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Résumé
L’enfant adopté par I’entremise de la Banque-mixte, en protection de la jeunesse, est
souvent victime de mauvais traitements dans sa famille d’origine. Il peut arriver dans sa
nouvelle famille avec un bagage, un trauma complexe, qui a des répercussions majeures
sur son fonctionnement individuel tels que problémes d’attachement, troubles du
comportement ou d’apprentissage (Godbout, Girard, Milot, Collin-Vézina, & Hébert,
2018). Vivant a tous les jours en proximité affective avec celui-ci, ces difficultés ont des
conséquences sur les adultes qui I’accueillent, ce que Figley (1995) a nomme le trauma
secondaire. L’objectif de ce mémoire était de mieux comprendre 1’expérience de trauma
secondaire de parents adoptant un enfant présentant un trauma complexe. Dans le cadre
de cette étude qualitative, 12 parents adoptifs (provenant de 10 familles) ont partagé une
gamme d’émotions vécues a un niveau extréme, calquées sur celles des enfants qu’ils ont
adoptés. lls ont rapporté des impacts sur leur santé physique et mentale, associés au trauma
secondaire, apparus suite a 1’arrivée de I’enfant dans leur famille. Les entretiens ont été
transcrits et soumis a une analyse de contenu thématique. Au fil de I’analyse, il s’est révélé
que le trauma secondaire seul était insuffisant pour rendre compte de la complexité de
I’expérience de ces parents. C’est ce qui nous a amené a définir un nouveau concept, le
trauma de filiation, exprimant cette expérience douloureuse. En effet, les parents ont
exprimé ressentir également des émotions difficiles qui ébranlent leur sentiment de
filiation. Pagé (2012) définit celui-ci comme étant les « représentations internes du parent,
[...] comment il se percoit, il s’identifie, il se définit en tant que parent de son enfant »
(p-136). Les parents rencontrés ont exprimé se sentir le parent de I’enfant qu’ils ont adopte,
mais ressentir des émotions si difficiles, qu’elles mettent quotidiennement a I’épreuve cette
relation empreinte de souffrance. Cette expérience difficile, caractérisée par la violence, a
amené 5 des 10 familles & placer leur jeune en ressource d’hébergement. 1l en sera question
dans la discussion, ainsi que du trauma de filiation et des recommandations pour mieux

préparer et soutenir les parents adoptifs Banque-mixte.

MOTS CLES : parents adoptifs, parentalité adoptive, Banque-mixte, trauma secondaire,

trauma de filiation, trauma complexe, sentiment de filiation



TABLE DES MATIERES

RESUME s |
LISTE DES TABLEAUX......coiii e \Y
LISTE DES FIGURES ........ooi o Vi
REMERCIEMENTS ... Vil
INTRODUCTION. ... .ottt 1
CHAPITRE 1 : PROBLEMATIQUE .....coooiiiiieieieieiee e, 3

CHAPITRE 2 : L’ETAT DES CONNAISSANCES SUR L’EXPERIENCE DES

PARENTS ADOPTIFS BANQUE-MIXTE.......coooi i 9
2.1 Préparation a accueillir un enfant a besoins PartiCUlers..........c.ccccceveiiiie e 9
2.2 Impacts du vécu traumatique de ’enfant adopté sur son parent................ccococovrviieiinenicnienenennens 12
2.3 BeS0iNS de SOUTIEN S PAFENTS. ... .ciitiieiierieie ittt bbbttt eb s 17
2.4 CroisSance POSt-TrAUMALIQUE .........ocueriiiiirieiite ettt ettt bbbttt b et ee s 20
2.5 QUESLION 08 FECNEITNE ...ttt saeseenreeneas 21
CHAPITRE 3 : LE CADRE CONCEPTUEL.....cccccoiiiiiieiieceee e 22
TR I = 0T W o0 0] 0] L= PSSR 22
3.2 TraUMA SECONTAITE .....c.eviireieieire ettt ettt r et r et r bbbt b e r et r e nn e 27
CHAPITRE 4 : METHODOLOGIE .........ooiieeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 34
4.1 Perspective de FECHEICIE.........ooi et e e st e ra e teeaeareens 34
A o o U1 F- LA Lo I o1 | o] - S SPSUSRN 36
4.3 Stratégie de recrutement et EChaNtION ..ot 38
4.4 Instrument de COIEcte de dONNEES..........ccoiiviiiiriiiee e 41
4.5 Stratégie d’analySe.............cccoi it 42

4.6 CONSIAEIAtiONS EENIGUES ......oviiviieiicie ettt sttt be st e st sb e e ebe st e e ebesbeseete e 42



CHAPITRE 5 : LA PAROLE AUX PARENTS ADOPTIFS BANQUE-MIXTE .... 44

5.1 Méconnaissance de I’histoire de ’enfant ...................ccoooiiiiiiiin e 44
5.2 Diagnostics et problémes de comportement de I’enfant..............ccocooviiiineinineinienc e, 45
5.3 Violence SUDIE PAr 185 PAFENTS ......c.ccuiiiiiieieiite et bbbt e 47
5.4 Etapes de deuil de ’expérience parentale F&VEe ................coo.evueveeveeerereeesnresessesesseseessessessssens, 49
5.5 Répercussions des comportements de I’enfant sur les différentes sphéres de vie du parent........... 52
5.5.1 IMPACTES TEMPOFEIS ...ttt bttt b bbbttt bbb 52
5.5.2 IMPACTS ProfESSIONNEIS .....cuiiiiiiiiiie bbb 53
5.5.3 IMPACES TINANCIETS ... ittt b bbbttt 55
5.5.4 Impacts SUF 12 VIE A8 COUPIE ......uviviieieee ettt be e naens 56
5.5.5 Impacts sur la vie familiale et SOCIAIE ............coviiiiii i 57
5.6 TraumMa SECONTAINE ........cviriieiiireree ettt ettt et r et r et nn e r e nnens 61
5.6.1 Stress et NYPErVIGIIANCE .........ccvi i sre et e e e ennee e 61
5.6.2 Impacts sur la santé physique et MeNtale .........ccccovvviiiiiiiiiie s 62
5.6.3 IMPACES @FFECTITS .....eeiiiiic ettt enne e 63
5.6.3.1 Sentiment d’incompétence, iIMPUISSANCE ........................ccooeeriiiiiiiiiiiiiiiie e 63
5.6.3.2 Colére et perte de CONTIOIE ........ocoiiiieicie e 64
5.6.3.3 CUIPADIIITE ... bbb 66
58,318 THISTESSE vttt ettt bbb bbbt bbb e R b bbbt bbbt bt nr s 67
5.6.3.5 Sentiment d’usure et perte d’eSPOir .....................cccooociiiiiiiiiiiiiii 68
5.6.3.6 SENLIMENT U SE PEIAIE .. .ecveeceie ettt ettt e s e re e sreesreebeeneeeneennee e 69
5.8.3.7 PRUT .t 69

5.7 Lectures des causes des difficultés avec ’enfant...................ccoooooiiiiiiiiii s 71
5.8 Relation parent-eNTant ..ot 75
5.9 La goutte qui fait déborder le vase, ’incident critique .................cocoooiiiiniiiiiiis 77
5.10 Quand cogner a plusieurs portes n’entraine pas ’aide eSpéreée .................ccocovviiiiniiniiiinnnnns 79
5.10.1 Perception de Pattitude des INtervenants. ...............cccocooeiiiiiiinienieieee e 79
5.10.2 Services pour Penfant ... 82
5.10.3 SErVICES POUK 18S PAFEINTS ......iviiiitiieiietirteet ettt sb bbbttt 87
5.10.4 Relations avec la DPJ et SeS INTENVENANTS ......cccciiiiiiiiiiirieeese e 90
5.11 Mettre fin 2 Padoption 2 ............coooiiiiiiiiii e 93
5.12 Et si ¢’€tait 2 reCOMMEIICET 2..........oiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt et s b e e sbr e sbr e e sbreesrneennreens 96
5.12.1 Besoin d’intervenants compétents et de services spécialisés ................ccoccevviiiiniiniinininnn 96
I o =T o U L1 [o] o USSP 98
5.12.3 Dire 1eS VIaies affalilS ........ccooviiiiiiiiii e 99
5.12.4 GrOUPES A8 PAITS ..veiuieeieiteiteste ettt ettt b ettt e e st et e sb e b e e beese e e e e e besbeebesbeebe e s e e b enbesbesbesbeeneas 100
TSI N o] o] =T | [SXSF: o[- SO PSPPSRI 101
CHAPITRE 6 : DISCUSSION......uiii ittt e e e nnne e 105

6.1 L’enfant adopté ayant un trauma complexe : un petit terroriste de maison............ccccecvvevvvrnnnnnn, 105



6.2 L’expérience des parents adoptifs : un trauma qui ébranle méme la filiation...........c...cccoeevevennen, 112
6.2.1 Impacts : financiers, temporels, professionnels, sur la vie de couple, la famille, le réseau....115
6.2.2 SENtIMENt de fIlIALION ....cviiviice bbbt 116
6.2.3 € BIOCKEA CAIE 3 ...viviieiiiie ettt sttt b et bbbt b e et se e et e 120
B.2.4 DBUI ...ttt ettt bR e R Rt b e bRttt b ettt nren 124
6.2.5 Sentiment d’étre jugé et tenu responsable des difficultés de Penfant ....................cccccoovvnennn. 126

6.3 Quels remedes A Cette SOUTFFIANCE 2 ....cvvicviiiiiiicre ettt sre e s be e ere e 128

6.4 Croissance POSt-TraUMALIGUE ..........ccviieiieiiie e sie ettt e e ae e e testeere e e e seeae e e resneereeneans 131

CHAPITRE 7 : CONCLUSION ...ttt 132

7.1 LIMITES BT FOFCES ..ttt ettt bbbt et e b et re st 132

7.2 Pistes d’améliorations pour 1a pratique..............cccooiiiiiiiii i 135
7.2.1 Prévention/PréParation ..........ccccuciuiiieieiieie e ste e seesee st steste e s e sae st e besresbesteeseeseetetesrestesnaenens 135
2 1o 10 1<) g T o To 1Sy =T o] o £ o o ISR 138

7.3 PiStes de reCherChES TUTUIES ..o ettt bbb 142

REFERENGCES........ oottt ettt e et e e e s ar e e e e e nnaaaee s 144

ANNEXES e X

ANNEXE 1 LETTRE AUXPARTICIPANTS.......cco i Xl

ANNEXE 2 FICHE INFORMATIVE......coo i X1

ANNEXE 3 GRILLE D’ENTREVUE............coooiii e, XV

ANNEXE 4 CERTIFICAT ETHIQUE.......coii e XIX

ANNEXE S5 FORMULAIRE DE CONSENTEMENT .....cccooiiiiiiiiiiieeee e XX



Liste des tableaux

Tableau 1 : Symptomes du trauma secondaire

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques de 1’échantillon

32

40



Liste des figures

Figure 1 : Interrelation entre les domaines de fonctionnement
altérés chez les enfants ayant un trauma complexe

Figure 2 : Professional Quality of Life

Figure 3: Trauma de filiation

25

28

115

Vi



Vii

Remerciements

Au bout de plus de trois ans et demi, j’aimerais couronner ce travail par la partie la plus
importante & mon sens, celle des remerciements. En premier lieu, j’aimerais remercier
chacun des parents qui a participé a ma recherche, m’a ouvert son cceur si généreusement,
avec une vulnérabilité si forte. Vous m’avez permis de mieux comprendre, non seulement
votre expérience, mais aussi la mienne. La richesse de nos échanges a été pour moi une
source de réflexion incroyable. J’espére que je rapporterai vos propos avec le plus de vérité

et d’empathie possible.

Merci & Patrice, mon conjoint, parce qu’apreés toutes ces années, nous sommes toujours une
équipe unie. Avec toi, ce projet a été une nouvelle occasion de croissance. Merci de croire
avec moi que cette recherche pourra aider d’autres parents, comme nous, a garder espoir
quand I’impuissance, 1’épuisement, les deuils et I’anxiété jalonnent leurs routes. Merci a
mes filles, Mélodie, Sophie, Maélle, Marjolaine, parce que vous avez d( accepter que je
sois moins disponible, mais surtout parce que vous m’avez donné la chance d’apprendre
tant de choses. Grace a vous, je deviens une meilleure personne. Merci a mes parents,
Marthe et Jean-Yves, d’avoir soutenu ce chemin d’apprentissage, méme si ta route s’est

achevée papa. Merci a mes fréres Pierre-Olivier, Etienne et ma belle-sceur préférée Annick.

Maintenant, je veux dire toute I’importance qu’a eu pour moi Genevieve Pagé, MA
directrice, une femme généreuse, disponible. Elle a su recevoir mes questionnements, mes
débordements d’enthousiasme comme d’accablement, avec tellement d’empathie. Je peux
dire, assurément, que je n’aurais pas fait tout ce chemin sans elle pour me pousser a aller
plus loin, pour mettre plus de rationalité autour de mes intuitions. Nos nombreux échanges
ont été indispensables a mes constats et découvertes. Genevieve, tu es pour moi une sage-
femme. Non seulement tu as su m’accompagner dans ce projet, comme une grossesse, mais
tu as eu confiance en moi, pour livrer mon message. Ta confiance me donne des ailes. Je

suis heureuse et choyée que 1’on poursuive ensemble pour mon doctorat. Mille fois merci.

Je crois du plus profond du cceur qu’il faut tout un village pour entourer un enfant.

Comment ne pas ici remercier tous les gens de mon village qui ont su, au fil des années,



viii

m’apporter soutien et réconfort, dans cette belle aventure qu’est la parentalité¢ adoptive.
Vous avez tous et toutes été, a un moment ou un autre, la personne marchant a mes cotes.
Merci a Louis et a mes amies si précieuses, Annie G., Anne-Marie D., Marlene, Jacinthe,
Anne-Marie L. Merci @ mon amie Catherine, de 1’ Association Emmanuel, pour tous nos
échanges si précieux. Aux membres de 1’ Association, qui m’ont parfois indiqué un chemin
qui m’était inconnu. Merci @ mes amis Julie et Benoit pour votre accueil a chacun de mes
passages a Gatineau. Nos échanges ont été le point tournant du développement de mon
concept du trauma de filiation. Merci a Gail qui me répare tout le temps le corps et I’ame,
qui tempére mes envolées et me ramene sur terre. Merci aussi a Catherine P. et Denis F.
Merci aux animateurs scouts qui sont des modéles pour mes filles et qui m’ont permis
d’avoir du répit. Particulierement a toi Majuscule, mon frére que j’ai adopté et Julie, pour
tout ce que vous avez fait pour nous aider. Et & toi Louis-Pierre, a qui j’ai promis une partie
de mon dipléme : te voila gradué ! Merci au personnel scolaire, spécialement Francis B.,
Etienne H., William P., et aux professionnels qui ont voulu travailler en équipe avec nous
pour soutenir notre fille. Merci a Martin B. qui le premier m’a fait comprendre que mon

chum et moi étions les experts de notre fille.

Merci a mes collégues d’étude qui ont entendu toutes mes questions et m’ont permis d’aller
plus loin, vous vous reconnaitrez ici. Merci aux professeurs qui m’ont amenée a ouvrir mes
horizons : particuliérement Marie-Andrée Poirier, Josée Chénard, Jacques Boucher,
Christiane Guay. Merci tout spécial a ma super-héroine Laurence Huot, de 1’'UQO, pour
les milliers de fois ou j’ai eu des questions sur les références ou Endnote. Merci & mon
team de I’ICARG6, pour nos échanges si instructifs. Special thanks to David Brodzinsky who
helped me with my concept in English and encouraged me to keep going. Merci & mes

cousins, cousines de France qui ont voulu m’entendre parler du trauma de filiation.

Enfin, merci a toutes ces organisations qui m’ont soutenue financierement durant mon
projet, cette aide a été des plus précieuses : Département de travail social de ’'UQO,
I’Institut Universitaire Jeunes en difficulté, Fondation de 1’Universit¢é du Québec,

Fondation de 1’Université du Québec en Outaouais, Fondation Desjardins.



Introduction

L’adoption a ét¢ longtemps idéalisée et soumise a une obligation de réussite,
tant du co6té des parents adoptifs, qui ne pouvaient qu’étre de bons parents,
que des intervenants, qui croyaient qu’elle était capable d’effacer les
souffrances des enfants victimes du désengagement parental initial (Duboc,
2008, p. 112)

Qui d’entre nous ne connait pas quelqu’un, de pres ou de loin, qui a été adopté ?
Qui n’a pas entendu de belles histoires de coup de foudre et d’amour inconditionnel dés le
premier regard ? Mais qui n’a pas entendu aussi des histoires tristes ou des enfants ont
peiné a choisir d’adopter leur famille, ou des parents ont eu du mal a se reconnaitre dans
un enfant pourtant tellement désiré ? Il est clair que ces deuxiemes histoires ne sont pas
celles que I’on veut retenir quand on pense a 1’adoption. L’extrait de Duboc nous rappelle
dans quel esprit naviguent les parents qui décident d’adopter, et le réve enfoui, tel un trésor,
de «réussir » I’adoption de leur enfant. Il rappelle aussi comment le regard de la société,
orienté vers la réussite, nourrit ce réve. Rappelons-nous qu’aucune souffrance ne s’efface,
mais qu’elle ne peut que devenir moins lourde quand quelqu’un accueille, avec empathie,
la vulnérabilité qui nous fait tous humains. Le chemin de ’adoption est le croisement de
deux routes qui n’ont pas le méme point de départ, et qui n’aura pas nécessairement non

plus le méme point d’arrivée, méme si ¢’est ce dont révent ceux qui s’y aventurent.

Les parents adoptifs ont souvent la naive pensée que 1’amour, les bons soins et un
foyer stable permettront a tout enfant de se développer normalement (Suetterlein, 2007).
Mais qu’arrive-t-il quand ils sont confrontés a un enfant ayant subi de multiples
maltraitances dans sa famille d’origine entrainant un trauma complexe ; trauma qui se
manifeste par différents symptomes tels que des difficultés en lien avec I’attachement, des
difficultés comportementales et de régulation des affects ou une faible estime de soi (Cook
et al., 2005) ? L’expression de ces symptdmes a des impact sur les parents adoptifs qui, en
vivant quotidiennement avec lui, développent des symptémes semblables, manifestant un
trauma secondaire (Cairns, 2008). D’ou arrivent ces enfants, qu’ont-ils vécu ? Que trainent-

ils dans leur baluchon ? Est-il important que les parents adoptifs soient le plus possible au



fait de ces réponses pour faciliter I’accomplissement de leur r6le ? Leur histoire connue et
inconnue de trauma se jouera-t-elle dans leur nouvelle famille ? Comment leurs nouveaux
parents feront-ils face a ces histoires troublantes ? Ces questions en toile de fond serviront
de canevas a cette recherche.

Le présent mémoire s’inscrit dans la suite de notre propre expérience de parentalité
adoptive Banque-mixte. En effet, nous avons adopté deux de nos quatre enfants. Elles sont
arrivées toutes deux avant 1’age de 3 mois et Sont aujourd’hui adolescentes. Devant les
enjeux rencontres avec elles et la difficulté, voire parfois I’incapacité a trouver des services
adaptés, une question préliminaire nous habitait : comment assurer le développement
d’enfants déja fragilisés, sans se doter, socialement, d’un soutien permettant justement que
ce développement se poursuive le plus sainement possible ? Cette étude se rallie donc
entierement au questionnement qui a mené a la mise sur pied de la Commission spéciale
sur les droits des enfants et de la jeunesse, présidé par Madame Régine Laurent, a savoir le

role et la responsabilité de la société face a tous ses enfants.

Ce mémoire de maitrise s’intéresse donc a 1’expérience des parents adoptifs
Banque-mixte d’enfants présentant un trauma complexe, plus particulierement a I’impact

dans leur vie d’avoir accueilli un enfant portant un lourd bagage.

Le premier chapitre est dédié a la problématique, c’est-a-dire, qui sont les enfants
qui sont confiés a I’adoption dans le cadre de la Banque-mixte, quelle est leur histoire et
I’impact de celle-ci sur les parents qui les accueillent. Au deuxiéme chapitre, une recension
est faite sur la préparation des parents adoptifs, sur I’expérience des parents adoptant un
enfant a besoins particuliers, sur les besoins de soutien des parents et sur la croissance post-
traumatique qu’ils peuvent vivre quand ils réussissent a donner un sens a leur expérience.
Les chapitre trois et quatre présentent des cadres théorique et méthodologique utilisés.
Enfin, les chapitres cing, six et sept présentent respectivement les résultats de la recherche,
la discussion et la conclusion quant aux recommandations utiles pour 1’intervention

clinique et aux pistes de recherche future.



Chapitre 1 : Problématique

Chague jour, au Québec, de nombreux signalements de mauvais traitements envers
les enfants sont faits a la Direction de la Protection de la Jeunesse (DPJ) par la famille,
I’école, le réseau familial, les voisins ou encore la police. Les motifs pour lesquels les
signalements seront retenus sont les suivants: négligence ou risque de négligence,
abandon, abus physique ou risque sérieux d’abus physique, mauvais traitements
psychologiques et abus sexuel ou risque sérieux d’abus sexuel. Tous ces motifs sont des
facteurs de risque de compromission de la sécurité et du développement pour ces enfants
au sens de la Loi sur la protection de la jeunesse du Québec (Institut national d'excellence
en santé et services sociaux, 2016). Pour I’année 2018-2019, ce sont 105 644 signalements
qui ont été faits. De ce nombre, 39,3% ont été retenus. Ainsi, 35 998 jeunes de 0-17 ans
ont été pris en charge par la DPJ, principalement pour des motifs de négligence, de risque
sérieux de négligence, ou de mauvais traitements psychologiques (Direction de la

protection de la jeunesse, 2019).

La maltraitance peut engendrer des répercussions tout au long de la vie des
victimes. Selon la défunte Association des centres jeunesse du Québec (2013), la
négligence et la maltraitance vécues par les enfants laissent des marques durables qui
auront un effet sur le développement de ceux-ci, a la fois sur 1’estime de soi, la confiance
et la capacité de se réaliser. « L’Organisation mondiale de la santé (OMS) affirme que la
maltraitance dans 1’enfance altére parfois, pour la vie, la santé physique et mentale de ceux
qui en sont victimes » (Association des centres jeunesse du Québec, 2013, p. 14). Selon
une recension des écrits réalisée par Coté et Le Blanc (2016), il ressort que, devenus
adultes, les victimes de maltraitance risquent de vivre davantage en marge de la société et
de dépendre des services. Dans [’Adverse childhood experiences (ACE) study, Felitti et al.
(1998) ont trouvé une corrélation élevée entre la maltraitance subie dans 1’enfance et les
problémes suivants a 1’dge adulte : dépression, tentatives de suicide, alcoolisme,
toxicomanie, promiscuité sexuelle, violence conjugale, usage du tabac, obésité, inactivité
physique, et infections transmises sexuellement. Les risques sont aussi plus élevés de
développer des problémes cardiaques, un cancer, des accidents cérébrovasculaires, du

diabete, des fractures diverses et des problémes hépatiques. Cela occasionne une



augmentation des cofits sociaux si I’intervention dans leur parcours n’est pas faite le plus

tot possible.

Dans le cadre de ce mémoire, plutdt que de parler de maltraitance, le terme trauma
complexe sera utilise pour représenter ce que Felitti et al. (1998) nomment ACE (adverse
childhood experience); c’est-a-dire toute expérience familiale traumatique veécue dans
I’enfance, telle que I’abus physique, émotionnel, sexuel ou la négligence, ou liée a des
dysfonctionnements familiaux tels que I’abus de substance, la maladie mentale,
I’exposition a la violence familiale ou I’emprisonnement. Ces expériences sont chroniques
et liées a une relation interpersonnelle significative (le plus souvent, le donneur de soins).
Il faut tout de méme souligner que tous les enfants victimes de maltraitance ne développent
pas nécessairement un trauma complexe, mais ceux pour qui la maltraitance est chronique
sont plus susceptibles de le développer (Coté & Le Blanc, 2016). Van der Kolk (2005) est
le premier a utiliser le terme de trauma développemental pour désigner les différentes
séquelles physiques et psychologiques vécues par I’enfant victime de trauma complexe.
Mais pour éviter toute confusion, le terme trauma complexe sera utilisé pour représenter a
la fois ’expérience de maltraitance ainsi que ses séquelles, comme le font les auteurs
québécois voir Godbout et al. (2018).

Ces expériences de trauma complexe ont un impact sur le développement de
I’enfant puisqu’elles se vivent a I’intérieur d’une relation ou son parent échoue a le protéger
(Cété & Le Blanc, 2016). Dans certains cas, cet échec de protection est si important que
I’enfant doit étre retiré de son milieu familial. Au 31 mars 2019, 38,7% des jeunes dont la
situation est prise en charge par la DPJ vivent en ressource de type familial, c’est-a-dire
dans une famille d’accueil (Direction de la protection de la jeunesse, 2019). Ces
ressources accueillent des enfants en placement, habituellement de maniere temporaire,
dans le but de permettre un retour dans leur famille. Parmi les enfants retirés de leurs
milieux, une faible proportion ne pourra retourner dans leur famille biologique. Pour ce
petit nombre, le placement se fera soit dans une famille d’accueil jusqu’a majorité ou dans
une famille d’accueil Banque mixte. Cette derniere accueille un enfant a haut risque

d’abandon, dans le but éventuel de I’adopter (Ministére de la Santé et des Services sociaux,



2010). Goubau (1994) définit le haut risque d’abandon lorsque les parents ne peuvent
répondre aux besoins de leur enfant, ne s’en occupent plus ou quand leurs difficultés sont
si importantes qu’un retour dans la famille biologique n’est pas envisageable. En 2018-
2019, ce sont 223 enfants québécois qui ont été adoptés au Québec par I’entremise de la
protection de la jeunesse, c’est-a-dire en Banque-mixte (Direction de la protection de la

jeunesse, 2019).

Les enfants placés en Banque-mixte proviennent de milieux familiaux ou les
parents cumulent de nombreuses problématiques : toxicomanie, alcoolisme, santé mentale,
violence dans le couple ou envers les enfants de la famille, criminalité, pauvreté sociale,
culturelle et économique (Chateauneuf, 2015; Ouellette, Goubau, Saillant, Collard, &
Leblic, 2009). Les auteurs ajoutent que ces parents présentent aussi des enjeux
d’incapacités parentales a prendre soin de I’enfant, de souffrance, d’instabilité, de
négligence, de mauvais traitements qu’ils auraient eux-mémes vécus. Chateauneuf (2015)
avance que « la concomitance de plusieurs problématiques rend la prise en charge de

I’enfant par ses parents difficile a envisager » (p.144).

L’enfant victime de trauma complexe pourrait manifester certains des
comportements suivants : des conduites impulsives, des troubles de comportement, des
difficultés dans le fonctionnement social et affectif nuisant aux relations, une grande
méfiance envers autrui ou une absence de frontiéres, un état d’alerte ou 1’enfant est agité
ou tendu, un manque de concentration, un refus d’engagement dans des échanges mutuels,
des problémes d’alimentation et de sommeil (cauchemars) ou de phobies (Coté & Le Blanc,
2016). Un tel bagage porté par un enfant peut avoir des conséquences sur la famille qui

I’accueille.

Il semble bon de rappeler que, selon Brodzinsky (2011), un objectif fondamental
de I’adoption est de permettre a I’enfant de s’enraciner et grandir, se développer et devenir
un adulte responsable et partie prenante de la société, grace, entre autres, a son nouveau
milieu familial. Pour ce faire, il est important de s’occuper des parents qui accueillent ces

enfants différents pour éviter que les difficultés vécues par leurs enfants ne viennent aussi



les traumatiser et entrainer un échec d’adoption. « Plus le parent sera accueilli et entendu,
plus il saura a son tour accueillir son enfant » (Marinopoulos, 2017, p. 160). Ces propos,
adresses initialement aux parents biologiques, pourraient s’adresser tout autant aux parents

adoptifs.

La littérature sur I’adoption tend a généraliser que les échecs sont plus difficiles a
comptabiliser a cause de la confidentialité liée a 1’adoption qui empéche les autorités
d’obtenir ces données une fois que I’enfant est adopté, mais aussi parce que les méthodes
utilisees pour faire le décompte ou les termes utilisés ne sont pas les mémes partout. Par
exemple, les termes anglophones de disruption, signifiant que I’enfant est déplacé de son
foyer adoptif avant la finalisation de 1’adoption et dissolution, qui signifie I’interruption et
le déplacement aprés la finalisation de [’adoption, ajoutent a la complexité de
comptabilisation des ¢échecs d’adoption. Les définitions n’expliquent pas si les
déplacements signifient 1’abandon de I’enfant ou un placement temporaire ou permanent.
Erickson (2013) lors d’une recension, arrive a un taux de 0 a 25% d’échec d’adoption aux
Etats-Unis, toutes catégories d’adoption confondues. Pour le Québec, de telles données ne
sont pas disponibles. Par contre, selon Poirier, Pagé, Carignan et Normandeau (2008), sur
un échantillon de 49 jeunes adoptés en Bangque-mixte a Montréal, 20% de ceux-ci ont été
déplacés en famille d’accueil ou en centre de réadaptation aprés leur adoption. Selon la
recension de Coakley et Berrick (2007) portant sur les échecs d’adoption, il ressort que sur
des échantillons d’enfants adoptés aux Etats-Unis, plus ’enfant est placé jeune dans sa
famille adoptive, moins le taux d’échec est grand. Ces données laissent présager que le
taux d’interruptions d’adoptions des enfants placés en Banque-mixte au Québec pourrait
étre peu élevé étant donné que, d’aprés Pagé et Hélie (2016), la majorité des enfants (55%)
sont placés avant 1’dge d’un an. Par contre, Coakley et Berrick (2007) rapportent un taux
significativement plus grand d’échec d’adoption dans le cas des enfants a besoins
particuliers, tels que les enfants ayant vécu de la maltraitance. Ces donnees permettent de
constater que 1’adoption d’un enfant a besoins particuliers peut représenter un poids

important pour les parents qui doivent s’en occuper au quotidien.



Les recherches de Figley ont permis de mettre en évidence le fait que de prendre
soin d’une personne traumatisée pouvait épuiser émotivement, et qu’a cause de la
proximité affective avec la victime, les membres de la famille pouvaient devenir aussi des
«victimes ». C’est ce qu’il a appelé le trauma secondaire (Figley, 1995). Le trauma
secondaire est aujourd’hui plus souvent associé, dans la littérature, au role des intervenants.
Il est aussi entendu que les proches aidants peuvent vivre de la fatigue de compassion. Mais
les parents adoptifs, qui s’engagent a s’occuper d’un enfant présentant des difficultés sont-
ils considérés dans les études portant sur le trauma secondaire ? Est-ce que la société
reconnait et offre du soutien quand ils ont un trauma secondaire ou s’attend-on a ce qu’ils
sachent toujours quoi faire parce qu’ils ont choisi d’adopter ? Les termes trauma vicariant
ou fatigue de compassion sont souvent utilisés, dans la littérature, pour référer a la
souffrance ressentie par une personne intervenant aupres d’une victime d’un traumatisme.
Nous y reviendrons. Chacun de ces termes comporte des nuances bien & lui. A la lumiére
des textes recensés, le terme trauma secondaire sera utilisé pour référer au sujet a 1’étude.
Pour Cairns (2008), les personnes traumatisées vivent physiologiquement de la terreur et
les personnes qui leur sont empathiques ressentent aussi une part de cette terreur dans leur
propre corps. En conséquence, selon elle, plus le lien est rapproché entre la personne
traumatisée et la personne empathique, plus la réponse physiologique chez la personne
empathique pourra la surprendre ou la déstabiliser. Figley (1995) parle d’une réponse
physiologique mais parle aussi d’une réponse psychologique liée a cette proximité affective

avec I’enfant.

La parentalité Banque-mixte comporte des défis importants, par exemple, vivre
avec ’incertitude que 1’enfant retourne dans sa famille biologique (Goubau & Ouellette,
2006; Page, Poirier, & Chateauneuf, 2019). lls doivent aussi accepter que celle-ci demeure
présente dans la vie de leur enfant (avec les contacts supervisés suivant différentes
fréquences), tant que le juge n’ordonnera pas 1’arrét des contacts et 1’admissibilité de
I’enfant a I’adoption. Ils doivent aussi développer un sentiment de filiation avec I’enfant

sans avoir I’autorité parentale (Pagé & Poirier, 2015).



Dés lors, les questions suivantes prennent tout leur sens : quels seront les impacts
du trauma complexe exprimes par les enfants sur leurs parents adoptifs? Qu’est ce qui rend
des parents ayant adopté par le programme Banque-mixte a risque de développer un trauma
secondaire ? Ce trauma secondaire risque-t-il de faire éclater la famille ou de mettre fin a
I’adoption ? Répondre a ces questions est important pour 1’avancement des connaissances
sur 1’adoption d’un enfant en contexte de protection de la jeunesse, car I’expérience
subjective des parents qui adoptent de cette maniere demeure peu documentée a ce jour.
Mieux comprendre le vécu et les besoins de ces parents adoptifs est essentiel pour
permettre de développer de la formation ainsi que des services de soutien et
d’accompagnement mieux adaptés a leur réalité, particulierement dans le contexte
québécois actuel ou I’offre de services en post-adoption est lacunaire. Ultimement, une
meilleure compréhension de la réalité des parents adoptifs en contexte de protection de la
jeunesse peut contribuer a réduire le risque d’échec d’adoption pour ces enfants. Avant de
poursuivre, il est nécessaire de consulter les écrits scientifiques pour voir s’il existe des

éléments de réponse a ces différentes questions.



Chapitre 2 : L’état des connaissances sur I’expérience des parents adoptifs Banque-
mixte

Les enfants qui qui sont orientés en Banque-mixte ont en commun une histoire
connue ou inconnue de trauma, pouvant engendrer différentes séquelles qui auront un
impact sur les parents qui les accueillent. Ces enfants peuvent avoir de grands défis, liés a
leurs traumas complexes, faisant en sorte qu’ils sont considérés comme des enfants a
besoins particuliers (Pagé, 2012). Reilly et Platz (2003) définissent les enfants a besoins
particuliers de la maniére suivante : ils peuvent étre adoptés a un age avancé, provenir de
minorités ethniques, étre adoptés avec des membres de leur fratrie ou a cause des
différentes problématiques affectives, comportementales, développementales ou medicales
particuliéres qu’ils vivent. Dans le présent chapitre de recension des écrits, il sera donc
question de la préparation que recoivent les parents adoptifs d’enfants a besoins
particuliers, afin de comprendre si la préparation des parents joue un réle dans I’apparition
du trauma secondaire. Dans un deuxiéme temps seront abordés les comportements
difficiles que I’enfant manifeste et qui ne sont pas sans effet sur le parent adoptif. En
I’absence de recherches empiriques sur I’expérience des parents adoptifs dont I’enfant
présente un trauma complexe, il en sera question plus précisément via des recherches sur
I’expérience des parents qui ont un enfant présentant un trouble réactionnel de
I’attachement et sur I’expérience de parents de familles d’accueil d’enfants traumatisés.
Ensuite, les motifs de consultation des parents adoptifs, leurs besoins de recevoir du soutien
et de la formation pour prévenir 1’apparition du trauma secondaire seront présentes. Enfin,
la croissance post-traumatique vécue par certains parents qui s’en sortent grandis par cette

expérience permettra de clore ce chapitre.

2.1 Préparation a accueillir un enfant a besoins particuliers

Dans une etude américaine de Bramlett, Radel et Blumber (2007), portant sur 2303
enfants adoptés et de 95 827 enfants biologiques, il ressort que les enfants adoptés sont
plus susceptibles que les enfants biologiques d'avoir des difficultés d'apprentissage, un
retard de développement et d'autres problemes de santé mentale ; de manifester des
problemes comportementaux, developpementaux ou émotionnels. Selon ces auteurs,

24,3% des enfant adoptés (3-17 ans) ont des probléemes modérés a séveres avec les
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émotions, la concentration, les comportements et les relations, comparé a 8,5% des enfants
biologiques du méme age. Ces statistiques démontrent bien que les enfants en Banque-
mixte pourraient étre plus susceptibles de présenter des troubles de santé mentale ou de
comportement que les enfants biologiques, a cause de leur histoire. Voila pourquoi il
importe de s’intéresser a la préparation que recoivent les parents adoptifs d’enfants a

besoins particuliers.

Selon la recension de Lindstrom, Voynow et Boyer (2013) sur la préparation des
parents adoptifs d’enfants a besoins particuliers, tout parent adoptif doit avoir examiné son
aptitude a s’engager envers I’enfant a venir et sa capacité a accepter les changements que
sa venue entrainera. Ainsi, si I’enfant présente des difficultés plus grandes a cause de son
passé de trauma complexe, le parent devra étre encore plus prét a s’engager. En effet, cette
parentalité nécessitera plus de ressources, de temps et de patience, qu’un enfant en général,
et un plus grand niveau d’acceptation des limites de I’enfant ou de ses problématiques.
Selon Van der Kolk (2005), il est important que les nouveaux donneurs de soin (parents
d’adoption) comprennent que les comportements antisociaux ou d’opposition, de rébellion,
de non-motivation de I’enfant, peuvent étre des réactions de survie pour tenter d’amoindrir
la menace ressentie ou pour autoréguler leur détresse émotive. lls insistent sur le fait que
les parents adoptifs doivent bien saisir cette réalité pour mieux soutenir I’enfant qu’ils
accueillent et lui étre empathiques, se rappelant que 1’enfant a peu de controle sur les
réactions qu’il peut avoir, puisque son cerveau a ¢été modifi¢ et qu’il n’est pas outillé pour
faire face a la réalité quotidienne. D’apres Lindstrom et al. (2013), le terme préparation
réfere a deux idées dans les écrits scientifiques : la formation regue d’une organisation
durant le processus de I’adoption et le niveau de préparation personnelle du parent par
rapport a la réalité¢ du quotidien avec I’enfant adopté. Pour Molinari et Freeborn (2006) les
parents recherchent des connaissances sur les thémes suivants : les problémes liés a
I’adoption, les diagnostics de santé, les ressources, les interventions a privilégier, la
parentalité. Ils avancent que le manque de connaissances peut entrainer des difficultés a
long terme qui pourraient étre traitées beaucoup plus tot. D’apres Cook et al. (2005), les

atteintes biologiques peuvent s’améliorer face a un stress pour lequel le donneur de soins
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offre un soutien sécurisant. Ces auteurs démontrent I’importance de la formation

préadoptive pour étre le mieux préparé possible et offrir le meilleur soutien a I’enfant.

Généralement, les différents auteurs recensés par Lindstrom et al. (2013)
s’accordent pour dire que plus les parents sont informés sur la réalité de I’enfant qu’ils
adoptent, mieux ils se préparent et plus ils se sentent compeétents. Follan et Mcnamara
(2014) ajoutent qu’il est important d’établir des services de fagon proactive, sans attendre
que les parents viennent chercher de 1’aide, permettant ainsi a ceux-ci de ne pas
expérimenter le sentiment qu’ils sont inadéquats. Pour ce faire, ils proposent une approche
interdisciplinaire de prévention et de soutien a I'adoption qui comprendrait un plan de soins,
du mentorat, un soutien éducatif, une gestion de cas pour les questions complexes et des
conseils avant I'adoption. Selon Lindstrom et al. (2013), il ressort que des connaissances
préalables sur les besoins particuliers des enfants pourraient étre un facteur immunisant
contre le stress inhérent aux multiples soins, ressources, temps et énergies requis par
I’enfant. Sachant que le stress est présent dans les symptdmes du trauma secondaire, ces
formations pourraient contribuer a diminuer les risques de son apparition ou son intensité.
La formation préadoptive devrait aussi contenir un point trés important : I’'importance de
renforcer leur réseau informel avant I’arrivée de I’enfant, de sorte que les parents ne se
retrouvent pas seuls face a leurs difficultés (Molinari & Freeborn, 2006). Pour Cairns
(2008), si le réseau informel de 1’enfant traumatisé a re¢u une formation, ses membres
pourront ainsi garder les yeux ouverts sur les symptdmes pouvant apparaitre chez les
donneurs de soins, et offrir du soutien, du répit aux parents, pour s’assurer du maintien de
leur bonne santé mentale. Malgré tout, les parents ne peuvent anticiper completement ce
qu’il adviendra de leur enfant, des difficultés pouvant survenir durant son parcours
développemental. Selon Lindstrom et al. (2013), les parents peuvent aussi avoir des réves
irréalistes face au développement de leur enfant. Ils peuvent vivre un deuil face a cet enfant

idéalisé.

A T’inverse, pour Cairns (2008), rien dans la formation ni dans leur histoire
personnelle ne peut préparer les parents a la réalité quotidienne avec un enfant traumatise.

Encore moins leur laisser savoir comment eux-mémes réagiront ou se sentiront face a cette
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réalité quotidienne. 1l est donc important qu’ils connaissent ce qu’est le trauma secondaire
pour mieux saisir ce qui peut les affecter, eux, ainsi que leur famille. La formation sur le
trauma secondaire permet aux donneurs de soins de reconnaitre leurs propres réponses au
stress, de fagon a étre vigilants face a I’apparition de changements chez eux ou chez leurs
partenaires. 1ls apprennent a développer leur répertoire de réponses au stress et les outils
pour que ce stress ne prenne pas toute la place. Cela peut étre de pratiquer du sport, faire
de la méditation ou chanter par exemple. Connaissant les impacts du stress et du trauma
secondaire, ils seront & méme d’aller chercher ’aide pour éviter de le développer. Les
familles adoptives devraient avoir acces a de telles formations pour prévenir que la réponse
au stress ne devienne un trauma secondaire (Cairns, 2008). En conclusion, étre formé au
préalable sur tous ces enjeux pourrait apporter des bienfaits pour diminuer le stress
parental, un élément central du trauma secondaire, en protégeant contre celui-ci ou en

limitant ses effets.

2.2 Impacts du vécu traumatique de I’enfant adopté sur son parent

D’aprés Goubier-Boula (2005), I’enfant adopté peut exprimer plusieurs
comportements antagonistes (anxiété, tristesse, acting out, colére, confusion) liés a la
relation d’attachement avec ses parents d’origine. A cause de cette premiére expérience
d’attachement difficile, il aura, envers ses nouveaux parents, des reéactions émotives qui ne
leur sont pas destinées. Il peut chercher a se protéger d’un éventuel abandon en manifestant
une position d’observateur externe, en gardant une distance envers ses nouveaux parents,
sans s’investir dans la relation. Il peut chercher a créer des liens (méme fusionnels) avec
des inconnus, sans discrimination. Mais pour Goubier-Boula (2005), les parents adoptifs
accueillent généralement bien ces comportements défensifs, méme si certains en sont
blessés ou s’en inquictent. C’est au travers de cette roue émotive que se développera le lien
d’attachement. L’auteure relate avoir recu souvent des témoignages de parents racontant,
beaucoup plus tard, combien le processus a été¢ ardu pour développer le sentiment d’étre

une famille.
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Une étude effectuée par Ottaway et Selwyn (2016), dont I’objectif était
spécifiquement de connaitre la satisfaction de compassion et la fatigue de compassion* des
familles d’accueil ceuvrant aupres d’enfants traumatisés et de faire ressortir des éléments
de prévention, a été recensée. Elle a été réalisée en deux temps. Une premiére partie
quantitative ou les 546 parents d'accueil ont complété deux outils standardisés: la grille
Professional Quality of Life Scale (ProQOL) et la Warwick Edinburgh Mental Wellbeing
Scale (WEMWABS). Dans un deuxiéme temps, les chercheures ont réalisé quatre groupes
de discussion d'environ 5-6 participants (n=23) pour approfondir certaines questions. Nous
devons d’emblée noter quelques limitations aux résultats de I’enquéte. En effet, I’outil le
ProQol réfere uniquement aux 30 jours précédant la complétion du questionnaire. Il peut
ainsi passer sous silence des expériences pertinentes qui ont été importantes dans les
derniers mois voire années et qui influencent I’expérience actuelle des parents. Il a
I’avantage d’étre court a remplir mais ne remplace pas un réel diagnostic d’épuisement,
par contre, car ¢’est uniquement un outil de détection du niveau de satisfaction ou de fatigue
de compassion. De nature quantitative, il ne permet pas d’évaluer en profondeur
I’expérience des partenaires d’un couple ou de la famille puisqu’il est habituellement utilisé
aupres des professionnels, donc dans le cadre de leur travail. Selon Ottaway et Selwyn
(2016), les résultats de leur recherche qualitative basée sur les focus groups sont différents
des résultats du sondage, principalement parce que I’outil, le ProQOL, s’adresse a des
intervenants ne partageant pas le quotidien de I’enfant traumatisé. Pour les auteurs, la
fatigue de compassion vécue par les parents d’accueil est différente et unique
comparativement a ce que peuvent vivre les différents professionnels travaillant aupres de
personnes traumatisées. En effet, le fait que 1’enfant vit avec eux (dans leur environnement
familial, auprés des membres de leurs familles, dans leur intimité) rend leur réalité
différente de celle des intervenants pour qui existe une séparation entre milieu de travail et
milieu de vie, entre milieu de travail et membres de la famille (Ottaway & Selwyn, 2016).
Pour les auteures, I’outil permet d’évaluer si les parents d’accueil sont satisfaits dans

I’exercice de leur role. Selon Cairns (2008), c’est un r6le de réadaptation parentale

1 Ces concepts seront définis dans la section portant sur le trauma secondaire. La grille de ProQOL mesure
a la fois la satisfaction de compassion et la fatigue de compassion qui comprend & la fois 1’épuisement et le
trauma secondaire.
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thérapeutique que les familles d'accueil reconnaissent comme une tache de niveau
professionnel. Pour nous par contre, 1’outil n’apparait pas approprié¢ pour la réalité des
parents adoptifs Banque-mixte, étant donné le fait, déja rapporté, qu’ils ne se reconnaissent
pas comme famille d’accueil ni ne se positionnent pas comme des « thérapeutes » pour
I’enfant mais bien comme leurs parents (Pagé & Poirier, 2015). Globalement, le sondage
d’Ottaway et Selwyn (2016) a permis de démontrer que les parents d’accueil présentent
des symptomes de trauma secondaire a des taux similaires aux autres types de
professionnels de soins tels que les infirmiéres, travailleurs sociaux ou pompiers. Par
ailleurs, ils ont des taux plus éleves de symptdmes de burnout et plus bas de satisfaction
dans leur travail. Plus d’un parent sur quatre ont de faibles niveaux de bien-étre suggérant

qu’un traitement pour la dépression ou I’anxiété pourrait leur étre profitable.

Dans une étude de Suetterlein (2007), portant sur I’expérience de parents ayant
adopté un enfant présentant un trouble réactionnel de 1’attachement, dix parents adoptifs
ameéricains mentionnent les comportements de leurs enfants les plus difficiles a gérer :
stockage de nourriture, vols, mensonges, comportements autodestructeurs, pyromanie,
agressions verbales ou physiques envers les animaux, les pairs ou les adultes, cris
incessants. Suetterlein (2007) mentionne que les parents adoptifs de son étude sentent que
leurs compétences parentales sont remises en cause parce que les interventions
habituellement utilisées, telles que les retraits (time-out) ou des pertes de priviléges face a
des comportements inappropriés, par exemple, ne sont pas efficaces avec ces enfants.
L’auteur ajoute que les colts financiers reliés aux différents besoins de 1’enfant augmentent
le stress parental. Par exemple, les parents adoptifs souhaiteraient obtenir du soutien pour
eux-mémes, mais disent ne pas avoir assez d’argent pour pouvoir se 1’offrir apres avoir
payé pour les soins de I’enfant. A I’instar de Suetterlein (2007), Follan et Mcnamara
(2014), Ottaway et Selwyn (2016) et Vasquez et Stensland (2016) affirment que les parents
se sentent epuises, expriment le sentiment de porter un fardeau continu, ont I’impression
de vivre une perte de controle personnelle et ont peu d’énergie a mettre dans leur couple et
aupres des autres enfants de la famille (lorsqu’il y en a). Les effets sur le couple sont VEcus
difféeremment dans 1’étude sur les parents d’accueil d’Ottaway et Selwyn (2016). Pour

ceux-ci, gréace a ce role, ils ont le plaisir de travailler ensemble, en équipe et de se sentir
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plus proches. Par contre, a cause du manque de répit, plusieurs parents ont souligné qu’il
leur arrive de faire passer en dernier leur vie de couple, leur intimité et cela leur donne
I’impression d’étre des collégues de travail plutét que des amoureux. L’impact est aussi
présent sur la vie familiale, particuliérement si un enfant d’accueil agresse un autre enfant
de la famille. Les parents d’accueil se sentent souvent incapables d’offrir une qualité de
présence a leurs enfants biologiques. Le stress sur les familles d’accueil peut entrainer un
échec du placement, car la survie du couple peut étre en danger et les enfants biologiques
peuvent se sentir aliénés (Ottaway & Selwyn, 2016).

L’étude américaine de Vasquez et Stensland (2016), porte sur 1’adaptation des
familles face a I’introduction dans celle-ci, d’un enfant adopté ayant un trouble réactionnel
de I’attachement. Cinq familles adoptives compilant 28 participants, ou les parents, I’enfant
adopté (ayant un trouble réactionnel de 1’attachement) et sa fratrie, ont été interviewes. Les
10 parents rencontrés rapportent subir des effets importants sur leur santé, liés aux
difficultés vécues avec I’enfant : une mere raconte avoir des problémes de mémoire a cause
du stress constant qui ’assaille. Une autre parle de problémes de santé mentale, de
dépression passée qui remonte a la surface et d’une difficulté a se donner le droit d’étre
heureuse si son enfant ne ’est pas. Ces expériences sont aussi partagées par les parents
d’accueil présentés par Ottaway et Selwyn (2016). Dans 1’¢tude de Follan et Mcnamara
(2014) portant sur I’expérience des parents adoptifs d’un enfant ayant un trouble
réactionnel de 1’attachement, huit parents adoptifs du Royaume-Uni déclarent manquer de
connaissances sur le trouble réactionnel de 1’attachement lui-méme, s’étre senti non
préparés a cette réalité. 1ls sont surpris du fait que I’enfant teste constamment le lien entre
eux, qu’il ait des demandes incessantes et de la difficulté a créer une relation. Pour eux, la
relation parent-enfant est un lien fragile soumis a un déséquilibre continu. Leurs espoirs
d’une belle famille unie sont dégus. Ils sont envahis par des émotions inattendues (telles
que colere inconnue jusqu’alors, sentiment de culpabilité, vulnérabilité intense et fragilité)
(Follan & Mcnamara, 2014). Cairns (2008) ajoute que les parents adoptifs, face au fort
niveau d’exposition au trauma de 1’enfant, peuvent devenir plus instables sur le plan
émotionnel. Leurs réactions au stress peuvent étre différentes selon qu’ils ont tendance a

la fuite, a I’agressivité ou a la dissociation. S’ils sont plus de nature dissociative, ils
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deviennent plus froids et repliés sur eux-mémes. Les habitudes de sommeil peuvent se
modifier, I'appétit et les habitudes de consommation peuvent changer ; les gens peuvent
avoir envie de nourriture ou de boissons qui stimulent, apaisent ou produisent une réaction

de plaisir, et la consommation de tabac ou I'alcool peut augmenter.

Dans deux études portant sur I’expérience des parents adoptifs, ces derniers disent
vivre un stress continuel et un sentiment d’isolement a cause des comportements
inadéquats de leur enfant (Follan & Mcnamara, 2014; Vasquez & Stensland, 2016). La
bataille constante a la maison avec I’enfant en raison de ses comportements difficiles est
déja suffisamment épuisante. Lors des sorties, le fait d’avoir I’impression de devoir se
justifier devant un public prompt a la critique et tenter de gérer les comportements de
I’enfant en méme temps, sont des stress suffisants pour qu’ils choisissent de rester chez
eux, ou l’environnement est sécurisant pour 1’enfant et les crises plus facilement
contrélables. lls évitent les rencontres sociales car, méme avec ses pairs, 1’enfant n’est pas
un bon compagnon de jeu. Les parents ajoutent que les sorties engendrent leur lot
d’émotions difficiles a gérer pour 1’enfant et créent une occasion supplémentaire a ses
débordements émotifs. Elles sont toujours suivies de crises disent-ils. Lors des focus
groups d’Ottaway et Selwyn (2016), plusieurs parents d’accueil ont exprimé qu’étre parent
de ces enfants s’est fait au détriment des relations d’amitié qu’ils avaient avant, entrainant
un isolement encore plus grand. Méme le soutien familial ressort comme peu présent, la
famille ne comprenant pas que I’enfant a des besoins différents de ceux qu’ils ont connus

chez leurs propres enfants.

Selon Cairns (2008), les personnes de nature plus dissociative deviennent
incapables d'entrer dans I'espace émotionnel de I'enfant, devenant plus rigides et plus
punitives a I'égard de cet enfant qu'elles ne le sont dans d'autres circonstances. Lors des
focus groups d’Ottaway et Selwyn (2016), les themes suivants sont ressortis : les parents
d’accueil ont une plus grande difficulté a réguler leurs propres émotions quand ils vivent
de la fatigue de compassion et se sentent moins capables d’avoir une sensibilité parentale
; ils reconnaissent qu’en 1’absence de soutien, leur expérience de fatigue de compassion

peut entrainer une difficulté¢ a aimer I’enfant, dont découle la culpabilité d’avoir un tel
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sentiment pour un enfant. Il est apparu aussi que la satisfaction de compassion permet de
diminuer certains aspects de la fatigue de compassion car le parent d’accueil ressent de la
satisfaction a étre engagé, a aimer cet enfant et a observer les moindres progrés chez celui-
ci. Ainsi, ’engagement et I’amour ressenti pour I’enfant semblent étre les éléments les plus
forts pour diminuer la fatigue de compassion et agissent comme un puissant motivateur a

poursuivre malgré les difficultés.

Follan et Mcnamara (2014) ont trouvé intéressant d’entendre les parents parler
d’émotions et de pensées semblables a celles de 1’enfant lui-méme : peur, colere, perte de
contréle, insécurité, tristesse. Ce constat est fort pertinent dans le cadre de la présente
recherche, puisque le fait de ressentir les mémes émotions que la personne traumatisée fait

partie des symptomes du trauma secondaire (Figley, 1995).

2.3 Besoins de soutien des parents

Bien que, comme Lindstrom et al. (2013) le soulignent, la fatigue liée aux multiples
rendez-vous et I’hypervigilance soient présentes chez toutes les familles d’enfants a
besoins particuliers, les propos de Molinari et Freeborn (2006) a I’effet que la fatigue
psychologique est plus élevée pour les parents d’enfants ayant des troubles du
comportement ou des troubles de santé mentale apportent un éclairage différent sur la
charge affective beaucoup plus lourde pour ces parents. Pour nous, a la lumiere de cette
recension, deux questions demeurent : étant tellement tournés vers les grands besoins de
leur enfant avec un trauma complexe, les parents ressentent-ils leur propre souffrance ?

Peuvent-ils la différencier de celle de leur enfant?

Molinari et Freeborn (2006) ont souhaité connaitre les raisons qui motivaient les
parents adoptifs a aller chercher de 1’aide (ou non) pour les différents besoins de leurs

familles. Leurs constats sont les suivants :

e c’est la souffrance qui motivera les parents a aller chercher de 1’aide, quand leurs
propres ressources (connaissances, compétences en intervention) ne satisferont plus

aux situations présentées;
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e ¢s’ils se sentent compétents et avec assez de connaissances (sur 1’adoption et les
stratégies d’interventions), ils n’iront pas chercher de 1’aide;

e quand ils sont face a un besoin d’obtenir de ’aide, les parents préfeérent aller en
premier lieu vers leur réseau informel, la famille élargie, les amis (ceux qui ont un
faible réseau sont aussi ceux qui sont le plus insatisfaits du soutien social en
général).

e sice réseau ne répond pas, ils iront vers 1’aide professionnelle.

Selon les auteurs consultés par Molinari et Freeborn (2006), les parents sollicitent
de I’aide auprés de différents dispensateurs de soins de santé, que ce soit pour des
problémes physiques, mentaux ou comportementaux de leurs enfants. Les auteurs ne
specifient pas si les parents consultent pour eux-mémes ou seulement pour leur enfant,
mais affirment que la douleur émotive serait une motivation pour chercher de I’aide, ce qui
tend a nous laisser penser qu’ils sont conscients d’une souffrance en eux-mémes. Certains
parents adoptifs hésitent & demander de ’aide, souvent parce qu’ils ne trouvent pas de
professionnels comprenant bien leur réalité de parents adoptifs et répondant avec doigté a
leurs besoins (Duboc, 2008; Molinari & Freeborn, 2006). Dans leur recension, Chateauneuf
et Lessard (2015) rapportent que les parents Banque-mixte peuvent hésiter a demander de

I’aide pour ne pas nuire a leur projet d’adoption et pour éviter de se sentir juges.

Voici les résultats d’une recherche de théorisation enracinée de Molinari et
Freeborn (2006), dont 1’objectif était de connaitre les besoins de soutien des parents
d’enfants adoptés a un age avance¢, augmentant, par le fait méme, les probabilités d’avoir
vécu des expériences de traumas. A partir d’un échantillon de vingt familles (3 familles
monoparentales, 17 familles biparentales, parents agés entre 25 et 59 ans, ayant adopté 1 a
17 enfants agés de moins d’un an jusqu’a 24 ans), il ressort que le soutien insuffisant pour
les familles adoptives pourrait produire différents résultats : un trauma secondaire chez le
parent, I’abus des enfants, le divorce ou I’échec de I’adoption. Les familles d’enfants
adoptés ayant des problématiques comportementales et neurologiques révélent trouver
moins d’aide pour leurs difficultés et moins de soutien de la société en général que celles

ayant adopté un enfant avec un unique handicap. Elles ont un niveau de stress supérieur
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aux autres familles ne vivant pas cette réalité ou ayant un enfant uniqguement avec une
problématique physiologique. Ces donnees sont corroborées par les parents de deux études
(Follan & Mcnamara, 2014; Vasquez & Stensland, 2016) qui disent avoir eu du mal a
trouver conseils et informations dans les services publics anglais et américains. Ils disent
méme avoir eu besoin de se battre pour obtenir lesdits services. Ils se sentaient incompris
et jugés comme s’ils avaient échoué dans leur réle parental. Le manque de connaissance
des intervenants a propos du trouble réactionnel de I’attachement a augment¢ leur difficulté

a trouver du soutien.

Dans 1’étude d’Ottaway et Selwyn (2016), le soutien désiré par les familles
d’accueil en est un d’écoute active plutét que de recherche de solution. Pour les
participants, il importe de partager leurs émotions difficiles sans peur du jugement des
autres. Le soutien le plus valable pour eux est celui offert par les pairs, ¢’est-a-dire les
autres parents d’accueil, car ils disent que les travailleurs sociaux ne semblent pas capables
d’entendre leur vécu quotidien sans les juger. Un systéme de parrainage serait utile selon
eux. D’apres Cairns (2008) le réseau formel (référant aux groupes de pairs, de mentors, de
lignes d’écoute téléphonique) devrait avoir au moins un professionnel connaissant bien les
mécanismes du trauma et la réalit¢ de I’adoption pour pouvoir offrir I’encadrement
nécessaire a 1’expression des émotions. Elle ajoute que I’accessibilité a différentes
interventions thérapeutiques comme la thérapie cognitive, la thérapie de couple ou
familiale, par exemple, est une clé pour s’assurer de la santé et du bien-étre des donneurs
de soins. Cardona (2007) soutient que dans le processus d’adoption, les capacités
parentales des parents adoptifs sont remises en cause, alors qu’elles doivent étre soutenues.
Ainsi, la possibilité de parler a d’autres parents vivant la méme réalité peut diminuer le
sentiment de culpabilité qui est contre-productif et permettre de trouver ensemble du
soutien, des solutions, un exutoire et briser 1’isolement. L’auteur croit qu’il est trés
important d’offrir aux familles adoptives un accompagnement au fil du processus
d’adoption et méme au-dela, pour prévenir les échecs d’adoptions possibles. Ottaway et
Selwyn (2016), rapportent que pour la question du répit, les familles ont déploré que les
ressources disponibles ne soient pas offertes par des gens que I’enfant connait, pour offrir

la sécurité affective nécessaire. Le fait que les ressources de répit ne soient pas spécialisées
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afin d’intervenir judicieusement avec des enfants traumatisés est aussi un manque que les

familles d’accueil ont reconnu.

Pour Cairns (2008), les familles adoptives utilisent les ressources de facon inégale
et quand I’adoption est finalisée, aucune structure ne peut les forcer a les utiliser. Sachant
que les gens qui vivent un trauma secondaire ont tendance a rester en retrait des services,
cela renforce I’idée de la nécessité d’offrir la formation avant 1’adoption. Le fait de suivre
une formation avant I’adoption permettrait aux parents de développer leurs compétences,
de se familiariser avec les ressources existantes, ce qui faciliterait leur usage ultérieur. C’est
un enjeu important pour la prévention du trauma secondaire. Selon Klinik Community
Health Centre et al. (2013), les organisations qui sont responsables de leurs employes, le
sont quand elles assurent leur bien-étre en favorisant un milieu de travail sensible aux
traumatismes et en mettant en place des mécanismes de débriefing sur le stress vécu par
leurs employés. Ainsi, par ces mécanismes qui prennent en compte une réalité importante
du vécu des travailleurs, ces organisations favorisent la récupération et le mieux-étre,
autant du thérapeute que des personnes recevant le service. Au Québec, comme le Directeur
de la protection de la jeunesse intervient dans des situations ou la sécurité ou le
développement de I’enfant est compromis, son mandat se termine dés que I’adoption est
finalisée. Or, selon Molinari et Freeborn (2006), les parents adoptifs se sentent trop souvent
laissés a eux-mémes. Les différentes études précitées démontrent I’importance de mettre
sur pied un service post-adoption et d’encourager les parents a y recourir d’emblée et non
uniquement quand les difficultés apparaissent. Ces services pourraient mettre en place des
pratiques axées sur le trauma. Une telle approche préventive serait facilitante et éviterait

I’aggravation de situations menant au trauma secondaire.

2.4 Croissance post-traumatique

Face au trauma complexe de I’enfant, tous les parents ne vivront pas la méme
expérience. Certains ont une grande capacité de résilience et développeront ce que
Tedeschi et Calhoun (2004, cités dans Lindstrom et al., 2013) appellent la « croissance
post-traumatique ». Elle réfere aux changements positifs qu’expérimentent les personnes

dans leur lutte avec le trauma. La croissance post-traumatique inclut des relations
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interpersonnelles ameéliorées, de nouvelles possibilités de vie, une meilleure appréciation
de la vie, une réévaluation de leurs objectifs de vie, un sentiment de force intérieure et de
développement spirituel. Lindstrom et al. (2013) ajoutent que cela peut aussi étre un
enrichissement de leur vision du monde, un changement de philosophie et de considération
envers ses propres défis et ceux des autres. Ou encore, ce peut étre une amelioration de la
dynamique familiale grace a I’appréciation de 1’apport de 1’enfant au reste de la famille,
par son humour, sa sagesse, sa capacité a faire avancer I’autre vers I’essentiel. Les parents
adoptifs qui développent des stratégies percues comme satisfaisantes pour s’adapter aux
difficultés vécues en raison des besoins particuliers de 1’enfant peuvent développer cette
croissance post-traumatique (Lindstrom et al., 2013). Comment les parents vivant un

trauma secondaire atteignent-ils un tel niveau de résilience?

2.5 Question de recherche

A la lumiére de cette recension, plusieurs questions ont surgi ou sont restées sans
réponse et ont orienté la présente recherche. 1l a été démontré combien les enfants qui sont
orientés vers la Banque-mixte peuvent avoir vécu un trauma complexe qui a une incidence
sur tout leur développement et entrainer de grands défis dans leur fonctionnement
quotidien : difficultés a créer un lien d’attachement sécurisé avec leurs nouveaux parents,
difficultés a réguler leurs émotions et comportements, a développer leurs fonctions
exécutives, entre autres. Plusieurs études portant sur I’expérience de parents ayant adopté
des enfants a besoins particuliers ont mis en lumiere différents impacts sur leur vie, par
exemple : des impacts sur le temps, les finances, la vie de couple, familiale ou sociale ; des
problémes de santé physique, mentale et affective. Tel que le montre la recension des écrits,
si la répétition d’événements traumatisants entraine des séquelles pour ’enfant, il peut étre
cohérent de penser que le parent Banque-mixte exposé quotidiennement a différents défis
et expériences parentales tres difficiles, peut, lui aussi, développer un trauma qu’on dira
secondaire. Ainsi, devant tous ces enjeux, la question de la présente recherche sera : quelle
est I’expérience des parents adoptifs Banque-mixte présentant des symptémes de trauma

secondaire a la suite de I’adoption d’un enfant présentant un trauma complexe ?
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Chapitre 3 : Le cadre conceptuel

Selon Fortin et Gagnon (2016), le cadre conceptuel est « une breve explication
fondée sur I’agencement logique d’un ensemble de concepts et de sous-concepts liés entre
eux et réunis en raison de leur affinité avec le probléme de recherche » (p.109). Dans ce
chapitre, nous présenterons deux concepts intimement liés dans le cadre de la présente
¢tude. En effet, bien qu’elle cherche a comprendre 1’expérience du parent ayant adopté un
enfant présentant un trauma complexe, il nous semble impossible de parler de 1’expérience
du parent sans bien camper au départ qui est cet enfant traumatisé. Ce concept est essentiel
dans la mesure ou il référe a I’expérience de trauma vécue par les enfants adoptés dans le
cadre de la Banque-mixte et aux séquelles qui en découlent sur leur développement.
Commencer par ce concept permet d’illustrer I’intensité de I’expérience quotidienne vécue
par les parents qui les accompagnent. C’est a partir de cette premiére expérience
traumatique de I’enfant que se greffe, a notre avis, le second concept : le trauma secondaire.
Celui-ci référe a I’expérience vécue par les parents adoptifs Banque-mixte adoptant un
enfant traumatisé et dont les séquelles de ces traumatismes affecteront leur santé physique,
mentale et affective. Il est le cceur de la présente étude et peut difficilement étre présent
chez le parent en absence d’une situation difficile, soit, celle vécue avec 1’enfant

traumatisé.

3.1 Trauma complexe

L’enfant adopté ayant vécu un trauma complexe porte en lui des expériences
traumatisantes qui s’expriment & la fois par ses comportements difficiles et ses difficultés
relationnelles. Hopchet, Kholti et Vanhelleputte (2017) présentent des appellations
possibles pour ces séquelles : trauma de type Il (Terr, 1991), trauma complexe (Godbout
et al., 2018), état de stress post-traumatique (ESPT) dans sa forme complexe ou trouble du
stress extréme non autrement spécifié (Herman, 1992), trauma développemental (Van der
Kolk, 2005). Chacun de ces concepts comprend les différents symptdémes suivants : « des
difficultés de régulation émotionnelle; des perturbations dans les capacités relationnelles;
des altérations dans le processus d’attention et de conscience; un systéme de croyances

affecte, et une souffrance ou une désorganisation somatique » (Hopchet et al., 2017, p.
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291). Pour la bonne compréhension du présent mémoire, 1’expression trauma complexe
sera utilisée pour désigner les séquelles vécues par ces enfants, parce qu’elle place la
brisure du lien d’attachement a son étiologie et explique en quoi les séquelles affectent le
développement du cerveau de I’enfant dés son jeune age et pour toute sa vie. Cette

expression nous semble la plus compléte.

Mais d’abord, qu’est-ce qu’un trauma? COté et Le Blanc (2016) le définissent
comme suit : « le traumatisme survient quand la personne est submergée par un événement
ou une situation qui outrepasse ses capacités d’adaptation ou de « coping », ce qui pourrait
étre traduit par des stratégies adaptatives » (p.15). L’événement est tellement intense que
la personne ne trouve pas, en elle, les ressources pour y faire face, le tolérer, 1’éviter ou le
surmonter. La personne doit avoir peur pour son intégrité physique ou psychologique. Dans
le cas du trauma complexe, I’expérience de maltraitance ou de négligence est celle qui
traumatise 1’enfant, le laissant seul face a une situation insurmontable. Les éléments

définissant I’expérience de trauma complexe sont les suivants :

e le donneur de soin (généralement le parent) est celui qui maltraite (Van der Kolk,
2005);

e ou le donneur de soin est témoin de la maltraitance, sans intervenir, donc il ne
protége pas son enfant (C6té & Le Blanc, 2016);

e [D’événement traumatique est répétitif ou chronique et prolongé (Kliethermes,
Schacht, & Drewry, 2014; Tarquinio, Houllé, & Tarquinio, 2017);

e la victime n’a aucune capacité¢ de le fuir, elle se sent en captivité face a son
agresseur (Herman, 1992);

e la victime sent une absence totale de contréle (Terr, 1991);

e [’événement doit s’étre passé durant I’enfance ou I’adolescence (Cloitre et al.,

2009).

Selon C6té et Le Blanc (2016), toutes les victimes d’événements potentiellement
traumatiques ne développeront pas nécessairement un trauma complexe. Cependant, les

auteures rapportent que le cumul de facteurs de risques présents avant, pendant et apres la
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grossesse, augmentent les risques de développer des séquelles par suite de trauma

complexe. Ces divers facteurs de risque sont liés :

e a l’enfant (vulnérabilit¢ au stress et au danger due au fait qu’il soit en
développement, caractéristiques personnelles, limites du langage, etc.);

e au parent (vécu de maltraitance dans l’enfance avec ses séquelles, incapacité
d’offrir du soutien a I’enfant vivant le traumatisme, refus ou incapacité a protéger
son enfant, provocation de la fragilisation du lien d’attachement de 1’enfant a cause
de ses mauvais traitements, trouble de santé mentale ou d’abus de substance, etc.);

e oual’environnement (incapacité a fuir car le traumatisme est vécu dans la famille,

absence de personne pour répondre a ses besoins, pays en guerre, etc.).

Coté et Le Blanc (2016) ajoutent que, du fait de son développement physique,
cognitif et affectif, I’enfant est plus vulnérable aux traumas, au stress ou aux dangers car il
n’a pas acquis toutes les habiletés pour les affronter et son cerveau, encore en formation,
est plus fragile. Il dépend donc du donneur de soins pour le protéger et lui apprendre a
s’autoréguler face a toutes ces situations. Selon des essais terrain du DSM-IV, il ressort
que les impacts des traumas sont plus grands quand ils arrivent avant 1’age de 10 ans, a
cause de I’aspect développemental du cerveau de I’enfant au moment des traumas. Les
victimes plus agées développeraient plutdt un trouble de stress post-traumatique « pur »
(Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday, & Spinazzola, 2005).

Selon Van der Kolk (2005), 80% des responsables de la maltraitance envers les
enfants sont leurs propres parents. Le fait que ces expériences arrivent a ’intérieur d’une
relation de confiance et a un &ge précoce entraine des effets importants sur le
fonctionnement psychologique présent et futur de la victime. Méme si, selon Cook et al.
(2005), la rupture du lien d’attachement est présentée comme la source des autres
difficultés, telles que la régulation des émotions ou des comportements ou le
fonctionnement cognitif ou biologique, il est important de se souvenir qu’ils sont tous
étroitement inter-reliés, et ne peuvent donc pas étre pris indépendamment. Nous utiliserons

la figure de Godbout et al. (2018) pour représenter 1’interrelation entre les neuf différents
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domaines de fonctionnement de I’enfant pouvant étre altérés par un trauma complexe (voir
figure 1). Comme cette figure permet de le constater, les traumas interpersonnels subis
dans I’enfance (trauma complexe) peuvent avoir des répercussions sur toutes les spheres

de fonctionnement de I’enfant.
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Figure 1 : Interrelation entre les domaines de fonctionnement altérés chez les enfants ayant

un trauma complexe, Godbout et al. (2018)

A partir de ses premiéres relations avec ses proches, ’enfant se crée un modéle
d’interaction en situation de stress. Pour Kliethermes et al. (2014), les zones les plus
touchées par les multiples traumas sont celles qui composent le systéme de réponse au
stress. En effet, I’étre humain a un systéme d’alarme interne qui I’avertit du danger et
I’incite a répondre au stress par trois réactions : combat, fuite ou gel. Quand le danger est

passé, le systéme d’urgence se désactive (National Child Traumatic Stress Network, 2014).
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Selon Osterman et Chemtob (1999), quand quelqu’un est victime d’un trauma, il est en
mode survie et a instinctivement une de ces trois réactions comme réponse physique au
stress généré par le trauma. Elles se manifesteront par de I’anxiété et de 1’évitement (fuite),
de la colére et de I’agressivité (combat) ou par la dissociation ou I’engourdissement
émotionnel (le gel). Ces réactions tendent a diminuer une fois le stress passé, mais
demeurent plus longtemps que lors d’un stress tolérable. D’aprés Coté et Le Blanc (2016),
I’activation continuelle et intense du systéme de stress est dangereuse pour la santé,
puisqu’elle donne lieu « & des processus adaptatifs qui sculptent le cerveau différemment »
(p.19), ce qui affectera le fonctionnement biologique (systeme immunitaire et santé en
général) et le fonctionnement social (engendre des réactions inadaptées). L’enfant n’ayant
pas d’adulte pour I’apaiser, puisque son donneur de soin est en méme temps celui qui lui
fait peur, ne réussira pas a développer un attachement sain avec celui-ci et cela se

répercutera dans toutes les relations subséquentes qu’il développera (Godbout et al., 2018).

L’altération du développement du cerveau affectera les fonctions cérébrales (au
niveau de I’attention et des fonctions exécutives) et entrainera des dysfonctionnements
dans la régulation des émotions. Ce sont ces répercussions qui engendreront les difficultés
de I’enfant a réguler ses comportements et a agir de facon cohérente et adaptée aux
situations de la vie, ce qui indique des difficultés au niveau de la mentalisation. Ces enfants
ont du mal a comprendre les impacts de leurs comportements sur autrui et les
comportements des autres (Godbout et al., 2018). Les auteurs ajoutent que 1’enfant victime
de trauma complexe aura une conscience de soi ou il se sent diminué, incompétent, sans
valeur. Ainsi, cette perception déformée de son identité aura un impact sur sa capacité a
utiliser adéquatement ses aptitudes cognitives, réguler ses émotions et ses comportements.
Cela aura aussi un impact sur sa capacité a réver son avenir, ne voyant pas d’espoir a
I’horizon puisqu’il pergoit le monde comme un endroit dangereux (Godbout et al., 2018).
Finalement, la dissociation utilisée a répétition comme mécanisme d’adaptation, pour fuir
la souffrance du traumatisme, augmentera aussi les problémes de cognition, de régulation
d’émotions, de comportements et de conscience de soi réaliste. Coté et Le Blanc (2016)
ajoutent que la dissociation aura une incidence sur la capacité de I’enfant a s’investir dans

ses apprentissages, dans ses relations interpersonnelles; en fait, dans toutes ses activités
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quotidiennes. Pour elles, tous ces symptdmes pourraient avoir une fonction adaptative au
stress intense et répété vécu lors des expériences traumatiques de maltraitance. Par contre,
ils peuvent s’avérer problématiques et non adaptés, si I’enfant les utilise tout le temps pour

faire face aux diverses situations stressantes qu’il rencontrera dans sa vie.

Méme si ce trouble n’est pas reconnu dans le DSM-5, le trauma complexe n’en est
pas moins vécu par plusieurs des enfants en protection de la jeunesse (C6té & Le Blanc,
2016). L’utilisation du concept trauma complexe « évite de compartimenter les différents
symptomes qui peuvent s’expliquer par la maltraitance : difficult¢é en lien avec
I’attachement, impact sur 1’estime de soi, difficultés de comportement et de régulation des
affects » (Coté & Le Blanc, 2016, p. 13). Il semble important d’éviter cette
compartimentation, car, comme le dit Sandra L. Bloom (1999), nous aurons une
perspective d’intervention différente si nous considérons 1’enfant dans son ensemble,
plutdt que de chercher a le compartimenter, le catégoriser dans des diagnostics preécis. Il
faut éviter de considerer ces enfants comme malades ou mauvais. Ils sont blesseés et il faut
leur trouver un milieu de vie sécurisant dans lequel ils pourront faire les apprentissages

cognitifs, sociaux et émotionnels dont ils sont dépourvus et ainsi favoriser leur résilience.

3.2 Trauma secondaire

Selon Figley (1995), le «trauma secondaire » réfere a plusieurs symptémes
psychologiques et comportementaux qui calquent ceux du trouble de stress post-
traumatique (TSPT), mais développés par D'intervenant voulant aider des personnes
souffrant des effets de ce trauma (le TSPT). L’auteur a par ailleurs utilis¢, par le pass¢, le
terme de « fatigue de compassion » pour définir la combinaison du trauma secondaire avec
le burnout vécu par les intervenants (Newell & MacNeil, 2010). D’autres utiliseront trauma
vicariant pour en parler (Schooler, 2010). Selon Perry (2014), le trauma vicariant et le
trauma secondaire peuvent étre utilisés de fagon interchangeable. Le « trauma vicariant »
réfere a un processus de changements cognitifs dans les croyances et la pensée (altération
de I’estime de soi, changements de vision du monde sur ce qui a trait & la sécurité, la
confiance et le controle ou les croyances spirituelles) résultant d’un engagement

empathique chronique d’un intervenant auprés de victimes de traumas (Pearlman, 1995).
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Stamm (2010), dans sa 2"*™ édition du manuel concis du Professional Quality of Life
(ProQOL), parle aussi du melange des termes, reliant la fatigue de compassion a Figley, le
trauma vicariant & Pearlman et le stress traumatique secondaire a elle-méme. Elle explique
que ce sont les trois termes les plus couramment utilisés, mais qu’ils n’ont pas assez de
nuances entre eux pour pouvoir clairement les départager. Avec le ProQOL, Stamm (2010)
place ces termes sur un diagramme (voir figure 1) de facon a pouvoir évaluer dans quelle

mesure |’intervenant a une vie professionnelle de qualité.

Professional Quality of Life

Compassion Compassion
Satisfaction Fatigue

Secondary

Burn
Ll Trauma

Figure 2 : Professional Quality of Life, diagramme de Stamm (2010, p. 8)

Stamm (2010) définit le terme fatigue de compassion comme le cumul du burnout
et du trauma secondaire et elle les met en relation avec la satisfaction de compassion pour
arriver a qualifier la vie professionnelle. Le burnout peut étre décrit comme un épuisement
émotif, une dépersonnalisation et un faible sentiment d’accomplissement personnel (Perry,
2014). Selon Klinik Community Health Centre et al. (2013), «I’épuisement
professionnel » (burnout) arrive plus tardivement que le trauma secondaire, avec
I’accumulation d’expériences et serait engendré par le stress li¢ au travail plutdt qu’au
travail d’accompagnement de personnes traumatisées lui-méme. A contrario, le trauma
secondaire ou le stress traumatique secondaire peut arriver suite a un trauma simple ou se
développer suivant une interaction entre un adulte (professionnel ou donneur de soin)
s’engageant avec empathie auprés d’un enfant traumatisé (Perry, 2014). Les différents

auteurs se sont plutét concentrés sur 1’expérience des intervenants ceuvrant aupres
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d’enfants traumatisés, mais qu’en est-il des parents adoptifs vivant quotidiennement avec
un enfant traumatisé ? La seule définition trouvée spécifiqguement pour eux est de Blaustein
(2004, cités dans Schooler, 2010). Elle définit le trauma secondaire des parents adoptifs
comme I’impact cumulatif des histoires de traumatismes de I’enfant, de ses comportements
et de ses reconstitutions des traumatismes antérieurs, sur les parents adoptifs. Le trauma
secondaire est une transformation du « soi intérieur » du parent adoptif, découlant d’un lien
empreint d’empathie et de compassion avec un enfant victime d’un trauma. Cette définition
du trauma secondaire vécu par les parents adoptifs demeurera dans notre esprit pour
I’ensemble de la démarche de recherche. Enfin, nous avons déja établi que 1’expression «
trauma complexe » est plus compléte que le TSPT pour parler de la réalité des enfants
adoptés (Cook et al., 2005; Schmid, Petermann, & Fegert, 2013; Van der Kolk, 2005).
Ainsi, si Figley dit que le trauma secondaire calque les symptomes du TSPT, on peut penser
que la méme expression s’applique a la réalité du parent Banque-mixte calquant les
symptomes du trauma complexe de son enfant. C’est pourquoi, dans le cadre de ce
mémoire, le trauma secondaire sera utilisé pour définir le traumatisme vécu par les parents
adoptifs qui partagent leur quotidien avec des enfants victimes de trauma puisqu’il nous

semble celui qui circonscrit le mieux la réalité des parents adoptifs de notre étude.

Mais qui est a risque de développer un trauma secondaire et pourquoi ? On pense
normalement aux personnes qui offrent des soins & une personne ayant vécu ou vivant une
crise, que ce soit les ambulanciers, pompiers, policiers, le personnel de I'urgence, comme
étant les plus susceptibles de développer un trauma secondaire (Perry, 2014). Des études
démontrent que de 6% a 26% des thérapeutes ceuvrant auprés de personnes traumatisées,
et plus de 50% des travailleurs en protection de I’enfance aux Etats-Unis, sont & haut risque
de développer un trauma secondaire (National Child Traumatic Stress Network, 2011).
Dans les derniéres années on a ajouté les intervenants travaillant aupres de familles en crise
a la liste des personnes a risque de développer un trauma secondaire ; c’est ainsi que les
familles d’accueil ont été ajoutées (Perry, 2014). Il est donc cohérent d’y ajouter les

familles adoptives puisque plusieurs d’entre elles vivent aussi auprés d’enfants traumatisés.
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Pour Figley (1995), les thérapeutes les plus efficaces, avec de grandes capacités de
ressentir et d’exprimer 1’empathie, sont aussi les plus vulnérables aux effets miroirs des
traumatismes de leurs clients. Le Klinik Community Health Centre et al. (2013) ajoute que
les professionnels qui travaillent auprés de personnes victimes de traumatismes peuvent

présenter les facteurs de risque suivants :

surmenage,

e ignorer ses limites de santé;

e assumer trop de responsabilités;

e manque d’expérience;

e travailler aupres d’un grand nombre d’enfants traumatisés, en particulier les enfants
victimes d’abus sexuel;

e travailler aupres d’un grand nombre de personnes aux prises avec des troubles
dissociatifs;

e avoir beaucoup de résultats cliniques négatifs (Bloom, 2003) ;

e avoir beaucoup d’expérience (faire le travail depuis un grand nombre d’années).

Par ailleurs, ce méme facteur apparait dans les facteurs de protection contre le

trauma secondaire pour le National Child Traumatic Stress Network (2011).

S’il en est ainsi pour des professionnels aguerris, qu’en sera-t-il donc pour des
parents adoptifs qui, eux, sont 24 heures par jour et sept jours sur sept en présence d’enfants
traumatisés ? Selon Cairns (2008), tout le monde peut étre vulnérable aux symptdémes liés
aux traumas. Le niveau d’exposition a ceux-Ci est tres élevé chez les parents adoptifs,
puisqu’ils partagent leur vie intime avec des enfants traumatisés et ont peu de frontieres
avec eux, contrairement au professionnel avec son client, augmentant les risques d’impacts
sur le couple et les autres enfants de la fratrie, s’il y a lieu. Cette exposition prolongée et
cette proximité affective entre le parent et son enfant peut venir a bout de la capacité des
parents a se protéger du trauma secondaire et les rendre plus vulnérables a celui-ci, surtout
a cause de I’accumulation de stress (Cairns, 2008). Selon la Child Trauma Academy, il y
a plusieurs facteurs pouvant expliquer I’émergence d’un trauma secondaire chez les

personnes travaillant auprés d’enfants traumatisés (Perry, 2014) :
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1- T’empathie : le fait d’étre émotionnellement présent pour un enfant traumatisé rend
I’adulte vulnérable & internaliser sa douleur ;

2- le manque de temps de récupération : la répétition du récit d’histoire d’horreurs
vécues sans avoir de distance de récupération peut provoquer un trauma
secondaire ;

3- traumas personnels non résolus : le fait d’entendre le récit de traumas peut
déclencher les souvenirs traumatiques de 1’adulte, comme une réactivation de son
propre trauma. D’autres auteurs ajoutent que la honte ressentie lors de son trauma
personnel et le secret qui 1’entoure souvent risquent d’en augmenter la souffrance
(Cairns, 2008; Klinik Community Health Centre et al., 2013);

4- les enfants sont les membres les plus vulnérables de la société et la connaissance
de la maltraitance dont ils ont été victimes peut entrainer une forte réaction chez un
adulte ayant un grand sens moral ;

5- isolement face aux réseaux primaire et secondaire : le fait de se sentir soutenu et
avec une valeur aide I’adulte a faire face au stress lié au soutien d’un enfant
traumatisé. Le soutien du groupe est important ;

6- le manque de ressources du systeme augmente les risques de vivre les facteurs

précédents.

Maintenant, comment se manifeste le trauma secondaire? Un indicateur clé du
trauma secondaire est quand la personne se voit en train d’agir et de ressentir d’une fagon
qui ne lui semble pas habituelle, avec une détresse extréme, de facon plus prolongée que
ce a quoi elle est habituée (Conrad, 2004). La personne vivant un trauma secondaire peut
revivre un trauma personnel, remarquer une augmentation de sa vigilance ou de réactions
d’évitement face a une exposition indirecte a un trauma, par exemple, quand I’enfant
raconte ce qu’il a vécu. Elle peut aussi constater des changements dans sa mémoire, une
altération de son sentiment d’auto-efficacité, un appauvrissement de ses ressources
personnelles (capacité d’action) et une perturbation dans sa perception de sécurité, de
confiance et d’indépendance (National Child Traumatic Stress Network, 2011). Elle peut
vivre certains des symptdmes du trauma secondaire de la liste partielle suivante (Conrad,
2004; National Child Traumatic Stress Network, 2011)
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Tableau 1
Symptdmes du trauma secondaire
Emotionnels Physiques Personnels
Colere Hypervigilance Sentiment d’isolement social
Tristesse Epuisement Cynisme
Anxiété Maux de téte Sautes d’humeurs
Deuil prolongé Maux d’estomac Irritabilité
Culpabilité Maux de dos Perte d’espoir
Peur Problémes de sommeil Evitement

Selon Figley (1995), le DSM-III et le DSM-IV ont mis ’accent sur les effets d’un
traumatisme sur la victime, avec ’apparition du diagnostic de « trouble de stress post-
traumatique » (TSPT). Ils ont ciblé aussi I’impact possible sur la personne accompagnante,
mais peu discuté des répercutions sur elle. Les auteurs du DSM-5 (Association, American
Psychiatric Association D. S. M. Task Force, Crocq, & Guelfi, 2015) ont tenté de faire un
effort d’intégration du trauma secondaire dans le diagnostic de TSPT. En effet, 1’ajout du
critere A4 qui dit que « d’étre témoin d’une blessure grave, d’une mort non naturelle, de
I’abus physique ou sexuel subi par une autre personne suite a une agression violente »
(p-324) ouvre la porte a prendre en considération les séquelles possibles liées au fait d’étre
témoin d’une expérience traumatique vécue par quelqu’un d’autre. La suite de la
description indique aussi que « les événements vécus par une autre personne doivent
concerner des évenements affectant des parents proches ou des amis et des événements qui
sont violents ou accidentels » (p.324). Selon Horesh (2016), le nouveau critére du DSM-5
réfere a des connaissances explicites ou une exposition directe a des événements vécus par
d’autres. Pourtant, se basant sur des recherches sur le trauma secondaire référant au réle
de I’empathie, Horesh (2016) affirme que les connaissances peuvent aussi étre implicites,
impliquant des processus trés profonds pour la transmission du trauma d’une personne a
I’autre. Cette empathie implique des formes complexes d’identification entre I’enfant et
son parent ou entre le client et son thérapeute. L’auteur démontre aussi que le trauma peut
se transmettre par le silence en prenant en exemple les enfants des victimes de

I’Holocauste, traumatisés par le silence de leur parent plutét que par la narration des
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événements. Ainsi, il est possible de croire que la souffrance ressentie par les intervenants,
les familles d’accueil ou adoptives, au contact d’enfants traumatisés, est bien réelle et
mérite des études plus approfondies. Par exemple, Horesh (2016) propose qu’on s’intéresse
a la contagion émotive qui montre comment la détresse d’une personne peut se transmettre
comme une « fuite » d’un cercle humain a un autre, d’une maniére encore grandement

inconnue.

En conclusion, définir le trauma complexe vécu par ’enfant et les séquelles s’y
rapportant permet de mieux comprendre en quoi celui-ci a un impact direct sur I’expérience
parentale. Il ressort plus clairement a quel point prendre soin quotidiennement d’un enfant
présentant un trauma complexe peut étre une expérience difficile et trés exigeante pour les
parents qui ’accueillent. Ce vécu difficile peut, a cause de la chronicité de la chose, mener
le parent a un trauma secondaire. Dans la présente recherche, ces deux concepts ont orienté
directement la grille d’entrevue et ont aidé, lors des entretiens, a comprendre en profondeur
I’expérience des parents, particulierement grace au fait que les symptémes du trauma

secondaire étaient mieux ciblés.
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Chapitre 4 : Méthodologie
Rappelons que la présente recherche a pour question : quelle est I’expérience des
parents adoptifs Banque-mixte présentant des symptémes de trauma secondaire a la suite
de I’adoption d’un enfant présentant un trauma complexe ? Pour ce faire, différentes sous-

questions seront a 1’étude.

- Quelles sont les difficultés vécues par les parents adoptifs en lien avec leur
trauma secondaire ?

- Quels sont les besoins des parents adoptifs en termes de préparation et de
services en lien avec leur trauma secondaire ?

- Les parents expriment-ils vivre une croissance post-traumatique ?

Dans la section qui suit, seront présentés les différents aspects de la méthodologie.
D’abord, la perspective de recherche, suivie de la population cible. Viendront apres la
stratégie de recrutement et de 1’échantillon; I’instrument de collecte de données et la

stratégie d’analyse. Pour finir, les considérations éthiques seront exposées.

4.1 Perspective de recherche

Une recherche qualitative a été préconisée pour comprendre I’expérience de parents
adoptifs Banque-mixte qui présentent des symptomes de trauma secondaire a la suite de
I’adoption d’un enfant présentant un trauma complexe. En effet, la recherche qualitative,
généralement «liée au paradigme interprétatif, met 1’accent sur la compréhension
approfondie et élargie d’un phénomeéne. En accordant une place prépondérante a la
perspective des participants, la recherche qualitative ouvre la voie a une connaissance
intériorisée des dilemmes et des enjeux auxquels les personnes font face » (Fortin &
Gagnon, 2016, p. 190). Elle est ainsi exploratoire, car 1I’expérience des parents adoptifs

Banque-mixte vivant un trauma secondaire n’est pas documentée.

Considérant que le sujet sur lequel nous travaillons nous touche personnellement,
puisque nous avons nous-mémes adopté deux enfants par la Banque-mixte, il nous apparait

pertinent d’utiliser une telle approche puisqu’elle « invite le chercheur a la création de sens
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a travers I’intercompréhension, 1’intersubjectivité et la transparence, car nos fagons de
comprendre le monde sont fortement influencées par notre sensibilité theorique et
expérientielle » (Mukarurera, Lacourse, & Couturier, 2006, p. 116). Toujours pour
Mukarurera et al. (2006), « il apparait primordial de composer avec ce fait en explicitant
des le départ ses élements théoriques et en étant conscient de ses propres biais » (p.115).
Par exemple, nous pouvons affirmer que notre expérience de mere adoptive Banque-mixte
d’un enfant présentant un trauma complexe a entrainé, pour nous-mémes et notre conjoint,
un trauma secondaire. Nous estimons avoir tous deux réussi a vivre une croissance post-
traumatique, au fil du temps. Cette expérience nous permet de mieux comprendre les
sentiments d’impuissance des autres parents, de ne pas les juger, d’étre sensible a
I’expérience qui nous a été racontée. Ajoutée aux apprentissages académiques sur le sujet
qui nous ont servi de guides objectifs pour tenter d’éviter de tomber dans le piége d’orienter
les questions, cette expérience nous a permis de faire tout de suite des liens et d’identifier
les enjeux possibles. En revanche, les biais suivants pouvaient étre possibles : les questions
pouvaient étre orientées de telle sorte que notre expérience invite certaines réponses plutot
que d’autres a cause d’un manque de recul. De plus, le fait de parler du trauma secondaire
nous mettait a risque d’en revivre un nous-mémes, puisqu’on sait que d’avoir soi-méme
vécu un trauma est un facteur de risque d’en revivre un. Il nous a fallu étre trés attentive
aux émotions qui sont apparues et nous assurer d’avoir du soutien tout au long de la
recherche. Notre directrice a été d’un grand soutien a cet égard, nous obligeant a prendre
constamment un recul sur notre démarche, ainsi que notre réseau nous offrant écoute et

empathie.

L’approche qualitative exploratoire permet de décrire des phénomenes ou des
événements sans qu’une approche spécifique ne soit employée, ainsi, elle est moins
orientée vers I’interprétation, mais plus vers la compréhension (Fortin & Gagnon, 2016).
Comme I’expérience des parents adoptifs Banque-mixte vivant un trauma secondaire est
trés peu connue, I’approche qualitative exploratoire a permis une grande place au vécu des

parents dans la description de leur expérience personnelle.
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4.2 Population cible

Selon Fortin et Gagnon (2016), le chercheur utilisant 1’approche qualitative
exploratoire sélectionne son échantillon par choix raisonné, sur la base de caractéristiques
recherchées. Ainsi, I’échantillon représentera le mieux possible le phénomeéne a I’étude. Le
chercheur veut mettre son attention sur des caractéristiques précises. Il prend donc
délibérément une méthode non probabiliste (Beaud, 2009). La population cible fait
référence au groupe de personnes qui correspondent aux critéres de recherche (Fortin &
Gagnon, 2016). Nous avons recruté des participants parmi la population suivante : les
parents adoptifs Banque-mixte qui démontrent des symptdmes de trauma secondaire en
réponse a I’enfant qui présente un trauma complexe et pour qui I’expérience de parentalité
n’est pas facile. Comme il n’existe pas de diagnostic spécifique du trauma secondaire, il
était donc impossible de statuer sur un nombre précis de symptdmes. Les participants a
notre étude ont donc été recrutés en fonction de leur propre perception de présenter
plusieurs de ces symptémes, sans nombre précis. Ainsi, les différents symptdmes ressentis
pouvaient étre un épuisement ou différents symptémes du trauma secondaire, tels que ceux
de la liste partielle de Conrad (2004) et du National Child Traumatic Stress Network (2011)

présentés précédemment au Tableau 1 (p. 32).

Le trauma complexe n’étant pas non plus un diagnostic, une liste de comportements
difficiles a aussi été présentée aux participants potentiels pour voir s’ils y retrouvaient ceux
de leur enfant. lls ont, encore une fois, été choisis a la lumiere de leur perception que les
comportements de leur enfant sont difficiles. Ces comportements étaient décrits tels que
des conduites impulsives; des troubles de comportement; des difficultés dans le
fonctionnement social et affectif nuisant aux relations ; une grande méfiance envers les
autres ou une absence de frontieres ; un état d’alerte ou I’enfant est agité ou tendu ; un
manque de concentration, un refus d’engagement dans des échanges mutuels; des
problémes d’alimentation et de sommeil (cauchemars) ou de phobies. Ici non plus, aucun
nombre précis de comportements n’était demandé, mais il est ressorti clairement que
plusieurs, sinon I’entiéreté de ceux-ci, ont é&té nommés par les parents rencontrés. L’enfant
devait vivre avec eux depuis au moins 18 mois, car il nous semblait important que I’enfant
soit dans la famille depuis un laps de temps assez grand pour que le parent connaisse mieux

I’enfant et ainsi, éliminer la variable de I’adaptation. Nous voulions que le parent puisse
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nous donner des exemples concrets de son quotidien, ce qui aurait été plus difficile si
I’enfant n’avait ét¢ dans la famille que depuis peu de temps. Il n’y avait pas de temps
maximum pour I’arrivée de I’enfant puisque 1’expérience de trauma secondaire vécue par
les parents comporte des éléments intéressants, peu importe depuis combien de temps
I’adoption a eu lieu. L’expérience des parents I’ayant vécu depuis plus longtemps ou
I’ayant surmonté permettait de les questionner a savoir si une croissance post-traumatique
a eu lieu. L’adoption pouvait étre prononcée ou pas. Le trauma secondaire aurait pu étre
vécu par des parents dont ’enfant n’a pas de trauma complexe, par exemple, un enfant
avec un handicap physique, ou intellectuel (Molinari & Freeborn, 2006), mais ceux-ci ne

faisaient pas partie de 1’échantillon visé.

L’échantillonnage homogéne a permis qu’on étudie plus en profondeur le groupe
(Fortin & Gagnon, 2016). Ce qui fait que notre échantillon était homogeéne est que les
participantes? partageaient toutes une expérience commune : étre un parent adoptif
Banque-mixte et présenter des symptomes de trauma secondaire a la suite de I’adoption
d’un enfant présentant un trauma complexe. Par contre, a I’intérieur de ce groupe
homogeéne, nous avons tenté de recruter des parents qui ont des expériences diversifiées,
que ce soit, par exemple, des familles avec des enfants biologiques ou d’autres enfants
adoptés, des familles monoparentales ou biparentales, des familles dont les parents sont
plus &gés ou plus jeunes, des familles qui avaient adopté 1’enfant depuis plusieurs années,
d’autres pour qui le processus a été plus long avant que 1’adoption ne soit complétée, enfin,
une pour qui ’adoption n’a pas été finalisée. La taille de notre échantillon a été guidee par
le principe de la saturation de données, c'est-a-dire qu’ajouter de nouveaux participants
« n’ajoute plus a la compréhension que I’on se fait du phénomeéne » (Savoie-Zajc, 2010, p.
304). C’est grace a cette saturation des données que la transférabilité et la crédibilité de la
recherche deviennent possibles (Mukarurera et al., 2006). Ainsi, a partir de la rédaction de
mémos & la suite de chacun des entretiens, nous avons pu structurer un début d’analyse qui
nous a permis de statuer qu’apres la réalisation de nos dix entretiens, nous étions en mesure
d’avoir une compréhension suffisante de chacun des thémes abordés durant ’entrevue, de

telle sorte que nous avons pu conclure gque la saturation des données a €té atteinte.

2 Etant donné la majorité féminine, nous emploierons le féminin pour parler des participantes.
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4.3 Stratégie de recrutement et échantillon

Pour recruter les participantes, une lettre (annexe 1) a été remise aux directrices
générales de quatre associations qui ceuvrent auprés des familles Banque-mixte, soit
I’Association Emmanuel (organisme d’aide aux familles adoptives d’enfants ayant des
besoins particuliers), Pétales (qui vient en aide aux parents d’enfants ayant un trouble de
I’attachement), la Fédération des parents adoptants du Québec (FPAQ) et I’ Association de
parents pour I’adoption québécoise (APAQ). Les directrices I’ont remise (en main propre,
par la poste ou par courriel) aux personnes de leur organisme répondant, selon elles, aux
criteres de la recherche, soit étre parent adoptif d’un enfant présentant des comportements
difficiles et vivre de grandes difficultés en lien avec ceux-ci. Sur la lettre d’invitation a
participer a la recherche, étaient présentées une liste de comportements difficiles chez
I’enfant, ainsi qu’une liste de symptdmes reliés au trauma secondaire, tels que présentés
précédemment. La lettre expliquait aussi les buts de la recherche, le fonctionnement et leur
donnait un numéro de téléphone et un courriel pour nous joindre. Ainsi, les personnes
intéressées a participer et qui identifiaient chez eux au moins un de ces critéres ont
communiqué avec nous. Afin de démontrer I’importance que revét cette question pour les
parents adoptifs Banque-mixte, nous tenons a dire qu’en 10 jours, nous avons trouvé toutes
nos participantes. Lors d’une courte conversation téléphonique, nous avons pu valider que
ces personnes répondaient bien aux criteres et avons convenu avec elles d’une date et d’un
lieu de rencontre favorable aux échanges confidentiels : a leur domicile, a leur bureau ou
dans un lieu neutre, pour une entrevue d’une durée d’environ 90 minutes a trois heures.
Nous avons pris un mois pour réaliser tous les entretiens. Aucun participant ne répondant

pas aux critéres nous a contacté.

Les participantes ont été recrutées par I’entremise de groupes spécialisés en
adoption au Québec. Comme les organismes qui ont référé les participantes offrent des
services sur I’ensemble du territoire québécois, il nous a été possible d’obtenir rapidement
le nombre de participantes recherchées. Elles sont issues des régions de la Mauricie-Centre-
du-Québec, de Montréal, de la Montérégie, de Québec et du Saguenay-Lac-St-Jean.
L’échantillon était constitu¢ de neuf femmes et de trois hommes issus de dix familles

differentes. Deux couples ont été rencontres ensemble, a leur demande, alors que pour les
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huit autres familles, un seul parent a participé & 1’entrevue. A noter que les deux conjoints
qui ont participé aux entrevues de couple n’ont pas souhaité répondre aux questions
sociodémographiques. C’est pourquoi les caractéristiques de 1’échantillon, présentées dans
le Tableau 3, se limitent aux dix participantes principales, méme si douze personnes ont

répondu lors des entretiens.

L’age moyen des participantes est de 50 ans, leur age variant entre 38 et 60 ans. Sur
I’ensemble, quatre participantes sont mariées et trois sont en union de fait, dont une
n’habitant pas sous le méme toit que son conjoint. Au point de vue du dernier niveau de
scolarité complété, une participante a un diplome d’études professionnelles, deux ont un
certificat universitaire apres leur DEC, quatre ont un baccalauréat, une a fait une maitrise,
et deux, un doctorat. Dans notre échantillon, trois participantes ont un seul enfant, quatre
en ont deux, une participante en a trois (dont un enfant du conjoint), et deux ont plus de
cing enfants (cing et six). A part les enfants visés par I’étude, les autres enfants présents
dans les familles sont soit adoptés (une adoption réguliere, cing adoptions internationales,
deux adoptions interprovinciales), soit les enfants biologiques d’au moins un des parents
(cinq enfants). Pour les 11 enfants ciblés par I’étude (parce qu’une des dix familles a adopté
des jumelles), toutes les adoptions sont finalisées, sauf dans un cas, ou I’enfant a été placé
jusqu’a majorit¢ dans la famille Banque-mixte, avant d’étre déplacé en centre de
réadaptation. Sept sont des gargons, trois, sont des filles et le sexe d’un enfant reste inconnu
car les parents n’ont pas voulu révéler le sexe par souci de confidentialité puisqu’il n’est
pas adopté. L’age a I’arrivée dans la famille varie entre 7 jours et 4 ans, avec une moyenne
de 1,97 an. Aujourd’hui, les enfants sont en moyenne agés de 12,88 ans, variant entre 7 et
presque 18 ans. Au moment de I’entrevue, la moiti¢ des enfants de notre échantillon est
placée en centre de réadaptation ou en centre hospitalier. Deux autres réfléchissent a la
possibilité d’un placement dans un avenir rapproché, surtout celle dont le fils est agé de
presque 18 ans. Enfin, une autre a trouvé un arrangement de garde partagée 50/50 avec
I’ex-conjoint pour ses jumelles. Les deux derniers, sont encore dans leur famille, sans

projet de déplacement.
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Caractéristiques sociodémographiques de 1’échantillon

N Moyenne (min-max)

Sexe

Femme 9

Homme 1
Age moyen (N=10) 50 (38-60)
Statut conjugal

En couple 7

Séparée/divorcée 2

Célibataire 1
Scolarité

Préuniversitaire 1

Universitaire 9
Nombre d’enfants par famille (N=25) 2,5 (1-6)

BM 11

Adoption réguliere 2

Adoption Internationale 4

Adoption interprovinciale 2

Non complétée 1

Enfants biologiques 4

Enfant du conjoint 1
Sexe des enfants BM (N=11)

Fille 3

Garcgon 7

Refus de répondre 1
Age moyen a larrivée dans la famille (N=11) 1,97 (0-4)
Age moyen au moment de 1’entrevue (N=11) 12,88 (7-17)
Milieu de vie des enfants au moment de I’entrevue
(N=11) 5

Centre de réadaptation ou centre hospitalier 2

Garde partagee 4

Foyer familial principal
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4.4 Instrument de collecte de données

Au debut de chaque rencontre avec les participantes, un questionnaire (mis en
annexe 2) a été rempli pour les informations d’ordre sociodémographique. Puis, comme
Fortin et Gagnon (2016) le suggérent pour 1’approche qualitative exploratoire, des
entretiens semi-dirigés ont été utilisés pour étudier le phénomeéne en profondeur, grace au
grand nombre d’informations venant des participantes. Ces entretiens ont été enregistrés
(audio seulement) sur un appareil numérique pour étre retranscrits. Les entretiens ont
permis le partage d’expériences personnelles et ont servi a documenter des situations
sensibles grace au contact personnalisé qu’ils favorisent. Ainsi, une grille (mise en annexe
3) a été construite en cohérence avec la recension des écrits ainsi que le cadre conceptuel.
Quatre grands themes ont été abordés durant I’entretien : la période de préadoption, le

placement, I’apparition des difficultés et la croissance post-traumatique

Les questions et relances visaient a favoriser I’expression des sentiments, pensées
et opinions des participantes sur notre sujet d’étude. Selon Savoie-Zajc (2010), I’entretien
permet de construire un savoir grace a la rencontre et I’engagement réciproque de deux
personnes : le chercheur et I’interviewé. Cette construction du savoir rejoint nos valeurs
d’égalité du pouvoir puisqu’elle offre, & tous les acteurs impliqués, une place pour apporter
leurs connaissances. Le chercheur ayant des connaissances sur le processus de recherche,
le participant cumulant des connaissances expérientielles en lien avec le sujet (Savoie-Zajc,
2010). La valse entre le chercheur et I’interviewé nous a semblée propice pour orienter la
discussion et approfondir la compréhension de 1’expérience de la personne. L’entretien
semi-dirigé a permis de « rendre explicite I’univers de 1’autre » (Savoie-Zajc, 2010, p.
299).

Il a aussi été intéressant de leur demander si un incident critique était arrivé dans
leur parcours et I’impact de celui-ci sur leur expérience parentale. Un incident critique
entraine une grande réaction émotive ou comportementale chez le participant (Fortin &
Gagnon, 2016). Cet incident critique a permis d’aller plus loin dans le partage de

I’expérience de la personne.
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4.5 Stratégie d’analyse

Comme Fortin et Gagnon (2016) le soulignent, 1’analyse de données qualitatives se
fait par des allers-retours entre le contenu des entretiens des participants et la
conceptualisation theéorique que la chercheure en fait. Le but de la présente recherche est
de comprendre I’expérience de trauma secondaire vécue par les parents adoptifs Banque-
mixte ayant adopté un enfant présentant des symptémes du trauma complexe. Ainsi, les
entretiens ont été transcrits en totalité a partir des enregistrements audios. Ils ont produit
une grande quantité de données codifiées a I’aide du logiciel NVivo. Les étapes d’analyse

de Fortin et Gagnon (2016) ont été respectées :

’organisation des données ;

la révision des données et I’immersion du chercheur ;
le codage des données ;

I’¢élaboration de catégories et I’émergence de themes ;

la recherche de modeles de référence ;

2 e o

I’interprétation des résultats et les conclusions.

Au début de I’analyse, nous avons préparé une premiere grille de codification basée
globalement sur la recension des écrits et les thémes abordés dans la grille d’entretien. La
grille d’entretien, les codes et les catégories ont ensuite évolué en fonction de ce qui a
émerge du contenu des entretiens et ont fait 1’objet d’un accord inter-juge. Suite a 1’étude
du trauma secondaire pouvant décrire 1’expérience des parents adoptifs d’un enfant
présentant un trauma complexe, un nouveau concept est apparu pour apporter une lumiere

plus compléte sur leur expérience.

4.6 Considérations éthiques

Une demande de certification éthique a été approuvée le 21 juin 2018, par le Comité
d’éthique de la recherche de I’Université du Québec en Outaouais, et le certificat renouvelé
pour toute la durée de la recherche (annexe 4). Toute la démarche de recherche est fondée
sur « les principes énonces par I’EPTC2, soit le respect des personnes, la préoccupation
pour le bien-étre et la justice » (Fortin & Gagnon, 2016, p. 158). La facon de recruter les
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participantes (lettre personnalisée remise par une intervenante d’un groupe spécialisé en
adoption) montre comment nous n’avons en aucun cas voulu exercer une influence indue,
obliger ou manipuler la personne de facon a obtenir sa participation. Les participantes
pouvaient retirer leur consentement a tout moment durant le processus, si elles en
ressentaient le besoin, mais aucune ne 1’a fait. Le formulaire de consentement (annexe 5),
lu intégralement et signé au début de 1’entretien, contenait, entre autres, la description du
projet de recherche, les avantages et les bénéfices, la responsabilité de 1’équipe de
recherche, etc. (Fortin & Gagnon, 2016, p. 159). Les participantes autorisaient que
I’entretien soit entiérement enregistré sur bande audio. Elles avaient également les

coordonnées du responsable du comité d’éthique et pouvaient le rejoindre en cas de besoin.

Les données nominatives sont absentes des résultats et les participantes en ont éte
informées (Fortin & Gagnon, 2016). Comme I’entretien semi-dirigé est privilégié dans la
présente recherche qualitative, il va sans dire que I’étudiante-chercheure a porté une
attention particuliére aux risques de préjudices pouvant survenir a parler de 1’expérience
de trauma secondaire. Ainsi, si un besoin d’aide émergeait a la suite de I’entretien, les
participantes pouvaient utiliser la liste contenant les coordonnées des quatre groupes de
soutien spécialisés en adoption et d’autres ressources locales, qui leur a été remise suite a

I’entretien. Une pause a été proposee aux participantes, si besoin, durant I’entrevue.

Les organismes recruteurs ont préalablement rédigé une lettre pour le Comité
d’éthique de I’'UQQO, approuvant le recrutement de participants parmi leurs membres et
s’engageant a ne pas divulguer les noms des membres qu’ils ont sollicités pour participer
a la recherche. Il est clair que les organismes s’engageaient a ce qu’il n’y ait aucune
incidence sur les services obtenus par les membres pendant et apres la recherche s’ils

participaient ou non.
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Chapitre 5 : La parole aux parents adoptifs Banque-mixte

Le présent chapitre fait état des résultats des entretiens effectués auprés de neuf
familles ayant adopté et une famille ayant accueilli un enfant dans le cadre de la Banque-
mixte mais pour lequel I’adoption ne s’est pas concrétisée. L’objectif de la présente
recherche est de comprendre 1’expérience de trauma secondaire vécu par les parents
adoptifs Banque-mixte d’un enfant présentant un trauma complexe. Comme les concepts
sont intimement liés, pour mieux comprendre le trauma secondaire, nous allons d’abord
traiter de I’expérience du trauma complexe des enfants accueillis, telle que percue par les
parents. Nous le ferons a travers I’historique de 1’enfant et par le biais des manifestations
de symptébmes associés au trauma complexe qu’il présente. Dans un deuxiéme temps, il
sera question de la maniére dont la réalité engendre pour eux des deuils importants, en
s’attardant particulierement sur les étapes de deuil de I’expérience parentale révée. Les
nombreuses répercussions sur les diverses spheres de la vie du parent seront ensuite
présentées, pour en arriver aux manifestations du trauma secondaire. Ensuite, les causes
des difficultés avec I’enfant et dans la relation parent-enfant, du point de vue des
participantes, seront explorées. Enfin, I’incident critique représentant la goutte qui a fait
déborder le vase et les impacts de celui-ci sur leur expérience parentale sera abordé. Ce
chapitre se termine par des questions importantes eu égard a 1’expérience difficile des
parents : ont-ils déja pensé mettre fin a I’adoption ? Et si ¢’€tait a recommencer, comment

feraient-ils autrement ? Quels sont les apprentissages qu’ils ont faits au cours des années ?

5.1 Méconnaissance de I’histoire de I’enfant

Les participantes indiquent de fagon unanime que les informations obtenues par les
intervenants de la protection de la jeunesse sur la vie de I’enfant avant le placement étaient
limitées. Elles ont dit n’avoir obtenu qu’un diagnostic sans aucun rapport d’expertise pour
I’expliquer et un historique de placement donnant peu d’informations sur les différents
traumatismes vécus par I’enfant. Certaines ont passé par des moyens détournés pour obtenir
un peu plus de détails : les anciennes familles d’accueil, d’autres intervenants, le médecin,
les jugements rendus par la Chambre de la jeunesse qui, méme s’ils sont anonymisés, se

trouvent facilement en ligne. Selon certaines participantes, I’interprétation que font les
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intervenants de la LPJ, exigeant la confidentialité de I’identité des parents d’origine (art.
11.2), en pousse plusieurs a refuser de donner des informations qui pourraient leur
permettre de mieux comprendre la réalit¢ de leur enfant. Cette absence d’information
devient, pour les participantes, source de frustration, puisque selon elles, ces informations
permettraient des interventions plus efficientes en post adoption, orientées sur les réels

besoins de ’enfant ou sur des traumatismes connus.

5.2 Diagnostics et problémes de comportement de I’enfant

Un des critéres de sélection a I’étude était que I’enfant devait présenter des
comportements difficiles. Voici une description de ces nombreuses difficultés. Selon ce
que les participantes rapportent, les enfants de 1’échantillon cumulent de nombreux
diagnostics : trouble de I'attachement et du comportement séveres, TDAH, TSA, syndrome
Gilles de la Tourette, trouble de 1’opposition, kleptomanie, trouble anxieux non spécifié,
difficultés d’apprentissage (dyslexie légere, dysphasie et dysorthographie modérée),
bipolarité. Elles rapportent que leurs enfants cumulent de nombreuses problématiques qui,
au moment de I’entrevue, n’ont pas toutes fait I’objet d’un diagnostic. Les parents parlent
aussi d’enjeux d’attachement qui se manifestent par le fait que, comme I’exprime une
participante, méme a 18 ans, son I’enfant doit toujours savoir ou elle est, lui téléphonant
régulierement ou une autre qui dit que si son fils lit ou écoute la télévision, il viendra
raconter aux 5 minutes ce qu’il a compris, se rappelant a son attention. Leurs enfants testent
constamment les limites, le « pont parental »°. Au niveau relationnel, les parents rapportent
que leurs enfants ont du mal a élaborer des relations harmonieuses. lls ont peu ou pas de
relation avec les autres. Ils peuvent refuser les contacts visuels. 1ls ne comprennent pas
toujours les expressions du visage ainsi que le ton employé par les autres. Avec la fratrie,
leurs enfants font des mauvais coups, lancent, volent ou brisent des objets, mangent les
repas de ’autre enfant. A la garderie ou en classe, leurs enfants n’écoutent pas les
consignes, dérangent les autres, font des crises, chantent a tue-téte, lancent des objets,

volent de I’argent, mordent, se sauvent dans les corridors.

3 Expression employée par Johanne Lemieux, T.S. reconnue pour son expertise en adoption, pour parler du
lien entre le parent et son enfant, reprise par certaines participantes.
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Dans I’ensemble, les participantes rapportent voir chez leurs enfants, des problémes
de sommeil, soit a I’endormissement (refus de s’endormir seul) ou durant la nuit : réveils
fréquents, cauchemars, terreurs nocturnes, levers avec différents comportements
dérangeants comme courir et lancer des objets, chanter a tue-téte. Certaines parlent aussi
de troubles alimentaires : manger trop ou en cachette, durant la nuit. Certains font du pica
et mangent donc des objets non-comestibles tels que la mousse d’une couette ou grignotent

le cadrage des fenétres.

Globalement, les parents rapportent chez leurs enfants des comportements
d’opposition, d’impulsivité, de provocation, d’hyperactivité. Ils rapportent aussi que leurs
enfants manifestent une hypervigilance constante. Certains des enfants présentent des
comportements d’automutilation. Les parents trouvent que leurs enfants sont plus
demandants que la plupart des autres enfants qu’ils connaissent. IIs exigent une attention
constante, car laissés a eux-mémes, ils peuvent faire des mauvais coups inimaginables,
comme le raconte une participante. Une participante raconte que son enfant peut, par
exemple, détruire un oreiller et mettre de la mousse dans tous les orifices de son corps. Les
parents rapportent également des comportements dangereux tels que vol et absorption de
médicaments, nécessitent une vigilance incessante. Ils expriment des difficultés pour leurs
enfants & accepter le refus, les délais, la contrariété, se manifestant par un besoin de décider,
de controler. Les enfants peuvent exprimer ce besoin par des comportements tels qu’uriner
sur le lit, sur les vétements, les tapis ou en insistant, voire harcelant pour avoir ce qu’ils

veulent.

Il harcéle tout le temps, pour obtenir, avoir, avoir, avoir ! Tu lui dis non, 32
fois, il va avoir une 33e fois [...] Un enfant normal, il va arréter apres 12 ou
13, il va finir par comprendre : « Ok, je I’aurai pas. Je vais passer a une autre
demande. ». Mais [nom de I’enfant] il trouvait constamment des fagons
différentes de demander, de demander (Parent 10).

Enfin, pour les participantes dont I’enfant a atteint la préadolescence ou
I’adolescence, elles notent chez ceux-ci une évolution dans les comportements délinquants.
Les jeunes commencent a faire des vols plus sérieux qu’un crayon ou un trombone, tels

que de I’argent, des cartes de crédit, un téléphone cellulaire, allant jusqu’au vol qualifié.
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Ils peuvent consommer drogue et alcool, fuguer, avoir des comportements dangereux sur

la route. Certains parents rapportent la présence d’idéations suicidaires.

Les participantes racontent que leurs enfants peuvent faire des crises réguliérement,
plusieurs fois par jour et durant une a plusieurs heures. L une d’elles raconte que durant
une période de 5 a 7 mois, son fils pouvait faire jusqu’a 8 crises par jour de 45 minutes a
chaque fois. Ces crises sont éprouvantes pour les participantes. Elles voient leurs enfants
crier, hurler, se rouler par terre, frapper, cracher, sacrer (a un trés jeune age), pincer ou
mordre. Les enfants peuvent aussi lancer ou frapper les objets, les animaux, les autres
enfants ou leurs parents, avec un objet, les poings, les pieds ou la téte. « Parce que des fois
quand elle pétait sa crise, elle prenait n’importe quoi puis elle le langait. Fait que ¢a a été
un marteau, ca a été des couteaux, des vrais couteaux. » (Parent 7). Ces crises peuvent

persister sur plusieurs années.

5.3 Violence subie par les parents

Ces derniers exemples de comportements violents nous aménent a parler de la
violence vécue par les parents adoptifs de la part de leurs enfants. En effet, tous rapportent
avoir vécu de la violence physique ou psychologique de fagon soutenue. Ils racontent que
les agressions se font a tout moment, que la journée débute ou se termine dans la violence
et qu’elle est tout-a-fait inattendue. « Je me suis fait réveiller par trois coups de poing dans
la face, puis le 4e j’ai réussi a lui attraper la main, pour pas 1’avoir. Ca, c’était le début de
ma journée. » (Parent 4). Les participantes disent que 1’état de colére de leurs enfants passe
de zéro a dix en quelques secondes et elles n’arrivent pas toujours a en déterminer 1’origine.
La particularité de cette violence est qu’elle dégénére rapidement. Elles racontent des
événements ou I’enfant s’exprime avec vulgarité, est menacant, intimidant avec elles ou
avec d’autres. Le niveau de violence psychologique est important, il marque le coup sur

I’estime de soi des parents.

C’est juste qu’elle ne laisse pas de marque, puis ¢a au bout de la ligne, bien
tsé ¢a touche 1’estime de soi, ¢a touche tu sais tes capacités parentales. Ca
touche toi comment tu te pergois comme personne (Parent 2).
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Certains parents ont méme peur pour leur propre vie. VVoici comment un des parents

raconte le plan de son fils pour les tuer, sa femme et lui :

A la psychologue, il disait : « Je veux faire mourir mes parents. », de fagon
trés sereine, trés claire, ppffff | « Puis je sais comment. ». « Raconte-moi ¢a
comment. » Puis il avait decidé que quand il viendrait chez nous la
prochaine fois, il allait mettre le feu dans son matelas, puis il allait attendre
que le feu soit bien pris, puis il allait méme le mettre sur le long du mur,
parce qu’il pensait que ca allait briler plus vite. Puis qu’apres ¢a, il allait
sacrer son camp, puis il allait barrer la porte, puis il allait fermer, puis qu’il
allait nous enfermer la. » (Parent 10).

Certaines racontent comment ’enfant a brisé des vitres, la télévision, un lave-
vaisselle. La participante 8 raconte comment son enfant agit avec ses animaux : « Tsg,
botter les chiens, arracher la queue du chat ». Elles se doivent donc de protéger ceux-ci de
I’enfant, mais aussi de protéger I’enfant d’une réaction facheuse de 1’animal. L’une d’entre
elle raconte que dans I’autobus scolaire, quand il y a moins de surveillance, son enfant s’est
désorganisé : « Oui, il a battu un chauffeur d’autobus avec sa boite a lunch, il a été exclu
de I’autobus jusqu’au secondaire. » (Parent 8). Le participant 10 raconte comment lors de
retours a la maison, du centre de réadaptation ou il est hébergé au moment de 1’entrevue,
son enfant a démoli des pieces de la maison : a deux reprises, la salle de bain, avec la

plomberie arrachée, 1I’eau qui coule partout et cette fois-ci, ¢’est sa chambre a coucher.

Deux semaines apres, il arrive a la maison et pour une binerie, n’importe
quoi, je lui ai demandé de répéter, pis 1a, nouvelle crise. 1l descend en bas,
puis il commence, bang ! Bang ! dans les murs, puis il démolit sa chambre
cette fois-la. Alors le gypse, les panneaux de gypse arrachés a 4, 5 endroits,
des gros trous, la qui font a peu prés 2, 3 pieds. Son bureau, son lit, démolis.
Les blocs Lego, il en avait a peu prés 1 000, ils ont été distribués partout.
Puis, il avait une planche dans les mains, puis quand sa mere s’est présentée
pour dire : « Bien ¢a suffit. ». Il voulait la frapper en disant : « Je vais te tuer
I » (Parent 10).

Pour les participantes, le plus difficile est la violence physique envers elles ou les
autres personnes de I’entourage. Méme a 1’école ou en centre de réadaptation, il arrive que

des enfants se désorganisent et deviennent violents.
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Tsé, les coups de pied dans le ventre des remplacants. Se sauver de la classe,
la directrice court dans 1’école apres lui ! La, ils n’avaient jamais vu ¢a, dans
cette école-1a, un enfant de 5 ans avec un plan d’intervention ! Tsé ! Il a
étranglé une petite fille dans la cafétéria, avec des marques (Parent 6).

Deux participantes racontent avoir recu un coup de poing au visage, une autre le
récepteur du téléphone qui lui a blessé le crane. Une autre s’est fait frapper a la téte avec
un masque de plongée avec une force tellement grande que cela a provoqué une commotion
cérébrale. La fréquence de ces crises varie. « Les mégas crises ou il me frappe, c’est pas
toutes les semaines, 1a, tsé, ¢’est peut-étre aux six, huit semaines. » (Parent 9). D’autres

racontent que c’est quasi quotidien.

I1 frappait comme jamais il n’avait frappé. C’était rendu qu’en auto, il se
détachait pour venir me frapper, si mettons je ne voulais pas arréter au
dépanneur lui acheter quelque chose. Fait qu’il se détachait, il venait me
frapper. Ou il restait attaché et il me crachait dessus. Ou est-ce qu’il était, il
me visait. Puis il crachait, il crachait, il crachait ! La je prenais mon
capuchon, je le mettais sur ma téte. Il continuait a cracher, la il était faché :
« Enléve ton capuchon ! Enleve ton capuchon ! Enleve ton capuchon ! Sinon
je vais te cracher dessus, je vais te cracher dessus ». Je ne I’enlevais pas, il
continuait a cracher. Je I’enlevais, il continuait a cracher (Parent 2).

5.4 Etapes de deuil de ’expérience parentale révée

Il ressort des réponses des participantes certains réves d’une parentalité plus
habituelle, soit I’enfant coopératif, avec lequel on passe beaucoup de temps a jouer, a qui
on lit des histoires sans fin. Une participante raconte qu’elle pensait I’accompagner au
hockey toutes les fins de semaine. Il est intéressant de noter que plusieurs s’attendaient a
vivre certains enjeux spécifiques tels que des enjeux d’attachement ou de TDAH, mais
n’avaient pas vraiment envisagé les autres problématiques de santé mentale. Elles
s’attendaient a un certain degré de difficulté, mais toutes imaginaient que ce serait moins
difficile que la réalité a laquelle elles ont eu a faire face. Une participante partage que
I’intensité de la violence de son enfant et I’énorme hyperactivité de celui-ci dépasse

I’entendement :
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L’intensité, on en avait vécue avec [1* enfant], mais ce n’était pas la méme
intensité, ce n’était pas... C’était au-dela de I’imaginaire, fait que... On
n’avait pas des lunettes roses, ¢a, c’est clair ! On n’avait pas de lunettes
roses, on ne faisait pas ’autruche non plus, on savait dans quoi on
s’embarquait. Mais quand tu le sais, puis tu le vis, ¢’est vraiment différent
(Parent 2).

Certaines participantes s’attendaient a une période d’adaptation, apres laquelle
I’enfant finirait par guérir de ses blessures, s’engager dans une relation avec elles et avoir
une vie de famille « normale ». Pour elles, il était question d’étre parent « thérapeute »
pendant quelques années : « Tsé, je disais 1 a 3 ans, dans ma téte, ¢’était ¢a, j’étais préte a
donner 1 a 3 ans... C’est ce que ¢a a pris pour les autres. Sauf que lui, ¢a a jamais fini. »
(Parent 9). Ainsi, I’enfant réel, tel qu’il est, avec ses difficultés, entraine chez certaines un
deuil de I’enfant « normal ». Que ce soit, par exemple, parce qu’il n’a pas pu étre scolarisé
dans une école régulicre, aller au service de garde ou méme prendre 1’autobus scolaire. Ce
peut aussi étre parce que celui-ci a nécessité des soins psychiatriques a un trés jeune age et

les parents n’avaient jamais envisagé cette réalité.

Moi, j’ai un peu capoté, 1a ! Tse, dans le sens, je me disais : « Aie ! Je m’en
vais en psychiatrie avec un enfant de 4 ans. Ce n’est pas vrai ! ». Tsé, 20
ans, peut-étre... Qu’il fait une crise de maniaco-dépression, ou de
schizophrénie, ok. Mais pas a 4 ans ! Mais tsé, pour moi ¢’était comme
impensable, c¢’était comme une suite de (cogne sur la table 4 coups), de
impensables (Parent 6).

Plusieurs deuils ont été décrits par les participantes. Le plus important est celui de
ne pas pouvoir vivre une vie de famille « normale », ce qu’elles envient des autres familles
autour d’elles. Le réve d’une famille unie qui fait des sorties agréables ensemble se

confronte a une réalité¢ douloureuse, ou I’enfant se désorganise.

[Elle est tres émue] Bien le deuil d’avoir une vie familiale normale. Ca, c’est
vraiment difficile. Parce que ... Tsé, Facebook c’est un réseau social, fait
que la des fois j’ai des amis qui montrent toutes leurs affaires. Ils s’en vont
au zoo, ils s’en vont a la ronde, ils font ci, ils font ¢a, nan, nan, nan, tu sais...
Nous on ne peut pas faire ¢a, avec [nom de I’enfant], mais avec la famille
parce que [nom de I’enfant], tsé, si mettons a la Saint-Jean-Baptiste on veut
aller voir un show, bien on ne peut pas, parce que la foule, il y a trop de
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monde. Puis ¢a, bien ¢a I’oppresse, puis ¢a va virer en crise, fait qu’on
I’¢évite la foule. On ne va pas au Festival Juste pour rire. On ne va pas a la
Ronde, parce que les manéges ¢a 1’excite trop, ¢a devient trop sur stimulant
pour lui, fait qu’il se désorganise. Ces deuils-l1a hein ! (Parent 2).

A cause de la fagcon dont s’est déroulée son histoire, une des participantes exprime
en vouloir au systéme entier. Elle dit avoir un deuil a faire de ’expérience telle qu’elle

s’est finalement produite.

Il y a encore une part de moi qui en veux au systéme. C’est comme ¢a qu’il
fallait que ¢a se passe. C’est comme ¢a que ¢a s’est pass€. Mais je suis
vraiment dégue d’avoir fait confiance, d’avoir mis ma confiance en des gens
qui nous ont pas informés. Qui minimisaient ce que je disais. Tsé, qui me
disaient : « Non, ne vous inquiétez pas ! », tout ca. Il y a quelque chose en
dedans de moi qui... tsé¢, qui I’a mauvaise encore. Fait que j’ai envie de te
dire, je suis encore... par rapport au systtme DPJ, CPE, systéme de santé,
je suis encore dans ma phase colére. Je ne 1’ai pas encore digéré. Je vais dire
ca de méme. Je ne suis pas encore passée a la phase de deuil (Parent 4).

Entre I’enfant révé et la réalité, il y a toujours un espace de découverte et
d’acceptation. Malgré leur désir immense d’avoir un enfant, certaines participantes
rapportent que 1’accumulation des enjeux liés a celui-ci fait en sorte qu’il leur est parfois
difficile de I’accepter tel qu’il est. C’est un processus qui peut prendre du temps. Au travers
de cet extrait ou le participant 10 raconte que les intervenants de la DPJ leur ont reproché,
a sa femme et lui, de ne pas avoir accepté I’enfant dés le départ, il nous explique comment

débute le processus d’acceptation.

[En parlant de la DPJ :] on nous a reproché ca, systématiquement, chaque
fois qu’il y a eu des discussions pour comprendre 1’état de 1’enfant, on nous
disait : « Bien c’est normal vous 1’avez pas accepté des le début. ». Alors
que c’est pas vrai, on n’a pas... C’est pas vrai qu’on n’a pas accepté, mais
on a eu de la difficulté a dire « C’est I’enfant qu’on va avoir. ». Comme
n’importe quel couple qui arrive avec un enfant différent, doit prendre le
temps d’assumer, puis de dire... Puis ¢a veut pas dire que ¢a sera pas dur
parce qu’on dit que « oui » On a dit « oui », mais on savait qu’on entrait
dans un chemin assez complexe. Puis ¢a a été complexe, méme plus que ce
qu’on a pu imaginer (Parent 10).
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Certaines participantes racontent que d’accueillir I’enfant qui a un « handicap
invisible » peut prendre plus de temps. La participante suivante nous explique comment le
chemin s’est fait, en elle, pour comprendre que la vie de son enfant ne sera pas simple,

mais que ce sera la sienne.

C'est ca, j'ai fait I'atelier avec Tristan Milot sur les traumas complexes, puis
il disait : « si vous ameniez quelqu'un au centre-ville, 1a. Vous lui feriez
monter I'escalier, pis il est en fauteuil roulant, ¢ca as-tu de l'allure ? » Fait
que, il dit c'est un peu la méme chose qu'on demande aux gens qui ont des
traumas complexes. On leur demande de devenir des beaux modeles
standards mais ils sont pas capables. Fait que, je pense que c'est, ¢ca va étre
¢a, [nom de I’enfant]. Va falloir trouver le mode d'emploi pour qu'il, qu'il
soit heureux, pis qu'il trouve quelque chose a faire de lui-méme. Mais je ne
pense pas que ¢a va étre un petit modele standard, jamais, la. Mais c'est
comme ¢a ! Faut, vivre avec, la (Parent 1).

5.5 Répercussions des comportements de I’enfant sur les différentes spheres de vie

du parent

Avoir un enfant avec une histoire de trauma complexe s’exprimant par de tels
comportements et de si nombreux besoins n’est pas sans avoir d’impact sur les parents
adoptifs. Ceux-ci ont exprimé plusieurs impacts dans leur vie, autant au niveau temporel,
professionnel, des colts financiers. Enfin, ils ont aussi parlé des impacts sur leur vie de
couple. Il va sans dire que les impacts se vivent aussi au niveau du réseau familial, avec les
autres enfants de la famille. Les relations avec 1’entourage et les collégues sont aussi

touchées par leur réalité.

5.5.1 Impacts temporels

Toutes les problématiques de I’enfant prennent une grande place dans la vie des
parents. Les participantes rapportent que leur enfant a besoin d’une présence de qualité,
exclusive, dont la durée prend une place considérable dans le quotidien, pour répondre a
un besoin affectif plus grand que pour I’enfant moyen. Les parents passent beaucoup de
temps a accompagner leur enfant a ses différents rendez-vous médicaux et psychosociaux.

IIs sentent qu’ils doivent demeurer entiérement disponibles, en tout temps.
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T’es constamment en suivi, a I’hopital, a poser des questions, a monter des
dossiers, parce que ¢’est ¢a que tu fais, tu montes un dossier, tu fais... Je ne
sais pas combien il y a de cartables, de suivis de dossiers de ma fille (Parent
7).

Le temps passé a chercher des ressources pour leur enfant est aussi tres important.
Et quand elles en trouvent, les participantes remarquent que souvent, les dossiers ne sont
pas tenus avec rigueur. Ainsi, elles disent devoir sans cesse reprendre 1’histoire, corriger
les faits a chaque nouvel intervenant rencontré. Cette répétition prend énormément de
temps. A cela s’ajoute le temps pour mettre en ceuvre les différents exercices recommandés
dans les plans d’intervention d’orthophonie, d’ergothérapie, de physiothérapie et le temps
supplémentaire nécessaire a 1’aide aux devoirs et legons, a cause des difficultés
d’apprentissages ou des troubles d’opposition. Tout ce temps monopolisé par I’enfant fait
en sorte que certaines participantes disent ne pas aller chercher de 1’aide pour elles-mémes,
comme I’exprime la participante 9 : « [je] manque de temps. Tous les intervenants, ici,
toutes les semaines, plus qu’une fois par semaine [pour mon fils] ... », elle précise que cela
ne lui laisse aucune place pour ses propres besoins. Les parents racontent aussi I’impact
sur le temps de la routine familiale. En effet, lorsque ’enfant fait une crise de plusieurs
heures, le parent doit lui accorder son attention, au détriment de ce qu’il était en train de
faire. Ainsi, les repas, les tiches ménageres, I’aide aux devoirs et les soins aux autres
enfants, le temps de couple, le temps pour soi, tout est relégué a un moment ultérieur.

L’impact sur I’organisation familiale est trés important.

Donc c¢a, ¢a perturbe la vie familiale, parce que si ¢a arrive a 4 h, 5 h, je
veux dire, on va tous souper a 7 h, [en attendant] chacun [des autres enfants]
prenait son trou. lls faisaient leurs affaires scolaires, ils écoutaient leur
musique (Parent 9).

5.5.2 Impacts professionnels

En plus du temps nécessaire pour les rendez-vous, il faut noter que ceux-ci se font
géneralement de jour, pendant les heures de travail des parents, entrainant des
répercussions sur leur emploi. Une des participantes a d0 cesser de travailler parce qu’elle

devait sans cesse reporter ses rendez-vous professionnels a cause des rendez-vous de suivi
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pour son fils. Cet enjeu est d’autant plus important pour une mére monoparentale : « Pis
dailleurs, parce que les deux enfants, ca me faisait cent rendez-vous par année. Pendant
trois ou quatre ans, en plus de travailler 35 heures. » (Parent 1). Des couples ont organisé
le travail familial pour que 1I’un des deux puisse étre disponible pour I’enfant advenant que
I’école le suspende. Un pére a pris une année sabbatique pour étre disponible lors de
I’entrée de son fils en premicre année, a cause des nombreux problémes de comportement

de celui-ci.

Les participantes ont exprimé la difficulté de lacher prise dans le cadre de leur
travail. En effet, I’enfant demeure toujours présent a leur esprit, par exemple en raison de
la crainte que la garderie ou 1’école n’appelle pour qu’elles aillent le chercher. Pour
certaines, c’est difficile de justifier cette réalit¢ a I’employeur, car cela peut sembler
exagéré vu de I’extérieur étant donné la fréquence et la durée des appels téléphoniques de
I’école ou la garderie, concernant les interventions qu’il faut faire ou approuver. Une mere
monoparentale dit que ces retraits constants de 1’école ont engendré chez elle ’angoisse de
perdre son travail, de ne plus pouvoir gagner sa vie et nourrir sa famille. Les participantes
ajoutent que vivre un stress d’une telle intensité n’est pas sans affecter leur disponibilité au
travail. Une participante s’est sentie tres fragilisée par toute son expérience et a eu quelques
arréts de travail pour soigner sa santé mentale. Elle vit maintenant un deuil professionnel,
ne pouvant plus exercer son emploi d’intervenante sociale a cause des trop grands effets

sur sa santé.

Le deuil, pour ma part c’est un deuil professionnel aussi, parce que dans le
fond je suis comme déclarée invalide pour travailler a la DPJ, j’ai eu des
rapports d’expertise qui disent que dans le fond, je ne suis pas apte a
recommencer a travailler dans le secteur de la DPJ. Fait que... Bien 14, j’ai
45 ans, la pour I’instant je bénéficie des assurances salaires, bien 1’assurance
avec la SSQ mais tsé, je vais faire quoi apres ? (Parent 2).

A D’opposé, une des participantes a reconnu que son travail était sa bouée de
sauvetage. Elle s’y sent compétente et soulagée contrairement a sa vie familiale ou tout va
mal a ses yeux. Elle a refusé un arrét de travail pour éviter de perdre cette oasis dans sa vie

tourmentée. « Je passais beaucoup de temps au travail, parce que lorsque j’étais au travail,
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J’étais bien. Je devais me concentrer sur autre chose que les problémes que j’avais a la
maison. » (Parent 3). Enfin, une des participantes affirme recevoir du soutien de la part des

collegues de travail et semble I’apprécier.

5.5.3 Impacts financiers

Etant donné les délais importants pour obtenir des services dans le systéme de santé,
pour leur enfant ou pour eux-mémes, plusieurs parents se tournent vers le prive pour obtenir
des services professionnels (nous y reviendrons dans la section sur 1’aide). Mais les
participantes rapportent que la facture monte vite et que ces frais causent un stress
supplémentaire. Le manque de ressources financiéres peut devenir un obstacle a 1’obtention
de I’aide, car certains parents rapportent ne pas avoir assez de revenus pour assumer cette
aide a tous les niveaux en méme temps. « Nous, on a adopté, mais apres tu te retrouves
dans le caca financieérement, parce que ¢a colte bien cher toutes ces affaires-1a. L’ergo dans

le privé, le psychologue dans le privé, neuropsychologie dans le privé. » (Parent 9).

Un seul couple de I’échantillon a choisi de ne pas finaliser I’adoption de I’enfant
pour s’éviter d’avoir a assumer les cofits des services nécessaires pour aider leur fils avec

des comportements tres difficiles.

Fait que Ia, la DPJ a dit : « Bien vous étes rendus ou ? », bien on est rendu
la. Qu’on trouve que ses comportements sont trop extrémes, tu comprends-
tu ? Qu’il n’a pas de limite ! Qu’il fait n’importe quoi ! Fait que, c’est 1a que
finalement ils ont décidé de I’envoyer dans une maison de réadaptation
(Parent 6).

Le pere trouve injuste de devoir payer de sa poche pour des services professionnels
pour I’enfant. D’apres lui, comme 1’enfant arrive dans la famille, déja grandement affecté
par son histoire de trauma complexe, il trouverait juste que la DPJ ou le réseau public
prennent en charge ces frais. Les deux parents expriment que s’ils I’adoptaient, ils se
retrouveraient seuls avec les difficultés, sans les services et que ceux qu’ils trouveraient
leur colteraient trop cher. En effet, pour eux, tant que I’enfant est suivi par la DPJ, I’acces

aux services leur semble plus facile ; alors qu’une fois qu’il est adopté, il devient a leur
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charge. Les parents adoptifs doivent passer par les mémes canaux que tout le monde et étre
mis sur des listes d’attente. Pour le pére, les enfants avec un trauma complexe devraient,
comme les enfants handicapés, obtenir une allocation financiere plus grande. Cela pourrait
aider les familles a trouver les ressources adéquates et éviter que 1’enfant ne retourne dans

le systéme, si la situation dégénere.

5.5.4 Impacts sur la vie de couple
Les participantes rapportent que le quotidien empreint d’intensité n’est pas sans
avoir d’impact sur la relation de couple. Elles racontent qu’il est difficile de faire équipe et
que beaucoup de conflits surviennent dans les méthodes d’intervention ou d’éducation.
Une participante exprime comment elle sentait qu’elle était prise entre son conjoint et ses

enfants.

Il m’a dit : « Est-ce qu’on a fait une erreur ? ». (Elle devient émotive) Tsé,
je te le dis, puis c’est un peu une émotion. Pour lui, les filles étaient en train
de nous séparer. Il faisait beaucoup porter le chapeau aux filles, puis je
disais : « [conjoint], ce n’est pas la faute des filles! Elles ont des difficultés,
mais arréte de blamer les autres! ». Et les filles se couchaient le soir, puis
elles avaient certaines craintes. Puis « Non ! On ne va pas les aider. Tsé, on
ne va pas répondre a leurs besoins. Elles se débrouillent. ». Puis la tu sais,
si j’allais aider les enfants, je me faisais... Quand je redescendais, c’était
moi qui se prenais... Pas qui se faisais engueuler, mais qui se faisais bouder.
Je mettais en place des routines, il ne les respectait pas. [...] En fait, il était
beaucoup, beaucoup en demande, tsé, quand il rentrait du travail : « Moi, je
veux voir ma femme ! Je veux ma femme ! C’est a toi que je veux parler. ».
Moi je disais : « Non, mais les enfants, elles t’attendent. » (Parent 4).

D’autres expriment qu’ils sont encore ensemble, mais davantage comme des
collégues que des amoureux : « Ca a brisé notre couple, ¢a a créé une distance. A un
moment donné, on était en paralléle, [...] ¢’est dur sur le couple. » (Parent 7). Toutefois,
méme si pour certains, cette expérience a été vécue avec différentes déceptions entre
conjoints, avec des désillusions qui ont méme mené a une séparation, d’autres 1’ont vécue
comme une occasion de croissance. Certains couples reconnaissent que les difficultés leur
ont apporté une capacité a grandir et une force, ignorées jusqu’a présent. Une autre

participante exprime que ce travail d’équipe a été trés bénéfique, permettant que chacun



57

relaye 1’autre quand il était a bout. Les participantes disent que comme couple, ils ont appris
a mieux se connaitre mutuellement, a faire confiance a leur partenaire, a leurs différences

et ont tablé sur la profondeur de leur engagement conjugal pour affronter la situation.

On est complémentaire, et ¢’est dans ce sens-1a qu’on est une bonne équipe.
J’ai un coup d’ceil qu’il a pas, et il en a un que j’ai pas. Tsé, les gars c’est
pas pareil hein ! Ils sont souvent plus rationnels, plus capables de se
distancier affectivement. Donc, ca aide a faire la part des choses. Donc, ce
qui fait qu’on se retrouve toujours, puis on se fixait des objectifs. Donc, a
partir de 1a, bien on fait qu’est-ce qui est pour notre objectif (Parent 9).

5.5.5 Impacts sur la vie familiale et sociale

Les difficultés vécues par les parents avec leur enfant ne sont pas sans affecter les
autres enfants de la fratrie. Une des participantes nous disait qu’elle se sentait déchirée
quand son conjoint n’était pas a la maison et qu’elle devait demander de 1’aide a un de ses
fils n’habitant plus avec elle pour intervenir auprés de son frére en crise. Celui-ci lui disait :
« Quais, bien 13, t’es pas tannée ? S’il est pour étre agressif comme ¢a tout le temps ? »
(Parent 9). La mére se sentait frustrée de devoir se justifier auprés de lui de vouloir garder
son dernier fils plutdt que de la placer. A I’inverse, un autre parent a di accueillir le choix
d’un de ses fils ainés de couper les ponts avec eux, parce qu’il lui reprochait d’avoir choisi

le placement pour son frere.

Puis ¢a a eu des conséquences, un de mes fils s’est dissocié de nous de fagon
définitive. En disant : « Ca vient de tout changer dans ma téte. Si tu es
capable de placer ton fils en famille d’accueil, donc pris en charge par le
gouvernement » - il appelle ¢a le gouvernement — « ¢a veut dire finalement
que tu n’es pas un vrai pere. Tu n’es pas le pére que moi j’ai pensé que
t’étais. ». Puis c’est ca, ¢a fait 2 ans et demi qu’il a rompu completement les
liens (Parent 10).

Plusieurs parents n’ont pas de famille immédiate pour les soutenir, soit a cause de
I’¢éloignement géographique ou du décés de leurs parents. Les participantes expriment qu’a
cause de I’exigence des soins nécessités par leur enfant, leur réseau finit par se désinvestir

et cesser de les aider comme elles le souhaiteraient. Elles déclarent se sentir abandonnées
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par leur réseau et confrontées a la solitude pour répondre aux grands besoins de leur enfant.

Elles doivent compter sur elles-mémes et diminuer leurs attentes envers les autres.

Avec cette situation-1a, j’ai réalisé que malgré qu’on est tricoté serré, at the
end of the day, tout le monde a sa vie a vivre [...] quand la situation requiert
un petit peu plus, a ce moment-1a, tout s’effrite. Puis, il a fallu que je diminue
mes attentes envers les autres (Parent 3).

Les grands-parents ne sont pas toujours préts a accueillir I’enfant avec des
comportements difficiles, ce qui est tres souffrant pour le parent. Une des participantes
raconte que sa mere n’a jamais accepté son choix d’adopter et lui suggére de laisser tomber

son fils, trop difficile selon elle, en lui disant qu’il n’est pas son « vrai » fils.

[Ma mére] n’a jamais compris, puis elle, elle nous a déja dit : « Dump-le ! »
[...] Dump-le, abandonne-le. La je disais : « Ouais, mais toi &, quand mon
frere, il n’était pas cool adolescent puis tu appelais le CLSC, puis que le
CLSC t’a dit : “Bien si vous n’y arrivez pas, sacrez-le dehors”, puis il avait
14 ans. Bien toi tu t’es obstinée, tu as dit : “Non, je ne sacrerai pas mon
enfant de 14 ans dehors.”, Bien ¢’est la méme affaire pour moi. ». Puis 13,
elle m’a regardé puis elle a dit : « Ouais, mais toi, ce n’est pas pareil. Elle a
dit, moi, c’est mon enfant. ». C’est ¢a (elle est émue), mais moi aussi ¢’est
mon enfant. Il y a des gens qui ne comprennent pas que le lien de sang, c¢’est
juste un lien de sang. Ts¢, c¢’est notre enfant, méme si on ne I’aurait pas mis
au monde, on ne 1’a pas fabriqué (Parent 2).

Certains parents rapportent ne plus participer aux événements familiaux, aux fétes
de quartier, aux célébrations entre amis ou méme aller faire une course avec 1’enfant, car

ils ont peur des comportements possibles de leur enfant. Ainsi, ils s’isolent de plus en plus.

Tsé, une fois je suis allée avec lui au Best Buy, puis quand, dans le magasin,
il a pété une fuse aux caisses parce que j’ai refusé de lui acheter une affaire
a 15 piastres, puis je n’ai méme pas été capable de I’amener jusqu’a mon
char, ¢’est un monsieur qui m’a aidée a I’amener jusqu’a 1’auto (Parent 2).

Les parents soulignent aussi qu’il devient de plus en plus difficile d’assister a un

événement qui déroge de la routine, a cause de la grande stimulation qu’il opére sur I’enfant
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et des répercussions sur les jours, voire semaines qui s’ensuivent. Ainsi, ils choisissent

d’éviter ce genre de sortie.

Moi c’est slir que si j’arrive dans une féte d’enfants, puis que je dis a [nom
de I’enfant], « Go ! Tu peux faire ce que tu veux ! ». Moi je suis faite pour
un mois, la. Puis ¢’est pas une journée, 1a, ¢’est un mois que je vais avoir a
remettre en place toutes mes routines et toutes mes choses (Parent 8).

Toutes les participantes expriment trouver difficile de devoir privilégier I’enfant au
détriment d’une vie sociale ou familiale active, qu’elles avaient avant son arrivée. Elles ont
le sentiment de perdre le contrdle sur cette partie de leur vie. D’autres expriment que c’est
un deuil auquel elles doivent faire face. « Le réseau, tu perds du monde quand tu as un
enfant comme ca. Le tissu social s’effrite pas mal autour de toi, la. Parce que c’est trop
compliqué, trop longtemps » (Parent 9). Une des participantes reconnait qu’elle n’a plus la
disponibilité d’écoute qu’elle avait auparavant pour les autres membres de son réseau, elle
n’a plus d’énergie. L’une d’elles exprime avoir changé ses habitudes de vie pour faire face
aux exigences de sa nouvelle réalité. Pour elle, avoir a s’occuper d’un enfant qui requiert
une présence continue demande une discipline de fer qui a nécessairement un impact sur

sa vie sociale. Voici comment elle en témoigne.

Tu ne prends pas un verre de trop, tse, si le soir, on a du fun avec des parents,
puis tout ¢a, non, je m’en vais me coucher... Je ne me couche pas a 3 h du
matin, parce que je ne peux pas me réveiller tout croche, fatiguée le
lendemain, parce que je ne sais pas dans quel état va se passer ma journée.
Et des qu’il y a de la fatigue, dés qu’il y a de ’impatience, tout envenime.
Donc c’est comme si... tsé, ¢a me ... Je fais le choix, je pourrais dire que
c’est une obligation, mais je fais le choix d’étre tout le temps quasiment a
mon meilleur. Je fais attention a ma santé, je fais attention a tout pour étre
capable d’assumer ce role-1a (Parent 4).

Le regard des autres n’est pas sans affecter les participantes. En effet, avoir un
enfant qui sorte de la norme entraine son lot de difficultés sociales. Elles expriment toutes
avoir ressenti, a un moment ou un autre, le sentiment d’étre jugée, que ce soit par les
membres de leur famille, les amis, ’entourage. Parfois, elles doivent méme choisir de

rompre des liens. « Mes beaux-parents me jugeaient parce qu’on était sévere avec, puis
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qu’on était trés strict, puis que tsé... Fait que je les ai juste sortis de ma vie. » (Parent 8).
Deux participantes étant aussi proches-aidantes aupres de leurs parents ont parfois du mal
a leur dire la vérité a propos de la situation avec 1’enfant pour les préserver et éviter le
jugement. L une d’elle exprime que le fait de devoir sans cesse justifier ou expliquer les
comportements ou les besoins de son enfant a augmenté considérablement le niveau de
stress dans sa vie. Devoir prendre soin de son fils et de ses parents en méme temps demande
beaucoup plus de gestion et d’énergie que ce qu’elle avait anticipé. Les participantes
sentent qu’elles devront tout le temps expliquer les particularités de leur enfant, I’excuser

pour ce qu’il fait, justifier leurs actions. Le partenaire du parent 2 nous ’explique :

[Nom de I’enfant], ce n’est pas un enfant ordinaire. Fait que tu ne peux pas
avoir des moyens ordinaires avec [nom de 1’enfant], parce que ce n’est pas
un enfant ordinaire. Mais eux autres, ils ne comprenaient pas ¢a. Fait que
nous autres... Moi, mon sentiment d’impuissance de peére, les autres ne
comprenaient pas.

D’autres reconnaissent avoir un entourage aidant, respectueux de leur réalité, sans
jugement, que ce soit les voisins qui gardent un ceil bienveillant sur I’enfant ou les enfants
du voisinage qui viennent jouer avec lui. Une des participantes mentionne qu’elle et son
conjoint s’entrainent au dekhockey pour prendre soin d’eux-mémes. L’enfant les
accompagne a toutes les parties et demeure sur le banc pour la durée du match. Leurs
coéquipiers prennent donc I’enfant en charge quand les parents sont en jeu. Parfois, ce sont
les grands-parents qui épaulent, d’autres fois, les oncles ou tantes. Pour un des parents,
méme si I’aide n’est pas dans le quotidien, il demeure que la famille élargie offre un soutien
psychologique, lui permettant de sentir qu’il n’est pas seul. Les membres de sa famille
questionnent les comportements, les interventions, mais toujours, selon le parent, dans le
but de mieux comprendre. « De mon c6té, il y a beaucoup de bienveillance a I’endroit de
notre famille, de comment c¢’est... Un accueil trés ouvert a la différence de mes enfants. »

(Parent 10).

Les comportements difficiles de 1’enfant ont donc des répercussions majeures sur
les différentes sphéres de vie des parents, que ce soit sur leur gestion du temps, leur vie

professionnelle, leurs finances, leur vie de couple, familiale et sociale. Toutes ces sphéres
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peuvent étre affectées sans pour autant engendrer un trauma secondaire. Mais
I’accumulation du stress, jour aprés jour, en vient a éroder les capacités des parents a se
prémunir contre celui-ci. Dans la prochaine section, nous élaborerons comment il se

manifeste chez les participantes.

5.6 Trauma secondaire

Les parents adoptifs sont plus vulnérables face au trauma secondaire a cause du
quotidien partagé avec I’enfant. De ce fait, ils sont hautement exposés aux manifestations
du trauma de I’enfant et aux nombreux impacts qu’ils ont précédemment identifiés.
Rappelons que selon Cairns (2008), le trauma secondaire s’installe quand les parents n’ont
plus la distance affective pour faire face a toutes les difficultés quotidiennes qui se répétent
inlassablement. Les manifestations du trauma secondaire, telles que présentées
précédemment, sont les suivantes : augmentation du niveau de stress et d’hypervigilance,
répercussions sur la santé physique, mentale et affective ; cette derniere se manifestant par
I’apparition d’émotions nouvelles vécues de fagon beaucoup plus intenses que ce qu’ils
connaissent habituellement. Ces problématiques étaient absentes avant qu’ils accueillent
I’enfant. Il importe de rappeler que les parents ont été choisis sur la base du fait qu’ils

vivaient des difficultés importantes a cause des comportements difficiles de leur enfant.

5.6.1 Stress et hypervigilance

L’un des effets les plus marquants chez toutes les participantes est ’intensité du
niveau de stress. En effet, quand nous avons demandé aux participantes comment elles
évaluaient leur niveau de stress, les participantes ont toutes exprimé des niveaux similaires,
allant de 8 a 14 sur 10, a certains moments. Bien que ces chiffres ne soient que subjectifs,
ils expriment comment le stress est extréme pour elles. Certaines participantes notent que
les effets du stress se remarquent sur tous leurs systémes corporels : digestif, circulatoire,
musculaire... Nous en parlerons plus loin. Elles reconnaissent que le stress est a un point
tel qu’elles n’arrivent plus a le gérer. Elles expriment comment le fait d’étre toujours

stressées les rend en hypervigilance. Certaines participantes expriment devenir de plus en
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plus stressées a cause des crises de leur enfant. Elles développent des interventions

préventives pour se protéger ou pour eviter les crises.

Puis moi ¢’était rendu a un point, 1a, que mettons j’allais en visite en quelque
part, j’étais tellement rendue brainwashée que si je voyais un couteau a
beurre, mettons, trainer sur le comptoir ou sur la table de cuisine, je le
ramassais et j’allais le serrer ou je le mettais dans le lavabo. Il fallait que
j’épure tout, tout, tout ce qui était dangereux, fait que oui, j’ai eu peur pour
ma vie (Parent 2).

Les participantes expriment que cette hypervigilance constante ne leur permet pas
de récupérer. Elles demeurent en état d’alerte d’une crise a ’autre. Le niveau de stress ne
redescend jamais a un niveau normal. Certaines des participantes lient leurs problemes de
sommeil au stress généralisé qu’elles vivent quotidiennement, les empéchant de s’ apaiser
pour trouver un sommeil réparateur. En plus, quand 1’enfant se réveille plusieurs fois par
nuit, inévitablement, cela se répercute sur le sommeil des parents qui sont en

hypervigilance, méme la nuit.

5.6.2 Impacts sur la santé physique et mentale

Aprés le stress et I’hypervigilance, le plus important impact rapporté par les

participantes est 1’épuisement. Voici comment le parent 7 nous 1’exprime :

C’est facile de t’écraser parce que t’as tellement pas d’énergie. T’as
tellement pas de... T’as pas de réserve non plus. Ou tu es dans la réserve
tout le temps, fait que t’as jamais... Tes piles se rechargent jamais. Fait que
t’es toujours dans la zone de vidage, constamment.

Elles parlent aussi des problémes de santé suivants : inflammation chronique, maux
de digestion, migraines, perte ou prise de poids, problémes de pression, problémes
cardiaques, raideurs physiques, troubles du sommeil. Ces divers problémes engendrent,
chez certaines, une prise plus grande de médication. « Je suis trés consciente que depuis
que [nom de I’enfant] est plus agressif, disons depuis 5 ans, je me rends compte que je me
nourris de Tylenol. » (Parent 5). Enfin, certaines sentent qu’elles ont une immunité plus

faible, les exposant plus facilement aux virus ambiants.
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Un an apres avoir eu... apres que [nom de I’enfant] soit arrivé avec nous
autres, dans le fond, je suis tombée en épuisement physique. En allant le
chercher, a un moment donné, a la garderie, je me suis comme écroulée,
totalement ! [...] Mon corps était comme plus capable de suivre. Parce que
je passais des nuits blanches tout le temps, puis tsé, ¢a prenait beaucoup
d’énergie, fait que mon corps a carrément laché. Je n’étais plus capable de
marcher. J’avais comme pogné un virus que je ne savais pas que j’avais,
puis mon corps n’a pas été capable de le combattre. Fait que ¢ca a comme
fait tac! J’ai fait une petite dépression (Parent 2).

Les participantes ont également parlé de symptémes ou de problématiques liées a
la santé mentale tels que : dépression majeure, anxiété, crises d’angoisse, problémes de
concentration, de mémoire, d’attention, trouble d’adaptation, idées suicidaires,

somatisation et de perte de contrdle.

Puis 14, j’ai braillé ma vie. Puis 1a je suis tombée en dépression majeure,
mais vraiment majeure, jusqu’a vouloir mettre fin & mes jours. Ce qui n’est
pas arrivé, parce qu’il y a eu placement, puis il fallait que ¢a arrive parce
que sinon je n’étais plus capable, c’est ¢a (Parent 2).

5.6.3 Impacts affectifs

Les participantes rapportent vivre dans leur quotidien une panoplie d’émotions et
de sentiments inconnus jusqu’alors et d’une intensité extréme. Elles sont en mesure de dire
que ceux-ci ont commencé a la suite de 1’arrivée de ’enfant dans leur famille. Plusieurs
ont manifesté de la peine durant I’entrevue. Plusieurs émotions ont été rapportées et ont été
regroupées pour tenter de mettre en relief leur importance : sentiment d’incompétence et
impuissance ; colere et perte de contréle ; culpabilité ; tristesse ; sentiment d’usure et perte

d’espoir ; sentiment de se perdre ; peur.

5.6.3.1 Sentiment d’incompétence, impuissance

Face a des comportements si intenses, les participantes disent toutes s’étre senties
a un moment ou un autre, dépassées, incompétentes, ne sachant plus comment agir,
pressentant que les méthodes éducatives qu’elles ont connues, utilisées auparavant avec
d’autres enfants, ne sont d’aucune utilité avec cet enfant. Ce sentiment agit durement sur

leur estime de soi, comme nous I’explique le parent 10 : « Donc il y a le deuil de I’image
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de soi, compétent, capable et ainsi de suite. Rentrer dans une vulnérabilité qui n’est pas
familiére. » Les parents ont I’impression de faire tout ce qu’il faut, mais que cela ne produit
pas les résultats escomptés. Aussi, les participantes ont I’impression que les besoins de leur
enfant sont supérieurs a ce qu’elles peuvent donner, comme 1’exprime la participante 4 :
« La, a un moment donné, je suis arrivée au point ou je me suis dit, je ne suis pas la bonne
personne. Je ne tiendrai pas le coup. » Plusieurs participantes ont été confrontées a leur
idéal de parentalité au point d’avoir I’impression de n’avoir pas réussi, de n’avoir pas été
a la hauteur, se sentant décues d’elles-mémes, a cause de leur incapacité a voir venir les

crises, a réagir adéquatement, a se contenir elles-mémes.

La déception, bien c’est plus... bien je pensais que je serais meilleure que
ca. (Rire) Je pensais que je serais... que j’aurais plus de contrdle sur moi
par rapport a lui. [...] J’ai beaucoup d’humour alors je pensais que je serais
plus en mesure de le voir venir, puis de réagir avec humour. Puis je n’ai pas
autant de maitrise que ca de la situation (Parent 5).

Face a la profonde souffrance de leur enfant, beaucoup de participantes se sentent

impuissantes, seules et incomprises.

Ca, c’est beaucoup d’impuissance, parce que t’es 1a, tu le vois dépérir pis tu
peux pas l’aider. Parce qu’évidemment, tu peux pas étre sa mere, son
intervenante, sa pedopsychiatre pis son ergothérapeute en méme temps, la.
Fait que non, ¢a je trouvais ¢a dur de le voir dépérir. C’est beaucoup
d’impuissance parce que la, t’as beau raconter ton histoire, si personne te
croit, la, t’as pas grand pouvoir sur la situation (Parent 1).

5.6.3.2 Colére et perte de contréle

Se sentir incompétent fait naitre de la colére. A force de ne pas savoir quoi faire, ne
pas trouver de solution, certaines participantes ont reconnu que cela engendrait une colére
envers 1’enfant leur faisant vivre ce sentiment d’incompétence. Colére aussi parce que leur
vie est changée, compliquée. Colére parce que certaines sentent qu’on leur fait porter les
difficultés des enfants comme si elles étaient de « mauvaises meres ». Colére parce qu’elles
se sentent manipulées par I’enfant qui dit des choses et en fait d’autres ou parce qu’il ment.

Colére parce qu’elles expriment le sentiment que la situation ne changera pas. Certaines
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participantes ont exprimé avoir I’impression que leur situation ne s’améliorera jamais ou
méme qu’elle deviendra encore pire dans le futur. « Des fois, on a de la haine aussi, tsé,
envers toutes les situations, puis on se dit qu’on n’a pas été adopter un enfant pour étre
comme c¢a. » (Parent 8). Colére, enfin, parce que les émotions deviennent si fortes qu’elles

se sentent emportées, elles sentent que se montre le monstre en elles.

Moi j’ai toujours dit, puis avec d’autres mamans adoptantes aussi, on s’en
est toujours parlé. Souvent les enfants adoptés qui ont des défis
d’attachement puis tout ¢a, ils viennent chercher comme le meilleur en nous.
Mais ils viennent aussi chercher comme le pire en nous qu’on ne pensait
méme pas avoir (Parent 2).

Les participantes expriment de différentes facons leur sentiment de perdre le
controle. Globalement, quand 1’enfant se désorganise et que la crise perdure pendant
plusieurs heures et plusieurs jours de suite, les participantes expriment perdre le contrdle
de leur environnement, de leur agenda, voire de leur vie. Elles expriment aussi que

I’ampleur de la crise leur fait perdre le contrdle de leurs moyens.

Moit, je le vois ... perte de controle dans le sens que tu perds... T es pas
patiente, puis tu dis des choses que tu voudrais pas dire. Ca arrive
fréquemment puis tu te sens vraiment cheap. Puis aussi de te défendre, parce

qu’avec des enfants qui ont des difficultés, les gros mots sortent beaucoup
(Parent 7).

Les participantes rapportent avoir des pensées agressives qui naissent suite a la
répétition des violences venant de leur enfant. Par moment, ces pensées peuvent étre un

exutoire utile pour éviter qu’elles-mémes ne ripostent.

Tsé, tu as les bulles qui te passent dans la téte, puis tsé, « Ah! je I’attacherais
sur la corde a linge. » « Ah ! il me semble que aujourd’hui, je 1’afficherais
’auto puis j’aurais juste envie de lui crisser son auto en pleine face. » Tsé,
tu comprends ce que je veux dire ? (Parent 2).



66

Certaines participantes reconnaissent avoir été surprises de sentir en elles une si
forte agressivité apparue suite a 1’expression incessante de la violence de leurs enfants.

L’extrait suivant résume bien cette réalité :

Puis Ia, a un moment donné il a pété une de ces coches ! Puis j’ai tilté 1a...
Je me suis réveillée, j’étais comme par-dessus lui et je m’en allais le varger,
je ne I’ai pas varg¢, mais je m’en allais le varger, puis la quand j’ai comme
fait « Woo ! », je me suis enlevée de Ia, puis 1a je me suis effondrée sur le
divan, puis j’ai pleuré, pleuré, pleuré, pleuré, pleuré, pendant 5 heures de
temps (Parent 2).

Ces mémes participantes ne se définissent pas comme violentes, mais ont été face
a des situations ou elles ont eu peur de le devenir, a cause de I’ampleur de la violence
physique et verbale dont I’enfant fait preuve envers elles et a laquelle elles auraient pu

riposter.

Ouais, c’est venu chercher des vulnérabilités au niveau de 1’agressivité. Je
ne suis pas une personne souvent agressive, mais oui. Oui, a un moment
donné, il a fallu que je me contrdle parce que ... Parce que tu n’es plus
capable de te faire frapper, tu n’es plus capable de te faire traiter de grosse
vache, d’hostie de chienne, de pute, de salope. Tu n’es plus capable. Puis
c’est tout le temps. Fait qu’a un moment donné tu as des mécanismes de
défense qui apparaissent. Fait que oui, j’ai eu envie de lever ma main a un
moment donné (Parent 2).

5.6.3.3 Culpabilité

Globalement, la culpabilité est verbalisée par plusieurs des participantes. Certaines
ont I’impression de délaisser les autres enfants de la famille a cause des besoins trop
importants de celui-1a. D’autres se sentent coupables de ne pas en avoir assez fait pour qu’il
soit mieux ou se sentent responsables des difficultés de leur enfant. Certaines participantes
ressentent 