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RÉSUMÉ 

Les enfants adoptés à l'étranger ont été exposés, avant l'adoption, à de nombreux 
facteurs de risque qui peuvent affecter leur fonctionnement cognitif longtemps après 
l'adoption. La majorité d'entre eux ont été institutionnalisés et n'ont pas reçu les 
soins essentiels à leur bon développement (Chicoine, Germain, & Lemieux, 2003; 
MacLean, 2003). L'âge à l'adoption, un indice du temps passé en institution, serait le 
meilleur prédicteur des déficits cognitifs constatés chez des enfants adoptés de 
Roumanie (Morison & Ellwood, 2000; O'Connor et al., 2000). La malnutrition, un 
problème courant chez les enfants adoptés (Edelswald, 2005), est aussi un prédicteur 
d'un faible quotient intellectuel en début de scolarisation (Schoenmaker et al., 2015). 
La présence d'atteintes neurologiques, notamment le syndrome d'alcoolisation 
fœtale, également un problème fréquent (Miller, 2005), est liée à des retards de la 
croissance cérébrale ainsi qu'à des déficits cognitifs (Landgren, Svenssion, 
Stromland, & Gronlund, 2010). Mais le milieu familial dans lequel évoluent les 
enfants après l'adoption peut aussi influencer leur fonctionnement cognitif. 

Le présent essai comporte trois chapitres. Le premier, soit l'introduction générale, 
traite des répercussions de la malnutrition, de l'exposition à des substances 
tératogènes et de l'institutionnalisation sur le fonctionnement cognitif des enfants 
adoptés à l'étranger. L'effet du stress parental des mères adoptives est également 
examiné. Les objectifs de l'essai sont ensuite exposés. Cet essai s'inscrit dans le cadre 
d'une vaste étude longitudinale entreprise en 1998 qui porte sur le développement 
psychosocial et cognitif d'enfants adoptés à l'étranger par des familles québécoises 
(Gagnon-Oosterwaal et al., 2012a, 2012b; Pomerleau et al., 2005). Il a pour objectif 
de mieux documenter les effets de facteurs liés aux milieux de vie des enfants avant 
et après leur adoption sur leur fonctionnement intellectuel en début de scolarisation. 
De façon plus spécifique, nous examinons les liens entre l'état de santé et le niveau 
de développement des enfants au moment de leur arrivée dans leur famille adoptive, 
des indices de leurs conditions de vie avant l'adoption, le stress parental de leur mère 
adoptive et le fonctionnement cognitif des enfants en début de scolarisation. Nous 
examinons également l'effet médiateur du stress parental des mères sur le lien entre la 
présence de signes d'atteinte neurologique et le fonctionnement cognitif des enfants. 
L'effet médiateur du fonctionnement cognitif des enfants à l'âge scolaire sur les liens 
entre les signes d'atteinte neurologique à l'arrivée et le stress parental de leur mère à 
l'âge scolaire est enfin examiné. 

Le second chapitre présente, sous forme d'article, l'étude réalisée dans le cadre de cet 
essai. Un groupe de 89 enfants (64 filles, 25 garçons), âgés en moyenne de 7 ans, et 
leurs mères y participent. Des pédiatres ont fait une évaluation médicale des enfants 
dans le mois suivant leur arrivée au Québec (M = 11 mois; étendue 4 à 18 mois) et 
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une équipe de recherche du département de psychologie de l'UQAM a procédé à une 
évaluation de leur développement cognitif et psychomoteur à l'aide des échelles de 
Bayley. Ces mesures ont permis d'obtenir des indices de leurs conditions de vie avant 
l'adoption. À la fin de leur première année du primaire, le fonctionnement cognitif 
des enfants a été évalué à l'aide du WISC-!Vet les mères ont rempli !'Indice de Stress 
Parental. Les résultats révèlent des corrélations négatives entre le fonctionnement 
cognitif des enfants à la période scolaire, la présence de signes d'atteinte 
neurologique à l'arrivée et le stress parental des mères adoptives. Le stress parental a 
toutefois un effet de médiation sur les relations entre certains signes d'atteinte 
neurologique et la mémoire de travail et la vitesse de traitement de l'information à 
l'âge scolaire. L'effet de ces atteintes est donc indirect. La mémoire de travail a, 
également, un effet de médiation sur la relation entre le déficit moteur cérébral et le 
syndrome d'alcoolisation fœtale à l'arrivée et le stress parental à l'âge scolaire. 
L'ensemble de ces résultats souligne la complexité des relations entre les problèmes 
de l'enfant et le . stress parental. Ils mettent aussi en évidence l'importance des 
interventions précoces auprès des enfants et des parents adoptifs. 

Le dernier chapitre comprend la discussion générale de l'essai. Il présente une 
synthèse des principaux résultats de l'essai et différentes hypothèses explicatives. 
Nous abordons ensuite les contributions et limites de l'étude et proposons de 
nouvelles pistes de recherche. Nous concluons, enfin, en discutant des implications 
cliniques des résultats obtenus et des interventions auprès des enfants adoptés 
présentant des signes d'atteinte neurologique et de leur famille. La surreprésentation 
des enfants adoptés dans le réseau de la santé et dans les centres d'aide à l'enfance 
souligne la nécessité d'intervenir de manière précoce auprès de ces familles. 

Mots-clés : Adoption internationale, fonctionnement cognitif, stress parental, atteinte 
neurologique, syndrome d'alcoolisation fœtale 



CHAPITREI 

INTRODUCTION GÉNÉRALE 

1.1 Introduction 

L'adoption internationale est un phénomène relativement récent (Brodzinsky, Lang & 

Smith, 1995). Un grand nombre d'enfants devenus orphelins et abandonnés ont été 

adoptés dans des pays étrangers à la suite de la Deuxième Guerre mondiale, de la 

guerre de Corée et de celle du Vietnam (Bimmel, Juffer, IJzendoorn, & Bakermans­

Kranenburg, 2003). Dans les décennies suivantes, divers événements ont contribué à 

l'essor de ce phénomène. Les politiques restrictives de régulation des.naissances en 

Chine, la chute du communisme dans les pays d'Europe de l'Est, les difficultés 

socioéconomiques en Amérique latine tout comme l'infertilité grandissante dans les 

pays occidentaux ont créé un climat propice à l'adoption internationale (Secrétariat à 

l'adoption internationale, 2017; Van IJzendoorn & Juffer, 2006). Au cours des années 

1990, le nombre d'adoptions à l'étranger a ainsi connu une croissance marquée à 

travers le monde (Selman, 2009). Le Québec est alors devenu l'une des sociétés ayant 

les taux les plus élevés d'adoptions à l'étranger (Beaulne, Lafrance, & Nguyen, 

2000). 

Le nombre important d'enfants adoptés à l'étranger et les nombreux facteurs de 

risque auxquels beaucoup d'entre eux ont été exposés avant l'adoption ont suscité un 

intérêt considérable, tant dans les milieux de l'intervention que de la recherche. Il 

existe, cependant, peu de données longitudinales sur leur développement et la plupart 

des études disponibles se centrent sur les facteurs liés à leur milieu de vie avant 

l'adoption. Nos connaissances sur les caractéristiques des familles adoptives et sur 
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leurs effets sur le développement des enfants sont donc très limitées. Afin de mieux 

répondre aux besoins de ces enfants et de leurs familles, il est impératif de mieux 

comprendre les enjeux auxquels ils doivent faire face dans les années suivant 

l'adoption. 

Mon essai s'inscrit dans le cadre d'une étude longitudinale amorcée en 1998 par des 

chercheures de l'UQAM en collaboration avec une équipe de pédiatres de l'Hôpital 

Sainte-Justine. La Phase I de l'étude visait à évaluer l'état de santé et le 

développement cognitif, moteur et socioaffectif d'enfants adoptés à l'étranger peu 

après leur arrivée au Québec (M = 11 mois), 3 mois et 6 mois plus tard, puis à l'âge 

de 2 ans et de 3 ans (Pomerleau et al., 2005). Leur fonctionnement cognitif a été 

évalué en début de scolarisation, lors de la Phase Il, à l'aide des Échelles 

d'Jntelligence de Wechsler (WISC-IV). Mon essai doctoral s'inscrit dans cette 

deuxième phase. Son objectif est d'évaluer l'impact de facteurs liés aux milieux de 

vie des enfants avant et après leur adoption sur leur fonctionnement cognitif à l'âge 

scolaire. Afin d'obtenir des indices de leurs conditions de vie avant l'adoption, 

j'utilise diverses mesures de l'état de santé des enfants à l'arrivée dans leur famille 

adoptive et des indices de leur développement cognitif et psychomoteur évalué à 

l'aide des Échelles de Bayley, de même qu'une mesure du stress parental de leurs 

parents adoptifs. Le stress parental est utilisé comme variable médiatrice de la 

relation entre les facteurs de risque pré-adoption et le fonctionnement cognitif des 

enfants en début de scolarisation. 

1.2 Facteurs de risque avant l'adoption et fonctionnement cognitif 

La plupart des enfants de l'adoption internationale ont été confrontés, avant leur 

adoption, à des conditions de vie précaires pouvant compromettre leur développement 

et ce, même plusieurs années après l'adoption. Beaucoup d'entre eux ont souffert de 

malnutrition, de négligence et n'ont pas reçu les soins de santé, l'attention et les 
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stimulations nécessaires à leur développement. Certains ont aussi subi de la 

maltraitance physique, psychologique ou sexuelle (Hussey, Falletta, & Eng, 2012; 

MacLean, 2003; O'Connor et al., 2000). Au moment de leur adoption, ces enfants 

présentent souvent des problèmes de santé, un poids et une taille sous la moyenne, un 

petit périmètre crânien, des retards du développement moteur, cognitif, social et 

langagier et des problèmes de comportement (ex., Chugani, Behen, Muzik, Juhàsz, 

Nagy, & Chugani, 2001; Jacobs, Miller, & Tirella, 2010; Judge, 2003; Miller & 

Hendrie, 2000; Pomerleau et al., 2005). 

Une grande partie des problèmes observés au moment de l'arrivée des enfants dans 

leur famille adoptive peut néanmoins se résorber dans les mois ou au cours des 

années suivant leur adoption (entre autres, MacLean, 2003; Van IJzendoorn & Juffer, 

2005). Les données recueillies dans la première phase de la présente étude ont, 

notamment, révélé de remarquables progrès du développement moteur et cognitif, 

évalué à l'aide des échelles de Bayley, au cours des six premiers mois suivant 

l'adoption (Pomerleau et al., 2005). Certains facteurs sont, par contre, associés à la 

persistance de certains problèmes. En ce qui a trait plus spécifiquement au 

développement cognitif des analyses de régression hiérarchique montrent qu'un âge 

plus avancé au moment de l'adoption et un faible rapport taille/âge, un indice de 

malnutrition chronique, sont associés à de faibles progrès après l'adoption 

(Pomerleau et al., 2005). D'autres facteurs ont aussi été associés à un faible 

rendement intellectuel après l'adoption chez les enfants adoptés à l'étranger, 

notamment l'institutionnalisation et les atteintes neurologiques. 

La grande majorité des enfants adoptés à l'étranger ont vécu en institution avant 

l'adoption. L'institutionnalisation a un impact important sur l'ensemble des sphères 

de leur développement et de leur fonctionnement. Les conditions de vie peuvent être 

très variables d'une institution à l'autre, mais les enfants y reçoivent rarement les 

soins dont ils ont besoin (Chicoine et al., 2003). L'absence de soins médicaux et 
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d'hygiène adéquats, un ratio donneur de soin/enfants trop élevé ainsi que la 

malnutrition et la sous-stimulation peuvent sérieusement compromettre leur 

développement cognitif (ex., Chicoine et al., 2003; Morison & Ellwood, 2000). La 

méta-analyse de Van IJzendoom, Luijk et Juffer (2008), qui inclut 75 études 

provenant de 19 pays, révèle un écart de 20 points entre le quotient intellectuel 

d'enfants âgés de 9 mois à 14 ans vivant en institution et celui d'enfants vivant avec 

leurs parents adoptifs ou biologiques (M= 104 et 84, respectivement; d= 0,74). Selon 

une autre étude, à leur arrivée dans leur famille adoptive, 32% des enfants adoptés de 

Chine présentaient un retard du développement cognitif évalué à l'aide du Early 

Intervention Developmental Profile (Miller & Hendrie, 2000). Ces retards peuvent 

persister plusieurs années après l'adoption. Chugani et ses collègues (2001) 

rapportent que le quotient intellectuel des enfants évalué à l'âge scolaire à l'aide du 

WISC-111 se situe dans la moyenne faible. Les chercheurs rapportent, en outre, des 

déficits dans le traitement du langage, la mémoire et les fonctions exécutives. 

L'âge à l'adoption, un indice du temps passé en institution, est aussi associé à des 

retards du développement cognitif, même plusieurs années après l'adoption (Gunnar, 

Bruce, & Grotevant, 2000; Katzenstein, LeJeune, & Johnson, 2016; O'Connor et al., 

2000; Van IJzendoom et al., 2008). Selon O'Connor et al. (2000), l'âge à l'adoption 

est le meilleur prédicteur des déficits cognitifs constatés à l'âge de 4 ans et de 6 ans 

chez des enfants adoptés de Roumanie et évalués à l'aide des Échelles d'aptitudes 

pour enfants de McCarthy (MSCA). Les enfants adoptés entre 4 mois et 6 mois ont 

un meilleur score global de développement cognitif que les enfants adoptés à un âge 

plus tardif. Morison et Ellwood (2000) rapportent également chez des enfants de plus 

de 4 mois adoptés en Roumanie par des familles canadiennes un quotient intellectuel 

inférieur à celui d'enfants adoptés avant l'âge de 4 mois et à celui d'enfants non 

adoptés. Les enfants qui ont vécu en institution et qui ont été adoptés tardivement, 

soit entre 25 mois et 68 mois, présentent le QI le plus faible (M=68), tel qu'évalué par 

! 'Échelle d'intelligence Stanford-Binet. Une autre étude, réalisée à l'aide du 
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Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB) par Pollak et ses 

collègues (2010) auprès d'enfants originaires, pour la plupart, de Russie et d'Asie, 

révèle une plus grande proportion de déficits d'attention visuelle et de mémoire de 

travail chez des enfants ayant vécu en institution et adoptés après l'âge de 12 mois (M 

= 23,4 mois) que chez ceux qui ont été adoptés avant l'âge de 8 mois et ont vécu 

moins de deux mois en institution et que chez les enfants non adoptés. 

La malnutrition est un problème courant chez les enfants adoptés à l'étranger 

(Edelswald, 2005). Les données anthropométriques recueillies au moment de l'arrivée 

des enfants dans leur famille adoptive, telles qu'un faible rapport poids/taille, un 

indice de malnutrition aigüe, et un faible rapport taille/âge, un retard de croissance 

résultant d'une malnutrition chronique, en sont les mesures les plus fiables. La 

malnutrition associée à la sous-stimulation a aussi des effets sur le développement du 

cerveau. Un périmètre crânien de petite taille en constitue un bon indicateur 

(Chicoine et al., 2003). Selon Beckett et al. (2006), un petit périmètre crânien est 

associé à un faible rendement intellectuel à 6 ans (Échelles d'aptitudes pour enfants 

de McCarthy) et à l'âge de 11 ans (WISC-III) chez des enfants adoptés de Roumanie. 

L'étude longitudinale de Schoenmaker et ses collègues (2015), qui porte sur des 

enfants originaires du Sri Lanka, de Corée du Sud et d'Amérique du Sud, révèle 

également que les effets de la malnutrition peuvent persister plusieurs années après 

l'adoption. La malnutrition serait un prédicteur d'un faible quotient intellectuel 

évalué à l'aide du Revised Amsterdam Child Intelligence Test en début de 

scolarisation. Les conditions de vie avant l'adoption semblent donc avoir des 

répercussions sur le fonctionnement intellectuel des enfants même après de 

nombreuses années dans leur nouvel environnement. 

Les atteintes neurologiques (ex., syndrome d'alcoolisation fœtale, déficit moteur 

cérébral, hémiparésie, épilepsie ou maladies organiques avec atteintes neurologiques) 

font également partie du tableau clinique de ces enfants. Le syndrome d'alcoolisation 
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fœtale, en particulier, est un problème relativement fréquent chez les enfants adoptés 

à l'étranger, bien qu'il soit peu étudié et sous-diagnostiqué (Miller, Chan, Tirella, & 

Perrin, 2009). Quant au déficit moteur cérébral et aux autres types d'atteinte 

neurologique, . peu d'études s'y sont intéressées de façon spécifique. Les enfants 

originaires des pays d'Europe de l'Est, tels que la Roumanie et la Russie, sont les 

plus touchés par les atteintes neurologiques (Chicoine et al., 2003). Pomerleau et al. 

(2005), lors de la Phase I de la présente étude, rapportaient chez les enfants adoptés 

de Russie davantage de signes d'atteinte neurologique que chez leurs pairs adoptés de 

Chine ou d'autres pays d'Asie à leur arrivée dans leur famille adoptive, soit 34,6%, 

6,9% et 5,1%, respectivement. Leurs scores de développement, évalué à l'aide des 

échelles de Bayley (1993), étaient, en outre, significativement plus faibles que ceux 

des autres enfants (Indice de développement mental = 76,64 vs 86,08; Indice de 

développement psychomoteur= 71,11 vs 85,62). Sollai, Ghetti, Bianchi, De Martino, 

Galli, et Chiappini (2017), dans une étude réalisée auprès de 1 619 enfants adoptés à 

l'étranger par des familles italiennes, révèlent que près de la moitié des enfants 

adoptés de Russie soit 48,7%, présentaient des signes d'atteintes neurologiques et 

88% d'entre eux un syndrome d'alcoolisation fœtale peu après leur arrivée dans leur 

famille adoptive. 

Il est, cependant, difficile d'établir un diagnostic définitif et universel du syndrome 

d'alcoolisation fœtale en raison de la diversité de ses manifestations 

comportementales, physiologiques et neurologiques (Gerberding, Cordero, & Floyd, 

2004). En outre, ces manifestations peuvent varier de la naissance à l'âge adulte et 

d'un individu à l'autre. Enfin, il n'existe aucm1 marqueur biochimique de ce trouble 

(Société Canadienne de Pédiatrie, 2002). Néanmoins, chez le nouveau-né et le 

nourrisson, les retards de croissance, les dysmorphies faciales ainsi que les anomalies 

du système nerveux central en sont les indices les plus fréquents (Bertrand et al., 

2004; Chicoine et al., 2003). 
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Le syndrome d'alcoolisation fœtale est l'une des principales causes de retard mental 

(Abel & Sokol, 1987; Varescon, Wendland, & Gaugue-Finot, 2006). Sa prévalence 

chez les enfants en famille d'accueil est de 10 à 15 fois supérieure à celle de la 

population générale (Astley, Stachowiak, Clarren, & Clausen, 2002). L'étude de 

Landgren et ses collègues (2010), réalisée auprès de 71 enfants adoptés d'Europe de 

l'Est par des familles suédoises, met bien en évidence les effets de l'alcool sur le 

développement de l'enfant. Au moment de l'évaluation, soit cinq ans après leur 

adoption, 52% d'entre eux présentent des troubles neurodéveloppementaux liés au 

syndrome d'alcoolisation fœtale. Des retards de croissance du cerveau sont observés 

chez 56% des enfants alors que 54% présentent des déficits cognitifs (QI global 

faible, déficits dans l'organisation perceptive, la fluidité du raisonnement, là mémoire 

de reconnaissance, la mémoire associative et la mémoire spatiale) tels qu' évalués par 

le WISC-111 et le Leiter-R. La majorité des enfants (55%) présente des dysmorphies 

faciales et 51 %, un trouble de déficit d'attention avec ou sans hyperactivité. Des 

anomalies congénitales structurelles et une microcéphalie sont également détectées 

chez, respectivement, 24% et 30% des enfants. 

Il faut souligner que les résultats des diverses études recensées montrent, de manière 

générale, que le fonctionnement cognitif des enfants adoptés à l'étranger se situe dans 

la moyenne comparativement à celui des enfants de la population générale. 

Néanmoins, certains facteurs sont associés à des retards ou à des problèmes du 

fonctionnement cognitif. C'est notamment le cas d'un âge tardif à l'adoption, d'un 

petit périmètre crânien et d'un faible rapport poids/taille, des indices de malnutrition 

et de sous-stimulation, qui affectent le fonctionnement cognitif global. Le syndrome 

d'alcoolisation fœtale semble avoir davantage d'impact sur des aspects spécifiques du 

fonctionnement intellectuel, notamment sur la mémoire, l'attention, le langage et les 

fonctions exécutives. Le déficit moteur cérébral affecterait la mémoire de travail 

visuo-spatiale. 
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Malgré les nombreux facteurs de risque auxquels ils ont été exposés avant l'adoption, 

divers auteurs sont d'avis que le faible rendement intellectuel des enfants adoptés à 

l'étranger ne résulte pas uniquement de leurs conditions de vie avant l'adoption (entre 

autres, Brodzinsky, 2011; MacLean, 2003). Bien que des gains significatifs soient 

généralement rapportés dans les mois et les années suivant l'adoption, ce qui 

témoigne des effets bénéfiques de l'adoption, divers facteurs liés au milieu adoptif 

pourraient aussi, en partie, expliquer les problèmes et les retards de développement 

observés après l'adoption. 

1.3 Stress parental et fonctionnement cognitif 

La parentalité comporte son lot d'inquiétudes. À cela s'ajoutent, pour les parents 

adoptifs, de nombreuses épreuves telles que l'infertilité, le deuil d'un enfant 

biologique, la longueur du processus d'adoption et les difficultés que présente leur 

enfant au moment de l'adoption (Brodzinsky, Lang, & Smith, 1995; Chicoine, 2003). 

Le parent adoptif doit aussi composer avec la délicate tâche d'aborder la question des 

origines et de l'adoption avec son enfant dans les années suivant l'adoption 

(Brodzinsky, 1987). Les défis que comporte l'adoption en plus de ceux inhérents à la 

parentalité elle-même pourraient être des sources de stress pour les parents adoptifs. Il 

n'existe cependant pas de consensus sur ce point au sein de la communauté 

scientifique. Certains auteurs rapportent des degrés de stress parental plus élevés chez 

les parents adoptifs que chez les autres parents (Harris-Waller, Granger, & Gurney­

Smith, 2016; Helder, Mulder, & Gunnoe, 2016; Mainemer, Gilman, & Ames, 1998; 

Miller et al., 2009; Paley, O'Connor, Frankel, & Marquardt, 2006). D'autres auteurs 

rapportent, au contraire, un degré de stress parental plus faible chez les parents 

adoptifs ( ex., Judge, 2003; Palacios & Sanchez-Sandoval, 2006; Rijk, Hoksbergen, 

Laak, Dijkum, & Robbroeckx, 2006). 
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Le processus d'adoption est complexe et l'évaluation psychosociale à laquelle 

doivent se soumettre les parents adoptifs est rigoureuse et sélective. Les 

gouvernements et les agences d'adoption dans les pays d'origine exigent des 

adoptants qu'ils répondent à certains critères. Ils doivent, notamment, être en bonne 

santé physique et mentale et le revenu du ménage doit atteindre un certain seuil (Tan, 

Camras, Deng, Zhang, & Lu, 2012). Les parents traversant ce long processus 

semblent particulièrement résilients et possèdent de bonnes ressources 

psychologiques et matérielles pour faire face aux nombreux défis de l'adoption. 

Abidin (1992) décrit sept sources de stresseurs potentiels, soit les caractéristiques du 

parent, son travail, son environnement, sa relation conjugale, ses tracas quotidiens, les 

événements de vie ainsi que les caractéristiques de l'enfant. Le degré de stress 

parental dépend aussi de la qualité des ressources dont dispose le parent, soit le 

soutien social, ses compétences parentales, ses ressources matérielles, son adaptation 

cognitive et, chez les familles biparentales, son alliance avec l'autre parent. 

En ce qui a trait, de façon plus spécifique, aux parents adoptifs, selon une étude, les 

parents dont l'enfant a séjourné plus de 8 mois en institution rapportent plus de stress 

parental lié aux caractéristiques de l'enfant que les parents d'enfants non adoptés et 

ceux d'enfants ayant passé moins de quatre mois en institution. Les enfants perçus 

comme distraits et présentant des difficultés de concentration suscitent également 

plus de stress parental (Mainemer, Gilman, & Ames, 1998). Viana et Welsh (2010) 

rapportent, en outre, que la présence de symptômes dépressifs chez les mères avant 

l'adoption et la crainte d'avoir un enfant ayant des problèmes émotionnels, 

comportementaux ou des retards de développement prédisent un degré plus élevé de 

stress parental six mois après l'adoption. 

Les problèmes de l'enfant ont pour effet d'accroître les préoccupations des parents à 

l'égard de leur enfant, même plusieurs années après l'adoption. À l'âge scolaire, le 

meilleur prédicteur du stress parental lié à l'enfant chez des enfants présentant un 
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trouble du spectre de l'alcoolisation fcetale est un déficit des fonctions exécutives, tels 

que de faibles capacités d'organisation et de planification (Paley et al., 2006). Le 

stress parental s'avère également négativement corrélé au quotient intellectuel ainsi 

qu'aux difficultés en mathématiques et en lecture de l'enfant en début de scolarisation 

(Miller et al., 2009). 

La recherche de Gagnon-Oosterwaal et ses collègues (2012b), qui porte sur les 

données recueillies lors de la Phase II de la présente étude, révèle que le stress 

parental est associé aux problèmes de comportement de l'enfant à l'âge scolaire. Le 

stress parental, en particulier le stress relié aux caractéristiques de l'enfant, a, de plus, 

un effet de médiation sur les relations entre l'état des enfants au moment de 

l'adoption, un indice de leurs conditions de vie avant l'adoption, et leurs problèmes 

de comportement à l'âge scolaire. L'impact des conditions de vie délétères et les 

privations vécues par les enfants avant l'adoption serait donc, en partie, indirect. Les 

difficultés de l'enfant à l'arrivée dans sa famille adoptive peuvent contribuer à 

accroître le stress parental qui aurait, ensuite, pour effet d'aggraver les problèmes de 

comportement de l'enfant. 

En somme, l'ensemble des études recensées montre que les problèmes de l'enfant au 

moment de son adoption et dans les années suivant son adoption, notamment un 

faible quotient intellectuel, des troubles de concentration, des déficits des fonctions 

exécutives chez des enfants présentant un trouble du spectre de l'alcoolisation fcetale, 

des difficultés en mathématiques et en lecture, semblent accroître le degré de stress 

parental. Le stress parental aurait, en retour, pour effet d'accroître les problèmes de 

l'enfant. Pourtant, peu d'études ont cherché à comprendre la complexité des relations 

entre les caractéristiques des enfants adoptés à l'étranger et celles de leur famille 

adoptive et leurs répercussions sur le fonctionnement intellectuel des enfants en début 

de scolarisation. Selon le modèle écologique du développement humain de 

Bronfenbrenner (1977), il existe des interactions constantes entre un individu et son 
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environnement tout au long de sa vie. C'est dans cette perspective que nous tentons 

de mieux comprendre les liens entre l'état des enfants adoptés à l'étranger au moment 

de leur arrivée dans leur famille adoptive, le stress parental de leurs parents adoptifs 

et leur rendement intellectuel en début de scolarisation. 

1.4 Objectifs 

L'objectif du présent essai, qui comporte un article, est d'examiner, chez des enfants 

adoptés à l'étranger, le rôle du stress parental en tant que variable médiatrice des liens 

entre les facteurs de risque auxquels ont été exposés les enfants avant l'adoption et 

leur fonctionnement cognitif en début de scolarisation. Afin de mieux saisir les 

relations entre les problèmes des enfants et le stress parental de leur mère, nous 

examinons également l'effet médiateur des problèmes de fonctionnement cognitif des 

enfants à l'âge scolaire sur les liens entre leurs facteurs de risque à l'arrivée et le 

stress parental de leur mère à l'âge scolaire. 

Nous examinons ainsi, dans un premier temps, les liens entre le fonctionnement 

intellectuel des enfants à l'âge scolaire, leur état de santé et leur niveau de 

développement au moment de leur arrivée dans leur famille adoptive (rapport 

taille/âge, rapport poids/taille, périmètre crânien, signes d'atteinte neurologique, 

niveau de développement cognitif et psychomoteur), des indices de leur condition de 

vie avant l'adoption, et le degré de stress parental de leurs parents adoptifs. L'effet 

médiateur du stress parental sur la relation entre l'état des enfants à l'arrivée dans leur 

famille adoptive et leur rendement intellectuel à l'âge scolaire est ensuite examiné. 

Nous examinons, enfin, l'effet médiateur du fonctionnement cognitif des enfants sur 

les relations entre leur état au moment de. l'adoption et le stress parental de leur mère 

adoptive. Les diverses composantes du fonctionnement cognitif des enfants font 

l'objet d'analyses distinctes de façon à mieux cibler les effets des divers facteurs de 
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risque avant l'adoption. De même, des analyses distinctes sont réalisées sur les divers 

types d'atteinte neurologique. 
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Résumé 

La présente étude a pour but d'évaluer les effets de facteurs liés aux milieux pré et 

post adoption sur le fonctionnement cognitif en début de scolarisation d'enfants 

adoptés à l'étranger. Un groupe de 89 enfants (64 filles, 25 garçons) âgés en moyenne 

de 7 ans et leurs mères y participe. Une équipe de pédiatres et de chercheures a fait 

une évaluation médicale et psychologique des enfants peu après leur arrivée au 

Québec (M = 11 mois) afin d'obtenir des indices de leurs conditions de vie avant 

l'adoption. À la fin de leur première année du primaire, le fonctionnement cognitif 

des enfants a été évalué à l'aide du WISC-!Vet les mères ont rempli l'indice de Stress 

Parental. Le fonctionnement cognitif des enfants à la période scolaire est 

négativement corrélé à la présence de signes d'atteinte neurologique à l'arrivée et au 

stress parental des mères adoptives. Le stress parental a, toutefois, un effet de 

médiation sur les relations entre certains signes d'atteinte neurologique et la mémoire 

de travail et la vitesse de traitement de l'information à l'âge scolaire. L'effet de ces 

atteintes serait donc indirect. Les problèmes cognitifs des enfants à l'âge scolaire ont, 

cependant, eux aussi, un effet de médiation sur les relations entre les signes d'atteinte 

neurologique à l'arrivée et le stress parental de leur mère à l'âge scolaire. Les 

relations entre problèmes des enfants et stress parental des mères semblent donc 

complexes. Les implications cliniques de ces résultats sont discutées. 

Mots clés : Adoption internationale, fonctionnement cognitif, stress parental, signes 

d'atteinte neurologique, syndrome d'alcoolisation fœtale 
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Abstract 

The aim of this study was to assess the impact of factors related to international 

adoptees pre- and post-adoption environment on their cognitive functioning at school 

age. Participants include 89 seven-year-old children (64 girls, 25 boys) and their 

mothers. Children's health status and development was assessed by pediatricians and 

developmental psychologists soon after their arrivai in Quebec (M = 11 months) in 

order to obtain indices of their living conditions prior to adoption. At the end of their 

first year of primary school, children's cognitive functioning was assessed using the 

WJSC-IV while mothers completed the Parenting Stress Index. Children's cognitive 

functioning at school age was negatively correlated with neurological signs at arrival 

and adoptive mothers' parenting stress. Parenting stress was however found to 

mediate the relationships between neurological signs at arrivai and working memory 

and processing speed at school age. Working memory and processing speed were also 

found to mediate the associations between neurological signs and parenting stress. 

The clinical implications of these findings are discussed. 

Key words: International adoption, cognitive functioning, parenting stress, 

neurological signs, fetal alcohol syndrome 
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La majorité des enfants de l'adoption internationale ont été confrontés, avant 

leur adoption, à des conditions de vie précaires pouvant compromettre leur 

développement et ce, même plusieurs années après l'adoption. Comparativement à 

leurs pairs non adoptés, ils présentent pendant l'enfance plus de problèmes de 

comportement (Bimmel, Juffer, Van IJzendoorn, & Bakermans-Kranenburg, 2003), 

un quotient intellectuel inférieur (Vorria et al., 2006), plus de troubles de l'attention 

(Miller, Chan, Tirella, & Perrin, 2009; Wiik et al., 2011), davantage de problèmes 

d'apprentissage, un rendement scolaire plus faible (Helder, Mulder, & Gunnoe, 2016; 

Van IJzendoom, Juffer, & Poelhuis, 2005) et plus de troubles du langage (Cohen, 

Lojkasek, Zadeh, Pugliese, & Kiefer, 2008). 

La malnutrition, la sous-stimulation, l'exposition à des substances tératogènes 

ams1 que l'absence de soins médicaux adéquats peuvent compromettre le 

développement du cerveau et, par conséquent, le développement cognitif des enfants 

adoptés à l'étranger (Hedges & Woon, 2011; Nelson, 2007; Palacios, Roman, 

Moreno, Le6n, & Pefiarrubia, 2014; Rutter et al., 2004). Une grande partie des 

difficultés observées chez les enfants adoptés à l'étranger au moment de leur arrivée 

dans leur famille adoptive semble néanmoins se résorber dans les mois ou au cours 

des années suivant leur adoption (Van IJzendoom & Juffer, 2005). Certaines 

difficultés peuvent, malgré tout, persister et les études s'intéressent de plus en plus 

aux facteurs qui pourraient expliquer leur persistance. 

Un faible rapport taille/âge (Cohen, Lojkasek, Zadeh, Pugliese, & Kiefer, 

2008; Pomerleau et al., 2005) et un petit périmètre crânien (Beckett et al., 2006) au 
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moment de l'adoption, des indices de malnutrition chronique et de sous stimulation, 

sont associés à de plus faibles progrès du développement cognitif après l'adoption. 

De même, la durée totale d'exposition des enfants à des privations, généralement 

évaluée d'après le temps passé en institution ou l'âge à l'adoption, serait le meilleur 

prédicteur de leur rendement intellectuel dans les mois et les années suivant 

l'adoption (Bakermans-Kranenburg, Van IJzendoorn, & Juffer, 2008; Katzenstein, 

LeJeune, & Johnson, 2016; MacLean, 2003; Merz & McCall, 2011; O'Connor et al., 

2000; Van IJzendoorn et al., 2011). 

Pollak et ses collègues (2010) rapportent également une plus grande 

proportion de déficits d'attention visuelle et de mémoire de travail chez des enfants 

ayant vécu en institution et adoptés après l'âge de 12 mois (M= 23,4 mois) que chez 

ceux qui ont été adoptés avant l'âge de 8 mois et ont vécu moins de deux mois en 

institution et que chez les enfants non adoptés. L'étude longitudinale de Schoenmaker 

et ses collègues (2015) a aussi mis en lumière un lien entre la malnutrition avant 

l'adoption et le quotient intellectuel à l'âge de 7 ans évalué à l'aide du Revised 

Amsterdam Child Intelligence Test. La malnutrition serait donc un prédicteur d'un 

faible quotient intellectuel en début de scolarisation. 

Les atteintes neurologiques, fréquentes chez les enfants adoptés à l'étranger, 

affectent aussi leur fonctionnement cognitif. Lors de la Phase I de la présente étude, 

les enfants présentant des signes d'atteinte neurologique à leur arrivée dans leur 

famille adoptive obtenaient des scores de développement cognitif inférieurs à ceux 

des autres enfants, soit 76,64 et 86,08, respectivement (Pomerleau et al., 2005). Parmi 

ces atteintes, le syndrome d'alcoolisation fœtale est relativement fréquent. L'étude de 

Landgren et ses collègues (2010) révèle, notamment, des retards de croissance du 

cerveau, des déficits cognitifs ( quotient intellectuel, mémoire, attention, fonctions 

exécutives et langage) ainsi que des troubles neurodéveloppementaux chez les enfants 

adoptés de Roumanie atteints d'un syndrome d'alcoolisation fœtale. 
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Divers auteurs sont, cependant, d'avis que les difficultés scolaires et le faible 

rendement intellectuel des enfants adoptés à l'étranger ne résultent pas uniquement de 

leurs conditions de vie avant l'adoption. Bien que des gains significatifs soient 

généralement rapportés dans les mois et les années suivant l'adoption (Pomerleau et 

al., 2005), divers facteurs liés au milieu adoptif pourraient aussi, en partie, expliquer 

les problèmes et retards de développement observés après l'adoption. 

Bien que le degré de stress parental des parents adoptifs soit souvent 

semblable, parfois même inférieur, à celui des autres parents (ex., Judge, 2003; 

Palacios & Sanchez-Sandoval, 2006; Tan, Camras, Deng, Zhang, & Lu, 2012), les 

retards du développement cognitif, les maladies chroniques ainsi que les problèmes 

de comportement que présente leur enfant au moment de l'adoption sont associés à 

des degrés de stress parental plus élevés (Baker, Mclntyre, Blacher, Cmic, Edelbrock, 

& Low, 2003; Mainemer et al., 1998). De même, chez des enfants présentant un 

trouble du spectre de l'alcoolisation fœtale, la présence des déficits des fonctions 

exécutives seraient le meilleur prédicteur du stress parental lié à l'enfant (Paley et al., 

2006). En outre, la présence de symptômes dépressifs chez les mères avant l'adoption 

ainsi que les inquiétudes que suscitent les problèmes émotionnels, comportementaux 

ou les retards de développement potentiels de l'enfant prédisent un degré élevé de 

stress parental six mois après l'adoption (Viana & Welsh, 2010). Le stress parental 

est aussi négativement corrélé au quotient intellectuel de l'enfant à l'âge scolaire 

(Miller et al., 2009). 

Comme le rapporte Deater-Deckard (2005), un degré de stress parental élevé 

et chronique pourrait affecter la capacité des parents à adopter une attitude sensible 

face aux difficultés et limitations de leur enfant et à lui apporter le soutien dont il a 

besoin. C'est ce que semble démontrer l'étude de Gagnon-Oosterwaal et ses 

collègues (2012). Le stress parental, en particulier le stress relié aux caractéristiques 

de l'enfant, a un effet de médiation sur les relations entre l'état de santé des enfants 
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au moment de l'adoption et leurs problèmes de comportement à l'âge scolaire. L'effet 

des graves conditions de privation qu'ont connues les enfants avant l'adoption serait 

donc, en partie, indirect. En d'autres termes, les difficultés de l'enfant à l'arrivée dans 

sa famille adoptive peuvent contribuer à accroître le stress parental et le stress 

parental aurait pour effet de maintenir et même d'aggraver les problèmes de l'enfant. 

Les liens entre problèmes de l'enfant et stress parental semblent donc complexes. 

La présente étude a pour objectif de tenter de cerner les effets de divers 

facteurs liés aux milieux de vie des enfants avant et après leur adoption sur leur 

fonctionnement cognitif en début de scolarisation. Selon notre hypothèse, le 

fonctionnement intellectuel des enfants à l'âge scolaire sera corrélé à leur état de 

santé et à leur niveau de développement au moment de leur arrivée dans leur famille 

adoptive; des indices de leurs conditions de vie avant l'adoption, et au stress parental 

de leur mères adoptive à l'âge scolaire. Le stress parental pourrait, de plus, avoir un 

effet de médiation sur les liens entre l'état des enfants au moment de leur adoption et 

leur fonctionnement intellectuel à l'âge scolaire. Afin de mieux saisir les relations 

entre les problèmes des enfants et le stress parental de leur mère, l'effet de médiation 

des problèmes de fonctionnement cognitif des enfants à l'âge scolaire sur les liens 

entre leur état au moment de l'adoption et le stress parental de leur mère adoptive à 

l'âge scolaire est également examiné. Les divers types d'atteinte neurologique des 

enfants et les diverses composantes de leur fonctionnement cognitif font l'objet 

d'analyses distinctes de façon à mieux cibler les effets des divers facteurs de risque. 

Méthode 

Participantes et participants 

La Phase I de la recherche comptait 123 enfants adoptés à l'étranger et leurs 

parents adoptifs (Pomerleau et al., 2005). Au moment de leur adoption, les enfants 

avaient en moyenne 11 mois (étendue= 4 à 18 mois). Les familles ont pris part à cinq 

rencontres: une première peu après l'arrivée des enfants au Québec, suivie de 
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rencontres 3 mois et 6 mois plus tard, puis à l'âge de 2 ans et de 3 ans. Les familles 

ont ensuite été invitées à participer à la Phase II de la recherche qui se déroulait à la 

fin de la première année du primaire des enfants. Quelques familles n'ont cependant 

pu être retracées et d'autres ont refusé d'y participer en raison d'un manque de temps 

ou d'intérêt. L'éçhantillon de la Phase II compte 97 familles. Les données de huit 

familles étaient incomplètes et ont été exclues de nos analyses. Notre échantillon final 

compte donc 89 familles (64 filles, 25 garçons). Leurs enfants ont été adoptés de 

Chine (n = 43), de Russie (n = 18) et d'autres pays d'Asie de l'Est (Vietnam, Taiwan, 

Thaïlande, Corée du sud; n = 28). Le Tableau 1 présente des informations plus 

détaillées sur les caractéristiques sociodémographiques des familles. 

Déroulement 

Une équipe de recherche du département de psychologie de l'UQAM et de 

pédiatres de la Clinique de pédiatrie internationale de ! 'Hôpital Sainte-Justine a 

amorcé l'étude en 1998. Le recrutement a principalement été effectué par l'entremise 

de !'Agence d'adoption internationale qui fournissait de l'information sur le projet 

aux familles adoptantes. Quelques familles ont été recrutées lors de leur visite à la 

Clinique de pédiatrie internationale. Les familles ont pris part à une série de 

rencontres au département de psychologie de l'UQAM et à l'Hôpital Sainte-Justine 

pour des évaluations psychologiques et médicales de l'enfant (pour une description 

détaillée du déroulement de la recherche, voir Pomerleau et al., 2005). La Phase II de 

l'étude a eu lieu à la fin de la première année du primaire des enfants. Les parents ont 

alors rempli une ·série de questionnaires lors d'une visite au département de 

psychologie de l'UQAM pendant que les aptitudes cognitives des enfants étaient 

évaluées. Les comités d'éthique de l'UQAM et de l'Hôpital Sainte-Justine ont 

approuvé le projet. 
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Mesures 

Données médicales et développementales. Un examen détaillé de la condition 

physique et du niveau de développement des enfants peu après leur arrivée au Québec 

(dans un délai d'environ deux semaines) a permis d'obtenir des indices de leurs 

conditions de vie avant l'adoption. L'évaluation a été réalisée par une équipe de 

pédiatres de l'Hôpital Sainte-Justine et de recherche du département de psychologie 

de l'UQAM. Dans le cadre de notre étude, les mesures retenues incluent les signes 

d'atteinte neurologique (hémiparésie, maladie organique avec atteinte neurologique, 

syndrome d'alcoolisation fœtale, déficit moteur cérébral), des mesures 

anthropométriques (rapport poids/taille, rapport taille/âge, calculés d'après les critères 

de Waterlow [Samour & King, 2005], périmètre crânien), et le niveau de 

développement cognitif (MDI) et psychomoteur (PDI), évalué à l'aide des échelles de 

Bayley (1993). Les mesures anthropométriques permettent d'obtenir des indices de 

malnutrition aiguë et chronique, de sous-stimulation et du développement cérébral. 

Le score utilisé pour chacune des atteintes neurologiques est dichotomique 

(absence/présence). Les Tableaux 2.2 et 2.3 présentent les statistiques descriptives 

des mesures recueillies à l'arrivée des enfants dans leur famille adoptive. 

Questionnaire sociodémographique. Le questionnaire sociodémographique 

inclut des questions sur le revenu familial, l'âge des parents au moment de l'adoption, 

leur niveau de scolarité, l'âge de l'enfant au moment de l'adoption et son pays 

d'origine. 

WISC-IV. Le WISC-IV a servi à évaluer les aptitudes cognitives des enfants 

(Wechsler, 2003). Il permet d'évaluer différentes dimensions du fonctionnement 

intellectuel : compréhension verbale, mémoire de travail, rapidité de traitement de 

l'information et raisonnement perceptif. Un score pour chacune de ces composantes, 

de même qu'un score global du rendement intellectuel, ou quotient intellectuel, ont 

été calculés selon les normes du WISC-IV validé au Québec. Il permet d'obtenir des 
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scores standardisés et relativement stables dans le temps (M = 100, ÉT = 15). Un 

score de 100 correspond au score moyen des enfants du même groupe d'âge. Les 

qualités psychométriques de l'instrument sont bien connues. En ce qui a trait à la 

fidélité, les scores composites se situent entre 0,88 (rapidité de traitement de 

l'information) et 0,96 (échelle globale) alors que l'indice de fidélité des sous-tests 

varie de 0,70 à 0,90 (Wechsler, 2003). 

Indice de Stress Parental. Afin de mesurer le degré de stress parental, les 

mères ont rempli la version française du Parenting Stress Index (PSI) (Abidin, 1990; 

Bigras, LaFrenière, & Abidin, 1996). Le PSI comporte 101 énoncés auxquels les 

mères répondent à l'aide d'une échelle de Likert en cinq points. Les énoncés sont 

regroupés en deux sous-échelles : stress relié à l'enfant, ou domaine de l'enfant, et 

stress lié au parent, ou domaine du parent, qui porte sur un ensemble de facteurs 

contextuels pouvant influencer la qualité de la relation parent-enfant. On calcule un 

score total de stress ainsi qu'un score pour chacune des deux sous-échelles. Un score 

élevé indique un degré élevé de stress parental. Dans la présente étude, les indices de 

consistance interne des scores du domaine de l'enfant et du domaine du parent sont, 

respectivement, a= 0,93 et a= 0,91. 

Résultats 

Analyses préliminaires 

La normalité de la distribution des variables a d'abord été vérifiée. Afin de 

corriger l'asymétrie de leur distribution, les scores de la sous-échelle stress lié à 

l'enfant ont subi une transformation de type racine carrée et les scores de stress total, 

une transformation logarithmique. En raison de l'attrition entre les deux temps de 

mesure, les caractéristiques sociodémographiques des familles ayant participé aux 

deux phases de l'étude ont été comparées à celles des familles ayant participé 

uniquement à la Phase I à l'aide de tests t pour les variables continues et de i2 pour 

les variables catégorielles. Ces comparaisons portent sur le sexe des enfants, leur pays 
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d'origine, l'institutionnalisation avant l'adoption, l'âge des enfants et des mères au 

moment de l'adoption et la scolarité des mères. Un test de rang de Wilcoxon a été 

utilisé pour la variable revenu familial en raison d'un effet plafond. Ces analyses ne 

révèlent aucune différence significative entre les deux groupes. 

Les scores des enfants au WISC-!Vet ceux des mères au PSI ont été calculés 

et comparés aux données normatives. Les corrélations bivari.ées entre les mesures du 

fonctionnement cognitif des enfants, le stress parental des mères, les facteurs de 

risque à l'adoption et les variables sociodémographiques des enfants et des mères ont 

ensuite été examinées. Dans le but d'évaluer l'effet de médiation du stress parental 

sur les relations entre les facteurs de risque à l'adoption et le fonctionnement cognitif 

des enfants à l'âge scolaire de même que l'effet de médiation du fonctionnement 

cognitif des enfants à l'âge scolaire sur les liens entre facteurs de risque à l'adoption 

et stress parental à l'âge scolaire, une série de modèles de médiation ont été testés. 

Les résultats de ces analyses sont présentés ci-dessous. 

Analyses normatives 

Le quotient intellectuel moyen des enfants est 100,43, leur score moyen à la 

composante compréhension verbale, 100,61, leur score moyen à la composante 

raisonnement perceptif, 101,28, et leur score moyen à la composante vitesse de 

traitement de l'information, 105,53 (voir Tableau 2.4). Pour ce qui est de la 

composante mémoire de travail, le score moyen est 93,98, un score significativement 

inférieur à celui des enfants de la population normative, t(88) = -3,90, p < 0,001, 

alors que le score de la composante vitesse de traitement de l'information est 

supérieur à celui de la moyenne des enfants de la population normative, t(88) = 3,75, 

p < 0,001. Il est à noter que l'écart type de tous les scores du WISC-IV se situe à± 

15, ce qui indique que tous les scores se situent dans la norme. 
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Le score total moyen de stress parental des mères est 192, 73 alors que les 

scores moyens aux sous-échelles domaine du parent et domaine de l'enfant sont, 

respectivement, 103,89 et 88,84 (voir Tableau 2.4). Les trois scores de l'instrument, 

soit le score total de stress parental, le score domaine du parent et le score domaine de 

l'enfant, sont significativement inférieurs aux scores normatifs, respectivement, t(88) 

= -6,46, p < 0,001; t(88) = -8,38, p < 0,001; t(88) = -4,20, p < 0,001. 

Corrélations bivariées 

Des analyses de corrélation ont servi à examiner les liens entre les facteurs de 

risque à l'adoption (signes d'atteinte neurologique, faible rapport poids/taille, faible 

rapport taille/âge, périmètre crânien :S 5e percentile, faibles scores de développement 

cognitif [MDI] et de développement psychomoteur [PDI]), les trois scores de stress 

parental des mères et les divers indices du fonctionnement cognitif des enfants. Le 

Tableau 2.5 présente les coefficients de corrélation entre ces variables. Le quotient 

intellectuel ainsi que les différentes composantes du fonctionnement cognitif des 

enfants sont négativement corrélés aux signes d'atteinte neurologique à l'arrivée. Les 

signes d'atteinte neurologique à l'arrivée sont aussi corrélés positivement au stress 

parental lié à l'enfant. Le score de stress parental lié à l'enfant est corrélé 

négativement au quotient intellectuel, à la mémoire de travail, au raisonnement 

perceptif et à la vitesse de traitement de l'information de l'enfant. 

Les corrélations entre les divers types d'atteinte neurologique, le 

fonctionnement cognitif des enfants et le stress parental de leur mère sont aussi 

examinées. Les résultats montrent des corrélations négatives entre les signes 

d'alcoolisation fœtale et la mémoire de travail, le raisonnement perceptif et la vitesse 

de traitement de l'information. Les signes de déficit moteur cérébral sont 

négativement corrélés à la mémoire de travail et à la compréhension verbale. On 

observe également des corrélations négatives entre les signes d'hémiparésie, la 

mémoire de travail et le raisonnement perceptif et entre les maladies organiques 
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causant une atteinte neurologique et la compréhension verbale. Enfin, on trouve des 

corrélations positives entre les signes de déficit moteur cérébral et d'alcoolisation 

fœtale et le stress parental lié à l'enfant. Compte tenu des corrélations obtenues, cinq 

modèles de médiation ont pu être testés dans un premier temps. 

Avant de réaliser ces analyses, nous avons examiné les corrélations entre les 

variables sociodémographiques des enfants et des mères et les mesures du 

fonctionnement cognitif des enfants. L'âge des enfants à l'arrivée dans leur famille 

adoptive est négativement corrélé avec leur quotient intellectuel, leur mémoire de 

travail et leur compréhension verbale à l'âge scolaire, respectivement, r(87) = -0,25,p 

= 0,017, r(87) = -0,22, p = 0,036, r(87) = -0,25, p = 0,019. Le nombre d'années de 

scolarité des mères est positivement corrélé au quotient intellectuel, r(87) = 0,27, p = 

0,012, à la mémoire de travail, r(87) = 0,23,p = 0,032, et à la compréhension verbale 

de leur enfant, r(87) = 0,27, p = 0,010, alors que le sexe des enfants est corrélé 

négativement à leur raisonnement perceptif, r(87)= -0,25, p = 0,019. L'âge des 

enfants à l'adoption et leur sexe ainsi que le niveau de scolarité des mères ont été 

considérés comme covariables potentielles dans les analyses qui suivent. 

Une analyse de régression linéaire révèle que l'âge des enfants à l'adoption et 

le niveau de scolarité des mères ne prédisent plus la mémoire de travail lorsqu'ils sont 

intégrés simultanément dans la même analyse. Les corrélations partielles sont, 

respectivement, r(86) = 0,17, p = 0,117 et r(86) = 0,17, p = 0,130. Aucune covariable 

n'a donc été incluse dans les modèles de médiation portant sur la mémoire de travail. 

Une analyse de régression a également été effectuée afin de vérifier si le sexe des 

enfants prédit le raisonnement perceptif. Comme le sexe est un prédicteur du 

raisonnement perceptif, r(87) = -0,25, p = 0,019, la moyenne des filles est supérieure 

à celle des garçons (103,11 et 96,28, respectivement), la variable sexe a été incluse 

comme covariable dans le modèle de médiation portant sur le raisonnement perceptif. 
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Analyses de médiation 

Afin d'évaluer l'effet médiateur du stress parental des mères sur les liens entre 

les signes d'atteinte neurologique à l'arrivée et le fonctionnement intellectuel des 

enfants en début de scolarisation, cinq modèles ont été testés à l'aide du logiciel 

SPSS24 et de la macro PROCESS (Hayes, 2013). Les effets directs et indirects de 

chacun des modèles ont été évalués à l'aide d'analyses de type Bootstrapping. Un 

intervalle de 95% avec correction du biais et un ré-échantillonnage de 10 000 

itérations a été utilisé. Chaque intervalle de confiance excluant le zéro indique un 

effet significatif. Le Tableau 2.6 présente une synthèse des résultats des cinq modèles 

de médiation décrits ci-dessous. Le choix des modèles se fonde sur la force des liens 

entre les diverses variables (voir Tableau 2.5). Compte tenu des résultats des analyses 

de corrélations bivariées, seul le stress parental lié à l'enfant a été utilisé comme 

médiateur potentiel. 

Modèle 1. Le premier modèle a pour but d'examiner l'effet médiateur du 

stress parental lié à l'enfant sur le lien entre les signes d'atteinte neurologique à 

l'arrivée et la mémoire de travail des enfants en début de scolarisation. Les signes 

d'atteinte neurologique sont associés au stress lié à l'enfant et à la mémoire de travail 

lorsque l'on ajoute le degré de stress des mères: 1,84, IC [1,13; 2,54], -16, 76, IC [-

24,97; -8,55]. Le stress des mères n'est pas lié à la mémoire de travail -1,16, IC [-

3,64; 1,31]. Les résultats révèlent un effet indirect non significatif des signes 

d'atteinte neurologique sur la mémoire de travail lorsque la variable stress parental 

des mères est prise en compte: -2,14, BC IC [-6,21; 2,17]. Le stress parental des 

mères n'a aucun effet de médiation dans ce modèle, car le médiateur n'est pas corrélé 

à la variable dépendante. 

Modèle 2. Le second modèle vise à évaluer l'effet médiateur du stress parental 

lié à l'enfant sur la relation entre les signes de déficit moteur cérébral à l'arrivée et la 

mémoire de travail en début de scolarisation. Le déficit moteur cérébral est lié au 
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stress parental et à la mémoire de travail lorsque le stress parental est inclus dans le 

modèle: 1,99, IC [0,73; 3,25], -15,88, IC [-30,25; -1,52]. Le stress parental est lié à la 

mémoire de travail: -2,48, IC [-4,86; -0,09]. L'effet indirect des signes de déficit 

moteur cérébral sur la mémoire de travail est significatif lorsque la variable stress 

parental lié à l'enfant est introduite dans le modèle: -4,92, BC IC [-13,49;-0,60]. Le 

stress parental des mères a donc un effet médiateur. 

Modèle 3. Le troisième modèle vise à évaluer l'effet médiateur du stress 

parental lié à l'enfant sur la relation entre les signes d'alcoolisation fœtale à l'arrivée 

et la mémoire de travail des enfants en début de scolarisation. Les signes 

d'alcoolisation fœtale sont liés au stress des mères et à la mémoire de travail lorsque 

l'on introduit le degré de stress des mères: 1,84, IC [0,57; 3,11], -17,71, IC [-31,98; -

3,45]. Le stress des mères est lié à la mémoire de travail: -2,41, IC [-4,76; -0,06]. 

L'effet indirect des signes d'alcoolisation fœtale sur la mémoire de travail par 

l'entremise du stress parental lié à l'enfant est significatif: 4,43, BC IC [-13,16; -

0,83]. Dans le présent modèle, le stress des mères agit comme médiateur. 

Modèle 4. Le quatrième modèle vise à évaluer l'effet médiateur du stress 

parental lié à l'enfant sur la relation entre les signes d'alcoolisation foetale à l'arrivée 

et la vitesse de traitement de l'information en début de scolarisation. Les signes 

d'alcoolisation foetale sont liés au stress parental et à la vitesse de traitement de 

l'information lorsque l'on introduit le degré de stress des mères: 1,84, IC [0,57; 

3,11], -17,85, IC [-31,65; -4,05]. Le stress parental est marginalement associé à la 

vitesse de traitement de l'information: -2,00, p = 0,085, IC [-4,29; 0,28]. L'effet 

indirect des signes d'alcoolisation foetale sur la vitesse de traitement de l'information 

est significatif lorsque la variable stress parental lié à l'enfant est prise en compte : -

3,68, BC IC [-11,34; -0,10]. Le stress parental des mères lié à l'enfant a un effet de 

médiation. 
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Modèle 5. Le dernier modèle vise à évaluer l'effet médiateur du stress parental 

lié à l'enfant sur la relation entre les signes d'alcoolisation fœtale à l'arrivée et le 

raisonnement perceptif de l'enfant en début de scolarisation. Les signes 

d'alcoolisation fœtale sont associés au stress parental des mères et au raisonnement 

perceptif de l'enfant par l'entremise du stress lié à l'enfant: 1,73, IC [0,46; 3,00], -

22,77, IC [-34,20; -11,34]. Le stress parental n'est pas lié au raisonnement perceptif:-

0,68, IC [-2,62; 1,25]. Les résultats ne révèlent aucun effet indirect significatif des 

signes d'alcoolisation fœtale sur le raisonnement perceptif lorsque l'on tient compte 

du stress parental des mères: -1,18,BC IC [-7,43; 2,35]. Le stress parental n'a donc 

aucun effet de médiation. La covariable sexe des enfants n'a aucun effet significatif 

sur ce modèle :-4,77,p = 0,084, IC [-10,19; 0,66]. 

Analyses complémentaires 

Comme les variables médiatrices et dépendantes des modèles précédents ont 

été mesurées à l'âge scolaire, nous avons réalisé d'autres analyses de médiation afin 

de vérifier la direction des effets de médiation obtenus dans les modèles 1 à 5. Ainsi, 

cinq autres modèles de médiation ont été testés en utilisant le stress parental comme 

variable dépendante et la mémoire de travail, la vitesse de traitement de l'information 

et le raisonnement perceptif comme médiateurs ( voir le Tableau 2. 7). 

Modèle 6. Le modèle 6 vise à évaluer l'effet médiateur de la mémoire de 

travail en début de scolarisation sur la relation entre les signes d'atteinte neurologique 

à l'arrivée et le stress parental lié à l'enfant. L'effet indirect des signes d'atteinte 

neurologique sur le stress parental lié à l'enfant est non significatif lorsque la variable 

mémoire de travail est introduite dans le modèle: 0,15, BC IC [-0,13 0,51]. La 

mémoire de travail n'a pas d'effet de médiation dans ce modèle. 

Modèle 7. Le modèle 7 vise à évaluer l'effet médiateur de la mémoire de 

travail en début de scolarisation sur la relation entre les signes de déficit moteur 



29 

cérébral à l'arrivée et le stress parental lié à l'enfant. L'effet indirect des signes de 

déficit moteur cérébral sur le stress parental lié à l'enfant est significatif lorsque la 

. variable mémoire de travail est introduite dans le modèle : 0,30, BC IC [0,02; 0,88]. 

La mémoire de travail a donc un effet de médiation sur le lien entre les signes de 

déficit moteur cérébral à l'arrivée des enfants et le stress parental des mères. 

Modèle 8. Le modèle 8 vise à évaluer l'effet médiateur de la mémoire de 

travail en début de scolarisation sur la relation entre les signes d'alcoolisation fœtale à 

l'arrivée et le stress parental lié à l'enfant. L'effet indirect des signes d'alcoolisation 

fœtale sur le stress parental lié à l'enfant par l'entremise de la mémoire de travail est 

significatif: 0,34, BC IC [0,01; 0,82]. La mémoire de travail a donc un effet de 

médiation sur le lien entre les signes d'alcoolisation fœtale à l'arrivée et le stress 

parental des mères à l'âge scolaire. 

Modèle 9. Le modèle 9 vise à évaluer l'effet médiateur de la vitesse de 

traitement de l'information en début de scolarisation sur la relation entre les signes 

d'alcoolisation fœtale à l'arrivée et le stress parental lié à l'enfant. L'effet indirect des 

signes d'alcoolisation foetale sur le stress parental lié à l'enfant n'est pas significatif 

lorsque la vitesse de traitement de l'information est prise en compte: 0,30, BC IC [-

0,05; 0,79]. La vitesse de traitement de l'information n'a pas d'effet de médiation sur 

le lien entre les signes d'alcoolisation fœtale et le stress parental des mères à l'âge 

scolaire. Puisque l'effet de médiation semble marginalement significatif, nous avons 

testé à nouveau le modèle avec un intervalle de confiance de 90% au lieu de 95%. Le 

modèle de médiation est marginalement significatif: 0,30, BC 90%IC [0,01; 0,68]. 

Modèle 1 O. Le modèle 10 vise à évaluer l'effet médiateur du raisonnement 

perceptif en début de scolarisation sur la relation entre les signes d'alcoolisation 

fœtale à l'arrivée et le stress parental lié à l'enfant en contrôlant l'effet potentiel du 

sexe des enfants. L'effet indirect des signes d'alcoolisation fœtale à l'arrivée sur le 

stress parental lié à l'enfant est non significatif lorsque le raisonnement perceptif est 
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inclus: 0,19, BC IC [-0,49; 0,90]. Le raisonnement perceptif n'a donc aucun effet de 

médiation. La covariable sexe des enfants n'a aucun effet significatif dans ce 

modèle :-0,41,p = 0,181, IC [-0,20; 1,02]. 

Résumé des modèles de médiation 

Le stress parental a un effet de médiation sur les liens entre les signes 

d'alcoolisation foatale et de déficit moteur cérébral à l'arrivée et le fonctionnement 

intellectuel des enfants à l'âge scolaire dans trois des cinq modèles testés. Des 

analyses complémentaires ont été réalisées afin de vérifier l'effet médiateur du 

fonctionnement intellectuel des enfants sur les liens entre ces signes d'atteinte 

neurologique à l'arrivée et le stress parental des mères à l'âge scolaire. Les résultats 

obtenus révèlent des effets de médiation significatifs. La direction des effets de 

médiation des modèles 1 à 5 n'est donc pas concluante. Le Tableau 2.8 présente une 

synthèse des modèles de médiation significatifs. 

Discussion 

L'objectif de la présente recherche était d'évaluer les effets de divers facteurs 

liés à leurs milieux de vie avant et après l'adoption sur le fonctionnement intellectuel 

en début de scolarisation d'enfants adoptés à l'étranger. Un âge plus avancé au 

moment de l'adoption, un faible rapport poids/taille, la présence de signes 

d'alcoolisation fœtale et d'un déficit moteur cérébral, des indices de conditions de vie 

précaires avant l'adoption, ainsi que le stress parental de leurs mères adoptives sont 

négativement corrélés au fonctionnement intellectuel des enfants. 

Bien que le quotient intellectuel moyen des enfants adoptés soit semblable à 

celui des enfants de la population normative, nos résultats montrent que leur mémoire 

de travail est significativement inférieure. La mémoire de travail renvoie à des 

habiletés cognitives spécifiques (Alloway & Alloway, 2010). Elle implique, selon 

W echsler (2007), « l'attention, la concentration, le contrôle mental et le 
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raisonnement ». La mémoire de travail sollicite certaines aires cérébrales, tel que le 

cortex préfrontal, afin de rendre disponible l'information enregistrée lors de 

l'exécution d'une tâche tout en inhibant les informations non pertinentes qui peuvent 

interférer avec la tâche (Kane & Engle, 2002). 

Les faibles résultats constatés à l'indice mémoire de travail touchent plus 

particulièrement les enfants qui présentaient des signes d'atteinte neurologique au 

moment de leur arrivée dans leur famille adoptive. Leur résultat moyen à la 

composante mémoire de travail est de 79,67 alors que celui des autres enfants est de 

96,21. Certaines régions de leur cerveau, telles que le cortex préfrontal, le cortex 

angulaire antérieur, l'hyppocampe et l'amygdale, impliquées, notamment, dans les 

fonctions exécutives, la régulation de l'attention et la mémoire de travail, pourraient 

être affectées (Chugani, Behen, Muzik, Juhàsz, Nagy, & Chugani, 2001; Hart & 

Rubia, 2012; Nelson, 2007; Palacios, Roman, Moreno, Le6n, & Pefiarrubia, 2014; 

Paley et al., 2006). 

Par ailleurs, les enfants ayant participé à l'étude présentent à la composante 

vitesse de traitement de l'information des résultats légèrement supérieurs à ceux des 

enfants du même âge. Wechsler (2007) définit la vitesse de traitement de 

l'information comme« l'habileté à parcourir, à ordonner et à discriminer rapidement 

les informations visuelles tout en permettant de préserver les ressources de la 

mémoire de travail ». On pourrait croire que cette plus grande rapidité dans le 

traitement de l'information constitue, pour les enfants qui présentaient des signes 

d'atteinte neurologique, une stratégie compensatoire afin de pallier leurs difficultés à 

maintenir l'information en mémoire. Cependant, nos résultats n'appuient pas cette 

hypothèse car l'indice vitesse de traitement de l'information est, en moyenne, de 

94,83 chez ces enfants alors qu'il est de 107,19 chez les autres. Ainsi, les signes 

d'atteinte neurologique à l'arrivée semblent affecter, à la fois, la mémoire de travail et 
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la vitesse de traitement de l'information des enfants à l'âge scolaire. L'effet de 

certaines atteintes serait, toutefois, indirect. 

Bien que le degré de stress parental des mères adoptives de la présente étude 

soit inférieur à celui des mères de la population générale (Bigras et al., 1996), les 

signes d'atteinte neurologique que présentait leur enfant au moment de l'adoption 

sont associés à des niveaux de stress lié à l'enfant plus élevés à la période scolaire. Le 

stress parental des mères est également négativement corrélé au rendement 

intellectuel des enfants à la période scolaire. Le stress parental a, de plus, un effet de 

médiation sur les liens entre les signes d'alcoolisation fœtale et de déficit moteur 

cérébral des enfants à l'arrivée et leur mémoire de travail et leur vitesse de traitement 

de l'information à l'âge scolaire. Une faible mémoire de travail a, en outre, un effet 

de médiation sur les liens entre les signes de déficit moteur cérébral et d'alcoolisation 

fœtale que présentaient les enfants à l'arrivée dans leur famille adoptive et le stress 

parental de leur mère à la période scolaire. Ces résultats montrent la complexité des 

relations entre les problèmes de l'enfant et le stress parental de leur mère. Le stress 

parental des mères semble contribuer à accroître les problèmes cognitifs de l'enfant et 

les problèmes de l'enfant ont pour effet d'accroître le stress parental de leur mère. 

Cette étude comporte, bien sûr, des limites. Tout d'abord, les mesures du 

fonctionnement cognitif des enfants et du stress parental des mères ont été recueillies 

au même moment, ce qui ne permet pas véritablement de déterminer la direction des 

effets de médiation observés. De plus, bien que les caractéristiques du groupe ayant 

pris part aux deux temps de mesure ne diffèrent pas de celles du groupe ayant 

participé uniquement à la Phase I, il est possible que d'autres facteurs puissent 

expliquer l'attrition et affecter la validité de nos résultats. La taille de l'échantillon et 

ses caractéristiques particulières, notamment le fait que les enfants ont été adoptés à 

un âge relativement jeune, limitent aussi la généralisation des résultats obtenus. 

L'absence d'une mesure du stress parental des pères, alors que la très grande majorité 
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des familles étaient biparentales, et l'absence d'un groupe contrôle constituent aussi 

des sources potentielles de biais. 

En dépit de ces limites, peu d'études se sont intéressées aux effets de divers 

facteurs liés aux milieux de vie avant et après l'adoption sur le fonctionnement 

cognitif des enfants adoptés à l'étranger. L'utilisation d'un schème longitudinal et de 

divers types et sources d'évaluation, questionnaires remplis par les mères, évaluations 

médicales rigoureuses réalisées par une équipe de pédiatres, évaluation du 

fonctionnement intellectuel des enfants à l'aide d'un test standardisé, constitue aussi 

un atout. De plus, peu d'études effectuées auprès d'enfants adoptés à l'étranger se 

sont intéressées au syndrome d'alcoolisation fœtale (Miller et al., 2009; Zamegar, 

Hambrick, Perry, Azen, & Peterson, 2016). Il s'agit pourtant d'un problème 

relativement fréquent chez ces enfants, particulièrement chez ceux originaires 

d'Europe de l'Est (Gunnar et al., 2007). Il existe, par ailleurs, peu de documentation 

sur le déficit moteur cérébral chez les enfants adoptés à l'étranger, malgré son impact 

sur la mémoire de travail visuo-spatiale (Barca, Frascarelli, & Pezzulo, 2012). 

Comme il existe une forte relation entre la mémoire de travail et le rendement 

scolaire (Alloway & Alloway, 2010; Bull, Espy, & Wiebe, 2008; Wechsler, 2007), 

l'impact du déficit moteur cérébral sur la mémoire de travail mérite de faire l'objet 

d'autres études. Bien diagnostiquer ces difficultés et intervenir de façon précoce 

pourraient s'avérer crucial pour favoriser la réussite scolaire de ces enfants. D'autres 

variables liées à l'environnement familial, telles que les pratiques éducatives des 

parents, mériteraient aussi d'être mieux documentées. Comme le notent Tan, Gelley 

et Dedrick (2014), un degré élevé de stress parental est associé à un style autoritaire 

chez les mères, ce qui a pour effet d'accroître les problèmes de comportement chez 

des filles adoptées de Chine. Le stress des parents pourrait affecter leurs capacités à 

répondre adéquatement aux besoins de leur enfant. Offrir aux parents le soutien 

nécessaire dans les moments de transition particulièrement stressants, tel que l'entrée 
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à l'école, pourrait se répercuter sur le rendement scolaire et sur le bien-être général de 

leur enfant. 

En conclusion, malgré un degré de stress parental relativement faible, nos 

résultats soulignent l'importance de tenir compte du stress parental des parents 

adoptifs non seulement pour le bien-être psychologique de l'enfant, comme l'ont 

montré Gagnon-Oosterwaal et al. (2012), mais également pour son fonctionnement 

intellectuel. Le stress parental pourrait avoir pour effet d'accroître l'anxiété de 

l'enfant et ainsi affecter son fonctionnement intellectuel. Les relations entre stress 

parental et problèmes de l'enfant semblent, toutefois, complexes. Les problèmes de 

l'enfant peuvent aussi accroître le stress parental. Il apparaît essentiel d'intervenir de 

façon précoce auprès des enfants adoptés présentant des signes d'atteinte 

neurologique et de leurs parents afin de réduire le stress parental et de favoriser la 

réussite des enfants. 
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Tableau 2.1 

Caractéristiques sociodémographiques des familles adoptives 

Variables 
Sexe des enfants 

Fille 
Garçon 

Pays d'origine des enfants 
Chine 
Russie 
Autres pays d'Asie 

Provenance des enfants 
Orphelinat 
Famille d'accueil 

Revenu familial à l'arrivée (n = 84) 
< 60 000$ 
> 60 000$ 

Âge moyen des enfants à l'arrivée Gours) 

Âge moyen des mères lors de l'adoption 

Nombre d'années de scolarité des mères 
lors de l'adoption (n = 88) 

NouM 

64 
25 

43 
18 
28 

77 
12 

17 
67 

330,90 

37,56 

15,34 

%ouET 

71,9% 
28,1% 

48,3% 
20,2% 
31,5% 

86,5% 
13,5% 

20,3% 
79,8% 

107,38 

4,96 

2,33 

43 

Note. Le revenu familial de la Phase II n'est pas rapporté en raison d'un pourcentage 
de données manquantes élevé ( 40% ). 
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Tableau2.2 

Statistiques descriptives des mesures recueillies à l'arrivée des enfants dans leur famille adoptive 

Variables Moyenne Écart type Min-Max Asymétrie Aplatissement 

Indice de développement cognitif 82,05 13,15 50-107 -1,020 0,582 
(avant transformation) 

Indice de développement cognitif 3,06 1,26 0,38-7 -0,291 0,457 
(après transformation) 

Indice de développement moteur 78,89 17,04 50-114 -0,222 -0,913 

Périmètre crânien 43,29 1,64 39,5-48 -0,001 0,272 
Poids 7,76 1,09 5,1-10,6 -0,022 -0,303 
Rapport poids/taille 92,42 7,47 71-108 -0,175 -0,176 
Rapport Taille/âge 95,55 4,01 81-105 -0,387 0,802 
Âge des mères 37,56 4,96 28-50 0,167 -0,203 
Âge des enfants 330,90 107,38 124-554 -0,005 -0,844 
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Tableau 2.3 

Nombre et pourcentage d'enfants présentant des signes d'atteinte neurologique à l'arrivée dans leur famille adoptive 

Variables N % 

Hémiparésie 1 1,1 

Maladie organique avec atteinte neurologique 4 4,5 

Syndrome d'alcoolisation fœtale 4 4,5 

Déficit moteur cérébral 4 4,5 

Total des signes d'atteinte neurologique 13 14,6 
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Tableau 2.4 

Statistiques descriptives des mesures recueillies à l'âge scolaire 

Variables Moyenne Écart type Min-Max Asymétrie Aplatissement 

WISC-IV 

Mémoire de travail 93,98 14,58 56-130 -0,003 -0,322 

Compréhension verbale 100,61 14,84 65-138 0,161 -0,314 

Vitesse de traitement de l'information 105,53 14,16 73-147 0,373 0,449 

Raisonnement perceptif 101,28 12,47 66-133 -0,254 -0,037 

Quotient intellectuel 100,43 13,09 65-126 -0,315 -0,269 

Indice de stress parental 

Stress parental - DP 103,89 21,53 65-163 0,299 -0,581 

Stress parental - DE 88,84 25,06 21-181 1,110 2,770 

Stress parental - DE -TR 9,34 1,30 4,58-13,45 0,308 2,50 

Stress parental total 192,73 42,73 115-328 0,771 0,741 

Stress parental total - TR 2,14 0,13 1,81-2,44 -0,094 0,019 

Note. DP = Domaine du parent; DE= Domaine de l'enfant; TR = après transformation 
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Tableau 2.5 

Corrélations bivariées entre les facteurs de risque à l'adoption, le stress parental des mères et le fonctionnement cognitif des enfants en début de scolarisation 

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
1. Âge à l'arrivée 
2. Développement cognitif -0, 18 
3. Rapport poids/taille -0,39** 0,18 
4. Rapport taille/âge 0,26* 0,31 ** 0,08 
5. Périmètre crânien 0,46** 0,08 0,04 0,28** 
6. Hémiparésie -0,08 -0,06 -0,01 0,01 -0,08 
7. Maladie organique 0,20 -0,01 0,01 0,05 -0,07 -0,02 
8. Alcoolisation fœtale 0,00 -0,17 -0,10 -0,10 -0,11 0,50** -0,05 
9. Déficit moteur cérébral -0,05 0,17 -0,19 -0,15 -0,06 -0,02 -0,05 -0,05 
1 O. Atteinte neurologique 0,09 -0,01 -017 -0,12 -0,14 0,27* 0,55** 0,55** 0,55** 
11. Mémoire de travail -0,23* 0,07 0,23* 0,07 0,02 -0,21 * - 0,17 -0,25* -0,22* -0,39** 
12. Vitesse de traitement 0,01 0,07 -0,02 0,05 -0,03 -0,17 -0,14 -0,26* -0,09 -0,30** 0,32** 
13. Raisonnement perceptif -0,09* 0,01 0,13 0,12 0,05 0,30** -0,01 -0,40** -0,07 -0,29** 0,52** 0,33** 
14. Compréhension verbale -0,25* 0,08 0,25* 0,13 0,01 -0,17* -0,23* -0,12 -0,23* -0,35** 0,52** 0,18 0,30** 
15. Quotient intellectuel -0,26* 0,08 0,25* 0,15 0,01 -0,27* -0,20 -0,32** -0,21 * -0,45** 0,82** 0,57** 0,68** 0,74** 
16. Stress parental-OP 0,14 -0,04 -0,10 -0,01 0,04 -0,07 -0,13 -0, 11 0,22* 0,28** -0,04 -0,22* -0,02 -0,02- -0,05 
17. Stress parental-DE 0,10 -0,17 -0,15 -0,10 -0,14 0,05 0,19 0,30** 0,32** 0,49** -0,27* -0,25* -0,21 * -0,14 -0,27* 0,67** 
18. Stress Qarental total 0,13 -0,11 -0,14 -0,08 -0,05 -0,01 0,17 0,24* 0,31 ** 0,44** - 0,18 -0,26* -0,13 -0,10 -0,19 0,90** 0,92** 
Note. DP = Domaine du parent; DE= Domaine de l'enfant. 
*p< 0,05, **p< 0,01 
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Tableau2.6 

Coefficients de corrélation, erreurs standards, intervalles de corifiance et synthèse des modèles de médiation 

Antécédent Conséquent 

Stress parental- DE Mémoire de travail 

Coeff ES IC Coeff ES IC 

Atteinte neurologique 1,84 0,36 [1,13; 2,54] -14,62 4,73 [-24,02; -5,23] 
Stress parental - DE -1, 16 1,25 [-3,64; 1,31] 
Constante 9,09 0,13 [8,83; 9,35] 107,01 11,43 [84,29; 129,74] 
Synthèse R2 = 0,24 R2 = 0,17 

F( 1,87) = 26,69, p < 0,001 F(2,86) = 8,66,p < 0,001 
Stress parental - DE Mémoire de travail 

Déficit moteur cérébral 1,99 0,64 [0,73; 3,25] -10,95 7,49 [-25,83; 3,93] 
Stress parental - DE -2,48 1,20 [-4,86; -0,09] 
Constante 9,25 0,14 [8,98; 9,51] 117,77 11,18 [95,55; 139,99] 
Synthèse R2 = 0,10 R2 = 0,10 

F(l,87) = 9,83,p = 0,002 F(2,86) = 4,64, p = 0,012 
Stress parental - DE Mémoire de travail 

Alcoolisation foetale 1,84 0,64 [0,57; 3,11] -13,29 7,38 [-27,95; 1,38] 
Stress parental - DE -2,41 1,18 [-4,76; -0,06] 
Constante 9,25 0,14 [8,98; 9,52] 117,25 11,03 [95,32; 139,17] 
Synthèse R2 =0,09 R2 = 0,11 

F(l,87) = 8,25,p = 0,005 F(2,86) = 5,24, p = 0,007 

Stress parental - DE Vitesse de traitement 

Alcoolisation foetale 1,84 0,64 [0,57; 3, 11] -14,17 7,18 [-28,44; 0,11] 
Stress parental - DE -2,00 1,15 [-4,29; -0,28] 
Constante 125,12 10,73 [103,79; 146,46] 125,12 10,73 [103,79; 146,46] 
Synthèse R2 = 0,09 R2 = 0,10 

F(l,87) = 8,25,p = 0,005 F(2,86) = 4,90, p = 0,010 
Stress parental - DE Raisonnement perceptif 

Alcoolisation foetale 1,73 0,64 [0,46; 3,00] -21,59 6,01 [-33,54; -9,64] 
Stress parental - DE -0,68 0,97 [-2,62; 1,25] 
Sexe 0,46 0,39 [-0, 14; 1,05] -4,77 2,73 [-10, 19; 0,66] 
Constante 8,68 0,40 [7,89; 9,47] 114,80 9,18 [96,55; 133,06] 
Synthèse R2 = 0,11 R2 = 0,20 

F(2,86) = 5,35, p = 0,006 F(3,85) = 7,19,p < 0,001 

Note. DE= Domaine de l'enfant 
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Tableau 2.7 

Coefficients de corrélation, erreurs standards, intervalles de confiance et synthèse des modèles de médiation 

Antécédent Conséquent 

Mémoire de travail Stress parental- DE 

Coeff ES IC Coejf ES IC 

Atteinte neurologique -16,76 4,13 [-24,97; -8,55] 1,69 0,39 [0,92; 2,46] 
Mémoire de travail -0,01 0,01 [-0,03; 0,01] 
Constante 96,43 1,52 [93,41; 99,44] 9,92 0,90 [8,13; 11,71] 
Synthèse R2 = 0,159 R2 = 0,243 

F(l,87) = 16,47,p = 0,0001 F(l,87) = 13,76,p < 0,001 
Mémoire de travail Stress parental- DE 

Déficit moteur cérébral -15,88 7,23 [-30,25; -1,52] 1,69 0,64 [0,41; 2,96] 
Mémoire de travail -0,02 0,01 [-0,04; -0,001] 
Constante 94,88 1,53 [91,84; 97,93] 11,06 0,89 [9,30; 12,82] 
Synthèse R2 = 0,053 R2 = 0,144 

F(l,87) = 4,83, p = 0,031 F(2,86) = 7,24, p = 0,00 l 
Mémoire de travail Stress parental- DE 

Alcoolisation foetale -17,72 7,18 [-31,98; -3,45] 1,50 0,65 [0,21; 2,79] 
Mémoire de travail -0,02 0,01 [-0,04; -0,001] 
Constante 94,97 1,52 [91,94; 97,99] 11,07 0,90 [9,28; 12,87] 
Synthèse R2 = 0,065 R2 = 0,13 

F(l,87) = 6,09,p = 0,016 F(2,86) = 4,36, p = 0,003 
Vitesse de traitement Stress parental- DE 

Alcoolisation foetale -17,85 6,94 [-31,65; -4,05] 1,54 0,66 [0,23; 2,84] 
Vitesse de traitement -0,02 -0,01 [-0,04; 0,00] 
Constante 106,60 1,47 [103,68;109,53] 11,07 1,05 [8,98; 13,16] 
Synthèse R2 = 0,071 R2 = 0,118 

F(l,87) = 6,61,p = 0,012 F(2,86) = 5,74,p = 0,005 

Raisonnement perceptif Stress parental DE 

Alcoolisation fœtale -22,77 5,75 [-34,20; -11,34] 1,54 0,70 [0,15; 2,92] 
Raisonnement perceptif -0,01 0,01 [-0,04; 0,02] 
Sexe -5,08 2,69 [-10,42; 0,26] 0,41 0,31 [-0,20; 1,02] 
Constante 108,89 3,59 [101,75; ll6,02] 9,60 1,37 [6,88; 12,32] 
Synthèse R2 =0,198 R2 = 0,116 

F(l,87) = 10,60,p < 0,001 F(2,86) = 3,711, p = 0,015 

Note. DE= Domaine de l'enfant 



Tableau2.8 

Synthèse des modèles de médiation significatifs 

Modèle Antécédent 

2 
Déficit moteur cérébral 

3 Syndrome d'alcoolisation foetale 

4 Syndrome d'alcoolisation foetale 

7 Déficit moteur cérébral 

8 Syndrome d'alcoolisation foetale 

Médiateur 

Stress parental DE 

Stress pç1rental DE 

Stress parental DE 

Mémoire de travail 

Mémoire de travail 

Conséquent 

Mémoire de travail 

Mémoire de travail 
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Vitesse de traitement de l'information 

Stress parental DE 

Stress parental DE 



CHAPITRE III 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

La présente étude avait pour but d'évaluer les effets de divers facteurs liés aux 

milieux de vie avant et après l'adoption sur le fonctionnement intellectuel en début de 

scolarisation d'enfants adoptés à l'étranger. L'effet médiateur du stress parental sur 

les relations entre les signes d'atteinte neurologique à l'arrivée et le fonctionnement 

intellectuel des enfants en début de scolarisation a aussi été examiné. Nous avons, 

enfin, examiné l'effet médiateur du fonctionnement cognitif des enfants sur les liens 

entre leurs signes d'atteinte neurologique à l'arrivée et le stress parental des mères à 

l'âge scolaire. 

3.1 Principaux résultats de l'essai 

Les résultats de cet essai montrent que les facteurs de risque auxquels ont été exposés 

les enfants au cours de leurs premiers mois ou de leurs premières années ont un effet 

sur leur fonctionnement intellectuel à l'âge scolaire. La présence de signes 

d'alcoolisation fœtale et du déficit moteur cérébral tout comme un âge tardif à 

l'arrivée et un faible rapport poids/taille, un indice de malnutrition, sont négativement 

corrélés au fonctionnement intellectuel des enfants en début de scolarisation. Ces 

résultats confirment ceux de nombreuses autres études, notamment celle de 

(Schoenmaker et al., 2015) qui montre que la malnutrition prédit un faible quotient 

intellectuel pendant l'enfance et à l'âge adulte chez les enfants adoptés. L'âge à 

l'adoption, un indice de la durée d'exposition à des conditions précaires, est aussi 

corrélé négativement au quotient intellectuel des enfants à l'âge scolaire comme l'ont 
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montré d'autres études (ex., Croft et al., 2007; Morison & Ellwood, 2000; Van 

IJzendoom, Luijk, & Juffer, 2008). 

En début de scolarisation, le quotient intellectuel des enfants adoptés de notre 

échantillon est, cependant, semblable à celui des enfants québécois du même âge. 

Dans leur méta-analyse, Van IJzendoom et Juffer (2005) rapportent, également, que 

le quotient intellectuel moyen des enfants adoptés à l'étranger est semblable à celui 

de leurs pairs non adoptés. Le quotient intellectuel est, par contre, plus faible chez les 

enfants qui ont subi de graves privations. Les auteurs notent, de plus, un décalage 

entre le rendement scolaire et le quotient intellectuel des enfants adoptés après l'âge 

d'un an. 

Malgré un quotient intellectuel moyen se situant dans la norme, les enfants de notre 

étude obtiennent à la composante mémoire de travail un résultat significativement 

inférieur à celui de la population normative. Leur score moyen se situe, néanmoins, 

dans la moyenne probablement en raison du jeune âge des enfants à l'adoption. 

Pollack et ses collègues (2010) ont également observé chez les enfants ayant séjourné 

en institution davantage de déficits de mémoire de travail. Bien que les enfants de 

notre étude aient été adoptés à un âge relativement jeune, entre 4 mois et 18 mois, la 

très grande majorité d'entre eux ont vécu en institution avant l'adoption. L'exposition 

pendant plusieurs mois à des conditions de vie délétères peut expliquer leur plus 

faible score à la composante mémoire de travail. Ce sont, cependant, les enfants qui 

présentaient des signes d'atteinte neurologique au moment de leur arrivée dans leur 

famille adoptive qui présentent les scores les plus faibles. Leur score moyen à la 

composante mémoire de travail est de 79,67 alors que celui des autres enfants est de 

96,21. 

Les enfants de notre étude obtiennent, par ailleurs, un score supérieur à la composante 

vitesse de traitement de l'information. On pourrait croire que cette plus grande vitesse 

de traitement de l'information constitue une stratégie compensatoire afin de pallier les 
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difficultés à conserver les informations dans la mémoire à court terme. Il faut, 

cependant, noter que les enfants présentant des signes d'atteinte neurologique 

obtiennent un résultat moyen à l'indice vitesse de traitement de l'information de 

94,83 alors qu'il est de 107,19 chez les autres enfants. L'effet de compensation 

semble donc modeste, en particulier chez les enfants présentant une atteinte 

neurologique. Le cortex préfrontal, le cortex angulaire antérieur, l'hyppocampe et 

l'amygdale qui sont impliqués, notamment, dans les fonctions exécutives, la 

régulation des émotions et de l'attention et la mémoire de travail, pourraient être 

affectés chez ces enfants (Chugani, Behen, Muzik, Juhàsz, Nagy, & Chugani, 2001; 

Hart & Rubia, 2012; Nelson, 2007; Palacios, Roman, Moreno, Le6n, & Pefiarrubia, 

2014; Paley et al., 2006). 

La présence de signes d'alcoolisation fœtale à l'arrivée est négativement corrélée à la 

composante mémoire de travail et à la vitesse de traitement de l'information. Les 

signes de déficit moteur cérébral à l'arrivée sont aussi négativement liés à la 

composante mémoire de travail. L'impact du syndrome d'alcoolisation fœtale sur le 

fonctionnement cognitif est bien documenté, mais on connaît moins les effets à long 

terme du déficit moteur cérébral. Selon Barca, Frascarelli, et Pezzulo (2012), le 

déficit moteur cérébral aurait des effets délétères sur des aspects spécifiques du 

fonctionnement cognitif, notamment sur la mémoire de travail. Comme il existe une 

forte relation entre la mémoire de travail et le rendement scolaire (Alloway & 

Alloway, 2010; Bull, Espy, & Wiebe, 2008; Wechsler, 2007), bien diagnostiquer les 

difficultés de mémoire de travail pourrait s'avérer crucial pour favoriser la réussite 

scolaire de ces enfants. 

En ce qui a trait au stress parental, nos résultats révèlent que les mères adoptives 

présentent des degrés de stress relativement peu élevés, un résultat qui concorde avec 

ceux de plusieurs autres études (ex., Judge, 2003; Palacios & Sanchez-Sandoval, 

2006). Les caractéristiques particulières des parents adoptifs pourraient expliquer ces 
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résultats. Leur statut socioéconomique, leur âge et leur niveau de scolarité élevés 

pourraient constituer des facteurs de protection (Miller, 2005). Néanmoins, le stress 

parental des mères lié à 1' enfant est plus élevé et se retrouve à la limite du seuil 

clinique chez les mères dont l'enfant présente une atteinte neurologique, soit 121, 

comparativement à 84 pour les autres mères. Le stress parental des mères semble 

avoir une incidence sur le fonctionnement intellectuel de leur enfant en début de 

scolarisation. Le stress parental des mères lié aux caractéristiques de l'enfant agit 

comme médiateur de la relation entre la présence de signes d'alcoolisation fœtale et 

de déficit moteur cérébral à l'arrivée des enfants dans leur famille adoptive et leur 

mémoire de travail et leur vitesse de traitement en début de scolarisation. Le risque 

associé à la présence de signes d'atteintes neurologiques sur le fonctionnement 

intellectuel à l'âge scolaire est donc, en partie, indirect. Nos résultats révèlent, en 

outre, que les difficultés cognitives des enfants à l'âge scolaire a un effet de 

médiation sur les relations entre les signes d'alcoolisation fœtale et de déficit moteur 

cérébral à l'arrivée et le stress parental des mères à l'âge scolaire. L'ensemble de ces 

résultats souligne la complexité des liens entre les problèmes de l'enfant et le stress 

parental des mères. Les difficultés de l'enfant à l'arrivée et à l'âge scolaire ont pour 

effet d'accroître le stress parental à l'âge scolaire et le stress parental a, lui-même, un 

effet négatif sur le fonctionnement cognitif des enfants à l'âge scolaire. 

Comme le soulignent Tan, Gelley et Dedrick (2014), un degré élevé de stress parental 

est associé à un style parental autoritaire chez les mères de. filles adoptées de Chine, 

ce qui a pour effet d'accroître les problèmes de comportement des filles. Le stress 

qu'éprouvent les parents pourrait affecter leurs capacités à répondre adéquatement 

aux besoins de leur enfant. Il est bien connu que l'anxiété des parents prédit les 

problèmes d'anxiété chez l'enfant (Biederman et al., 2006), qui est le trouble 

psychologique le plus fréquent à la période scolaire (Costello, Egger & Angold, 

2005). Le stress parental pourrait, en particulier, accroître l'anxiété de performance 

chez l'enfant et affecter son fonctionnement intellectuel. 
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Certaines pratiques parentales peuvent, par ailleurs, avoir des effets positifs sur 

l'enfant. Par exemple, une étude longitudinale récente a mis en lumière l'effet 

bénéfique de pratiques parentales bien adaptées à l'âge et au niveau de 

dévèloppement de l'enfant, tels qu'encourager son autonomie. Ces comportements 

parentaux sont des prédicteurs des progrès cognitifs de l'enfant tels qu'évalués par le 

WISC-IV, notamment des progrès observés dans la mémoire verbale (Helder et al., 

2016). Offrir aux parents le soutien nécessaire dans les moments de transition 

particulièrement stressants, telle que l'entrée à l'école, pourrait se répercuter sur le 

rendement scolaire et sur le bien-être général de leur enfant. 

En ce qui a trait à l'effet médiateur de la mémoire de travail des enfants à l'âge 

scolaire sur les relations entre leurs signes de déficit moteur cérébral et de syndrome 

d'alcoolisation fœtale à l'arrivée dans leur famille adoptive et le stress parental de 

leur mère en début de scolarisation, il est fort possible que les difficultés de mémoire 

de travail des enfants se répercutent sur leurs résultats scolaires. L'impact d'une 

faible mémoire de travail sur le rendement scolaire est bien connu (Alloway & 

Alloway, 2010; Bull, Espy, & Wiebe, 2008; Wechsler, 2007). Un enfant présentant 

des difficultés scolaires exige davantage d'investissement de la part de ses parents et 

pourrait susciter chez eux de nombreuses inquiétudes (Deater-Deater, 1998). 

Une étude longitudinale s'est . intéressée aux effets bidirectionnels entre le 

fonctionnement cognitif d'enfants adoptés de Roumanie et les comportements de 

leurs parents adoptifs lors d'une tâche interactive (Croft et al., 2001). Les résultats 

indiquent que plus les enfants ont vécu longtemps dans des conditions de vie 

délétères dans leur pays d'origine, plus les comportements de leurs parents sont 

négatifs. Les retards cognitifs des enfants, évalués à l'aide des Échelles d'aptitudes 

pour enfants de McCarthy, ont toutefois un effet de médiation sur ce lien. De plus, les 

progrès cognitifs des enfants entre les âges de 4 ans et de 6 ans prédisent une 

amélioration des comportements des parents (plus de comportements positifs et 
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moins de comportements négatifs). Ces résultats suggèrent, selon les auteurs, que le 

fonctionnement cognitif de l'enfant influence les comportements des parents plutôt 

que l'inverse (Croft et al., 2001). 

À la lumière de nos résultats, on pourrait croire que parents et enfants s'influencent 

mutuellement. Tel que le proposait Bronfenbrenner ( 1977), il existe un processus de 

relations réciproques entre l'enfant et son environnement. D'autres recherches sont, 

cependant, nécessaires pour mieux comprendre les processus par lesquels le stress 

parental et le fonctionnement cognitif del 'enfant s'influencent mutuellement. 

3 .2 Forces de l'étude 

La principale force de l'étude réside dans son schème longitudinal et dans l'emploi de 

mesures validées et variées provenant de diverses sources. Notre échantillon 

d'enfants est aussi représentatif des enfants adoptés par des familles québécoises à 

l'étranger. Plus de la moitié des enfants adoptés au Québec sont originaires d'Asie, 

notamment de Chine, du Viêtnam et de la Corée du Sud; les autres viennent surtout 

d'Europe de l'est et d'Amérique du sud (Secrétariat à l'adoption internationale, 

2017), ce qui correspond à peu de chose près à la composition de notre échantillon. 

L'originalité de cet essai réside également dans l'investigation des effets des atteintes 

neurologiques sur le fonctionnement intellectuel des enfants à l'âge scolaire et de 

l'effet médiateur du stress parental. Peu d'études se sont intéressées aux effets à long 

terme des atteintes neurologiques sur le fonctionnement intellectuel des enfants 

adoptés à l'étranger. Ce type d'atteinte est pourtant fréquent chez ces enfants, en 

particulier chez ceux originaires de Russie. Enfin, l'utilisation d'un devis longitudinal 

auprès d'enfants ayant vécu en institution permet de mieux évaluer les effets à long 

terme de l'institutionnalisation sur leur développement. 
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Un défi récurrent pour de nombreuses études sur l'adoption internationale réside dans 

le caractère imprécis des informations relatives aux enfants à leur arrivée. L'âge des 

enfants adoptés à l'étranger est souvent estimé et les dossiers médicaux sont souvent 

incomplets (Miller & Hendrie, 2000). Dans ce contexte, le recours à une évaluation 

médicale peu de temps après leur arrivée au Québec permet de mieux rendre compte 

de l'état de l'enfant et de leurs conditions de vie avant l'adoption. L'évaluation 

médicale de notre échantillon a été effectuée de manière rigoureuse et exhaustive par 

une équipe de pédiatres et d'infirmières de la clinique d'adoption internationale de 

l'hôpital Sainte-Justine, contribuant du fait même à la validité des données recueillies. 

De plus, les instruments de mesure utilisés dans le cadre de cette étude, soit le WISC­

IV et l'indice de stress parental, possèdent tous deux de bonnes propriétés 

psychométriques tout en étant utilisés et reconnus depuis un bon nombre d'années par 

la communauté scientifique. Le recours à différentes sources d'information, soit les 

pédiatres, une équipe de recherche en psychologie, les mères et les enfants eux­

mêmes, limite les sources potentielles de biais d'évaluation. 

3.3 Limites de l'étude et propositions de recherches futures 

Cette étude comporte, bien sûr, des limites. Une limite importante a trait à la 

bidirectionnalité des effets de médiation observés. Nos résultats doivent donc être 

interprétés avec prudence. Il serait important dans les recherches futures d'utiliser un 

devis de recherche longitudinal en prenant soin d'évaluer à des temps de mesure 

distincts le fonctionnement cognitif des enfants et le stress parental. 

Une autre limite inhérente au devis de recherche longitudinal concerne la perte de 

familles au fil du temps. Notre étude ne fait pas exception à cette réalité. L'attrition 

est de 21 % entre le premier et le second temps de mesure. Afin de déterminer si les 

caractéristiques des familles ayant pris part aux deux phases de l'étude diffèrent de 

celles des familles rencontrées uniquement au premier temps de mesure, nous les 
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avons comparées. Les analyses ne révèlent aucune différence significative entre les 

deux groupes. Il est néanmoins possible que des caractéristiques autres que celles 

mesurées dans notre étude puissent expliquer l'abandon de certaines familles. 

Il faut, par ailleurs, interpréter avec prudence les résultats obtenus en raison de la 

taille de l'échantillon. Il faut, en particulier, noter le faible nombre d'enfants 

présentant des signes d'atteintes neurologiques à l'arrivée, soit 13 enfants. Compte 

tenu des résultats obtenus et des répercussions des atteintes neurologiques sur le 

fonctionnement cognitif des enfants adoptés, il est nécessaire de les étudier chez de 

plus grands groupes d'enfants. De plus, les enfants de notre échantillon ont été 

adoptés relativement tôt, entre 4 mois et 18 mois. Leur âge moyen au moment de 

l'adoption était de 11 mois. Il faut donc se garder de généraliser nos résultats à des 

enfants adoptés plus tardivement. Le principe de subsidiarité de l'adoption 

(Convention de la Haye, 1993) entraîne une augmentation du nombre d'enfants plus 

âgés à besoins particuliers disponibles à l'adoption (Chicoine, Germain, & Lemieux, 

2012). Ainsi, l'âge à l'adoption est de plus en plus élevé et il est reconnu comme un 

facteur de risque pour le fonctionnement intellectuel des enfants (Croft et al., 2007; 

Merz & McCall, 2011; Katzenstein, LeJeune, & Johnson, 2016; Van IJzendoom, 

Luijk, & Juffer, 2008). Il apparaît crucial de poursuivre les recherches auprès 

d'enfants adoptés tardivement afin de mieux comprendre leur réalité et d'identifier les 

facteurs de risque et de protection. 

Par ailleurs, seule l'évaluation du stress parental des mères a été prise en compte dans 

la présente étude alors que la très grande majorité des familles étaient biparentales. Le 

stress parental des pères pourrait tout aussi bien affecter l'enfant. De plus, les mères 

et les pères semblent souvent percevoir différemment les sources de stress dans leur 

rôle de parent (Judge, 2003). Dans les recherches futures, il serait important de 

prendre en considération le stress parental des pères afin d'obtenir un portrait plus 

représentatif de la réalité des familles adoptives. 
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En ce qui a trait plus particulièrement au WISC-IV, bien qu'il soit reconnu, validé et 

très largement utilisé dans la communauté scientifique et dans les milieux 

professionnels depuis de nombreuses années, il évalue la mémoire de travail et la 

vitesse de traitement de l'information de manière partielle, incomplète. Il ne tient pas 

compte, par exemple, de la mémorisation des stimuli auditifs et non verbaux ni de la 

vitesse de traitement des stimuli verbaux. Il serait pertinent d'inclure dans les 

recherches futures des mesures complémentaires pour obtenir une évaluation plus 

globale et complète de ces composantes (Grégoire, 2007). 

Enfin, la taille modeste de notre échantillon et le fait que la majorité des enfants était 

originaire de pays asiatiques permettaient difficilement de les comparer selon leurs 

pays d'origine. Chacun des pays d'où sont originaires les enfants adoptés présente 

une réalité et des défis qui lui sont propres. Les conditions socioéconomiques, 

l'accessibilité aux soins de santé et les politiques de santé publique varient 

grandement d'un pays à l'autre, ce qui a une incidence sur l'état des enfants. Les 

enfants d'Europe de l'Est sont particulièrement touchés par le syndrome 

d'alcoolisation fœtale, les enfants originaires de· Chine présentent un taux élevé 

d'hépatite B alors que le paludisme est répandu chez les enfants du continent africain 

(Chicoine et al., 2003). Ces conditions peuvent avoir un effet sur le fonctionnement 

cognitif des enfants et il faudrait mieux les documenter auprès de plus larges 

échantillons. 

3 .4 Implications cliniques 

Les enfants adoptés sont surreprésentés dans le système de santé mentale 

(Brodzinsky, 2011 ; Wierzbicki, 1993) et dans les Services de protection de l'enfance 

(Chicoine et al., 2012). Dans ce contexte, la prévention s'avère cruciale. Ils peuvent 

ainsi avoir des attentes irréalistes et ne pas saisir ce que signifie adopter un enfant à 

besoins particuliers (Brodzinsky & Pinderhughes, 2002; Chicoine et al., 2012; Levy-
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Shiff, Goldshmidt, & Har-Even 1991). D'ailleurs, dans la plupart des pays adoptants, 

aucune formation n'est obligatoire afin de préparer adéquatement les adoptants au 

processus d'adoption et aux difficultés qui peuvent survenir après l'adoption 

(Chicoine et al., 2012). Dans ce contexte, il serait pertinent de mettre en place une 

formation systématique offerte à tous les parents désireux de s'engager dans cette 

voie afin de prévenir les situations d'échecs. Offrir un soutien psychologique aux 

parents, même plusieurs années après l'adoption, est aussi nécessaire afin de les 

outiller lors de période de changements importants telle que l'entrée à l'école. 

L'adaptation et la réussite scolaire de ces enfants s'en trouverait bonifiée. 

Concernant le traitement des atteintes neurologiques chez les enfants, Premji, 

Benzies, Serrett et Hayden (2006) rapportent qu'étant donné la grande plasticité du 

cerveau en bas âge, les interventions précoces permettent de maximiser le potentiel de 

l'enfant. L'étude pilote effectuée par Zarnegar, Hambrick, Perry, Azen et Peterson 

(2016) auprès d'enfants présentant des atteintes neurologiques a permis de mettre au 

point un modèle d'intervention psychosociale auprès de dix familles. Ce modèle 

comporte deux types d'interventions. Tout d'abord, une psychothérapie triadique 

mettant l'accent sur la relation d'attachement parents/enfant et sur le développement 

de l'enfant. Une seconde intervention, axée sur les pratiques parentales, le sentiment 

d'auto-efficacité des parents et la psychoéducation à l'égard du développement de 

l'enfant, est offerte à raison d'une fois par semaine. Le rationnel de l'intervention est 

de favoriser la pleine conscience du parent tout en stimulant des attitudes de 

compassion et d'empathie envers l'enfant. L'objectif est de permettre aux parents de 

développer des stratégies d'autorégulation tout en diminuant le stress parental. Après 

six mois d'intervention, les résultats révèlent une diminution du stress parental 

global, une diminution du stress lié à l'interaction parents-enfant et une amélioration 

des habiletés cognitives de l'enfant. 
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Une autre intervention, cette fois effectuée auprès de 33 enfants (M=7,6 ans) atteints 

d'un syndrome d'alcoolisation fœtale, visait spécifiquement l'amélioration de la 

mémoire de travail (Loomes, Rasmussen, Pei, Manji, & Andrew, 2007). La majorité 

des enfants de l'étude, soit 54,5%, avait été adoptée, 18,2% vivaient dans une famille 

d'accueil, 6% avec leurs parents biologiques et 21,2% avec un grand-parent. Les 

enfants ont été assignés aléatoirement à la condition expérimentale ou contrôle. Le 

pré-test a permis d'obtenir une mesure de base de leur mémoire de travail à l'aide du 

Working Memory Test Battery for Children (WMTB-C). Le groupe expérimental a 

reçu un entraînement afin de développer des stratégies cognitives de rétention de 

l'information. Au post-test 1, les enfants devaient retenir une série de nombres et les 

répéter dans le même ordre après un délai de 10 s. Au post-test 2, les enfants devaient 

effectuer la même tâche quelques jours plus tard (M=I0,6 jours). 

Les résultats montrent que la mémoire des enfants du groupe expérimental s'est 

améliorée de façon significative entre les trois temps de mesures comparativement à 

celle du groupe contrôle. Les enfants du groupe expérimental se rappelaient un plus 

grand nombre d'items et utilisaient une plus grande variété de stratégies de 

mémorisation. Il est donc possible d'améliorer la mémoire de travail des enfants 

malgré la présence d'un syndrome d'alcoolisation fœtale. Ces résultats sont 

importants comptes tenus des liens entre mémoire de travail et résultats scolaires. On 

ne sait, cependant, pas si les gains se maintiennent à long terme. Peu d'études ont 

évalué l'efficacité de telles interventions sur les enfants présentant des atteintes 

neurologiques. D'autres études sont donc nécessaires pour mieux cerner les 

interventions les plus efficaces auprès de ces enfants. 

3.5 Conclusion 

En conclusion, bien que les enfants de notre étude aient été confrontés à des 

conditions de vie précaires avant l'adoption, leur quotient intellectuel se situe dans la 
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norme. Cependant, la présence de signes d'atteinte neurologique à l'arrivée semble se 

répercuter sur leur fonctionnement cognitif en début de scolarisation. Le stress 

parental de leur mère adoptive a, toutefois, un effet de médiation sur les liens entre 

certains signes d'atteinte neurologique et le fonctionnement cognitif des enfants à 

l'âge scolaire alors que la mémoire de travail des enfants a un effet de médiation sur 

la relation entre les signes de déficit moteur cérébral et d'alcoolisation fœtale à 

l'arrivée et le stress parental des mères à l'âge scolaire. Ces résultats soulignent la 

complexité des liens entre les problèmes des enfants et le stress parental de leur mère. 

Ils mettent aussi en évidence l'importance des interventions précoces auprès des 

enfants et de leurs parents adoptifs. 



ANNEXE A 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Projet« Adoption internationale» 

Dans le but de mieux connaître l'état de santé et le développement des enfants nés à 

l'étranger et adoptés au Québec, votre collaboration et celle de votre enfant sont 

grandement appréciées. Votre participation à l'étude apportera un éclairage précieux 

sur le développement des enfants de l'adoption internationale. 

Nous souhaitons vous rencontrer, vous et votre enfant, au département de 

psychologie de l'Université du Québec à Montréal. 

Le deuxième volet de cette recherche porte plus précisément sur le développement 

psychosocial de votre enfant à l'école ainsi qu'à la maison. Cette visite dure environ 

1h45. Au cours de celle-ci, nous évaluerons le développement cognitif et socio­

affectif de votre enfant. Nous vous demandons aussi de remplir certains 

questionnaires concernant votre enfant et votre rôle de parent. Une courte période (15 

minutes) d'interaction entre vous et votre enfant sera filmée pour nous permettre une 

analyse plus détaillée ultérieurement. Enfin, l'enseignant de votre enfant sera invité à 

remplir un questionnaire concernant les comportements de votre enfant en milieu 

scolaire. 

Les données recueillies serviront à des fins de recherche uniquement. Tous les 

documents concernant votre famille (questionnaires, fiches, rapports d'évaluation, 

grilles, vidéos, etc.) seront identifiés à l'aide d'un code connu seulement de l'équipe 

de recherche. Ils seront détruits au terme du projet. À votre demande, les résultats de 

la recherche vous seront transmis. Votre collaboration au projet est 
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apportée à titre gratuit. Vos frais de déplacement vous seront, toutefois, remboursés et 

votre enfant recevra un cadeau souvenir. Vous et votre enfant pourrez mettre un 

terme à votre participation à cette étude à tout moment sans avoir à le justifier et sans 

aucun préjudice pour votre enfant. De plus, l'ombudsman de l'Hôpital Sainte-Justine 

peut être consulté pour obtenir plus d'information sur les droits des participants et 

participantes à la recherche (345-4749). 

J'ai pris connaissance de l'information ci-haut, je la comprends et j'accepte de 

participer à ce projet de recherche. De plus, je consens à ce que les sessions 

d'interaction entre moi et mon enfant au département de psychologie soient filmées. 

Nom du (ou des) parent(s): ----------------------

Signature du (ou des) parent(s): ___________ Date: ______ _ 

Nom du témoin: -------------------------

Signature du témoin: _______________ Date: ______ _ 

Louise Cassette et Andrée Pomerleau 

Responsables du projet 

Laboratoire d'Étude du Nourrisson 

Université du Québec à Montréal 

Tél: (514) 987-3000, poste: 3855 

Céline Belhumeur 

Pédiatre 

Clinique de Pédiatrie Internationale 

Hôpital Ste-Justine 

(514) 345-4893 



Direc..-tives: 

ps• 
-1 

ANNEXEB 

QUESTIONNAIRE 

Indice de Stress Parental 
( version .matenieUeJ 

Su.r 1,, ftnlillet-réponoo de l'ISP, veuillez œr.ir(~ votre num, scxt\ dat:e de naisstmce, grQup0 ethnique, état 
d.vil et 1e nom, le ooxe et. l'âge de votre enfant. de même que la daoo d'aajuurd'lmL S,V.P. encerclez uro.tes vos 
.réponses. sur le feuillet-réponse. N'écrivez pas su1· ce questionnaire. 

Ce questionnaire oomprenù HU propositions, Lisez attimtîvcment chaque pl'1>position. l'ourchaqu.e 
propo.sition, pensez à l'enfant qui rnus cause le plus de soucis et encerclez la réponse qui dtk1·tt le mieux 
votre opinion.. 

E:nœrclez le PA si vous êtes flWFONDEMEN1' D'ACCORD a.voc la proposîtion. 

Bnœrclez le A si vous ères ~!2,r:1vei:. fa. pmpositirin. 

Enœrdez le PC si vous n'êtes EAS CER:'r,UN avtic fa proposition. 

E:nœrclez le l) si vous êtes ENJJ.É&\Q..C_Q&Q avec la prop-0sitforL 
Encerclez fo PD si vous êtes ~~ENT I•!N DÉSACCORD avec la p:ropo;;,ition. 

Par exemple, s'il vous arri.vc parfois d'aimer aHer au cinéma, vous clioisirez fo A pour la proposition 
wuî:vr:nt&: · 

.J'aime aller au ,cinéma. PA (!;) PC D PD 

I..orsque vous ne trouvez pas de réponse qui convient OKa<.wment à ce que vous ressentez, choisissez 
celle qui s'approche le plus µossibJe de vos 1,eutir.nents. Votre pro:mièr<i réaoti.on à clutquc qUe$ÜOn 
devrait être votre -réponse. 

Encerclez seulement une réponse pour dw.que propŒ$itl.011 et répondez à tou.t-e;!I les questions. N'effacez 
pas \'OS réponses! Si vous voulez chtmger v(ftre rép,onse, faites un ~:x,, sur la mauvaise répon.,;e et 
et1t'(;rdez la bonmi. Rar exemple: 

J'aime aller au cinéma. PA A PC (K)@) 

IHIIPsymruog'.jœl Assessmeot ~sourœ11, blc,/P.O. Bu~'. 900/0des.~a, Ft 33556/Totl-froo Mî00-331-Tf$l 
Thuit,; ,,...,,,,,.._ t,; LOO,'i-, 1900 dt, P,,yd,ol<)®'.imi "'"""w"'"'"t fiœmi=s. N,; ,:1<,i~ pas ,'l!TI; ra1>rod1lit.,m met""~" P""™' dl,, qo<ilq,,,• façon quo 00 ;ooit 
i&1U:.W !~ ~,don ~ ~1.t. l'nc, c~ r~.nmIJ.t.1:trei ~$,1: i.m:p:ri.tn-6 M bkm. Autttt\t- -~ -ve:tafon n.Ht a:ut~ .. 

)} 8 7 6 S 4 3 :l'. l l'!<,t>r<l<M' jffl().(ISHl:i P:ri:1Wld i:n the 1:UJJ.A. 



1. 

2. 

4. 

5. 

'l. 

8. 

V,rsqne mon enfant veut. quelque chose, lmbit.uellement il l)'lfSÎ$W pom: obtenir ce qu'il veut. 

J;frm enfant est tellement actif qu1) eela m'épuisa. 

Mnn enfant semble être désorganisé et il est facilement cl.ïsttait 

En comparaiwn avec: fa plupart des enfants, le mien éprouve plw;, de difficulté à s-e oonoon.trer et à 
rnstgr attentif. 

Mon enfant s'amm,e souvent avec un j(met pendant ph;s de dix minutes. 

.Mon enlimt fül.ne beauroup plus q1.w Jl' m'y attendais. 

Mon enfant est beaucoup phis ar.Uf quo j11 m'y at~mdais. 

Mon (lnf::m1. S& déha.t. beaucoup et dmu1e de nom.br,1ux coup:; dü pied fo~ueje Y€UX l'habiller ou lui 
donner son b,1in. 

~uand mon enfant désire qUêlqfül C!rn(lê, nn. p!::\Ut fuetlumrnt, l\m ùblniln:!. 

Mon enfant fait rarement das choses qui me font plaisir. 

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

Quolquefois, j'ai l'împrnssion que mon enfant ne m'aime pas et qu'il ne veut pas être près de moi. 

Mon f.mfimt me Süurlt beaucmJ.p mo:ins que je m'y at:-tends.is. 
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!J, 

Hl 

11. 

12. 

13. 

I4. Lorsque Je fais qudqne t.boi«l pour mon enfant, n me sembl.e que m!ffl 11fforts ne sont pas très appréciés. 

Pour ln 1>ropositùm 15, choisir ci-dessous de l à 4, 
15. QueUf! :furmulaücu:1 décrit !J) mieux votre enfant: 

L J1 ai.me presque touj<mr:. jouer awc moi. 
2. n aime quelquefoisjm.rer avee moi. 
3. Hahituelle:numt, il n'aime pasjoum· avec moi. 
4. Il n'i,inie presquüjamuis joutff avec moi. 

Pour la proposition 16, choisir ci•dessou~ de l à 5. 

2 

Hi. Mon enfant pleure (!l s'agite: 
1. bem:icoup moim, que je n(y attm:id,iis 
2, moins que je m'y attendais 
a. à peu près t'-Ommc je m'y attendais 
4. beaucoup plus que jii m'y attendais 
5. C(l)a me semble presque continuel 

17. Mon enfont &tmble pleurer ou s'agiter plus sonvtn1t qufi h, plupart des enfuntl! .. 

18. UJtsque mon 1,nfantjoue, il ne rit j}S.$ souvent 

19. En génêrnl, mo:n enfant s11 réveille de mauvaîs~ humeur. 

2{), J'ni l'imf)!''i'!\'?\1/n qw, mrm P:nfünt p11,;ij/,tl,; nu ,~:1ract.ère instable et qu'il se füche fücilement. 



21. L'apparent:'€ de mon enfant n'est pas wut ii fait eornme J,, m'y attemlais ei cela nùn:m1.üe quelquefois. 

22. Duns certains tlomnines mon enfant semblü avoir oublié certaines œoses déjà apprises li't a tég1·essê 
comnw un enfant phrn jewn.8 

2:l. Mon enfant ne semble pas apprendre aussî rapidement que la plupart des autres tmfants. 

24. Mon enf.mt ne semble pll.$ SifUtlr·e w.litant quH la plupttrt. do$ anttM rofa.nts. 

25. Mw enfüm fait c-0rtaines rhos.::.s qui. me dérangent beaucm.tp. 

26. M1m enfant n'u pas autant de capacil:ês que je m'y atte11Ja1s. 

:l'i. Mon f:'nfant iùüme pas beaucoup être e.i!w-i,&é ou touché. 

28. Lorsque mon muant a quitté Fhôpîtal èl qu'il (J.St arrivé à la mai:son, j'avais des doutes en ce qui 
concerne mes compétences à titre d1; pr.mmt. 

29. Ê:trv un pmimt ëtt plug difflcHé què jé e1"Dyais. 

30. ,Je me tmuve t.ümpéttmte et maitre de la situation lornque j.e m'iJccupe de mon enfant. 

S1. Comparativement à la moyenne des enfants, le mfon a de nombreus,es diifü::ulws à s'habituer 11ux 
chang:emo:nis d'horaire m.1 aux rnodfüeatinns di' là1 maison. 

fül. Men ,:,nfm.1t rê11glt ~-h-1:11rnml h.tr./:\yu'iî M! pnnlllli, quvlqtw e1Hkfü qu'll n'.lllîf\ê j)ll.S. 

33. Faire garder m1m enfant est habituellement. un prnblèmè. 

34. Mbn enfant s'emporte facifoment pour des petitm, choses. 

:fü. Mon ûnfa.nt remHr<1ue facilenwnt 1:t réa.git avec mmès aux sorrn fürts ()t aux lu:miêm1 Aclatante$. 

36. L'horaire de sommeil ou de repai, a été plus diifüile à établir qu.e je croya.15, 

37. Habituellement, mon enfant évite de jofüw nvee u.n rHiuveau jouet pendant un certain temps. 

:fü. Mm enfant ;l'hahitu,; 11 de nouvelleH choses 1:füfü.ikment et seulem1mt après un.i !üngut pdrîode. 

39. Mon enfant n.e semble pas être à î'àisi" lort;1qu'il nmcŒ1tre d€s étrangers. 

Pour la propoi.ition 40, choisir ci•des:l!lous de 1 à 4. 

,10. l.,(mJQU{1 mon enfant est conlrnri.é, il tllt: 
1. fodle à i:alrner 
2. plus difficile à calmer que je cn,yais 
;l trés -rl.lf:ficilc il c,1lmer 
4. imposi:1ihlf2 à talmer 

Pour la proposition. 41, choisir ci-dessous de 1 à 5. 
,t 1. J'en iHi.is arriv-0 à croire que d'u:m:m!I' mon enfant il faire quelque cho;;e ou à cesser de faire quelque 

elWSJ! est 
1. bemwoup plus difficile que je m'y ntte11daLs 
2, un peu plus dil'fidle que j,: m'y attendais 
3. !lllili,'1. d!ffit:Illl qilàjê lli'y ii.twnclaIB 
4, un peu plus faeJJe (Jllè je m'y attend.ais 
:J. he11uwuv nhrn facile (me fo m'y at.tendai;; 
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Pour la proposition 42, choiitlr ci-dessous do l. à 5. 
42. :Rêfl&hissez bhm et romptoz le nombre de choSt:s qui vous dérangent dans œ que fait votre enfant. Par 

ox1m1ple: flâner, rcfü80r d'écouter, rciagir avec oxcèi,, pfo.UJ."er, t:0up1:r la pam!e, se battre, µ!(mmiehrtr, 
etc. Veuillez choisir le 11uméro qui co1Tesp-0nd à ce que vou!! avez calculé. 

L 1'"3 
2 4-5 
3. 6--7 
4. S-9 
5. 10 ou plui; 

Pou.r la propositi(m 43, choisir cl-dessous de 1 à ô. 
,tl. Lorsque mon enfünt plem·o, rein dure hahituefüm:mnt; 

t moins de 2 minut1JS 
~. ,nntre 2 -0:t 5 nlinu.tes. 
3. antre 5 el 10 minutes 
4. @tf1il 10 et 16 nümi!Ats 
5. plus de 15 minutes 

44. il y a C<?lt..'lines d1oi;;es que mon enfant fait et qui tfü." d&n:mgent vraiment beanmup. 

4:'L M.on enfant;. cormu plus de problèmes de aanté q(Le je m'y attendais. 

46. Au fur et à mesure que mon enfant grandissait llt qu'il devenait plus indépendant, j'étais inquiète qu'il 
se blesse ou qu'il se trouve en difficulté. 

4.1. Mon enfant est devenu plu!:! prnblématique que je m'y attendaïs. 

·18. H semble êtro plus difficile 1.fo prendre soin de mon enfant que la plupart dei! aulTèS enfanti.. 

49. Mon enfant est toujo11ra en train de s'accrocher à moL 

50. Mon onfant exige plus de m<ii que, la phi pait d<d, enfü.nts. 

51. Je mJ peux pas pnmdn, de décîsions sans demamiew con~lW1l. 

52. ,fa:i eu beaucoup plus de difücultê à él.iver mes ,infants qu!Jje m'y attendais. 

53. ,J'aime ètrc un parent. 

54. ,foi le senLbu.in!. que je rémis:is lt1 µlupa:rt du temp, lorsque je demande â mon enfant de faire ou de ne 
pu;; fairü quelqml chose. 

56. Depuis qoo je suis revenue de l'hôJJital a,'e<! 1non demïër enfant, j'ai conclu <tue je ne s,.üs J»l'1l cai>able 
de prendre soin de cet. enfant aussi bien que j,1 fo crnyafa. ,i'ai beooin d'aide. 

56. ,r'ai souvent l'hn1)rllission que je ne paux pai, très hi,\U m'occuper de$ tâche$ q1,11:itJdie1m1;1s. 

P(>ur la propusîtfon 57, r.hoisir ci-dessous dt'l l û 5. 

4 

57. 1.-0r~ue je me considère à titm de parent. je n'frü;: 
L èt:re capable de rn'or.euper de n'importe q~mi qui peut $!: pNduh1/ 
Z. êtro capable de m'ofeuper i:10 !a plupart dos chose:,s 111,;uiz bîon 
3. avoir des doutes parfois, mais j'estime être capable de mener à bien la p.lupart des choses sans 

aucun problème 
4. avoir certains doutes en ce qui concerne ma capacité de mener à bien des choses 
5. no pru; être du tout capahll:\ do mener à bi-011 doo choi,iJS 



Pour la proposition 58, ch-0isir ci-desssous de 1 à 5. 
58, Je consi<lère ëtre; 

t un très oou pttr,mt 
2. un meilleur p,n1mt que L. moyenne 
a. un aussi bon parent que la moyenne 
4. une pen;oone qui éprouve certaines àiffitultês il être p~1rent 
5. pas très bon dans le roll, de rrnr(mt 

Pour la 1iroposltio11 59 et 00, choisir CÎ•ÔêS.o;ous de 1 à 5. 
Quels sont !es plu!! hauts niveaux de seo!miM qui) vous et. voiro t0njuint ayez: 

Ml. Mëm: 
t ôtud.ei, primaires 
2, êlude:6 se,trndai.res 
3. diplôn:w d'élwfos cnllémales ou »rofüssÎt}ltnf:llo;; 
4. diplôme d'études universitairN, 
5. m:litrtsù ou duet1wnt 

GO. i'èi:e: 
L études primaires 
2. ctud@ seeondaire.s 
3. diplôme d'études col1ègiale$ ou pmfossionnelhis 
4. diplôme d'&tudos m1iversitaires 
it nrn.îttilltl ou doctorat 

Pour la proposition 61, choisir ti•dessous de là 5. 
61. À quel point est-il faelle pour vous de oompmnd1~) ee que vut.re enfant veut ou a bewi.n'? 

1. frfo.; facile 
2 facile 
3 un pe1i difficilf; 
4 r.ela est triis di.fficile 
5 hahîtuellementje ne peux pas arriver à t:omp1-endre 1<~ problème 

69 

62, Cela pr,md beaucoup de temps ,mx parent:t avant de cn\m' du.,;; rapports étroits et chaltrtil'l'.mx 1wec leurs 
UHÛ.IHllJ. 

i:\3. Jè m'attend@is à avoir des 1'apports plus étroits et plt.rn d1aleurN1x avec mon enfant que coux que j'ai 
prP-illil1tf•m,m1., Ai: t,,,I,, m-'""""'" 

6,t Quiilquefois mon enfü.nt fait des dH.Œo:s qui me dérangent, juiltM pour être méclumt. 

, 65. Lornque j'étnii:ï phm jeune, je no me sui5 jamais ~èntie à l'aii.e de tenir un enfant d.uns mtig bras llU d.'tm 
pr1m<lr0 soin. 

66. Mon enfant sait que .ie auü, su mère et il dési:ro ma nrésener, plus que œile de n'împmi,P. qui il'm11.r,, 

· 67. Le Mfllh.11:: d'enfünts que j'ai vré$1,ntement est trop hlf'xé. 

{19. J'ai <o'Onclu que je sacrifie la maje.m-e r,artfo de ma vie à rëpondro aux besoïn8 de mes enfants, plus que 
je n'aut1'Ü~jfü11iüs cru. 

70, Je me sen:;; très coincée par mes responsabilités d,i parent. 

(\ 



7t J'ai ilûltVimt t'ünpressiou que :les besoins dt! f!lûn enfant <~rntrôlont ma vie. 

· 72. D11pui11 que j'ai im mon premier m,f':mLj'ai cité dam, l'impùi>&ibilité dt; faire des d10$w.; nouvelles qt 
diffürentes. 
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73. Depuis !n naifüttml<~ de mon premier enfo11t, j'ai l'impn.>&SÎ<m que eu n'est que très rarement que .ie Jltlll:< 
l'aire leil choses que j'aime. 

74. Il est difficile <le ü·ouver un endroit il lu maison où je puisse être $@Ille. 

75. 1.AJrnqmtje pe:ns,1 à quelln :mrto de parent je suis,jc mü ,::on.,; souvent coupable (Hl mai à l'aise. 

76. ,fo suis mécontente du demîer vèt.!Jment que je me su:îs a1:hei;é. 

77. L.ln,qm, mon m:ifamt: ne Ml <:omluit pa..;1 hlen ou qu'il s'agite trop,je me i,.m:is re&flütl.M.bh\ comme si 
j'avais fait. quelq1w chose d'ilicorrect. 

7B. ,J'ai l'impression qu'il chaque fois que mon enfant fait qrnllque chose d'focorrB<:t, c'est de ma fimte, 

79. ,J'ai souvent dct1 rnmords cmisê~ par les ientimimb q,w j'é1,rouve 1mvi?ts mon imfant. 

80. n y a un bon nonü.1r0 de choiw:s qui uùinnuii.rnt '1!l cc qui com::eme ma vie. 

81. .J'étfl.i@ plus trisie ,it pht5 dépreuivo quo j'avais prdv.1 après avoir quitté l'hôpital <JNec mon bébé. 

s•> ,Je me 1>0ns coupable lorsque je me mets en colère contre mon enfant et œla me trac.asse. 

K3. Un nmis environ aµrès mon accxiucherntmt, j'ai remarqué que je me sentais plus tri:rte et plus 
dépressive que je m'y atten.dais. 

84. Depuis que nous avons eu notre enfant, mon conjoint (ou ami} ne m'a pas fourni autant d'aide et de 
support q,w je m'y attetitlais. 

8/i La naissimœ de mon ,mfant m'a causf phi:s ~ prob!êmes que j'avais prévu dans ma relation avec mon 
ton.joint (ou ami). 

8fi. Depuis la naissm.1ce de l'enfant, mon conjoint (amü et mol n-0 faisorv, plus auront de choses ensemble. 

87.. Deimi:,i la nai,q,sanco dn !'imfant. mon eonj<iint (ami) et moi n.~i pa..;1som1 ph!B autant de: te.n1ps en famille. 

BS. Depuis la naissance de mon oomfor <H:ifant, j'ai moins d'inuît·ôt pour dès rapports sexuels. 

8ft La naissance tle notn:i erifani t,t•mble avqîr au.gm.enté fo nomb~ cle prohl~mes que nous avons avec mes 
parents ,:t me;; beaux-parentB. 

f/(t Avoir des enfants 1.>-0t bm,uooup plus eoût,:ru.it que j'œmif.l pr6'vu, 

91. Je me sens seule et sans amis. 

· 92. Lorsque je vais à une soirée, habituellement je ne m'attends pa.~ à avoir du plaisir. 

93, Je ne suis plus au.tant inté:re.~sè:i aux gens comme frm:iii. l'habitude de l'êtm. 

94. J'ai souvent l'impression que les per:;Qnnes de mon âge 1ùlimmt pas part.iculièrement ma oompagnitt 

95. Lorsqm1 je me hirnrte à un problème en immant snîn de m(l's <.Ynfüute, il y a un bon nombre de gens il quî 
je peux nù1dre.sser pour avoir de l'aide ou un conseil. 

9fJ. Dep1lis la :nais1>Uuce <le mes enfants, j'ai beaucoup :nwins l'oocmrion de rencontrer mes amis et de m \,n 
füin! dt\ rrnu11eaux, 



ffî, Au eoun, <les ,:1ix derniers mois.j'ai été ph;s malade, qu'à l'babitmie ou j'ai e!l plus de malaises et de 
doutrurs que j'en ai normtllen1eot. 

98. Physiquement. je me ~Ils hien la plupart, du temps. 

, 99. La naissane,, de !'enfant: a provoqué des changemeut.1 dans rnon sonnnciL 

WU. Je tùü phis autant de pl.ah;ir qn'auparavant. 

Pour la proposition 101, choisk ei.•des.sous de 1 à 4. 
WL Depuis l'arrivll,1 de mon er1fa.nt; 

1 j'ai snuvent été mafade 
2 Jo n.o me suis pas ilentie a.us.si bien iJn'iî l'hahitmfo 
a je n'ai remarqué aucun change1mmt pour ce qui 1:st de ma santé 
,{. ju ne mc suis jamais sentie a11ssî bian 
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