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RESUME

Cet essai doctoral €value I’efficacité d’un programme d’intervention de 8 rencontres fondé
sur la théorie de I’attachement et la rétroaction vidéo auprés d’un échantillon de familles adoptives
a l’international. Cette intervention a pour but de favoriser le développement de la sécurité
d’attachement chez 1’enfant via la promotion des comportements de sensibilité parentale.
L’échantillon est composé de 62 dyades parent-enfant dont 1’enfant adopté a 1’international vit
depuis au moins 3 mois avec ses parents adoptifs et est 4g€ entre 1 et 5 ans. Les familles ont été
assignées aléatoirement a un des deux groupes de 1’étude : 1) groupe Intervention relationnelle et
2) groupe contrdle (liste d’attente). Des mesures pré- et post-tests ont été réalisées sur le degré de
sensibilité parentale et ont considéré le surinvestissement du parent au pré-test en tant que

modérateur potentiel des effets de 1’intervention.

Les résultats montrent 1’efficacité de I’intervention relationnelle pour augmenter la
sensibilité des parents adoptifs & 1’international. Aussi, le degré de surinvestissement parental au
pré-test tend a interférer (résultat marginal) avec la capacit€é du parent a bénéficier de
’intervention. D’autres études seront nécessaires pour confirmer ces résultats. Considérant le rdle
protecteur de la sensibilit€ parentale dans le développement de I’attachement sécurisant et
’adaptation globale de 1’enfant, I’intervention relationnelle se présente comme un programme de

choix pour cette clientéle a risque de difficultés d’adaptation et en grande demande de services.

Mots-clés: Adoption internationale, intervention attachement, sensibilit€ parentale,

investissement parental.



CHAPITREI

INTRODUCTION

1.1 Problématique

Depuis une dizaine d’années, nous assistons a une baisse des adoptions internationales au
Québec et le portrait des enfants adoptés se voit grandement changé. Ces derniers sont de plus en
plus vieux, font partie de fratries (adoptions multiples simultanées de 2 enfants ou plus provenant
d’une méme famille) et présentent souvent des caractéristiques particuliéres, notamment des
conditions médicales nécessitant des soins de santé spécialisés (Secrétariat & 1’adoption
international - SAZ, 2017). De plus, en raison de leurs multiples placements/abandons passés, voire
aussi leurs expériences de négligence et d’abus probables, les enfants adoptés de 1’international
sont susceptibles de présenter diverses difficult€s a leur arrivée, tels que des troubles de
comportement, des retards développementaux et des difficultés relationnelles. En particulier, les
études ont montré combien plusieurs de ces enfants sont a risque de développer des modes
relationnels dysfonctionnels avant 1’adoption et de présenter des comportements d’attachement
insécurisant, voire désorganisé, lorsqu’ils arrivent dans leur nouvelle famille adoptive (Van den
Dries, Juffer, van IJzendoorn & Bakermans-Kranenburg, 2009). Au final, le nouveau visage de
’adoption internationale est susceptible de fragiliser les capacités de soins des parents qui doivent
faire face a de plus grands défis pouvant affecter leur investissement et leur sensibilité aupres de
I’enfant. Il importe donc de mettre en place des services qui permettent le développement de

facteurs de protection pour ces familles.

De nombreuses études montrent 1’efficacité des interventions fondées sur la théorie de
I’attachement et la rétroaction-vidéo pour favoriser la sensibilit€ parentale et la sécurité
d’attachement de ’enfant auprés d’une variété de clientéles (Bakermans-Kranenburg, van
IJzendoorn, & Juffer, 2005 ; Fisher, Gunnar, Dozier, Bruce & Pears, 2006; Fukkink, 2008; Juffer,
Bakermans-Kranenburg & van IJzendoorn, 2005; Moss et al., 2011). Cependant, peu d’entre elles

portent sur les parents et leurs enfants adoptés de !’international (Juffer et al., 2005; Juffer,



Hoksbergen, Riksen-Walraven, & Kohnstamm, 1997 ; Stams, Juffer, van IJzendoorn &
Hoksbergen, 2001). Cet essai a donc pour but d’évaluer si [’intervention relationnelle, un
programme fondé sur 1’attachement et la rétroaction vidéo, est efficace pour améliorer la sensibilité
de parents d’enfants adoptés de I’international, tout en considérant leur degré d’investissement

parental présenté en début d’intervention.

Le premier chapitre de cet essai fait un bref historique de 1’adoption a I’international et
présente ensuite le contexte actuel de 1’adoption internationale au Québec. Le deuxiéme chapitre
consiste en la mise en contexte théorique justifiant la pertinence d’une intervention centrée sur
I’attachement pour la clientéle a 1’étude et le troisiéme chapitre présente les objectifs et hypothéses.
Le quatrieme chapitre décrit la méthode utilisée et le cinquieme chapitre présente I’évaluation
empirique de I’efficacité de I’intervention. Enfin, une discussion et conclusion des résultats sur les
implications cliniques de I’intervention relationnelle pour cette client¢le est finalement présentée

au dernier et sixieme chapitre.

1.2 Bref historique de 1’adoption a I’international

Le concept d’adoption existe depuis plusieurs siécles. Durant I’ Antiquité, les hommes sans
enfant adoptaient pour trouver des héritiers afin de perpétuer leur descendance. Aux 18° et 19°
siecles, les églises et les créches accueillaient les enfants abandonnés, souvent a la naissance. Cette
démarche se faisait de fagon anonyme et permettait de diminuer les abandons dans les rues et les
meurtres d’enfants. Au 20° siécle, 1’adoption est souvent assumée par la famille et la population

locale (SAI, 2017).

L’adoption & l’international connait un essor durant le 20° si¢cle. Les deux guerres
mondiales et celle du Vietnam entrainent ’abandon de plusieurs enfants. Plusieurs d’entre eux
sont adoptés par des soldats et leur famille provenant de I’ Amérique du Nord et de I’Europe. Au
Québec, dans les années 1960, des enfants nés dans des conditions allant a I’encontre de la morale
catholique sont adoptés par des pays étrangers (SAI,2017). Puis, dans les années 1970, le taux

d’infertilité grandissant et la sensibilisation mondiale aux besoins des enfants abandonnés et



institutionnalisés motivent les parents a recourir a des agences d’adoption a I’international. C’est
a partir des années 1990 que I’adoption internationale connait son apogée (SAI, 2017). Les
réglementations de divers pays comme la Chine, impliquant notamment la politique de 1’enfant
unique, telle que mise en place au début des années 1980, ou encore les impacts du régime
Ceausescu ayant fragilisé un nombre important d’enfants au courant de ces mémes années font
monter en fléche le nombre d’enfants disponibles & 1’adoption. Au Québec, la modification de la
réglementation entourant les procédures d’adoption facilitent les démarches des parents,
notamment en permettant que les évaluations psychosociales des couples postulant aient lieu en
privé, plutt qu’uniquement via les Centre Jeunesse, un plus grand nombre de couples recourent
aux procédures d’adoption (Gaumond, 1995). Si bien qu’en 2004, selon ’ONU et le SAI
I’adoption internationale atteint un sommet mondial de plus de 40 000 adoptions d’enfants a

travers le monde, dont 908 au Québec.

En 1993, 98 états et pays se sont réunis pour développer des balises communes entourant
I’adoption a I’internationale. Au terme de cette démarche, un consensus a permis 1’élaboration de
la Convention de la Haye qui prévoit des mesures garantissant que 1’adoption d’un enfant se fait
dans le meilleur intérét de celui-ci et dans le respect de ses droits fondamentaux. Chaque état doit
prioriser que I’enfant puisse continuer d’évoluer dans sa famille d’origine. Toutefois, dans les
situations ou cela n’est pas possible, les dispositions communes prévues a cette convention visent
le développement harmonieux et 1’épanouissement des enfants via son adoption par une famille
adoptive permanente qui lui offrira sécurité/protection, stabilité, amour et compréhension. Ces
lignes directrices permettent de protéger les enfants et de prévenir les enlévements, la vente et la

traite d’enfants (Conférence de la Haye de droit international privé, 2017).

Au cours de la derniére décennie, les statistiques mondiales démontrent une diminution du
nombre d’adoptions internationales. Malgré les nombreux enfants institutionnalisés a travers le
monde, les pays tentent de préserver les liens familiaux d’origine ou privilégient 1’adoption par la
famille élargie ou la communauté nationale Certains pays en émergence, auparavant considérés
comme grandement défavorisés, connaissent méme actuellement un essor économique et ont
maintenant davantage de ressources, notamment financiéres, pour soutenir les familles afin de

maintenir les enfants a I’intérieur du pays. C’est le cas de plusieurs pays d’Asie comme la Chine



et le Vietnam. Ainsi, le nombre d’enfants disponibles & 1’adoption internationale diminue et les
enfants alors disponibles font partie de fratrie (2 enfants ou plus d’une méme famille adoptée en
méme temps), sont plus 4gés ou présentent des besoins médicaux ou psychologiques particuliers
(SAL 2017). D’autres pays prohibent 1’adoption internationale, notamment dans les pays
musulmans. Ces pays prévoient des dispositions différentes pour les enfants abandonnés de leur

communauté (ex.: tutelle, Kafala).

1.3 La démarche d’adoption au Québec (SAL2017)

Avant de débuter un projet d’adoption, les parents doivent considérer plusieurs aspects.
Selon les pays de provenance des enfants, les critéres de sélection des adoptants peuvent varier en
fonction de I’4ge de ces derniers, leur statut marital et leur situation socio-économique. Pour
élaborer leur projet, les adoptants doivent choisir un pays d’origine et s’associer & un organisme
agréé par le Ministere de la Santé et des Services Sociaux avec lequel ils signent un contrat. Une
fois les documents complétés avec 1’organisme agréé, ceux-ci sont transmis au Secrétariat de
I’Adoption Internationale (SAI) qui s’assure de la conformité des documents et confirme

I’ouverture du dossier d’adoption.

Par la suite, les postulants doivent obligatoirement faire 1’objet d’une évaluation
psychosociale. Cette évaluation vise & s’assurer que les adoptants possédent les compétences
parentales requises pour prendre soin d’un enfant. Seule une évaluation concluant 4 une
recommandation positive d’adoption peut permettre aux adoptants de poursuivre leur démarche.
Le dossier d’évaluation est ensuite transmis au pays étranger par 1’organisme agréé. Le SAI
confirme alors aux autorités étrangeres que les parents ont fait 1’objet d’une évaluation
psychosociale confirmant leurs aptitudes a s’occuper d’un enfant. Cette évaluation permettra au
pays d’origine de procéder au meilleur jumelage possible pour I’enfant. Suite au dép6t du dossier,
plusieurs années peuvent s’écouler avant que les parents regoivent la proposition d’un enfant.
Advenant que des changements significatifs surviennent dans la situation du couple (séparation,

enfant biologique, etc.), les adoptants devront se soumettre a une nouvelle évaluation

psychosociale. La proposition d’un enfant & adopter est finalement présentée aux adoptants par



I’organisme agréé avec lequel ils se sont associés via les autorités étrangéres du pays ciblé qui

émettront leur décision finale.

Lorsque tous les documents sont conformes et que la proposition est acceptée par les
adoptants, le SAI donne son accord pour la poursuite des démarches. Une lettre de non-opposition
a la démarche est alors délivrée et envoyée au Ministére de I’Education, de la Diversité et de
I’Inclusion. Une lettre officielle est aussi transmise aux autorités du pays d’origine. Les parents
adoptifs se rendent ensuite dans le pays d’origine pour effectuer les démarches administratives et
judiciaires, ainsi que pour rencontrer 1’enfant. Des documents officiels sont délivrés et un examen
médical de I’enfant est réalisé. Le pays d’origine émet un certificat attestant de la conformité des
démarches d’adoption qui est remis au SAI afin d’officialiser I’adoption. La décision de placement
officiel doit étre présentée aux autorités canadiennes par les adoptants, conjointement avec le
Directeur de la Protection de la Jeunesse. Celle-ci est suivie d’une demande pour obtenir un
jugement d’adoption. Un nouveau certificat de naissance est alors délivré par le Canada, ainsi que
le statut de citoyenneté canadienne. Une fois ces procédures internes complétées, des documents
sont retournés au pays d’origine pour confirmer que les démarches sont finalisées et conformes a
la Convention de la Haye. Des rapports d’évolution périodiques sont ensuite exigés de la part des
adoptants afin de documenter le développement et I’adaptation de ’enfant adopté dans son

nouveau milieu de vie.

1.4 Portrait actuel de 1’adoption internationale au Québec

Les données présentées par le SAI du Québec montrent que le portrait des enfants adoptés
de I’international a beaucoup changé depuis 30 ans. En particulier, le nombre d’adoptions a
diminué drastiquement. De 1990 & 2004, autour de 805 enfants étaient adoptés chaque année au
Québec, alors que ce nombre a diminué a environ 516 adoptions/année de 2005 a 2010 et a une
moyenne de 231/année de 2011 a 2017. Par ailleurs, au début des années 2000, pres du trois quarts
des enfants accueillis au Québec étaient des filles chinoises (Chicoine et al., 2003), alors qu’en
2016 60% des enfants adoptés a été€ des garcons. Aussi, les enfants adoptés sont de plus en plus

vieux. La moyenne d’4ge des enfants adoptés en 2016 était de 49,9 mois en comparaison a 32,1



mois en 2007 et de 23,3 mois dans les années 1990 (Breton, 2008; SAI, 2017). Les adoptions de
fratrie sont aussi plus fréquentes qu’avant. En 2016, 1’adoption de fratrie au sein d’une méme
famille biologique représentait 25% des adoptions totales. Une donnée importante montre
également qu’en 2016, les pays d’origine identifient que 44% des enfants adoptés a 1’international
présentaient des problémes de santé physique ou psychologique (SAI, 2017), notons que ce
pourcentage serait possiblement plus éleve s’il tenait également compte de la perception du parent
adoptif. Bien que nous possédons peu d’information sur I’évolution du taux d’enfants présentant
de tels besoins dits spéciaux, il demeure qu’en 2014, cette proportion représentait seulement 26%

des enfants adoptés.

1.4.1 Les services pré et post-adoption

Les familles adoptives & I’international, dans I’attente de leur enfant, ont généralement une
grande volonté de chercher de 1’information concernant I’adoption via des formations ou des
lectures par exemple. Elles sont donc habituellement bien au fait des enjeux liés a 1’adoption
internationale et au développement de 1’enfant. De plus, elles n’hésitent pas a aller consulter les
ressources nécessaires si elles en ressentent le besoin, soit aupres de leur famille, des amis ou de
professionnels (Palacios et al., 2009). Plusieurs des familles québécoises participent d’ailleurs a
des formations pré et post-adoption afin d’étre bien documentées et de se préparer aux enjeux
associés a 1’adoption (Breton, 2005). Celles-ci sont généralement offertes par leur agence
d’adoption ou par les CIUSSS qui offrent des services spécialisés aux familles adoptives a
I’international. Différentes associations (ex.: Fédération des parents adoptants du Québec)
regroupant des parents adoptants existent aussi pour soutenir les familles avant et aprés 1’arrivée
de I’enfant adopté. Ces groupes prennent différentes formes : regroupement annuel, formations
offertes, forum en ligne, lectures proposées, etc. La consultation médicale dans une clinique
spécialis€e pour les enfants arrivant de pays étranger est aussi un service disponible pour tous les
enfants adoptés. Les pédiatres spécialisés sont bien au fait des différentes problématiques, souvent
beaucoup moins fréquentes dans les pays industrialis€s, que peuvent présenter les enfants adoptés
a l'international. Ces cliniques offrent aussi des consultations préventives pour les parents avant

qu’ils visitent le pays d’origine de leur enfant. Peu d’études ont cependant examiné 1’effet de ce



type de préparation et de soutien sur 1’adaptation de ces familles. Une étude réalisée dans le cadre
de I’International Adoption Project (Gunnar, Van Dulmen, and the International Adoption Project
Team, 2007) a trouvé un lien entre la participation des parents aux formations pré-adoption et le
fait qu’ils consultent les services médicaux une fois I’enfant arrivé. Dans ce contexte, la
participation & des formations pré-adoption agit comme une démarche préventive positive
permettant de détecter des problémes de santé sans quoi ceux-ci auraient ét€é découverts plus

tardivement.

Malgré toute cette préparation et le soutien entourant les démarches d’adoption, mais aussi
malgré le rattrapage développemental des enfants suite a leur adoption, il demeure que les enfants
de parents adoptifs a I’international sont surreprésentés parmi la clientele de familles recevant des
services cliniques en santé mentale (Bimmel et al., 2003; Groza et al., 2003; Juffer & van
IJzendoorn, 2005). Le travail méta-analytique de Juffer et Van ILJzendoorn (2005) montre
d’ailleurs que la représentation des enfants adoptés dans les cliniques de santé mentale (d = 0,72)
est plus importante que les troubles de comportement présentés par les enfants (d = 0,16). Selon
les auteurs, cet €cart serait dii au fait que les parents adoptifs sont portés a recourir a des services
cliniques plus rapidement que les autres parents en raison de leur statut socio-économique €levé et
leur plus grande connaissance des ressources cliniques. Une étude préliminaire de Cyr, Dubois-
Comtois, Boulos, Blondin, St-André et Tessier (2010) suggere cependant que cette
surreprésentation pourrait plutot étre associée a la présence d’un degré de stress plus élevé chez

un sous-groupe de parents adoptifs.

Que les motifs de consultation soient li€s 2 des problémes développementaux (ex. : troubles
de langage), de corﬁponement ou méme relationnels, ou associés a des préoccupations ou un stress
parental plus élevé, il demeure que ces familles présentent des besoins spécifiques qui ne sont
peut-Etre pas adéquatement répondus par les services actuels et le manque d’études d’intervention
dans le domaine ne permet pas d’orienter les familles vers des services ayant montré leur efficacité
aupres de cette population. Il importe donc de bien cibler les difficultés et besoins de ces familles

et de développer des services spécifiques a leurs besoins.



CHAPITRE I

CONTEXTE THEORIQUE

2.1 Le développement des enfants adoptés et leurs besoins spécifiques

Les enfants adoptés a I’international sont a risque de présenter de nombreuses difficultés
développementales, incluant des dysfonctions sur le plan relationnel et de la régulation
neurophysiologique, ainsi que d’importants retards cognitifs. Bien que ces difficultés peuvent liés
aux conditions tératogeénes lors de la grossesse et a des traumas survenus avant et en lien avec leur
abandon, elles sont aussi en grande partie associées & la négligence, la malnutrition et le manque
de stimulation cognitive et relationnelle qui caractérisent les milieux institutionnels dans lesquels
ils sont placés (Fensbo, 2004; van IJzendoorn & Juffer, 2005 Gunnar, Bruce, & Grotevant, 2000).
Le travail méta-analytique de van IJzendoorn et Juffer (2006) montrent combien les conditions de
grande adversité que rencontrent ces enfants dans les premieres années de vie institutionnelle
affectent leur développement physique, physiologique, cognitif, moteur et socio-émotionnel; et
plus ils sont exposés aux conditions de vie institutionnelles et adoptés tardivement, plus leurs

difficultés sont importantes.

Entre autre, les résultats de cette méta-analyse montrent que les enfants adoptés de
’international présentent des retards significatifs de plus de deux écart-types et demi sous la
moyenne des enfants de leur &4ge quant a leur développement physique (taille, poids et
circonférence crinienne; Van IJzendoorn et al. 2006). Dans I’année suivant 1’adoption, les études
montrent cependant combien 1’adoption représente une intervention des plus -efficaces.
Notamment, un rattrapage significatif est observé pour la taille et le poids. Toutefois, la
circonférence crinienne reste sous la moyenne des enfants non-adoptés de leur 4ge. Des retards
significatifs d’environ un €cart-type et demi sont aussi observés au plan intellectuel & I’arrivée de
’enfant dans son pays d’accueil, mais ces €carts ne sont généralement plus observables quelques

années apres 1’adoption. Les enfants adoptés sont cependant plus & risque de développer des

problémes d’apprentissage que leurs pairs non-adoptés, notamment car ils présentent généralement
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de moins bonnes habiletés langagieres (Van IJzendoorn, Juffer, & Poelhuis, 2005, méta-analyse;
Dalen & Theie, 2014). Au plan physiologique, les enfants adoptés présentent un taux de cortisol
circadien plus €levé que les enfants non-adoptés du méme &dge. Cette hormone joue un rdle
important dans la régulation physiologique et émotionnelle du stress, et plus 1’age a I’adoption et
le temps passé en institution sont élevés, plus 1’élévation de sécrétion de cette hormone ’est
également. Au plan comportemental, les enfants adoptés présentent davantage de troubles du
comportement intériorisé€s et extérioris€s en comparaison a leurs pairs non-adoptés (Juffer & van
Dzendoorn, 2005). Dans ’ensemble, toutes ces difficultés sont accentuées plus 1’4ge a 1’adoption
est élevé (plus de 12 mois), si ’enfant provient d’un pays d’Europe de I’Est (souvent associ€ a une
consommation d’alcool et de drogues plus grande durant la grossesse) et s’il est un garcon (Gunnar,
Van Dulmen, and the International Adoption Project Team, 2007; Tessier, Larose, Moss, Nadeau,

& Tarabulsy, 2005; van IJzendoorn & Juffer., 2006).

Sur le plan de I’attachement, davantage d’enfants adoptés de I’international présentent des
comportements d’attachement de type insécurisant, particulierement de type désorganisé (Tessier
et al., 2005; Van den Dries, Juffer, van IJzendoorn & Bakermans-Kranenburg, 2009). De plus, van
IJzendoorn et Juffer (2006) montrent que parmi 1’ensemble des sphéres développementales, la
sécurité d’attachement de 1’enfant envers son nouveau parent est, malgré un rattrapage suite a
1’adoption, une des sphéres les moins propices a une amélioration. Les enfants qui montrent un
attachement désorganisé ne présentent pas de stratégies d’attachement cohérentes leur permettant
de se référer a leur donneur de soins lors d’une situation de stress. Plut6t, face a leur figure
d’attachement, ils adoptent des comportements d’approche et d’évitement, ou les deux de fagon
contradictoire, ou demeure sans ressource face a la situation (figé, apeuré, confus). De nombreuses
études montrent que I’attachement désorganisé est le type d’attachement le plus fortement li€ a des
difficultés d’adaptation socio-affective, des troubles de comportement, des déficits cognitifs, une
faible estime de soi et représente ainsi un important facteur de risque dans le développement de
psychopathologies comme 1’anxiété et la dépression (Carlson, 1998; van 1Jzendoorn et al. 1999,

méta-analyse).

En somme, I’adoption internationale, laquelle offre une famille permanente aux enfants

adoptés, constitue en soi une intervention efficace permettant aux enfants de rattraper une majeure
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partie de leurs retards développementaux (van IJzendoorn & Juffer, 2006). Cependant, ce
rattrapage semble moins significatif pour certains groupes d’enfants ou moins manifeste pour
certaines sphéres développementales, comme celle de I’attachement. Les difficultés que présentent
les enfants, en particulier sur le plan de 1’établissement d’une relation d’attachement avec leurs
parents adoptifs représentent donc un défi de taille a relever pour ces derniers, voire aussi pour
certains une source potentielle de préoccupation importante. C’est que les études montrent
clairement I’'importance de ’attachement sécurisant comme facteur de protection dans le
développement des enfants, autant au plan social, cognitif, affectif que physiologique et pour le
développement du cerveau de 1’enfant (Sroufe, Egeland, Carlson, & Collins, 2005; Spangler &
Grossmann, 1993). 1l est en fait un trés bon prédicteur de la santé mentale et de la capacité

d’adaptation ultérieure de tout enfant (Sroufe et al., 2005).

2.2 Les parents adoptifs & ’international : la sensibilité et I’investissement parental

La qualité de 1’attachement que développe ’enfant est étroitement associée a la sensibilité
de son parent (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978; Bowlby, 1982; Cyr & Moss, 2001;
DeWolff & van IJzendoorn, 1997). La sensibilité parentale réfere a la capacité du parent de
décoder, voire reconnaitre et bien interpréter, les signaux émis par son enfant et 2 y répondre de
facon juste et appropriée et dans un délai acceptable pour I’enfant (Ainsworth et al., 1978). La
privation de soins parentaux due au placement en milieu institutionnel, ainsi que la pauvreté et le
manque de stimulation cognitive et émotionnelle qui caractérisent ces milieux font que la plupart
des enfants adoptés ont vécu 2 un moment ou a un autre de leur parcours des expériences de soins
insensibles. Il n’est pas étonnant qu’un nombre important de ces enfants n’ont pu développer de
lien d’attachement avec une figure sélective, encore moins un lien sécurisant avec celle-ci, leur
permettant de développer une confiance envers I’adulte comme une personne pouvant les protéger
et répondre a leurs besoins. Les enfants adoptés peuvent donc semblés ne présenter aucun besoin
et méme parfois repousser leur parent adoptif lorsque ce dernier offre une aide ou tente de favoriser
la proximité et le contact physique. Dans ces cas, un sentiment de rejet est inévitablement ressenti
par le parent et c’est d’ailleurs ce que certaines études ont montré chez des parents d’accueil et

d’enfants ayant été négligés avant leur placement (Dozier, Lindhiem, & Acherman, 2005). Ces
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difficultés relationnelles rencontrées par les familles adoptives suite & I’arrivée de leur enfant
peuvent diminuer I’estime de soi des parents adoptifs & I’égard de leurs compétences parentales et
interférer avec leur sensibilité parentale. Sur le plan clinique, la sensibilité parentale devient donc

une cible d’intervention clé pour I’adaptation des familles adoptives.

Certaines études ont montré que la capacité du parent d’étre sensible aux besoins de son
enfant est faconnée par la perception qu’il a de pouvoir influencer positivement le développement
de ce dernier (Jones & Prinz, 2005). Selon Bates et Dozier (2002), cette perception de pouvoir
influencer positivement I’enfant référe a I’investissement du parent envers son enfant. Selon eux,
un parent investi accepte son enfant tel qu’il est, lui procure des soins bienveillants et est convaincu
que ses comportements ont une influence sur ce dernier. Les études, auprés d’échantillons de
parents d’accueil c’est-a-dire des parents qui accueillent un enfant de fagon temporaire pour une
période variant de quelques mois a de nombreuses années, montrent que plus le parent est investi
envers son enfant, plus il adoptera des comportements sensibles a son égard (Albus &Bates, 1999;
Dubois et al., 2015). Cependant, ce degré d’investissement est significativement plus faible chez
certains parents d’accueil, soit ceux ayant vécu des traumas antérieurs non-résolus a ce jour,
lesquels représentent malheureusement un nombre important de parents d’accueil (Dubois-
Comtois et al., 2015). Chez les parents adoptifs a I’international, les études indiquent un portrait
plutdt opposé. Précisément, les €études montrent que ceux-ci sont plus investis aupres de leur enfant
que la majorité des parents de familles biologiques (Gibson, 2009; Hamilton, Cheng, & Powell,
2007; Levy-Shiff, Zoran, & Shulman, 1997). Mais le sont-ils trop? Dans ces études,
I’investissement parental référe principalement a I’investissement de temps passé avec ’enfant et
sa famille, de ressources matérielles mises a la disposition de 1’enfant, d’accompagnement dans
ses activités éducationnelles et sociales, ainsi que de ressources pour promouvoir sa santé. Gibson
(2009) et Hamilton et ses collégues (2007) concluent que les parents adoptifs tendent effectivement
a enrichir la vie de leur enfant en investissant davantage de ressources pour 1’éducation et les
activités personnelles que les parents d’enfants biologiques. Ils suggérent que les parents agissent
ainsi afin de compenser pour les manques matériels et relationnels qu’ils ont connus avant leur
adoption. D’un point de vue de I’investissement émotionnel, I’étude de Lévy-Shiff et ses collégues
(1997) décrit les parents adoptifs comme €tant plus surprotecteurs, manifestant des comportements

intrusifs et de contrdle, a I’égard de leur enfant en comparaison & des parents d’accueil. De tels
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comportements de surprotection ne correspondent pas a la définition de comportements parentaux
dits sensibles et viendraient appuyer notre hypothese de surinvestissement émotionnel. Toutefois,
aucune étude n’a examiné spécifiquement le surinvestissement émotionnel chez les parents

adoptifs et s’il compromet la sensibilité aupres de leur enfant.

Les études sur les familles d’accueil ayant porté sur 1’investissement émotionnel des
parents peuvent nous informer sur les variables susceptibles d’influencer 1’investissement des
parents adoptifs & 1’international. Notamment, chez les familles d’accueil, 1’age de 1’enfant a son
arrivée est associ€ a la qualité€ de son investissement parental. Plus I’enfant est jeune a son arrivée
dans la famille, plus la mére d’accueil sera investie émotionnellement aupres de Iui (Dozier &
Lindhiem, 2006). L’allure mignonne et vulnérable des bébés aménent aussi les parents a leur
donner davantage de soins qu’a un autre enfant (Ackerman & Dozier, 2006; Dozier, Grasso,
Lindhiem, & Lewis, 2007; Lindhiem & Dozier, 2006). Dans ces études, les parents croient
davantage en leurs pouvoirs de changer les acquis et le mode relationnel d’un plus jeune enfant
que d’un enfant plus 4gé ayant un passé plus chargé. En constatant les comportements du bébé se
modifier suite a ses interventions, le parent est renforcé et encouragé a s’investir davantage

(Ackerman & Dozier, 2006).

L’effet de 1’4ge de 1’enfant sur I’investissement parental semble particulierement important
a considérer sachant que la moyenne d’age des enfants adoptés a l’international ne cesse
d’augmenter. Notons toutefois que le temps passé dans la famille adoptive, indépendamment de
I’age de ’enfant & son arrivée, est également associé a I’investissement du parent. A cet effet, plus
le temps passé en famille d’accueil est long, plus le parent est susceptible de s’investir
émotionnellement aupres de lui (Lindhiem & Dozier, 2007). En comparaison au placement,
’adoption internationale représente un facteur de protection puisque les enfants resteront avec leur
parent adoptif de facon définitive. Il importe donc de poursuivre nos études sur le
(sur)investissement du parent adoptif afin de mieux comprendre son lien avec la sensibilité

parentale et son role dans la capacité de ce dernier a profiter d’une intervention visant a favoriser

sa sensibilité.
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2.3 Intervenir auprés des familles adoptives a I’ international

2.3.1 Les services pré- et post-adoption

Afin de préparer ’arrivée de I’enfant au sein de sa famille adoptive, des services pré-
adoption sont offerts. Ces services sont principalement des ateliers de préparation & 1’adoption.
Ces séances d’informations portent sur différents sujets : les différences entre 1’enfant adopté et
I’enfant biologique, la santé et le développement de I’enfant adopté, les traumatismes, le sentiment
d’abandon, 1’attachement, la discipline, la culture, les facteurs liés au succés de 1’adoption, etc.
Certains organismes agréés offrent également différentes activités (ateliers, conférences,
témoignages, regroupement) plus spécifiquement liées aux défis de 1’adoption a I’étranger que les
parents sont susceptibles de rencontrer lorsqu’ils accueilleront leur enfant adopté. Des services
post-adoption sont aussi offerts suite a 1’arrivée de 1’enfant dans sa famille. Pour tout parent
biologique, I’arrivée d’un enfant est susceptible de déstabiliser le couple de fagcon plus ou moins
temporaire, voire méme mettre a I’épreuve certains couples. Dans le cas de ’arrivée d’un enfant
adopté de I’international, des défis supplémentaires sont présents, en particulier au plan du
développement de la relation parent-enfant. Ces enfants sont a risque de présenter des difficultés
d’attachement en raison de leurs expériences relationnelles passées (abandon, absence d’un
donneur de soin stable) et les conditions précaires (malnutrition, sous-stimulation, etc.) dans
lesquelles ils ont évolué depuis leur naissance (pour la plupart en milieu institutionnel). L’accueil
d’un enfant adopté a 1’étranger nécessite donc des adaptations importantes pour les familles

adoptives. Pour les soutenir, des services sont donc offerts suite a ’arrivée de 1’enfant.

Au Québec, la majorité des services pré et post-adoptions sont offerts par les Centre intégré
universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) en partenariat avec le SAIL Bien qu’offerts
de facon optionnelle, la majorité des parents adoptants sont trés engagés aupres de leur enfant
(Breton, 2008). Ils vont donc activement rechercher et participer a ces formations et services pré-
et post-adoption. Aussi, comme pour toutes les nouvelles familles biologiques, la famille adoptive
regoit a domicile la visite d’un intervenant du CLSC de sa région dans les deux semaines suivant
I’arrivée de I’enfant au Québec. Cette rencontre permet aux parents d’étre soutenus et rassurés

dans leur nouveau réle parental. Ils peuvent aussi étre conseillés sur I’adaptation de leur enfant
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dans son nouveau milieu de vie et étre guidé€ par rapport aux soins a lui offrir. Une rencontre
médicale est aussi fortement recommandée a 1’arrivée afin de faire un bilan de santé et prévoir, si
nécessaire, des soins supplémentaires & prodiguer a ’enfant. Advenant que des services plus
spécialisés soient requis, une référence pourra €tre faite aupres de professionnels concernés. Par
exemple, deux CLSC de la région de Montréal offrent des services spécialisés en adoption
internationale pour les familles qui souhaitent étre accompagnées dans leur processus d’adoption

de facon plus personnalisée via des rencontres individuelles et/ou familiales.

Il demeure cependant qu’aucun de ces services cliniques, ateliers ou formations pré- ou
post-adoption n’a fait spécifiquement 1’objet d’une évaluation scientifique. Conséquemment, il est
trés difficile de juger de la qualité de I’ensemble de ces services aupres de cette clientele. Dans le
domaine des services cliniques ou des formations associées a l’adoption, une variété¢ de
propositions est offerte aux familles. En particulier, les interventions visant a favoriser le lien
d’attachement sont grandement recherchées par les familles. De nombreuses études ont montré
combien 1’attachement sécurisant est un facteur de protection important dans le développement
global de tout enfant (voir Cassidy & Shaver, 2016 et Sroufe et al., 2005 pour des recensions).
Puisqu’un des enjeux préoccupant pour les enfants adoptés est le développement d’un lien
d’attachement sécurisant auprés de son parent adoptif, il n’est donc pas étonnant de constater
I’intérét des familles adoptives pour ce type de services. Toutefois, nous constatons que trés peu
d’études ont effectivement évalué I’efficacité d’interventions fondées sur 1’attachement auprés de
parents et leur enfant adopté (Fisher et al., 2006; Juffer, Bakermans-Kranenburg & van IJzendoorn,
2005; Stams et al., 2001). Il importe donc de poursuivre nos études a cet égard, d’autant plus que
bien que plusieurs des services actuels puissent &tre de bonne qualité, il demeure que certaines
pratiques post-adoption sont clairement & proscrire. Par exemple, sous prétexte qu’elles disent
favoriser le lien d’attachement, des « thérapies d’attachement » proposent 1’application de
techniques de « rematernage, de cocooning, de rebirth ou de Holding therapy » qui vont tout-a-
fait a I’encontre des prémisses de la théorie de 1’attachement et des études qui en découlent. Ces
techniques controversées proposent 1’adoption de pratiques non-appuyées par les connaissances
scientifiques actuelles en imposant & 1’enfant diverses actions coercitives sur le plan émotionnel,
mais aussi physique. Notamment, celles-ci forcent le parent a tenir 1’enfant contre son gré et a étre

insensibles aux besoins de I’enfant en ignorant notamment ses signaux de détresse (Cyr, Euser,



16

Bakermans-Kranenburg & van IJzendoorn, 2010). Plusieurs d’entre elles vont méme jusqu’a
déconseiller les thérapies dites plus « traditionnelles ». Il y a quelques années, un rapport de
I’APSAC dénongait de telles pratiques ayant par le passé conduites & des effets graves, voire
mortelles, chez certains cas d’enfants (Chaffin et al., 2006 ; Dozier & Rutter, 2016). Méme si
aucune étude scientifique n’a démontré 1’efficacité de ces thérapies controversées, il est difficile
pour des parents a la recherche de services, bien souvent impuissants devant les difficultés a

résoudre, de bien sélectionner les services de qualité.

2.3.2 Les interventions dans le domaine de I’attachement

Les études méta-analytiques montrent que les programmes d’intervention de courte durée
(entre 5 et 16 rencontres), utilisant la rétroaction vidéo et orientés sur la modification de la relation
parent-enfant, sont plus efficaces pour favoriser la sensibilité parentale et la sécurité d’attachement

des enfants que les interventions qui offrent un soutien social ou visent a modifier les

représentations du parent (Bakermans-Kranenburg, van IJzendoorn et Juffer, 2003, 2005 et 2008).

Parmi ces programmes de courte durée (entre 4 et 10 rencontres), on retrouve 1’ Intervention
relationnelle — IR (Moss et al., 2011; Moss, Dubois-Comtois, Cyr, Carignan et St-André, 2009),
I’Attachment and Bio-behavioral Catch-up — ABC (Dozier et al., 2005) et le Video-feedback
Intervention to Promote Positive Parenting — VIPP (Juffer et al, 2005 et 2008).
Fondamentalement, ces programmes sont des interventions positives, centrés sur les forces du
parent. IIs visent spécifiquement a renforcer les comportements sensibles des parents en interaction
avec leur enfant en aidant le parent a : 1) observer les comportements de 1’enfant et reconnaitre ses
signaux de détresse, 2) bien interpréter les besoins de I’enfant qui est parfois peu démonstratif vu
ses expériences relationnelles passées, et 3) prendre conscience des besoins d’attachement et
d’exploration de son enfant ainsi que de son influence sur I’enfant. Une méta-analyse de Fukkink
(2008) conclue aux effets bénéfiques de la rétroaction vidéo comme stratégie d’intervention pour
développer les comportements sensibles des parents et favoriser le développement des enfants. Il
montre aussi I’efficacité des programmes de courte durée utilisant cette méthode pour développer

des interactions parent-enfant positives, améliorer la perception du parent face a ses compétences
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parentales, diminuer les problemes relationnels et favoriser le plaisir dans la relation parent-enfant.
Les programmes d’intervention qui se fondent sur la rétroaction vidéo comme stratégie

d’intervention sont donc considérés efficaces pour soutenir les familles avec de jeunes enfants.

Plusieurs essais cliniques randomisés testant I’efficacité de ces interventions ont permis de
documenter leurs effets bénéfiques aupres de différentes populations a risque de présenter des défis
dans le développement de la relation parent-enfant. Parmi ces populations, on retrouve les parents
d’accueil et leur enfant placé, les parents biologiques maltraitants et leur enfant victime d’abus ou
de négligence, mais aussi des parents et leur enfant adopté de I’international. Dans I’ensemble, ces
interventions bréves et centrées sur le développement de la sensibilité maternelle montrent des
effets positifs sur I’amélioration de la sécurité d’attachement, une diminution des comportements
d’attachement désorganisé et une amélioration de la sensibilité parentale (De Theux-Heymans,
Stievenart, & Roskam, 2013; Moss et al., 2011; Juffer et al., 1997, 2005 et 2008; Stams et al.,
2001). Cependant, parmi ces études, seulement trois d’entre elles et du méme groupe de recherche,
ont spécifiquement porté sur des familles adoptives a 1’international (Juffer et al., 2005; Stams et
al., 2001). Par ailleurs, ces études sont peu récentes et ont donc principalement porté sur des enfants
adoptés a un tres jeune Age (ex.: moins de 6 mois; Juffer, Bakermans-Kranenburg, & Van
IJzendoorn, 2004), avec des parents certainement moins a risque de voir leur capacités parentales
(sensibilité, investissement) déstabilisées par les nouveaux défis de 1’adoption (adoption tardive,
enfants avec besoins spéciaux). Aussi, dans ces €études, les pays d’adoption sont différents (Sri
Lanka, Colombie, Corée) de ceux généralement ciblés par les familles québécoises (Asie, par
exemple Chine et Vietnam). Les conditions de vie préalables a I’adoption des enfants varient
certainement en fonction des pays. Notamment, dans 1’étude de Stams et ses collégues (2001), les
enfants adoptés du Sri Lanka habitaient encore avec leur meére biologique au moment de
’adoption. Enfin, aucune de ces études n’a examiné le role du surinvestissement parental comme

modérateur potentiel de 1’intervention.

Puisque les enfants arrivent dans leurs familles adoptives avec une histoire de vie déja
remplie d’adversité malgré leur jeune age, la qualité de leur nouveau milieu de vie jouera un rdle
important dans la suite de leur développement. La possibilit¢ de modifier leur modele

d’attachement pour un plus sécurisant est un déterminant clé pour s’assurer du succes de
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I’adoption. Afin de favoriser cette sécurité d’attachement, ces enfants ont besoin de parents
particuliérement sensibles, mais considérant les difficultés que plusieurs d’entre eux présentent, le
parent adoptif ne peut se limiter qu’a un rdle parental, il importe qu’il puisse également assumer
un role d’accompagnateur aidant I’enfant a surmonter les déficits qui découlent de ses expériences
passées. Cependant, les études a ce jour laissent penser que ceux-ci tendent a €tre surinvestis aupres
de leur enfant, ce qui peut occasionner des comportements intrusifs dans les interactions avec
I’enfant. Il nous apparait donc impératif de développer des interventions pouvant favoriser leur
sensibilité et d’en évaluer empiriquement leur efficacit€, en considérant le degré de

surinvestissement potentiel, lequel risque d’atténuer les effets de I’intervention.
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CHAPITRE IIT

OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE RECHERCHE

3.1 Objectifs et hypotheses de 1’étude

La présente étude a pour but d’évaluer 1’efficacité de 1’Intervention relationnelle (IR), une
intervention court-terme (8 rencontres) fondée sur la théorie de I’attachement et la rétroaction
vidéo. L’intervention vise 1’amélioration de la qualité de la relation entre le parent adoptif a
I’international et son enfant via le renforcement de la sensibilité parentale. Plus précisément, nous
examinerons I’effet de 1I’IR sur la sensibilité parentale en considérant le surinvestissement parental
comme modérateur pouvant possiblement atténuer 1’efficacité de 1’intervention. Cette étude
permettra non seulement de mieux comprendre les besoins des familles adoptives, mais également
de mieux définir des services cliniques post-adoption plus adapt€s pour les enfants adoptés de

’international et leurs parents.

Nous faisons I’hypothése qu’au terme de I’intervention, les parents ayant regue I’IR seront
plus sensibles que ceux du groupe contrfle. Par ailleurs, nous croyons que les parents qui ont un
bon degré d’investissement en début d’intervention, indépendamment de la condition (groupe
intervention vs contréle) dans laquelle ils se trouvent, présenteront des comportements plus
sensibles et mieux adaptés envers leur enfant au terme de I’intervention. Nous estimons cependant
que les parents surinvestis en début d’intervention ne pourront pas profiter autant de 1I’IR que les
ceux ayant regu I’IR, mais présentant un bon degré d’investissement parental en début

d’intervention.
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CHAPITRE IV

METHODE

4.1 Participants

La présente étude comporte 62 familles ayant adopté un enfant & 1’international 4gé entre
1 et 5 ans (M = 31,13 mois, E.T. = 14,07). Les enfants sont 37 filles et 25 garcons. Au moment du
recrutement, ils vivaient avec leur famille adoptive depuis au moins 3 mois (M = 16,16 mois,
E.T.=12,13). En moyenne, les enfants ont été adoptés entre 13 et 61 mois (M = 14,90 mois, ET=
9,69) et ont vécu avant leur adoption entre 1 et 4 expériences de placement (M = 2,61, E.T.= 0,78).
La majorité des enfants ont été adopté de 1’Asie (94%). Le Tableau 1 présente les données

descriptives des enfants et des parents de notre échantillon.

Les enfants admissibles a 1’étude pouvaient présenter des besoins spéciaux (ex. fissure
labio-palatine, malformation congénitale), mais ceux avec des troubles organiques (alcoolisme
feetale) ou du développement (trouble du spectre de 1’autisme), tels les enfants avec un trouble du
spectre de 1’autisme ont été exclus du projet. Au total, 18 enfants recrutés (29%) présentent des
besoins spéciaux Dans le cadre de la présente étude, toutes les familles ayant des données a

1’évaluation pré et post-tests ont €té retenues.

La plupart des donneurs de soins principaux de notre étude sont des méres (59 meres et 3
peres). L’Age moyen des donneurs de soins est de 41,34 ans (E.T.= 4,56). Parmi les 62 familles de
notre échantillon, 51 (82%) sont composées de couples (mari€s ou conjoint de fait) et 11 (18%)
sont composés de meres monoparentales. Pour 63% des familles, I’enfant adopté est leur seul
enfant. De plus, 83% des donneurs de soins principaux de notre échantillon posséde un dipléme
universitaire. Enfin, la majorité des donneurs de soins (79%) ont un revenu annuel supérieur a

45 0008.
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Données socio-démographiques M (E.T.) %
Enfants
Age des enfants (mois) 31,13 (14,07) s
(E=12,6-60,7)
Temps passé dans la famille depuis I’adoption (mois) 16,16 (12,13) -
(E=3-48)
Age a’adoption (mois) 14,90 (9,69) -
(E=3-58)
Sexe de I’enfant (nombre de filles) - 59,7
Pays d’origine
Asie
Chine 51,6
Vietnam 30,6
Autres 12,8
Amérique
Haiti 3%
Afrique
Mali 1,6
Enfants qui présentent des besoins spéciaux 29,0
Nombre de placements avant I’adoption 2,61 (0,78)
(E=14)
Parents (donneur de soin principal ayant participé 4 1’étude)
Sexe (femme) 93,5
Age 41,34 (4,56)
Statut marital (E=31-52)
Mari€ ou conjoint de fait 82,3
Monoparental 17,7
Niveau de scolarité
Secondaire ou collégial 14,5
Universitaire 1% cycle 48,4
Universitaire 2¢ ou 3¢ cycle 37,1
Revenu annuel brut
Moins de 44 999% 21
Entre 45 000 et 74 9993 37,1
Plus de 75 000$ 41,9

La plupart des familles de notre échantillon ont suivi des formations pré-adoptions (74,2%)

et/ou des ateliers post-adoption (53,2%). Au moment de leur participation a la recherche, 37,7%

des familles nomment avoir besoin d’aide au sujet de leur enfant adopté.
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4.2 Procédure

Recrutement. Les familles ont été recrutées par 1’intermédiaire d’une clinique spécialisée
en adoption internationale (CSSS Jeanne-Mance) et d’organismes québécois agréés a 1’adoption
internationale. D’abord, les organismes ont ciblé les familles selon 1’4ge des enfants (entre 1 et 5
ans). Elles leur ont envoyé par la poste ou par courriel la documentation faisant la promotion du
projet. La documentation a été envoyée a toutes les familles résidant dans un périmetre de moins
d’une heure de route de Montréal et de Trois-Rivieres. Les familles intéressées ont €té invitées a

contacter 1’équipe de recherche pour participer au projet.

L’explication du projet et la vérification des critéres d’admissibilité ont ensuite été
effectués par contact téléphonique. Lors de I’entretien téléphonique, 1’implication qu’exige le
projet pour le parent et ’enfant a été présentée au parent. La confidentialité et ’anonymat ont aussi
ét€ assurés aux familles acceptant de participer. Le formulaire de consentement a ensuite €té
envoyé par la poste au domicile du parent, lequel a pu le signer et nous le retourner ou a €té
complété avec I’assistant de recherche lors de la premiére rencontre a domicile. Les parents ont
été invités 4 poser toutes leurs questions lors de I’entretien téléphonique et avant d’amorcer la

premiere rencontre.

Devis a essais randomisés. Les parents ayant accepté de participer au projet ont ét€ assignés
aléatoirement sur une base de 1: 1 au groupe d’Intervention relationnelle (IR) ou au groupe
contrdle (liste d’attente). Les dyades ont été rencontrées a trois moments et selon un ordre
différent : Groupe IR 1) 2 visites d’évaluation pré-test, 2) 8 rencontres d’intervention relationnelle,
et 3) 2 visites d’évaluation post-test ; Groupe contrdle : 1) 2 visites d’évaluation pré-test, 2) 8
semaines d’attente sans intervention, 3) 2 visites d’évaluation post-testet 4) 8 rencontres
d’intervention relationnelle. Selon le groupe auquel les dyades ont été assignées, I’IR a donc été

dispensée a des moments différents.

Evaluation pré- et post-tests. Les rencontres pré et post-tests étaient constituées de deux
visites chacune avec un maximum de deux semaines d’intervalle. Les deux rencontres au pré-test

ont été identiques a celles du post-test, a I’exception du questionnaire socio-démographique qui
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n’a pas été repris lors du post-test. La premiére rencontre a eu lieu au domicile de la famille et la
deuxieéme rencontre a eu lieu au laboratoire de 1’université au maximum deux semaines avant le
début de I’intervention. Une compensation financiére de 20$ a été remise au parent pour couvrir
les frais de déplacement de la famille jusqu’au laboratoire. Ces rencontres ont permis d’administrer
I’entrevue « Ceci Est Mon Enfant », visant a évaluer I’investissement parental. Une collation (10
min.) lors de la rencontre en laboratoire a été offerte aux dyades. Cette séquence a permis d’évaluer
la sensibilité du parent lors de ses interactions avec son enfant. Des questionnaires permettant de
recueillir des informations sur les aspects sociodémographiques de la famille ont été€ remis au

parent lors de la premiére rencontre.

L’intervention. Le programme d’Intervention relationnelle vise & ce que le parent prenne
conscience de ses forces et qu’il soit témoin, a I’aide de la rétroaction vidéo, des impacts positifs
qu’il a sur le développement de son enfant. Il est constitué de 8 rencontres d’une durée
approximative de 90 minutes chacune et durant lesquelles le parent (donneur de soins principal) et
I’enfant adopté sont présents. L’autre parent peut aussi assister aux rencontres s’il le souhaite.
Toutes les rencontres ont lieu au domicile de la famille ol I’intervenante se déplace chaque
semaine.

Les rencontres sont subdivisées en quatre partie : 1) une discussion avec le parent sur un
théme en lien avec le développement des enfants; 2) une période d’interaction parent-enfant filmée
a partir d’un jeu proposé par I’intervenante; 3) une rétroaction vidéo durant laquelle I’intervenante
souligne les comportements positifs du parent et de I’enfant dans le but de développer la sécurité
d’attachement chez I’enfant et 4) le parent est invité & reproduire les comportements renforcés
durant la rétroaction vidéo durant ses activités quotidiennes avec son enfant. Au fils des rencontres,
les rétroactions de I’intervenante visent davantage les compétences du parent a développer. Notons
que les familles du groupe contrdle avaient le choix de recevoir ou de refuser I’intervention suite

a I’évaluation post-test.

Des étudiantes au doctorat en psychologie, ayant toutes préalablement un baccalauréat en
psychologie, ont dispensé I’IR. Elles ont d’abord toutes suivi une formation sur I’IR et, lors de
I’administration de I’IR, ont été supervisées par les chercheurs / psychologues de 1’équipe de

recherche sur une base hebdomadaire.
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4.3 Instruments

4.3.1 Questionnaire sociodémographique et services regus

Ce questionnaire, complété par le parent, vise a recueillir des informations diverses sur la
situation sociodémographique de la famille (dge de 1’enfant a son arrivée, 4ge des parents, temps
passé dans la famille, pays d’origine, etc.), ainsi que sur les services pré et post-adoption regus par

la famille.

4.3.2 La sensibilité parentale

La sensibilité parentale a été évaluée lors d’une collation de 10 minutes. La grille
d’interaction parent-enfant pour les périodes préscolaires et scolaires (Humber, Roberge, Cyr, &
Dubois-Comtois, 2001) a été utilisée pour évaluer la sensibilité parentale. Ce systéme évalue
différentes dimensions du syst¢me dyadique et parental (coordination, communication, rdle,
expression émotionnelle, sensibilité/réponse appropri€e, tension/relaxation, humeur, plaisir et
fonctionnement global). Dans le cadre de cette étude, seul 1’échelle de sensibilité/réponse
appropriée a été utilisée. Les scores obtenus a cette échelle varient de 1 (peu sensible, manque de
capacité a répondre adéquatement aux signaux et messages de I’enfant) & 7 (tres sensible, capacité
élevée a répondre aux besoins de I’enfant tout en maintenant des interactions réciproques et
plaisantes). Les scores inférieurs a 3 représentent un score de sensibilité considéré comme

problématique ou il appert que la dyade nécessiterait des soins cliniques.

Dans les études antérieures, les échelles de cette grille ont permis de discriminer les patrons
d’interactions de parent et leur enfant 4gés entre 3 et 7 ans avec différents types d’attachement —
ol les dyades avec un enfant présentant un attachement insécurisant désorganis€ avaient les scores
les plus faibles & ces sous-échelle, alors que celles avec un enfant présentant un attachement
sécurisant avaient les scores les plus élevés (Cyr & Moss, 2001; Moss, Cyr, & Dubois-Comtois,
2005). Les scores a ces échelles sont aussi associés de fagcon concurrente et longitudinale aux
problémes de comportement et a la performance cognitive des enfants (Moss et al., 1998, 2004;

Moss & St-Laurent, 2001). Cette mesure observationnelle souvent utilisée en laboratoire s’est
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montrée représentative des interactions parent-enfant se déroulant  la maison. A cet effet, Dubois-
Comtois et Moss (2008) ont trouvé une corrélation de 0,71 entre la qualité des interactions parent-
enfant recueillies dans un intervalle de moins de 3 mois se déroulant & la maison et en laboratoire

lorsque codée par des évaluateurs indépendants.

La sensibilité dans les interactions parent-enfant a été évaluée pour 1’ensemble de
I’échantillon par deux codeurs indépendants, aveugles aux autres mesures et formés par un juge

expert. La fidelité interjuge, calculée sur 30% de 1’échantillon, est de ric= 0,82.

4.3.3 Le surinvestissement parental

Le surinvestissement parental a été évalué€ a partir d’une version modifiée de I’entrevue

“Ceci Est Mon Enfant” (CEME; Bates & Dozier, 2002) et de son syst¢me de codification.

Entrevue. Cette entrevue est une traduction francophone de la version anglaise originale du
«This Is My Baby Interview (TIMB) », laquelle a ét€ initialement congue pour évaluer
I’investissement du parent d’accueil envers son enfant. Le CEME est une entrevue semi-structurée
de six questions, d’une durée approximative de 10 & 15 minutes, développée pour évaluer le degré
d’acceptation, d’engagement et de croyance que le parent a de son influence envers son enfant.
Afin de s’assurer que cette entrevue s’applique aux parents adoptifs a I’international, la deuxieéme
question qui portait initialement sur le désir des parents d’accueil d’adopter ou non ’enfant a été
modifiée. Les parents adoptifs ont plutdt été€ invités a décrire les ressemblances entre 1’enfant
adopté et I’enfant qu’ils avaient imaginé avant son arrivée. Les 5 premiéres questions de cette
entrevue ont donc porté sur les aspects suivants: la description que font les parents de I’enfant
adopté, la ressemblance entre 1’enfant adopté et imaginé avant 1’adoption, la réaction des parents
si ’enfant devait quitter, I’influence de la relation parent-enfant sur le développement actuel de
I’enfant et dans le futur, ainsi que les souhaits des parents pour le présent et le futur de leur enfant.
Enfin, la derniére question est une question ouverte ou les parents peuvent ajouter toutes

informations pertinentes sur leur enfant et leur processus d’adoption.
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Systéme de codification. L’outil développé par Bates & Dozier (2002) évalue
I’investissement du parent sur un continuum allant d’un sous-investissement & un investissement
optimal. Pour les besoins de notre €tude, nous nous sommes grandement inspirées des échelles de
Bates et Dozier mais les avons reformulées de fagon a considérer le surinvestissement. Le systéme
de codification que nous proposons inclue au final 2 échelles variant de O (bon investissement) a
2 (surinvestissement). La premiére échelle nommée Acceptation/engagement évalue la capacité du
parent a exprimer des sentiments positifs envers son enfant, & prendre plaisir & lui prodiguer des
soins, a le respecter dans son unicité et 2 démontrer a son enfant qu’étre son parent est important.
La codification s’est faite en fonction du degré de cohérence entre les pensées du parent pour
décrire son enfant et les comportements qu’il mentionne a propos de son enfant, la capacité du
parent & voir son enfant comme un étre séparé de lui, sa capacité a exprimer I’importance de son
role parental pour son enfant, 2 former une relation sans retenue émotionnelle et sa volonté
d’engager des ressources physiques et émotionnelles envers lui. La deuxiéme échelle, celle de la
Conscience de 1’influence parentale, évalue la capacité du parent a étre conscient que la relation
qu’il entretient avec son enfant a une influence sur ce dernier, ainsi que la capacité du parent a
formuler des buts actuels et futurs pour son enfant. Comme le suggerent Bates et Dozier (1998),
ces aspects sont évalués en fonction de la profondeur de la réflexion du parent sur I’impact qu’a
sa relation avec son enfant sur celui-ci pour le moment présent et dans le futur, en termes
d’accomplissements concrets, émotionnels et psychologiques. Le score donné a cette €chelle varie
également en fonction de la qualité des buts que le parent formule pour son enfant, maintenant et

pour le futur.

Une fois I’entrevue avec le parent complétée, I’entretien est transcrit sous forme de
verbatim 2 partir duquel la codification est faite. L’ensemble des entrevues a ét€ évalué par deux
codeurs ayant été formés par un juge expert (D. Duchesne) et ayant obtenu un accord interjuge de
ric = 0,80 avec celui-ci sur un échantillon indépendant. I.’accord inter-juge entre les deux codeurs
pour les entrevues du projet actuel est de ric = 0,70 pour la sous-échelle Acceptation/engagement
et de 0,90 pour la sous-échelle Conscience de l'influence). Pour chacune des sous-échelles, un
score de 0 représente un parent bien investi, alors qu’un score de 2 a une sous-échelle indique
gu’un parent est surinvesti. Le tableau 2 présente des exemples des critéres d’évaluation servant a

codifier les réponses des parents, ainsi que des exemples de courts verbatims des réponses de
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parents bien investis et surinvestis. Pour 1’étude actuelle, comme les deux sous-échelles se sont
montrées modérément corrélées entre elles (r = 0,43), nous avons combiné 1’échelle
d’Acceptation/engagement a celle de Conscience de l’influence en les additionnant pour n’en faire
qu’une seule (avec une étendu de scores possibles entre O et 4). Nous avons ensuite dichotomisé
les scores de cette variable : les parents ayant un score entre O et 2 présente un bon investissement

(n=32), alors que les parents avec un score de 3 et plus sont surinvestis (n=30).
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Tableau 2. Exemples de critéres d’évaluation ayant servi a codifier les réponses des parents et exemples de verbatims de parents bien
investis et surinvestis

Sous-échelles

Criteres

Exemple

Critéres

Exemple

Acceptation/engagement

(5 critéres)

Description
nuancées des
caractéristiques de
I'enfant

« Elle est enjouée, curieuse, chaleureuse,
énergique et parfois téméraire. Elle aime
apprendre. Elle ne laisse pas sa place. Elle sait
ce qu’elle veut et ¢a lui arrive d’avoir de la
difficulté a gérer ses émotions si on lui dit non
ou si elle doit attendre. »

Description idéalisée
des caractéristiques de
I'enfant

« Il a fait comme je te dis un traumatisme post-
adoption, il s’est renfermé sur lui-méme ¢a duré
2-3 semaines puis apres ¢a I'évolution a été trés
tres rapide donc il est parti d’un enfant qui
marchait presque pas, qui mangeait pas du tout,
qui ne voulait pas jouer, qui n’avait pas
d’interaction avec personne @ un enfant qui s’est
ouvert vraiment au monde autour de lui du jour
au lendemain.»

Le parent
mentionne la
présence d’un lien
affectif parent-
enfant de qualité
(construit ou en
construction) :
relation réciproque
et co-construite

« On a créé un lien fort ensemble, une stabilité
et j'espére que cet ancrage-Ia va lui permettre
de bien grandir et d’aller vers les autres une
fois adulte. On est en train de bétir quelque
chose de solide qui continue de se développer
tous les jours. »

« On parle beaucoup depuis que le langage est
plus développé. Je sens que le lien se construit
et c’est vraiment une interaction et pas juste
moi qui la nourrit et en prend soin. »

La création de [a
relation parent-enfant
représente un défi
important : le parent
tend a compenser par
des ressources externes
pour s’assurer du
développement de sa
relation

« On lui a donné beaucoup, beaucoup,
beaucoup. On a lu & peu pres tout ce qui se fait
sur I'attachement. On a vraiment répondu @ ses
besoins dans le délai le plus court pour faire le
lien d’attachement. J'ai pris 2 ans pour
m’occuper uniquement d’elle. »

Conscience de I'influence
parentale
(2 critéres)

Le parent croit qu’il
peut faire une
différence
significative dans la
vie de 'enfant, tout
en reconnaissant
'apport de d’autres
sources d’influences

« Elle a beaucoup évoluée depuis son arrivée,
elle est de plus en plus autonome. Maintenant,
elle va a la garderie et elle s’attache
tranquillement a d’autres personnes : des amis
et ses éducatrices. »

Le parent accorde une
trés grande influence

au role de la relation
parent-enfant, il remet
souvent en question ses
pratiques parentales et
minimise 'apport de
sources externes.

« Mon enfant est pareil comme moi, c’est fou
comme il me ressemble physiquement la. Il a au
moins 85% de ma personnalité, méme si on n’a
pas de lien génétique et y’a une petite partie qui
vient de son frére Ia. »

Buts personnalisés
et réalistes en
regard du
développement de
'enfant

« Actuellement, qu’elle s’approprie le
sentiment de sécurité qu’elle développe depuis
qu’elle est arrivée. Pour le futur, qu’elle fasse
son propre cheminement, ses apprentissages,
qu’elle soit ouverte & me parler sans avoir peur
d’étre jugée. »

« Qu’il apprenne & mieux tempérer ses
émotions lorsqu’il vit une déception »

peut étre aimé de tous. »

Souhaits non-
personnalisés ou
idéalisés qui répondent
aux besoins/attentes du
parent

« Dés que je peux, je joue avec elle pour étre sir
qu’a I'adolescence le contact soit tellement bon
que je vais étre sa confidente. »

« Comme tous les parents, qu’il soit heureus,
qu’il se respecte, qu’il fasse ce qu’il aime, qu’il
s’approprie son histoire de fagon heureuse, qu’il
accepte ses parents chinois et québécois, ses
deux cultures, ... »
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CHAPITRE V

RESULTATS

5.1 Analyses préliminaires

5.1.1 Comparaison des groupes Intervention relationnelle et contrdle sur les variables

sociodémographiques et les caractéristiques liées a 1’adoption des enfants

Nous avons d’abord comparé le groupe intervention au groupe contréle pour vérifier s’ils
different au pré-test sur les variables sociodémographiques et les caractéristiques liées a 1’adoption
des enfants. Le tableau 3 présente les moyennes, les pourcentages et les résultats statistiques des
Khi-Carré et test-z. Nous constatons que les familles des deux groupes ne se distinguent pas sur le
plan socio-économique, ni sur le plan des caractéristiques des enfants adoptés. A cet égard, les

familles des deux groupes présentent un profil similaire avant I’intervention.
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Tableau 3. Comparaison des groupes Intervention relationnelle et contrble sur les variables
sociodémographiques.

Groupes a I’étude

Groupe Groupe contrble Test statistique
Intervention
. d - relationnelle
Variables sociodémographiques et n=32 S8
liées a ’adoption de I’enfant = i
MET)ou% M@ET)ou% %2 ou test ¢
Genre (garcons) 48,48% 31,03% 1,95
Age de l'enfant (mois) 28,75 (14,30) 33,83 (13,52) -1,432
Age a I'adoption (mois) 15,30 (11,43) 14,45 (7,42) 0,342
Temps passé dans la famille (mois) 13,30 (11,41) 19,19 (12,40) -1,882
Enfants avec besoins spéciaux 27,27% 20,69% 0,37
Placements antérieurs 2,57 (0,82) 2,60 (0,55) -0,07
Age du parent (ans) 40,36 (3,94) 42,45 (5,01) -1,83 a
Statut marital (monoparental) 15,15% 20,69% 0,32
Niveau de scolarité (< collégial) 15,15% 13,79% 0,02
Revenu annuel (<44 999%) 21,21% 20,69% 0,00
Formation pré-adoption suivie 75,76% 72.41% 0,09
Formation post-adoption 51,52% 55,17% 1,35
Besoin d’aide au sujet de I’enfant 39,39% 34,48% 0,09
Nombre d’enfants dans la famille >2) 39,39% 34,48% 2,13

5.1.2 Comparaison des groupes Intervention relationnelle et de contrdle au pré-test sur les
variables a 1’étude

Nous avons vérifi€ si les 2 groupes a 1’étude se distinguent au pré-test sur la variable cible
de I’étude, la sensibilité parentale, ainsi que sur le modérateur pouvant affecter la capacité du
parent & bénéficier de I’intervention, soit I’investissement parental. Le tableau 4 présente les
résultats des analyses de Khi-Carré et de test-f qui montrent que le degré de sensibilité parentale
des parents surinvestis ne differe pas de facon significative de celui des parents ayant un
investissement adéquat. Toutefois, les groupes se distinguent sur leur degré de surinvestissement
parental. Les résultats indiquent que les parents du groupe contrdle sont plus nombreux a étre

surinvestis au pré-test en comparaison aux parents du groupe d’intervention.
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Nous avons également examiné 1’association entre le surinvestissement et la sensibilité
parentale au pré-test. Les résultats d’un test- montrent aucune association significative entre ces

variables au pré-test (r = 0,58, p = 0,56).

Tableau 4. Comparaison des groupes Intervention relationnelle et contrdle au pré-test sur les
variables cibles de l’étude

Groupe a I’étude

. ) Groupe Intervention Groupe contrdle  Test statistique
Variables cibles de ['étude relationnelle
n=32 n=26
M (E.T.) ou % ME.T.)ou% %2 ou test-#*

Sensibilité parentale 5,30 (1.31) 4.86 (1.19) 1.38°
Investissement parental 4.08%*

Investissement adéquat 63,64% 37,.93%

Sur-investissement 36,36% 62,07%

parental

5.1.3 Analyses pour la détection de variables contrdles a inclure dans les analyses principales

Des analyses ont été menées afin de vérifier la pertinence d’inclure des covariables
sociodémographiques (dge de ’enfant, dge de 1’enfant a 1’adoption, temps passé dans la famille,
statut socio-économique) pouvant avoir un impact sur la sensibilit€ parentale au post-test. Des
analyses de corrélation montrent que les enfants plus vieux (r = -0.28) et ceux adoptés & un age
plus avancé (r = -0.26) ont des meres adoptives moins sensibles. Etant donné la corrélation
modérée entre 1’4ge a 1’adoption et 1’4ge actuel de ’enfant (r = -0.52), seule une de ces deux
variables, soit 1’dge & 1’adoption a été utilisée comme variable contrdle dans les analyses
principales. De plus, les analyses montrent que les enfants avec des besoins spéciaux ont des meres
plus sensibles (¢ = -2.06). Aucune des autres variables sociodémographiques ne s’est révélée

significativement associée a la sensibilit€ au post-test (test-z entre .10 et -1.17; rs = -.14 et .12).
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Ainsi, dans les analyses principales subséquentes, nous contrélerons pour la variable de 1’4ge a

I’adoption et besoins spéciaux.

5.2 Analyses principales : effet de I’intervention relationnelle sur la sensibilité du parent en

considérant le degré d’investissement parental

Afin d’évaluer I’effet de I’intervention relationnelle sur la sensibilité parentale, nous avons
comparé le groupe d’intervention et le groupe contrdle sur les scores de sensibilité au post-test en
contrdlant 1’age de 1’enfant a I’adoption, la présence de besoins spécieux ainsi que les scores de
sensibilité obtenus au pré-test. Le contrdle de la sensibilité au pré-test est nécessaire afin de pouvoir
examiné si le parent a effectivement changé entre le pré- et le post-test. Nous avons également
inclus a cette analyse la variable indépendante d’investissement parental au pré-test afin de vérifier
son rdle modérateur des effets de 1’intervention, & savoir si la présence d’un surinvestissement
parental atténuerait les effets de I’intervention. Pour réaliser cette analyse, nous avons effectué une

analyse de covariance a 2 facteurs (ANCOVA).

Les résultats montrent que les parents du groupe Intervention relationnelle (M= 5,47, E.T.=
1,16) sont significativement plus sensibles au terme de I’intervention que les parents du groupe
contrble (M= 4,84, ET= 1,97) n’ayant pas regu d’intervention (F (1,61) = 5,33, p = 0,02). Le
degré d’investissement parental au pré-test n’est pas associé aux changements dans la sensibilité
parentale entre le pré- et le post-test (¥ (1,61) = 0,87 p = 0,36). Par ailleurs, nous trouvons un effet
marginalement significatif de 1’interaction Investissement X Groupe intervention/contrdle,
indiquant que le surinvestissement parental tend a atténuer 1’amélioration de la sensibilité des
parents du groupe intervention relationnelle (¥ (1,61) = 2,89, p = 0,09). En d’autres mots, parmi
le groupe intervention, les parents avec un bon investissement tendent a mieux bénéficier de

I’intervention (M = 5,86) que ceux surinvestis (M = 5,17). Ces résultats sont illustrés a la figure 1.



33

i 5,86

o 59 T :

+ S R X E Groupe d'intervention

= i

8 5.7 .

a % Groupe Contrdle

3 55

Q2

1]

£ 33 5,17

)]

Q !

‘3 ::: 4,94

= 49 o

g a7 [ g s d /
Bon investissement parental Surinvestissement parental

Investissement parental au pré-test

Figure 1.
Effets de I’intervention : comparaison du groupe d’intervention et du groupe contréle au post-test

sur les variables ciblées par [’intervention
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CHAPITRE VI

DISCUSSION ET CONCLUSION

6.1 Résultats de I’étude et contribution scientifique du projet

Cette étude est la premiére & examiner si 1’intervention relationnelle, une intervention de
courte durée fondée sur la théorie de I’attachement, est efficace pour promouvoir la sensibilité de
parents adoptifs a I’international, et ce, en considérant 1’effet modérateur du surinvestissement
parental. Nous avions émis les hypotheéses suivantes : 1) les parents ayant regu 1’intervention
relationnelle présenteront au terme de 1’intervention des scores plus élevés de sensibilité parentale
en comparaison aux parents du groupe contrdle n’ayant regu aucune intervention; 2) les parents
surinvestis présenteront de plus faibles scores de sensibilit¢ parentale au post-test,
indépendamment de leur groupe d’appartenance, et 3) le surinvestissement parental atténuera les

effets de I’IR sur la sensibilité parentale.

D’abord, les résultats de I’essai montrent que I’intervention relationnelle est efficace pour
améliorer les comportements de sensibilit€ chez des parents adoptifs & I’international. Les meres
du groupe expérimental présentent donc de meilleures habiletés & décoder adéquatement les
signaux de leur enfant et a répondre 2 leur besoin dans un d€lai raisonnable. Nos résultats appuient
ainsi les effets positifs de I’IR, tels qu’obtenus dans les études antérieures réalisées aupres d’autres
populations 2 risque de rencontrer des difficultés relationnelles parent-enfant comme les familles
d’accueil (Moss et al., 2009) et les familles maltraitantes (Moss et al., 2011. De plus, nos résultats
confirment 1’efficacit¢é de I’intervention relationnelle auprés de la clientéle adoptive a
’international, laquelle représente une population relativement a risque considérant les

expériences institutionnelles et de placement.

Il faut noter que les parents de notre échantillon présentaient, déja au pré-test, des scores
de sensibilité de trés bonne qualité. En soi, ceci est une excellente nouvelle, car ces scores montrent

que les évaluations psychosociales en vue de sélectionner les parents adoptifs ont €té bien menées.
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Les familles de notre échantillon, lesquelles apparaissent bien représenter les familles adoptives a
I’international, proviennent de milieux socio-économiques nantis. Notamment, I’analyse de nos
données descriptives montre que notre échantillon est composé€ de familles a faible risque socio-
économique, soit de parents qui possedent un bon revenu familial, un haut niveau de scolarité et
qui sont, pour la plupart, en couple. De plus, nos données montrent que les parents de notre €tude
ont particip€ a des formations pré- et post-adoption. Toutes ces caractéristiques ont certainement
pu contribuer & I’acquisition de connaissances sur le développement de l’enfant et a la
manifestation de scores de sensibilit€ de trés bonne qualité au pré-test. Mais, malgré tout,

I’intervention est utile pour favoriser la sensibilité des parents d’enfants adoptés de 1’international.

Parmi les motifs de consultation des familles & notre projet, certaines n’avaient signalé
aucune difficulté particuli¢re, mais souhaitaient participer pour faire progresser les connaissances
dans le domaine de 1’adoption & I’international. Ceci pourrait également expliquer la moyenne
modérée a élevée des scores de sensibilité obtenus au pré-test. Il demeure que ces parents profitent
tout de méme de I’intervention et adoptent des comportements significativement plus sensibles
aupres de leur enfant au terme de I’intervention. Cependant certaines familles, environ le tiers de
I’échantillon, ont signifié avoir des inquiétudes a 1’égard de leur enfant et ont montré le besoin de
consulter pour recevoir des services spécialisés. En plus des défis inhérents que présente une
adoption a I’international pour un enfant, plusieurs des enfants de notre échantillon présentent des
besoins particuliers et ont été adoptés plus tardivement, ce qui a pu engendré défis supplémentaires
pour la famille. Cette réalit€ est fort probablement celle de nombreuses familles adoptives a
I’international au Québec étant donné le nouveau portrait de I’adoption a 1’étranger dans la dernicre
décennie. Egalement, les caractéristiques des parents adoptants (expérience d’infertilité ou de deuil
non-résolu, parents surinvestis, présence de stress parental ayant un impact sur le sentiment de
compétence parental) peuvent elles aussi affectées le succeés de 1’adoption et, ainsi, nécessité le
recours a des services spécialisés. Ainsi, les caractéristiques des enfants a leur arrivée et les enjeux
relationnels que vivent certains de leurs parents adoptifs peuvent affecter la capacité des parents a
étre sensibles aux besoins de leur enfant. Il importe de noter que le fait d’avoir contrdler pour la
présence de besoins spéciaux et 1’dge des enfants a I’adoption limite toutefois notre capacité de
généraliser les résultats de 1’étude a ces sous-groupes d’enfants. Notre étude montre que les enfants

avec des besoins spéciaux sont adoptés a un age plus €levé et ont des meres plus sensibles que les
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enfants adoptés sans besoins spéciaux, mais les enfants adoptés a un age plus avancé ont des meres
moins sensibles a leur égard. Clairement, bien qu’il puisse étre attendu que les parents ayant adopté
un enfant présentant des besoins spéciaux puissent étre plus attentionnés aux difficultés de son
enfant, voire plus sensibles, et que les enfants adoptés plus tardivement puissent présenter plus de
difficultés et amener le parent a présenter davantage de comportements sensibles, il nous apparait
que ces résultats soient contradictoires. Clairement, d’autres €tudes avec plus de d’enfants avec
besoins spéciaux et adoptés a un age avancé seront nécessaires pour vérifier dans quelle mesure
I’4ge a I’adoption et la présence de besoins spéciaux viennent affecter ou non I’efficacité de

I’intervention relationnelle.

Nos résultats concernant le surinvestissement sont quant a eux partiellement confirmés. Les
parents surinvestis ne sont pas plus a risque de présenter de faibles scores de sensibilité parentale
au post-test, indépendamment de leur groupe d’appartenance. Cependant, tel qu’attendu, le
surinvestissement parental en début d’intervention semble atténuer les effets de I’IR sur la
I’amélioration de la sensibilité parentale (résultat marginal). Ce résultat implique que les parents
surinvestis tendent a moins bénéficier de I’intervention que les parents du groupe intervention
présentant un bon investissement parental. C’est donc dire que le surinvestissement est un obstacle
a I’amélioration de la sensibilité parentale. Selon notre évaluation, les parents de notre étude ont
des échanges moins réciproques, ont moins de plaisir partagé et présentent davantage de
comportements intrusifs, voire directifs et/ou contrdlants. Pour pallier a I’effet du
surinvestissement parental que tendent a présenter certains parents adoptifs a I’international, notre
intervention se devrait de développer un volet permettant de travailler plus spécifiquement le
surinvestissement afin que ce dernier ne tende pas a nuire a ’efficacité de I’intervention. La
discussion et la rétroaction vidéo nous semblent des moments privilégi€s pour travailler avec le
parent & modifier le degré d’investissement parental. En particulier, dans les activités de jeux et la
rétroaction vidéo, il importe de favoriser la capacité du parent a laisser son enfant explorer sans
trop le diriger, a suivre ses initiatives, afin que celui-ci puisse librement exprimer ses besoins
d’attachement et développer sa capacité a faire des apprentissages de fagon plus autonome, et ce,
malgré ses vulnérabilités. C’est a travers ce type d’échanges moins directifs que I’enfant
développera une confiance envers son parent, comme une personne qui peut I’accompagner dans

son développement, et graduellement, une confiance en-lui comme une personne qui peut devenir
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autonome, malgré les difficultés ou déficits qu’il peut présenter en raison des expériences de
négligence et d’abandon qu’il a vécues antérieurement. Les parents qui parviendront avec leur
intervenant a déceler leurs comportements de surinvestissement et ce qu’ils engendrent dans leur
interaction avec leur enfant pourront ainsi mieux s’ajuster aux besoins de I’enfant et I’équiper pour
affronter les défis de la vie. Contrairement & 1’objectif du parent, les parents surinvestis travaillent
intensément a s’assurer que les besoins de leur enfant soient pleinement comblés, souvent avant
méme que ceux-ci les expriment. Les parents surinvestis ou surprotecteurs finissent par nuire aux
besoins d’exploration et d’autonomie de leurs enfants (Bakermans-Kranenburg & van IJzendoorn,

2017).

6.2 Forces et limites de ’essai

L’étude présente certaines forces qui lui permettent de se distinguer des travaux déja
réalisés et qui ajoutent a sa contribution scientifique. Un grand intérét de cet essai est le devis
utilisé, c’est-a-dire un essai randomisé contrdlé, qui consiste en une distribution aléatoire des
familles dans le groupe cible et de contrdle. De plus, I’intervention relationnelle est un programme
d’intervention manualisé dont la conception repose sur un cadre théorique solide et des balises
claires concernant les stratégies d’intervention a appliquer (discussion, rétroaction vidéo). Aussi,
le fait d’utiliser une mesure observationnelle, laquelle présente des propriétés psychométriques
bien établies pour évaluer la sensibilité parentale, et un entretien clinique pour examiner
I’investissement parental, plutdt que des questionnaires auto-administrés, permet de diminuer les
biais de désirabilité sociale. De plus, ces mesures observationnelles ont été codées a partir de
criteres spécifiques par au moins deux codeurs externes qui ont obtenu un treés bon accord interjuge.
Enfin, la formation clinique des intervenants offrant I’intervention relationnelle est un grand atout
pour s’assurer de la fidélité du traitement clinique. Chacune des intervenantes avait au minimum
la formation académique d’un baccalauréat en psychologie. De plus, chacune d’entre elle a recu la
formation spécifique du programme d’intervention relationnelle, ainsi qu’une supervision
hebdomadaire offerte par un psychologue expert formé a I’intervention relationnelle, et ce, pour

chacune des familles participantes.
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I1 a été montré que la supervision est un ingrédient clé du succés dans 1’application de
programme d’intervention fondée sur la relation parent-enfant (Silhanova & Sancho, 2011). La
supervision permet d’assurer des services cliniques de grande qualité pour le bénéfice des clients
(Nolan, 1999) tout en permettant au professionnel une formation continue dans sa profession
(Carrington, 2004). Dans le cadre de notre projet, le fait d’offrir une supervision réguliére aux
intervenants/étudiants a permis de s’assurer que ’application du protocole standardisé a été
maintenu pour toutes les familles participantes. Aussi, elle a permis de bien cibler les besoins de
chacune des familles en lien avec les cibles d’intervention prévues par le programme
d’intervention relationnelle. La supervision vient donc renforcée la fidélité quant a 1’application

du protocole prévu dans notre projet.

Cet essai comporte toutefois certaines limites importantes qui méritent d’étre considérées.
Premi¢rement, comme plusieurs projets d’intervention clinique, la taille notre échantillon est
limitée, en particulier pour I’analyse de 1’effet modérateur de I’investissement parental. II est
possible de penser qu’avec un plus grand échantillon I’effet d’interaction ait été significatif.
Deuxiémement, d’autres adaptations faites a la grille afin de la peaufiner et de la rendre plus
sensible & 1’évaluation du surinvestissement serait une avenue certainement intéressante a explorer
afin de pouvoir discriminer encore davantage le degré de surinvestissement des parents. Une étude
de validation de 1’outil adapté devra se poursuivre pour bien donner du poids & cet instrument et
contribuer & son utilisation plus globale. La combinaison de cette analyse d’entrevue a une mesure
observationnelle pourrait aussi permettre de peaufiner cet outil d’évaluation pour faire ressortir les

nuances dans le degré de surinvestissement des parents.

6.3 Recherches futures

Les résultats de cet essai doctoral permettent d’envisager différentes pistes de recherches
futures. D’abord, il sera intéressant dans les prochaines études de vérifier si les améliorations
observées au plan de la sensibilité parentale se maintiennent dans le temps (maintien des acquis)
et perdurent au-dela de quelques mois suivants la fin de 1’intervention. Une réévaluation des

familles sur la variable cible de I’intervention lors d’une relance permettrait de consolider les
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conclusions de la présente étude. De récentes €tudes ont montré que les enfants adoptés au-dela de
6 mois d’institutionnalisation marquée par la négligence et le manque de ressources présentent de
nombreuses difficultés au-dela de I’enfance, voire jusqu’a I’adolescence (Rutter et al., 2007). Par
ailleurs, le présent essai n’a pas examiné I’attachement des enfants de notre échantillon ou d’autres
indices de leur adaptation. Nous ne connaissons donc pas I’ampleur des difficultés présentées par
les enfants de notre échantillon. Il se pourrait méme que seulement peu d’enfants soient en
difficulté, mais nous savons que le tiers des parents sont suffisamment préoccupés pour consulter.
Dans de prochaines études, il sera donc des plus importants de vérifier si les effets obtenus sur la
sensibilité parentale sont effectivement liés a 1’adaptation socio-affective, incluant 1’attachement,
des enfants au post-test de 1’étude, mais aussi a une relance afin d’examiner le maintien des acquis.
Comme il y a généralement trés peu de temps entre la fin de I’intervention et le post-test, il se peut
que les mesures d’attachement prises lors de tels post-tests ne tiennent pas compte que la
modification des représentations d’attachement se fait habituellement sur une période prolongée
au fur et 2 mesure que la relation parent-enfant se consolide. Dans cette perspective, une relance
aprés quelques mois suivant le post-test est importante pour bien considérer les effets qui
surviennent aprés un certain délai. Il serait donc intéressant de s’assurer que les études futures
inclues plusieurs post-tests afin de bien mesurer les effets qui surviennent apres un certain délai.
Enfin, il sera intéressant de répliquer la présente étude avec un plus grand nombre de peres comme
donneur de soins afin de vérifier si les résultats obtenus sont généralisables aux deux parents, voir
aupres des deux parents ensemble, car plusieurs péres de notre étude ont démontré I’intérét de

participer a I’intervention au méme moment que la mére.

6.4 Implications cliniques des résultats de 1’étude

I1 a été largement montré que 1’adoption agit comme une intervention efficace permettant
aux enfants adoptés de rattraper la plupart de leurs retards cognitifs et développementaux (Juffer
& van IJzendoorn, 2006; méta). Cependant, les difficultés relationnelles semblent parmi les plus
persistantes et engendrent leur lot de défi d’adaptation pour I’enfant et sa nouvelle famille. A ce
jour, a I’exception des parents qui font des démarches aupreés de services privés ou qui consultent

les rares services spécialis€s, surtout & ’extérieur de la grande région de Montréal, trés peu de
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familles bénéficient d’interventions fondées sur des données probantes ayant comme cible la
consolidation d’un lien d’attachement parent-enfant sécurisant. Comme cet enjeu est bien présent
chez les familles adoptives & I’international, et le sera probablement de plus en plus étant donné
les nouvelles caractéristiques des enfants adoptés a 1’étranger, la mise en place de services
cliniques spécialisés, orientés sur la relation parent-enfant nous semblent répondre aux besoins de
ces familles. Les résultats de notre étude montrent en particulier I’efficacité de I’IR pour améliorer
la sensibilité parentale, laquelle est un précurseur important de la sécurité d’attachement. Bien que
nous n’ayons pas spécifiquement évalué son efficacité sur les comportements d’attachement de
I’enfant comme tel, nous estimons, considérant les améliorations en termes d’attachement trouvées
aupres de d’autres populations (ex., Moss et al., 2011), que I’IR s’avére une intervention des plus
prometteuses pour favoriser le développement sain des enfants adoptés de 1’international. De plus,
la mise en place de programme d’intervention s’apparentant a 1’intervention relationnelle est peu
cofiteuse en temps et en argent si nous considérons que celle-ci puisse prévenir les difficultés
persistantes ou qui s’aggravent au fils des années et nécessitant ensuite le recours a des services
de deuxiéme et de troisiéme ligne en santé¢ mentale ou les enfants adoptés & 1’international sont

actuellement surreprésentés.

Un dépistage et une intervention précoce aupres des familles qui présentent des difficultés
d’adaptation suite a I’arrivée de leur enfant nous semblent une solution simple pour soutenir les
familles adoptives a l’international dans leur processus d’adoption. Dans une optique de
prévention, il pourrait &tre intéressant de s’inspirer des résultats de 1’étude sur I’importance de la
sensibilité et développer un outil d’observation simple & intégrer dans le processus d’évaluation
psychosociale auquel prennent part les futurs adoptants lorsqu’ils débutent leur procédure
d’adoption. Cet outil pourrait prendre la forme d’une courte entrevue visant a identifier les besoins
potentiels d’un enfant & partir de petites mises en situation ol les comportements d’un enfant
seraient décrits a partir de situations hypothétiques et le parent devrait €laborer sur ses réactions.
Bien qu’il est difficile de prédire le degré de sensibilité des parents avant méme 1’arrivée de
I’enfant, ce type de mesure pourrait aider a identifier des parents & risque de présenter des
comportements insensibles ultérieures, en ’occurrence des comportements de surinvestissement,

avec leur enfant. L’identification de leur degré de vulnérabilité 4 1’insensibilité parentale & partir

de cet outil pourrait aussi permettent ensuite de mieux jumeler les dyades parent-enfant en fonction
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des caractéristiques personnelles et des besoins de chacun des enfants et d’offrir des services

cliniques adaptés suite I’arrivée de 1’enfant.

Sur le plan des services post-adoption, nous pensons que I’intervention relationnelle devrait
étre offerte systématiquement a toutes les familles adoptives désireuses de recevoir ce service.
D’abord, en permettant a tous les parents de développer leur sensibilité davantage et aux enfants
de consolider leur sécurité d’attachement a leur parent adoptif, 1’intervention relationnelle agirait
comme facteur de protection pour la réussite des adoptions, peu importe les forces et défis que
présente chaque famille adoptant un enfant de 1’international. Aussi, tout comme une consultation
médicale précoce permet de dépister des problématiques de santé, les services cliniques comme
’intervention relationnelle pourraient permettre de détecter trés rapidement des familles & risque
de présenter des difficultés dans la consolidation de la relation parent-enfant, tel ceux a risque de
surinvestissement et, ainsi, permettre la mise en place d’un service spécialisé précoce dés I’arrivée
de ’enfant dans sa famille. Enfin, le fait d’intervenir rapidement aupres de familles désireuses de
recevoir des services cliniques visant la qualité des relations parent-enfant diminuera la possibilité
que des problémes se cristallisent ou méme s’intensifient chez I’enfant adopté et sa famille. Cela
pourrait modifier la trajectoire développementale de ces enfants qui, comme le montre les études
(Juffer & van IJzendoorn, 2005; méta), sont plus a risque de consulter les services de santé mentale

a I’adolescence.

En conclusion, les résultats de cet essai permettent ’avancement des connaissances sur les
besoins des familles adoptives & I’international au Québec. Notre étude met en évidence 1’efficacité
de I’intervention relationnelle pour améliorer la sensibilité parentale chez les familles qui adoptent
un enfant a I’international. Elle suggere aussi que le surinvestissement parental pourrait interférer
(résultat marginal) avec la capacité du parent & profiter de I’intervention. Toutefois, ce résultat
reste & confirmer dans des études subséquentes menées aupres d’un plus vaste échantillon de
participants. Puisque la sensibilité parentale est connue comme étant un facteur de protection
important pour le développement d’un attachement sécurisant et 1’adaptation globale des enfants
et que |’intervention relationnelle s’est montrée efficace pour soutenir les familles dans ces

sphéres, nous concluons que ce type d’intervention devrait €tre offerte de maniére plus
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systématique aux familles désireuses de recevoir ce type de service. Davantage d’études seront
nécessaires pour évaluer les répercussions de 1’intervention sur le développement des enfants
adoptés, notamment sur le plan de 1’attachement, ainsi que le maintien & moyen-long terme des

améliorations observées au terme de 1’intervention.
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Centre jeunesse
de Montréal
Institut unhversitaire

Mme Chantal CYR Le 22 juillet 2009
Département de psychologie, UQAM

Case postale 888, succ. Centre-Ville,

Montréal, Québec, H3C 3P8

Objet : Evaluation du comité d’éthique de la recherche du Centre jeunesse de Montréal- Institut
universitaire du projet Evaluation d’un programme d’intervention relationnelle auprés de parents
adoptifs et d’enfants adoptés a I’international - APPROBATION FINALE

Numéro de dossier CER CIM- IU : 09-05/ 006

Madame,

Nous avons pris connaissance des documents que vous nous avez fait parvenir en réponse aux
commentaires soulevés dans notre lettre du 9 juin 2009 et suite a notre conversation téléphonique
du 21 juillet 2009. A cette fin, les documents suivants ont notamment €té examin€s :

¢ Lettre de réponse adressée au CER (13 juillet 2009)

4 Fiche de présentation d’un projet de recherche au Centre jeunesse de Montréal-Institut
universitaire modifiée (version mal datée)

4 Protocole de recherche du projet modifié (version non datée)

+ Canevas de contact téléphonique avec les parents par I’équipe de recherche (version non
datée)

4 Questionnaire socio-démographique modifié

¢ Lettre de présentation envoyée par courriel/poste par les organismes agréés a ’adoption et
le CSSS Jeanne Mance lors du recrutement des parents (version non datée)

4 Formulaire d’information et de consentement (version du 21 juillet 2009)

¢ Dépliant pour les parents (version du 21 juillet 2009)

4 Démarches a suivre lors du contact des intervenants du CLSC et des organismes agréés a
avec les parents (version non datée)

+ Autorisation spécifique des participants pour la diffusion de leurs enregistrements
(version 21 juillet 2009)

Le CER tient & vous féliciter pour la qualité des réponses et les modifications apportées.

Il me fait plaisir de vous informer que le projet mentionné€ en rubrique est approuvé. Cette
approbation finale est valide pour un an, soit jusqu’au 22 juillet 2010. A la date anniversaire, vous
devrez alors compléter le formulaire de suivi annuel requérant de résumer le déroulement de
1’étude afin d’obtenir un renouvellement de 1’approbation éthique de ce projet.
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Cette approbation finale suppose que vous vous engagiez :

o a respecter la présente décision;

o aremettre au CER un rapport annuel faisant état de I’avancement du projet, lequel rapport
est nécessaire au renouvellement de 1’approbation éthique;

o 2 tenir une liste des sujets de recherche, pour une période maximale de douze mois
suivant la fin du projet;

o a aviser le CER dans les plus brefs délais de tout incident en cours de projet ainsi que tout
changement ou modification que vous souhaitez apporter a la recherche notamment au
protocole ou au formulaire de consentement.

o anotifier au CER dans les meilleurs délais tout nouveau renseignement susceptibled’affecter
I’intégrité ou 1’éthicité du projet de recherche ou d’influer sur la décision d’un sujet de
recherche quant a sa participation;

o a communiquer au CER toute suspension ou annulation d’autorisation relative au projet

qu’aura formulée un organisme subventionnaire ou de réglementation;

o a informer le CER de tout probléme constaté par un tiers au cours d’une activité de
surveillance ou de vérification, interne ou externe, qui est susceptible de remettre en

question soit I’éthicité du projet, soit la décision du CER;

o anotifier au CER P’interruption temporaire ou définitive du projet et remettre un rapport
faisant état des motifs de cette interruption ainsi que les répercussions de celle-ci sur les
sujets de recherche;

o A remettre au CER un rapport final faisant état des résultats de la recherche.

Pour toute information, n’hésitez pas & vous adresser a :

Mme Rossitza Nikolova

Comité d’éthique de la recherche

Coordination du soutien a la recherche

Centre jeunesse de Montréal — Institut universitaire

1001, boul. de Maisonneuve Est, 7¢ étage

Montréal (Québec) H2L 4RS5

Téléphone : 514-896-3496; Courriel : rossitza.nikolova@cjm-iu.qc.ca

En terminant, je vous demanderais de bien vouloir mentionner dans votre correspondance le
numéro attribu€ a votre demande par notre institution.

En vous souhaitant la meilleure des chances pour la réalisation de votre projet, veuillez agréer,
Madame, mes salutations distinguées.

M

e

Elodie PETIT
Présidente du comité d’éthique de la recherche
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Projet de recherche

sur 'intervention aupr s
du parent et de son enfant
adopt  l'international

Mieux conna tre, comprendre et accompagner
son enfant dans son d veloppement

Pour information et participation, communiquez avec :
Nancy Boulos, Coordonnatrice du projet

T 1. 514 987-3000, poste 1347
www.psycho.uqam.ca/LEDEF

Laboratoire d' tude surle d veloppement
de I'enfant et sa famille

Pourquoi participer ?

Je veux mieux conna tre et
comprendre mon enfant

Je d sire cr er une relation

qui favorise la r gulation
motionnelle et les capacit s

d'apprentissage de mon enfant

Je veux plus d'outils face
I' ducation de mon enfant

J'ai des questions face
certaines difficult sv cues
avec mon enfant

Je veux contribuer au

d veloppement de services
post-adoption pour les
familles adoptives

Objectifs du Projet de recherche

valuer 'efficacit d'une intervention
refationnelle novatrice pour des parents
et leur enfant adopt  I'international

Favoriser et
consolider
une relation
s curisante
entre {e parent
et son enfant
adopt

Mieux comprendre les relations
parent-enfant et le d veloppement
de I'enfant adopt  l'international

D velopper des services post-
adoption qui aident les parents
adoptifs dans leur r |e parental
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Description du projet de recherche

4 rencontres d’ valuation

= 2 rencontres  domicile et 2 rencontres
universit r parties sur 12 semaines

=De 1 1% heure chaque rencontre

Activit s :
» Courtes entrevues avec le parent
= Jeux parent-enfant

= valuation du d veloppement, de la
r gulation motionnelle et du stress
( chantillon salivaire) chez I'enfant

= Questionnaires pour les parents sur
'enfant et la famille

8 rencontres d’intervention
adapt es aux besoins sp cifiques
de chaque famille
= Rencontre hebdomadaire domicile
= 1 ¥ heure chaque rencontre

= AX e sur la relation parent-enfant
o Discussion avec le parent
o Jeux parent-enfant

o R troaction vid o

Compensation mon taire pour
chaque famille 40$

Client le vis e

Ce programme d’intervention s’adresse
toutes les familles ayant un enfant

adopt ['international actuellement
g entre1et5ans

Confidentialit

Toute information obtenue
durant les rencontres demeure
strictement confidentielle

Chercheures principales
Chantal Cyr Ph.D.
Universit du Qu bec Montr al

Karine Dubois-Comtois Ph.D.
Universit du Qu bec Trois-Rivi res

Projet financ par
Fonds de la recherche

- nanwcmcon £2ea

Collaborateurs

Dr. Martin St-Andr , P dopsychiatre
Centre hospitalier Universitaire Ste-Justine

Michel Carignan,
Chef de service Adoption
Centre Jeunesse de Montr al-IU

Service Adoption Internationale
CSSS Jeanne-Mance

Organismes agr s I'adoption
internationale

Votre participation est importante, merci
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Programme d’intervention relationnelle auprés du parent et son enfant adopté a
I’international

Chercheurs principaux : Chantal Cyr, Ph.D., U. du Québec a2 Montréal, Centre Jeunesse de Montréal-Institut
Universitaire

Karine Dubois-Comtois, Ph.D., U. du Québec a Trois-Rivieres

Coordonnatrice du projet de recherche : Nancy Boulos, U. du Québec a Montréal, (514) 987-3000 poste 1347
Financé par le Fond de la Recherche en Santé du Québec (FRSQ)

D

2)

3)

4)

5)

Projet de recherche :

Ce projet de recherche s’adresse a toutes les familles ayant un enfant adopté a I’international, actuellement 4gé
entre | et 5 ans. Notre programme d’intervention est novateur et n’est pas offert parmi les autres services
actuellement disponibles aux parents adoptifs du Québec.

Objectifs :
«  Evaluer I’efficacité d’une intervention-relationnelle novatrice pour des parents et leur enfant adopté a
’international
« Favoriser et consolider une relation sécurisante entre le parent et son enfant adopté
e  Mieux comprendre le lien entre les relations parent-enfant et le développement des enfants
e Développer des services post-adoption qui aident le parent adoptif dans son réle parental

Implication pour vous et votre enfant : Voir Tableau 1 page 3.

Avantages de la participation au projet

Votre participation & ce projet de recherche clinique vous permettra de mieux connaitre votre enfant et vous aidera
dans votre role parental aupres de votre enfant. Aussi votre participation permettra 4 votre enfant de bénéficier de
services favorisant son développement. Par ailleurs, votre participation contribuera a notre compréhension du
développement des enfants adoptés a ’international et permettra aussi de développer des services post-adoption
appropriés aux besoins des familles qui adoptent un enfant & 1’étranger.

Risques et inconvénients liés a la participation au projet

Ce projet de recherche ne comporte pas de risque. Toutefois, si jamais vous viviez un inconfort dii & certains
thémes discutés lors des rencontres, nous vous demandons d’en parler immédiatement avec l’assistant de
recherche ou I’intervenant présent qui pourra vous aider et vous guider vers le CSSS le plus pres de votre domicile.
Les seuls inconvénients concernent le temps et le déplacement que le projet implique.

Confidentialité

Toute information obtenue dans le cadre de cette étude demeure strictement confidentielle. Le nom de chacun des
participants sera remplacé par un numéro d’identification. Les renseignements vous identifiant, incluant les
bandes vidéo et audio, seront accessibles qu’aux membres de I’équipe de recherche, conservés dans des classeurs
sous clé par le chercheur principal et détruits (déchiqueteur) sept ans suivant la fin du projet de recherche. Les
échantillons salivaires seront conservés par le chercheur principal jusqu’a ce qu’ils soient analysés en laboratoire,
lequel disposera immédiatement des échantillons suite a leur analyse. Aucune information vous identifiant ne sera
publiée ou diffusée.

11 se peut que les renseignements que vous fournirez soient utilisés, avant la période prévue de destruction, dans
le cadre de un ou deux projets de recherche ultérieurs afin de combiner de vos données a celles d’autres
échantillons de parents et d’enfants adoptés & ’international ou de les comparer & d’autres enfants et parents
provenant d’échantillons différents (ex : enfants d’adoption nationale). Ces projets éventuels seront sous la
responsabilité du chercheur principal et seront aussi soumis 4 une évaluation éthique de la recherche. L’équipe de
recherche s’engage a maintenir et & protéger la confidentialité de vos données aux mémes conditions que celles
énoncées pour le présent projet.
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Si, dans le cadre de ce projet, des éléments laissent soupgonner que la sécurité ou le développement de votre
enfant pourraient &tre compromis, 1’équipe de recherche devra faire un signalement auprés du Directeur de la
protection de la jeunesse, ceci, au méme titre que tout citoyen.

I1 est possible que nous devions permettre 1’acces aux dossiers de recherche au comité d’éthique de la recherche
du Centre Jeunesse de Montréal-Institut universitaire et aux organismes subventionnaires de la recherche a des
fins de vérification ou de gestion de la recherche. Tous adhérent & une politique de stricte confidentialité.

Résultats de la recherche

L’équipe de recherche s’engage & vous transmettre par la poste un résumé global des résultats a la fin du projet.
Les résultats individuels de votre enfant concernant son rendement cognitif, moteur et langagier vous seront
transmis seulement s’ils laissent soupgonner un retard de développement important. L’équipe de recherche vous
recommandera alors de consulter votre médecin de famille ou le CSSS le plus prés afin d’obtenir une référence
vers une ressource professionnelle d’évaluation spécialisée. Les évaluations réalisées dans le cadre de ce projet
peuvent toutefois ne pas dépister certaines difficultés présentées par votre enfant et ne remplacent pas une
évaluation clinique professionnelle sur le développement de votre enfant.

Compensation des participants .

L’équipe de recherche s’engage a compenser votre participation en vous offrant une somme de 40$. Un premier
versement de 20$ vous sera remis lors de votre premiére visite & I’université et un deuxiéme montant de 20$ vous
sera versé lors de la deuxiéme visite a I’'université. Advenant le cas oll vous participez qu’a une seule rencontre,
un montant de 20$ vous sera remis pour cette rencontre. Aussi, I’assistant de recherche vous offrira de méme qu’a
votre enfant une collation a toutes vos visites & I’université.

Participation volontaire

Vous étes libre de ne pas participer a cette recherche, sans que vous ayez besoin de vous justifier. Si vous acceptez
de participer, vous pourrez vous retirer de la recherche en tout temps sur simple avis verbal, sans explication, sans
que cela ne vous cause un quelconque tort, ou n’affecte les liens que vous entretenez avec les organismes agréés
ou le CSSS. Si vous vous retirez de la recherche, les renseignements, incluant les bandes vidéo et audio, que vous
aurez déja donnés seront alors inclus au projet de recherche et conservés et détruits selon les modalités décrites a
la section confidentialité. En circonstances exceptionnelles, le chercheur pourrait lui aussi décider d’interrompre
votre participation ou d’arréter la recherche s’il pense notamment que c’est dans votre intérét.

Personnes ressources
e Si vous avez des questions concernant votre participation a cette étude, n’hésitez pas & contacter Mme
Nancy Boulos, coordonnatrice du projet de recherche au (514) 987-3000 poste 1347.
- Si vous souhaitez vous renseigner sur vos droits ou pour formuler toute plainte, vous
pouvez contacter le commissaire local aux plaintes et & la qualité des services du Centre

jeunesse de Montréal-Institut Universitaire au numéro suivant : 514-593-3600.
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9) Consentement a la recherche

e Je comprends le contenu de ce formulaire de consentement et je consens 4 participer & cette recherche
sans contrainte ni pression. Je certifie qu’on me 1’a expliqué verbalement. J*ai pu poser toutes mes
questions et j’ai obtenu des réponses satisfaisantes. J’ai eu tout le temps nécessaire pour prendre ma
décision.

e Je comprends que je suis libre de participer ou non 4 la recherche sans que cela me nuise. Je sais que je
peux me retirer en tout temps, sur simple avis verbal, sans explication et sans que cela ne me cause un
tort.

e Je comprends aussi qu’en signant ce formulaire, je ne renonce pas a mes droits l€gaux et ne libére pas
les chercheurs ni le commanditaire de la recherche de leur responsabilité civile ou professionnelle.

v J’accepte également que ’équipe de recherche me contacte ultérieurement pour participer a la
poursuite du projet: OUI O NON O

Nom du participant Signature Date

10) Déclaration du chercheur
Je certifie avoir expliqué au participant la nature de la recherche ainsi que le contenu de ce formulaire et lui avoir
clairement indiqué qu'il reste 4 tout moment libre de mettre un terme 2 sa participation au projet. Je lui remettrai
une copie signée du présent formulaire.

Nom du chercheur ou de son représentant Signature Date
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Contenu des rencontres

Rencontres Ou Activités

Durée

Semaine 1 Domicile* + Evaluation du développement cognitif, moteur et langagier de I’enfant
+ Courte entrevue sur les perceptions du parent des relations parent-
enfant

* Remise des questionnaires aux parents sur les événements de vie
familiaux; ses perceptions de son couple et de sa famille; et du
développement social, émotionnel et physique de son enfant

Semaine 2 UQAM* - Jeux libres et semi-structurés entre le parent (donneur de soins
principal) et son enfant
- Evaluation de la régulation émotionnelle et du stress (échantillon
salivaire de I’enfant) chez I’enfant
+ Courte entrevue avec le parent sur sa relation avec son enfant

* Remises des questionnaires complétés aux assistants de recherche

Assignation au hasard 2 un des deux groupes d’intervention

Semaines Domicile* - Groupe intervention-relationnelle: Discussions avec le parent et jeux

3a10 semi-structurés parent-enfant
Groupe intervention différée : Familles en entente de I’intervention-
relationnelle
Semaine 11 Domicile* - Identique a la rencontre de la semaine 1

Semaine 12 UQAM* - Identique a la rencontre de la semaine 2

Semaines Domicile* - Groupe intervention différée : Méme Intervention que pour le groupe
13420 intervention-relationnelle

1 rencontre de 1%2 h.

Questionnaires pour
les parents : environ
1%h.

1 rencontre de 1 h.

8 semaines : 1 ¥z h.
par semaine

1 rencontre de 1 ¥2 h.
Questionnaires pour
les parents : 1 %2 h.

1 rencontre de 1 h,

8 semaines : 1 Y2 h.
par semaine

Note.: UQAM = Université du Québec & Montréal. *Enregistrement audio ou audio-visuel

Groupe intervention-relationnelle vs Groupe intervention différée

Si vous acceptez de participer & notre projet, vous serez assignés au hasard 2 ’'un des deux groupes d’intervention,
soit le groupe intervention relationnelle ou le groupe intervention différée. 1 ’intervention offerte dans ces deux
groupes est la méme, la seule différence est le moment ol les services sont offerts. Il ne vous est pas possible de choisir

le groupe auquel vous serez assignés.

L’original du formulaire pour le chercheur et une copie signée remise au participant
Le projet de recherche et le présent formulaire de consentement ont été approuvés par le CER du CIM-1U le 22 juillet 20
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Questionnaire socio-démographique

SECTION 1 : Questions générales sur votre famille

1. Ce questionnaire a ét€ complété le :

2. Indiquez la date de naissance de I’enfant:

3. Indiquezle sexe de votre enfant ; Masculin [J Féminin []

4. Depuis combien de temps, votre enfant vit-il dans votre famille ?

5. Votre enfant réside actuellement :

a) avec ses deux parents a C) avec son pere a
b) avec sa mére a d) en garde partagée O

6. Deécrivez tous les enfants de votre famille actuelle (plus jeune en premier):

Sexe Age Biologique Adopté Date de naissance Date d’arrivée

(mois/année)  (mois/ année)

= o . a = = / i/
2 e i O O > / /
2 . . a a > / /A
4 — R O a 4 h /A
< o . O O = / /
7. Votre nationalité d’origine et celle du pére adoptif
» Mére : » Pére:

8. Enexcluant le Québec, appartenez-vous & une communauté culturelle (ex. communauté haitienne, juive,
italienne, chinoise, grecque, etc.) ?

+ Meére = non O oui O > Prisez:
s Pere = non O oui O > Préisez:




9. Indiquez votre date de naissance et celle du pere adoptif de I’enfant, ainsi que votre age :
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* Meére * Pére :
jour  mois année jour mois  année
» Mere 4ge : * Pere dge :
10. Quel est votre statut marital actuel ?
» Mariée ou conjointe de fait avec le pére adoptif de I’enfant O
+» Mariée ou conjointe de fait avec un nouveau conjoint (autre que le pére adoptif de 1’enfant) O
» Divorcée, séparée, veuve ou célibataire (vivant seule) O
« Autre (précisez) : O

11. Quel est le statut marital actuel du pére adoptif de I’enfant ?

» Mari€ ou conjoint de fait avec vous
» Mari€ ou conjointe de fait avec une nouvelle conjointe (autre que la mére adoptive de ’enfant)

* Divorcé, sépar€ ou célibataire (vivant seul)

* Autre (précisez) :

12. Cocher le plus haut niveau de scolarité complété :

Meére Pere
Primaire 1 2345 6 Primaire 1 2 34 5 6
Secondaire 1 2 34 5 Secondaire 1 2 3 4 5

Collégial 1 2 3 Collégial 1 2 3
Universitaire 1 2 3 (Bacc) Universitaire 1 2 3 (Bacc)

158 [ L A
00 = [ T |

Universitaire 21me | 3ime cycle

Universitaire 2™ , 3ime cycle

Autre (précisez) Autre (précisez)

O O @ o4
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13. Laquelle des situations ci-dessous s’applique le mieux & votre situation :

Mere Pere
« Occupe un emploi rémunéré a temps plein a O
» Occupe un emploi rémunéré a temps partiel a O
* Poursuit des études a a
» Poursuit des études et occupe un emploi rémunéré O a
» Demeure 4 la maison (par choix, 4 la retraite, etc.) O O
« Demeure & la maison pour des raisons de maladie (ex. CSST) a O
« Est & la recherche d’un emploi a O

* Autre (précisez) : Meére :

Pere :

14. Indiquez dans quelle catégorie se retrouve le revenu annuel brut de votre famille, en tenant compte de
toutes les sources de revenus ?

Mére Peére
Moins de 15 000$ O O
Entre 15 000 et 29 999% a O
Entre 30 0008 et 44 999% O O
Entre 45 000$ et 59 999% a O
Entre 60 000$ et 74 999% L] O
Entre 75 000§ et 99 999% & O
Plus de 100 000$ O =

Les questions suivantes portent sur des événements associés a la fertilité/I’infertilité

1. Avez-vous donné naissance a un/des enfants : OUI NON Nombre

2. Avez-vous déja fait une/des fausses couches : OUI NON Nombre

Sioui 1. Aprés combien de semaines de grossesse

2. A quel(s) moment(s) sont survenues la/les fausses couches par rapport 2
’arrivée de votre (premier) enfant adopté dans la famille
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3. Avez-vous passez des tests ou suivi des traitements liés & des problémes de fertilité :
Tests : OUI NON

Traitements : OUI NON

4. Les problémes d’infertilité (si présent dans votre couple) ont-ils été associés a quelqu’un en
particulier?

Pére adoptif 018) 1 NON
Meére adoptive OUI NON

EVENEMENTS DE VIE DURANT L’ENFANCE/ADOLESCENCE DE LA MERE :

Avez-vous vécu les événements suivants durant votre enfance, votre adolescence ou a 1’dge
adulte ?

Non Oui
1. Déces d’un parent (pére/mére) a a
Spécifiez :
Lien avec vous Cause du déces (ex. maladie, accident, etc.) Votre age
(au moment du déces)
2. Décés d’une personne importante (un proche) Non Oui
autre que vos parents a a
Spécifiez :
Lien avec vous Cause du déces (ex. maladie, accident, etc.) Votre age

(au moment du déces)

3. Durant votre enfance ou votre adolescence, avez-vous vécu pour une période prolongée
(au moins quelques semaines) avec d’autres personnes que vos parents? Si oui, indiquez
votre dge au début du séjour ou du placement, la durée et la raison du séjour/placement.

Non Oui

a) avec des membres de la famille (ex. tante, grand-parent) a O

Age Lien avec vous  Durée du séjour/placement Raison du séjour/placement




b) dans une famille d’accueil

Age

Durée du séjour/placement

Non Oui

) a

Raison du séjour/placement
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c) dans un autre milieu (ex : centre d’accueil)

Age

Durée du séjour/placement

Non Oui

a a

Raison du séjour/placement

4. Durant votre enfance ou votre adolescence, avez-vous raison de croire ou avez-vous été
victime d’abus ou de négligence?

5. Avez-vous recu des services de la Direction de la Protection de la Jeunesse durant votre

enfance ?

a) Abus physique

b) Abus sexuel

¢) Abus émotionnel/psychologique
d) Négligence physique

e) Négligence émotionnelle

Non

Oui

Non Oui

a a
) a
) a
a )
) a
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Les services regus

15. Avez-vous suivi une formation pré-adoption ? Non [ Oui
-> Si oui, laquelle?
16. Avez-vous suivi un service post-adoption ? Non [ Oui []

-> Si oui, lequel ou lesquels ?
CLSC du Plateau Mont-Royal
CLSC de I’Ouest de I’lle

B2 \C =)

Autre :

Hopital Sainte-Justine/ Clinique d’adoption internationale

17. Avez-vous regu des services psychologiques pour votre enfant ? Non [0

-> Si oui, quel type de suivi ?

O Suivi individuel
O Suivi en groupe de parents
O Autre, précisez :

18. Actuellement, est-ce que le comportement de votre enfant vous inquiéte?

Oui O Non [

' [ avez-vous consulté un professionnel a ce sujet? Non [0

19. Actuellement, avez-vous besoin d’aide au sujet de votre enfant? Non [

Oui O

Oui [J

Oui 0
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ENTREVUE « CECTI EST MON ENFANT »

Inspiré du TIMB - This is my baby interview (Brady C. Bates)

L'entrevue consiste en 6 questions portant sur la relation entre la mere
adoptive et son enfant

'

Je voudrais que vous commenciez par me décrire (nom de I'enfant).
Comment est-il/elle ?

En quoi (nom de I'enfant) ressemble-t-il/elle a I'enfant que vous vous
étiez imaginé ?

. Si (nom de l'enfant) devait partir, a quel point vous manquerait-

il/elle ?

De quelle fagon pensez-vous que votre relation avec (nom de
I'enfant) l'affecte, I'influence en ce moment ? Et & long terme ?

Que souhaitez-vous pour (nom de I'enfant) en ce moment ? Et dans
le futur ?

. Est-ce qu'il y a autre chose a propos de (nom de I'enfant) ou de votre

relation dont vous voulez me parler ?
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