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Sommaire 

Les enfants issus de l'adoption internationale et leurs familles adoptives doivent 

composer avec de multiples épreuves et doivent affronter, dans certains cas, les 

conséquences médicales et psychologiques du parcours à l'étranger. Rêvant d'un enfant 

en bonne santé, les parents doivent souvent affronter les facteurs de risque présents 

avant ainsi qu'au moment de l'adoption et vivre avec des répercussions au plan 

comportemental. Ainsi, la notion de stress parental entre en jeu et peut être présente en 

plus ou moins grande quantité. De ce fait, l'objectif de l'essai est d'examiner s'il y a la 

présence d'une relation entre ces trois variables, soit les facteurs de risque de l'adoption, 

la présence de stress parental chez la mère adoptive et de problèmes intériorisés et 

extériorisés chez l'enfant adopté à l'international. Afin de vérifier cet objectif, une étude 

de cas constituée de deux dyades mère-enfant issues d'un programme d'intervention 

relationnelle ont été sélectionnées. Les mères adoptives ont complété des questionnaires 

sur le stress parental, sur les comportements de l'enfant adopté et un questionnaire sur la 

situation sociodémographique ainsi que sur l'expérience relative à l'adoption. Les 

résultats suggèrent la présence d'un lien entre les trois variables énoncées. La direction 

du lien entre les problèmes de comportement et le stress parental vécu par la figure 

maternelle peut être bidirectionnelle. La mise en relation de ces variables met en relief 

les conséquences de l'adoption, souligne le besoin de s'attarder à l'historique de 

placement ainsi qu'au bien-être des parents adoptifs. 
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Introduction 



L'intérêt pour l'adoption internationale a pris de l'ampleur au courant des dernières 

aIU1ées. Les parents se tournent de plus en plus vers ce type d'adoption alors que les 

chercheurs et les cliniciens s'intéressent davantage aux répercussions physiques et 

psychologiques de ce phénomène sur les nouveaux arrivants. Mais qu'en est-il des 

répercussions sur les parents adoptifs? Moins d'études se sont attardées à leur vécu et 

aux difficultés ressenties dues à l'arrivée d'un enfant adopté. Pourtant, ces derniers 

vivent également des changements et des ajustements majeurs. L'adoption exige de 

b0IU1es capacités d'adaptation chez 1 'enfant et peut susciter une quantité de stress plus 

ou moins importante chez les nouveaux parents. 

La présente recherche est une étude de cas qui a pour but d'examiner s'il est 

possible d'observer un lien entre trois variables, soit les conditions de l'enfant avant et 

au moment de l'adoption, la présence de problèmes de comportement et le stress 

parental vécu par la figure maternelle. Le travail est divisé en cinq chapitres. Le premier 

chapitre présente le contexte de l'adoption internationale au Québec ainsi que des 

éléments théoriques concernant les problèmes de comportement et le stress parental. Le 

deuxième chapitre expose la méthodologie utilisée pour la recherche. Le troisième 

chapitre présente les résultats obtenus. Ces derniers sont ensuite discutés au chapitre 

suivant. Enfin, la conclusion est présentée au dernier et cinquième chapitre de ce travail. 



Contexte théorique 



Le présent chapitre a pour but de définir la problématique de cette recherche. Les 

variables seront ainsi présentées dans une perspective théorique et empirique. Le 

contexte théorique se subdivise en quatre sections soit, l'adoption internationale au 

Québec, les problèmes intériorisés et extériorisés chez l'enfant, les sources du stress 

parental ainsi que l'objectif de l'étude et les hypothèses de recherche. 

L'adoption internationale au Québec 

Depuis les 20 dernières années, on a dénoté plusieurs variations en matière 

d'adoption internationale au Québec. Les fluctuations du nombre d'adoptions sont 

influencées par les politiques, les règles procédurales en matière d'adoption, les critères 

de sélection des enfants dans les pays d'origine et les disponibilités des enfants 

admissibles à l'adoption internationale (Secrétariat à l'adoption internationale du 

Québec SAI, 2009). L'intérêt grandissant pour l'adoption à l'étranger a forcé les 

gouvernements à déployer des efforts afin d'assurer un meilleur contrôle sur le 

déroulement des procédures (Fonds des Nations Unies pour l'enfance, 2010). Des 

organismes et des politiques ont été mis en place afin de coordonner les démarches de 

l'adoption et d'assurer plus de transparence ainsi que la protection des enfants. 
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La situation de l'adoption entre 1990 et 2010 

Les années 90 ont connu une hausse importante d'adoptions à l'étranger, surtout en 

raison de l'assouplissement de la législation (Beaulne, Lachance, & Nguyen, 2000). Ces 

changements législatifs ont facilité les procédures administratives et ont réduit la période 

d'attente pour les parents adoptifs. Le Québec a alors enregistré des années record avec 

une moyenne de 790 adoptions par année entre 1990 et 1999 (Beaulne et al., 2000). 

Selon ces mêmes données du Ministère de la Santé et des Services sociaux, les enfants 

provenaient principalement de la Chine (42,6 %), d'Haïti (12,6 %), de la Roumanie 

(6,5 %), de la Russie (5,4 %) et du Viêt Nam (4,4 %). Majoritairement de sexe féminin 

(72,5 %), les enfants adoptés avant 11 mois représentaient près des deux tiers des 

adoptions internationales suivis des enfants âgés de plus de 23 mois dans une proportion 

de 23,5 % et des enfants âgés entre 12 et 23 mois dans une proportion de 18,9 % 

(Beaulne et al., 2000). 

De 2004 à 2008, les statistiques rapportent une baisse de plus de 50 % du nombre 

d'adoptions passant de 817 à 400 adoptions par année (Secrétariat à l'adoption 

internationale du Québec SAI, 2008). On attribue cette diminution à la chute de plus de 

70 % des adoptions en provenance de la Chine, passant ainsi de 464 adoptions en 2003 à 

127 en 2008. La Chine a toujours été le pays d'origine le plus populaire en représentant 

près de la moitié de toutes les adoptions internationales réalisées par les Québécois (SAI, 

2008). Deux raisons expliquent la diminution du niveau d'adoptions en Chine: 

l'augmentation des adoptions nationales et la diminution du nombre d'abandons, 
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notamment en raison du développement de l'économie chinoise et de l'amélioration des 

conditions de vie (SAI, 201 Oa). 

Par la suite, de 2008 à 2010, le Québec a connu de nouveau une augmentation 

passant de 400 à 595 adoptions par année principalement en provenance d'Haïti, de la 

Chine et du Viêt Nam (Bilan des Directeurs de la jeunesse, 2010; SAI, 2010b). Trois 

raisons sont à l'origine de cette seconde hausse : la concrétisation de plusieurs adoptions 

en Chine remontant aux années 2005 et 2006, le bon fonctionnement de deux 

organismes agréés au Viêt Nam ainsi que l'arrivée d'enfants haïtiens au Québec suite au 

tremblement de terre en janvier 2010 (SAI, 2010b). 

De nos jours, on observe une forte augmentation de la demande de la part des pays 

d'accueil et une baisse de l'offre en provenance des pays d'origine (Boéchat, 2006). 

D'une part, les raisons pour adopter un enfant se sont multipliées. Certains parents disent 

vouloir adopter par désir humanitaire alors que d'autres le font pour des raisons de santé 

(Lammerant & Hofstetter, 2007; SAI, 201 l a). D'autre part, la baisse de l'offre est reliée 

aux différences juridiques et diplomatiques ainsi qu'à la diminution du nombre d'enfants 

adoptables en bonne santé. En effet, le China Center of Adoption Affairs (2010) indique 

qu'en Chine, le nombre d'enfants en bonne santé mis en adoption est susceptible de 

continuer à baisser dû à l'amélioration de l'économie chinoise, à l'augmentation des 

adoptions nationales et aux mesures mises en place pour prévenir la traite des enfants. 

L'adhésion au principe de subsidiarité suite à la Convention de La Haye signée en 1993 
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joue également un rôle dans la baisse de l'offre à l'échelle mondiale. Ce principe précise 

que l'adoption internationale est subsidiaire à l'adoption interne, donc que 

l'internationalisation de l'enfant doit être envisagée qu'après avoir constaté 

l'impossibilité d'un placement dans son milieu familial, dans sa communauté ou dans 

son pays (Agence Française de l' Adoption, 2011; Conférence de La Haye de droit 

international privé, 2008; SAI, 2011 c). 

Enfin, on rapporte de plus en plus d'enfants adoptés ayant des problématiques et des 

besoins spécifiques. L'application du principe de subsidiarité explique l'importante 

augmentation de la proportion d'enfants à besoins spécifiques proposés en adoption 

internationale, pmsque les enfants sans difficulté sont plus facilement adoptés 

nationalement (Agence Française de !'Adoption, 2011). D'ailleurs, en 2010, la 

délégation de la Chine déclarait ouvertement« qu'elle avait mis l'emphase sur le nombre 

d'enfants à besoins spéciaux et plus vieux et la nécessité de trouver des parents qualifiés 

pour les adopter au niveau international» [traduction libre] (China Center of Adoption 

Affairs, 2010). 

Les conditions de vie avant l'adoption 

Les conditions de vie avant le placement officiel dans les familles adoptives ne font 

partie d'aucune entente intergouvernementale. Les pays gèrent les institutions selon la 

culture, les moyens financiers et les ressources humaines de chacun. Les expériences 

postnatales sont difficiles pour les orphelins dans de nombreux pays autant au plan 



8 

physique qu'au mveau affectif. L'enfant adopté peut développer un sentiment 

d'insécurité et un manque au plan affectif dû au séjour prolongé en institution (Lambert, 

2008) et peut manquer d'éléments essentiels pour assurer un bon développement 

physique et cognitif. Malgré les conditions toujours ardues dans plusieurs régions du 

monde, des améliorations ont toutefois été apportées au courant des dernières années. 

Notamment, avec l'aide <l'UNICEF qui, par exemple, fournit aux orphelins d'Haïti de la 

nourriture, de l'eau potable, des abris confortables ainsi qu'un soutien psychologique et 

social (Tidey, 2010). 

Les orphelinats internationaux 

Le bloc de l'Est. La Roumanie a soulevé l'indignation au début des a1U1ées 90. 

Après la chute du régime pro-nataliste de Nicolae Ceau$escu, on a découvert 700 

institutions abritant 300 000 enfants orphelins ou abandonnés de fait (Chicoine, 

Lemieux, & Germain, 2003). On rapportait que les enfants étaient en piteux état et que 

le taux de mortalité dû aux infections et à la négligence dans un de ces établissements 

était de 40 % (Human Rights Watch, 1996). Plus récemment, une étude du St. 

Petersburg-USA Orphanage Research Team (2005) observait chez les employés des 

-orphelinats russes un manque de sensibilité, d'émotion, d'expression et d'interaction

avec les orphelins. Selon l'équipe de recherche, ces caractéristiques font partie de la

culture des institutions. Malgré l'absence de soins émotio1U1els adéquats, la qualité des

soins de santé dans ces établissements était toutefois aussi appropriée que celle fournie

dans les foyers américains. Cela s'explique par le fait qu'ils sont sous la responsabilité
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du Ministère de la Santé russe, pour qui, la sécurité et la santé des enfants sont 

importantes. D'autres chercheurs qui ont questionné 71 employés dans un orphelinat en 

Ukraine ont reçu comme témoignage de la majorité du personnel que les orphelins 

étaient plus en sécurité à l'extérieur des institutions (Vashchenko, Easterbrooks, & 

Miller, 2010). Néanmoins, ces employés semblaient reconnaître l'importance des soins 

émotionnels chez les enfants en bas âge. Il faut cependant souligner que cette recherche 

contient une limite importante puisqu'aucune observation directe n'a été effectuée par 

les chercheurs. 

La Chine. Un éventail de documents officiels rapportait une vision négative des 

conditions de vie des orphelins chinois dans les années 90. Les statistiques démontraient 

que le taux de survie au-delà de la première année au China's welfare institutions 

nationwide était de moins de 50 % et que dans quatre provinces, Fujian, Shaanxi, 

Guangxi et Henan, le taux de mortalité annuel des orphelins en institution variait de 

59,2 % à 72,5 % (Human Rights Watch, 1996). Dans les dernières années, les 

établissements ont connu de grandes améliorations, mais plusieurs facteurs semblent 

toujours défaillants. On retrouve encore un ratio trop élevé d'enfants par employé, de la 

malnutrition, un niveau de stimulation inadéquat, un manque de chauffage dans les 

bâtiments et des conditions insalubres (Cohen, Lojkasek, Zadeh, Pugliese, & Kiefer, 

2008). Une étude de Wang (2010) effectuée lors de trois passages dans un orphelinat 

chinois rapportait qu'une partie seulement de l'établissement était adéquate. D'autres 

installations séparées de l'institution principale étaient inadaptées et à court d'employés. 
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Lors de cette recherche, un bénévole britannique soulevait que « cet orphelinat est un 

endroit fantastique si vous survivez jusqu'à l'âge de quatre ans. Mais jusqu'à ce moment­

là, c'est certainement la survie du plus fort » [traduction libre] (p. 143). 

L'Amérique centrale. Une étude de Groark, McCall et Fish (2011) effectuée 

auprès de trois orphelinats rapportait des installations minimales quant à l'éclairage, 

l'ameublement, les jouets et l'équipement. Une institution comptait jusqu'à 50 enfants 

dans la même chambre et environ un aidant pour huit ou douze enfants. Néarunoins, la 

recherche rapportait un personnel chaleureux et souriant. Dans l'ensemble, le président­

directeur général de Whole Child International rapportait que les conditions présentes 

dans ces institutions de l'Amérique centrale étaient représentatives des orphelinats à 

travers le monde (Groark, McCall & Fish, 2011). Ce dernier avait visité environ 100 

orphelinats dans 15 pays sur quatre continents différents. 

Les familles d'accueil à l'international 

Bien que les conditions de vie des enfants dans les orphelinats internationaux se 

soient améliorées au cours des dernières années, les différentes études suggèrent qu'il 

s'agit d'un milieu à risque pour les orphelins d'y vivre de la négligence à plusieurs 

niveaux (physique, nutritionnel, émotionnel). Or, dans certains pays, les familles 

d'accueil représentent une autre option pour les enfants abandonnés. Ce type de 

placement est bénéfique pour l'enfant en lui permettant de vivre l'expérience d'un 

milieu familial et en lui offrant une plus grande stabilité. 
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Carey (2007) rapporte qu'une étude effectuée auprès des orphelins roumains placés 

en familles d'accueil et en orphelinats observait un meilleur quotient intellectuel chez le 

premier groupe avec une différence significative de huit points. De plus, l'étude 

indiquait que plus tôt les enfants arrivaient en famille d'accueil meilleur était le résultat 

au plan intellectuel. Une méta-analyse regroupant 75 études sur plus de 3 800 enfants 

dans 19 pays rapportait à son tour un écart de 20 points entre le quotient intellectuel des 

enfants vivants dans une famille d'accueil ou chez leurs parents biologiques et ceux 

placés en orphelinats (van ljzendoom, Luijk, & Juffer, 2008). Cette fois-ci au 

Guatemala, Miller, Chan, Comfort et Tirella (2005) ont comparé des nouveaux arrivants 

aux États-Unis provenant de familles d'accueil et d'orphelinats. Ils observaient que les 

enfants placés en famille d'accueil avant l'adoption avaient une meilleure croissance et 

de meilleures habiletés cognitives que les enfants placés en institution. L'équipe de 

recherche conclut à l'importance d'un placement chez une famille d'accueil plutôt qu'en 

orphelinat lorsque ce type de placement est possible. Toutefois, des chercheurs 

allemands avancent qu'il n'y a pas de méthode standardisée, du moins en Allemagne, 

pour choisir l'endroit où l'enfant sera placé bien que ceux en bas âge ont plus de chance 

d'intégrer une famille d'accueil qu'une institution (Nowacki & Schoelmerich, 2010). 

Les mêmes auteurs indiquent également que le choix de placement en famille d'accueil 

peut dépendre de la disponibilité des familles et de ! 'obtention du consentement de la 

famille biologique. 
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Les conditions des nouveaux arrivants au Québec 

Plusieurs enfants adoptés ont de graves problèmes de santé attribuables aux 

conditions de vie avant l'adoption, à la malnutrition et aux infections (Chicoine et al., 

2003). En 2010, les enfants adoptés à destination du Québec ont passé, en moyenne, plus 

de 30 mois dans leur pays d'origine (SAI, 2010b) où la privation de nutrition et le 

manque de stimulation, d'attention et de ressources sont courants. Certains de ces 

enfants arrivent alors dans leur famille adoptive avec des problématiques qu'il faut 

rapidement diagnostiquer. Néanmoins, il faut savoir que plusieurs d'entre elles ont de 

bonnes chances de se résorber. Ces problématiques fréquemment identifiées dans les 

études et décrites plus en détail dans cette section sont les suivantes : problèmes de 

croissance et de développement, maladies et besoins spéciaux. À cela, certains auteurs 

ont identifié des facteurs prénataux pouvant également contribuer au niveau d'adaptation 

de l'enfant adopté à l'international tels la malnutrition, l'exposition aux drogues et le 

stress maternel (Brodzinsky & Palacios, 2005). Toutefois, puisque la cueillette de ces 

informations est difficile à réaliser et souvent peu fiable, ces facteurs ne seront pas 

explorés davantage dans le cadre de cet essai. 

Les problèmes de croissance. Un grand pourcentage des enfants adoptés à 

l'étranger présente une taille sous le 5e percentile de croissance lors de leur arrivée 

(Chicoine et al., 2003; Gunnar, 201 O; Judge, 2003). Selon les Fonds des Nations Unies 

pour l'enfance ( 1998) : « Le retard de croissance est associé à une réduction prolongée 

des apports alimentaires ». La malnutrition est considérée comme un des principaux 
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facteurs responsables des hauts taux de retards de croissance chez les enfants adoptés à 

l'étranger (Chicoine et al., 2003). On parle ainsi de la malnutrition protéino-énergétique, 

soit un déficit alimentaire en protéines, mais également une insuffisance en minéraux, 

vitamines et acides gras essentiels (Fonds des Nations Unies pour l'enfance, 1998). 

Les mauvaises pratiques alimentaires, le manque d'accès à la nourriture et les 

infections conduisent p1incipalement à cette malnutrition (Organisation mondiale de la 

santé, 2001 ). Près d'un milliard de personnes dans le monde est sous-alimenté, dont 

98 % vivant dans les pays en voie de développement (Organisation des Nations Unies 

pour l'alimentation et l'agriculture, 2010). Un rapport d'Oxfam International (2009) 

confirme que plus de la moitié des décès d'enfants dans ces pays est en lien avec la 

malnutrition. Les pays en voie de développement incluent les quatre pays d'origine 

choisis par la majorité des parents québécois, soit la Chine, le Viet Nam, Haïti et la 

Colombie (SAI, 2010b). 

Une insuffisance alimentaire nuit à la satisfaction des besoins de base de 

l'organisme pour son entretien, sa croissance et son développement (Latham, 2001). La 

malnutrition peut avoir de lourdes conséquences, telles qu'une déficience du système 

immunitaire et une perturbation du développement cérébral (Fonds des Nations Unies 

pour l'enfance, 1998; Orsini & Pellet, 2005). Une carence alimentaire dans les deux 

premières années de vie combinée avec un faible niveau socioéconomique est associée à 

des retards de croissance du cerveau et du développement mental (Judge, 1999). Une 
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étude menée auprès de plus de 2000 enfants aux Philippines rapportait qu'il existait un 

lien entre la malnutrition au début de la vie et des troubles de développement intellectuel 

chez l'enfant (Fonds des Nations Unies pour l'enfance, 1998). Une équipe de recherche 

canadienne rapportait également que les participants présentant un meilleur état 

nutritionnel affichaient des résultats plus élevés dans les échelles développementales 

(Pomerleau et al., 2005). 

Les problèmes de développement. L'expérience vécue par la majorité des enfants 

orphelins avant l'adoption, soit la malnutrition, les mauvaises conditions des institutions 

et le manque de stimulation mettent leur développement à risque (Glennen, 2002; 

Johnson & Dole, 1999; Johnson et al., 1992; Judge, 1999; Mason & Narad, 2005; 

Meacham, 2006). Le retard global de développement est commun chez cette population 

et il est fréquent d'observer des délais développementaux dans plusieurs domaines, soit 

les habiletés motrices globales et fines, le langage ainsi que le développement cognitif 

(Welsh, Viana, Petrill, & Mathias, 2007). 

Suite à la chute du régime communiste roumain, des études observaient chez une 

grande proportion d'orphelins des délais développementaux importants (Johnson et al., 

1992; Kaler & Freeman, 1994). Aux États-Unis, une étude rapportait que seulement 

15 % des participants en provenance de la Roumanie étaient en bonne santé physique et 

se développaient normalement (Johnson et al., 1992). À la fin des années 90, d'autres 

chercheurs ont évalué des enfants en provenance des institutions de l'Europe de l'Est et 
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de l'ancienne Union soviétique (Albers, Jolmson, Hostetter, lverson, & Miller, 1997). 

L'évaluation du développement démontrait que la plupart des enfants avaient des retards 

dans un ou plusieurs domaines de développement. La motricité globale accusait un 

retard dans 70 % des cas, la motricité fine dans 82 % et les compétences linguistiques 

chez 59 % des enfants. 

Une autre étude, cette fois auprès d'une population chinoise, rapportait que 75 % 

des enfants adoptés présentaient des retards développementaux significatifs dans au 

moins un domaine et 44 % des enfants accusaient un retard global de développement 

(Miller & Hendrie, 2000). À l'inverse, des analyses effectuées auprès d'enfants placés 

en institution et en famille d'accueil au Guatemala indiquaient que la majorité des 

participants avaient un bon développement et que seulement 14 % des enfants avaient un 

retard global de développement (Miller et al., 2005). Une autre recherche rapportait 

n'avoir trouvé aucune différence développementale par rapport à la norme chez leurs 70 

participants adoptés majoritairement en Asie (Londen, Juffer, & van IJzendoom, 2007). 

Les maladies. À leur arrivée dans leur pays d'accueil, plus de la moitié des enfants 

adoptés sont diagnostiqués avec une ou plusieurs pathologies (Chalvignac, Marchou, & 

Mas, 201 O; Hostetter et al., 1991; Hostetter, Iverson, Dole, & Jolmson, 1989; Miller, 

Tseng, Tirella, Chan, & Feig, 2008). L'hépatite B, les parasites intestinaux et l'infection 

des voies respiratoires font partie des maladies les plus couramment rencontrées auprès 

des enfants adoptés à l'étranger (Edelsward, 2005). 
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Environ 2 milliards de personnes sont infectées par ] 'hépatite B à l'échelle 

internationale et 600 000 personnes en meurent annuellement (Organisation mondiale de 

la Santé, 2008). Cette maladie du foie a une forte prévalence en Afrique et en Asie 

(Agence de la santé publique du Canada, 2007; Chicoine, Chicoine, & Bonnin, 1995). 

La proportion des nouveaux arrivants infectés par l'hépatite B varie considérablement; 

Saiman et collègues (2001) diagnostiquaient l'hépatite B chez 2.8 % des enfants, Miller 

et Hendrie (2000) chez 9 % alors que Johnson et collègues (1992) rapportaient que plus 

la moitié de ! 'échantillonnage avait eu ou avait toujours une hépatite B au moment des 

mesures. En ce qui a trait aux parasites intestinaux, Chicoine et ses collègues 

(2003) rapportent que des dizaines d'études réalisées aux États-Unis, en France, en 

Australie et au Canada auprès des enfants adoptés à l'international présentent un taux de 

prévalence de parasitose intestinale variant entre 15 % et 55 %. Enfin, l'infection des 

voies respiratoires s'explique principalement par les conditions dans les institutions 

(Chi coi ne et al., 2003 ). Des observations effectuées sur 123 enfants adoptés ont 

démontré que 65,5 % des participants de la Chine et 57,7 % de ceux en provenance de la 

Russie arrivaient au Québec avec des infections respiratoires (Pomerleau et al., 2005). 

Les besoins spéciaux. Tel que mentionné précédemment, la population d'enfants 

adoptés avec des besoins spéciaux est en pleine expansion due à l'application du 

principe de subsidiarité. Selon !'Agence Française de !'Adoption (2011), un enfant à 

besoins spéciaux est « un enfant juridiquement et psychologiquement adoptable, mais 

pour lequel il est très difficile de trouver une famille correspondant à ses besoins 
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particuliers » (p. 1 ). Cela peut être dû à un handicap physique, mental ou 

comportemental, à la race, à l'âge ou à l'appartenance à une fratrie (Perry & Henry, 

2009). En d'autres mots, les auteurs incluent en plus de la présence d'un handicap 

mental ou physique, les problématiques psychologiques et émotionnelles, les enfants 

plus âgés (certains auteurs parlent d'enfants âgés de plus de 3 ans), les enfants ayant 

expérimentés des sévices physiques ou sexuels ou de la négligence, les enfants devant 

être placés dans la famille adoptive avec leur fratrie, les enfants en provenance d'une 

minorité culturelle/ethnique, les enfants ayant été exposés à l'alcool ou à d'autres 

drogues et les enfants atteints d'une maladie chronique ou aiguë (Agence Française de 

!'Adoption, 2011; Groza & Ryan, 2002; Henry, 1999; Leung & Erich, 2002; Rosenthal, 

Groze, & Curie!, 1990; Rycus & Hughes, 1998). À ce jour, il n'y a aucun chiffre 

disponible concernant le nombre d'enfants à besoins spéciaux adoptés au Québec. Par 

conséquent, on ne connaît pas les types de besoins spéciaux les plus fréquemment 

rencontrés par les parents adoptifs. 

Les problèmes de comportement 

La deuxième section fait référence à une conséquence possible du contexte 

entourant l'adoption, soit le développement de problèmes de comportement. Tel que 

présenté dans les paragraphes précédents, les conditions de vie des enfants avant 

l'adoption ne sont pas toujours faciles. Selon Dayan (2003), les enfants issus de 

l'adoption internationale rencontrent un nombre important de facteurs de risque. Une 

équipe de recherche québécoise rapporte que certains enfants adoptés sont jusqu'à 10 
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fois plus susceptibles de développer des troubles cliniques dépendamment de l'âge, de 

l'époque de l'adoption et du pays d'origine (Tessier et al., 2005). Les divers 

changements d 'aidants naturels dans les institutions peuvent jouer un rôle dans le 

développement de problèmes de comportement et augmenter le risque que l'enfant 

présente des perturbations au plan affectif et de fortes réactions physiques ou 

émotionnelles face aux situations relationnelles. En plus de cette instabilité, peu 

d'employés démontrent de la sensibilité et offrent du support émotionnel ainsi qu'une 

interaction chaleureuse (Merz & McCall, 2010). La constance, la sensibilité, la 

disponibilité et la proximité sont des concepts clés pour assurer le bien-être chez l'enfant 

et la qualité du lien d'attachement (Ministère de la Santé et de Services sociaux, 2005). 

La qualité de ce lien d'attachement constitue une variable importante puisqu'elle a un 

impact sur le développement social ultérieur et sur la personnalité de l'enfant (Bowlby, 

1973). Il faut aussi mentionner que les enfants adoptés ont moins la chance de faire 

l'apprentissage d'habiletés sociales, de la gestion des émotions et de la résolution de 

problèmes dans les institutions où les employés sont peu sensibles aux besoins 

émotionnels des enfants. À cet égard, des études démontrent que des retards de 

développement au plan social et émotionnel sont fréquents chez les enfants adoptés 

(Albers et al., 1997; Welsh et al., 2007). 

La Direction des services sociaux et l 'Agence de la santé et des services sociaux de 

la Mauricie et du Centre-du-Québec (2007) décrivent les problèmes de comportement 

comme « un ensemble de réactions observables et structurées qui démontrent la 
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désorganisation de ! 'enfant dans les différentes sphères de sa vie (famille, scolaire, 

sociale et personnelle) » (p. 9). Les problèmes de comportement peuvent être influencés 

par certaines variables biologiques, familiales, culturelles et scolaires (Ministère de 

!'Éducation du Québec, 1992). Les explications de l'origine et de l'évolution des 

patterns individuels d'adaptation font souvent référence à un champ spécifique, soit le 

modèle transactionnel. Ce modèle, qui s'impose actuellement en psychologie de la santé, 

propose un processus dynamique où la personne et le contexte s'influencent 

mutuellement (Untas, Koleck, Rascle, & Bruchon-Schweitzer, 2012). li offre ainsi une 

explication à! 'apparition des désordres au cours du développement en intégrant à la fois 

la médiation parents-enfant et le contexte (culture, environnement, famille). Selon Lynch 

et Cicchetti (1998), ces facteurs interagissent, dialoguent les uns avec les autres et 

façonnent le développement individuel et d'adaptation. Parmi l'ensemble des variables 

issues de l'environnement de l'enfant, ce modèle propose que les interactions parent­

enfant, en tant que système proximal, aient un impact plus important sur le 

fonctionnement de l'enfant que des variables distales, telles les caractéristiques des 

parents ou de la communauté. Le modèle transactionnel, pourrait ainsi, expliquer 

comment les influences individuelles, parentales et contextuelles interagissent 

réciproquement et comment! 'enfant adopté en vient à développer ou non des difficultés 

comportementales. 

Selon les données d'une étude québécoise, la petite enfance serait une période 

critique en ce qui concerne l'apparition de problèmes au plan comportemental et 
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émotionnel (Baillargeon et al., 2007). Par la suite, on avance que 5 % à 15 % des jeunes 

sont à risque de développer des problèmes de comportement entre la maternelle et le 

secondaire où près de 1 % à 7 % des jeunes présentent des problèmes majeurs de 

comportement (Royer, 2009). Ces problématiques sont généralement regroupées sous 

deux formes, soit les problèmes de comportement de type extériorisé et les problèmes de 

comportement de type intériorisé. Ces troubles sont évalués d'une manière précise et 

selon des critères fixes présentés dans des manuels diagnostiques reconnus par le secteur 

médical. Les principaux outils diagnostiques en psychiatrie évaluant ces troubles sont le 

manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR: American 

psychiatrie association, 2003), la classification diagnostique de la santé mentale et des 

troubles du développement de la première et petite enfance (DC : 0-3R: Zero to Three 

[Organization], 2005) ainsi que la classification statistique internationale des maladies et 

des problèmes de santé connexes (CIM-10: Organisation mondiale de la santé, 1993). 

Les problèmes de comportement extériorisés 

Les problèmes de comportement de type extériorisé regroupent l'ensemble des 

manifestations comportementales dirigées vers l'extérieur de l'enfant ou de l'adolescent. 

Selon Roskam, Kinoo et Nassogne (2007), les problèmes de comportement extériorisés 

se manifestent par de l'agressivité, de l'agitation, de l'impulsivité et un manque 

d'obéissance ou de respect des limites données. Ces mêmes auteurs rapportent que les 

causes des problèmes de comportements extériorisés sont multifactorielles et qu'on 

retrouve trois domaines étiologiques. Le premier fait référence aux facteurs 



21 

constitutionnels, c'est-à-dire les prédispositions organiques ou l'aspect neurologique de 

l'enfant. Le deuxième est relié aux facteurs épigénétiques liés à l'éducation, par exemple 

le contexte relationnel et la cohérence ou les incohérences éducatives. Le dernier 

domaine englobe les facteurs environnementaux actuels. On parle alors des événements 

qui vont influencer l'enfant à court et moyen terme, tels qu'une rentrée scolaire, un 

deuil, une séparation dans la famille ou un déménagement. On dit que ce type de 

problématique se précise à l'âge scolaire, qu'il s'amplifie à la fin du primaire et qu'il 

peut engendrer une désorganisation chez l'enfant à l'adolescence due à l'impulsivité et à 

la recherche de gratification immédiate (Direction des services sociaux et I 'Agence de la 

santé et des services sociaux de la Mauricie et du Centre-du-Québec, 2007). 

Dépendamment des auteurs, les problèmes extériorisés peuvent inclure : le trouble 

déficitaire de l 'attention/hyperactivité, le trouble oppositionnel avec provocation, le 

trouble des conduites, le trouble du comportement perturbateur non spécifié et le trouble 

explosif intermittent (Gasman & Allilaire, 2009). 

Chicoine et ses collègues (2003) affirment que le principal motif de consultation en 

service social et en psychologie chez les enfants en Amérique du Nord est relié aux 

écarts de comportement, spécialement la désobéissance des enfants. Ils ajoutent que 

certains jeunes adoptés plus fragilisés testeront la base de sécurité offerte par les parents 

adoptifs avec beaucoup de violence. Pour les enfants adoptés, les problèmes de 

comportement ou les problèmes extériorisés seraient un mode privilégié d'expression 

des difficultés liées à ! 'abandon et à l'adoption (Beine, Constant, & Goffinet, 2008). 
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Dans le même ordre d'idées, Bowlby (1973) prétend que toute menace reliée à la perte 

crée de l 'anxiété et de la tristesse, ce qui suscite de la colère chez l'enfant se manifestant 

par de l 'agressivité. 

Certaines études observent la présence d'une plus haute prévalence de problèmes 

extériorisés chez les enfants adoptés que chez les enfants non adoptés (Beine, Constant, 

& Goffinet, 2008; Merz & McCall, 201 O; Rosnati, Montirosso, & Bami, 2008; Simmel, 

Brooks, Barth, & Hinshaw, 2001). En 2003, une méta-analyse regroupant plus de 15 000 

participants rapportait également, malgré une légère différence, la présence de plus de 

problèmes de type extériorisé chez les enfants adoptés (Bimmel, Juffer, van ljzendoom, 

& Bakermans-Kranenburg, 2003). Certains observent que le genre masculin est plus 

susceptible de développer ce type de problématiques que le genre féminin (Habersaat et 

al., 201 O; Kuperminc, Leadbeater, & Blatt, 2001). Par ailleurs, Verhulst (2000) observait 

deux fois plus de problèmes de conduite chez les garçons adoptés que chez les garçons 

non adoptés dans la population des 12 à 15 ans et une étude de Stams, Juffer, Rispens et 

Hoksbergem (2000) classait 25 % des garçons adoptés parmi les problèmes extériorisés 

alors que la moyenne dans la population en général ne dépasse pas 10 %. 

En revanche, une étude canadienne n'a trouvé aucune différence entre les enfants 

institutionnalisés en provenance de la Roumanie et les enfants nés au Canada en ce qui a 

trait aux problèmes extériorisés (Fisher, Ames, Chisholm, & Savoie, 1997). D'autre part, 

Tan et Marfo (2006) observaient moins de problèmes extériorisés chez leurs participants 
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adoptés de la Chine comparativement à la norme américaine. Néanmoins, il est 

important de souligner que cette étude comportait un échantillonnage exclusivement de 

genre féminin et que selon les auteurs, l'environnement unique au plan social, culturel et 

politique qui entoure l'adoption en Chine et le tempérament des enfants chinois peuvent 

expliquer, en partie, l'excellente adaptation comportementale de ces derniers. 

Les problèmes de comportement intériorisés 

Les problèmes de comportement de type intériorisé sont dissimulés à l'intérieur de 

l'individu et se présentent sous forme d'anxiété, de tristesse, d'isolement, de dépendance 

et de faible estime de soi. Ils englobent les troubles phobiques, les troubles anxieux et les 

troubles de l'humeur dans le DSM-IV (Gasman & Allilaire, 2009). On peut ainsi inclure 

parmi les problèmes de type intériorisé l'anxiété de séparation, l'anxiété généralisée, la 

phobie sociale, la phobie spécifique, le trouble panique, le trouble obsessionnel­

compulsif, les troubles somatiques, l'état de stress post-traumatique, le trouble dépressif 

majeur, le trouble dysthymique et le trouble bipolaire (Callahan, Panichelli-Mindel, & 

Kendall, 1996). Cramer, Widmer-Robert-Tissot et Serpa (2002) affirment que la 

documentation scientifique indique une plus forte prévalence de cette problématique 

chez les filles alors que les problèmes extériorisés sont plus souvent associés au genre 

masculin. Ils déclarent également que les problèmes de comportement intériorisés sont 

moins manifestes et dérangeants que les problèmes extériorisés et, certains sont plus 

difficiles à identifier par l'entourage puisqu'ils ne sont pas faciles à décoder. Par 

conséquent, ces enfants sont moins souvent dépistés à l'école dus, d'une part, à leurs 
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comportements moins turbulents que leurs pairs ayant des problèmes extériorisés et, 

d'autre part, aux enseignants qui sont peu habiletés à déceler les symptômes dépressifs 

et anxieux (Marcotte, Cournoyer, Gagné, & Bélanger, 2005). 

Des recherches ont comparé le taux de problèmes intériorisés chez les enfants 

adoptés et chez les enfants non adoptés. Une étude de Tessier et collègues (2005) 

observait en majorité plus de problèmes anxieux et affectifs chez les enfants adoptés à 

l'international que chez les enfants de la population générale du Québec autant dans le 

groupe des 6-7 ans que dans celui des 10-12 ans. N éanrnoins, il faut souligner que la 

prévalence des problèmes somatiques différait peu entre les deux populations. Dans le 

même ordre d'idées, selon les données d'une équipe de recherche de l'Université du 

Minnesota, les enseignants rapportaient plus d'anxiété chez les jeunes adoptés à 

l'international que chez les adolescents non adoptés (Keyes, Sharma, Elkins, Iacono, & 

McGue, 2008). De plus, les parents rapportaient significativement plus de symptômes 

intériorisés, particulièrement d'anxiété de séparation et de dépression, chez les 

adolescents adoptés localement et à l'international que dans l'échantillonnage des 

adolescents non adoptés. Une autre étude, cette fois de Miller, Fan, Christensen, 

Grotevant et van Dulmen (2000) rapportaient une plus faible estime de soi, plus de 

détresse émotionnelle et moins d'espoir envers le futur chez les jeunes adoptés que 

parmi les adolescents non adoptés. Il faut souligner qu'aucune étude comparant les 

enfants d'âge préscolaire n'a pu être trouvée. 
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À l'opposé, une étude de Tan, Camras, Deng, Zhang et Lu (2012) observait chez 

leurs participants adoptés moins de problèmes de type intériorisé que la norme 

américaine tout comme la recherche de Kim, Shin et Carey (1999) observait que leurs 

participants adoptés de la Corée avaient moins de problèmes intériorisés que les enfants 

biologiques de leur famille adoptive. Les auteurs de cette dernière recherche avancent 

que ces résultats peuvent s'expliquer, entre autres, par la perception différente que 

peuvent avoir les parents adoptifs de l'enfant adopté et de l'enfant biologique ou encore 

par le fait que les enfants d'origine Coréenne s'ajustent généralement bien suite à 

l'adoption. Les résultats d'une autre étude observaient également des enfants adoptés 

avec une meilleure estime de soi que la norme suédoise et des résultats dans la norme en 

ce qui concerne la composante « bien-être psychologique » (Cederblad, Héiéik, 

Irhammar, & Mercke, 1999). En terminant, contrairement aux résultats sur les 

comportements extériorisés, la même méta-analyse de Bimmel et ses collègues (2003) 

n'a observé aucune différence entre les enfants adoptés et non adoptés pour ce qui a trait 

aux problèmes intériorisés. 

Le stress parental 

La présente section s'intéresse précisément au stress vécu par les parents dans leur 

rôle parental. Ce dernier se définit par des difficultés ressenties suite aux demandes et 

aux tâches reliées au fait d'être parent (Antony et al., 2005). Selon Pronovost (2007), 

plusieurs familles trouvent difficile de concilier travail, vie personnelle et vie familiale. 

Le parent doit ainsi être doté de bonnes ressources ( ex. support social, alliance parentale, 
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ressources matérielles) pour traverser le quotidien, mais également pour remplir son rôle 

parental tout en adoptant un comportement approprié envers son enfant (Abidin, 1992). 

Les sources du stress parental 

Abidin (1992) nomme sept facteurs susceptibles de causer du stress chez les parents 

dans la population générale: les caractéristiques du parent, le travail, l'enviroIU1ement, 

la relation conjugale, les tâches quotidieIU1es, les événements de vie et les 

caractéristiques de l'enfant. La présence de facteurs de vulnérabilité individuelle chez le 

parent n'est également pas à négliger. En effet, plusieurs enjeux interpersoIU1els peuvent 

favoriser la présence de stress tels que l'état d'esprit d'attachement du parent et 

l'hérédité psychologique ou psychiatrique (Barlow & Durand, 2008; Bertrand, Gély­

Nargeot, & Siksou, 2009; Mills-Koonce, Appleyard, Bamett, Deng, Putallaz, & Cox, 

2011). Par exemple, un parent avec une fragilité à l'anxiété pourrait se trouver plus 

facilement exacerbé par le stress familial ou par les difficultés présentées par son enfant. 

En plus des stresseurs communs chez tous les parents, les parents adoptifs ont, de 

surcroit, à s'adapter à la configuration unique de leur famille (Judge, 2003) et à vivre des 

stresseurs additioIU1els en lien avec le processus de l'adoption (Palacios & Sanchez­

Sandoval, 2006). Les familles adoptives doivent passer des évaluations afin d'examiner, 

notamment, leurs motivations à l'adoption et leur histoire persoIU1elle (St-André & 

Keren, 2011) sans compter qu'elles ont à traverser différentes épreuves pouvant inclure 

le deuil de leur capacité à procréer et la période d'attente de l'enfant qui suscite de 

l'incertitude (Senecky et al., 2009). Il faut ajouter le stress relié à l'arrivée d'un enfant 
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avec une culture, une langue et une hérédité différentes. Finalement, il ne faut pas 

oublier que les parents doivent décider du moment opportun afin de communiquer les 

détails concernant l'adoption et gérer la réaction de leur enfant. L'anticipation de ce 

dévoilement est d'ailleurs souvent vécue comme un stress important chez le parent. 

Le stress occasionné par les conditions médicales 

Le bilan médical du nouvel arrivant peut soulever des questionnements et des 

craintes. Bien qu'aucune recherche n'ait pu être trouvée comparant les parents adoptifs, 

certains auteurs se sont attardés au stress chez les parents dans la population générale 

qu'occasionne des conditions médicales difficiles chez leur enfant. Les résultats discutés 

sont donc susceptibles d'être semblables pour les parents adoptants dont l'enfant 

présente les mêmes problématiques. 

Les données de deux recherches canadiennes rapportaient plus de stress chez les 

parents ayant des enfants aux prises avec des handicaps développementaux que les 

parents avec des enfants en bonne santé (Dyson, 1997; Lopez, Clifford, Minnes, & 

Ouellette-Kuntz, 2008). Une autre étude rapportait que 35 % des mères avec un enfant 

atteint d'un handicap intellectuel avaient une mauvaise santé générale contre 25 % chez 

les mères avec un enfant sans handicap intellectuel (Emerson, 2003). De même que 

36 % des mères affirmaient que leur enfant handicapé les inquiétait dans une grande 

mesure contre 5 % des participantes ayant un jeune sans handicap intellectuel. 
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À l'inverse, les résultats de l'étude de Keller et Honig (2004) observaient que les 

parents d'enfants handicapés avaient un niveau de stress dans la normale. Les auteurs 

expliquent qu'un haut niveau de stress familial est normalement causé par la présence de 

caractéristiques comportementales qui rendent difficiles l'éducation de l'enfant et non 

par la présence d'un handicap. Il faut également mentionner que bien qu'un lien entre le 

stress parental et le handicap de l'enfant ait été établi dans l'étude de Smith, Oliver et 

Innocenti (2001 ), ces chercheurs avancent que le fonctionnement familial est un meilleur 

prédicteur du niveau de stress vécu par les parents. 

Le stress occasionné par les problèmes de comportement 

Le stress parental et les problèmes de comportement ont fait l'objet de nombreuses 

recherches parmi les parents adoptifs et semblent occuper une place importante dans les 

écrits. Judge (2003) affirme que les problèmes de comportement chez l'enfant adopté 

sont la source la plus déterminante du stress chez la mère et chez le père adoptifs. En 

lien avec cette hypothèse, les données d'une étude canadienne indiquaient que le niveau 

de stress chez le parent adoptif est plus fortement corrélé avec les problèmes de 

comportement de l'enfant adopté qu'avec tout autre type de besoins spéciaux 

(Mainemer, Gilman, & Ames, 1998). Les problèmes de comportement sont ainsi une 

variable importante à tenir compte auprès des parents adoptifs. Gupta (2007) a d'ailleurs 

démontré que le groupe de parents avec des enfants aux prises avec un déficit 

d'attention/hyperactivité rapportait la plus haute prévalence de stress comparativement à 

ceux avec des enfants atteints d'une maladie chronique ou d'un handicap 
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développemental. L'auteur explique que ces enfants s'adaptaient moins, qu'ils étaient 

exigeants, capricieux et qu'ils ne renforçaient pas le parent dans son rôle parental. 

Les données de McGlone, Santos, Kazama, Fong et Mueller (2002) indiquaient 

également une corrélation positive entre les problèmes de comportement et le stress chez 

les parents adoptifs. Concernant les problèmes extériorisés, les menaces de violence 

perpétrées par l'enfant représentaient un grand stresseur chez les parents adoptifs alors 

que les problèmes de sommeil, les peurs et les insécurités ainsi que le manque de 

confiance à soi faisaient partie des problèmes intériorisés associés au stress pour 

plusieurs parents. Enfin, une étude de Rijk, Hoksbergen, ter Laak, van Dijkum et 

Robbroeckx (2006) observait que la satisfaction de l 'adoption et le stress parental étaient 

influencés par la présence de problèmes de comportement chez l'enfant adopté. 

Toutefois, les données confirmaient qu'à problématiques égales, les parents adoptifs 

démontraient plus de satisfaction et moins de stress que les parents naturels en ce qui 

concerne l'éducation de leurs enfants. Les auteurs expliquent ce phénomène par le fait 

que les enfants adoptés sont hautement désirés et que les parents adoptifs sont 

extrêmement dédiés à leur enfant. 

Enfin, les analyses d'une étude longitudinale n'observaient pas de corrélation entre 

le statut d'enfant à besoins spéciaux et le stress parental (Viana & Welsh, 2010). Le 

revenu, l'âge de l'enfant et son genre n'étaient pas non plus perçus comme un facteur de 

stress. Néanmoins, les mères qui appréhendaient davantage la présence de problèmes 
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comportementaux et émotionnels avant l'adoption rapportaient un niveau de stress plus 

élevé six mois après l'adoption. 

Objectif et hypothèses de recherche 

L'étude renseigne sur les conditions et sur les conséquences potentielles du contexte 

de l'adoption. Ainsi, l'objectif est d'étudier s'il y a un lien entre les facteurs de risque au 

moment de l'adoption et la présence de stress parental chez la mère et de problèmes 

intériorisés et extériorisés chez l'enfant adopté à l'international à l'aide de deux études 

de cas. Nous émettons l'hypothèse que l'enfant qui présente des problèmes intériorisés 

et extériorisés présentera des facteurs de risque avant et au moment de l'adoption et que 

sa mère rapportera un niveau élevé de stress. À l'opposé, nous nous attendons ainsi à ce 

que l'enfant qui ne démontre pas de problème intériorisé ou extériorisé présentera peu de 

facteurs de risque à l'adoption et que sa mère ne manifestera pas de stress parental. 



Méthode 



Le deuxième chapitre a pour but de détailler la méthode utilisée pour cette 

recherche. Cette section présente les participants de l'échantillon, les instruments de 

mesure et le déroulement de l'expérimentation. Le devis de recherche utilisé est une 

étude de cas. 

Participants 

Jusqu'à présent, 52 familles ont accepté de participer au projet de recherche visant à 

évaluer l'efficacité d'un programme intervention relationnelle, projet sous la direction de 

Chantal Cyr, professeure à l'Université du Québec à Montréal, et de Karine Dubois­

Comtois, professeure à l'Université du Québec à Trois-Rivières. Le recrutement des 

participants s'est effectué par envoi postal ou par courriel avec l'aide d'organismes 

agréés à } 'adoption internationale et du Centre de santé et de services sociaux Jeanne­

Mance à Montréal. L'étude sollicite tous les parents ayant adopté un enfant à 

) 'international présentement âgé entre 1 et 5 ans. Il faut mentionner que les familles 

ayant des enfants à besoins spéciaux peuvent participer au projet de recherche et que le 

recrutement s'est effectué parmi les familles adoptives de la région du grand Montréal, 

de la Montérégie, de Lanaudière et de Trois-Rivières. Pour la présente étude, deux 

dyades mère-enfant ont été recrutées parmi l'échantillon disponible. Afin de vérifier nos 

hypothèses de recherche, nous avons sélectionné le participant qui a le résultat le plus 

élevé au questionnaire de comportements pour enfants d 'Achenbach et celui qui a le 
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résultat le plus faible. La première famille est formée d'un enfant de genre féminin âgé 

de 3 7 mois, que l'on appellera Sarah dans l'étude, d'une mère de 46 ans et 

d'un père de 48 ans. La participante vit avec ses parents adoptifs et n'a aucune fratrie. 

La mère a fait des études universitaires de premier cycle et le père de 2e et 3e cycle. Les 

parents occupent un emploi rémunéré à temps plein et gagnent un salaire annuel brut se 

situant entre 75 000 $ et 99 ·999 $. La deuxième famille sélectionnée compte un enfant 

de genre masculin âgé de 38 mois que l'on surnommera Félix. Ce dernier vit avec ses 

parents adoptifs et un autre enfant adopté âgé de 72 mois. La mère a 37 ans et a fait des 

études universitaires de 2
e et 3e 

cycle. Le père adoptif a 38 ans et a fait des études 

collégiales. Les parents occupent un emploi rémunéré à temps plein et font un salaire 

familial annuel brut de plus de 100 000 $. 

Instruments de mesure 

Questionnaire sur le contexte sociodémographique et l'expérience d'adoption 

Ce questionnaire permet d'avoir un aperçu général des participants et de connaître 

les conditions de vie de l'enfant adopté. La première section s'intéresse à la situation 

socio-économique de la famille en abordant des questions relatives au statut 

matrimonial, au revenu familial, au niveau de scolarité des parents ainsi qu'au statut 

d'emploi de chacun. La deuxième section aborde les candi tians de vie de l'enfant adopté 

avant et suivant l'adoption. La première sous-section propose des questions relatives au 

développement physique de l'enfant à son arrivée, à l'historique de placement (raison du 

placement, qualité des soins reçus avant son adoption, nombre de placements) et aux 
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réactions de l'enfant face à l'adoption. La sous-section suivante s'intéresse aux services 

reçus par le parent tels qu'une formation pré-adoption, un service post-adoption ou des 

services psychologiques. Une autre sous-section propose des questions sur la santé de 

l'enfant. Le parent doit faire un bilan des conditions médicales et de la prise de 

médicament. 

Index de stress parental-Forme brève (ISP/FB) 

Le stress parental a été évalué à l'aide de la forme brève de l'index de stress 

parental développé par Richard R. Abidin (1990). Ce questionnaire auto-administré, 

évaluant le niveau de stress selon plusieurs dimensions à l'intérieur du système parent­

enfant, peut être utilisé auprès de parents d'enfants âgés entre O et 10 ans. Composé de 

36 items cotés à l'aide d'une échelle de type Likert à cinq points (1 = profondément 

d'accord à 5 = profondément en désaccord), cet instrument regroupe trois sous-échelles 

contenant chacune 12 items. L'addition du pointage donnant un score de plus de 90 

indique un niveau élevé de stress parental alors qu'un score inférieur à 90 indique un 

niveau normal de stress parental. Le seuil clinique à chaque sous-échelle est de 30 

points. La première sous-échelle évalue le degré de détresse parentale. Cette section 

questionne l'état de la mère face à son quotidien, à ses tâches et à ses responsabilités de 

parent. La deuxième sous-échelle regroupe des items correspondant aux interactions 

dysfonctionnelles entre parent-enfant. Le parent peut ainsi y lire des propositions 

semblables à « Mon enfant me sourit beaucoup moins que je m'y attendais» ou encore 

« Je m'attendais à avoir des rapports plus étroits et plus chaleureux avec mon enfant que 
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ceux que j'ai présentement et cela me préoccupe». Enfin, la troisième sous-échelle 

évalue les difficultés de ! 'enfant. Cette section investigue, notamment, l'humeur, les 

réactions et le comportement de l'enfant. Une étude de Reitman, Currier et Stickle 

(2002), qui a examiné les caractéristiques psychométriques de cet instrument, rapporte 

une consistance interne allant de bonne à excellente et des analyses de régression 

supportant une validité de construit. De plus, il est reconnu que la fonne brève est 

hautement corrélée avec la version longue de l'index de stress parental (Reitman et al., 

2002) et les qualités métrologiques de la version longue française ont été validées 

(Bigras, Lafrenière, & Abidin, 1996; Lacharité, Éthier, & Piché, 1992). 

Liste de comportements pour enfants d' Achenbach (CBCL/1,5-5) 

Les comportements des participants ont été évalués à l'aide du questionnaire CBCL 

version parent pour les enfants âgés de 1,5 à 5 ans. Le questionnaire utilisé dans le cadre 

du projet de recherche est celui d' Achenbach et Rescorla (2000) dont la traduction a été 

révisée par Lemelin et St-Laurent (2002). Cette liste de comportements a été développée 

afin d'établir une nonne des problèmes émotionnels et comportementaux chez les jeunes 

enfants (Rescorla, 2005). Elle fournit ainsi un indicateur des problèmes intériorisés, des 

problèmes extériorisés et des problèmes au total présents chez l'enfant en le situant dans 

la zone nonnale, dans la zone limite ou dans la zone clinique. 

Pour se faire, le parent doit indiquer, à l'aide d'une échelle de type Likert en trois 

points (0 = pas vrai, 1 = un peu ou quelques fois vrai, 2 = très vrai ou souvent vrai), dans 
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quelle mesure les 99 items énoncés sont caractéristiques des comportements de leur 

enfant depuis les 8 dernières semaines. Quatre échelles évaluent les troubles de 

comportement de type intériorisé. La première s'attarde à la réactivité émoti0IU1elle de 

l'enfant (mouvements nerveux ou tics, enfant inquiet ou boude souvent, etc.). La 

deuxième échelle évalue la présence d'anxiété et de dépression en questi0IU1ant le 

niveau d'autonomie, les symptômes anxieux (stress, tension, crainte) et les symptômes 

dépressifs (tristesse, eIU1ui). L'échelle suivante regroupe les items portant sur la présence 

de plaintes somatiques (maux ou douleurs ne pouvant être dus à une cause médicale) 

alors que la quatrième échelle évalue les symptômes de repli sur soi (peu d'intérêt pour 

les autres, peu de contacts visuels, etc.). Les deux dernières échelles évaluent les 

troubles de comportement de type extériorisé. La première s'intéresse aux problèmes 

d'attention en questi0IU1ant le parent sur le degré d'agitation et de concentration de son 

enfant. La dernière échelle évalue la présence de comportement agressif, par exemple, si 

l'enfant est provocateur, s'il est désobéissant, s'il frappe les autres, etc. 

L'addition des items à chaque échelle d0IU1e un score brut qui est normalisé en 

score T. Pour les six sous-échelles le seuil limite exige des scores T se situant entre 65 et 

69 alors que le seuil clinique est fixé à des scores T de plus de 69. Le seuil limite des 

échelles globales requiert des scores T entre 60 et 63 alors que le seuil clinique nécessite 

des scores T de 64 et plus. Sur une période de 8 jours, la fidélité test-retest moyeIU1e de 

cet instrument est de 0,85 alors que celle concernant les problèmes au total est évaluée à 

0,90 (Achenbach & Rescorla, 2000). La validité de construit a été observé, notamment, 
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en comparant les scores globaux obtenus au CBCL pour les 2-3 ans avec le Richman 

Behavior Checklist (BCL) ainsi que le Toddler Behavior Screening lnventory (TBSI) 

(Achenbach & Rescorla, 2000). 

Déroulement 

Le projet de recherche consiste, tout d'abord, à deux rencontres pré-test, l'une au 

domicile familial et l'autre laboratoire (Université du Québec à Trois-Rivières ou 

Université du Québec à Montréal). Ces rencontres, d'une durée approximative de deux 

heures, ont pour but d'évaluer le développement émotionnel, cognitif et social de 

l'enfant adopté ainsi que la relation mère-enfant. Des activités diverses, des entrevues et 

des questionnaires sont alors proposés aux participants. Suite à ces visites, les dyades 

sont assignées au hasard parmi deux groupes afin de recevoir huit rencontres 

d'intervention. La différence entre les deux groupes est que le premier reçoit son 

intervention suite aux rencontres pré-test alors que le deuxième reçoit l'intervention 

quelques semaines plus tard, soit après les deux rencontres post-test. Le protocole des 

évaluations post-test est sensiblement identique aux rencontres pré-test. Pour la présente 

étude, les données ont été recueillies au moment des évaluations pré-test. Lors de la 

visite au domicile familial, l'assistant de recherche a remis les questionnaires à la mère 

afin que cette dernière puisse les compléter et les remettre lors de la visite en laboratoire 

quelques jours plus tard. 



Résultats 



Le troisième chapitre présente les résultats obtenus lors de la cueillette des données. 

Nous y présenterons ainsi les facteurs de risque avant et au moment de l'adoption, les 

résultats au questionnaire CBCL ainsi que ceux obtenus à l 'Index de stress parental pour 

chaque participant. 

Les conditions de vie des participants avant et au moment de l'adoption 

Le premier enfant présenté précédemment, surnommé Sarah, est d'origine Chinoise. 

Elle a été abandonnée à trois mois et placée en institution pendant six mois ainsi qu'en 

famille d'accueil pendant un an avant son arrivée dans sa famille au Québec. Cette 

dernière vit auprès de ses parents adoptifs depuis deux ans. Selon la mère adoptive, la 

qualité des soins reçus avant son adoption était bonne. L'enfant ne prend pas de 

médication et aucune condition médicale particulière n'est rapportée. Sa mère dit ne pas 

savoir si sa fille a vécu des événements traumatiques avant son arrivée. Le deuxième 

enfant, surnommé Félix, est également originaire de la Chine. Il a été abandonné par ses 

parents biologiques à l'âge de 10 mois et placé en orphelinat pendant 14 mois avant son 

arrivée chez ses parents adoptifs. La qualité des soins avant son adoption est jugée 

passable selon la mère adoptive. Il faut mentionner que le participant est un enfant à 

besoins spéciaux puisqu'il est atteint d'une malformation congénitale. Il a une maladie 

qui consiste en un trou de 3 millimètres au niveau des ventricules pouvant faire une 

pression sur l'artère pulmonaire et causer des troubles respiratoires. L'enfant ne prend 
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aucune médication. Le Tableau présente un sommaire des données 

sociodémographiques des deux participants alors que le Tableau 2 présente les facteurs 

de risque avant et au moment de l'adoption. 

Tableau 1 

Profil sociodémographique des deux participants 

Profil Sarah Félix 

Genre Féminin Masculin 

Âge 37 mois 38 mois 

Origine Chinoise Chinoise 

Âge à l'adoption 12 mois 33 mois 

Raison de l'adoption Abandon par les parents Abandons par les parents 
biologiques biologiques 

Temps passé dans sa 24 mois 5 mois 
famille adoptive 

Tableau 2 

Facteurs de risque avant et au moment de l'adoption des deux participants 

Facteurs de risque 

Milieu de placement 

Qualité des soins dans le 
milieu avant l'adoption 

Conditions médicales 

Sarah 

Institution et famille 
d'accueil 
Bonne 

Aucune 

Félix 

Institution 

Passable 

Cardiopathie congénitale 
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Les problèmes de comportement 

Les analyses descriptives des questionnaires CBCL (voir Tableau 3) permettent de 

situer Sarah dans la zone normale pour ce qui a trait aux problèmes intériorisés, aux 

problèmes extériorisés et aux problèmes au total. Il faut souligner que cette participante 

présente un score plus élevé au niveau des problèmes intériorisés dû à l'échelle portant 

sur les plaintes somatiques. La mère indique toutefois que rien de particulier ne 

l'inquiète au sujet de sa fille. À l'opposé, Félix se situe au-dessus du seuil clinique dans 

les trois échelles intériorisé, extériorisé et total. Parmi les problèmes intériorisés, les 

résultats des quatre échelles sont sensiblement équivalents et non cliniquement 

significatifs. L'échelle évaluant la réactivité émotionnelle est toutefois celle qui obtient 

le score le plus élevé. La mère indique, entre autres, que son fils peut être dérangé par 

tout changement de routine, qu'il lui arrive d'avoir des gestes nerveux ou des tics 

(clignements des yeux) et qu'il lui arrive quelques fois de changer brusquement 

d'humeurs ou de sentiments. Félix présente également plus de problèmes de 

comportement de type extériorisé que de type intériorisé. La présence de comportements 

agressifs est particulièrement significative. La mère adoptive indique que 17 des 19 

énoncés de cette échelle s'avèrent parfois ou souvent vrais. Cette dernière observe, 

notamment, qu'il est fréquent que son enfant veuille tout immédiatement, qu'il soit 

provocateur, qu'il se frustre rapidement, qu'il frappe les autres et qu'il fasse des crises 

de colère. 



Tableau 3 

Description des scores Tau questionnaire CBCL pour les deux participants 

Problèmes de comportement 

Intériorisés 

Réactivité émotionnelle 

Anxiété/dépression 

Plaintes somatiques 

Repli sur soi 

Extériorisés 

Problèmes d'attention 

Comportements agressifs 

Total 

Sarah 

Score T 

37 

29 

29 

37 

29 

32 

32 

28 

37 

Félix 

Score T 

67* 

49 

43 

45 

47 

71* 

42 

65
t

70* 

t Scores T dans l'intervalle critique menant à un trouble. * Score Tau-dessus du seuil 
clinique. 

Le stress parental 

42 

Les résultats de la mère de Sarah révèlent un niveau total de stress dans la norme 

avec un score de 59. Les trois échelles évaluées se situent dans la zone nonnale. À 

l'inverse, les données de la deuxième mère traduisent un degré total de stress parental 

élevé avec un résultat cumulatif de 106. L'échelle évaluant le degré de détresse parentale 

est à un point du seuil clinique. La mère indique qu'elle n'est plus autant intéressée par 
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les autres qu'auparavant et qu'il lui a été impossible de faire de choses nouvelles et 

différentes depuis l'arrivée de son enfant. L'échelle portant sur les interactions 

dysfonctionnelles entre parent-enfant se situe dans la zone clinique. Les données 

marquantes sont en lien avec l'expression d'affection et la qualité des rapports parent­

enfant. La mère indique que son fils lui sourit beaucoup moins qu'elle s'y attendait et se 

dit également préoccupée puisqu'elle espérait avoir des rapports plus étroits et 

chaleureux avec son enfant. Enfin, l'échelle évaluant les difficultés de l'enfant se situe 

également dans la zone clinique. La mère indique, entre autres, avoir l'impression que 

Félix possède une humeur instable, qu'il se fâche facilement et qu'il réagit vivement 

lorsqu'il se produit quelque chose qu'il n'aime pas. Elle indique également qu'il est 

exigeant et qu'il peut être dérangeant. Les résultats sont présentés au Tableau 4. 
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Tableau 4 

Description des scores à l 'Jndex de stress parental pour les deux mères des participants 

Sous-échelles 

Détresse parentale 

Interactions dysfoncti0IU1e1les 
entre parent-enfant 

Difficultés de l'enfant 

Index global de stress parental 

Mère de Sarah 

Score 

26 

15 

18 

59 

Mère de Félix 

Score 

29 

35* 

42* 

106* 

* Score indiquant un niveau élevé de stress parental se situant au-dessus du seuil
clinique.



Discussion 



La recherche suggère un lien entre les différents facteurs de risque au moment de 

l'adoption, la présence de stress parental chez la figure maternelle et les problèmes 

intériorisés et extériorisés chez l'enfant adopté à l'étranger. Le présent chapitre analyse 

les résultats obtenus et discute des retombées possibles ainsi que des forces et des limites 

de cette recherche. 

Les deux études de cas soutiennent les hypothèses préalablement établies. D'une 

part, la première hypothèse stipulant que l'enfant qui présente des problèmes intériorisés 

et extériorisés a également vécu plusieurs facteurs de risque avant et au moment de 

l'adoption et que sa mère rapporte un niveau élevé de stress, a été confinnée auprès de 

Félix. D'autre part, la deuxième hypothèse, proposant que l'enfant qui ne démontre pas 

de problème intériorisé ou extériorisé présente peu de facteurs de risque à l'adoption et 

que la mère de ce dernier ne manifeste pas de stress parental, a également été validée par 

les résultats recueillis auprès de Sarah. 

La présence de problèmes de comportement 

Tout d'abord, il faut rappeler que les deux participants présentent des profils 

différents concernant les problèmes de comportement. D'un côté, Sarah n'obtient aucun 

résultat se situant dans la zone clinique ni dans l'intervalle critique alors que Félix 

rapporte trois résultats au-dessus du seuil critique, soit aux échelles intériorisées, 
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extériorisées ainsi qu'au total des problèmes de comportement. De plus, ce dernier 

présente un score critique concernant les comportements agressifs. Selon l' Agence de la 

santé publique du Canada (2004), l'agressivité est reliée à des sentiments de détresse ou 

de frustration et peut être suscitée par des facteurs de santé (ex. inconfort ou douleur), 

des facteurs environnementaux ( ex. stress à la maison, déménagement) et des facteurs de 

personnalité ( ex. irritabilité). Contrairement à la première participante, le profil de Félix 

contient certains éléments pouvant expliquer la présence de comportements agressifs. En 

effet, l'enfant présente des conditions médicales particulières pouvant ainsi provoquer de 

l'insatisfaction et de l'irritabilité. Ensuite, parmi les facteurs environnementaux, on 

retient la présence d'une quantité importante de stress chez la mère pouvant se refléter 

sur l'enfant et sur la maisonnée ainsi que des facteurs de risque avant et pendant 

l'adoption. L'ensemble de ces caractéristiques sera élaboré plus en détail dans les 

sections suivantes. Par ailleurs, bien que le tempérament de l'enfant n'ait pas été évalué 

dans la présente recherche, il est possible de croire, à travers les réponses de la mère à 

certains items du CBCL et de l'ISP, que cet enfant présente un tempérament plus 

instable, explosif ou dérangeant. Toutefois, une investigation plus rigoureuse de ce 

construit s'avère nécessaire pour confirmer cette hypothèse. Il faut également ajouter 

que la présence d'agressivité est fréquente chez les enfants adoptés et que, selon 

Chicoine et ses collègues (2003), elle servirait à tester la base de sécurité offerte par les 

parents adoptifs, soit l'amour inconditionnel. Les enfants chercheraient ainsi à savoir si 

le parent résistera à l'agression ou si ce dernier le quittera comme les parents 

biologiques et les aidants l'ont fait jadis. 



48 

Facteurs de risque et problèmes de comportement 

Au niveau des facteurs de risque, nous observons une différence importante dans 

leur prévalence entre Sarah et Félix, ce dernier en ayant vécu davantage. Les facteurs de 

risque précédant et suivant l'adoption qui ont été identifiés dans la présente 

recherche sont : le nombre de ruptures relationnelles et l'âge où elles surviennent, les 

conditions de vie avant l'adoption, les conditions médicales de l'enfant, l'âge au 

moment de l'adoption et le genre de l 'enfant. De tels facteurs de risque ont été associés, 

dans la documentation scientifique, à des conséquences développementales et 

comportementales chez les enfants adoptés. 

Le nombre et l'âge des placements 

Le premier facteur observé est en lien avec la quantité de déplacements. Les deux 

participants ont vécu des séparations et plusieurs placements. D'un côté, Sarah a traversé 

divers changements, soit un abandon à l'âge de trois mois et un vécu en institution puis 

en famille d'accueil pendant plusieurs mois avant d'être adopté à l'âge de 12 mois. Cette 

dernière a expérimenté trois séparations entre l'âge de 3 et 12 mois. De son côté, Félix a 

traversé deux ruptures en bas âge en ayant été abandonné par ses parents biologiques à 

l'âge de 10 mois et placé en institution jusqu'à l'âge de 33 mois, moment où il a été 

adopté. D'un point de vue du nombre de déplacements Sarah en présente 1 de plus. 

Selon l'étude de Neimann et Weiss (2012), la cohérence des soins avant l'adoption 

serait déterminante et s'avérerait plus indispensable que la qualité, prônant ainsi le 
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moins de déplacement possible. Dans le même ordre d'idée, Ji, Brooks, Barth et Kim 

(2010) observaient parmi leurs facteurs de risque avant l'adoption que les multiples 

changements d'environnement représentent la composante associée aux plus grandes 

difficultés comportementales chez leurs participants adoptés. Ces derniers avaient 

également pris en compte l'historique de maltraitance, l'exposition à la drogue et l'âge à 

l'adoption. Une autre étude, cette fois portant sur des enfants placés en famille d'accueil, 

concluait que les déplacements peuvent avoir de grandes conséquences sur le bien-être 

et le fonctionnement de l 'enfant (Strijker, Knorth et Knot-Dickscheit, 2008). Les auteurs 

de cette recherche mentionnent que ces enfants, dès leur plus jeune âge, traversent des 

changements sociaux et environnementaux et subissent la perte de relations sociales. De 

leur côté, Gleitman et Savaya (2011) indiquent que les multiples placements peuvent 

être perçus comme des facteurs de stress et peuvent être reliés à des difficultés 

d'adaptation. Selon Lemay ( 1994-199 5), la «discontinuité relationnelle» suscite une 

insatisfaction massive, elle donne le sentiment à l'enfant d'être mauvais et non désiré. Il 

ajoute qu'on retrouve chez les enfants abandonnées des symptômes tels que de 

l'intolérance aux frustrations, des difficultés par rapport à l'échec, de grandes attentes, 

des manifestations d'agressivités difficiles à supporter, de l'avidité et un sentiment de 

vide. Par ailleurs, des études ont montré qu'un enfant qui vit plusieurs placements est à 

risque de développer des difficultés comportementales (Newton, Litrownik, & 

Landsverd, 2000; Simmel, 2007), des troubles de l'humeur, une dépendance ou un abus 

de substance (van der Vegt et al., 2009) et même de vivre des hospitalisations ainsi que 

des placements en établissement (Staff & Fein, 1995). 
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Ainsi, Sarah devrait être plus à risque de présenter des problèmes de comportement 

que Félix sur la base d'un plus grand nombre de placements. Toutefois, nos observations 

ne concordent pas avec cette hypothèse. Une des pistes explicatives pourrait être en lien 

avec le nombre de placements observé par les auteurs. Bien que certains aient observé 

que c'est à partir de trois placements que l'enfant est plus à risque de développer des 

difficultés psychologiques (van der Vegt et al., 2009), d'autres ont plutôt rapporté un 

risque plus élevé d'effets néfastes chez les participants ayant subi cinq placements et 

plus (Newton et al., 2000). Les résultats obtenus par ces derniers auteurs vont davantage 

dans le sens de nos observations, ne plaçant pas Sarah dans une situation plus à risque 

que Félix. Une seconde hypothèse pouvant expliquer que Sarah qui a vécu un placement 

supplémentaire présente moins de problèmes de comportement que Félix tient au fait 

que d'autres facteurs de risque non vécus par la première participante auraient un impact 

plus important sur l'adaptation de l'enfant adopté. 

En ce qui a trait à l'âge des enfants au moment des ruptures relationnelles, celles de 

Félix sont survenues beaucoup plus tardivement. Malgré la quantité plus importante de 

placements chez Sarah, le fait qu'elle ait subi ses ruptures à un plus jeune âge pourrait 

expliquer l'absence de problématique développementale et comportementale chez cette 

dernière. Effectivement, l'âge tardif au moment des ruptures peut être associé à des 

séquelles importantes et peut diminuer la possibilité des progrès chez les enfants (Rutter, 

2000). L'augmentation des mois passés sans stabilité affective peut peut-être 

complexifier l'histoire personnelle de l'enfant. Ce dernier vit plus d'événements 
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anxiogènes et de carences que l'enfant séparé à un plus jeune âge. Bowlby (1982) insiste 

sur l'impact de la première année de vie sur le développement du patron d'attachement 

et sur l'importance d'établir rapidement une base de sécurité. Une étude française de 

Mouhot (2003) soutient l'effet avantageux d'une séparation précoce plutôt que tardive. 

La recherche, effectuée sur plus de 80 jeunes séparés en trois groupes, soit lorsque la 

séparation arrivait avant un an, entre un et trois ans et après trois ans, indique une 

meilleure évolution à long terme chez les enfants où la séparation parent-enfant a été 

réalisée tôt. L'auteur conclut que les séparations doivent être réalisées rapidement et 

qu'une rupture tardive peut occasionner chez les jeunes des passages en institutions 

spécialisées et à l'âge adulte, de l'errance, de l'inadaptation ainsi que des difficultés 

psychologiques. Les observations de notre étude vont dans le sens de ces résultats. 

Les conditions de vie 

Le deuxième facteur retenu pour cet essai se réfère au milieu de vie avant l'adoption 

ainsi qu'à la qualité des soins reçus. D'une part, Sarah a vécu en institution, mais elle a 

également fait l'expérience d'une famille d'accueil tout comme elle a reçu des soins de 

bonne qualité selon la mère adoptive. D'autre part, Félix n'a vécu qu'en institution et a 

reçu des soins jugés passables par la mère adoptive. Malgré l'absence de données 

permettant un examen approfondi des soins reçus par Félix, il est tout de même pertinent 

de se questionner sur la qualité et la quantité de la stimulation reçue dans les sphères 

développementales ainsi que sur la présence de sensibilité et de disponibilité des 

donneurs de soin permettant de favoriser la sécurité affective de cet enfant. Les données 
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rapportées précédemment concernant les orphelinats internationaux exposent les 

orphelins à des conditions de vie difficiles et la Chine, le pays d'origine des deux 

participants, est plutôt mitigée en ce qui concerne la situation des établissements. 

Par ailleurs, Busutill (2011) rappelle que la majorité des orphelins subissent des 

violations graves de leurs droits. Ces enfants ont des difficultés d'accès à l'alimentation, 

à la santé ainsi qu'à l'éducation. De plus, comme il l'a été observé suite à la 

désinstitutionalisation postcommuniste en Europe de l'Est, les conditions des institutions 

peuvent affaiblir des enfants à un point tel où le gouvernement déclarait que certains 

orphelins étaient irrécupérables (Walker, 2011). Ainsi, les premières années de vie, là où 

l'individu est en plein développement moteur, intellectuel, affectif et social, sont des 

étapes charnières. De ce fait, les données recueillies dans le cadre de cet essai abondent 

dans ce sens puisqu'elles suggèrent qu'un environnement défavorable augmente le 

risque de séquelles, tel qu'est le cas chez Félix. 

Les conditions médicales 

Le troisième facteur examiné est en lien avec les conditions médicales uniquement 

présentes chez Félix. L'enfant adopté est atteint d'une cardiopathie congénitale, soit une 

malformation du cceur présente à la naissance (Institut de cardiologie de l'Université 

d'Ottawa, 2012). Selon la Fondation des maladies du cceur (2012), cette maladie 

« survient lorsque les vaisseaux sanguins situés à proximité du cceur ne se développent 

pas normalement avant la naissance ». 
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Des docteurs affiliés au Children's Hospital of Philadelphia affirment que les 

enfants atteints de cette maladie risquent des problèmes d'attention et de comportement 

(Shillingford et al., 2008). Ils révèlent que des études effectuées dans le même hôpital 

ainsi que dans d'autres centres ont observé que« les jeunes atteints de cardiopathie 

congénitale complexe avaient tendance à avoir des capacités cognitives normales mais 

risquaient d'avoir des problèmes en matière de compétences motrices et visuelles, de 

même que des handicaps de la parole, du langage et du fonctionnement exécutif» (p. 1 ). 

Le fonctionnement exécutif comprend plusieurs processus tels que l'inhibition, la 

planification de l'action, la flexibilité cognitive, la stratégie, le maintien de l'attention et 

la mémoire de travail (Meulemans, Collette, & Van der Linden, 2004). De nombreux 

travaux associent les fonctions exécutives à certains troubles comportementaux dont 

l'apathie, la distractibilité, l'impulsivité, la désinhibition et les troubles de conduites 

sociales (pour un résumé, voir Meulemans et al., 2004). Dans la recherche, Félix 

démontre des difficultés comportementales, sans toutefois présenter des problèmes 

d'attention. Cependant, l'enfant adopté n'a que 38 mois et l'American psychiatrie 

association (2003) rappelle qu'il est difficile de déceler l'inattention chez des jeunes 

d'âge préscolaire puisqu'il est occasionnel qu'on leur demande un effort d'attention 

soutenue. En fait, il est même rare qu'un déficit de l'attention soit diagnostiqué avant 

l'âge scolaire (Institut universitaire en santé mentale Douglas, 2012). 

Toujours selon Shillingford et ses collègues (2008), bien que les taux de survie des 

personnes atteintes de cardiopathie congénitale soient en hausse, des difficultés 
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persistent quant à la qualité de vie des patients et de leurs familles dès la rentrée scolaire. 

L'enfant malade doit apprendre à connaître ses possibilités et à accepter ses contraintes, 

par exemple, en ce qui concerne le choix des sports pratiqués à l'école ou à la maison 

(Alvin & Marcelli, 2005). Cette condition médicale peut ainsi être difficile au niveau de 

l'autonomie, de l'estime de soi et du sentiment d'appartenance aux pairs. Cette maladie 

et ses répercussions au plan social peuvent peut-être évoquer de l'anxiété, des affects 

dépressifs, de l'agressivité et favoriser le repli sur soi expliquant ainsi la présence de 

problèmes de comportement chez Félix. 

L'âge à l'adoption 

L'âge tardif à l'adoption est retenu comme un quatrième facteur de risque dans la 

présente étude. Sarah a été adoptée relativement tôt (12 mois), contrairement à Félix qui 

a passé près de trois ans dans son pays d'origine (33 mois). Des auteurs avancent que la 

durée passée en institution jouerait un rôle important en ce qui concerne les 

répercussions sur le développement et l'ajustement de 1 'enfant sui te à l'adoption (Fisher 

et al., 1997; Marcovitch et al., 1997; Meese, 2005; Pomerleau et al., 2005; Rutter et al., 

2007). Certains concluent que les enfants adoptés avant l'âge de six mois ont moins de 

problèmes de comportement (Habersaat, Tessier, & Pierrehumbert, 2011) et reçoivent 

moins de services en santé mentale (Rutter et al., 2007) que les enfants adoptés plus 

tardivement. Sharma, McGue et Benson (1996) rapportent que plus l'âge à l'adoption 

augmente et plus le degré d'ajustement émotionnel et comportemental diminue. 
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Par ailleurs, des chercheurs ont effectué une méta-analyse couvrant 70 années de 

recherche sur la stimulation cognitive précoce chez les enfants en institution 

(Bakermans-Kranenburg, van IJzendoom, & Juffer, 2008). Les analyses rapportaient que 

l'âge était un facteur prédicteur de l'efficacité de l'intervention sur le développement 

cognitif. Les interventions étaient significativement plus efficaces lorsque les enfants 

avaient moins de 12 mois. Une autre méta-analyse regroupant plus de 270 études 

affirmait que les enfants adoptés après 12 mois avaient une moins bonne récupération au 

niveau du poids et de la réussite scolaire et qu'ils démontraient davantage un 

attachement insécurisant envers leur mère adoptive, spécifiquement l'attachement de 

type désorganisé (van IJzendoom & Juffer, 2006). Les auteurs proposent que 

l'établissement d'une relation d'attachement sécurisante puisse prendre plus de temps à 

s'établir, les expériences d'attachement antérieures étant susceptibles d'affecter les 

nouveaux liens pendant une certaine période. Les résultats de l'essai vont dans ce sens 

puisqu'ils suggèrent plus de difficulté d'adaptation chez Félix qui a été adopté au-delà 

de 12 mois et près de deux ans après Sarah. 

Bien qu'une investigation supplémentaire soit nécessaire pour confirmer le patron 

d'attachement de Félix, un attachement de type insécurisant dû, notamment, à l'âge 

tardif de son adoption pourrait expliquer la présence de problèmes de comportement 

ainsi que la haute prévalence de comportements agressifs. En effet, certains auteurs 

ayant établi un lien entre les premières expériences d'attachement et les comportements 

psychosociaux adoptés par l'individu plus tard dans sa vie (Berlin, Cassidy, & 
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Appleyard, 2008; Bowlby, 1988). Selon la théorie de l'attachement, les expériences de 

soin vécues par l'enfant s'intériorisent à travers le développement de représentations (ou 

modèles internes opérants) qui permettent à l'enfant d'anticiper les réponses de son 

parent face à ses besoins et orientent, par le fait, même les comportements d'approche de 

l'enfant face à son parent et de manifestation de ses besoins (Bowlby, 1988). Ces 

modèles filtrent ensuite la représentation qu'ils ont d'eux-mêmes, de leurs figures 

d'attachement et teintent leurs expériences relationnelles. En effet, ces modèles servent 

de schéma mental pour les relations futures et servent à interpréter et à anticiper les 

comportements ainsi que les réactions d'autrui (Bertherton, Ridgeway, & Cassidy, 

1993). Ainsi, les individus qui ont développé des représentations d'attachement 

insécurisant ont intériorisé l'image d'un parent peu disponible ou efficace pour les aider 

à résorber leur détresse. Ils ont alors développé des comportements d'évitement ou 

d'ambivalence face aux parents et un sentiment de méfiance et d'incertitude par rapport 

à leur environnement. Selon Bowlby (1988), de tels individus anticipent l'absence de 

soutien des figures parentales et en conséquence ne manifesteront pas ouvertement leurs 

besoins. Suivant cette logique, il se peut que Félix ait intériorisé des représentations 

négatives de ses relations d'attachement avant son adoption (dû notamment à l'abandon 

de ses parents biologiques à 10 mois et aux conditions en institution jugées passables), 

lesquelles s'observeraient à travers des comportements colériques, violents et réactifs 

face à ses nouveaux donneurs de soin. Par ailleurs, face à un enfant qui manifeste des 

comportements colériques, agressifs ou de retrait, les parents adoptifs peuvent éprouver 

de la difficulté à décoder les signaux et les besoin de l'enfant adopté, entravant dès lors 



57 

la formation d'un lien affectif solide et sécurisant. En effet, certaines études réalisées 

auprès de parents d'accueil ont montré que ces derniers sont portés à répondre à l'enfant 

conformément aux comportements d'attachement que celui-ci manifeste à son arrivée 

(Dozier, Higley, Albus, & Nutter, 2002; Dozier & Sepulveda, 2004; Stovall & Dozier, 

2000). Par exemple, laisser l'enfant qui vient de tomber par terre se débrouiller seul s'il 

prétend ne pas avoir besoin de réconfort, ce qui en retour suscite davantage de 

comportements d'évitement de sa part. Sans le vouloir, ces parents vont alors consolider 

les représentations d'attachement insécurisé de l'enfant plutôt que de les modifier. Par 

ailleurs, il est également concevable que le parent adoptif vive des difficultés à gérer les 

comportements agressifs ou d'opposition de l'enfant et qu'il ressente du stress, de la 

frustration et un sentiment d'impuissance face à ceux-ci. 

Le genre de l'enfant 

Le genre de l'enfant est le dernier facteur de risque discuté dans le cadre de cette 

recherche. Dans les études de cas présentées, nous retrouvons un enfant de genre 

féminin et rrnfculin. Plusieurs études indiquent que les enfants adoptés de genre 

masculin ont plus de difficultés à s'ajuster suite au placement que les filles (Brooks & 

Barth, 1999; Collishaw, Maughan, & Pickles, 1998; Lindblad, Hjern, & Vinnerljung, 

2003; Stams et al., 2000) et qu'ils auraient une plus haute prévalence de difficultés 

comportementales (Gunnar, van Dulmen, & The International Adoption Project, 2007). 

D'autres rapportent spécialement des problèmes de type extériorisé (Habersaat et al., 

201 O; Verhulst, 2000). Tous ces résultats vont dans le sens des données de notre étude. 
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On retrouve également une prévalence plus élevée de problèmes de comportement 

chez les enfants de genre masculin dans la population en général. Selon le conseil 

supérieur de l'éducation du Québec (2001 ), les garçons sont en général davantage en 

difficulté comportementale dans les milieux scolaires. À l'école primaire ont compterait 

5.5 garçons en difficulté de comportement pour une fille. Il semble que la forte présence 

de problèmes extériorisés chez les enfants adoptés de genre masculin soit également 

représentative de l'ensemble de la population (Verlaan & Déry, 2006). 

Une autre explication possible concernant une plus forte prévalence de difficultés 

comportementales chez les garçons adoptés serait en lien avec l'attachement. Une 

enquête sur l'adoption internationale au Québec de 1985 à 2002 soutenait que le genre 

masculin semble éprouver plus d'ennui à développer un attachement sécurisant que les 

filles du même âge, spécialement chez les participants adoptés tardivement (Tessier et 

al., 2005). Tel que discuté précédemment, une analyse supplémentaire serait essentielle 

pour vérifier le postulat associé à l'attachement. Par ailleurs, la direction du lien entre 

} 'attachement et les problèmes de comportement n'est pas clairement établie. Il est donc 

difficile de statuer sur un lien de causalité même d'un point de vue théorique. 

La présence de stress parental 

Les données recueillies présentent des profils différents des mères adoptives en ce 

qui concerne le niveau de stress parental. La mère adoptive de Sarah ne présente pas de 

stress alors que la mère de Félix démontre un index de stress parental se situant dans la 
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zone clinique. Cette dernière obtient également deux des trois échelles dans la zone 

clinique alors que la troisième est à un point de se situer au-dessus du seuil. 

Facteurs de risque et stress parental 

Tel que discuté précédemment, la dyade de Félix démontre davantage de facteurs de 

risque et présente plus de stress que celle de Sarah. Une étude de Bejenaru et Roth 

(2012) rappelle à quel point les parents adoptifs traversent des stresseurs avant, pendant 

et après l'adoption. Les parents de cette étude ayant adoptés en Roumanie relevaient 

différents facteurs de stress tels l'infertilité, les procédures d'adoption, l'incertitude 

associée au moment du placement, l'absence d'information relative aux conditions 

physiques et psychologiques de l'enfant, l'état de santé de l'enfant adopté et les coûts 

reliés aux examens ainsi qu'aux soins médicaux. Dans le même ordre d'idée, le 

questionnaire sur le contexte sociodémographique et l'expérience d'adoption ainsi que 

les notes de suivi des interventions relationnelles de la dyade de Félix révèlent que la 

mère s'est tournée vers l'adoption après avoir traversé deux fausses couches ainsi 

qu'une grossesse ectopique, ce qui l'aurait grandement affectée. Ces expériences 

peuvent avoir causé du stress chez la mère. De plus, nous croyons que l'existence d'une 

cardiopathie congénitale et les conséquences médicales ( ex. coûts, rendez-vous, 

traitements) chez l'enfant pourraient avoir favorisé le développement de stress ou 

contribué à l'augmenter. Bien qu'une recherche additionnelle aurait été nécessaire pour 

connaître les conditions sanitaires, les problèmes de santé rencontrés ainsi que le type de 

soins reçu par Félix au courant de ses années passées en institution, nous suggérons que 
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les conditions de vie dites passables pourraient également susciter un certain stress chez 

la mère. Notamment, en ce qui a trait aux répercussions physiques et émotio1U1elles à 

long terme sur son enfant adopté. 

Problèmes de comportement et stress parental 

La présence d'une quantité importante de stress chez la mère de Félix va dans le 

sens de nos hypothèses puisque tel que discuté dans les sections précédentes, l'enfant 

expose plus de problèmes de comportement que Sarah. Des études ont observé un lien 

entre le stress parental et les problèmes de comportement chez l'enfant (Dubois­

Comtois, Cyr, Moss, & Beauchesne-Sévigny, 2011; Éthier et La Frenière, 1993; 

Hulburt, Chamberlain, DeGarmo, Zhang, & Prince, 2010). Ces études ne permettent 

toutefois pas d'établir la direction de ce lien. Il se peut que les mères soient plus 

stressées face aux comportements difficiles de leur enfant ou encore, que les enfants 

éprouvent une difficulté à réguler leurs émotions et comportements en réaction au stress 

de leur mère. Une relation bidirectio1U1elle entre ces variables serait également plausible. 

L'Institut universitaire en santé mentale Douglas (2012) rappelle que le stress peut 

être perçu comme une menace et modifier les comportements. Dolan et Arsenault (2009) 

déclarent qu'il peut provoquer des symptômes psychologiques (ex. frustration, 

dépression, sentiment de perte de contrôle et de détresse), des symptômes émotio1U1els 

(ex. irritabilité, crises de colère, sentiment d'anxiété ou d'inquiétude) sans compter les 

signes physiques et comportementaux. Selon Éthier et La Frenière (1993) : « Les 
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modifications de la conduite du parent sous l'effet du stress, telles que l'augmentation de 

la coercition et l'état dépressif, auraient une répercussion sur le comportement de 

l'enfant» (p. 274). Ils déclarent que la présence de stress est davantage en lien avec le 

développement de problématiques de type extériorisé. L' Agence de la santé publique du 

Canada (2004) renchérit en affirmant que le stress à la maison peut susciter de 

l'agressivité chez les enfants. Elle ajoute que les mères stressées peuvent aussi présenter 

un comportement de surprotection, et que ce type de conduite peut également susciter de 

l'agressivité chez le jeune. À ce propos, la surprotection est un thème qui a été abordé

lors des rencontres d'intervention avec la mère de Félix dans le cadre du projet de 

recherche. Les notes de suivi ont permis de constater que cette dernière avait une 

tendance à surprotéger son fils et à lui offiir un traitement différent de celui de sa fratrie. 

Or, le stress observé chez la mère et la tendance à surprotéger son enfant peuvent 

contribuer aux difficultés comportementales de Félix. 

Tel que proposé précédemment, il est également possible que des comportements 

difficiles chez l'enfant suscitent du stress chez le parent adoptif. En plus de soulever des 

craintes et des questionnements, les problèmes comportementaux sont difficiles à vivre 

au quotidien. Par exemple, quand les comportements agressifs deviennent un problème 

sérieux, ils peuvent causer de l'inquiétude chez l'entourage (l' Agence de la santé 

publique du Canada, 2004). À cet égard, la mère adoptive de Félix vivait de l'anxiété en

lien avec sa difficulté à gérer les crises de colère de son enfant ainsi que les 

comportements violents qu'il avait envers elle. 
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Forces et limites de l'étude 

Étant donné que la recherche est effectuée sous fo1me d'études de cas, une certaine 

prudence dans l'interprétation des résultats est nécessaire. Même si l'étude fournit des 

résultats corroborant la lecture scientifique, elle ne peut en aucun cas être généralisée. 

Notamment, dû au fait que les familles participantes à la recherche se faisaient offrir une 

intervention relationnelle. Il est donc possible que les familles adoptives traversant 

d'importantes difficultés soient surreprésentées dans notre échantillon. Une autre limite 

concerne les facteurs de risque. La présente recherche expose les facteurs de risque à 

l'adoption comme des causes possibles des problèmes cliniques. Les facteurs discutés ne 

sont pas exhaustifs. Certaines variables n'ont pu être examinées dans le cadre du projet 

dû à l'absence des parents biologiques et au manque d'info1mations concernant les 

premiers mois des participants. Ainsi, d'autres facteurs suggérés par certains auteurs 

n'ont pu être explorés, tels que l'influence de la privation en bas âge (O'Connor, Rutter, 

Beckett, Keaveney, Kreppner, & The English and Romanian Adoptees Study Team, 

2000), de la génétique ou encore des pratiques culturelles dans les soins prénataux et 

postnataux (Loman, Wiik, Frenn, Pollak, & Gunnar, 2009). Il faut aussi souligner que 

certaines personnes ont une vulnérabilité biologique et psychologique à développer du 

stress et de l'anxiété (Barlow & Durand, 2008). Ces composantes individuelles n'ont pu 

être considérées puisque les instruments de mesure ont été administrés qu'après l'arrivée 

de l'enfant au Québec. La recherche n'a donc pu examiner le niveau de stress chez les 

mères adoptives avant l'adoption et ne peut conclure que les facteurs de risque à 

l'adoption et les problèmes de comportement sont les seules composantes associées au 
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stress parental. Enfin, il est important de rappeler que le ISP et le CBCL ont été remplis 

par la même personne. Ainsi, comme des items se ressemblent, il peut y avoir un biais 

de !'évaluateur et une augmentation artificielle de la relation entre ces deux variables. 

Pour contrer cet eftèt, de futures études devraient inclure une mesure des comportements 

de l 'enfant évalué par un tiers, le père ou un éducateur en garderie, par exemple. 

À l'opposé, la recherche contient certaines forces. Le choix d'opter pour une étude 

de cas permet d'étudier un phénomène très spécifique et certifie une compréhension 

approfondie des participants. Cette méthode présente la situation dans son intégralité et 

fournit au lecteur des descriptions détaillées des trois variables. Une autre force de 

l'étude est associée à l'âge et à l'origine similaires des deux participants sélectionnés. 

Cela permet une comparaison juste et assure une certaine validité. Ce travail est une 

étude préliminaire et pourra servir pour des recherches empiriques futures. 



Conclusion 



Le but de cette étude était d'analyser si la présence de facteurs de risque chez un 

enfant adopté à l'international était en lien avec la présence de problèmes de 

comportement chez ce dernier et de stress parental chez sa mère adoptive. Les résultats 

recueillis sous forme d'étude de cas proposent qu'un enfant adopté à l'international qui 

arrive avec plusieurs facteurs de risque soit susceptible de manifester des problèmes de 

comportement à l'âge préscolaire et que sa mère adoptive soit à risque de présenter une 

certaine quantité de stress quant à son rôle parental. Les données observationnelles de 

cette recherche suggèrent donc de l'importance de l'historique avant l'adoption sur le 

développement social et l'adaptation de l'enfant adopté, mais aussi son impact sur le 

bien-être psychologique du parent adoptif. Bien que la communauté internationale ait 

apporté des changements et entériné des principes en faveur de la protection des enfants 

et que plusieurs s'en sortent avec un bon fonctionnement psychosocial, pensons à la 

dyade de Sarah, certaines interrogations restent toujours en suspend concernant les 

risques associés à l'institutionnalisation. Notamment, en ce qui concerne les conditions 

des orphelinats dans certaines régions et l'intérêt accordé aux sphères 

développementales des enfants institutionnalisés. À cet effet, est-ce que l'obligation 

d'un placement précoce ne pourrait pas éliminer certaines conséquences néfastes? 

Rappelons qu'en 2011, l'âge moyen des nouveaux arrivants tout type d'adoption 

confondu était de 2,5 ans (SAI, 201 lb), alors qu'à cet âge les expériences peuvent être 

internalisées et causer des séquelles sur le développement psychosocial ultérieur. Il y a 
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également lieu de se questionner sur le niveau de préparation et le bien-être des 

adoptants. Ces derniers sont-ils disposés à accueillir un enfant au bagage génétique et 

culturel différent? Sont-ils suffisamment outillés pour faire face aux possibles séquelles 

physiques, mentales, émotionnelles et relationnelles qui peuvent accompagner l'enfant 

adopté? En observant un lien entre les trois variables étudiées, les deux études de cas 

exposent aux parents les fragilités potentielles de l'enfant adopté et rappellent la portée 

de leur rôle auprès de l'enfant. Au plan clinique, les données proposent une prise en 

charge rapide des enfants en difficulté ainsi qu'un soutien aux parents dans leur rôle 

auprès du nouvel arrivant. Nous croyons qu'une bonne préparation ainsi qu'un 

accompagnement psychosocial ponctuel pourraient aider les parents à traverser les 

étapes de l'adoption. Des interventions parent-enfant pourraient également être 

envisagées pour faciliter l'intégration du nouvel arrivant et pour favoriser le 

développement d'un patron d'attachement sécurisant. D'autres recherches pourraient 

justement examiner de plus près l'accompagnement pré et post-adoption ainsi que les 

ressources médicales et psychologiques offertes aux familles adoptives afin de limiter 

les conséquences chez l' adopté, mais aussi pour assurer le bien-être des parents. 

L'impo11ance du rôle des pères dans la vie de ces enfants et dans l'accompagnement de 

leur conjointe pourrait aussi être prise en compte dans de futures études. 
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