l’enfant à la fois pour répondre aux nouveaux
besoins de ce dernier, mais aussi pour assumer un nouveau
rôle parental tenant compte des fonctions de soins qui leur
incombent. Une augmentation de la protection parentale
peut ainsi être adaptative dès lors que le parent a pour objec-
tif de maintenir la santé de l’enfant, de réguler son stress (le
sien et celui de l’enfant) et de gérer son sentiment d’impuis-
sance [13,15,21].

Cependant, cette augmentation des comportements pro-
tecteurs peut poser problème au sein de la famille. En effet,
une tension peut s’installer entre les objectifs parentaux de
maintien de la santé et d’adhérence au traitement, et les
objectifs de soutien de l’autonomie de l’enfant [13,22]. À
l’adolescence tout particulièrement, le risque de tension est
particulièrement élevé compte tenu des enjeux développe-
mentaux de cette période. L’adolescent peut alors réagir plus
négativement à l’augmentation du niveau de protection
parentale. En effet, l’adolescent qui vit déjà une série de
changements physiques et émotionnels propres à l’adoles-
cence est alors confronté à un chamboulement de la vie fami-
liale et à une nouvelle dépendance à ses parents sur qui il/elle
doit s’appuyer dans son traitement [11]. Cette nouvelle
dépendance peut ainsi venir contrarier son besoin d’autono-
mie. En effet, les études dans la population générale mon-
trent que la surprotection parentale est associée à plus de
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frustration du besoin d’autonomie de l’adolescent et du
jeune adulte [16,23,24], augmentant ainsi le risque pour le
jeune de développer des difficultés psychosociales, telles
que l’anxiété ou la dépression. De plus, le temps passé en
traitement à l’hôpital, loin de l’école et des amis, peut réduire
ses contacts sociaux et peut entraîner un sentiment d’isole-
ment à une période où ces mêmes contacts sont primordiaux
pour la construction de soi et pour le besoin d’appartenance
du jeune [11,24]. Pour les familles confrontées au cancer de
l’un de leurs enfants, les études révèlent également que la
surprotection est associée à plus de difficultés socioémotion-
nelles chez l’enfant [15,25]. Dans leur étude sur les parents
d’enfants ayant un cancer, Fedele et al. [25] rapportent en
effet que plus de surprotection prédit plus de problèmes
internalisés et externalisés une à deux années plus tard.

En plus des tensions que peut susciter l’augmentation du
niveau de protection parentale, ce sont le maintien de ces
comportements et leur rigidification qui peuvent être parti-
culièrement maladaptatifs, entraînant potentiellement une
diminution de la qualité de vie de l’enfant [26]. Idéalement,
l’augmentation de la protection parentale initiale s’atténue
au cours du temps et en fonction des besoins de l’enfant
qui changent tout au long du traitement [9,25]. Fedele et al.
[25] montrent en effet que la surprotection rapportée par une
vingtaine de mères d’enfants cancéreux (2 à 10 ans) tend à
diminuer au cours du temps ; toutefois, cette diminution
n’était pas statistiquement significative. En outre, des
parents questionnés sur leurs pratiques parentales jusqu’à
2–3 ans après la guérison de leur enfant et de leur adolescent
continuent à mentionner des comportements de surprotec-
tion [12]. Il est dès lors fort probable que la mise en place
de comportements de surprotection tende à perdurer et
impacte la vie familiale et l’enfant à long terme, bien au-
delà de la période du traitement.

Cependant, contrairement à ce que l’on pourrait supposer,
la recherche empirique suggère que les parents d’enfants et
d’adolescents souffrant d’un cancer ne présentent pas plus de
comportements surprotecteurs que les parents dans la popu-
lation générale. Ce constat est soutenu par des études qui
comparent des parents tout-venant à des parents d’enfants
et d’adolescents ayant un cancer. Cette absence de différence
entre les deux populations est visible tant lorsque la surpro-
tection est rapportée par les parents [19,27], que lorsqu’elle
est perçue par l’adolescent malade lui-même [28,29]. Plus
que la maladie ou le type de diagnostic [30], la recherche
identifie plutôt le niveau de détresse de l’enfant [29] et la
perception des parents de la vulnérabilité de l’enfant comme
facteurs les plus à même de susciter de la surprotection [26].
Dans les familles ayant un enfant avec un diagnostic de can-
cer, la perception de cette vulnérabilité semble également se
maintenir bien au-delà de la guérison de l’enfant [3,31].

Ce dernier constat peut s’expliquer par l’installation de
cercles vicieux au sein de la dynamique parent–enfant [9].

En effet, face à la surprotection, l’enfant peut manifester plus
de détresse [25], répondre de façon anxieuse lorsque le
parent est absent [9] ou de manière défiante, transgressant
alors les règles et mettant à mal le contrôle des parents
[9,11]. Ces réactions de l’enfant engendrent alors une vali-
dation pour le parent de la nécessité de protéger l’enfant afin
de réduire son anxiété ou de le contrôler pour éviter toute
transgression future qui le mettrait dans une situation à
risque. En d’autres termes, les comportements de l’enfant
renforcent la surprotection parentale qui à son tour engendre
plus de difficultés chez l’enfant, et ainsi de suite [10].
La même dynamique peut être soulignée entre la surprotec-
tion et la vulnérabilité perçue, où la surprotection est induite
et conduit à plus de perception de l’enfant comme vulnéra-
ble [26], ainsi créant un cercle vicieux entre la vulnérabilité
perçue, la surprotection parentale, l’anxiété de l’enfant et
aussi potentiellement celle du parent.

L’anxiété parentale et le genre du parent
comme déterminants de la surprotection
parentale

Or, l’anxiété parentale, tout comme le stress et la dépression,
est l’un des facteurs primordiaux à prendre en compte pour
mieux comprendre les déterminants de la surprotection
parentale dans le contexte de l’oncologie pédiatrique. Parmi
les facteurs qui contribuent à la surprotection parentale, nous
aborderons également les aspects de genre qui semblent
influencer différemment les comportements de surprotection
des mères et des pères.

Les facteurs de vulnérabilité parentale (tels que l’anxiété,
la dépression et le stress) peuvent intervenir de manière
importante dans la surprotection parentale. Dans la littérature
chez les parents tout-venant, l’anxiété parentale est un des
prédicteurs de surprotection les plus documentés [par ex.,
32]. Or, lorsque la maladie de l’enfant fait irruption dans la
vie familiale, le niveau d’inquiétude, de préoccupations et
d’émotions négatives tend à augmenter [33]. À l’annonce
du diagnostic et tout particulièrement dans la première année
qui suit le diagnostic, le parent est alors davantage sujet à
de la détresse par rapport à son enfant [34], qui est perçu
comme plus fragile physiquement et émotionnellement,
voire à risque de mourir [19]. Les inquiétudes du parent au
sujet de la vulnérabilité de l’enfant (telles que des inquiétu-
des constantes sur l’état de santé de l’enfant et sur la néces-
sité ou non d’appeler le médecin) sont des sources majeures
de stress [35,36] et, comme indiqué précédemment, sont for-
tement liées aux comportements de surprotection parentale
[26]. En plus de la vulnérabilité de l’enfant perçue par le
parent, le stress peut aussi être nourri par la difficulté d’as-
sumer son rôle parental. Ainsi, les mères interrogées par Kim
et al. [14] expriment la confusion qu’elles ressentent dans
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leur rôle parental entre la nécessité d’être ferme et celle
d’être conciliante pour encourager la compliance au traite-
ment de l’enfant. Cette tension dans les objectifs éducatifs
est décrite comme une source de stress et d’anxiété par ces
mères.

Par ailleurs, la dimension genrée joue un rôle important
dans l’anxiété et la surprotection parentale des familles en
oncologie pédiatrique. D’une part, dans leur méta-analyse
sur l’impact d’un cancer pédiatrique sur le fonctionnement
familial et parental, Pai et al. [34] révèlent que les mères
reportent plus de détresse psychologique que les pères.
D’autre part, la littérature sur la surprotection parentale hors
du contexte de maladie chronique soutient que les mères
sont plus souvent surprotectrices que les pères [17]. Ces dif-
férences pourraient être la conséquence d’une vision genrée
des rôles parentaux qui soumettrait les mères à une pression
particulièrement forte à être activement impliquées dans
l’éducation et le soin de leur enfant. Notre société dicterait
alors une injonction aux mères de veiller sur le développe-
ment optimal de l’enfant, dans son parcours scolaire, ses
activités extrascolaires, sa vie sociale, ses activités sportives,
son alimentation, etc. [1]. Cette injonction serait principale-
ment adressée aux mères, selon l’idéologie de l’intensive
mothering, car elles seraient naturellement prédisposées à
l’éducation des enfants [1]. De plus, le rôle de mère serait
plus souvent perçu comme un accomplissement personnel
dans la vie de la femme qui tendrait à se consacrer entière-
ment à sa progéniture [37]. Face à l’idéologie de l’intensive
mothering, les mères sont dès lors plus soumises à la pres-
sion sociétale d’être le parent parfait, et ainsi sont plus encli-
nes à adopter des pratiques surprotectrices [2,38,39]. De
plus, dans le contexte de l’oncologie pédiatrique en particu-
lier les mères ont le double rôle d’être à la fois soignantes
(s’assurant que l’enfant suit bien son traitement) et mater-
nantes (tendres et aimantes) et peuvent ainsi être particuliè-
rement amenées à devenir plus surprotectrices. Dans ce
contexte, la recherche montre qu’elles apparaissent en effet
plus présentes dans les procédures de traitement et sont plus
souvent en charge des soins quotidiens de l’enfant [34]. Très
présentes au chevet de l’enfant, ces mères peuvent dès lors
ressentir cette pression sociale qui peut susciter des doutes et
souffrances quant à leur capacité à être une bonne mère pour
leur enfant malade [14,34].

Toutefois, dans le contexte de l’oncologie pédiatrique,
cette plus grande susceptibilité à la surprotection des mères
en comparaison aux pères doit encore être investiguée. En
effet, comme bien souvent dans la littérature parentale, les
pères sont sous-représentés dans les études. Effectivement,
les chercheurs se sont soit intéressés uniquement aux mères
[15,25] ou n’ont réussi à inclure qu’une petite proportion de
pères dans leur échantillon de parents [26,28]. Depuis quel-
ques années, plusieurs auteurs soulignent pourtant l’impor-
tance d’inclure les pères dans la recherche, mais aussi dans la

clinique au travers du suivi de leur enfant malade [40,41].
Il semble en effet primordial de mieux comprendre le vécu
des pères face à la maladie ainsi que l’influence qu’ils peu-
vent avoir sur l’ajustement de leur enfant [42]. Par exemple,
une étude qualitative [43] sur une quarantaine de parents
(pères et mères), ayant un enfant avec une maladie cardiaque
congénitale, révèle que les pères vivent de façon différente la
maladie de leur enfant. En comparaison aux mères, ils sem-
blent plus souvent exprimer du stress lié au fait de ne pas
pouvoir protéger leur enfant malade, ne pouvant assurer leur
rôle de défenseur de la famille et de la difficulté à trouver un
équilibre entre leur travail et le soutien à leur partenaire et
leur enfant [43]. Ce vécu de culpabilité des pères pourrait
potentiellement avoir des conséquences spécifiques sur l’en-
fant. Ainsi, Ernst et al. [36] observaient dans leur étude que
des souvenirs de surprotection paternelle, contrairement à
ceux de surprotection maternelle, étaient associés à un plus
grand risque de diagnostic d’anxiété chez l’enfant survivant
d’un cancer dans les 25 ans après le diagnostic. Il est dès lors
important de mieux comprendre les différences de vécus
entre mères et pères afin que notre compréhension de la sur-
protection parentale rende compte de la contribution spéci-
fique des pères.

Ces différences de vécu entre les parents et leurs poten-
tielles influences respectives sur l’enfant souffrant d’un can-
cer sont à comprendre dans un contexte sociétal spécifique
où les mères et les pères ne subissent pas les mêmes pres-
sions et attentes. Ainsi, d’un point de vue clinique, les pères
sont plus classiquement perçus comme le parent moins
impliqué et plus absent dans les soins. La dynamique copa-
rentale qui caractérise la surprotection est ainsi classique-
ment décrite comme composée d’une mère surprotectrice
et d’un père désinvesti qui chercherait à fuir les pressions
exercées par la mère, ou encore un père exclu par la mère
qui assurerait une fonction de gatekeeping maternel (c.-à-d.,
l’accès à l’enfant et aux tâches parentales du père est
contrôlé et restreint par la mère) [9]. En effet, l’implication
des pères dans les soins de l’enfant malade s’inscrit dans des
dynamiques coparentales et l’existence potentielle d’un
gatekeeping maternel [41]. Or, la recherche a souligné une
association positive entre surprotection et triangulation
coparentale où l’enfant est impliqué dans le conflit entre
les coparents. Dans la triangulation coparentale, cette impli-
cation peut être directe, lorsque l’enfant est utilisé comme
allié dans le conflit par les parents (à savoir, alliance entre
un parent et l’enfant contre l’autre parent). Elle peut égale-
ment être indirecte, lorsque l’enfant sert d’échappatoire aux
conflits coparentaux, et les parents se détournent alors de
leurs tensions de couple en se focalisant sur les problèmes
de l’enfant. La surprotection parentale serait alors une mani-
festation de la triangulation coparentale. En effet, au tra-
vers de plus de surprotection les parents se détourneraient
des tensions coparentales, projetant ainsi leurs difficultés
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d’adulte sur l’enfant et le plaçant au centre de la dynamique
coparentale [44]. Ainsi, dans le contexte spécifique du can-
cer pédiatrique, la surprotection ainsi que l’augmentation des
inquiétudes concernant la vulnérabilité de l’enfant pour-
raient permettre de rediriger et diffuser les tensions qui exis-
tent entre les parents, au sein de la relation coparentale, dans
le système parental. La surprotection est dès lors susceptible
d’être sous-tendue par des difficultés dans la dynamique
coparentale. En d’autres termes, au-delà de l’inclusion des
pères dans les études et la clinique, une meilleure considéra-
tion des injonctions sociétales différentielles vis-à-vis des
mères et des pères ainsi que des dynamiques entre les parents
semble primordiale pour une compréhension fine de l’influ-
ence de la surprotection parentale sur l’enfant et sa famille.

Discussion

La surprotection parentale correspond à un niveau de
contrôle, de préoccupation et/ou d’indulgence de la part du
parent qui est considéré comme en inadéquation avec les
besoins et le stade développemental de l’enfant [10]. Cette
pratique parentale ne peut être envisagée indépendamment
du contexte dans lequel elle s’insère [9,10], c’est-à-dire des
caractéristiques de l’enfant, mais aussi du parent, et plus lar-
gement, du contexte familial et social. Dans un contexte de
cancer de l’enfant, une augmentation du niveau de protection
parentale ne s’apparente pas nécessairement à de la surpro-
tection. Elle peut en effet être le signe d’une tentative d’ajus-
tement familial face à la crise induite par le diagnostic de la
maladie de l’enfant et vient alors répondre à des objectifs de
soutien et de soin de l’enfant malade [15,21]. Cette augmen-
tation ne semble devenir surprotection que lorsqu’elle
entraîne d’importantes tensions entre les objectifs parentaux
de soin de l’enfant et son développement [22], ou alors
lorsque ce niveau de protection élevé se rigidifie et se main-
tient bien au-delà de la première phase de bouleversement
pour persister jusqu’à plusieurs années après le diagnostic
[12,25].

La surprotection parentale est alors largement associée
aux difficultés chez l’enfant [25], et ce sur le long terme en
particulier [36]. Toutefois, contrairement à certains postulats
cliniques, les parents en oncologie pédiatrique ne semblent
pas plus susceptibles d’adopter ce type de comportements
que des parents issus de la population générale [28,29]. Au
contraire, la relation parent–enfant dans ce contexte est fré-
quemment évaluée comme positive et soutenante par les
patients [11,36]. Plus que la surprotection, ce sont la détresse
de l’enfant et du parent ainsi que la vulnérabilité de l’enfant
perçue par les parents qui sont déterminantes dans l’adoption
de comportements surprotecteurs par le parent [26,29,31].

Pour mieux comprendre les dynamiques parentales qui
différencient les enfants résilients de ceux à risque pour des

difficultés futures, il est important de s’intéresser aux dyna-
miques familiales et aux contextes sociaux plus largement et
non seulement au type de maladie dont souffre l’enfant [45].
En effet, l’apparition et le maintien de la surprotection paren-
tale vont également dépendre de facteurs sociétaux et cultu-
rels. Les attentes de la société vis-à-vis des mères et des
pères sont susceptibles de favoriser une implication plus
intensive des mères et un retrait, voire une exclusion plus
fréquente des pères. Les mères se trouveraient ainsi plus sou-
vent prises dans des tensions entre inquiétude, contrôle et
soutien à l’autonomie. Le père, quant à lui, vivrait l’annonce
du diagnostic et le traitement de son enfant malade différem-
ment, n’étant pas toujours directement inclus par la mère et
les soignants dans le suivi quotidien [41].

La dimension genrée de la parentalité est donc à prendre
en compte dans l’étude et l’accompagnement des familles en
oncologie pédiatrique surtout dans notre contexte culturel
occidental qui souligne à la fois la pression ressentie par
les mères et le manque de reconnaissance du rôle spécifique
des pères. Dans d’autres contextes culturels, la surprotection
maternelle et paternelle peut potentiellement revêtir d’autres
formes et révéler d’autres enjeux, comme le montre l’étude
réalisée en Corée du Sud par Kim et al. [14]. Ainsi, il est à
déplorer que la majorité des études sur la surprotection en
contexte d’oncologie pédiatrique aient été menées sur des
populations principalement anglo-saxonnes (notamment aux
États-Unis [29] ou en Australie [12,15,27]). Enfin, le croise-
ment des perceptions de surprotection par les parents, les
enfants ou adolescents et les professionnels de santé est aussi
nécessaire pour contribuer à cette compréhension des réalités
complexes vécues par les familles en contexte de cancer
pédiatrique. Des recherches futures pourraient ainsi être
menées sur les dynamiques systémiques au sein de la famille
afin d’explorer le rôle de la coparentalité, des pratiques de
gatekeeping maternel (restriction par la mère de l’accès du
père aux tâches éducatives) ou de la triangulation. En lien
avec ces dynamiques, les aspects socioculturels devraient
être investigués davantage, tels que les injonctions sociétales
adressées aux mères et aux pères ou encore la division gen-
rée des tâches éducatives.

Conclusion

En conclusion, cet état de la question souligne les enjeux de
la surprotection parentale dans l’étude et l’accompagnement
clinique des familles en oncologie pédiatrique compte tenu
des potentiels risques qu’elle pose à long terme pour l’enfant
et sa famille. Les différentes recherches discutées montrent
la nécessité, pour les cliniciens en psycho-oncologie pédia-
trique, d’identifier le niveau de stress ressenti par le parent
ainsi que la perception de l’enfant comme vulnérable, car ces
deux éléments se révèlent être de meilleurs prédicteurs de
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pratiques parentales surprotectrices délétères pour l’enfant
que le diagnostic de cancer en soi. Au-delà de ces facteurs
intra-individuels du parent et de l’enfant, c’est aussi la dyna-
mique coparentale entre les deux figures parentales, qu’il
s’agit de prendre en considération et de discuter avec les
parents d’enfants atteints de cancer. Une attention devrait
être portée en particulier aux pères, souvent en seconde ligne
dans le suivi des soins à l’enfant, et dont le ressenti de culpa-
bilité peut pourtant venir alimenter les pratiques de surpro-
tection. Enfin, il peut être intéressant de rendre saillant la
pression sociale à être un parent parfait que peuvent ressentir
la mère et le père, car elle est un facteur de risque de surpro-
tection parentale.
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