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GLOSSAIRE 
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INTRODUCTION 
 
 

Selon le Medical Subject Headings (MeSH), l’adoption est le fait de considérer 
comme son propre enfant l’enfant d’autres personnes et de le faire reconnaître comme tel par 
la justice (« Voluntary acceptance of a child of other parents to be as one's own child, usually 
with legal confirmation »). En France, de nombreuses familles souhaitent adopter un enfant 
chaque année mais seule une partie d’entre elles y parviennent. En effet, en 2012, 20 462 
foyers étaient titulaires d’un agrément (le nombre d’agréments délivrés pour cette seule année 
s’élevant à 5 332 (1)), mais le nombre d’enfants adoptés à l’international était de 1569 et le 
nombre de pupilles de l’État placés en vue d’adoption était de 929 (2). Soit un total bien 
inférieur au nombre de familles en attente de pouvoir adopter un enfant. Cependant, quelles 
que soient les motivations des candidats à l’adoption, et si sincères et prégnantes soient-elles, 
il faut garder à l’esprit que c’est l’intérêt supérieur de l’enfant qui prime, et que l’adoption 
doit d’abord permettre de trouver une famille à un enfant, et non d’apporter un enfant à une 
famille.  
 

C’est dans cet état d’esprit que se trouvent actuellement la majorité des États qui 
proposent des enfants à l’adoption. Depuis quelques années, dans le but de préserver au 
maximum ces enfants qui ont déjà trop souffert, les autorités essaient de les faire adopter dans 
leurs pays d’origine, pour éviter un déracinement. Ceux qui n’ont pas été adoptés chez eux, 
majoritairement des enfants déjà grands, ou en fratrie, ou présentant des problèmes de santé, 
sont proposés à l’adoption internationale. On les appelle des enfants à besoins spécifiques 
(EBS). Leur arrivée en France nécessite une prise en charge adaptée et multidisciplinaire, 
ainsi qu’une préparation optimale en amont. En effet, l’adoption d’enfants, qu’ils viennent de 
France ou de l’étranger, est toujours délicate. Ils doivent s’habituer à leurs nouveaux parents, 
à d’éventuels nouveaux frères et sœurs, à de nouvelles règles, parfois à une nouvelle langue et 
de nouvelles coutumes, et cela ne se fait pas toujours sans heurt. Dans le cas des enfants à 
besoins spécifiques, viennent se surajouter des difficultés inhérentes à leur âge plus avancé ou 
à leurs problèmes de santé.  
 

Dans notre travail, nous nous intéresserons uniquement à l’adoption internationale en 
France, en faisant toutefois quelques parallèles avec d’autres pays d’accueil, afin de comparer 
les pratiques. Nous n’aborderons qu’exceptionnellement les démarches individuelles 
d’adoption, toujours par souci de comparaison avec les démarches utilisant des 
intermédiaires. 

 
Après quelques généralités, notamment sur les textes officiels qui régissent l’adoption 

internationale à l’échelle de la France, de l’Europe et au niveau international, nous étudierons 
les grandes étapes de l’adoption, depuis la demande d’agrément jusqu’à l’arrivée de l’enfant. 
Pour illustrer le fonctionnement général des Organismes Autorisés pour l’Adoption (OAA) 
privés, qui sont nombreux en France, nous avons choisi, à titre d’exemple, de rapporter 
l’expérience en ce domaine de Médecins du Monde (MDM). Par ailleurs, nous tenterons 
d’expliquer l’évolution de l’adoption internationale sur les dernières décennies et nous nous 
intéresserons tout particulièrement à l’avènement de l’adoption des enfants à besoins 
spécifiques (ou adoption complexe). Enfin, nous nous attarderons sur la prise en charge de ces 
enfants qui n’est en réalité pas codifiée. Une fois définies les difficultés intrinsèques à 



	
   22	
  

l’adoption complexe, et explorées les solutions pour y faire face,  nous tenterons de proposer 
une marche à suivre pour les futurs adoptants d’enfants à besoins spécifiques. 



I. MÉTHODE 
	
  	
  
	
  
	
  

Notre travail est issu d’une revue de la littérature et de rencontres avec deux médecins 
travaillant dans le domaine de l’adoption. 
	
  
	
  

A. REVUE DES SITES OFFICIELS CONCERNANT L’ADOPTION 
 
 

Nous avons effectué nos recherches bibliographiques en plusieurs temps. 
 
Dans un premier temps, nous avons recherché des informations sur l’adoption en 

général. En effet, « adoption » est un terme générique qui regroupe beaucoup de notions 
différentes. Que dit la loi française sur l’adoption ? Les recommandations sont-elles 
harmonisées au niveau international ? Existe-t-il plusieurs types d’adoption ? Quelles sont les 
démarches que doit effectuer une personne ou un couple désirant adopter un enfant ? Peut-on 
adopter en France ? À l’étranger ? 
Une recherche rapide sur un moteur de recherche tel que Google fait d’emblée ressortir 
plusieurs portails gouvernementaux d’informations relatives à l’adoption ainsi que des sites 
d’associations de famille.  
 

Dans un second temps, nous avons affiné les critères pour orienter notre recherche 
dans les limites du sujet, c’est-à-dire les enfants à besoins spécifiques (EBS) et leur prise en 
charge multidisciplinaire. Nous avons également recherché des informations sur le 
fonctionnement de l’Organisme autorisé pour l’adoption (OAA) Médecins du Monde 
(MDM). Là encore, les portails gouvernementaux se sont révélés être de riches sources 
d’information.  
 

1) PORTAILS GOUVERNEMENTAUX 
 

www.adoption.gouv.fr 
 

C’est le site officiel d’information sur l’adoption d’un enfant, en France ou à 
l’étranger.  
 

Il est composé de plusieurs rubriques :  
- Accueil 
- Je souhaite adapter 
- Je demande l’agrément 
- J’ai l’agrément, et maintenant ? 
- Je vis avec l’enfant 
- Boite à outils 
- FAQ 
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Il donne des informations d’ordre général sur les différents types d’adoption, la nature 
des potentiels adoptants et des enfants adoptables, les démarches à effectuer en vue d’une 
adoption et il dresse la liste des textes qui font référence en matière d’adoption. 
 

www.diplomatie.gouv.fr 
 

C’est le site du Ministère de Affaires Étrangères et du Développement International. Il 
consacre une de ses rubriques à l’adoption internationale qui s’intitule « Adopter à 
l’étranger ». 
 

Dans cette rubrique, on retrouve différentes catégories : 
- La Mission de l’Adoption Internationale (MAI) 
- Actualités de l’adoption internationale 
- Comment adopter à l’étranger 
- Les acteurs de l’adoption internationale 

 
Via ce portail, nous avons pu consulter les statistiques officielles de l’adoption 

internationale, répertoriées par année, depuis 2007 jusqu’à 2014, la marche à suivre pour faire 
une demande d’agrément, les « fiches pays » qui établissent la liste des exigences des 
différents pays d’origine en terme de droit local, de procédure et de suivi de l’enfant une fois 
arrivé en France et la liste des acteurs de l’adoption internationale. 
 

www.legifrance.gouv.fr 
 

C’est un portail gouvernemental qui se définit comme étant « le service public de la 
diffusion du droit par l’Internet ».  

 
 Le site propose  l’accès au Journal officiel depuis 1990, au texte intégral des codes, 
des conventions collectives et des lois et décrets depuis 1978 ainsi qu’aux jurisprudences des 
grandes juridictions. 
 

Il diffuse également des actualités législatives et offre un accès complet aux bulletins 
officiels des ministères et à la base des traités internationaux. 
 

Nous y avons trouvé tous les textes de la loi française qui font référence à l’adoption 
en général, ainsi que les textes des Conventions de droit international qui régissent l’adoption 
internationale. 
 

www.service-public.fr 
 

C’est le portail de l’administration française. 
 

Il donne des informations d’ordre administratif et juridique sur l’adoption : différences 
entre adoption simple et adoption plénière, adoption par une personne à titre individuel ou par 
un couple, congé d’adoption, prime à l’adoption etc. 
 

www.oned.gouv.fr 
 

C’est le site de l’Observatoire National de l’Enfance en Danger (ONED). 
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L’ONED a pour missions : 
 

- d’améliorer la connaissance sur les questions de mise en danger et de protection des 
mineurs à travers le recensement et le développement des données chiffrées, des 
études et des recherches 

- de recenser, analyser et diffuser les pratiques de prévention et d’intervention en 
protection de l’enfance 

- de soutenir les acteurs de la protection de l’enfance 
 

Le site de l’ONED recense, entre autres, des enquêtes sur les enfants adoptés. 
 

2) PORTAILS NON GOUVERNEMENTAUX 
 

www.agence-adoption.fr 
 

C’est le portail de l’adoption internationale et de l’Agence Française de l’Adoption 
(AFA), organisme public qui accompagne les futurs adoptants dans leurs démarches 
d’adoption. 
 

Le site se compose de plusieurs rubriques :  
 

- l’AFA : présentation de l’Agence, ses missions, ses statistiques 
- Fiches pays : qui peut adopter selon les pays d’origine 
- L’AFA TV 
- Guide de l’adoption : présentation du parcours depuis le désir d’enfant à l’accueil de 

l’enfant en France et son suivi avec l’AFA 
- Adoption internationale : textes et statistiques concernant l’adoption internationale 
- Médiathèque : références bibliographiques et filmographiques que l’on peut consulter 

si le sujet de l’adoption nous intéresse. 
 

Nous y avons trouvé un grand nombre d’informations sur l’adoption internationale et 
l’accompagnement des futurs adoptants ainsi que des références bibliographiques telles que 
des témoignages et des éléments de réflexion sur l’adoption en général. 
 

www.medecinsdumonde.org 
 

C’est le portail de Médecins du Monde (MDM), association humanitaire s'appuyant 
sur l'engagement bénévole de professionnels de la santé agissant en France et à l'étranger. 
 

Médecins du Monde a développé une Mission Adoption Internationale. Le site de 
l’association y consacre une rubrique dans la liste de ses « programmes dans le monde ».  
 

Outre une présentation de la mission et des actualités concernant l’adoption 
internationale, nous y avons trouvé une présentation du parcours des candidats à l’adoption 
accompagnés par l’association et  des liens vers les principaux sites sus-cités et vers des sites 
d’associations de parents adoptants. 
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www.adoptionefa.org 
	
  

Enfance et Familles d’Adoption (EFA) est une fédération de 92 associations 
départementales, regroupant près de 9 000 familles adoptives et adoptés majeurs.  

 
D’après le site de l’association, c’est le « premier mouvement de l'adoption en France, 

[qui] réunit des familles dont les enfants sont nés en France et à l'étranger, [et] l'interlocuteur 
privilégié des pouvoirs publics en matière d'adoption ». 

 
EFA n’est pas un organisme ou un groupement d’organismes autorisés pour l’adoption 

(OAA). Par conséquent, il ne confie pas d’enfants à l’adoption. 
 
Le site renseigne les éventuels futurs adoptants sur les démarches à effectuer en vue 

d’une adoption et à l’arrivée de l’enfant. Il présente les différents programmes 
d’accompagnement des familles par l’association (réunions, congrès, soutien téléphonique 
etc.) et il référence tous les numéros de la revue Accueil, magazine trimestriel publié par 
l’association. Chaque numéro concerne une thématique en particulier. Ainsi, nous avons 
commandé des numéros en rapport avec les enfants à besoins spécifiques (EBS). 

 
 Il existe d’autres sites d’associations de familles adoptantes telles Mouvement pour 
l’Adoption Sans Frontière (www.masf.info) mais nous ne les avons pas intégrés dans nos 
références bibliographiques car ils n’apportaient que des informations similaires aux 
précédentes. 
 
 

B. REVUE DE TRAVAUX DE RECHERCHE 
	
  
	
  

Nous avons également recherché des thèses de médecine générale traitant de 
l’adoption internationale grâce au site du Système Universitaire de Documentation SUDOC 
(3).  

 
Plusieurs travaux ont été rédigés sur le sujet, notamment :  

 
-  Évaluation de l’activité de la Consultation d’Orientation et de Conseil en Adoption 
(COCA) de l’hôpital d’enfants de Nancy sur une période de 3 ans (2008-2010) par 
Stéphanie JACQUAT FRANÇOIS en 2014 à Nancy (4) 
- Données socio-familiales de l’adoption internationale en France par Julien 
PIERRON en 2007 À Dijon (5) 
 
Ces travaux concernent certains aspects de l’adoption internationale et nous ont fourni 

des informations utiles, mais aucun ne traite du sujet des enfants à besoins spécifiques. 
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C. REVUE DE LA LITTÉRATURE SCIENTIFIQUE 
	
  
	
  

Une fois les informations d’ordre général recueillies sur les sites officiels et dans les 
travaux de thèse, nous avons orienté nos recherches sur les besoins médicaux et paramédicaux 
des enfants à besoins spécifiques (EBS) via le moteur de recherche  PubMed (6) en utilisant 
les mots-clefs : 

- « intercountry adoption » et « international adoption » 
- « special-needs children » 

 
 

D. RENCONTRES AVEC DES PROFESSIONNELS TRAVAILLANT 
DANS LE MILIEU DE L’ADOPTION 

 

1) RENCONTRES AVEC UN MÉDECIN TRAVAILLANT AU SEIN DE L’ANTENNE 
NANCÉIENNE DE MÉDECINS DU MONDE ET DIRECTEUR DE CETTE THÈSE : LE 
PROFESSEUR JEAN-MARIE GILGENKRANTZ 
	
  

Afin d’approfondir les connaissances théoriques acquises au fil des différentes 
recherches sus-citées, nous avons rencontré des médecins qui travaillent pour partie dans le 
domaine de l’adoption. 
 

C’est le cas de notre directeur de recherche, le Professeur Jean-Marie 
GILGENKRANTZ, qui a dirigé l’antenne nancéienne de Médecins du Monde durant une 
dizaine d’années. S’il n’est actuellement plus directeur de l’antenne, il poursuit son activité au 
sein de l’association. Il a donc pu, d’une part, nous orienter dans nos recherches, et d’autre 
part, nous fournir des documents propres à Médecins du Monde, l’OAA que nous avons 
choisi pour illustrer l’activité des OAA français.  

 
Par ailleurs, au cours de nos rencontres successives, il a attiré notre attention sur des 

points délicats et nous a fourni des éléments de réflexion sur l’actualité de l’adoption 
internationale. 
	
  

2) RENCONTRE AVEC UN PÉDIATRE TRAVAILLANT À LA COCA DE NANCY : LE 
DR ANNE BORSA-DORION 
	
  

Nous avons également rencontré le Dr Anne BORSA-DORION, pédiatre et chef de 
service du Service d’Accueil des Urgences pédiatriques à l’hôpital d’enfants de Nancy. 

 
Elle intervient également à la Consultation d’Orientation et de Conseils en Adoption 

(COCA) de Nancy. Ces consultations sont accessibles aux parents et futurs parents à tout 
moment (de la pré-adoption à la post-adoption en passant par l’arrivée de l’enfant) afin de les 
orienter et de les conseiller dans leurs choix et en cas de problème avec l’enfant.  
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La COCA de Nancy a été ouverte en 2003 à l’hôpital d’enfants par le Pr FEILLET. 
Elle fonctionne aujourd’hui autour d’un triptyque :  
 

- un pédiatre, le Dr BORSA-DORION 
- un pédopsychiatre, le Dr Festus BODY LAWSON 
- une orthophoniste, Mme Catherine COURRIER 
 

Du fait de l’évolution de l’adoption internationale (cf. partie V.), les intervenants de la 
COCA rencontrent de plus en plus de familles adoptantes ou adoptives d’enfants à besoins 
spécifiques (EBS). 

 
Notre entretien avec le Dr BORSA-DORION nous a permis de cibler les difficultés 

intrinsèques à chaque catégorie d’EBS (grands enfants, fratries et enfants porteurs de maladie 
ou handicap) et de discuter des possibilités de prise en charge médicale et paramédicale afin 
de faire en sorte que ces adoptions se passent de la meilleure façon possible. 
 
 



II. GÉNÉRALITÉS 
 
 

A.	
  ADOPTION SIMPLE ET ADOPTION PLÉNIÈRE 
 
 

La loi du 11 juillet 1966 (7) définit deux modes d’adoption qui diffèrent sur une 
certain nombre de sujets : liens avec la famille d’origine, autorité parentale, nom de la 
personne adoptée etc. (8) 
 

1) ADOPTION SIMPLE 
 

L’adoption simple est une forme d’adoption qui laisse subsister des liens entre l’enfant 
et sa famille d’origine. 
 

Elle est régie par les articles 360 à 363 du Code Civil (9–12). 
 

L’adopté conserve tous ses liens avec sa famille d’origine, y compris ses droits 
héréditaires (il peut donc recevoir un héritage de sa famille biologique). 
 

L’autorité parentale est exclusivement et intégralement dévolue aux parents adoptifs. 
 

Le nom de l’adoptant peut s’ajouter au nom de l’adopté ou le remplacer. 
 

L’adoption n’entraine pas automatiquement d’effet sur la nationalité de l’adopté. Si 
celui-ci est adopté par un Français et qu’il réside en France, il peut, jusqu’à sa majorité, 
réclamer la nationalité française. 
 

L’adoption simple peut être révoquée pour motifs graves. 
  

2) ADOPTION PLÉNIÈRE 
 

L’adoption plénière est une forme d’adoption qui rompt tout lien de filiation entre 
l’enfant et ses parents biologiques. Elle est soumise à conditions, et doit faire l’objet d’un 
jugement. Une fois celui-ci prononcé, l’enfant dispose d’un nouvel état civil et bénéficie des 
droits familiaux attachés à son nouveau statut. 
 

L’adoption plénière est régie par les articles 355 à 359 du Code Civil. (13–17) 
 

Les liens avec la famille d’origine de l’adopté sont rompus, y compris ses droits 
héréditaires. 

 
Comme dans l’adoption simple, l’autorité parentale est exclusivement et intégralement 

dévolue aux parents adoptifs. 
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L’adopté acquiert une nouvelle filiation qui remplace celle d’origine et prend 
automatiquement le nom de l’adoptant. Il est possible de demander au juge un changement de 
prénom de l’adopté. 

 
L’enfant adopté pendant sa minorité prend automatiquement la nationalité française 

dès lors que l’un des deux parents adoptifs est de nationalité française. Il est considéré comme 
français dès sa naissance. 

 
L’adoption plénière est irrévocable. 
 

 
 Adoption simple Adoption plénière 

Liens avec la famille 
d’origine 

L’adopté conserve tous ses liens 
avec la famille d’origine 

L’adopté acquiert une nouvelle 
filiation qui remplace celle 
d’origine 

Autorité parentale 

L’autorité parentale est 
exclusivement et intégralement 
attribuée au(x) parent(s) 
adoptif(s), sauf s’il s’agit de 
l’adoption d’un enfant du 
conjoint. 
Dans ce cas, celui-ci conserve 
seul l’exercice de l’autorité 
parentale sauf déclaration 
conjointe devant le TGI. 

L’autorité parentale est 
exclusivement et intégralement 
attribuée au(x) parent(s) 
adoptif(s). 
En cas d’adoption de l’enfant 
du conjoint, elle est exercée en 
commun. 

Nom de l’adopté Le nom de l’adoptant s’ajoute au 
nom de l’adopté ou le remplace. 

L’adopté prend automati-
quement le nom de l’adoptant. 

Prénom de l’adopté 
Il est possible de demander au 
juge un changement de prénom de 
l’adopté. 

Il est possible de demander au 
juge un changement de prénom 
de l’adopté. 

Nationalité 

L’adoption simple ne permet pas à 
l’enfant adopté d’acquérir 
automatiquement la nationalité 
française.  
L’enfant doit la demander en 
faisant une déclaration. 

L’enfant adopté pendant sa 
minorité acquiert automatique-
ment la nationalité française 
dès lors que l’un des parents 
(adoptant) est de nationalité 
française. Il est considéré 
comme français dès sa 
naissance. 

Droits à la 
succession 

L’adopté hérite des 2 familles : de 
sa famille d’origine et de sa 
famille adoptive. 
Toutefois, il n’est pas héritier 
réservataire à l’égard de ses 
grands-parents biologiques (ceux-
ci peuvent le déshériter). 

Un enfant adopté a droit à la 
succession de ses parents 
adoptifs. 
Dans sa famille d’origine, il est 
exclu de la succession. 

Révocation L’adoption simple peut être 
révoquée pour motifs graves. 

L’adoption plénière est 
irrévocable. 

 
 

Tableau 2.1 : Différences entre adoption simple et adoption plénière (18) 
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B.	
  ADOPTION NATIONALE 
 
 

Également appelée adoption interne, elle concerne l’adoption en France d’un enfant né 
en France ou né à l’étranger mais qui a été confié en adoption sur le territoire français. 
 

Les enfants adoptables en France sont soit des pupilles de l’État soit des enfants 
confiés à un OAA sur le territoire français. 
 

Nous n’aborderons pas ce type d’adoption dans le reste de notre sujet. 
 

1) PUPILLE DE L’ÉTAT 
 

Un pupille de l’État est un mineur confié au service de l’aide sociale à l’enfance 
(ASE) et pour lequel l’autorité parentale est exercée par le Préfet de département, qui prend la 
fonction de tuteur, et par un conseil de famille (19,20). 
 

L’article L224-4 du Code de l’action sociale et des familles prévoit plusieurs 
catégories d’admission par l’ASE, notamment (21):  

 
- admission d’enfants confiés ou abandonnés par leurs parents 
- admission d’enfants orphelins 
- admission d’enfants dont les parents ont fait l’objet d’une décision judiciaire qui 

ordonnait le retrait de l’autorité parentale 
- admission d’enfants nés sous X. 

 
Au 31 décembre 2013, 2 363 enfants, dont 4 sur 10 étaient placés en vue d’adoption, 

avaient le statut de pupilles de l’État en France. 
 
Les pupilles sont en moyenne âgés de 7,7 ans, les plus jeunes d’entre eux étant 

principalement les enfants dont la filiation est inconnue puisque la quasi totalité d’entre eux 
sont admis à la naissance.  

 
La moitié de ces enfants sont adoptés par leur famille d’accueil (2). 

 
Tous les pupilles de l’État ne sont pas adoptables, et ce pour différentes raisons (ils 

sont bien insérés dans leur famille d’accueil, ils ne sont pas prêts, ils ont encore des liens avec 
leur famille etc.) 
 

2) ENFANTS CONFIÉS À UN OAA SUR LE TERRITOIRE FRANÇAIS 
	
  

Quelques OAA recueillent des enfants en France, mais ils ont très peu d’enfants à 
confier en adoption (environ une dizaine par an). C’est le cas de La famille adoptive 
française. 
 

D’autres OAA recherchent des familles pour des enfants à besoins spécifiques : 
Chemin de vie, Emmanuel, Vivre en famille. 
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C. ADOPTION INTERNATIONALE 
 
 

L’adoption internationale concerne des enfants nés et confiés à l’adoption dans un 
territoire étranger. 
 

Nota bene : Elle exclut le cas particulier de la kafala, qui est une forme d’accueil 
d’enfants trouvant son origine dans l’islam. Le Ministère de la Justice du Royaume du Maroc 
la définit comme « la prise en charge de l’éducation, de la protection et de l’entretien d’un 
enfant abandonné ». Elle se distingue de l’adoption par le fait qu’elle n’établit pas de filiation 
entre le kafil (celui qui recueille l’enfant) et le mekfoul (l’enfant faisant l’objet d’une kafala). 
En France, l’article 370-3 du Code civil énonce que « l’adoption d’un mineur étranger ne peut 
être prononcée si sa loi personnelle prohibe cette institution, sauf si ce mineur est né et réside 
actuellement en France » (22). De ce fait, la transformation de la kafala en adoption simple est 
actuellement impossible, et les autorités françaises n’accordent pas de visas d’entrée sur le 
territoire des enfants confiés en kafala (23). 
 

1) ADOPTION INDIVIDUELLE 
 

Une démarche individuelle implique que les postulants entrent directement en contact 
avec les structures étrangères autorisées dans le domaine de l’adoption et prennent eux-
mêmes en charge les démarches. Elle ne peut pas être réalisée dans un pays ayant ratifié la 
Convention de La Haye (cf. partie II.D.2). 
 

L’adoption par démarche individuelle ne dispense pas de faire une demande 
d’agrément. Les postulants transmettent eux-mêmes leur demande d’adoption aux 
interlocuteurs autorisés pour l’adoption (ministères, orphelinats, tribunaux, services sociaux 
etc.) dans le pays de leur choix. Cela nécessite de bien connaître la législation du pays vers 
lequel on se dirige, et de s’assurer de l’adoptabilité de l’enfant proposé, au risque de se 
retrouver impliqué dans des trafics d’enfants. De plus, la législation et les mesures des états 
d’origine sont sujettes à de brusques changements. 
 
Quand un apparentement est réalisé, les demandeurs doivent en informer la Mission de 
l’Adoption Internationale (MAI)1. 
 

Les démarches sont couteuses, et pas forcément plus rapides qu’avec un recours à un 
organisme d’adoption. 
 

D’un point de vue éthique, l’adoption individuelle est souvent discutée car elle peut 
parfois être assimilée à un marché d’enfants. 
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1 MAI : Pour la France, l’Autorité centrale pour l’Adoption internationale, prévue par la Convention 
de la Haye est un service du Ministère des Affaires Étrangères : il s’agit de la Mission de l’Adoption 
Internationale, créée par l’arrêté du 16 mars 2009 et le décret du 14 avril 2009. Ce service assume 
désormais le triple rôle de stratège, de pilote et de régulateur. L’autorité centrale travaille en prenant 
en compte les décisions du Comité Interministériel de l’Adoption et les avis du Conseil Supérieur de 
l’Adoption. La MAI assure le respect des engagements internationaux et des principes auxquels la 
France a souscrit dans le cadre de la convention des Nations Unies sur les droits de l’enfant de 1989 et 
de la Convention de La Haye de 1993 sur la protection des enfants et la coopération en matière 
d’adoption internationale (24). 
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En 2014, moins de 31 % des adoptions internationales se sont faites par démarche 

individuelle (contre 33,5 % en 2013) (25). 
 

2) ADOPTION PAR L’INTERMÉDIAIRE D’UN ORGANISME AUTORISÉ POUR 
L’ADOPTION (OAA) OU DE L’AGENCE FRANÇAISE DE L’ADOPTION (AFA) 
 
Les organismes Autorisés pour l’Adoption (OAA) et l’AFA sont des structures qui servent 
d’intermédiaires pour l’adoption d’enfants mineurs. 
 
(Cf. partie III) 
 
 

D. DISPOSITIONS LÉGISLATIVES RELATIVES À L’ADOPTION 
 

 
L’adoption existait déjà dans l’Antiquité (8) et les premiers textes de loi s’y référant 

dateraient de 1800 avant J.C. On les trouve dans le code d’Hammurabi. Ils octroyaient 
notamment aux enfants adoptés les mêmes droits qu’aux enfants biologiques. 

 
En France, l’adoption est tombée en désuétude sous l’Ancien Régime et a été 

réintroduite dans le droit français avec des effets limités par le Code civil Napoléonien. La 
promulgation du décret-loi du 29 juillet 1939 ouvre la voie à l’adoption plénière, qu’on 
retrouvera sous ce nom dans la loi du 11 juillet 1966 (26). 

 
À partir de là, comme beaucoup d’autres pays, la France n’a cessé de tenter 

d’améliorer sa vision de l’adoption. Voici, présentés par ordre chronologique, les textes 
auxquels elle a adhéré ou qu’elle a rédigés en ce sens. 

 

1) CONVENTION DES NATIONS UNIES DU 20 NOVEMBRE 1989 RELATIVE AUX 
DROITS DE L’ENFANT 

 
 La Convention Internationale des Droits de l’Enfant (CIDE), dite aussi Convention de 
New York (27), n’est pas à proprement parler un texte sur l’adoption, mais elle en est un 
prérequis puisque c’est le texte fondateur des droits de l’enfant à l’échelle mondiale. Elle 
fédère les États du monde autour d’une même volonté d’assurer la protection de l’enfant et de 
le reconnaître comme un sujet de droits.  

Dans cet esprit, elle énonce que l’enfant a besoin d’une protection et de soins 
spéciaux, ainsi que d’une protection juridique appropriée, en raison de son manque de 
maturité physique et intellectuelle. De même, elle déclare que son aptitude à faire partie 
intégrante de la société doit être consacrée. 
 

La CIDE a une vocation universelle, tout en tenant compte de l’importance des 
traditions et des valeurs culturelles de chaque peuple dans la protection et le développement 
harmonieux de l’enfant.  
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Elle énonce dans un texte composé de 54 articles les droits fondamentaux des enfants 
et les obligations des États pour les appliquer. Cela concerne tous les enfants jusqu’à 18 ans, 
quels que soient leur origine, leur couleur, leur sexe, leur religion : droit à la vie, droit à 
l’identité, droit à l’éducation, droit à la santé, droit de ne pas être séparé de ses parents, droit 
de ne pas être exploité, droit d’exprimer son opinion etc. La CIDE explore tous les domaines 
de la vie de l’enfant. Elle énonce aussi des droits spécifiques à des catégories particulières 
d’enfants, comme les enfants handicapés, réfugiés etc. 
 

Elle pose le principe de la notion d’intérêt supérieur de l’enfant, qui doit être une 
considération primordiale dans toutes les décisions le concernant. 
 

Elle affirme le rôle essentiel des parents dans l’éducation, la sécurité et la protection 
de l’enfant. 
 

La CIDE a été ratifiée par tous les pays du monde à l’exception de la Somalie et des 
Etats-Unis. La France l’a ratifiée le 7 août 1990. Depuis son entrée en vigueur en septembre 
1990, de nombreuses lois on été promulguées en France pour adapter le droit français à 
certaines dispositions de la CIDE. Le 25 mai 2000, deux protocoles additionnels facultatifs on 
été adjoints à la CIDE. Le premier porte notamment sur la vente d’enfants, le second sur 
l’implication des enfants dans les conflits armés. 
 

2) CONVENTION DE LA HAYE DU 29 MAI 1993 SUR LA PROTECTION DES 
ENFANTS ET LA COOPÉRATION EN MATIÈRE D’ADOPTION INTERNATIONALE 
 

On retrouvait précédemment des éléments de réflexion sur la protection de l’enfant en 
matière d’adoption internationale dans les Brighton Guidelines for Intercountry Adoption de 
1982 puis dans la Conférence du Conseil international de l’action sociale tenue en 1997, mais 
la Convention de La Haye est réellement le texte fondateur de la protection de l’enfant dans 
l’adoption internationale (Annexe 1). 
 

L'adoption internationale est un phénomène relativement récent. Il s’est lentement 
développé après la Seconde Guerre mondiale, jusque dans les années 70, lorsque le nombre 
des adoptions internationales a augmenté de façon spectaculaire. Il a également été reconnu 
dans les années 80 que ce nouveau phénomène engendrait des problèmes juridiques et 
humains graves et complexes, et que l’absence d’instruments juridiques nationaux et 
internationaux montrait la nécessité d’une approche multilatérale. C’est dans ce contexte que 
la Convention de La Haye (CLH) du 29 mai 1993 sur la protection des enfants et la 
coopération en matière d’adoption internationale (3) (« Convention de La Haye de 1993 » ou 
« Convention ») a été élaborée pour établir des garanties afin que les adoptions internationales 
aient lieu dans l'intérêt supérieur de l'enfant et dans le respect de ses droits fondamentaux. 
 

La Convention reconnaît que grandir dans une famille est fondamental et essentiel 
pour l’épanouissement et la santé de l’enfant. Elle reconnaît également que l’adoption 
internationale peut présenter l'avantage de donner une famille permanente à l'enfant pour 
lequel une famille appropriée ne peut être trouvée dans son pays d'origine. Parce qu’elle 
prévoit des procédures claires et interdit les gains matériels indus, la Convention offre une 
plus grande sécurité, prévisibilité et transparence aux différentes parties concernées par 
l’adoption, y compris aux futurs parents adoptifs.  
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Elle instaure également un système de coopération entre les autorités du pays d’origine 
et du pays d’accueil, destiné à garantir les meilleures pratiques en matière d’adoption 
internationale et à éliminer les abus. 
 

La CLH de 1993 renforce l’article 21 de la Convention des Nations Unies relative aux 
droits de l’enfant en ajoutant des garanties matérielles et des procédures aux grands principes 
et règles posés par la Convention en question. La Convention de 1993 pose des règles 
minimales sans toutefois aspirer à être une loi uniforme sur l’adoption. Tout en accordant une 
place primordiale aux droits et intérêts de l’enfant, elle respecte aussi les droits des familles 
d’origine et des familles adoptives. 
 

La Convention indique clairement que les États d’accueil et les États d’origine doivent 
partager de manière équitable les responsabilités et les avantages d’une réglementation des 
adoptions internationales. Elle énonce clairement les fonctions au sein du processus 
d'adoption qui doivent être effectuées par chaque État. 
 

Les principales caractéristiques de la CLH sont (28) : 
 

- L’intérêt supérieur de l’enfant doit être la considération primordiale : 
 
La Convention comporte certaines règles pour garantir que les adoptions aient lieu 

dans l'intérêt supérieur de l'enfant et dans le respect de ses droits fondamentaux. Par exemple, 
les États doivent :  

 
- envisager en priorité des solutions nationales (application du principe de subsidiarité) 
- s’assurer que l’enfant est adoptable  
- conserver les informations relatives à l’enfant et à ses parents  
- effectuer une évaluation approfondie des futurs parents adoptifs  
- trouver pour l’enfant une famille appropriée  
- instaurer des garanties supplémentaires si les conditions locales l’exigent. 

  
L’intérêt supérieur de l’enfant est le principe fondamental qui sous-tend l’élaboration 

d’un système national de protection de l’enfance. Si des adoptions internationales sont 
requises dans le cadre de ce système, elles doivent être réalisées de manière éthique et avec 
une approche centrée sur l’enfant. 

 
- Le principe de subsidiarité :  

 
Dans la Convention, le principe de « subsidiarité » signifie que les États signataires  

reconnaissent que, dans la mesure du possible, les enfants devraient être élevés dans leur 
famille d’origine ou une famille élargie. Si la situation ne le permet pas, il y a lieu d’envisager 
d’autres formes de placement familial permanent dans le pays d’origine. L’adoption 
internationale ne peut être envisagée qu’après avoir dûment considéré les solutions au niveau 
national et seulement si elle est réalisée dans l’intérêt supérieur de l’enfant.  

 
De manière générale, un placement en institution devrait être considéré comme dernier 

recours pour les enfants en attente d’une famille. 
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- Garanties pour protéger les enfants de l’enlèvement, de la vente et de la traite : 
 
Les États devraient mettre en place des mécanismes pour prévenir l’enlèvement, la 

vente et la traite des enfants en vue d’une adoption, à savoir : 
 

- protéger les familles d’origine de l'exploitation et des pressions indues  
- s’assurer que seuls les enfants en attente d’une famille sont adoptables et 

adoptés  
- prévenir les gains matériels indus et la corruption  
- réglementer les agences et les personnes impliquées dans les adoptions en leur 

octroyant un agrément en application des règles de la Convention. 
 

- Coopération entre États et au sein des États : 
 

La Convention envisage un système permettant à tous les États parties d’œuvrer 
ensemble à la protection des enfants. La coopération entre les États contractants conditionne 
l’efficacité de toute garantie mise en place (article 1 b)).  

 
En pratique, la coopération opère à plusieurs niveaux :  
 

- premièrement, au niveau international, entre les Autorités centrales, ainsi 
qu’entre les autres autorités publiques et les organismes agréés exerçant les 
fonctions des Autorités centrales (article 7)  

- deuxièmement, au niveau national, entre les autorités et les agences concernant 
les procédures de la Convention (article 7(1)) 

- troisièmement, en matière de prévention des abus et du contournement de la 
Convention (article 33). 

 
- Reconnaissance automatique des décisions d’adoption : 

 
La CLH a réalisé une avancée majeure en établissant un système de reconnaissance 

automatique des adoptions faites en application de la Convention. Chaque adoption, qu’il 
s’agisse d’une adoption simple ou plénière, laquelle est certifiée être faite en accord avec les 
procédures de la Convention, est reconnue « de plein droit » dans tous les autres États 
contractants (article 23). En d’autres mots, la CLH confère une sécurité immédiate au statut 
de l’enfant, et supprime la nécessité d’une procédure de reconnaissance des décisions, ou de 
réadoption de celles-ci, dans le pays d’accueil. 
 

- Autorités compétentes, Autorités centrales et organismes agréés : 
 
 La CLH prévoit que seules les autorités compétentes devraient s’acquitter des fonctions 
prévues par la Convention. Les Autorités centrales, les autorités publiques, y compris les 
autorités judiciaires et administratives, et les organismes agréés entrent dans cette catégorie.  
 
 La CLH prévoit un système d’Autorités centrales dans tous les États contractants et leur 
impose certaines obligations générales, telles que : coopération, notamment par l’échange 
d’informations générales sur l’adoption internationale, levée des obstacles à l’application de 
la Convention (article 7(2)b), et prévention de toute pratique contraire aux objectifs de la 
Convention (article 8). Les Autorités centrales sont aussi soumises à des obligations 
spécifiques concernant les adoptions individuelles, énoncées dans le chapitre IV. 
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Les organismes agréés peuvent exercer certaines fonctions de l’Autorité centrale. La 

procédure d’agrément des organismes fait partie des mécanismes de protection des enfants 
instaurés par la Convention en matière d’adoption. Tout organisme privé ou agence souhaitant 
intervenir dans le domaine de l’adoption internationale doit être placé sous la tutelle d’une 
autorité de surveillance ou d’agrément (articles 6 à 13). Ils doivent défendre efficacement les 
principes de la Convention et lutter contre les pratiques illicites et abusives en matière 
d’adoption. S’il est fait recours aux organismes agréés, la Convention pose un cadre 
réglementaire de normes minimales pour leur fonctionnement dans les articles 10, 11 et 32. 
Des normes supplémentaires peuvent être imposées par les États contractants. 
 
 
 Quatre-vingt-six États ont signé la Convention de La Haye de 1993. Parmi ces États, 
quatre-vingt-trois l’ont ratifiée1.  
 

La Convention de La Haye est entrée en vigueur en France le 1er octobre 1998 (30). 
 

La figure 2.2 représente les États concernés par la Convention de La Haye du 29 mai 
1993. Les États qui ont ratifié la Convention de La Haye sont représentés en bleu (pays 
membres de la Conférence de La Haye (HCCH2) et en violet (pays non membres). Les États 
qui ont signé la Convention de La Haye sans l’avoir ratifiée sont représentés en vert. 
 
 
 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1 En signant une Convention, un État exprime, en principe, son intention de devenir Partie à la 
Convention. La signature ne préjuge en aucune manière l'éventuelle suite (ratification ou non) que 
donnera cet État.  
La ratification entraîne une obligation juridique pour l'État ratifiant d'appliquer la Convention. Dans la 
terminologie de la CLH, la ratification est, en général, réservée aux seuls États membres. Font 
exception, notamment, la Convention du 22 décembre 1986 sur la loi applicable aux contrats de vente 
internationale de marchandises qui est ouverte à la signature et à la ratification de tous les Etats sans 
distinction, et la Convention du 29 mai 1993 sur la protection des enfants et la coopération en matière 
d'adoption internationale qui est ouverte à la signature et à la ratification de tous les États ayant 
participé à la Dix-septième session (29). 
 
2 Avec 80 membres (79 États et l'Union européenne) dans tous les continents, la Conférence de La 
Haye de droit international privé est une organisation intergouvernementale mondiale. Creuset de 
traditions juridiques diverses, elle donne naissance à des instruments juridiques multilatéraux qui 
répondent à des besoins mondiaux, et en assure le suivi.  
Un nombre croissant d’Etats adhère aux Conventions de La Haye. Ainsi, plus de 145 pays dans le 
monde sont aujourd’hui associés aux travaux de la Conférence.  
De 1951 à 2008, 38 Conventions internationales ont été adoptées. Le fonctionnement pratique de 
beaucoup d’entres elles est régulièrement examiné par des Commissions spéciales. Même non 
ratifiées, les Conventions influencent les systèmes de droit des Etats, membres ou non. Elles 
constituent une source d’inspiration pour des efforts d’unification du droit international privé au 
niveau régional, comme au sein de l’Organisation des Etats Américains ou de l’Union européenne.  
Les Conventions les plus largement ratifiées portent, par exemple, sur : l’accès à la justice, 
l’enlèvement international d’enfants, l’adoption internationale, les obligations alimentaires, la 
reconnaissance des divorces etc. (31). 
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Figure 2.2 : États signataires de la Convention de La Haye en 2014 (32) 
 
 

3) LOI DU 4 JUILLET 2005 PORTANT RÉFORME DE L’ADOPTION 
 

Dernier texte de loi sur l’adoption en date, il conforte et précise la loi du 5 juillet 1996 
relative à l’adoption (33) et celle du 6 février 2001 (34) relative à l’adoption internationale. 
 

L’objectif de cette loi était d’assouplir et d’accélérer les procédures d’adoption pour 
les foyers français en attente d’adoption. 
 

Elle a permis d’harmoniser la procédure d’agrément dans tous les départements 
français. 
 
Parmi les instances concernées par cette loi, on retrouve : 
 

- l’Autorité Centrale pour l’Adoption Internationale (ACAI) : avec la loi du 4 juillet 
2005, elle est placée désormais auprès du Ministère des Affaires Étrangères, en tant 
qu’instance de coordination et d’impulsion de la politique d’adoption internationale. 
Son rôle de négociation et d’orientation en matière de politique d’adoption 
internationale est réaffirmé. Son secrétariat général conserve les fonctions de contrôle 
des OAA et d’autorisation de délivrance des visas aux enfants adoptés, actuellement 
confiées à la Mission de l’Adoption Internationale (MAI). 
 

- le Conseil Supérieur de l’Adoption (CSA) : ce conseil, constitué de l’ensemble des 
intervenants dans le domaine de l’adoption nationale et internationale (OAA, 
associations de familles adoptives, Conseils généraux, services ministériels, 
personnalités qualifiées etc.) est consacré comme instance consultative sur toutes les 
questions de l’adoption. 

 
- L’Agence Française de l’Adoption (AFA) : sa création s’inscrit dans une perspective 

de complémentarité des OAA. Elle « a pour mission d’informer, de conseiller et de 
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servir d’intermédiaire pour l’adoption des mineurs étrangers de 15 ans » (35). Elle 
accompagne les familles dans leurs démarches d’adoption. C’est une voie 
supplémentaire offerte aux familles. Elle est composée de représentants de l’État et de 
tous les départements. 

 
- Le Correspondant départemental de l’AFA : le département est l’interlocuteur de 

proximité des familles. Un correspondant de l’AFA est à la disposition des familles et 
placé au sein des services de l’enfance de son département. La mission de ce 
correspondant départemental est d’informer les adoptants sur les spécificités du pays, 
de les conseiller et de les aider dans la constitution de leur dossier. 

 
Enfin, cette loi annonce la majoration de la prime d’adoption, qui aide les familles à 

supporter les charges financières liées à l’adoption. 
 

4) RAPPORT COLOMBANI 
 

Devant les difficultés rencontrées pour adopter, l’État a souhaité qu’une « réflexion 
soit engagée, de nature à déboucher sur des propositions concrètes, pour permettre à un plus 
grand nombre de familles d’adopter, et pour rendre le système français plus efficace en 
matière d’adoption. » (5) 
 

Le rapport Colombani (36), qui a pour but d’améliorer les conditions d’adoption dans 
l’intérêt de l’enfant, et non pas dans celui des familles adoptantes, est constitué de deux 
parties. Dans la première, il fait l’état des lieux de l’adoption internationale, et dans la 
seconde, il fait des propositions visant à améliorer la situation. 
 

- État des lieux : 
 

Le contexte international est  de plus en plus exigeant. Il est « marqué par l’extension 
de la Convention de La Haye à de nombreux pays d’accueil et d’origine ». En 1999, la 
Convention avait été ratifiée par 36 États ; en 2008, par 76 États.  

 
Les conséquences de cette ratification sont multiples :  

 
- elle peut être suivie d’une période d’adaptation pouvant aboutir à la fermeture 

temporaire des adoptions internationales 
- l’application du principe de subsidiarité a tendance à faire diminuer le 

nombre d’adoptions internationales au profit des adoptions nationales 
- elle peut supprimer l’adoption individuelle 
- elle peut pousser les États d’accueil à interrompre les adoptions dans les États 

d’origine non signataires de la Convention et où les règles éthiques ne sont 
pas respectées. 

 
Tout ceci aboutit à la diminution du nombre d’adoptions internationales. 
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Par ailleurs, le rapport met l’accent sur plusieurs problèmes propres à l’adoption en 
France :  

 
- un nombre d’agréments accordés en France bien supérieur au nombre 

d’enfants proposés à l’adoption 
- une information pour les familles adoptantes insuffisante 
- l’accessibilité financière 
- des OAA trop nombreux et donc de petite taille et peu puissants etc. 

 
Enfin, le rapport constate que « les adoptions nationales diminuent régulièrement en 

dépit d’un dispositif juridique complet et diversifié relatif à l’adoption ». Ceci pourrait 
s’expliquer en partie par l’importance accordée au maintien des liens familiaux par les 
autorités françaises. 
 

Ce texte fait mention de l’adoption des enfants « à particularité » (cf. parties V et VI). 
 

- Propositions : 
 

Devant ce constat d’échec, le rapport Colombani préconise une action en deux temps 
et met en avant 32 propositions qui envisagent essentiellement l’intérêt supérieur de l’enfant.  
 

Certaines mettent en cause les pays dont l’enfant adopté est originaire. D’autres, plus 
ou moins faciles à mettre en œuvre, proposent de revoir les modalités d’obtention de 
l’agrément par les familles adoptantes, le nombre d’enfants adoptables au niveau national, la 
prise en charge des parents adoptifs et le nombre excessif d’OAA en France. 
 
 

Pour conclure, le rapport Colombani a été rédigé il y a 7 ans déjà mais dans le contexte 
évolutif actuel de l’adoption internationale, il reste, plus que jamais, une base de réflexion 
importante. 
 

5) RECOMMANDATIONS EUROPÉENNES : VERS UNE STRATÉGIE EUROPÉENNE 
SUR LES DROITS DE L’ENFANT 
 

Il est intéressant de se pencher sur la question des actions menées au niveau européen 
en matière de droits de l’enfant, et plus particulièrement en matière d’adoption, que ce soit à 
l’intérieur ou à l’extérieur de l’Union Européenne, car on considère que la législation des 
États membres est directement influencée par le droit européen (37).  
 

Il existe plusieurs textes rédigés par les institutions européennes relatifs aux droits de 
l’enfant.  
 

La Commission européenne a rédigé une communication sur la « stratégie européenne 
sur les droits de l’enfant » le 4 juillet 2006 (38). Ce texte a été suivi d’une « résolution du 
parlement européen vers une stratégie européenne sur les droits de l’enfant » (39) le 18 
janvier 2008.  

 
Ces documents, sans valeur législative, reprennent les différents droits de l’enfant dans 

le monde (santé, éducation, participation de l’enfant aux décisions qui le concernent par 
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exemple). Ils décrivent les actions de l’Union Européenne en terme de politique intérieure et 
extérieure.  

 
Aucun de ces textes n’aborde directement la question de l’adoption mais ils appuient 

les mesures de la Convention des Nations Unies et encouragent les États qui ne l’ont pas 
encore fait à ratifier la Convention de La Haye.  
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III. LES  ORGANISMES AUTORISÉS POUR L’ADOPTION 
(OAA) 
 
 

A. GÉNÉRALITÉS 
 
 

Il existe deux types de structures pouvant organiser l’adoption internationale : un 
organisme gouvernemental, l’Agence française de l’adoption (AFA) et de multiples 
organismes privés, les Organismes Autorisés pour l’Adoption (OAA). 
 

1) ORGANISMES AUTORISÉS POUR L’ADOPTION 
 

La notion d’organismes autorisés pour l’adoption est définie par les articles L225-11 à 
L225-14 et R225-33 à R225-46 du Code de l’action sociale et des familles (40). 
 

Les OAA servent d’intermédiaire pour l’adoption de mineurs de quinze ans.  
 
Ils doivent être : 
 

- autorisés par les Conseils généraux des départements dans lesquels ils souhaitent 
intervenir 

- habilités par le Ministère des affaires étrangères pour le pays dans lequel ils veulent 
prendre en charge le dossier des adoptants 

- accrédités par les autorités du pays d’origine 
 

Leurs missions sont les suivantes (41) :  
 

- aide à la préparation du projet d’adoption et conseils pour la consultation du dossier 
- information sur les aspects techniques et juridiques de la procédure d’adoption 
- détermination, en relation avec les autorités compétentes du pays d’origine, des 

modalités de choix d’une famille adoptive 
- acheminement des dossiers des candidats à l’adoption vers des personnes ou 

institutions compétentes pour prononcer l’adoption 
- suivi de la procédure prévue conformément au droit en vigueur 
- accompagnement de la famille après arrivée de l’enfant 
- suivi de l’enfant. 

 
Les OAA ne peuvent prendre en charge que les candidats à l’adoption ayant obtenu un 

agrément du président du Conseil général de leur département de résidence et qui résident 
dans le département où l’OAA est autorisé ou dans un département auprès duquel il a fait une 
déclaration d’activité.  
 

Les capacités de fonctionnement de l’OAA sont évaluées en tenant compte du nombre 
d’enfants proposés chaque année par son intermédiaire et par celui des candidatures de 
parents pour chaque pays où il est habilité. 
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Le projet d’apparentement indique notamment les modalités de mise en œuvre de 
l’organisme et précise le type d’enfants proposés par son intermédiaire (structures d’accueil 
dans le pays d’origine, motifs du consentement à l’adoption, nombre, âges, particularité etc.) 
ainsi que les données fournies aux parents pour éclairer leur accord à l’adoption (dossier 
d’origine, cahier de vie de l’enfant dans sa structure d’accueil, dossier médical). 
 

Une somme d’argent comprenant notamment une participation aux frais de 
fonctionnement de l’association, le coût de la constitution des dossiers des adoptants, le coût 
des procédures locales judiciaires et administratives, des frais d’entretien de l’enfant (y 
compris la constitution des dossiers d’origine et médical) est demandée à la famille adoptante.  
 

2) AGENCE FRANÇAISE DE L’ADOPTION 
	
  

Devant le constat que les OAA seuls ne peuvent répondre à la totalité des demandes 
d’adoption, l’AFA est créée par la loi du 4 juillet 2005 (35). C’est une agence publique placée 
sous la tutelle des ministères des Affaires étrangères et européennes, de la Famille, de la 
Justice et de l’Intérieur.  
 

Sa création s’inscrit dans un souci de complémentarité, et non de concurrence, avec les 
OAA. 
 

Elle a pour mission d’informer, de conseiller et d’accompagner les familles, et de 
servir d’intermédiaire pour l’adoption des mineurs étrangers de quinze ans.  

 
Les démarches sont facilitées par la présence d’un correspondant dans chaque 

département, mais aussi par l’existence de relais dans les pays d’origine pour que les 
adoptants qui le souhaitent puissent trouver sur place l’aide et l’information dont ils ont 
besoin. 
 

En étroite liaison avec ses correspondants départementaux, qui ont eux-mêmes une 
mission de proximité, elle informe les familles sur les modalités de l’adoption internationale, 
les procédures judiciaires et administratives en vigueur dans les États étrangers, et les aide à 
constituer leurs dossiers en fonction des pays qu’elles ont choisis. 
 

L’AFA est un interlocuteur privilégié des autorités locales et des orphelinats des pays 
d’origine des enfants en voie d’adoption. Elle sert donc d’intermédiaire entre les familles et 
les autorités locales. 
 

Enfin, au retour en France avec l’enfant adopté, elle aide les familles à respecter leurs 
engagements de suivi post-adoption, lorsque le pays d’origine de l’enfant le demande. Pour ce 
faire, il existe des antennes « adoption » au sein des services sociaux des départements. 
 

Elle fonctionne exclusivement au moyen de fonds publics attribués par le ministère de 
la Famille. 
 

En tant que service public, l’AFA accepte toutes les candidatures sans discrimination 
d’ordre ethnique, racial, social ou religieux et elle accompagne les candidats lorsque leur 
projet d’adoption est orienté vers un pays où elle est habilitée et accréditée pour intervenir, 
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qu’il répond aux conditions requises dans le pays d’origine et qu’il correspond aux profils des 
enfants adoptables dans ce pays. 
 

L’AFA travaille avec 35 pays partenaires, dont 34 ont ratifié la Convention de La 
Haye :  

 
- l’Albanie 
- la Bulgarie 
- le Burkina-Faso 
- le Cambodge (pays actuellement fermé) 
- la Chine 
- le Chili 
- la Colombie 
- la Hongrie 
- l’Inde 
- la Lettonie 
- la Lituanie 
- Madagascar 
- le Mali 
- le Mexique 
- le Pérou 
- les Philippines 
- la Pologne 
- le Portugal 
- le Sri Lanka 
- la Thaïlande 
- le Togo 
- le Vietnam. 

 
L’AFA est également habilitée par le Ministère des Affaires Étrangères français et 

accréditée auprès de la Russie, pays non signataire de la Convention de la Haye (42). 
 
 

La figure 3.1 indique en rouge les pays partenaires de l’AFA signataires de la 
Convention de La Haye et en jaune les partenaires non signataires de la Convention de La 
Haye. 

 
 

	
  
	
  



	
   45	
  

	
  
	
  

Figure 3.1 : pays partenaires de l’AFA en 2014 
	
  
 

En 2014, l’AFA avait réalisé 239 adoptions, et 3484 depuis sa création en 2006 (43). 
	
  
	
  

B. QUELQUES EXEMPLES D’OAA 
	
  
	
  

En France, en 2015, on dénombre 32 OAA (41):  
	
  

- Accueil aux Enfants du monde 
- Accueil et Partage 
- Agir pour l’Enfant 
- Les Amis des enfants du Monde 
- Arc-en-ciel 
- Ayuda 
- Chemin vers l’enfant 
- Children of the sun 
- Confédération Française pour l’Adoption (COFA) : il existe 7 sièges de la COFA 

localisés à Bordeaux, Brive, Cognac, Lille, Lyon, Marseille, et Montauban 
- De Pauline à Anaëlle 
- Destinées 
- Diaphanie 
- Edelweiss Accueil 
- Enfance Avenir 
- Enfants du Monde – France 
- KASIH BUNDA – France 
- La Cause 
- La famille adoptive française 
- La Providence 
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- Les Enfants avant Tout 
- Les Enfants de l’Espérance 
- Les Enfants de Reine de Miséricorde 
- Lumière des Enfants 
- Médecins du Monde 
- Orchidée Adoption 
- Païdia 
- Passerelle 
- Rayon de Soleil de l’Enfant Étranger 
- Renaître 
- Solidarité Fraternité 
- Ti-Malice 
- Vivre en Famille 

 
 

Ces 32 OAA sont regroupés en 3 fédérations d’OAA (44) : 
 

- Le Collectif pour l’Adoption Internationale qui réunit 3 OAA partageant une même 
démarche éthique dans le domaine de l’adoption internationale : Les Amis des Enfants 
du Monde, Médecins du Monde et Rayon de Soleil de l’Enfant Étranger. 

- La Fédération France Adoption qui regroupe 5 OAA destinés à l’adoption 
internationale : Agir pour l’Enfant, Arc-en-ciel, Lumière des Enfants, De Pauline à 
Anaëlle et  Solidarité Fraternité. 

- La Fédération Française des Organismes Autorisés pour l’Adoption (FFOAA) qui 
réunit les 24 autres OAA. 

 
Ces 32 OAA n’interviennent pas tous dans les mêmes pays d’origine ni dans tous les 

départements français, selon leur habilitation. 
 

Certains n’interviennent que dans un pays ou deux. D’autres sont un peu plus présents 
partout dans le monde. C’est le cas par exemple de : 

 
- Chemin vers l’Enfant : Haïti, Burkina Faso, Afrique du Sud, République démocratique 

du Congo, Burundi 
- Confédération Française pour l’Adoption (COFA) : divisée en plusieurs antennes 

intervenant dans quelques villes françaises 
- Enfants du Monde : Chine, Haïti, Inde, Mongolie, République démocratique du Congo 
- Lumière des Enfants : Burkina Faso, Madagascar, Nigeria, République démocratique 

du Congo, Togo, Côte d’Ivoire, Haïti. 
- Rayon de soleil de l’Enfant Étranger : Chili, Chine, Corée du Sud, Inde, Haïti 
- Médecins du Monde : cf. partie III.C 
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Figure 3.2 : Implantation des OAA et de l’AFA dans le monde en 2014 
 
 

C. EXPÉRIENCE DE MÉDECINS DU MONDE (MDM) 
 
 

Médecins du Monde est une association humanitaire médicale qui a créé une mission 
chargée de l’adoption internationale. Le statut d’OAA a été obtenu en 1988. Opérationnelle 
depuis 1990, la Mission Adoption Internationale avait réalisé l’adoption de 4079 enfants en 
décembre 2014. 
 

En 2014, la Mission Adoption Internationale intervient dans 13 pays, dont 10 ont 
ratifié la Convention de La Haye (45) :  

- Haïti, Colombie, Brésil, Arménie, Albanie, Bulgarie, Madagascar, Chine, Vietnam, 
Philippines : signataires de la Convention de La Haye 

- Russie, Ukraine, Côte d’Ivoire : non signataires. 
(figure 3.3) 
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juillet 2014 
 

Figure 3.3 : pays dans lesquels intervient la Mission Adoption Internationale de MDM en 
2014 (45) 

	
  
	
  

N.B. : Pour l’année 2015, Médecins du Monde n’a pas renouvelé sa collaboration avec 
la Russie du fait de déconvenues par rapport aux informations contenues dans les dossiers 
médicaux des enfants que le pays propose à l’adoption internationale.  
	
  

Au niveau national, la Mission Adoption Internationale au 31 décembre 2014 
s’organisait comme suit :  
 

- responsable : Docteur Geneviève ANDRÉ-TRÉVENNEC 
- siège : 62, rue Mercadet 75 018 PARIS 
- 16 antennes régionales réparties dans l’hexagone et en Outre-Mer 
- 250 intervenants dont 97% sont des bénévoles 
- 17% de médecins (dont pédiatres et pédopsychiatres), 31% de psychologues, 23% de 

paramédicaux et travailleurs sociaux, 8% d’enseignants et autres professions (juristes 
notamment). 

 
L’antenne lorraine a été créée à Metz en 1998. Elle a été scindée en deux en 2006 pour 

donner une antenne Lorraine Nord située à Metz et une antenne Lorraine Sud située à Nancy. 
Cette dernière est composée de 10 membres bénévoles : 5 médecins dont 2 psychiatres, 3 
infirmières, un psychologue, une personne ayant elle-même adopté.  

 
N.B. : À partir du 1er septembre 2015, en raison de la diminution du nombre d’enfants 

adoptés, l’antenne de Metz a été rattachée à celle de Nancy. 
 



	
   49	
  

 
Compte tenu de la forte professionnalisation de sa mission, MDM s’est 

progressivement engagé dans l’adoption d’enfants à besoins spécifiques (cf. partie V). 



IV. UN LONG PARCOURS JUSQU’À L’ARRIVÉE DE 
L’ENFANT 
 
 

A. NATURE DES DEMANDEURS 
 
 

En France, la loi de 1996 prévoit que peuvent adopter :  
 

- deux époux mariés depuis plus de deux ans ou âgés l’un et l’autre de plus de 28 ans, et 
dont l’âge est au moins supérieur de 15 ans à l’âge de l’enfant qu’ils souhaitent 
adopter. 
 

- toute personne âgée de plus de 28 ans, célibataire (homme ou femme), vivant seule ou 
mariée mais agissant individuellement. 

 
Les couples en union libre ou PACSÉS ne peuvent pas obtenir l’agrément. En effet, 

même si de plus en plus de couples ne sont pas mariés et que, par conséquent, de plus en plus 
d’enfants naissent hors mariage, l’adoption conjointe par deux concubins n’est pas possible en 
France. Le législateur a jugé en effet que l’engagement pris par un mariage restait la garantie 
de sécurité nécessaire à offrir au moment d’une adoption à un enfant qui est précisément à la 
recherche d’une famille. Cette impossibilité n’exclut cependant pas que l’un des deux 
concubins se porte candidat en son nom seul. L’enfant lui sera alors exclusivement rattaché 
(4).  

 
Les couples homosexuels, mariés ou non, ne peuvent pas non plus obtenir l’agrément. 

La présence au foyer d’enfants, biologiques ou adoptés, ne constitue pas un obstacle 
juridique.  
 

Certains pays d’origine ont des exigences particulières et refusent les dossiers de 
personnes seules et/ou de couples mariés ayant déjà des enfants. C’est le cas par exemple pour 
les pays suivants (46) : 

 
- Cambodge, Chili, Chine, Russie : refus des personnes seules 
- Congo, Haïti, Mali, Sénégal: refus des couples ayant déjà des enfants 
- Liban, Tchad : uniquement des couples mariés sans enfant. 

 
En ce qui concerne le cas particulier de MDM : les femmes seules et les couples 

mariés ayant déjà des enfants biologiques ou adoptés ne sont pas considérés comme 
prioritaires à l’exception des couples qui, ayant déjà adopté un enfant avec MDM, déposent 
une seconde demande d’adoption pour le même pays d’origine que le premier enfant. Les 
dossiers constitués par des hommes seuls ne sont pas acceptés. 
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B. DEMANDE D’AGRÉMENT 
 
 

L’obtention de l’agrément est la première démarche à réaliser en vue d’une adoption. 
 

La procédure d’agréments se déroule en six étapes principales (4) :  
 

- La demande écrite se fait par simple courrier auprès du Président du Conseil général 
du département de résidence, qui délègue ce droit au directeur des services sociaux, 
après avis d’une commission (47). 

 
- L’information préalable : Dans un délai de deux mois après la demande écrite, les 

personnes désirant adopter reçoivent un questionnaire à remplir (Annexe 2) ainsi 
qu’une liste de pièces administratives à fournir. Ils sont également invités à participer 
à une réunion d’information sur l’adoption durant laquelle seront abordés les 
dimensions psychologiques, éducatives et culturelles de l’adoption, les procédures 
administratives et judiciaires, les principes en matière d’adoption internationale et la 
situation des enfants adoptables en France et à l’étranger. 

 
- La confirmation de la demande et la constitution du dossier : Après avoir obtenu ces 

informations, les personnes concernées confirment leur demande par lettre 
recommandée avec avis de réception au Président du Conseil général et expriment leur 
projet d’adoption (adopter un bébé français, préférence pour une fille ou un garçon, 
adopter un enfant étranger, une fratrie...). La date de réception définit le point de 
départ du délai de la procédure d’agrément1. La constitution du dossier nécessite de 
fournir une copie intégrale des actes de naissance des demandeurs et les pièces 
justificatives si la famille comporte déjà des enfants, le bulletin n◦3 du casier 
judiciaire, un certificat médical établi par un médecin figurant sur une liste établie par 
le Président du Conseil général et tout document attestant des ressources. 

 
- Les investigations (évaluations sociales et psychologiques) : Pour instruire la 

demande, l’ASE peut faire procéder à toutes les investigations permettant d’apprécier 
les conditions d’accueil que le demandeur peut offrir à des enfants, tant sur le plan 
familial et éducatif que psychologique. Ces enquêtes sont menées par des praticiens et 
des professionnels qualifiés (assistantes sociales, psychologues), dont la liste est 
déposée au Conseil général. Elles sont destinées à déterminer si les postulants sont 
aptes à recevoir un enfant. 

 
 
 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1 Depuis la loi du 4 juillet 2005 (35), l’agrément est normalement accordé dans un délai de 9 mois 
après la date de la demande. Il est délivré pour l’accueil d’un ou plusieurs enfants simultanément. 
Il est valable 5 ans mais devient caduc dès qu’un enfant arrive au foyer ; il ne peut donc être réutilisé 
pour l’adoption ultérieure d’un autre enfant. 
Durant cette période, les titulaires doivent obligatoirement confirmer, chaque année, leur projet 
d’adoption par une lettre au Président du Conseil général dans laquelle ils doivent déclarer une 
éventuelle modification de leur statut matrimonial ou au sein de la composition de la famille.  
Le défaut de confirmation annuelle peut entrainer le retrait de l’agrément. 
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- L’examen de la demande par la commission d’agrément : L’agrément est délivré par 
le Président du Conseil général après avis de la commission d’agrément. La 
commission d’agrément rend un avis motivé (hors présence des demandeurs) qui fait 
l’objet d’un procès-verbal. 

 
- La décision relative à l’agrément : La décision relative à l’agrément doit être motivée 

et notifiée aux personnes dans un délai maximum de 15 jours suivant la réunion de la 
commission d’agrément. Le refus d’agrément peut faire l’objet, dans un délai de 2 
mois à compter de la notification du refus, d’un recours gracieux auprès du Président 
du Conseil général. Si le refus est maintenu,  un recours contentieux devant le tribunal 
administratif est possible. Dans tous les cas, le refus d’agrément est valable 30 mois. 
Passé ce délai, recours ou non, il est possible pour les candidats refoulés de déposer 
une nouvelle demande d’agrément et d’entamer une nouvelle procédure. 

 
Si la situation matrimoniale ou la composition de la famille a changé, la situation peut 

être réexaminée et l’agrément modifié, voire retiré après avis de la commission. 
 

Il est possible de faire modifier son agrément en cas de changement de projet (enfant 
plus âgé, fratrie etc), mais la démarche est parfois compliquée, selon le département concerné. 
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Figure 4.1 : Les grandes étapes de la demande d’agrément (48) 
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C. PRISE EN CHARGE PAR UN OAA OU PAR L’AFA 
 
 

1) PRISE EN CHARGE PAR UN OAA 
 

Les OAA accompagnent les familles après l’obtention de l’agrément. 
 
Afin d’étudier le parcours des adoptants ayant choisi d’être accompagnés par un OAA, 

nous prendrons l’exemple de Médecins du Monde. 
 

Une fois l’agrément obtenu, les candidats peuvent déposer leur dossier de candidature 
(étape 2 de la figure 4.2)  auprès de l’antenne régionale de MDM dont ils dépendent. Ce 
dossier contient :  

 
- une lettre de motivation contenant une présentation des futurs adoptants et de leur 

projet d’adoption 
- une copie de l’agrément et de la notice correspondante 
- une copie des rapports sociaux et psychologiques de l’ASE. 

 
À la réception du dossier, lors d’une première commission (étape 3 de la figure 4.2), la 

mission adoption étudie la faisabilité du projet dans les pays où MDM est accrédité en 
fonction des critères établis par ces différents pays. En cas de réponse négative, la procédure 
s’arrête. Si le projet est jugé réalisable, un avis provisoire est donné. Les candidats devront 
alors confirmer par écrit leur accord pour le ou les pays sélectionnés par MDM. 
 

Par la suite, les candidats sont conviés à un ou plusieurs entretiens (étape 4 de la figure 
4.2) dans les locaux de MDM en fonction du ou des pays sélectionnés, chaque pays d’origine 
ayant des exigences propres et des propositions d’enfants différentes. 
 
 Après les entretiens, si un avis favorable est émis, la candidature est définitivement 
entérinée lors d’une deuxième commission (étape 5 de la figure 4.2). Cette commission 
pluridisciplinaire réunit des responsables des pays d’origine, des médecins, des psychologues 
et des chargés de suivi afin d’établir s’il y a une compatibilité entre le projet d’adoption des 
familles et les besoins des enfants proposés par les pays d’origine. 
 

Une fois le dossier définitivement accepté, la famille adoptante et MDM signent un 
engagement réciproque. Celui-ci est formalisé par une « Convention de Mise en Relation » 
(CMR). Il est à noter que la CMR conclue l’acceptation du dossier des futurs adoptants mais 
ne constitue en aucun cas une garantie d’apparentement futur. À la signature de la CMR, il est 
demandé aux candidats de régler un montant correspondant aux frais de fonctionnement de la 
mission, à savoir les contacts avec les pays d’origine, l’accompagnement de la famille 
pendant toute la procédure d’adoption et les suivis post-adoption à domicile. 
 

À partir de ce moment, débute une période d’attente, plus ou moins longue selon les 
pays (cf. partie IV.D). Durant cette période d’attente, l’OAA accompagne les familles 
adoptantes. 
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Cet accompagnement comprend :  
 

- la préparation à la parentalité adoptive (étape 7 de la figure 4.2). Les futurs adoptants 
sont conviés à une ou deux journées (obligatoires) animées par un binôme se 
composant d’un psychologue et d’un chargé de suivi ou d’un autre professionnel de 
l’enfance. La première journée est une journée « standard » de préparation à la 
parentalité adoptive ; la seconde journée est organisée pour les familles se préparant à 
l’arrivée d’enfants à besoins spécifiques (cf. partie VI.). Ces journées ont pour but de 
réunir les futurs parents en petits comités afin de leur donner l’occasion d’échanger et 
de réfléchir sur leur parentalité adoptive, et éventuellement d’anticiper des situations 
difficiles qu’ils pourraient rencontrer en post-adoption 

- le soutien pendant le délai d’attente 
 

Viennent ensuite l’apparentement (étape 8 de la figure 4.2) et la préparation au départ 
(étape 9 de la figure 4.2) et au séjour dans le pays d’origine (cf. partie IV.E). 

 
Lorsqu’une proposition d’apparentement est faite par le pays d’origine, le pôle 

psychologique et le pôle médical de la mission examinent le dossier de l’enfant. Après accord 
des deux pôles, le dossier et quelques photographies sont présentés à la famille, le plus 
souvent en présence d’un psychologue et d’un médecin pour pouvoir expliquer les 
problématiques de l’enfant, les pathologies s’il y en a, et répondre aux questions des parents 
afin que ceux-ci prennent une décision éclairée. Une copie de l’intégralité du dossier de 
l’enfant est fournie à la famille qui dispose d’un temps de réflexion avant de prendre une 
décision.  

 
Au retour en France, après l’accueil de l’enfant (étape 11 de la figure 4.2), débute le 

suivi post-adoption (étape 12 de la figure 4.2). Quatre entretiens sont réalisés la première 
année. Un bilan est réalisé deux ans après l’arrivée. Le suivi peut se poursuivre au delà de ces 
deux ans (la loi française n’impose un suivi que pendant deux ans) en fonction des exigences 
du pays d’origine (cf. partie IV. F), ou si la famille le souhaite. 
 
 
 

 
 

Figure 4.2 : Prise en charge des adoptants par MDM (49) 
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2) PRISE EN CHARGE PAR L’AFA 
	
  

L’AFA ne sélectionne pas les dossiers des candidats à l’adoption, dès lors qu’ils 
correspondent aux exigences législatives françaises et des pays d’origine. Mais de manière 
générale, les pays partenaires demandent de mettre tout en œuvre pour adresser des projets 
d’adoption correspondant aux besoins réels des enfants qu’ils souhaitent faire adopter à 
l’international. L’AFA doit donc transmettre un nombre raisonnable de dossiers et soumettre 
des projets de qualité s’ouvrant sur l’accueil d’enfants de trois ans et plus, et sur l’accueil 
d’enfants à besoins spécifiques (cf. partie V.).	
  
	
  

La prise en charge par l’AFA se rapproche de celle des OAA, mais il existe quelques 
différences. 
 
 Avant de constituer leur dossier, les futurs adoptants doivent choisir un pays dans 
lequel ils aimeraient adopter un enfant (50). Pour ce faire, l’AFA met à leur disposition, 
notamment sur son portail internet : 
 

- un outil de simulation d’orientation qui, à partir des critères légaux établis par chacun 
des pays partenaires, et des informations personnelles fournies par les candidats, 
permet de les renseigner sur les pays susceptibles d’accepter leur candidature. 

- des « fiches pays » qui apportent des précisions sur les critères des pays d’origine, 
leurs exigences, et sur les caractéristiques des enfants qu’ils proposent à l’adoption. 

 
Ainsi informés, les adoptants peuvent contacter le correspondant AFA de leur 

département. Ce dernier pourra les aider à s’orienter vers le pays le plus adapté à la réalisation 
de leur projet d’adoption (étape 3 de la figure 4.3). 
 

Une fois le pays choisi, les futurs adoptants doivent constituer un pré-dossier avec 
l’aide de leur correspondant AFA.  Ce pré-dossier contient :  
 

- une fiche de renseignements 
- une lettre de présentation du projet d’adoption et du pays choisi 
- une photocopie de l’agrément et de la notice correspondante, ainsi que des évaluations 

sociale et psychologique. 
 

Ces pré-dossiers seront ensuite traités par l’Agence, de manière différente selon qu’ils 
concernent des pays avec quotas, sans quotas ou soumis à une liste de demande en attente. 
Quoi qu’il en soit, les candidats sont invités à confirmer annuellement leur projet auprès de 
l’AFA. 
 
 Après validation du pré-dossier, les candidats recevront un « projet de mise en 
relation », document contractuel qui rappelle les éléments essentiels de leur projet et qui 
précise les obligations respectives de chacune des parties. C’est seulement après avoir 
renvoyé ce document, dans un délai de 2 mois, que les futurs adoptants recevront la brochure 
leur permettant de monter leur dossier (étape 5 de la figure 4.3) qui sera envoyé par l’AFA 
aux autorités locales du pays choisi (étape 6 de la figure 4.3). 
 

Vient ensuite la période d’attente, sensiblement équivalente à la période d’attente lors 
d’un accompagnement par un OAA. (cf. partie IV.D). 
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Pendant cette période, les familles sont invitées à participer à des sessions collectives :  
 

- rendues obligatoires par certains pays comme la Chine et la Russie, elles permettent 
d’évoquer les aspects psychologiques, médicaux, administratifs et juridiques inhérents 
à toute procédure d’adoption 

- facultatives pour les autres pays, ce sont des séances de préparation au départ qui ont 
pour objectif de sensibiliser et d’approfondir la réflexion des familles sur la 
préparation du voyage, du séjour et du retour du pays d’origine de l’enfant, la 
rencontre et la construction du lien, le profil des enfants, la procédure locale et la 
culture du pays. 

 
Au moment de la transmission de la proposition d’apparentement (étape 7 de la figure 

4.3), un accompagnement est assuré par les chargés de mission psychologue et médecin, aux 
côtés des rédacteurs. Si la proposition d’enfant correspond au projet et aux capacités d’accueil 
des candidats, l’AFA transmet leur accord aux autorités locales du pays (étape 8 de la figure 
4.3) et les accompagne dans la préparation de leur voyage (étape 9 de la figure 4.3). 
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Figure 4.3 : Prise en charge des adoptants par l’AFA (51) 
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D. DÉLAI D’ATTENTE 
 
 

Comme vu précédemment, l’adoption se fait en plusieurs étapes qui prennent chacune 
un certain temps qu’il est difficile d’évaluer à l’avance. Chaque étape doit être terminée avant 
que les adoptants puissent débuter la suivante, il n’est donc pas possible de « gagner du 
temps » en anticipant les démarches. 

 
Le seul délai certain est celui pendant lequel l’ASE doit décider de l’attribution de 

l’agrément aux familles qui en ont fait la demande. Celui-ci est de 9 mois maximum. 
 
Par la suite, la durée nécessaire à la constitution des dossiers dépend des candidats 

eux-mêmes.  
 
Le plus aléatoire reste la durée de la période d’attente entre la signature de la 

Convention ou du Projet de Mise en Relation (cf. IV.D.) et la proposition d’apparentement, 
que les familles aient fait appel à l’AFA ou à un OAA pour les accompagner. Celle-ci est 
variable d’un pays à l’autre, et dépend également du projet d’adoption de chaque famille. 
Mais globalement, elle est assez longue (de 18 mois à 4 ans) (52). 
 
 Dans l’ensemble, les statistiques suggèrent une durée moyenne d’attente totale 
d’environ quatre ans pour les adoptions internationales (53). (À titre de comparaison, elles 
parlent de quatre ou cinq ans voire davantage pour l’adoption en France). Par exemple, en 
Colombie, le délai moyen de traitement des procédures d’adoption pour un enfant jeune et en 
bonne santé est actuellement d’environ 5 à 6 ans (54). 
 
 

En ce qui concerne l’exemple de Médecins du Monde :  
 

MDM ne fait pas exception et, à l’instar des autres organismes intermédiaires, subit 
des délais d’apparentement plutôt longs. Ils varient en fonction du pays d’origine, de 
l’évolution du contexte de l’adoption internationale et du projet d’adoption défini par les 
familles adoptantes. 
 

La figure 4.4 (55) renseigne sur le délai d’attente entre l’acceptation du dossier par 
MDM et l’arrivée de l’enfant en France en 2014. 
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Figure 4.4 : délai (en nombre de mois) d’attente entre l’acceptation du dossier par MDM et 

l’arrivée de l’enfant en France en 2014 (55) 
 
 

On peut observer que : 
 

- le délai d’attente est variable en fonction des pays, mais que, quel que soit le pays 
concerné, il reste supérieur à un an. En dehors de l’exception que constitue la Chine, il 
varie de 18 mois (pour la Bulgarie) à 36 mois (pour la Côte d’Ivoire). 

- le délai d’attente dépend du projet d’adoption des futurs parents : en effet, si l’on 
prend l’exemple de la Chine, ce délai est multiplié par 7 selon que les enfants adoptés 
sont des enfants à besoins spécifiques (délai de 13 mois) (cf. partie V. et partie VI.) ou 
des enfants jeunes en bonne santé (délai de 95 mois). 

 

E. SÉJOUR DANS LE PAYS POUR CHERCHER L’ENFANT 
 
 

1) GÉNÉRALITÉS 
	
  

Une fois l’apparentement effectué et les formalités administratives réglées, les familles 
pourront alors se rendre dans le pays d’origine pour rencontrer l’enfant et y rester le temps du 
séjour de convivialité dont la durée est variable selon les pays (de quelques semaines à 
plusieurs mois).  
 

A la suite de la décision administrative ou judiciaire du pays d’origine confiant 
l’enfant en vue d’adoption ou prenant la décision d’adoption, les adoptants pourront ramener 
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l’enfant en France. Pour ce faire, il est nécessaire d’obtenir un visa long séjour adoption1 pour 
l’enfant afin qu’il puisse rentrer sur le territoire français.  

 
Après la décision locale d’adoption, le « certificat de conformité » de l’adoption à la 

procédure de la Convention de la Haye doit être remis aux parents. Ce certificat permet une 
transcription directe de l’enfant à l’état civil français par le parquet du tribunal de grande 
instance de Nantes (52). 
 

Afin que le séjour se passe dans les meilleures conditions possibles, avant le départ, le 
responsable pays de l’OAA explique à la famille adoptante les modalités de la poursuite de la 
procédure et comment la rencontre avec l’enfant va se dérouler. Il abordera également les 
questions de procédures locales de l’adoption ainsi que les coutumes et traditions à respecter 
dans le pays lors du séjour. 
 

Il est conseillé de faire la réservation des titres de transport en coordination avec 
l’OAA. 

2) DURÉE DE SÉJOUR : QUELQUES EXEMPLES 
	
  

Les durées de séjour dans le pays d’origine varient en fonction des pays. Parfois, les 
pays exigent même que les parents adoptifs effectuent plusieurs séjours sur leur territoire 
avant de pouvoir ramener l’enfant en France. 

 
 
 
 
 
 
 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1 Les visas long séjour, comme tous les visas d’entrée en France, sont demandés auprès du Consulat de 
France dans le pays d’origine. Leur délivrance se fait après instruction au consulat et accord de la 
Direction des étrangers en France et des français à l’étranger.  
Le visa long séjour adoption est particulier car, entre autres : 
- il ne peut être demandé que pour des mineurs de moins de 15 ans  
- l’enfant adopté peut obtenir un visa même s’il est en mauvaise santé et n’est pas soumis à une visite 
médicale à son arrivée en France ; dès lors qu’il a bénéficié d’un Visa long séjour adoption, la 
couverture sociale des parents couvre l’enfant adopté  
- le coût du visa est actuellement de 15 € ; il est généralement délivré dans les 3 jours après le dépôt de 
la requête si le dossier est complet et conforme (alors qu’il coûte entre 60 et 150 € et nécessite de 15 
jours à 2 mois de délai pour les autres types de visas long séjour)  
- les pièces à produire par les parents adoptifs au consulat lors de la demande de visa doivent être 
traduites en français et comprennent au minimum :  
o Copie de l’agrément des adoptants (obligatoire sauf adoption d’un enfant du conjoint)  
o Acte d’état civil de l’enfant avant et après adoption  
o Consentement à l’adoption des tuteurs juridiques de l’enfant  
o Acte définitif judiciaire ou administratif d’adoption du pays d’origine  
o Certificat de conformité dans les pays parties à la Convention de la Haye de 1993  
o Passeport national de l’enfant en cours de validité (selon les pays, le nom sur le passeport sera celui 
de l’enfant ou des adoptants si ce nom a été changé lors de la décision d’adoption) (56) 
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Le tableau 4.5 indique le nombre et la durée des séjours à effectuer dans différents 
pays d’origine. 
 
 

Pays d’origine Nombre de voyages Durée du/des voyage(s) 

Bulgarie 2 

1er voyage : 1 semaine. Rencontre 
de l’enfant dans son institution 

2e voyage : 1 semaine. Remise de 
l’enfant et finalisation de la 

procédure 
Chine 1 2 semaines 

Philippines 1 10 jours 
Vietnam 1 21 à 28 jours 

Brésil 1 5 à 6 semaines 
Colombie 1 6 à 7 semaines 

Côte d’Ivoire 1 Moins de 7 jours 
Madagascar 1 3 mois 

Haïti 2 

1er voyage : 15 jours. Rencontre de 
l’enfant dans son institution 

2e voyage : 4 jours. Remise de 
l’enfant une fois la procédure 

terminée 

Russie 

3 
(la Russie exige que les 

deux parents se déplacent 
pendant les trois voyages) 

1er voyage : 1 semaine. Attribution 
de l’enfant 

2e voyage : environ 1 semaine, 6 à 9 
mois après le 1er voyage. Jugement 
3e voyage : 5 à 10 jours, 3 semaines 

après le 2e voyage. Remise de 
l’enfant et finalisation de la 

procédure 
 

Tableau 4.5 : nombre et durée de séjour dans quelques pays d’origine (49) 
 
 

3) EXEMPLE DE MDM  
 

Sur son portail internet, MDM prodigue quelques conseils pratiques pour faire en sorte 
que le voyage se passe au mieux. 
 

Il est conseillé de contacter sa complémentaire santé afin de se renseigner sur la prise 
en charge du futur enfant pendant le séjour dans le pays d’origine de celui-ci. 

 
Une assurance peut couvrir l’enfant dès sa remise, pendant le séjour dans le pays 

d’origine jusqu'à sa prise en charge en France par l’assurance santé et civile des futurs 
parents, compte tenu de la période de transition entre pays d’origine et pays d’accueil où 
l’enfant n’a en général aucune prise en charge. 

 
Il est conseillé aux familles d’avoir toujours en leur possession une copie des 

passeports (et de vérifier leur validité avant le départ), une copie de l’agrément et de la lettre 
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de confirmation annuelle qui en assure la validité, leurs cartes de sécurité sociale,  ainsi 
qu’une copie des documents indiquant les spécificités de l’enfant. Il est préférable de faire des 
photocopies certifiées conformes de tous ces documents. Il vaut mieux qu’ils gardent 
également sur eux les documents officiels qui leur seront remis dans le pays d’origine 
(document de remise officiel de l’enfant, par exemple). 
 

Tout au long du séjour, les adoptants sont accompagnés par des personnes représentant 
MDM (un correspondant MDM ou une structure mandatée par MDM). Cet accompagnement 
inclut principalement la réservation d’un hébergement par le correspondant local en accord 
avec les familles, la finalisation de la procédure locale et la demande au Consulat de France 
du visa long séjour de l’enfant (49). 
 
 

F. SUIVI DE L’ENFANT À SON RETOUR 
 
 

Comme mentionné dans le Code de l’action sociale et des familles, « Le mineur placé 
en vue d’adoption ou adopté bénéficie d’un accompagnement par le service de l’ASE ou 
l’organisme (autorisé pour l’adoption) à compter de son arrivée au foyer de l’adoptant et 
jusqu’au prononcé de l’adoption plénière en France ou jusqu’à la transcription du jugement 
étranger. Cet accompagnement est prolongé si l’adoptant le demande, notamment s’il s’y est 
engagé envers l’État d’origine de l’enfant. Dans ce dernier cas, il s’effectue selon les 
modalités de calendrier déterminées au moment de l’engagement ». 

 
En pratique, cela signifie que, quel que soit le pays d’origine dans lequel est menée la 

procédure d’adoption internationale par des candidats français, un rapport de suivi post-
adoption doit obligatoirement être réalisé dans les six mois suivant l’arrivée de l’enfant au 
foyer familial. Cette arrivée doit donc impérativement être signalée au service adoption du 
Conseil général compétent le plus rapidement possible (57). 
 

Au delà de ce premier rapport, de plus en plus de pays d’origine exigent l’envoi de 
rapports sur l’évolution de l’enfant et son intégration familiale et sociale post-adoption : la 
périodicité de ces rapports, la durée du suivi et leur contenu varient selon les pays, qu’ils aient 
ratifié ou non la Convention de La Haye (58). 
 

Certains pays sont plutôt laxistes et ne demandent aucun suivi particulier. C’est le cas 
par exemple :  

 
- du Kosovo (non CLH) 
- du Sénégal (CLH) 
- du Bénin (CLH). 

 
D’autres sont très stricts et exigent un suivi régulier jusqu’à la majorité de l’enfant. 

C’est le cas par exemple : 
 

- de l’Azerbaïdjan (CLH) 
- du Burkina Faso (CLH) qui réclame un rapport annuel les deux premières années 

suivant l’adoption, puis un rapport tous les trois ans jusqu’à la majorité de l’enfant 
(soit 18 ans révolus.) 
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- du Burundi (CLH) qui demande deux rapports de suivi jusqu’à la transcription du 
jugement en France, puis des nouvelles régulières tous les deux ans jusqu’à la majorité 
de l’enfant 

- du Cambodge (CLH) qui demande une lettre de suivi annuelle jusqu’à la majorité de 
l’enfant 

- de la Russie (non CLH) qui exige d’abord l’enregistrement de l’enfant adopté auprès 
du Consulat de Russie de son lieu de résidence dans les deux mois suivant son arrivée 
en France et ensuite des rapports de suivi certifiés conforme entre le 2e et le 4e mois, le 
5e et le 7e mois, le 11e et le 13e mois, le 23e et le 25e mois, le 35e et le 37e mois de la 
date d’entrée en vigueur du jugement d’adoption puis un rapport tous les deux ans 
jusqu’à la majorité de l’enfant.  

 
Outre ces extrêmes, les suivis demandés s’étalent dans l’ensemble sur deux à cinq ans. 

C’est le cas par exemple :  
 

- en Albanie (CLH), en Bolivie (CLH), au Brésil (CLH), en Inde (CLH) qui demandent 
un rapport de suivi semestriel les deux premières années après le jugement d’adoption 

- au Vietnam (CLH) et au Mexique (CLH) qui réclament un bilan semestriel jusqu’à 
trois ans après l’arrivée de l’enfant en France 

- En Afrique du Sud (CLH), en Arménie (CLH), en Chine (CLH) qui exigent des bilans 
semestriels ou annuels jusqu’à cinq ans après l’arrivée de l’enfant en France. 
 
Parfois, certains pays (Philippines, Thaïlande) imposent une période probatoire de six 

mois durant laquelle les familles doivent faire réaliser un ou deux bilans avant de pouvoir 
obtenir un consentement définitif.	
  
 

Les rapports de suivi réclamés sont de nature variable. Selon le pays d’origine, ils 
peuvent être de simples lettres informelles, ou des questionnaires succincts (comme pour le 
Vietnam), plus ou moins accompagnés de photographies de l’enfant dans sa nouvelle famille, 
ou à l’inverse les familles, parfois sous contrôle de professionnels, doivent remplir des 
questionnaires longs et précis (comme pour la Colombie) (Annexe 3). 
 

Selon les pays d’origine, ces rapports doivent être certifiés conforme, apostillés1 ou 
légalisés et traduits. L’envoi de ces rapports de suivi post-adoption relève de la responsabilité 
des familles adoptantes en cas d’adoption individuelle et des opérateurs (AFA ou OAA) en 
cas d’adoption par leur intermédiaire. 
 
 
 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1 L'apostille est le nom donné à la certification des documents émanant d'une autorité ou certifiés par 
une autorité française destinés à être produits à l'étranger et des documents publics étrangers qui 
doivent être produits en France. Une Convention conclue à La Haye le 5 octobre 1961 a supprimé 
l'exigence de la légalisation des actes publics étrangers. Au nombre de ces actes on trouve 
principalement les actes juridiques, les actes notariaux, les diplômes et certificats d'examens publics, 
les actes de l'Etat civil et les contrats légalisés.  
L'apostille a pour but de vérifier l'authenticité de la provenance d'un acte public, l'authenticité de la 
signature de la personne qui l’a délivré et de vérifier également la compétence de cette dernière à en 
faire des copies. Elle s'obtient en France, auprès de la Cour d'appel où ont été établis les documents du 
domicile des requérants. Les États n'ont pas tous signé ou adhéré à cette Convention (59).  
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En cas de non respect des engagements relatifs au suivi de l’enfant pris par les 
adoptants lors de l’apparentement, il existe plusieurs cas de figure : 

 
- Si le rapport doit être rendu dans le cadre d’une période probatoire : les parents 

adoptifs risquent de ne pas pouvoir garder l’enfant. 
- S’il n’y a pas de période probatoire : l’enfant ne peut pas être retiré aux parents qui ne 

respectent pas leur engagement, mais cette attitude peut pénaliser les familles 
françaises qui souhaiteraient engager une procédure d’adoption dans le pays d’origine 
en question de manière individuelle (certains pays comme la Russie ou le Pérou 
refusent ensuite de recevoir les dossiers de parents résidant dans le même département 
que les parents ne s’étant pas acquittés de leur obligation de suivi). Dans le cadre des 
adoptions par l’intermédiaire de l’AFA ou d’un OAA, cette attitude peut entrainer le 
retrait de l’accréditation de l’AFA ou de l’OAA dans le pays non satisfait. 

 
Quoi qu’il en soit, les pays d’origine sont attentifs au respect des dates imposées pour 

l’envoi des comptes rendus des bilans effectués pour le suivi et rappellent facilement l’AFA 
ou les OAA à l’ordre en cas de retard.  
 

En sus de ces bilans imposés par la loi française et par les pays d’origine, les parents 
adoptifs peuvent, s’ils le souhaitent, assister à des réunions proposées par les associations de 
familles adoptives, comme par exemple Enfance et Familles d’Adoption (EFA). Ces 
associations sont très actives et organisent régulièrement des réunions où les parents ou les 
futurs parents peuvent venir échanger, accompagnés de leur(s) enfant(s) ou non, avec d’autres 
parents sur leur(s) expérience(s) adoptive(s), les problèmes qu’ils ont pu ou peuvent 
rencontrer à chaque étape de ce long parcours. Ces associations organisent également des 
réunions pour les enfants adoptés devenus adultes. 



V. BILAN DE CES DERNIÈRES ANNÉES ET PERSPECTIVES 
D’AVENIR 
 
 

Ces dernières années, nous avons assisté à une transformation importante de 
l’adoption internationale. 
 
 

A. STATISTIQUES GLOBALES 
 
 

1) EN FRANCE 
 
 La France est un pays neuf dans le domaine de l’adoption, et encore davantage dans le 
cadre de l’adoption internationale (60). Elle n’est apparue qu’au milieu des années 1970, pour 
devenir progressivement un important phénomène de société. 
 

Au début du XXIe siècle, un peu plus de 700 000 enfants naissent chaque année en 
France, et entre 3 000 et 4 000 sont adoptés à l’étranger, soit entre une et deux adoptions pour 
200 naissances. Quasi nul au début des années 70, le nombre d’enfants étrangers accueillis dix 
ans plus tard était proche de 1 000. Ce chiffre a quadruplé en vingt cinq ans mais connaît 
actuellement une forte décroissance (5). 
 
 La figure 5.1 montre l’évolution importante du nombre de visas adoption accordés entre 
1980 et 2012 en France. Le nombre global a quadruplé en 25 ans, passant de 935 en 1980 à 
4136 en 2005. Cette progression a été régulière, avec quelques légers soubresauts, qui 
s’expliquent par des aléas de l’histoire et des mesures politiques favorables ou défavorables à 
l’adoption. Depuis 2008, elle connaît toutefois une décroissance importante passant de 3273 
visas accordés en 2008 à 1569 en 2012 (4). En 2014, 1069 enfants ont été adoptés à 
l’international (61). 
 
 Les trois grandes phases de décroissance observées correspondent à la diminution 
brutale (voire à l’interruption totale) de l’adoption, dans le principal pays d’origine de 
l’époque : 
 

- Les diminutions observées entre 1986 et 1987 d’une part, et entre 1991 et 1992 d’autre 
part, ont pour origine la nette diminution, voire l’arrêt, de l’adoption par des étrangers dans 
les deux pays qui étaient alors, pour les Français, la destination privilégiée : la Corée du Sud, 
puis le Brésil. 

 
 - La diminution observée entre 1999 et 2000 est due à la décision du gouvernement 
français, prise au début de cette année-là, d’interdire à ses ressortissants l’adoption au 
Vietnam devant la découverte de « pratiques douteuses ». Jusqu’alors, ce pays représentait 
environ un tiers des adoptions en France.  
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- Cette diminution s’amplifie car, un an plus tard, le gouvernement français interdit 
l’adoption au Cambodge au moment où il semblait en passe de remplacer son voisin 
vietnamien et de devenir une des destinations privilégiées. 
 
 Depuis 2005 cette tendance globalement croissante s’est inversée avec une nette 
diminution du nombre de visas accordés.  
 

Cette baisse s’explique d’abord par des raisons structurelles, démographiques ou 
économiques. D’une part, la baisse de la mortalité et la hausse du niveau de vie des pays 
traditionnellement d’origine des adoptés internationaux réduisent le nombre d’orphelins. 
D’autre part, la diffusion de la contraception et de l’interruption volontaire de grossesse, et 
l’atténuation du stigmate associé aux naissances « illégitimes » réduisent le nombre de 
naissances non désirées et d’enfants abandonnés. Enfin, la hausse du niveau de vie permet aux 
pouvoirs publics de développer des politiques sociales et familiales d’aide aux mineurs 
orphelins ou abandonnés, et elle conduit aussi un plus grand nombre de couples stériles à 
demander à adopter des enfants. Au total, le nombre de mineurs confiés à l’adoption 
internationale se réduit. En conséquence, les pays d’origine peuvent se permettre de refuser 
un grand nombre de candidats. 
 
 Plusieurs décisions de nature politique et juridique ont contribué à aggraver la pénurie 
de mineurs adoptables à l’international depuis le milieu des années 2000. Par exemple, depuis 
2006, la Chine exige pour confier un de ses mineurs à l’adoption internationale qu’il soit 
adopté par un couple hétérosexuel marié dont les membres ont le baccalauréat, travaillent et 
ne souffrent pas d’obésité pathologique, alors que jusque là, elle acceptait qu’une partie des 
enfants soit confiée à des femmes seules, parfois membre d’un couple lesbien. En Russie, où 
contrairement à la Chine la Convention de la Haye n’est pas en vigueur, le nombre de mineurs 
confiés à l’adoption internationale a fortement baissé depuis 2005 suite à plusieurs scandales, 
dont certains ont blessé les sentiments nationaux (scandale du petit Artiom Saveliev, adopté 
par une Américaine puis rejeté par elle et renvoyé en Russie en 2011) (62). 
 

Par ailleurs, les pays sont de plus en plus nombreux à ratifier la convention de La Haye. 
Par conséquent, ils sont amenés à respecter le principe de subsidiarité (pour rappel : l’enfant 
délaissé par ses parents doit être maintenu dans sa famille élargie, ou à défaut être adopté dans 
son pays, car être élevé loin de sa culture d’origine peut être un traumatisme supplémentaire 
pour un enfant abandonné). L’adoption internationale est donc devenue le “dernier recours”. 
D’autres pays encore ont mis en place un moratoire sur les adoptions internationales, afin de 
se donner le temps de mettre leurs pratiques en conformité avec la Convention de la Haye et 
d’éradiquer le trafic d’enfants. C’est le cas de la Roumanie et de la Bulgarie depuis leur 
perspective d’intégration de l’Union européenne en 2005, du Guatemala depuis 2009, et du 
Vietnam depuis sa ratification de la Convention en 2011. En Corée du Sud (le pays d’origine 
de la plupart des adoptés internationaux du monde des années 1950 jusqu’aux années 1980), 
le nombre d’adoptions internationales chute depuis 2011, de même qu’en Colombie et en 
Ukraine depuis 2012. 
 
 NB : L’augmentation des adoptions en 2010 est un phénomène ponctuel. Il correspond 
au séisme en Haïti qui a fait de nombreux orphelins, ce qui a gonflé le nombre d’enfants 
proposés à l’adoption cette année-là. 
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Figure 5.1 : Evolution du nombre d’adoptions internationales en France entre 1980 et 2014 
selon les visas accordés par la MAI (4,61,63) 

 
	
  

2) COMPARAISON AVEC L’ÉTRANGER 
 

L’évolution de l’adoption internationale à l’étranger suit globalement le même schéma 
qu’en France depuis 2004 (62). Les raisons de cette diminution sont les mêmes que celles 
citées précédemment. 
 

Le nombre annuel de mineurs adoptés à l’international a chuté de près des deux tiers 
depuis 2004 : il est passé de 42 194 à 15 188 entre 2004 et 2013 dans les dix pays qui 
adoptent le plus, soit une chute de 64 %. Par rapport au nombre d’adoptés en 2004, le nombre 
d’adoptés en 2013 a baissé de « seulement » 17 % en Italie (minimum) et 36% au Canada, 
mais de 79 % en Espagne et de 80 % en Norvège (maximum). En France, il a baissé de 67 %. 
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Figure 5.2 : Évolution du nombre d’adoptions internationales dans quatre grands pays 
d’accueil de 2003 à 2013 (62) 

 
 

 
De 2004 à 2013, les deux principaux pays d’origine sont restés la Chine et la Russie, 

mais leurs nombres de mineurs adoptés à l’international ont tous deux baissé des trois quarts 
(de 13 415 à 3 400 en Chine, et de 7 737 à 1 767 en Russie). Alors que le Guatemala et la 
Corée du Sud, ainsi que dans une moindre mesure l’Ukraine, confiaient de moins en moins de 
mineurs à l’adoption internationale, l’Éthiopie prenait en partie le relais ; jusqu’à 2009 où le 
nombre d’adoptés internationaux originaires d’Éthiopie commence également à baisser. Au 
total, le nombre d’adoptions internationales dans le monde est ainsi retombé en 2013 au 
niveau du tout début des années 1980. 
 
 

B. L’EXPERIENCE DE L’AFA ET DE MÉDECINS DU MONDE 
 
 

Si la répartition adoptions individuelles/adoptions avec l’AFA/adoptions avec un OAA 
(figure 5.3) reste sensiblement identique d’une année sur l’autre, au sein de chaque catégorie 
en revanche l’évolution est toujours marquée par une diminution importante et continue. 
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Figure 5.3 : Répartition par types d’adoption en 2014 (61) 

	
  
	
  

1) L’AFA 
 

L’année qui a suivi sa création, en 2007, l’AFA a organisé l’adoption de 602 enfants à 
l’international, ce qui correspondait à 19 % des adoptions internationales pour cette année 
(contre 41,8 % pour les OAA et 37,9 % pour les démarches individuelles). 
En 2014, 239 enfants ont été adoptés à l’international via l’AFA (figure 5.4).  
Ce chiffre équivaut à une diminution de 60 % par rapport à sa première année d’activité et il 
est plus ou moins superposable à la baisse globale de 67 % des adoptions internationales tous 
types confondus en France depuis 2003.  
 
	
  
	
  

 
 

 
Figure 5.4 : nombre d’enfants adoptés à l’international par année via l’AFA (43) 

	
  

2) MÉDECINS DU MONDE 
	
  

En 2014, 500 adoptions internationales ont été réalisées par l’intermédiaire d’OAA, 
dont 77 via Médecins du Monde (figure 5.5). 
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Figure 5.5: Répartition des adoptions internationales par OAA en 2014 (55) 
 
 

Malgré ce bon résultat parmi les OAA français, MDM n’est pas épargné par la 
tendance générale (figure 5.6). On constate une discrète augmentation en 2014, mais il est 
trop tôt pour parler d’inversion de la tendance. 
 

 
	
  

Figure 5.6 : Évolution de l’adoption internationale via MDM de 1990 à 2014 (55) 
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 C. L’ÉVOLUTION VERS LES ADOPTIONS COMPLEXES 
 
 

1) AU NIVEAU NATIONAL 
 

Outre la diminution globale des enfants proposés à l’adoption internationale, l’autre 
élément marquant souligné par les statistiques de cette dernière décennie est l’augmentation 
de l’adoption d’enfants dits « à besoins spécifiques » (EBS).  
 

En effet, le principe de subsidiarité défini dans la Convention de la Haye a pour 
corollaire l’augmentation du nombre d’enfants plus âgés, en fratrie, ou présentant des 
problèmes médicaux proposés à l’adoption internationale puisque les autres sont adoptés 
préférentiellement dans leur pays d’origine. 
 

Ainsi, sur les 1069 enfants adoptés à l’international en France en 2014, tous types 
d’adoption confondus, 677, soit 63 %, sont des enfants à besoins spécifiques. Cette tendance 
s’applique à chaque type d’adoption puisque l’adoption d’EBS concerne 69 % des adoptions 
par l’intermédiaire d’un OAA, 51 % des adoptions par l’intermédiaire de l’AFA et 63 % des 
adoptions individuelles (figure 5.8). NB : un même enfant peut être compris dans plusieurs 
catégories. 

 
 

EBS 
Plus de 5 ans Fratrie Pathologie 

Nombre d’adoptions 	
  
	
  

 2 3 >3  	
  
O.A.A. 160 42 12 0 184 347 
A.F.A. 90 13 7 0 27 121 

A.I. 126 29 5 0 76 209 
Total 376 84 24 0 287 677 

Pourcentage 35% 22% 26% 63% 
	
  
 

Figure 5.8 : Nombre d’adoptions d’enfants à besoins spécifiques à l’international par la 
France en 2014 (61) 

 
 

La Russie est le pays qui propose le plus d’EBS à l’adoption internationale, qu’il 
s’agisse de grands enfants, de fratries ou d’enfants présentant une pathologie (respectivement 
33, 20 et 98 enfants en 2014). 

 
La Colombie est le deuxième pays d’origine qui propose des fratries (12 adoptions) et 

le troisième qui propose des enfants de plus de 5 ans (27 enfants). En revanche, il n’a proposé 
qu’un enfant présentant un problème médical. 

 
Le Vietnam est le pays qui propose le plus d’enfants présentant une pathologie (112 

enfants) (figure 5.9). 
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Enfants de plus de 5 ans 

 
Fratries Enfants présentant une 

pathologie 

Pays Nombre 
d’adoptions 

Pays Nombre 
d’adoptions 

Pays Nombre 
d’adoptions 

Russie 33 Russie 20 Vietnam 112 
Bulgarie 29 Colombie 12 Russie 98 

Colombie 27 Pologne 8 Chine 25 
Thaïlande 27 Bulgarie 6 Thaïlande 20 
Cameroun 24 Thaïlande 6 Bulgarie 6 
Pologne 20 Bénin 5 Kazakhstan 6 

Côte d’Ivoire 18 Brésil 5 Ukraine 6 
Vietnam 18 Chili 5 Arménie 5 

Madagascar 16 Madagascar 5 Philippines 4 
Congo 15 Centrafrique 5 Colombie 1 
Total 227 

 

Total 77 

 

Total 283 

	
  
 

Figure 5.9 : Nombre d’enfants à besoins spécifiques par pays d’origine adoptés en 2014 en 
France (61) 

 
 

En ce qui concerne l’âge des enfants adoptés à l’international en 2014, la tranche 
d’âge la plus représentée est celle des plus de 7 ans (21 %) à égalité avec celle des 1 à 2 ans. 
Elles sont suivies de près par la tranche des 2 à 3 ans (18 %) puis par celle des 5 à 7 ans (14 
%). 

 
Au total, plus de la moitié (54 %) des enfants adoptés à l’international en 2014 avaient 

plus de 5 ans et seulement 7 % avaient moins de 1 an (figure 5.10). 
 

Figure 5.10 : Répartition par tranches d’âge des enfants adoptés à l’international par la France 
en 2014 (61) 
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2) L’EXPÉRIENCE DE MDM 
	
  

En ce qui concerne MDM, qui s’est orienté ces dernières années vers l’adoption 
complexe, le phénomène est encore plus marqué puisque l’adoption d’EBS correspond à 
presque 91 % des adoptions internationales effectuées en 2014, contre 32 % en 2010 (figure 
5.11). 

 
 

 
Figure 5.11 : Évolution des adoptions d’enfants « à besoins spécifiques » via MDM de 2008 à 

2014 (55) 
 
 

Depuis 2011, MDM recense une nette augmentation de la part des enfants présentant 
des problèmes médicaux (de 10,6 à 62,34 % des enfants adoptés à l’international). 

 
De même, depuis 2010, on note une augmentation de la part des enfants âgés de plus 

de 6 ans (de 8,9 à 29,4 % des adoptions) avec toutefois une discrète baisse en 2014 (25,97 %). 
Enfin, la part des fratries (2, 3 voire 4 enfants) adoptées via MDM passe de 15,6 % en 2010 à 
29,4 % en 2013, avec une diminution en 2014 (22,8 %) (figure 5.12). 
 

Il est à noter qu’il n’est pas rare que : 
 
- parmi les fratries, au moins un enfant présente un problème médical 
- parmi les grands enfants, certains soient proposés avec leur fratrie 
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Figure 5.12 : Évolution de la part d’enfants à besoins spécifiques adoptés à l’international via 

MDM de 2008 à 2014 (55) 
 
 

Cette orientation vers les adoptions complexes n’est pas propre à MDM. On constate 
que de nombreux autres OAA se spécialisent petit à petit dans l’accompagnement de familles 
qui souhaitent adopter un ou des EBS. 
 

C’est aussi le cas de l’AFA, qui a mis en place une procédure dédiée aux projets 
d’adoption d’EBS dès 2009. Coordonné par la psychologue de l’AFA, ce travail repose sur 
une concertation pluri-professionnelle (médicale, psychologique, juridique et administrative) 
à laquelle sont associés les professionnels des services adoption des départements et les pays 
d’origine.  

 
Contrairement aux propositions classiques d’apparentement, où le pays d’origine choisit une 
famille pour un enfant, la procédure dite « en flux inversé » consiste à déléguer la 
responsabilité de l’apparentement d’EBS à l’AFA (ou à d’autres OAA). Ainsi, le pays 
d’origine transmet le dossier d’un enfant à un ou plusieurs organismes (OAA ou AFA) qui ont 
ensuite la responsabilité de proposer une famille pour l’adoption de cet enfant. 
 

Ceci constitue une deuxième voie en parallèle de la procédure classique 
d’apparentement. Les familles retenues pour le flux inversé ont déjà défini leur projet 
d’adoption et ont été sensibilisées préalablement à recevoir des propositions d’EBS.  

 
Après examen d’un dossier d’EBS, plusieurs familles sont identifiées comme pouvant 

potentiellement accueillir l’enfant. Les familles sont contactées pour leur faire une 
préproposition. Lorsque la famille accepte cette préproposition, l’organisme communique sa 
candidature au pays d’origine, qui reste décisionnaire. La préacceptation n’est donc pas une 
garantie d’aboutissement, d’autant que le dossier a été envoyé à plusieurs organismes qui ont 
pu réaliser un apparentement plus rapidement.  
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En cas de refus de la famille contactée, l’AFA accompagne les postulants pour éviter 
le sentiment de culpabilité. 
 

3) PROGRAMMES SPÉCIFIQUES DANS CERTAINS PAYS D’ORIGINE 
	
  

L’adoption complexe a pris tellement d’importance en terme de nombre et 
d’organisation au sein de l’adoption internationale que certains pays ont développé des 
programmes spécifiques pour faciliter l’adoption d’EBS. 

 
En voici quelques exemples (64):  
 

- Vacaciones de Verano en Colombie : en collaboration avec l’AFA et l’OAA Arc en 
Ciel. Depuis 2010, il est possible pour des candidats à l’adoption d’accueillir des 
enfants ou des fratries d’enfants âgés de 9 à 14 ans pour un temps de vacances d’au 
moins 3 semaines, durant lequel une évaluation est effectuée par le Conseil général et 
l’accompagnateur colombien. À l’issue du séjour, si les candidats et les enfants en 
émettent le souhait, la possibilité d’une adoption est envisagée.  
Entre 2010 et 2013, ce programme a donné lieu à la finalisation de 14 adoptions via 
l’AFA. 
 

- One to One en Chine : en collaboration avec l’AFA, grâce à un partenariat avec un 
orphelinat de Huainan, dans la province d’Anhui depuis 2011. Ce programme 
concerne des enfants majoritairement jeunes et présentant des pathologies curables 
chirurgicalement (fentes labiales ou labiopalatines -FLP-, cardiopathies déjà opérées 
ou opérables). 
Ce programme a permis l’adoption de 32 enfants entre 2011 et 2013. 
 

- Angeles que aguardan au Pérou : depuis 2010, il consiste à établir un registre d’EBS 
que les candidats à l’adoption peuvent consulter et sur lequel ils peuvent identifier un 
enfant qu’ils se sentent en capacité d’adopter. 
 

- Llamado Especial au Chili : Depuis 2010, ce programme propose principalement des 
grands enfants à l’adoption. Les informations données sur l’enfant comprennent 
également les antécédents les plus significatifs de la vie de l’enfant. 
 

- Vietnam : La législation vietnamienne prévoit pour les EBS une procédure simplifiée 
et plus rapide que la procédure habituelle. 

 
- Hosting Program aux Philippines : Basé sur un principe équivalent au programme 

colombien Vacaciones de Verano, il a pour vocation d’augmenter les chances des 
grands enfants vivant en institution de trouver une famille. En complément de ce 
programme, des propositions en flux inversé peuvent être réalisées pour des enfants de 
9 ans ou ayant des problèmes de santé importants. 

 
Ce type de programmes existe aussi pour d’autres pays d’accueil que la France. C’est 

le cas par exemple du programme « El Pasaje Verde », par l’intermédiaire duquel la Chine 
propose à l’Espagne des EBS et qui constitue une deuxième voie en parallèle de la voie 
habituelle (65). 
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VI. ENJEUX MÉDICO-PSYCHO-SOCIAUX ET ÉTHIQUES DE 
L’ADOPTION COMPLEXE 
 
 

L’adoption complexe correspond à l’adoption d’enfants à besoins spécifiques, encore 
appelés enfants à particularités. Elle est nommée ainsi du fait de la complexité de la prise en 
charge de ces enfants. 

 
 

A. DÉFINITIONS 
 
 

Les enfants sont dits à besoins spécifiques lorsqu’ils posent des problèmes parfois 
difficiles en raison de leur situation personnelle et/ou de leur état de santé. Tous les enfants 
adoptables ont souffert de la violence de l’abandon, du placement en institution ou en famille 
de substitution. Le retard staturo-pondéral et psychomoteur ainsi que les troubles du 
comportement et du caractère qui en découlent ne sont considérés comme une particularité 
que s’ils sont d’une gravité telle qu’elle soit susceptible de mettre en jeu l’intégration de 
l’enfant dans sa nouvelle famille (66). 
 

Divers cas de figure sont possibles, certains enfants présentant parfois plusieurs 
« besoins spécifiques ».  
 

1) GRANDS ENFANTS 
 

On considère que les enfants deviennent de grands enfants, et donc des enfants à 
besoins spécifiques, au delà de 5 ans.  

 
En effet, l’âge avancé de l’enfant comporte quelques particularités concernant son 

adaptation : 
 

- la langue 
- les traditions 
- la scolarité 
- la filiation (la rupture définitive des liens de filiation antérieure est le plus souvent 

illusoire compte tenu des souvenirs de l’enfant.) 
 

C’est souvent la rareté relative des candidatures à l’adoption d’enfants grands qui fait 
leur particularité et non le plus grand risque de difficultés ou d’échec, celui-ci étant 
considérablement réduit lorsque la préparation et l’apparentement sont faits avec attention. 
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2) FRATRIES 
 

De plus en plus fréquemment, les pays d’origine refusent de séparer les enfants faisant 
partie d’une fratrie. Les postulants à l’adoption qui le souhaitent peuvent donc adopter 
plusieurs enfants en même temps.  

Les fratries peuvent être des fratries biologiques (tous les membres de la fratrie ont au 
moins un parent commun) mais les pays d’accueil reconnaissent aussi des fratries de cœur 
(des enfants sans aucun lien biologique mais qui auront grandi ensemble ou tissé des liens 
solides entre eux dans leur structure d’accueil). Par ailleurs, il arrive que les enfants d’une 
fratrie biologique ne soient pas accueillis dans les mêmes structures ; ils peuvent donc se 
rencontrer pour la première fois lors de leur arrivée en France.   
 

Les fratries sont souvent composées de 2 enfants (84 adoptions tous types confondus 
en 2014 (61)), régulièrement de 3 enfants (24 adoptions en 2014) (figure 6), parfois de plus de 
3 enfants (0 en 2014, mais 2 adoptions en 2013 (63) et une en 2012 (67)). Lorsque les fratries 
sont composées de 5 voire 6 enfants, elles sont parfois séparées pour être confiées à 2 familles 
adoptives différentes, ce qui peut poser problème si les adoptants ne sont pas disposés à 
communiquer entre eux. 
 

L’appartenance à une fratrie, notamment lorsqu’elle est composée de plus de deux 
enfants, rend l’adoption plus difficile et est alors considérée comme une particularité. 
 

L’adoption d’une fratrie comporte plusieurs particularités liées à :  
 

- la disponibilité des parents 
- les disparités d’âge au sein de la fratrie 
- la communication intrafamiliale : la persistance d’utilisation de la langue d’origine par 

la fratrie peut être vécue comme un élément sécurisant mais peut parfois retarder 
l’acquisition de la nouvelle langue, renforcer la nostalgie de la famille ou du pays de 
naissance ou même être utilisée pour faire bloc contre la nouvelle famille 

- les liens hiérarchiques de la fratrie : le rôle de la mère joué par une ainée sur ses cadets 
ou l’obéissance de ceux-ci au frère ainé peuvent également entraîner des difficultés 
dans la famille d’accueil, que celle-ci comporte ou non d’autres enfants 

- la découverte des enfants d’une même fratrie biologique mais qui ne se connaissaient 
pas auparavant : cette situation peut entrainer une mésentente du fait d’habitudes 
différentes 

- le coût de l’accueil de plusieurs enfants. 
 
Cette décision doit donc être l’objet d’un choix libre et éclairé des adoptants et non 

survenir « à l’occasion » de la rencontre avec un des enfants. 
 

Il n’est pas rare qu’une fratrie comprenne un ou plusieurs grands enfants et/ou que 
certains des enfants qui la composent souffrent de problèmes de santé. 
 

3) ENFANTS SOUFFRANT DE PROBLÈMES DE SANTÉ 
	
  

Les problèmes de santé rencontrés peuvent être très divers, plus ou moins visibles, 
plus ou moins curables et de pronostic plus ou moins favorable.  
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Nous les avons classés en différentes catégories : 

 
3.1) Handicap (moteur, sensoriel, mental ou esthétique)	
  

	
  
 Les handicaps sont parfois difficiles à différencier d’un important retard staturo-
pondéral qui peut être réversible lorsque lié aux circonstances de l’abandon et aux modalités 
de l’accueil. 
 
 Les handicaps physiques, moteurs, sensoriels ou intellectuels, peuvent être de gravité 
variable, allant de la simple parésie d’un membre supérieur à une tétraplégie, d’un handicap 
visuel ou auditif léger et appareillable à une cécité ou une surdité bilatérale, d’une débilité 
légère à une débilité profonde avec ou sans troubles du caractère associés. 
 

Il convient ici d’évaluer le handicap que les adoptants se sentent capables d’accueillir 
dans le cadre de leur projet mais aussi jusqu’à quel niveau de gravité ils pourront répondre 
aux besoins de l’enfant et disposer du temps et des aides professionnelles nécessaires. 
  

3.2) Maladie chronique transmissible 
	
  
Les maladies chroniques transmissibles comme la tuberculose, la syphilis congénitale, 

la séropositivité à l’hépatite B ou C, ou au VIH ne sont pas rares chez les enfants vivant en 
collectivité. Les conséquences sur la famille adoptive et l’environnement sont à évaluer, ainsi 
que les mesures préventives nécessaires à mettre en place (Ex : vaccination, mesures 
d’hygiène, etc.) 

 
Une séropositivité VIH néo-natale négativée dans l’année ou une syphilis congénitale 

immédiatement traitée ne sont naturellement pas des particularités susceptibles de rendre plus 
difficile la recherche de famille en adoption internationale. De même, certaines affections 
héréditaires ou congénitales ont un très faible retentissement sur le phénotype ou la vie 
quotidienne de l’enfant et c’est donc au cas par cas que l’appréciation doit être faite. 
  

3.3) Maladie chronique non transmissible 
	
  

Les maladies chroniques non transmissibles peuvent être : 
 
- héréditaires ou congénitales : par exemple, thalassémie majeure, drépanocytose, 

hyperthyroïdie, phénylcétonurie, mucoviscidose, hémophilie, syndrome 
d’alcoolisation fœtale, etc.  

- acquises : par exemple, diabète insulinodépendant, psychose infantile (autisme, 
hospitalisme, etc.),  asthme grave, etc. 
 

Certaines affections héréditaires ou congénitales ne sont pas dépistées ou dépistables à la 
naissance et se déclarent plus ou moins tardivement sous une forme plus ou moins grave ; le 
petit enfant adoptable peut devenir un enfant plus grand à besoins spécifiques s’il est adopté 
avant que l’affection ne se soit déclarée. 
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3.4) Affection curable médicalement ou chirurgicalement 
	
  
Ici aussi la particularité est essentiellement liée au retentissement sur la vie 

quotidienne et l’avenir scolaire ou social des enfants porteurs, par exemple, d’une fente 
labiopalatine (FLP), d’un pied bot ou d’une malformation cardiaque. Une malformation 
cardiaque peut avoir peu de retentissement sur l’activité, ou à l’inverse être handicapante, 
nécessiter une intervention ou de nombreuses interventions avec des séquelles importantes et 
un traitement lourd à vie. 

 
3.5) Antécédents ayant potentiellement des répercussions négatives sur la santé 

	
  
Les particularités les plus fréquemment rencontrées car liées à la pauvreté, au 

délaissement et à la malnutrition correspondent à des retards de développement staturo-
pondéral et à des retards du développement psychomoteur. Ceux-ci doivent être appréciés 
dans le temps, ce qui n’est pas possible lorsque les enfants sont adoptés très jeunes. 
 

Dans le cas des démarches individuelles d’adoption, certains pays d’origine 
fournissent aux futurs adoptants une liste plus ou moins exhaustive et précise des différents 
problèmes de santé que peuvent présenter les enfants qu’ils proposent à l’adoption et 
demandent aux candidats de se prononcer sur leurs capacités à accueillir un enfant atteint de 
l’une ou l’autre de ces affections (Annexe 4). 

 
Les termes employés pour décrire ces problèmes de santé ne sont pas toujours 

facilement compréhensibles pour les futurs adoptants. Soit ce sont des termes purement 
médicaux (comme par exemple drépanocytose, thalassémie, maladie de Hirshprung, 
hypospadias, communication interauriculaire etc.) sans explication supplémentaire,  soit ils 
désignent  des notions vagues qui ne renseignent pas sur l’étiologie (« colectomie partielle », 
« nécessité d’un fauteuil roulant »), la gravité (« constatation de malformation congénitale », 
« asthme », « enfant né avant 32 semaines d’aménorrhée »), ou la possibilité d’une éventuelle 
guérison après prise en charge (« grande cicatrice - brûlure, accident - défigurante, à corriger 
par une chirurgie réparatrice - si possible »). 

 
Il s’agit pour les adoptants de parfaitement s’informer sur les différentes notions 

décrites et leurs conséquences potentielles avant d’accepter de recevoir un enfant atteint d’une 
pathologie qu’ils ne pourraient pas gérer soit psychologiquement, soit du fait de sa 
complexité. En cas de doute, il est d’ailleurs préférable de s’abstenir plutôt que de prendre des 
engagements qu’on ne pourra pas tenir. 

 
 

B. STATISTIQUES 
 
 

1) STATISTIQUES GÉNÉRALES 
 

Comme nous l’avons vu dans la partie V, en 2014, 63 % des enfants adoptés à 
l’international en France étaient des enfants à besoins spécifiques. Cela correspond à 677 
enfants. Sur ces 677 enfants, 376 avaient plus de 5 ans, 240 faisaient partie d’une fratrie de 
deux ou trois enfants, et 287 présentaient une pathologie (61). Cf. figure 5.8. 
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 L’« Étude relative au devenir des enfants adoptés en France et à l’international » a été 
commandée par la Direction Générale de la Cohésion Sociale (DGCS) au ministère des 
Solidarités et de la Cohésion Sociale, sur proposition du Conseil Supérieur de l’Adoption 
(CSA). Afin de répondre aux questions posées par l’évolution de l’adoption (nationale et 
internationale) depuis 2005, le Département d’Études, de Recherches et d’Observation 
(DERO) du Centre Régional pour l’Enfance et l’Adolescence Inadaptées (CREAI) de Picardie 
a proposé de mener une enquête rétrospective à la fois quantitative et qualitative, basée sur un 
recueil de données déclarées auprès des familles adoptantes, sur un échantillon représentatif 
d’adoptions réalisées en 2005, 2008 et 2011 (la date de référence étant la date d’arrivée de 
l’enfant dans sa famille adoptive). L’échantillon a été tiré d’une base de sondage comportant 
l’ensemble des adoptions réalisées durant ces trois années, soit environ 12 000 adoptions 
(dont environ 80% à l’international), base constituée à partir des fichiers du ministère des 
affaires étrangères (service de l’adoption internationale) et des départements (pour les pupilles 
de l’État) (68). 
 

Si l’étude ne s’est pas intéressée aux EBS en particulier, elle compare toutefois la part 
de maladies qui étaient connues des parents adoptifs avant de rencontrer leur enfant, et qui 
avaient donc un projet d’adoption complexe, à la part de celles qui ont été découvertes à 
l’arrivée de l’enfant (cf. figure 6.1). 
 

Les pathologies connues les plus fréquentes sont : 
 

- malformations congénitales et anomalies chromosomiques 
- maladies du sang et troubles du système immunitaire 
- maladies des appareils circulatoires et respiratoires 
- lésions traumatiques, empoisonnements et greffes. 

 

 
 

Figure 6.1 : Problèmes de santé des enfants adoptés en 2005, 2008 et 2011, selon que ces 
problèmes étaient connus ou non par les parents avant l’arrivée de l’enfant (en %) (68) 
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Ce ne sont pas forcément les pathologies les plus fréquemment retrouvées chez tous 
les enfants adoptés qui sont le plus représentées parmi les enfants proposés dans le cadre 
d’une adoption complexe mais plutôt les pathologies les plus voyantes ou bruyantes. En effet, 
les anomalies chromosomiques et les lésions traumatiques sont visibles d’emblée, ainsi que 
les conséquences fonctionnelles de certaines pathologies cardiaques ou respiratoires. Ce n’est 
pas le cas des troubles du comportement, par exemple, que l’on remarque souvent 
tardivement, et qui ne sont donc pas toujours diagnostiqués avant l’adoption. 

 
Ainsi, plus les enfants proposés à l’adoption internationale sont jeunes, plus le risque 

que leur pathologie, connue ou non, soit importante, car les enfants en bas âge qui sont en 
bonne  santé sont adoptés dans leur pays d’origine (69). 

 
L’étude CREAI estime qu’il n’y a pas de différence significative au niveau de l’état de 

santé des enfants adoptés entre 2005 et 2010, mais qu’en revanche, il existe des différences 
fortes selon le pays d’origine des enfants (cf. figure 6.2). 
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ENSEMBLE 72,7 % 9,7 % 17,6 % 100 % 36 % 
	
  

Figure 6.2 : Problèmes de santé des enfants adoptés selon leur origine géographique et 
connaissance de ce problème par les parents avant l’adoption (68) 

	
  
La part d’enfants adoptés n’ayant pas de problème de santé est d’environ 66 % en 

Haïti et en Afrique, 75 % en Asie et en Amérique et d’un peu plus de 77 % en Europe, France 
comprise. En outre, la grande majorité des parents ayant adopté un enfant ayant un problème 
de santé en France ont été prévenus de ce problème avant l’adoption (85 %), de même qu’une 
majorité en Europe (60 %). Ce n’est pas le cas pour les autres continents où ce taux est de 
37% en Asie, 35% en Amérique et seulement 19% en Afrique et 8% en Haïti. 
 
 Cependant, une fois encore, il ne s’agit pas des mêmes problèmes de santé selon les 
continents ou pays d’origine. En France, les enfants ont peu de maladies et handicaps, mais 
quand ils en ont, il s’agit souvent de pathologies "graves" (trisomie 21, microcéphalie, IMC, 
cécité, etc.). En revanche, lorsque les parents n’ont pas été prévenus des problèmes, il s’agit 
très souvent de difficultés "bénignes". La situation en Haïti est inversée puisque les enfants 
sont nombreux à présenter des problèmes de santé lors de leur adoption (un sur trois), mais 
ceux-ci peuvent être soignés assez facilement en France. Par exemple, près d’un enfant 
haïtien sur deux ayant un problème de santé souffre d’une « maladie infectieuse ou 
parasitaire », dont aucune hépatite, mais de nombreuses teignes, gales et parasites. D’autre 
part, ils sont nombreux à présenter une « maladie de l’appareil digestif » (problèmes 
intestinaux), une « maladie du sang ou un trouble du système immunitaire » (anémie) et/ou 
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une « maladie endocrinienne nutritionnelle et métabolique » (malnutrition) : environ un sur 
cinq dans chaque catégorie. 
 

2) L’EXEMPLE DE MÉDECINS DU MONDE 
 

Comme nous l’avons vu précédemment, les OAA doivent aussi faire face à 
l’augmentation du nombre d’adoptions complexes. Devant la diminution notable du nombre 
d’enfants proposés par les pays d’origine, MDM s’oriente de plus en plus vers les adoptions 
complexes. 
 

En 2014, MDM a finalisé l’adoption de 17 enfants appartenant à des fratries de deux 
ou trois enfants (cf. figure 6.3). 

 
2014 Fratries de 2 Fratries de 3 
Brésil 0 1 
Chine 1 0 

Bulgarie 2 1 
Côte d’Ivoire 0 1 
Philippines 1 0 

Total 4 3 
Nombre d’enfants 8 9 

 
Figure 6.3 : nombre d’enfants adoptés en fratries via MDM en fonction du pays d’origine en 

2014 (55) 
 

La figure 6.4 montre quant à elle l’évolution de l’âge des enfants adoptés via MDM 
entre 2006 et 2014. Malgré une réascension ponctuelle des adoptions d’enfants de moins de 3 
ans en 2014, la tendance depuis 2010 est plutôt à une nette diminution des adoptions d’enfants 
de moins de 3 ans couplée à une augmentation progressive des adoptions d’enfants de plus de 
6 ans. 
 

 
 

Figure 6.4 : nombre d’enfants adoptés en fonction de leur âge d’adoption entre 2006 et 2014 
via MDM (55) 
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 Les pathologies présentées par les enfants adoptés via MDM en 2014 à leur arrivée en 
France sont massivement représentées par les retards de développement (14 %) puis par les 
fentes labiopalatines (6 %) et les cardiopathies (6 %) (cf. figure 6.5). Ces chiffres ne 
renseignent pas sur la gravité plus ou moins importante des pathologies citées, les retards de 
développement et les cardiopathies pouvant être d’intensité variable selon leur étiologie. Par 
ailleurs, la plus grande part des problèmes de santé sont renseignés sous le terme générique 
« divers ». 
 

 
Figure 6.5 : part des différentes catégories de problèmes de santé présentés par les enfants 

adoptés via MDM en 2014 (en %) (55) 
 

 

C. PARTICULARITÉS LIÉES À L’ÂGE DE L’ENFANT LORS DE SON 
ADOPTION 

 
 

 Les différentes catégories de particularités (grands enfants, fratries, enfants présentant 
un problème de santé) n’entrainent pas les mêmes difficultés après l’arrivée des enfants en 
France. 
 

1) ASPECT MÉDICAL 
	
  

Sur le plan purement médical, les parents ayant adopté des grands enfants ne 
rencontrent pas plus de difficultés que les parents adoptifs d’enfants plus jeunes.  

 
Au contraire, comme nous l’avons évoqué précédemment, certains problèmes de santé 

(notamment les retards du développement psychomoteur et les troubles psychiatriques)  ne 
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sont visibles que tardivement. Plus l’âge de l’enfant adopté est élevé, plus les futurs adoptants 
ont de chances d’être prévenus de l’existence de ces troubles avant l’arrivée de l’enfant, et 
donc de refuser l’apparentement s’ils ne sentent pas en capacité de gérer ces troubles.  

 
À l’inverse, selon les pays d’origine, les examens cliniques consignés dans les dossiers 

médicaux fournis aux adoptants sont parfois réalisés dans les premiers mois de vie de l’enfant 
et ne sont pas toujours réactualisés par la suite. Ceci ne permet pas d’obtenir des informations 
claires sur l’évolution d’une pathologie déjà connue et donc sur l’état de santé actuel de 
l’enfant (70). 
 

2) ASPECT PSYCHOLOGIQUE 
 

Les particularités des enfants peuvent être liées à leur histoire, qu’il s’agisse : 
 

- de manque d’affection, de maltraitance, de sévices, d’abandons successifs, de 
délaissement, d’institutionnalisation, de vie dans la rue  

- de conditions anormales de socialisation, de nourriture, de sommeil, d’habitat ou 
également d’histoire personnelle dramatique (violence de guerre, criminelle ou de 
mœurs, catastrophe naturelle, guerre, agression sur l’enfant ou ses proches, etc.) (71). 

 
Ces différents éléments peuvent avoir été vécus au sein de la famille biologique à qui 

l’enfant aura été retiré par la suite, ou au cours des institutionnalisations successives. 
 

Plus l’enfant est grand au moment de son adoption, plus il a eu l’occasion de vivre ces 
moments difficiles et plus il risque d’en garder des souvenirs traumatisants. 
 

Si l’histoire de l’enfant est probablement la source la plus importante de difficultés ou 
d’échecs des adoptions, c’est aussi dans la mesure où elle est insuffisamment connue, 
insuffisamment rapportée et souvent insuffisamment prise en compte. 
 

Les troubles liés à un parcours douloureux sont principalement :  
 

- un retard de développement 
- des troubles du comportement 
- des troubles des apprentissages et/ou du langage (cf. partie VI.C.3). 

 
Ils seraient d’autant plus fréquents et graves que l’institutionnalisation était précoce 

(72). Ils requièrent, le plus souvent, une prise en charge spécialisée. 
 
Comme nous l’avons expliqué précédemment, c’est son histoire qui fait la particularité 

de l’enfant grand et diminue ses chances d’être adopté. La longueur de leur histoire nous fait 
considérer que tous les enfants de 5 ans et plus ont des besoins spécifiques.  

 
A cet âge, l’enfant réalise ce qu’est la spécificité de l’adoption par rapport à la famille 

biologique. Il doit donc non seulement, quel que soit son âge, être informé de son adoption 
mais aussi, en fonction de ses capacités, être consulté et donner son avis pour être adopté. Il 
doit et peut être préparé à son adoption puisqu’il a conscience de ce qui lui arrive. 
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Les risques sur la réussite de l’adoption sont donc indéniables mais difficiles à prévoir. 
Une meilleure information des adoptants, une attention particulière lors de l’apparentement et 
une préparation spécifique de l’enfant et des candidats sont également ici indispensables pour 
favoriser l’adaptation de chacun à cette situation. 

 
Lorsque le rapport sur l’enfant est incomplet ou peu fiable, il est difficile 

d’appréhender les répercussions de son histoire sur son avenir et les difficultés prévisibles de 
son accueil en vue d’adoption. 

 
Par ailleurs, l’histoire « objective » et « chronologique » décrite dans le rapport relatif 

à l’enfant, n’est pas l’histoire « vécue » par l’enfant, or c’est celle-là qu’il va exprimer 
verbalement, s’il est assez grand et en confiance, et de multiples façons par son 
comportement. 

 
Les conséquences possibles de cette histoire personnelles sont les suivantes :  
 
2.1) conséquences sur l’image de soi 
 
A 6, 7 ou 8 ans un enfant comprend ce qui lui arrive et, se demandant pourquoi il a été 

abandonné, il peut se constituer une mauvaise image de lui-même, entraînant :  
 

- un manque de confiance dans l’avenir 
- un manque de confiance dans l’adulte 
- une difficulté à s’attacher à nouveau 
- la peur d’un nouvel abandon et d’une nouvelle souffrance. 

 
Cette détérioration de l’estime de soi est souvent plus difficile à corriger à 8 ans qu’à  

2 ans. 
  

2.2) conséquences d’ordre affectif 
 
Tous les enfants ont besoin d’affection, mais plus encore ceux qui ont été abandonnés. 

 
La stimulation affective apportée par l’adoption est généralement directement salutaire 

mais certains enfants ne pourront en profiter pleinement qu’avec le soutien d’une 
psychothérapie et d’autres, souffrant d’une pathologie fixée de l’attachement, ne pourront pas 
en guérir. 

 
Dans tous les cas, l’affection des adoptants est mise à l’épreuve par les enfants, ce qui 

demande du temps et de la patience. Les parents doivent pouvoir faire appel à des tiers 
lorsqu’ils ne comprennent plus et ne parviennent plus à faire face (73). 
	
  

3) ASPECT ÉDUCATIF 
	
  

À son arrivée, l’enfant grand va devoir apprendre à vivre dans sa nouvelle famille, 
avec de nouveaux parents, peut-être de nouveaux frères et sœurs, de nouveaux camarades, de 
nouvelles habitudes etc.  
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Contrairement à ce que l’on pourrait croire, l’apprentissage d’une nouvelle langue, le 
français, n’est pas le plus compliqué. Aucune catégorie d’enfant, quelle que soit sa situation, 
ne semble rencontrer de difficulté particulière pour l’acquérir.  

 
La figure 6.6 montre la relation très forte entre l’âge lors de l’arrivée et l’âge auquel 

les enfants construisent des phrases simples en français (coefficient de corrélation = + 0,96). 
Ce graphique montre que très peu d’enfants ont une durée d’acquisition de la langue française 
plus longue que la normale, même au delà de 6 ans. Au contraire, certains parents adoptifs 
semblent déclarer un âge de construction de phrases très précoce par rapport aux acquisitions 
classiques d’un enfant (68). 
	
  

	
  
 

Figure 6.6 : Corrélation entre l’âge des enfants adoptés lors de leur arrivée et l’âge de 
construction de phrases simples en français (enfants ne parlant pas le français lors de leur 

arrivée) (68) 
 
 Si l’apprentissage de la langue française semble se faire assez simplement, quel que 
soit l’âge d’arrivée en France, les acquisitions des autres connaissances (lecture, calcul, 
raisonnement logique, orientation temporelle et spatiale etc.) sont parfois plus compliquées. 
Elles dépendent notamment de l’éducation reçue par les enfants dans leur pays d’origine. Les 
a-t-on stimulés pendant la petite enfance ? Ont-ils été scolarisés ? 
 

La figure 6.7 nous renseigne sur la scolarisation des enfants avant leur adoption en 
fonction de leur âge et de leur pays d’origine. 
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Une partie des enfants d’âge scolaire a pu fréquenter l’école avant leur arrivée dans 
leur famille adoptive. Ainsi, si seulement 15 % de l’ensemble des enfants de l’échantillon ont 
été scolarisés avant leur adoption, c’est le cas de 43% des enfants de plus de trois ans et des 
deux tiers des enfants de six ans et plus lors de leur arrivée. La durée moyenne de 
scolarisation avant l’adoption est de 2,1 ans, mais plus de la moitié des enfants étant allés à 
l’école (53 %) l’ont fréquentée durant moins d’un an. 

 

	
  
 

Figure 6.7 : Scolarisation des enfants avant leur adoption, selon leur âge lors de l’arrivée dans 
leur famille (en %) (68) 

 
 La scolarisation étant obligatoire en France à partir de six ans, tous les pupilles de 
l’État ayant atteint cet âge ont été scolarisés avant leur adoption. C’est également le cas de 
tous les enfants ayant entre trois et six ans.  
 

En revanche, pour l’adoption internationale, la proportion d’enfants scolarisés varie 
énormément selon l’origine géographique des enfants :  

- en Amérique et en Afrique, près de quatre cinquièmes (80 %) des enfants ayant atteint 
leur sixième anniversaire ont fréquenté l’école avant leur adoption.  Ils sont 57 % 
parmi les enfants de trois ans et plus.  

- en Asie, la proportion d’enfants de six ans et plus ayant été scolarisés est plus faible 
(64 %), mais la part des enfants scolarisés dès l’âge de trois ans est identique. Par 
conséquent, soit les enfants originaires d’Asie intègrent l’école dès l’âge de trois ans, 
soit ils ne bénéficient pas d’une scolarisation.  

- enfin, les enfants originaires d’Europe, et encore plus d’Haïti, sont peu nombreux à 
avoir été scolarisés avant leur adoption : respectivement 52 % et 36 % des six ans et 
plus.  

 
La figure 6.8 retranscrit l’importance de cette scolarisation pré-adoption, mais elle 

révèle que d’autres facteurs sont importants. 
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Figure 6.8 : Probabilités pour les enfants adoptés scolarisés d’avoir rencontré des difficultés 
scolaires (68) 
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Après son arrivée, ce n’est pas tant l’âge auquel l’enfant adopté est scolarisé qui 

importe, mais le temps qu’il a passé dans sa famille adoptive avant d’intégrer le système 
scolaire. Si cette durée est inférieure à trois mois, la probabilité de rencontrer des difficultés 
par la suite est environ 3 fois plus élevée.  

 
De plus, les problématiques sont plus nombreuses lorsque l’inscription se fait dans une 

classe du premier degré cycle 2 (maternelle grande section, CP ou CE1 : probabilité de 
rencontrer des difficultés 4,7 fois plus élevée qu’en moyenne section de maternelle), tandis 
que cette probabilité est identique en classe de petite section de maternelle (ou très petite 
section) et à partir du cycle 3 (fin de primaire, collège, lycée). L’intégration semble alors plus 
aisée que dans les classes où se déroulent les apprentissages fondamentaux. 

 
Pour remédier à ces difficultés d’apprentissage, il sera parfois nécessaire de recourir à 

un mode de garde adapté, un soutien psychologique ou scolaire (classe de transition), 
l’intervention de professionnels médicaux et paramédicaux (médecin, psychologue, 
psychomotricien, orthophoniste, éducateur, etc.). 

 
Il peut également être utile pour l’enfant de ne pas le scolariser trop rapidement après 

son arrivée en France, même si son âge l’imposerait en théorie. Être simplement avec ses 
parents adoptifs, qui lui donneront l’amour, le temps et les stimulations qu’il n’a pas reçus 
dans sa petite enfance peut lui permettre de rattraper une partie du retard. Ceci peut nécessiter 
le recours à un congé parental. 
	
  
	
  

D. PARTICULARITÉS LIÉES AUX ENFANTS ADOPTÉS EN FRATRIE 
 
 

1) ASPECT MÉDICAL 
	
  

Les enfants adoptés en fratrie ne présentent pas forcément de difficultés particulières 
d’un point de vue purement médical. 

 
Il arrive parfois que, parmi la fratrie, un ou plusieurs enfants soi(en)t atteint(s) d’un 

problème de santé. Dans ce cas, les difficultés sont les mêmes que pour les enfants porteurs de 
handicap (cf. partie VI.E.1). Quand il s’agit de jumeaux, voire de triplés, les enfants peuvent 
présenter des complications plus ou moins graves dues à la prématurité, fréquente en cas de 
grossesse multiple.  
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Notons que la prise en charge médicale d’une fratrie, même si les enfants sont en 
bonne santé, peut entrainer des difficultés d’ordre financier. 
 

2) ASPECT PSYCHOLOGIQUE 
 

Comme nous l’avons évoqué précédemment, les fratries ne regroupent pas forcément 
des frères et sœurs biologiques ayant grandi ensemble, mais tantôt des enfants de parents 
différents mais qui ont tissé des liens forts pendant leur vie institutionnelle, tantôt des enfants 
ayant des parents communs, mais qui n’ont parfois jamais vécu ensemble. 

 
Dans le premier cas, la proximité de ces « frères de cœur » peut créer un bloc contre 

ces « inconnus » que sont leurs parents adoptifs. 
 
Dans le second cas, retrouver dans une nouvelle famille et dans un nouveau pays des 

« frères de sang » qu’ils n’avaient jamais vus et dont ils ne connaissaient peut-être pas 
l’existence peut être très déstabilisant pour les enfants adoptés. 

 
Dans tous les cas, il arrive fréquemment que les ainés des fratries aient endossé le rôle 

de mère ou de père de substitution avant l’adoption, et il n’est pas toujours évident pour eux 
de reprendre leur place de simple  « grand frère » ou « grande sœur » et de s’effacer en 
quelque sorte en présence d’une mère ou d’un père adoptif. 
 
 Là encore, la préparation de ces enfants à l’adoption semble un élément clef pour le bon 
déroulement des événements.  
 
 Selon l’étude du CREAI citée plus haut, 13 % des parents pensent que, lors de son 
arrivée dans leur famille, leur enfant n’avait pas compris les changements inhérents à son 
adoption. Cette proportion est quasiment nulle pour les enfants de cinq ans et plus, de 4 % 
pour les enfants de deux à cinq ans et de 23 % pour les enfants de moins de deux ans. Dans 
cette dernière catégorie, les parents des enfants les plus jeunes estiment que leur enfant avait 
mieux compris les changements – en fonction des capacités liées à son âge – que les parents 
d’enfants plus âgés : 18 % des personnes ayant adopté un enfant de moins de six mois 
estiment que celui-ci n’avait pas compris les impacts de l’adoption contre 27 % des personnes 
ayant adopté un enfant ayant entre six mois et deux ans. Tout âge confondu, 45 % des parents 
pensent que leur enfant avait complètement compris les changements inhérents à son adoption 
et 42 % qu’il n’en avait saisi qu’une partie. 
 
 Il faut dire qu’une partie des parents estime que leur enfant n’a pas été préparé à son 
adoption, les personnes le prenant en charge ne lui ayant probablement pas expliqué sa 
nouvelle situation : 7 % déclarent qu’il n’y a pas eu de préparation, 20 % ne savent pas s’il y 
en a eu une et 73 % pensent que leur enfant a été préparé, dans les jours précédant son départ 
(21 %), voire plusieurs semaines avant (52 %). 
 
 
 En France, la préparation délivrée semble appropriée puisque la quasi-totalité des 
personnes ayant adopté un pupille de l’État déclarent que celui-ci a été préparé (95 %) et seuls 
6 % estiment qu’il n’avait pas compris les changements inhérents à cette adoption. En 
revanche, dans l’adoption internationale, seuls deux parents sur trois déclarent que leur enfant 
a reçu une préparation dans son pays d’origine (68 %) et ils sont 15 % à estimer qu’il n’avait 
pas du tout compris les changements qu’impliquait l’adoption. Cette proportion est surtout 
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importante en Asie (20 %) tandis qu’elle se rapproche de la France pour les adoptions issues 
d’Amérique (8 %) et d’Haïti (9 %). 
 

Cependant, recevoir une préparation ne signifie pas forcément que les changements 
sont compris et intégrés par les enfants. Si les enfants ne sont pas psychiquement prêts à 
entendre que leur situation va changer, les professionnels peuvent leur expliquer tous les 
changements induits par une adoption, cela ne signifie pas qu’ils les intègreront. La 
préparation doit se faire sur le long terme (68). 
	
  

3) ASPECT ÉDUCATIF 
	
  

Dans la mesure où les fratries comportent très souvent un ou plusieurs enfants âgés de 
plus de 6 ans, les parents auront à faire face aux mêmes troubles de l’apprentissage et de 
scolarisation que ceux traités dans la partie VI.C.3.  
 
 

E. BESOINS SPÉCIFIQUES DES ENFANTS PORTEURS DE 
HANDICAP 
 
 

1) ASPECT MÉDICAL 
 

Dans le cas des enfants porteurs de handicap ou souffrant d’une pathologie 
quelconque, les difficultés d’ordre médical sont évidentes. 

 
Il s’agira dans un premier temps de faire examiner l’enfant par un médecin qui, en plus 

de rechercher les différents éléments qu’on retrouve classiquement chez les enfants adoptés à 
l’international en fonction de leur pays d’origine (pathologies infectieuses ou parasitaires 
bénignes, retard de vaccination etc.), évaluera l’impact du problème de santé considéré 
comme particularité par le pays qui l’a proposé à l’adoption. Cette première consultation peut 
se faire chez un pédiatre (de ville ou travaillant en milieu hospitalier), le médecin traitant de la 
famille adoptive, mais les parents peuvent également emmener leur enfant à la COCA de leur 
CHU, où les intervenants sont rompus à ce genre de consultation et savent exactement quels 
troubles rechercher en fonction du pays d’origine de l’enfant.  

 
Dans un second temps, si le handicap ou la pathologie le nécessite, il faudra débuter 

un suivi spécialisé, et faire appel, en fonction du trouble, à un médecin spécialiste, un 
chirurgien, un kinésithérapeute, un ergothérapeute, un prestataire de service etc. Le suivi peut 
être ponctuel ou chronique. 
	
  

2) ASPECT PSYCHOLOGIQUE 
	
  

Outre la particularité de santé, un sentiment de différence est parfois ressenti par les 
enfants adoptés, soit parce que leurs parents adoptifs avaient déjà des enfants biologiques, ou 
parce qu’ils sont originaires d’une ethnie différente de celle de leur famille adoptive, ou 
encore parce qu’une partie de la famille élargie ne les considèrent pas comme de vrais 
membres de la famille. 
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Toujours selon l’étude du CREAI, dans la majorité des cas, l’arrivée d’un enfant 

adopté est une bonne nouvelle pour les membres de la famille adoptive élargie : 81 % 
réagissent de manière très positive lors de l’arrivée de l’enfant, 15 % de manière positive et   
4 % avec des réticences, des inquiétudes. De plus, avec le temps, la grande majorité se 
comporte avec l’enfant adopté comme avec les autres enfants de la famille (93 %). Pour les 
autres, une partie des parents estime que les membres de leur famille sont davantage 
protecteurs avec l’enfant adopté qu’avec les autres enfants (5 %) tandis que, dans 2 % des 
familles, certains membres de la parenté considèrent que l’enfant adopté ne fait pas tout à fait 
partie de la famille. 

 
Ainsi, suite à l’adoption de leur enfant, des parents ont vu certaines personnes de leur 

famille s’éloigner d’eux. Aucune personne ayant adopté en Amérique ne déclare être dans 
cette situation et la proportion est faible chez ceux ayant adopté un pupille de l’État (0,9 %). 
À l’inverse, elle atteint 2,7 % chez les parents ayant accueilli un enfant né sur le continent 
africain. 
 

D’autre part, 8 % des parents adoptifs estiment que le statut particulier de leur enfant 
au sein de la famille – statut d’enfant adopté et/ou absence de ressemblance physique – le fait 
souffrir ou a pu le faire souffrir à certains moments. Dans la grande majorité des cas (82 %), 
la difficulté est liée à la différence de ressemblance physique avec les autres membres de la 
famille : les enfants souhaitent ressembler à leurs parents, avoir la même couleur de peau que 
le reste de leur famille (68). 
 

Ceci étant dit, il est aisé d’imaginer que le risque est encore plus grand pour les 
enfants porteurs de handicap visible de se sentir différents. Non seulement ils peuvent souffrir 
du regard des autres au sein de leur famille élargie, mais ils risquent également de se sentir 
stigmatisés par les regards extérieurs, dans la rue ou à l’école. 

 
En ce qui concerne les pathologies transmissibles, comme le VIH ou l’hépatite C par 

exemple, le risque de stigmatisation, même par l’entourage de la famille, est grand. Il semble 
indispensable d’expliquer les risques à la famille élargie, tout en en relativisant la gravité, et 
de rester discret en dehors du cercle familial pour éviter à l’enfant une mise à l’écart qu’il 
vivrait mal. 
	
  

3) ASPECT ÉDUCATIF	
  
	
  

Les difficultés dans ce domaine dépendent du handicap ou de la pathologie de l’enfant.  
 
Au delà des troubles d’apprentissage auxquels peuvent se heurter tous les enfants 

adoptés, certains problèmes de santé risquent de poser des problèmes durant le parcours 
scolaire. 

 
Certains enfants devront être scolarisés dans des structures spécialisées (enfants 

aveugles, sourds et muets, autistes ou encore enfants porteurs d’une anomalie chromosomique 
ou souffrant de retard mental), d’autres pourront suivre une scolarité « normale » mais auront 
besoin d’aides humaines et matérielles pour les accompagner (enfants souffrant de handicap 
moteur notamment). 
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 Là encore, une bonne préparation de la famille adoptante et de son entourage est 
indispensable afin que les situations problématiques puissent être anticipées et que la famille 
puisse réfléchir à des solutions adaptées et réalistes pour affronter les difficultés inhérentes à 
la pathologie de leur enfant à venir. 
 
 

F. ASPECTS ÉTHIQUES DE L’ADOPTION COMPLEXE 
 
 

Face à la réalité de l’adoption complexe, on peut être amené à s’interroger sur les 
motivations des parents qui décident d’accueillir chez eux un ou des enfants à besoins 
spécifiques.  
 

1) L’ADOPTION COMPLEXE : UN CHOIX PAR DÉFAUT ? 
 

Tout d’abord, au vu des éléments étudiés précédemment, il apparaît qu’il est devenu 
difficile, voire impossible, d’adopter un enfant jeune (moins de 2 ans) et en parfaite santé, que 
ce soit à l’international ou en France. Les futurs adoptants qui ne veulent pas renoncer à leur 
désir d’enfant ne sont-ils donc pas « obligés » de revoir leur projet d’adoption idéaliste en 
assouplissant leurs critères de choix pour un éventuel enfant ? En d’autres termes, le projet 
d’adopter un enfant à particularité n’est-il pas pour eux un choix par défaut ? Ou, tout du 
moins, un choix qui raccourcirait les délais d’attente ? 
 

En effet, si l’on s’intéresse aux raisons qui motivent les demandes de modification 
d’agrément, les questions posées ci dessus sont légitimes.  

 
 Pour rappel, lors de sa délivrance, une notice accompagne l’agrément d’adoption, 
reprenant le profil du ou des enfant(s) souhaité(s) en termes de nombre, sexe, âge, origine et 
état de santé. Ces éléments correspondent à la fois au projet des candidats et à leurs capacités 
évaluées par les équipes du Conseil général. Sur demande, et après de nouveaux entretiens 
avec les professionnels du Conseil général, des éléments de cette notice peuvent être modifiés 
et/ou étendus. 
 

D’après l’enquête du CREAI, en cours de procédure, près du quart des candidats à 
l’adoption (23,5 %) ont obtenu au moins une modification ou une extension de leur agrément. 
La plupart des modifications concerne l’âge de l’enfant (68,7 %), soit couplé avec une autre 
modification (11,4 %), soit seul (57,4 %). Une modification du nombre d’enfants est 
également courante puisqu’elle concerne un cas sur trois (24,1 % seule et 9,9 % en même 
temps que l’âge). En revanche, peu de changements touchant à l’état de santé de l’enfant ou à 
son origine sont effectués. 

 
Par ailleurs, la part de modifications ou d’extensions de la notice est près de deux fois 

plus faible pour les personnes ayant accueilli leur enfant dans les deux années suivant 
l’obtention de l’agrément que pour les autres (16,3 % contre 29,2 %). En revanche, après ces 
deux années d’attente, il n’y a pas de différence significative selon la durée de réalisation du 
projet d’adoption. S’agissant de modifications ayant été estimées par les professionnels 
comme cohérentes avec les capacités des candidats, il semble donc que les deux premières 
années suivant l’obtention de l’agrément soient une période de réflexion et d’évolution 
possible du projet.  
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Au moment de l’agrément, environ 80 % des candidats souhaitent accueillir un seul 
enfant, 19 % deux enfants et 1 % trois enfants.  Une fois la procédure d’adoption aboutie, la 
grande majorité adopte le nombre d’enfants initialement prévu dans leur notice d’agrément 
(89 %), les autres accueillent soit un nombre d’enfants inférieur (6 %) soit, suite à une 
modification, un nombre d’enfants supérieur (5 %). Dans le cas des candidats ayant obtenu 
une modification du nombre d’enfants (8 %), il semble qu’une partie ait demandé une 
extension afin d’augmenter leurs "chances de réussite", sans pour autant abandonner la 
réalisation de leur projet initial. De même, les personnes adoptant un nombre d’enfants 
inférieur à celui initialement prévu ont probablement recouru à une "stratégie", durant la 
procédure d’obtention d’agrément, pour élargir leur projet et augmenter leurs chances de le 
voir aboutir. 

 
Concernant l’âge d’adoption, très peu de candidats formulent un projet d’adoption 

dans lequel la tranche d’âge inférieure de l’enfant est différente de zéro (14,5 %) et seuls 
4,3 % souhaitent adopter un enfant ayant au minimum quatre ans. D’autre part, les trois quarts 
souhaitent un enfant de moins de six ans (75,9 %) et près de la moitié un enfant de moins de 
trois ans (47,9 %), plus d’un cinquième souhaitant même adopter un enfant ayant moins de 
deux ans (21,7%). En retirant les personnes qui souhaitent adopter un enfant dont l’âge ne 
serait pas plus élevé que celui des autres enfants présents au foyer (15,8 % des répondants), 
ces proportions s’élèvent à 90,2 % pour un enfant de moins de six ans, 56,9 % pour un enfant 
de moins de trois ans et plus du quart des adoptants pour un enfant de moins de deux ans 
(25,8 %). Or, un projet pour un enfant de moins de deux ans n’est plus cohérent avec les 
réalités de l’adoption et les exigences des pays étrangers. Il n’est donc pas surprenant que 
l’âge soit modifié dans un cas sur six (16,2 %) (68). 

 
  En revanche, sur la figure 6.9, on constate que les modifications d’agrément 
concernant l’état de santé de l’enfant sont rares. On peut donc en conclure que les candidats 
se posent des limites qu’ils ne souhaitent pas franchir, et qu’ils ne sont donc pas prêts à 
adopter à tout prix. 
 

Dans ce contexte d’essor de l’adoption complexe, qui est devenue une réalité, le 
travail des différents acteurs de l’adoption est de se poser la question de la représentation que 
chaque membre d’un couple a de l’enfant qu’il a imaginé, voire qu’il a rêvé et d’accompagner 
les adoptants pour qu’ils puissent se projeter dans une dynamique de filiation différente de 
celle qu’ils avaient imaginée (74). 
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Figure 6.9 : Type de modification d’agrément demandé 
 
 

2) L’ADOPTION COMPLEXE : UN CHOIX À BUT HUMANITAIRE ? 
 

Comme nous l’avons vu précédemment, les enfants à besoins spécifiques, en plus 
d’avoir vécu un abandon, sont souvent délaissés par les candidats à l’adoption, du fait de 
particularités (âge trop avancé, problème de santé) qui les éloignent du profil type de l’enfant 
rêvé. Sachant cela, il est difficile de ne pas se sentir touché par leur histoire de vie déjà bien 
trop lourde pour leur âge. Ainsi, certaines personnes, mues par le désir de faire une bonne 
action en sortant l’un de ces enfants de cette situation semblant inextricable, pourront 
envisager une adoption.   
 

Mais l’adoption ne se réduit pas à un acte généreux et altruiste (75). De même que 
pour les personnes ayant adopté un enfant dont la famille a été victime d’une guerre ou d’une 
catastrophe naturelle (comme ce fut le cas pour le Darfour ou pour Haïti), les candidats à 
l’adoption d’un EBS doivent avant tout présenter le désir d’être parents ; cela doit constituer 
leur motivation première. Ils ne doivent pas envisager l’adoption d’un EBS uniquement pour 
faire une bonne action, un geste humanitaire (76). 
 
 Adopter un enfant pour le sauver d’une situation qui nous semble intolérable, même si 
les motivations semblent louables, c’est prendre le risque de le regarder toujours comme un 
rescapé, et de ne pas fonder un véritable lien de filiation sur un authentique désir d’être 
parent, voire, dans des cas extrêmes, de considérer l’enfant adopté comme ayant contracté une 
dette envers ses parents (77). 
 
 L’adoption d’un EBS, comme l’adoption d’un enfant « sans particularité » d’ailleurs, 
peut être imprégnée d’une dimension humanitaire, dans la mesure où elle découle d’une 
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démarche qui nécessite générosité et ouverture d’esprit. Simplement, elle ne doit pas reposer 
sur une motivation purement humanitaire, mais plutôt sur  une ouverture à l’autre et une 
vision humaniste de la société qui viennent rencontrer une aspiration intime, personnelle, plus 
égoïste, de devenir parent. 
 

Concrètement, pour éviter de susciter ce type de réaction chez de futurs parents 
éventuels, les OAA ne fournissent pas de photographie des EBS avant la proposition 
d’apparentement. Ils sont également plus vigilants lorsqu’ils doivent répondre à une demande 
d’adoption émanant de personnes qui sont déjà parents d’enfants biologiques.  
 

Si, au terme des évaluations psychosociales qui ont lieu au début des démarches 
d’adoption, il s’avère que les motivations des candidats sont plutôt d’ordre humanitaire, les 
OAA peuvent les orienter vers le parrainage d’enfants en difficulté non proposés à l’adoption.  
 

3) QUELLES LIMITES AUX ADOPTIONS COMPLEXES ? 
 

L’augmentation de la sévérité des pathologies proposées par les pays d’origine 
(malformations importantes, parfois avec un risque vital, pathologies psychomotrices sévères 
etc.) peut amener à s’interroger sur les possibilités de trouver une famille sans aller au-delà de 
ses limites. Le risque est en effet, à plus ou moins court terme, un échec préjudiciable pour 
l’enfant, mais aussi pour tous les acteurs inscrits dans la chaine de l’adoption. 

 
Ces réflexions sur les limites de l’adoptabilité génèrent également une réflexion du 

pays d’accueil sur sa propre politique d’adoption nationale. 
 
L’aspect juridique de la filiation est un champ de réflexion remis en question par les 

adoptions complexes, notamment celles des enfants grands ou des fratries segmentées dont 
certains membres sont restés dans leur pays d’origine. Ceci pose la question de la rupture 
irrévocable des liens avec la famille biologique, comme c’est le cas avec l’adoption plénière. 
À l’inverse, l’adoption simple qui maintient la double parentalité est-elle adaptée dans le 
cadre de l’adoption internationale ? Ne pourrait-on trouver une alternative à mi chemin entre 
ces deux modes d’adoption ? (78) 

 
Ces questionnements croisent aussi et surtout les évolutions sociétales et la réflexion 

sur la filiation en particulier face à la procréation médicalement assistée, aux familles 
recomposées,  monoparentales et homoparentales. En effet, les pays d’origine raisonnent 
encore en termes de structures familiales traditionnelles. 

 
 

G. COMMENT SE PRÉPARER À L’ARRIVÉE D’UN ENFANT À 
BESOINS SPÉCIFIQUES 
 
 

Aucune étude précise ne permet actuellement d’établir, chiffres à l’appui, un lien entre 
l’âge de l’enfant à son adoption ou le fait qu’il s’agisse d’une fratrie et la survenue d’une 
difficulté spécifique dans l’intégration de celui-ci dans sa famille. 
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La taille de l’enjeu lié à ces « particularités » implique toutefois pour les adoptants de 
bien connaître leurs propres « limites » que ce soit au plan affectif, matériel, éducatif et de ne 
pas se projeter au-delà de celles-ci. Les besoins spéciaux qu’impliquent ces particularités 
exigent des parents qu’ils fassent preuve de souplesse psychique et d’une bonne capacité 
d’adaptation car les enfants sont « en état d’alerte affective ». Si la famille adoptante est 
fragile, trop âgée, isolée, trop sûre d’elle, le risque de déconvenue est accru (79). 

 
Si la préparation en vue d’une adoption complexe n’a pas été effectuée correctement, 

du coté de la famille adoptante, comme du coté de l’enfant adopté, le risque d’échec de 
l’adoption est important. Or, il est impératif d’éviter aux EBS adoptés de connaître un nouvel 
abandon dans un pays qui n’est pas leur pays d’origine. 
 

1) ACCOMPAGNEMENT DES PARENTS DURANT TOUTE LA PROCÉDURE 
D’ADOPTION 
 

Cet accompagnement est essentiel et doit se faire à toutes les étapes de l’adoption, de 
l’agrément au projet réel, pendant l’attente de l’apparentement, au moment de 
l’apparentement, à l’arrivée de l’enfant et aux différentes étapes du suivi post-adoption (80). 
Même si l’adoption est en général l’aboutissement heureux de longues années de procédures 
difficiles, cela reste un événement stressant pour les parents adoptifs et pour l’enfant. Il a été 
prouvé que l’adoption complexe occasionnait davantage de stress chez les adoptants qui 
craignent parfois de ne pas pouvoir répondre aux besoins spécifiques de leur enfant (81). 

 
La définition du projet d’adoption est une étape clef indispensable à la réussite d’une 

adoption complexe. Les parents vont définir certains critères tels que  l’âge et l’état de santé 
de l’enfant qu’ils souhaiteraient adopter, ainsi que le nombre d’enfants qu’ils se sentent 
capables d’accueillir. C’est là que le rôle des acteurs de l’adoption (AFA, OAA, médecins, 
psychologues etc.) est primordial. Il s’agira de leur expliquer de manière précise, concrète et 
objective ce à quoi ils doivent s’attendre s’ils adoptent de grands enfants, des enfants en 
fratrie ou des enfants présentant un problème de santé. Un accompagnement psychologique 
peut être nécessaire pour éviter la culpabilité de refuser d’envisager d’adopter un enfant 
handicapé ou qu’on estime trop grand, parce qu’on ne se sent pas capable de l’accueillir dans 
les meilleures conditions possibles. 

 
À ce moment déjà, les parents peuvent décider de contacter le médecin de leur choix, 

ou être orientés vers la COCA la plus proche afin de faire le point avec un pédiatre ayant 
l’expérience de l’adoption complexe sur leur projet d’adoption. Il est souvent nécessaire de 
leur expliquer en quoi consistent les différentes maladies listées par les pays d’origine 
proposant des enfants souffrant de problèmes de santé à l’adoption internationale. Il est utile 
également de les informer des conséquences possibles sur le plan médical, psychologique, 
social et éducatif s’ils décident d’adopter une fratrie ou un enfant grand et/ou malade. Le but 
est de leur donner toutes les informations nécessaires pour qu’ils puissent décider des limites 
qu’ils ne souhaitent pas franchir. Car plus l’enfant est éloigné du projet initial (par son âge, 
son origine, son état de santé), plus les difficultés ultérieures à surmonter sont grandes, 
pouvant conduire aux échecs, avec, par exemple, un réabandon de l’enfant à l’Aide sociale à 
l’enfance (82).  
 

Vient ensuite le temps de la préparation à la parentalité adoptive, pendant la période 
d’attente d’un apparentement. Il s’agit, comme il l’a été expliqué plus haut, de plusieurs 
réunions rendues obligatoires par les OAA, certaines traitant de sujets généraux sur 
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l’adoption, et d’autres traitant de l’adoption d’enfants à besoins spécifiques. Ce temps 
d’attente doit être utilisé pour que les futurs parents, une fois en possession de toutes les 
informations nécessaires, puissent murir leur projet et se préparer aux réalités de l’adoption 
complexe. 

 
Ensuite, la réflexion qui s’articule autour d’une proposition d’apparentement est 

essentielle. Il ne s’agit plus d’un projet qui, bien que réfléchi, reste pourtant abstrait, mais de 
la concrétisation d’une réflexion longue et progressive. Un enfant, réel, avec ses besoins 
spécifiques (qui sont susceptibles d’entrainer des difficultés), est proposé aux candidats. 
L’obtention du dossier complet (médical, mais aussi les informations concernant l’intégration, 
le développement etc.) est indispensable. Si les parents ne se sentent finalement pas capables 
de mener cet apparentement à terme, le refus est tout à fait possible, et non discriminant pour 
une éventuelle nouvelle proposition d’apparentement. Un refus d’apparentement est 
préférable à un rejet (voire un abandon) de l’enfant après son arrivée dans la famille.  

 
Si des enfants (biologiques ou adoptés) sont déjà présents dans le foyer, il est essentiel 

de leur demander leur avis à eux aussi. En effet, si le nouvel arrivant n’est pas bien accueilli 
par les autres enfants du couple, c’est un facteur d’échec supplémentaire. Dans le cas de 
MDM, chaque enfant déjà présent dans la famille est vu en entretien individuel avec un 
pédopsychiatre en dehors de la présence des parents, pour connaître sa position face à 
l’arrivée d’un petit frère ou d’une petite sœur. Il est arrivé qu’un apparentement avec un 
enfant présentant un retard psychomoteur ait été refusé devant les réticences majeures de 
l’enfant déjà présent dans le foyer, sans que le projet d’adoption soit abandonné, mais pour 
laisser le temps à cette famille d’entreprendre une préparation psychologique pour leur enfant. 
 

À l’arrivée de l’enfant, un accompagnement médical plus ou moins psychologique des 
parents et de leur enfant est encore une fois nécessaire. À ce niveau,  les intervenants de la 
COCA sont tout à fait indiqués pour effectuer l’accompagnement, mais les parents peuvent 
consulter le médecin de leur choix, à qui ils accordent leur confiance, et vers lequel ils 
pourront se tourner en cas de problème dans le futur. 

 
 En conclusion, une bonne préparation des candidats à l’adoption, si elle n’est pas 
forcément suffisante, est néanmoins indispensable pour diminuer le risque d’erreur 
d’apparentement et donc d’échec de l’adoption, qui pourrait être dramatique pour les parents 
et pour l’enfant. 
 

2) PRÉPARATION DE L’ENFANT À L’ADOPTION 
 

S’il est important d’accompagner les parents durant le long parcours qu’est la 
démarche d’adoption, il est tout aussi nécessaire de préparer l’enfant à sa propre adoption 
(83). 

 
L'information de l'enfant est un impératif éthique mais également un élément 

déterminant dans la  prévention des difficultés. Elle doit porter sur tout le processus mais 
comprendre également une écoute de ses besoins, de ses désirs et de son avis, d’autant plus 
quand l’enfant est déjà grand. Il doit connaître et comprendre les faits afin de pouvoir les 
assumer et en surmonter les conséquences (84). 
 

L'enfant doit connaître et accepter son passé et son histoire ; il doit être aidé à faire le 
deuil des parents de naissance et de sa situation antérieure, à surmonter son angoisse, son 
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sentiment de culpabilité ou de dévalorisation, à reconstruire son histoire personnelle. Il doit 
commencer à découvrir son avenir, à se projeter dans d'autres investissements parentaux sans 
craindre de manquer de loyauté envers ses parents biologiques. 
 

On doit tenter de lui faire connaître sa nouvelle famille en lui racontant dans la mesure 
du possible sa composition, son mode de vie, ses activités mais également en lui montrant des 
photos ou des lieux. L'enfant doit pouvoir s'imaginer dans cette nouvelle famille et être 
capable d'en parler. Dans ce cadre, il convient de préparer soigneusement la première 
rencontre avec la nouvelle famille en le faisant accompagner par une personne qu'il connaît, 
dans un lieu familier, pour qu’il soit rassuré. 

 
La préparation au départ et à la séparation avec l'institution dans laquelle il vit doit 

assurer une continuité dans la vie de l'enfant et lui éviter une rupture ou un choc 
supplémentaire. L'enfant peut préparer pour son départ les objets auxquels il tient et qu'il 
utilise notamment pour dormir ou lorsqu'il est angoissé. Il peut aussi apprendre quelques mots 
de la langue de ses futurs parents mais surtout être informé de ce qui peut le choquer en ce qui 
concerne la nourriture et la façon de prendre les repas, le sommeil et le repos, le rapport au 
corps, les activités de jeux, les achats et la vie sociale. Dans le cas d’une fratrie, il peut être 
expliqué à l’ainé qui avait adopté une position protectrice envers ses cadets qu’il n’aura plus 
besoin de se soucier de les défendre ou de les éduquer dans la mesure où leurs parents 
adoptifs seront là pour s’en charger. 
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CONCLUSION 
 
 
 Durant la dernière décennie, le visage de l’adoption internationale s’est profondément 
transformé. La multiplication des adhésions à la Convention de La Haye de 1993, qui prône le 
respect de l’intérêt supérieur de l’enfant, a permis de faire adopter les enfants abandonnés 
dans leur pays d’origine, leur épargnant le traumatisme supplémentaire que serait le 
déracinement. Ce phénomène a pour corollaire une diminution du nombre des enfants 
proposés à l’adoption internationale. Néanmoins, si les enfants jeunes et en bonne santé sont 
adoptés facilement au niveau national, les enfants dits à besoins spécifiques (EBS), soit parce 
qu’ils sont plus âgés, soit parce qu’ils font partie d’une fratrie qui ne peut être segmentée, soit 
encore parce qu’ils souffrent de problèmes de santé de gravité variable, peinent encore à 
trouver une famille d’adoption dans leur pays d’origine. Ce sont donc ces enfants qui sont 
majoritairement proposés aux adoptants étrangers, et notamment aux adoptants français.  
 
 L’adoption est toujours une étape délicate pour les familles adoptives et pour les 
enfants adoptés. L’adoption complexe entraine des difficultés supplémentaires, inhérentes aux 
particularités des enfants proposés. Cela demande aux personnes ayant obtenu l’agrément de 
prendre du recul par rapport à leur vision de « l’enfant rêvé ». Par ailleurs, les acteurs prenant 
part à l’adoption sont contraints de revoir leur mode de fonctionnement, l’objectif étant de ne 
pas se tromper dans les apparentements, ce qui pourrait conduire à un rejet de l’enfant par sa 
famille adoptive. Concrètement, on assiste à une radicalisation des exigences des pays 
d’origine envers les adoptants auxquelles sont obligés de se conformer les autorités et les 
OAA, ce qui peut être vécu par les candidats à l’adoption comme une volonté de les 
décourager au début de leurs démarches. C’est malheureusement une réalité. La 
complexification des adoptions internationales entraine d’autres conséquences pénibles pour 
les adoptants, comme l’allongement des délais à plusieurs années et l’obligation de suivis 
contraignants parfois jusqu’à la majorité de l’enfant. 
 

Toutes ces complications sont motivées par le respect de l’intérêt supérieur de 
l’enfant. Comme nous l’avons dit en introduction, l’adoption a bien pour objectif premier de 
trouver une famille à un enfant, et non de trouver un enfant à une famille. C’est une vision des 
choses très honorable mais il semble qu’elle soit utopique car elle ne tient pas compte du 
cheminement qu’ont effectué les familles adoptantes. En effet, la grande majorité des 
candidats à l’adoption le sont car ils n’ont pas réussi à concevoir un enfant (parmi les couples 
candidats à l’adoption, seulement 1 sur 5 a déjà eu au moins un enfant biologique ensemble 
(68)). La plupart d’entre eux sont passés par les affres de l’assistance médicale. Ces échecs 
successifs ont mené ceux qui ne souhaitaient pas renoncer à leur désir d’enfant vers 
l’adoption. Il s’agit donc bien pour eux, initialement, de trouver un enfant qui correspondrait à 
leur désir. Or, les enfants qu’on leur propose maintenant d’adopter sont parfois assez éloignés 
de l’enfant dont ils ont rêvé. On peut donc affirmer que l’adoption internationale aujourd’hui 
consiste plutôt à réunir un enfant en attente d’une famille et une famille qui sera capable 
d’accueillir cet enfant dans les meilleures conditions.  
 

Nous sommes donc en droit de nous interroger sur l’avenir de l’adoption internationale 
telle que nous la connaissons actuellement. Jusqu’à quel point sommes-nous en mesure 
d’accueillir des enfants malades ? Devons-nous accepter les exigences toujours plus poussées 
des pays d’origine pour pouvoir continuer à proposer des enfants aux couples adoptants ? 
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Pouvons-nous ignorer l’aspect financier de ce type d’adoption, sachant que la prise en charge 
de pathologies chroniques et de handicaps lourds est complexe et couteuse ?   

 
L’adoption complexe étant un phénomène relativement récent, il semble prématuré de 

conclure sur le bien-fondé de ce nouveau chemin qu’a pris l’adoption internationale. En effet, 
si difficile soit le parcours qui mène à l’adoption d’un enfant à besoins spécifiques, et si 
complexe soit la prise en charge de cet enfant dans sa globalité à son arrivée en France, si ce 
dernier atteint l’âge adulte dans de bonnes conditions de santé et d’intégration, alors nous 
pouvons estimer que son adoption aura été une réussite. Accompagner un enfant adoptif 
jusqu’à ce qu’il soit autonome, malgré les difficultés rencontrées, comme on le ferait avec un 
enfant biologique, n’est-ce pas là l’une des vocations premières de l’adoption ? Devant ce 
constat, il serait intéressant dans quelques années de mener une étude de cohorte pour évaluer 
le degré de réussite de ces adoptions complexes. 

 
Enfin, sachant que de nombreux enfants nés en France n’ont pas de famille parce 

qu’ils ne sont pas considérés comme adoptables, ne vaudrait-il mieux pas se pencher sur la 
question de l’adoption nationale, en revoyant les modes d’adoption afin d’élargir les critères 
d’adoptabilité ? Et sachant que certains enfants français, qui sont pourtant adoptables, 
présentent eux aussi des besoins spécifiques, ne pourrait-on pas favoriser leur adoption au 
niveau national ? Ceci pourrait peut-être éviter à la France de se retrouver, à terme, dans le 
même cas que les Etats-Unis, premier pays au monde en terme de nombre d’adoptions 
annuelles, mais également pays d’origine proposant des enfants à l’adoption internationale.  
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Convention de La Haye du 25 mai 1993 

 

 
 
 

33. CONVENTION SUR LA PROTECTION DES ENFANTS  
ET LA COOPÉRATION EN MATIÈRE D'ADOPTION INTERNATIONALE1 

 
(Conclue le 29 mai 1993) 

 
 
Les Etats signataires de la présente Convention, 
Reconnaissant que, pour l'épanouissement harmonieux de sa personnalité, l'enfant doit grandir dans 
un milieu familial, dans un climat de bonheur, d'amour et de compréhension, 
Rappelant que chaque Etat devrait prendre, par priorité, des mesures appropriées pour permettre le 
maintien de l'enfant dans sa famille d'origine, 
Reconnaissant que l'adoption internationale peut présenter l'avantage de donner une famille 
permanente à l'enfant pour lequel une famille appropriée ne peut être trouvée dans son Etat d'origine, 
Convaincus de la nécessité de prévoir des mesures pour garantir que les adoptions internationales 
aient lieu dans l'intérêt supérieur de l'enfant et le respect de ses droits fondamentaux, ainsi que pour 
prévenir l'enlèvement, la vente ou la traite d'enfants, 
Désirant établir à cet effet des dispositions communes qui tiennent compte des principes reconnus par 
les instruments internationaux, notamment par la Convention des Nations Unies sur les droits de 
l'enfant, du 20 novembre 1989, et par la Déclaration des Nations Unies sur les principes sociaux et 
juridiques applicables à la protection et au bien-être des enfants, envisagés surtout sous l'angle des 
pratiques en matière d'adoption et de placement familial sur les plans national et international 
(Résolution de l'Assemblée générale 41/85, du 3 décembre 1986), 
Sont convenus des dispositions suivantes : 
 
 

CHAPITRE I  CHAMP D'APPLICATION DE LA CONVENTION 
 
 

Article premier 
 
La présente Convention a pour objet : 
a) d'établir des garanties pour que les adoptions internationales aient lieu dans l'intérêt supérieur de 
l'enfant et dans le respect des droits fondamentaux qui lui sont reconnus en droit international ; 
b) d'instaurer un système de coopération entre les Etats contractants pour assurer le respect de ces 
garanties et prévenir ainsi l'enlèvement, la vente ou la traite d'enfants ; 
c) d'assurer la reconnaissance dans les Etats contractants des adoptions réalisées selon la 
Convention. 
 
 

Article 2 
 
1. La Convention s'applique lorsqu'un enfant résidant habituellement dans un Etat contractant (« l'Etat 
d'origine ») a été, est ou doit être déplacé vers un autre Etat contractant (« l'Etat d'accueil »), soit après 
son adoption dans l'Etat d'origine par des époux ou une personne résidant habituellement dans l'Etat 
d'accueil, soit en vue d'une telle adoption dans l'Etat d'accueil ou dans l'Etat d'origine. 

                                                           
1 Cette Convention, y compris la documentation y afférente, est disponible sur le site Internet de la Conférence 
de La Haye de droit international privé (www.hcch.net), sous la rubrique « Conventions » 
Adoption internationale ». n, voir Conférence de La Haye de droit 
international privé, Actes et documents de la Dix-septième session (1993), tome II, Adoption  coopération (ISBN 
90 399 0782 X, 659 p.). 
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2. La Convention ne vise que les adoptions établissant un lien de filiation. 
 
 

Article 3 
 
La Convention cesse de s'appliquer si les acceptations visées à l'article 17, lettre c), n'ont pas été 
données avant que l'enfant n'ait atteint l'âge de dix-huit ans. 
 
 

CHAPITRE II  CONDITIONS DES ADOPTIONS INTERNATIONALES 
 
 

Article 4 
 
Les adoptions visées par la Convention ne peuvent avoir lieu que si les autorités compétentes de l'Etat 
d'origine : 
a) ont établi que l'enfant est adoptable ; 
b) ont constaté, après avoir dûment examiné les possibilités de placement de l'enfant dans son Etat 
d'origine, qu'une adoption internationale répond à l'intérêt supérieur de l'enfant ; 
c) se sont assurées 
1) que les personnes, institutions et autorités dont le consentement est requis pour l'adoption ont été 
entourées des conseils nécessaires et dûment informées sur les conséquences de leur consentement, 
en particulier sur le maintien ou la rupture, en raison d'une adoption, des liens de droit entre l'enfant et 
sa famille d'origine, 
2) que celles-ci ont donné librement leur consentement dans les formes légales requises, et que ce 
consentement a été donné ou constaté par écrit, 
3) que les consentements n'ont pas été obtenus moyennant paiement ou contrepartie d'aucune sorte 
et qu'ils n'ont pas été retirés, et 
4) que le consentement de la mère, s'il est requis, n'a été donné qu'après la naissance de l'enfant ; et 
d) se sont assurées, eu égard à l'âge et à la maturité de l'enfant, 
1) que celui-ci a été entouré de conseils et dûment informé sur les conséquences de l'adoption et de 
son consentement à l'adoption, si celui-ci est requis, 
2) que les souhaits et avis de l'enfant ont été pris en considération, 
3) que le consentement de l'enfant à l'adoption, lorsqu'il est requis, a été donné librement, dans les 
formes légales requises, et que son consentement a été donné ou constaté par écrit, et 
4) que ce consentement n'a pas été obtenu moyennant paiement ou contrepartie d'aucune sorte. 
 
 

Article 5 
 
Les adoptions visées par la Convention ne peuvent avoir lieu que si les autorités compétentes de l'Etat 
d'accueil : 
a) ont constaté que les futurs parents adoptifs sont qualifiés et aptes à adopter ; 
b) se sont assurées que les futurs parents adoptifs ont été entourés des conseils nécessaires ; et 
c) ont constaté que l'enfant est ou sera autorisé à entrer et à séjourner de façon permanente dans cet 
Etat. 
 
 

CHAPITRE III  AUTORITES CENTRALES ET ORGANISMES AGREES 
 
 

Article 6 
 
1. Chaque Etat contractant désigne une Autorité centrale chargée de satisfaire aux obligations qui lui 
sont imposées par la Convention. 
2. Un Etat fédéral, un Etat dans lequel plusieurs systèmes de droit sont en vigueur ou un Etat ayant 
des unités territoriales autonomes est libre de désigner plus d'une Autorité centrale et de spécifier 
l'étendue territoriale ou personnelle de leurs fonctions. L'Etat qui fait usage de cette faculté désigne 
l'Autorité centrale à laquelle toute communication peut être adressée en vue de sa transmission à 
l'Autorité centrale compétente au sein de cet Etat. 
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Article 7 
 
1. Les Autorités centrales doivent coopérer entre elles et promouvoir une collaboration entre les 
autorités compétentes de leurs Etats pour assurer la protection des enfants et réaliser les autres 
objectifs de la Convention. 
2. Elles prennent directement toutes mesures appropriées pour : 
a) fournir des informations sur la législation de leurs Etats en matière d'adoption et d'autres 
informations générales, telles que des statistiques et formules types ; 
b) s'informer mutuellement sur le fonctionnement de la Convention et, dans la mesure du possible, 
lever les obstacles à son application. 
 
 

Article 8 
 
Les Autorités centrales prennent, soit directement, soit avec le concours d'autorités publiques, toutes 
mesures appropriées pour prévenir les gains matériels indus à l'occasion d'une adoption et empêcher 
toute pratique contraire aux objectifs de la Convention. 
 
 

Article 9 
 
Les Autorités centrales prennent, soit directement, soit avec le concours d'autorités publiques ou 
d'organismes dûment agréés dans leur Etat, toutes mesures appropriées, notamment pour : 
a) rassembler, conserver et échanger des informations relatives à la situation de l'enfant et des futurs 
parents adoptifs, dans la mesure nécessaire à la réalisation de l'adoption ; 
b) faciliter, suivre et activer la procédure en vue de l'adoption ; 
c) promouvoir dans leurs Etats le développement de services de conseils pour l'adoption et pour le 
suivi de l'adoption ; 
d) échanger des rapports généraux d'évaluation sur les expériences en matière d'adoption 
internationale ; 
e) répondre, dans la mesure permise par la loi de leur Etat, aux demandes motivées d'informations sur 
une situation particulière d'adoption formulées par d'autres Autorités centrales ou par des autorités 
publiques. 
 
 

Article 10 
 
Peuvent seuls bénéficier de l'agrément et le conserver les organismes qui démontrent leur aptitude à 
remplir correctement les missions qui pourraient leur être confiées. 
 
 

Article 11 
 
Un organisme agréé doit : 
a) poursuivre uniquement des buts non lucratifs dans les conditions et limites fixées par les autorités 
compétentes de l'Etat d'agrément ; 
b) être dirigé et géré par des personnes qualifiées par leur intégrité morale et leur formation ou 
expérience pour agir dans le domaine de l'adoption internationale ; et 
c) être soumis à la surveillance d'autorités compétentes de cet Etat pour sa composition, son 
fonctionnement et sa situation financière. 
 
 

Article 12 
 
Un organisme agréé dans un Etat contractant ne pourra agir dans un autre Etat contractant que si les 
autorités compétentes des deux Etats l'ont autorisé. 
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Article 13 
 
La désignation des Autorités centrales et, le cas échéant, l'étendue de leurs fonctions, ainsi que le nom 
et l'adresse des organismes agréés, sont communiqués par chaque Etat contractant au Bureau 
Permanent de la Conférence de La Haye de droit international privé. 
 
 

CHAPITRE IV  CONDITIONS PROCEDURALES DE 
L'ADOPTION INTERNATIONALE 

 
 

Article 14 
 
Les personnes résidant habituellement dans un Etat contractant, qui désirent adopter un enfant dont la 
résidence habituelle est située dans un autre Etat contractant, doivent s'adresser à l'Autorité centrale 
de l'Etat de leur résidence habituelle. 
 
 

Article 15 
 
1. Si l'Autorité centrale de l'Etat d'accueil considère que les requérants sont qualifiés et aptes à 
adopter, elle établit un rapport contenant des renseignements sur leur identité, leur capacité légale et 
leur aptitude à adopter, leur situation personnelle, familiale et médicale, leur milieu social, les motifs qui 
les animent, leur aptitude à assumer une adoption internationale, ainsi que sur les enfants qu'ils 
seraient aptes à prendre en charge. 
2. Elle transmet le rapport à l'Autorité centrale de l'Etat d'origine. 
 
 

Article 16 
 
1. Si l'Autorité centrale de l'Etat d'origine considère que l'enfant est adoptable, 
a) elle établit un rapport contenant des renseignements sur l'identité de l'enfant, son adoptabilité, son 
milieu social, son évolution personnelle et familiale, son passé médical et celui de sa famille, ainsi que 
sur ses besoins particuliers ; 
b) elle tient dûment compte des conditions d'éducation de l'enfant, ainsi que de son origine ethnique, 
religieuse et culturelle ; 
c) elle s'assure que les consentements visés à l'article 4 ont été obtenus ; et 
d) elle constate, en se fondant notamment sur les rapports concernant l'enfant et les futurs parents 
adoptifs, que le placement envisagé est dans l'intérêt supérieur de l'enfant. 
2. Elle transmet à l'Autorité centrale de l'Etat d'accueil son rapport sur l'enfant, la preuve des 
consentements requis et les motifs de son constat sur le placement, en veillant à ne pas révéler 
l'identité de la mère et du père, si, dans l'Etat d'origine, cette identité ne peut pas être divulguée. 
 
 

Article 17 
 
Toute décision de confier un enfant à des futurs parents adoptifs ne peut être prise dans l'Etat d'origine 
que 
a) si l'Autorité centrale de cet Etat s'est assurée de l'accord des futurs parents adoptifs ; 
b) si l'Autorité centrale de l'Etat d'accueil a approuvé cette décision, lorsque la loi de cet Etat ou 
l'Autorité centrale de l'Etat d'origine le requiert ; 
c) si les Autorités centrales des deux Etats ont accepté que la procédure en vue de l'adoption se 
poursuive ; et 
d) s'il a été constaté conformément à l'article 5 que les futurs parents adoptifs sont qualifiés et aptes à 
adopter et que l'enfant est ou sera autorisé à entrer et à séjourner de façon permanente dans l'Etat 
d'accueil. 
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Article 18 
 
Les Autorités centrales des deux Etats prennent toutes mesures utiles pour que l'enfant reçoive 
l'autorisation de sortie de l'Etat d'origine, ainsi que celle d'entrée et de séjour permanent dans l'Etat 
d'accueil. 
 
 

Article 19 
 
1. Le déplacement de l'enfant vers l'Etat d'accueil ne peut avoir lieu que si les conditions de l'article 17 
ont été remplies. 
2. Les Autorités centrales des deux Etats veillent à ce que ce déplacement s'effectue en toute sécurité, 
dans des conditions appropriées et, si possible, en compagnie des parents adoptifs ou des futurs 
parents adoptifs. 
3. Si ce déplacement n'a pas lieu, les rapports visés aux articles 15 et 16 sont renvoyés aux autorités 
expéditrices. 
 
 

Article 20 
 
Les Autorités centrales se tiennent informées sur la procédure d'adoption et les mesures prises pour la 
mener à terme, ainsi que sur le déroulement de la période probatoire, lorsque celle-ci est requise. 
 
 

Article 21 
 
1. Lorsque l'adoption doit avoir lieu après le déplacement de l'enfant dans l'Etat d'accueil et que 
l'Autorité centrale de cet Etat considère que le maintien de l'enfant dans la famille d'accueil n'est plus 
de son intérêt supérieur, cette Autorité prend les mesures utiles à la protection de l'enfant, en vue 
notamment : 
a) de retirer l'enfant aux personnes qui désiraient l'adopter et d'en prendre soin provisoirement ; 
b) en consultation avec l'Autorité centrale de l'Etat d'origine, d'assurer sans délai un nouveau 
placement de l'enfant en vue de son adoption ou, à défaut, une prise en charge alternative durable ; 
une adoption ne peut avoir lieu que si l'Autorité centrale de l'Etat d'origine a été dûment informée sur 
les nouveaux parents adoptifs ; 
c) en dernier ressort, d'assurer le retour de l'enfant, si son intérêt l'exige. 
2. Eu égard notamment à l'âge et à la maturité de l'enfant, celui-ci sera consulté et, le cas échéant, son 
consentement obtenu sur les mesures à prendre conformément au présent article. 
 
 

Article 22 
 
1. Les fonctions conférées à l'Autorité centrale par le présent chapitre peuvent être exercées par des 
autorités publiques ou par des organismes agréés conformément au chapitre III, dans la mesure 
prévue par la loi de son Etat. 
2. Un Etat contractant peut déclarer auprès du dépositaire de la Convention que les fonctions 
conférées à l'Autorité centrale par les articles 15 à 21 peuvent aussi être exercées dans cet Etat, dans 
la mesure prévue par la loi et sous le contrôle des autorités compétentes de cet Etat, par des 
organismes ou personnes qui : 
a) remplissent les conditions de moralité, de compétence professionnelle, d'expérience et de 
responsabilité requises par cet Etat ; et 
b) sont qualifiées par leur intégrité morale et leur formation ou expérience pour agir dans le domaine de 
l'adoption internationale. 
3. L'Etat contractant qui fait la déclaration visée au paragraphe 2 informe régulièrement le Bureau 
Permanent de la Conférence de La Haye de droit international privé des noms et adresses de ces 
organismes et personnes. 
4. Un Etat contractant peut déclarer auprès du dépositaire de la Convention que les adoptions 
d'enfants dont la résidence habituelle est située sur son territoire ne peuvent avoir lieu que si les 
fonctions conférées aux Autorités centrales sont exercées conformément au paragraphe premier. 
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5. Nonobstant toute déclaration effectuée conformément au paragraphe 2, les rapports prévus aux 
articles 15 et 16 sont, dans tous les cas, établis sous la responsabilité de l'Autorité centrale ou d'autres 
autorités ou organismes, conformément au paragraphe premier. 
 
 

CHAPITRE V  RECONNAISSANCE ET EFFETS DE L'ADOPTION 
 
 

Article 23 
 
1. Une adoption certifiée conforme à la Convention par l'autorité compétente de l'Etat contractant où 
elle a eu lieu est reconnue de plein droit dans les autres Etats contractants. Le certificat indique quand 
et par qui les acceptations visées à l'article 17, lettre c), ont été données. 
2. Tout Etat contractant, au moment de la signature, de la ratification, de l'acceptation, de l'approbation 
ou de l'adhésion, notifiera au dépositaire de la Convention l'identité et les fonctions de l'autorité ou des 
autorités qui, dans cet Etat, sont compétentes pour délivrer le certificat. Il lui notifiera aussi toute 
modification dans la désignation de ces autorités. 
 
 

Article 24 
 
La reconnaissance d'une adoption ne peut être refusée dans un Etat contractant que si l'adoption est 
manifestement contraire à son ordre public, compte tenu de l'intérêt supérieur de l'enfant. 
 
 

Article 25 
 
Tout Etat contractant peut déclarer au dépositaire de la Convention qu'il ne sera pas tenu de 
reconnaître en vertu de celle-ci les adoptions faites conformément à un accord conclu en application 
de l'article 39, paragraphe 2. 
 
 

Article 26 
 
1. La reconnaissance de l'adoption comporte celle 
a) du lien de filiation entre l'enfant et ses parents adoptifs ; 
b) de la responsabilité parentale des parents adoptifs à l'égard de l'enfant ; 
c) de la rupture du lien préexistant de filiation entre l'enfant et sa mère et son père, si l'adoption produit 
cet effet dans l'Etat contractant où elle a eu lieu. 
2. Si l'adoption a pour effet de rompre le lien préexistant de filiation, l'enfant jouit, dans l'Etat d'accueil 
et dans tout autre Etat contractant où l'adoption est reconnue, des droits équivalents à ceux résultant 
d'une adoption produisant cet effet dans chacun de ces Etats. 
3. Les paragraphes précédents ne portent pas atteinte à l'application de toute disposition plus favorable 
à l'enfant, en vigueur dans l'Etat contractant qui reconnaît l'adoption. 
 
 

Article 27 
 
1. Lorsqu'une adoption faite dans l'Etat d'origine n'a pas pour effet de rompre le lien préexistant de 
filiation, elle peut, dans l'Etat d'accueil qui reconnaît l'adoption conformément à la Convention, être 
convertie en une adoption produisant cet effet, 
a) si le droit de l'Etat d'accueil le permet ; et 
b) si les consentements visés à l'article 4, lettres c) et d), ont été ou sont donnés en vue d'une telle 
adoption. 
2. L'article 23 s'applique à la décision de conversion. 
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CHAPITRE VI  DISPOSITIONS GENERALES 
 
 

Article 28 
 
La Convention ne déroge pas aux lois de l'Etat d'origine qui requièrent que l'adoption d'un enfant 
résidant habituellement dans cet Etat doive avoir lieu dans cet Etat ou qui interdisent le placement de 
l'enfant dans l'Etat d'accueil ou son déplacement vers cet Etat avant son adoption. 
 
 

Article 29 
 
Aucun contact entre les futurs parents adoptifs et les parents de l'enfant ou toute autre personne qui a 
la garde de celui-ci ne peut avoir lieu tant que les dispositions de l'article 4, lettres a) à c), et de 
l'article 5, lettre a), n'ont pas été respectées, sauf si l'adoption a lieu entre membres d'une même 
famille ou si les conditions fixées par l'autorité compétente de l'Etat d'origine sont remplies. 
 
 

Article 30 
 
1. Les autorités compétentes d'un Etat contractant veillent à conserver les informations qu'elles 
détiennent sur les origines de l'enfant, notamment celles relatives à l'identité de sa mère et de son 
père, ainsi que les données sur le passé médical de l'enfant et de sa famille. 
2. Elles assurent l'accès de l'enfant ou de son représentant à ces informations, avec les conseils 
appropriés, dans la mesure permise par la loi de leur Etat. 
 
 

Article 31 
 
Sous réserve de l'article 30, les données personnelles rassemblées ou transmises conformément à la 
Convention, en particulier celles visées aux articles 15 et 16, ne peuvent être utilisées à d'autres fins 
que celles pour lesquelles elles ont été rassemblées ou transmises. 
 
 

Article 32 
 
1. Nul ne peut tirer un gain matériel indu en raison d'une intervention à l'occasion d'une adoption 
internationale. 
2. Seuls peuvent être demandés et payés les frais et dépenses, y compris les honoraires raisonnables 
des personnes qui sont intervenues dans l'adoption. 
3. Les dirigeants, administrateurs et employés d'organismes intervenant dans une adoption ne peuvent 
recevoir une rémunération disproportionnée par rapport aux services rendus. 
 
 

Article 33 
 
Toute autorité compétente qui constate qu'une des dispositions de la Convention a été méconnue ou 
risque manifestement de l'être en informe aussitôt l'Autorité centrale de l'Etat dont elle relève. Cette 
Autorité centrale a la responsabilité de veiller à ce que les mesures utiles soient prises. 
 
 

Article 34 
 
Si l'autorité compétente de l'Etat destinataire d'un document le requiert, une traduction certifiée 
conforme doit être produite. Sauf dispense, les frais de traduction sont à la charge des futurs parents 
adoptifs. 
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Article 35 
 
Les autorités compétentes des Etats contractants agissent rapidement dans les procédures d'adoption. 
 
 

Article 36 
 
Au regard d'un Etat qui connaît, en matière d'adoption, deux ou plusieurs systèmes de droit applicables 
dans des unités territoriales différentes : 
a) toute référence à la résidence habituelle dans cet Etat vise la résidence habituelle dans une unité 
territoriale de cet Etat ; 
b) toute référence à la loi de cet Etat vise la loi en vigueur dans l'unité territoriale concernée ; 
c) toute référence aux autorités compétentes ou aux autorités publiques de cet Etat vise les autorités 
habilitées à agir dans l'unité territoriale concernée ; 
d) toute référence aux organismes agréés de cet Etat vise les organismes agréés dans l'unité 
territoriale concernée. 
 
 

Article 37 
 
Au regard d'un Etat qui connaît, en matière d'adoption, deux ou plusieurs systèmes de droit applicables 
à des catégories différentes de personnes, toute référence à la loi de cet Etat vise le système de droit 
désigné par le droit de celui-ci. 
 
 

Article 38 
 
Un Etat dans lequel différentes unités territoriales ont leurs propres règles de droit en matière 
d'adoption ne sera pas tenu d'appliquer la Convention lorsqu'un Etat dont le système de droit est unifié 
ne serait pas tenu de l'appliquer. 
 
 

Article 39 
 
1. La Convention ne déroge pas aux instruments internationaux auxquels des Etats contractants sont 
Parties et qui contiennent des dispositions sur les matières réglées par la présente Convention, à 
moins qu'une déclaration contraire ne soit faite par les Etats liés par de tels instruments. 
2. Tout Etat contractant pourra conclure avec un ou plusieurs autres Etats contractants des accords en 
vue de favoriser l'application de la Convention dans leurs rapports réciproques. Ces accords ne 
pourront déroger qu'aux dispositions des articles 14 à 16 et 18 à 21. Les Etats qui auront conclu de tels 
accords en transmettront une copie au dépositaire de la Convention. 
 
 

Article 40 
 
Aucune réserve à la Convention n'est admise. 
 
 

Article 41 
 
La Convention s'applique chaque fois qu'une demande visée à l'article 14 a été reçue après l'entrée en 
vigueur de la Convention dans l'Etat d'accueil et l'Etat d'origine. 
 
 

Article 42 
 
Le Secrétaire général de la Conférence de La Haye de droit international privé convoque 
périodiquement une Commission spéciale afin d'examiner le fonctionnement pratique de la 
Convention. 
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CHAPITRE VII  CLAUSES FINALES 

 
 

Article 43 
 
1. La Convention est ouverte à la signature des Etats qui étaient Membres de la Conférence de 
La Haye de droit international privé lors de sa Dix-septième session et des autres Etats qui ont 
participé à cette Session. 
2. Elle sera ratifiée, acceptée ou approuvée et les instruments de ratification, d'acceptation ou 
d'approbation seront déposés auprès du Ministère des Affaires Etrangères du Royaume des Pays-Bas, 
dépositaire de la Convention. 
 
 

Article 44 
 
1. Tout autre Etat pourra adhérer à la Convention après son entrée en vigueur en vertu de l'article 46, 
paragraphe 1. 
2. L'instrument d'adhésion sera déposé auprès du dépositaire. 
3. L'adhésion n'aura d'effet que dans les rapports entre l'Etat adhérant et les Etats contractants qui 
n'auront pas élevé d'objection à son encontre dans les six mois après la réception de la notification 
prévue à l'article 48, lettre b). Une telle objection pourra également être élevée par tout Etat au moment 
d'une ratification, acceptation ou approbation de la Convention, ultérieure à l'adhésion. Ces objections 
seront notifiées au dépositaire. 
 
 

Article 45 
 
1. Un Etat qui comprend deux ou plusieurs unités territoriales dans lesquelles des systèmes de droit 
différents s'appliquent aux matières régies par cette Convention pourra, au moment de la signature, de 
la ratification, de l'acceptation, de l'approbation ou de l'adhésion, déclarer que la présente Convention 
s'appliquera à toutes ses unités territoriales ou seulement à l'une ou à plusieurs d'entre elles, et pourra 
à tout moment modifier cette déclaration en faisant une nouvelle déclaration. 
2. Ces déclarations seront notifiées au dépositaire et indiqueront expressément les unités territoriales 
auxquelles la Convention s'applique. 
3. Si un Etat ne fait pas de déclaration en vertu du présent article, la Convention s'appliquera à 
l'ensemble du territoire de cet Etat. 
 
 

Article 46 
 
1. La Convention entrera en vigueur le premier jour du mois suivant l'expiration d'une période de trois 
mois après le dépôt du troisième instrument de ratification, d'acceptation ou d'approbation prévu par 
l'article 43. 
2. Par la suite, la Convention entrera en vigueur : 
a) pour chaque Etat ratifiant, acceptant ou approuvant postérieurement, ou adhérant, le premier jour du 
mois suivant l'expiration d'une période de trois mois après le dépôt de son instrument de ratification, 
d'acceptation, d'approbation ou d'adhésion ; 
b) pour les unités territoriales auxquelles la Convention a été étendue conformément à l'article 45, le 
premier jour du mois suivant l'expiration d'une période de trois mois après la notification visée dans cet 
article. 
 
 

Article 47 
 
1. Tout Etat Partie à la Convention pourra dénoncer celle-ci par une notification adressée par écrit au 
dépositaire. 
2. La dénonciation prendra effet le premier jour du mois suivant l'expiration d'une période de douze 
mois après la date de réception de la notification par le dépositaire. Lorsqu'une période plus longue 
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pour la prise d'effet de la dénonciation est spécifiée dans la notification, la dénonciation prendra effet à 
l'expiration de la période en question après la date de réception de la notification. 
 

 
Article 48 

 
Le dépositaire notifiera aux Etats membres de la Conférence de La Haye de droit international privé, 
aux autres Etats qui ont participé à la Dix-septième session, ainsi qu'aux Etats qui auront adhéré 
conformément aux dispositions de l'article 44 : 
a) les signatures, ratifications, acceptations et approbations visées à l'article 43 ; 
b) les adhésions et les objections aux adhésions visées à l'article 44 ; 
c) la date à laquelle la Convention entrera en vigueur conformément aux dispositions de l'article 46 ; 
d) les déclarations et les désignations mentionnées aux articles 22, 23, 25 et 45 ; 
e) les accords mentionnés à l'article 39 ; 
f) les dénonciations visées à l'article 47. 
 
 
En foi de quoi, les soussignés, dûment autorisés, ont signé la présente Convention. 
 
Fait à La Haye, le 29 mai 1993, en français et en anglais, les deux textes faisant également foi, en un 
seul exemplaire, qui sera déposé dans les archives du Gouvernement du Royaume des Pays-Bas et 
dont une copie certifiée conforme sera remise, par la voie diplomatique, à chacun des Etats membres 
de la Conférence de La Haye de droit international privé lors de la Dix-septième session, ainsi qu'à 
chacun des autres Etats ayant participé à cette Session. 
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Annexe 2 : Questionnaire à joindre à la demande d’agrément 
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Annexe 3 : Exemples de questionnaires de suivi  
 

Annexe 3.1) Questionnaire pour le suivi des enfants adoptés en Colombie 

 

A N N E X E   I I I   

IN F O RMATIO NS MINIMALE S D EMAND E E S PAR L’IC B F E T D E VANT FIG UR E R 

DANS LE S RAPP O RTS D E SUIVI P O ST-AD O PTIO N    

Da te de réa lisa tion du rapport : 

 

Entité é laborant le rapport : 

 

Région d’origine de l’enfant : 

 

Nom de l’enfant : 

 

Age : 

 

Race : 

 

Numéro du rapport : 

 

Pays d’accue il :  

  

 

   

1.                  Socialisation 

1.1               Adapta tion de l’enfant à ses parents 

1.2               Adapta tion aux frères e t s œ urs (le cas échéant) 
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1.3               Adapta tion à la famille é largie e t aux a mis 

1.4               Fréquenta tion d’un é tablissement scola ire 

1.5               Déve loppement e t insertion de l’enfant dans ce t é tablissement   

2.                  Bilan complet 

2.1               Poids 

2.2               Ta ille  

2.3               Habitudes a limenta ires 

2.4               Contrôle des sphincters 

2.5               Déve loppement psychomoteur 

2.6               Déve loppement du langage 

2.7               Déve loppement inte llectue l 

2.8               Somme il  : noraml _________ou agité _________ cause 

____________ 

2.9               Activités favorites 

2.10          Aptitudes et intérêts 

2.11          C aractère   

3.                  Santé  

3.1               E ta t de santé généra l 

3.2               Pathologie éventue lle  

3.3               D iagnostic 
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3.4               Pronostic e t tra itement   

4.                  Origine  

4.1            Inquié tude de l’enfant par rapport à ses origines 

4.2           Envie de prendre contact avec sa famille biologique 

5. Points spécifiques à prendre en compte influant sur l’insertion de l’enfant dans sa 

nouvelle famille  

6. Autres faits marquants dans la vie de l’enfant survenus avant son adoption 
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(traduction)  

IN F O RMA CIO N MINIMA R E Q U E RIDA E N LO S R E P O RT E S D E S E G UIMIE NT O 

P O ST AD O P CIO N     

F echa de rea lizacion de l informe : 

Entidad que e labora e l informe : 

Regiona l de donde procede e l niño :  

Nombre de l niño/a : 

F echa de Nacimiento : 

Edad : 

Raza : 

Informe N° : 

Pa is de recepcion  : 

1 .    Socia lizacion 

1.1   Adaptacion de l niño/a a sus padres 

1.2   Adaptacion con sus hermanos (si los hay) 

1.3   Adaptacion con la familia extensa y amigos 

1.4    Se encuentra e l niño/a asistiendo a a lguna institucion educa tiva 

1.5    Como ha sido su desenvolvimiento e integracion en e lla    

2 .    Va loracion integra l 

2.1    Peso 

2.2    Ta lla  

2.3    Habitos a limenticios 

2.4    C ontrol de esfinteres 

2.5    Desarollo Psicomotriz  

2.6    Desarollo de l lengua je  

2.7    Desarollo de la Inte ligencia  

2.8    Sueño : Norma l _________ A lterado __________ Porque : _________ 

2.9   Actividades pre feridas 

2.10  Habilidades e intereses 

2.11   C aracte r   

3 .    Sa lud 

3.1   Estado genera l 

3.2   E l niño presenta a lguna pa tologia  
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3.3   D iagnostico 

3.4   Pronostico y tratamiento   

    4 .        Origines 

    4.1     E l niño expresa a lguna inquie tud por sus origines 

    4.2     Muestra a lgun interes por establecer contacto con su familia 

biologica  ?   

    5 .        Aspectos especificos a tener en cuenta en re lacion con la 

integracion de l niño a su nueva familia    

    6 .        O tras experiencias importantes de l niño, previas a la 

adopcion. 
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Annexe 3.2) Questionnaire de suivi des enfants adoptés au Vietnam 

 

Ministère de la Justice 
Département de l'Adoption internationale  
56-58-60 Tran Phu - Ha Noi 
Tel. (84-4)8231137-08048974- 08048400- 08048886 
Fax : (84-4) 7365227 - (84-4) 7344286 - 08048886 

 

Nota be ne:  
1  Si la famille change de domicile, préciser le  nouveau domicile.  
2 Mentionner le N°d'enregistrement du dossier lorsqu'il est remis au ministère de la justice du Vietnam. 
3 Préciser  l'Autorité   compétente  ou   le  Tribunal   du   pays   d'accueil   ayant  rendu la reconnaissance de 
l'adoption. 

1

Rapport sur l'évolution de l'enfant adopté 
A l’attention du :  - Département de l'adoption internationale - Ministère de la Justice 

 - Service judiciaire de la ville/province ……………………………….   

Date du rapport:…………………………………… 
Rapport N°:…………………………………………  

Je/Nous soussignés : 
Nom et prénoms du père:........................................................................    Nationalité:..................  
Nom de la mère: .....................................................................................   Nationalité:................... 
Domicile:( l ) .................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Dossier de demande d'adoption enregistré sous le numéro (2) ............................................................................ via l’OAA 

..............................du pays ......................................., de l'enfant ci-dessous: 

Nom et prénoms de l'enfant adopté(e) avant l'adoption:.................................................................... 
Date de naissance:.........................................................................................................................  
Centre (orphelinat) d'origine:.........................................................................................................  
Ayant été adopté(e) conformément à la Décision de l'adoption N° .................................................... 
du................................................du Comité populaire de la ville/province..................................... 

Nous nous permettons de vous faire le rapport relatif à l'é volution de notre enfant 
adopté(e) comme suit : 
-Nom et prénoms après l'adoption:...............................................................................................  
L'adoption de l'enfant ci-dessus a été reconnue par(3) ..........................................................................................................................................., 
ayant rendu la Décision de reconnaissance du pays d'accueil (s'il y en lieu) N° ................................ 
(date)................................ (mois) ................. (année)......................... 
Date de la naturalisation de l'enfant adopté(e) du pays d'accueil: .....................................................  
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Ministère de la Justice 
Département de l'Adoption internationale  
56-58-60 Tran Phu - Ha Noi 
Tel. (84-4)8231137-08048974- 08048400- 08048886 
Fax : (84-4) 7365227 - (84-4) 7344286 - 08048886 

 

Nota be ne:  
1  Si la famille change de domicile, préciser le  nouveau domicile.  
2 Mentionner le N°d'enregistrement du dossier lorsqu'il est remis au ministère de la justice du Vietnam. 
3 Préciser  l'Autorité   compétente  ou   le  Tribunal   du   pays   d'accueil   ayant  rendu la reconnaissance de 
l'adoption. 

2

  
 
 

L'évolution de l'enfant adopté; 
- Concernant l'état physique: 

- Concernant le développement psycho-moteur: 

- Facultés d'intégration: 

- Centres d'intérêt: 

- Annexer 2 photos récentes de l'enfant adopté(e): 
 
 
Signature (s) 
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Annexe 4 : Exemple de liste de problèmes de santé fournie par la Bulgarie 
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OUI NON PEUT-ETRE
CARACTERISTIQUES de l'ENFANT

SEXE
Fille

Garçon
Indifférent
NOMBRE
un enfant

fratrie de deux enfants
fratrie de trois enfants et plus

AGE
de 0 à 2 ans
de 2 à 3 ans
de 3 à 4 ans
de 4 à 5 ans
de 5 à 6 ans
de 6 à 7 ans
de 7 à 8 ans

de 8 ans et plus
autres (prière d'indiquer l'âge)

ORIGINE ETHNIQUE
origine ethnique bulgare

origine ethnique rom
origine ethnique turque
autre origine ethnique

SITUATION FAMILIALE de l'ENFANT
Inconnue

Consommation de drogues chez au moins un des parents sans séquelles observées 
chez l'enfant

Consommation d'alcool chez au moins un des parents hors SAF chez l'enfant
Maladie psychique chez la mère

Maladie psychique chez la mère avec prise de traitement pendant la grossesse
Maladie psychique chez le père 

Casier judiciaire chez un des parents
Retard mental connu d'un des parents

Enfant issu d'un inceste
Enfant issu d'un viol

Enfant né séronégatif au VIH de mère séropositive
Enfant né séropositif au VIH de mère séropositive et devenu séronégatif 

Enfant ayant souffert de malnutrition intra-utérine 
Enfant ayant souffert de malnutrition dans la première année de vie

Enfant ayant souffert de maltraitance ou de négligence 
Enfant ayant subi des abus sexuel
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OUI NON PEUT-ETRE
PATHOLOGIES CURABLES ou pour lesquelles il existe UNE PRISE EN CHARGE

Anémie par carence en fer
Bronchites à répétition

Pneumonies à répétition
Asthme

Dysplasie pulmonaire non invalidante
Allergie respiratoire
Allergie alimentaire

Allergie cutanée
Eczéma
Psoriasis

Rachitisme
Intolérance au lactose ou au gluten

ETAT PHYSIQUE DE L'ENFANT à la NAISSANCE et CONDITIONS de NAISSANCE
Enfant né avant 37ème semaine d'aménorrhée (35ème semaine de grossesse)

Syndrome de détresse respiratoire à la naissance
Enfant né avant 32 semaines d'aménorrhée (grande prématurité)

Poids de naissance à terme < 2,5kg (RCIU)
Enfant prématuré avec retard de croissance intra utérin (RCIU)

Constatation de malformation congénitale
PEAU de l'ENFANT 

Tache bleue mongoloïde (disparaît avec le temps)
Angiome tubéreux (en relief)

Hémangiome (angiome rouge à la naissance)
Petites taches congénitales

Grandes taches congénitales 
Taches faciales congénitales 

Taches congénitales qui exigent une exérèse chirurgicale
Petit naevus (grain de beauté)

Grand naevus 
Petite cicatrice (brûlure, accident) non défigurante

Petite cicatrice (brûlure, accident) défigurante à corriger avec une intervention 
chirurgicale (si possible)

Cicatrice non invalidante, suite à une intervention chirurgicale 
Grande cicatrice (brûlure, accident) sur le corps

Grande cicatrice (brûlure, accident)  défigurante, à corriger avec une intervention 
chirurgicale (si possible)

Albinisme
PROBLEMES DE LA CAVITE BUCCALE

Fente labiale
Fente palatine

Fente labiopalatine simple
Fente labiopalatine bilatérale

Déformation du visage consécutive à une de ces fentes
PROBLEME DE VUE 

Problèmes de vue à corriger par une intervention chirurgicale
Strabisme (à corriger avec des lunettes)

Strabisme (à corriger par une intervention chirurgicale)

Enfant malvoyant
Cécité complète

Nystagmus
Glaucome congénital

Ptôsis important (chute d'une paupière supérieure)
PROBLEMES D'AUDITION

Infection des oreilles (par ex. otites chroniques)
Déficit auditif demandant une aide orthophonique

Déficit auditif demandant un appareillage
Déficit auditif demandant une opération

Surdité-mutité (sourd -muet)
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OUI NON PEUT-ETRE
Surdité unilatérale sans mutité
Surdité bilatérale sans mutité

Oreille déformée (sans perte d'audition)
Oreille déformée (avec perte d'audition)

Agénésie du pavillon de l'oreille (sans perte d'audition)
PROBLEMES ORTHOPEDIQUES 

Infirmité motrice cérébrale (paralysie cérébrale)

tendon
Nanisme harmonieux

Achondroplasie (nanisme)
Inégalité des membres supérieurs
Inégalité des membres inférieurs

Pied bot varus équin
Déformation plantaire, nécessitant une intervention réparatrice chirurgicale et/ou          

prise en charge kiné
Agénésie ou amputation partielle d'un membre supérieur
Agénésie ou amputation partielle d'un membre inférieur
Agénésie ou amputation totale d'un membre supérieur
Agénésie ou amputation totale d'un membre inférieur

Déformation des doigts de la main
Déformation des orteils

Déformation du poignet ou de la main
Déformation du bras
Déformation du pied

Déformation de la jambe
Syndactylie des doigts (doigts soudés) ou doigts malformés
Syndactylie des orteils (orteils soudés) ou orteils malformés

Anomalie congénitale de hanche
Difficultés à la marche (boiterie)

Parésie
Paraplégie
Hémiplégie

Arthrogrypose (flexion/contraction constante des articulations)
Ostéogénèse imparfaite (fragilité osseuse)

Nécessité d'un fauteuil roulant
Cyphose ou scoliose
MALADIES du SANG
Thalassémie mineure
Thalassémie majeure

Drépanocytose (homozygote)
Autres maladies du sang

MALADIES CONTAGIEUSES
Parasitoses intestinales
Diarrhées chroniques

Autre parasitose
Primo-infection tuberculeuse traitée

Tuberculose (maladie)
Séropositivité de la mère à la syphilis mais traitée 

Syphilis congénitale traitée chez l'enfant
Test positif hépatite B (porteur chronique)
Test positif hépatite C (porteur chronique)

Test positif HIV (porteur chronique)
RETARD DE DEVELOPPEMENT 

Léger retard de développement psychomoteur
Retard psychomoteur grave

Léger retard de développement global
Important retard de développement global

Retard mental léger
Retard mental important

Retard de langage
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OUI NON PEUT-ETRE
Troubles du langage

Bégaiement
Chuintement

Difficultés de compréhension
Dyslexie

Difficultés d'apprentissage scolaire

TROUBLES CARDIAQUES
Souffle cardiaque fonctionnel

Souffle cardiaque organique (cardiopathie congénitale)
Cardiopathie valvulaire

Communication inter auriculaire (CIA)
Communication ventriculaire (CIV)

Autre malformation cardiaque pouvant nécessiter une intervention chirurgicale
ORGANES INTERNES

Rétention abdominale des testicules (cryptorchidie) opérée
Rétention abdominale des testicules (cryptorchidie) non opérée

Hypospadias
Ovaires atrophiés ou absents

Imperforation vaginale
Ambiguïté sexuelle

Autre malformation génitale
Malformation gastro-intestinale

Maladie de Hirshprung ou de Crohn (maladie des intestins)
Enfant ayant eu un ou plusieurs calculs, sans atteinte de la fonction rénale, 

demandant un traitement médical ou acte chirurgical
Malformation ou troubles de la fonction rénale

Hypothyroïdie traitée médicalement
Diabète insulinodépendant

Mucoviscidose
Colectomie partielle

HERNIE
Hernie inguinale opérable
Hernie ombilicale opérable

SYSTÈME NERVEUX CENTRAL, CRANE ET GENETIQUE
Antécédents de crise d'épilepsie

Epilepsie installée
Insomnie / somnambulisme

Hydrocéphalie
Microcéphalie
Spina bifida

Myélomeningocèle mineure
Neurofibromatose

Trisomie 21 (syndrome de Down)
DEVELOPPEMENT AFFECTIF ET SOCIAL

Autisme et / ou trouble envahissant du développement (TED)
Hyperactivité

Agressivité physique
Troubles du lien d'attachement ( mauvaises relations avec les pairs, approche des 
adultes et des enfants non discriminantes, comportement sexualisé, repli social)  

Troubles du comportement
Balancement

Intolérance à la frustration                                                                                
(réactions émotionnelles excessives ,opposition, crises de colère) 

                                    Troubles obsessionnels compulsifs 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 
 
 Depuis une dizaine d’années, l’adoption internationale a évolué, qu’elle soit le résultat 
d’une démarche individuelle ou d’un accompagnement par un Organisme Autorisé pour 
l’Adoption privé ou par l’Agence Française de l’Adoption. Comme le préconise la 
Convention de La Haye sur la protection des enfants et la coopération en matière d’adoption 
internationale qui prône le respect de l’intérêt supérieur de l’enfant, les enfants jeunes et en 
bonne santé sont adoptés dans leur pays d’origine, et ceux qui restent sont proposés à 
l’adoption internationale. Ils sont souvent âgés de plus de cinq ans, adoptables en fratries 
et/ou ils peuvent présenter des problèmes de santé de gravité variable. On les appelle les 
enfants à besoins spécifiques.  

Ces enfants nécessitent une prise en charge adaptée à leur arrivée en France. Celle-ci 
doit être multidisciplinaire (médicale, psychologique, éducative) et adaptée aux besoins 
spécifiques de l’enfant. Le suivi peut parfois être obligatoire jusqu’à la majorité de l’enfant. 

Ce type d’adoption soulève des questionnements d’ordre éthique sur les motivations 
des parents adoptifs et sur les limites de l’adoption internationale. 

Une bonne préparation des futurs parents et des enfants est indispensable à la réussite 
d’une adoption complexe. Elle est assurée par les acteurs de l’adoption internationale et peut 
éventuellement être optimisée par le recours à la Consultation d’Orientation et de Conseil en 
Adoption. 

 
___________________________________________________________________________ 
 
TITRE EN ANGLAIS : 
 
INTERCOUNTRY ADOPTION. Current situation. Medical and ethical aspects of future 
prospects. 
 
___________________________________________________________________________ 
 
THÈSE : MÉDECINE GÉNÉRALE – ANNÉE 2015 
 
___________________________________________________________________________ 
 
MOTS CLEFS : 
 
Adoption internationale, enfants à besoins spécifiques, prise en charge multidisciplinaire, 
préparation. 
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