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INTRODUCTION

. D’une rencontre clinique a la théorie de I’attachement

Lors de mon premier stage de troisiéme cycle en psychiatrie, j’ai été amenée a réfléchir autour
des représentations internes de la sécurité affective des adolescents pris en charge dans ’unité
d’hospitalisation.

Au cours de ce stage, dans le cadre de la permanence des soins des urgences
pédopsychiatriques, j’ai rencontré une adolescente adressée par le pédiatre responsable de la
Consultation Adoption de I’hopital. Cette jeune fille, née en Asie puis adoptée en France,
présentait des troubles du comportement alimentaire de type boulimie faisant suite a une
période d’anorexie mentale restrictive pure non traitée. J’ai suivi cette adolescente en
consultations en ambulatoire pendant les quatre mois restant de mon stage. Elle m’a
rapidement décrit en entretien le sentiment chronique de vide intérieur qu’elle ressentait et
qu’elle cherchait a combler par la prise de nourriture. « Je suis comme une grande boite vide.
Et je ne supporte pas ce vide. Donc pour la remplir, je mange. Et quand elle est pleine, je ne
me sens pas mieux. Alors je vais vomir ». Bien qu’elle ait été¢ adoptée, cette adolescente a
grandi, a partir de ses 16 mois, dans une famille présente, étayante et bienveillante. En
évoquant cette situation avec le médecin qui me supervisait, celui-ci a fait I’hypothése d’un
trouble de I’attachement a I’origine des troubles du comportement alimentaire, secondaire a
son antécédent d’adoption.

La notion d’attachement est trés présente dans la clinique en psychiatrie de I’enfant et de
I’adolescent. Le concept d’attachement insécure est fréquemment cité lors des réunions de
synthese de pedopsychiatrie, lorsque les situations cliniques des patients pris en charge sont

évoquées. La théorie de I’attachement est enseignée en psychiatrie et pris en compte dans les
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modeles psychopathologiques, mais ’abord de ses spécificités a 1’adolescence est moins

développé. C’est pourquoi j’ai débuté des recherches bibliographiques afin de mieux

connaitre et mieux comprendre les troubles de I’attachement, de 1’enfance a 1’adolescence.

I1. La théorie de I’attachement

A. Historique de la théorie de I’attachement

Avant que la théorie de I’attachement ait été écrite, certains psychiatres ou psychologues
s’étaient déja intéressés au lien mére-enfant et a I’attachement qui les unit, comme Anna
Freud et Dorothy Burlingham pendant la Blitz de Londres. En observant I’évolution de bébés
dans les nurseries, Anna Freud est convaincue du réle central de la mére dans la vie de
I’enfant et se « rend[u] compte des conséquences négatives qu’une séparation pouvait avoir
sur lui ». Sans leur meére, les enfants ne semblaient pas avoir les ressources suffisantes pour
faire face aux difficultés de la vie (1).

Winnicott a, lui, décrit « [’influence néfaste que certaines attitudes maternelles pouvaient
avoir sur [’équilibre d’un petit » a partir de son expérience dans un hépital pour enfants. Il a
¢galement noté I’importance du comportement maternel sur I’évolution de son enfant : « Le
nouveau-né, des sa naissance, a un besoin de contact et de rapprochement avec sa mére pour
se sentir bien. En grandissant, il peut alors anticiper le type de réponse qu’elle peut avoir et il
lui suffit d’avoir confiance en sa disponibilité. Ainsi [’enfant peut se sentir en sécurité et de ce
fait n’a plus besoin d’activer son systeme d’attachement. Cette désactivation laisse place a
[’exploration de l’environnement » (2).

La théorie de I’attachement a initialement été¢ décrite par John Bowlby dans son livre :
« Attachement et perte : [’attachement. Vol 1. » (3). 1l s’est intéressé au devenir des enfants

orphelins apres la Seconde Guerre Mondiale, comme Anna Freud, et a écrit un premier
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rapport directement commandité par 1’Organisation Mondiale de la Santé en 1951 (4). En
observant les liens entre des enfances difficiles et des carences affectives et de soins dans la
petite enfance, il élabore ainsi la définition et le champ de la théorie de 1’attachement. Ekman
n’était pas le seul a s’inspirer des travaux de Darwin : John Bowlby s’est basé sur la théorie
de I’évolution de Darwin qui explique que pour vivre, il faut étre plus fort que son voisin (5).
Il s’est également inspiré des premiers travaux expérimentaux, considérant les besoins
affectifs comme besoins primaires, menes par Harlow et parus en 1958 dans un article intitulé
« The Nature of Love » (6).

Au niveau émotionnel, Bowlby s’est particuliérement intéressé a une expression de la joie, le
« sourire pour sa spécificité humaine. », selon lui. Il serait ’exemple « d 'un comportement
acquis au cours de l’évolution, dont la fonction est d’assurer la protection de l'individu ». De
fait, pour lui, «il a pour effet d’activer les comportements de soins de la mére, procurant
ainsi au vulnérable bébé une source de sécurité. ». La tendance a s’attacher a la mére « qui
apparait genéralement vers six mois » est aussi « une prédisposition innée qui favorise sa
protection » (2).

En écrivant la théorie de 1’attachement, mettant les besoins affectifs d’attachement meére-
enfant au méme plan que les autres besoins primaires de I’enfant, Bowlby va a I’encontre de
la psychopathologie de I’époque, contredisant ainsi la théorie de la pulsion de Freud (7).
Quelques années plus tard, Marie Salter Ainsworth, psychologue canadienne, proposera une
expérimentation a la théorie de Bowlby. La Situation Etrange, application expérimentale de la
théorie de I’attachement, explore la séparation de I’enfant avec sa figure d’attachement
principale. C’est de ce travail qu’est né le concept d’attachement sécure (8).

Le systeme d’attachement permet de maintenir la proximité physique de I’enfant avec son
« caregiver » - ou donneur principal de soins - le protégeant des dangers de 1I’environnement.

Bowlby explique a travers son travail I’importance chez 1’enfant d’un attachement sécurisé
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permettant un équilibre entre le systéme d’attachement et le systéme exploratoire pour que
I’enfant puisse explorer le monde qui I’entoure et ainsi se développer (3). La notion de base
de securité « renvoie a la confiance, pour une personne, dans [’idée qu 'une figure de soutien,
protectrice, sera accessible et disponible en cas de besoin, et cela quel que soit l'dge de

lindividu » (1).

B. Les différents patterns d’attachement

a. Les différents patterns d’attachement selon la Situation Etrange (8—10)

La Situation Etrange d’Ainsworth permet de définir plusieurs patterns d’attachement chez
I’enfant 4gé d’un an en fonction de ses réactions devant des situations de séparation avec la
figure d’attachement principale et la présence d’un étranger.

La Situation Etrange répond a une procédure précise dans sa mise en place. La Situation
Etrange est constituée de situations de plus en plus stressantes (de légére a modérée) pour
I’enfant : le lieu inconnu, un adulte qu’il ne connait pas en interaction avec lui et deux bréves
situations de séparation de son caregiver, la mere en général. Son but est dactiver et
d'intensifier l'attachement de I'enfant pour mesurer [I'équilibre qui existe entre les
comportements d'exploration et d'attachement. L'attachement peut étre évalué en utilisant la
Situation Etrange chez I’enfant de 12 & 24 mois.

Un enfant présentant un attachement sécure (type A) va, pendant la réalisation de la Situation
Etrange, présenter des signes montrant que le parent lui manque pendant les phases de
séparation. Lors de la deuxiéme séparation, 1’enfant pleure. Pendant les phases de réunion,
I’enfant accueille activement le parent. Cette recherche active est définie, par exemple, par un
enfant qui s’agrippe tout de suite a son parent, ou cherche a étre tenu. Aprés le maintien d’un

bref contact, I’enfant se calme et retourne jouer. Un équilibre entre le systéme d’attachement
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et le systéme exploratoire est donc observé. L’enfant a un sentiment de sécurité et de
confiance dans I’accessibilité de sa figure d’attachement.

L’enfant qui présente un attachement de type insécure-évitant (type B) ne pleure pas lors des
séparations avec son caregiver lors de la Situation Etrange et s’intéresse aux jouets ou a
I’environnement tout au long de la procédure. Il évite activement ou ignore le parent lors des
retrouvailles, en s’¢loignant, se détournant ou en cherchant a s’échapper lorsqu’il est pris dans
les bras. Il reste impassible et ne manifeste aucune colére au moment des séparations comme
des retrouvailles. Ce comportement est le reflet d’un évitement et est la caractéristique d’une
anxiété majeure. Il cache en réalité la peur de I’étranger. Ce type d’attachement correspond a
des représentations internes erronées, souvent secondaires a des réactions de 1’entourage
inadaptés a leurs besoins. Les enfants constatent, par exemple, que leurs appels vers le
caregiver sont vains, ils ne donnent pas lieu a un réconfort parce que leurs sollicitations sont
rejetées ou que les réponses de la figure d’attachement principale sont inadaptées. Ainsi,
I’enfant détourne son attention de ses besoins d’attachement.

Un enfant présentant un attachement résistant-ambivalent (type C) va étre préoccupé par le
parent tout au long de la Situation Etrange. Il peut sembler vouloir manifester sa colére, en
alternant la recherche de contact et la résistance, ou il peut étre passif. Dans les deux cas, il ne
parvient pas a se calmer ou a retourner explorer lors des retrouvailles et continue de se
focaliser sur le parent. Parfois, il peut rester en pleurs aprés les retrouvailles. Ce pattern
d’attachement correspond a une hyper-activation du systéme d’attachement. L’enfant a peu
d’autonomie et explore peu son environnement. Ces enfants apparaissent fachés envers leur
caregiver de les avoir « abandonnes ». La colére semble étre associée a un désir intense d’étre
réconforté, ce qui donne lieu a une attitude résistante ou se mélent recherche et refus du

contact.
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L’attachement désorganisé-désorienté (type D) n’a été précisé que secondairement dans la
Situation Etrange, aprés avoir été défini par Main (10,11). L’enfant va présenter des
comportements désorganises ou désorientés en présence du parent : il peut rester figé en
paraissant dans un état de stupeur, les mains en 1’air, se lever et tomber subitement par terre a
I’arrivée du parent ou s’agripper au parent tout en s’en ¢loignant. Globalement, I’enfant
présente des attitudes contradictoires et est indifférent a la séparation. La présentation du
nourrisson a la Situation Etrange peut correspondre simultanément aux classifications A, B
ou C. La Situation Etrange induit un sentiment insoluble pour I’enfant et donc une situation
paradoxale. L’enfant veut se rapprocher du parent mais le parent lui fait peur. Le caregiver est
donc impuissant dans les situations de détresse de I’enfant pour le réconforter, induisant un
comportement désorganisé¢ chez l’enfant. Ce type de trouble de I’attachement est plus
fréquent quand le parent présente une maladie psychiatrique. Certains auteurs, comme Liotti,

considerent que ce pattern d’attachement correspond en réalité a un état dissociatif (12).

b. Dans le DSM
Le diagnostic de troubles reactionnels de I’attachement apparait en 1980 dans le DSM-III
sous I’appellation « Reactive Attachment Disorder ». A 1I’époque les critéres regroupaient le
mangue de réponse sociale et le retard de croissance comme criteres diagnostiques
principaux. Les troubles réactionnels de I’attachement sont présents dans le DSM-V et
concernent les enfants pendant la premiére ou la deuxiéme enfance, ageés de moins de cing
ans. Méme si les critéres ne s’appliquent pas a 1’adolescent, il est intéressant de s’y rapporter
puisqu’ils refleétent le pattern de I’enfant. Les troubles doivent étre apparus avant 1’age de 5
ans et apres 1’age de 9 mois au minimum. Il est également indiqué qu’étant donné que la
clinique de I’enfant de plus de 5 ans n’est pas connue, il faut rester prudent quant au fait de

poser ce diagnostic aprés cet age (13).
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C. Les différents patterns d’attachement selon I’Adult Attachment Interview (1,2)
Quatre catégories sont distinguées a partir de [’Adult Attachment Interview (AAl): les
sécures-autonomes, les détachés, les préoccupés et les désorganisés-désorientés (14). Une
cinquiéme partie est également décrite, elle correspond aux personnes inclassables, dont les

patterns font aussi I’objet de recherches.

C. Les Modeles Internes Opérants (1,2)

Afin de définir le systeme d’attachement, il faut s’intéresser a la mise en place des Mod¢eles
Internes Opérants (MIO). Le concept de MIO (ou « Internal Working Model ») a été instauré
par Kenneth Craik en 1943 puis repris par John Bowlby pour désigner les modeles mentaux
créés par ’enfant. Il s’agit de modeles de relation qui aident ’enfant & comprendre et a
interpréter le comportement de ses proches, d’un prisme au travers duquel il est possible
d’interpréter les relations entre ’enfant et son environnement et donc les nouvelles
expeériences. Il peut ainsi anticiper les réactions d’autrui. Les MIO influencent donc le
comportement avec les figures d’attachement.

Le nourrisson est progressivement capable d’intérioriser les interactions auxquelles il
participe, indépendamment de ce qui arrive dans le présent. Grace a ces échanges, il
développe des modeles de relations qui 1’aident a comprendre la réaction de son entourage.
Ces modeles lui permettent ensuite d’anticiper les réactions de son entourage et
particuliérement de sa figure d’attachement. Une fois ses MIO mis en place, une personne a
tendance a percevoir les événements de vie en fonction de ce qu’elle a déja vécu, via une
sélection inconsciente des informations entrainant alors un traitement de 1’information qui

peut étre biaisé.
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Quand I’enfant comprend que sa figure d’attachement absente peut revenir, il développe des
stratégies pour favoriser cet attachement. Ces stratégies d’attachement s’adaptent en fonction
des MIO et sont divisées en deux groupes. Les stratégies primaires correspondent a
I’adaptation intentionnelle du comportement afin de promouvoir sa sécurité. En fonction de
I’efficacité de celles-ci, des stratégies secondaires sont mises en place par I’enfant (15). Il va
alors adapter son comportement en fonction des chances qu’il croit avoir de regagner le
contact avec sa figure d’attachement principale. Cela peut le mener a inhiber son systéme
d’attachement, ce qui fait partie des stratégies de « minimisation » selon Main, ou au contraire
a I’hyperactiver, ce qui fait partie des stratégies de « maximisation », pour, dans les deux cas,
rendre le parent plus présent. Par exemple, si la réponse de la figure d’attachement existe mais
n’est secondaire qu’a une détresse extréme, 1’enfant reproduit une détresse pour se rapprocher
de sa figure d’attachement. L’enfant peut également utiliser un comportement qui ne reléve
initialement pas de I’attachement pour se rapprocher de sa figure principale comme
I’hyperactivité, la turbulence. Miljkovitch parle alors de «stratégies d’attachement
masquées ». Si I’enfant échoue et ne parvient pas a faire réagir sa figure d’attachement, Main
et Solomon définissent ainsi la désorganisation.

Il existe une étanchéité dans la représentation des MIO expliquant que certaines personnes
sont conditionnées dans leurs relations aux autres et s’adaptent difficilement a un changement
d’environnement quand les relations ultérieures sont d’un autre type. Si un enfant change de
milieu de vie, en passant par exemple d’un environnement ou il était maltraité a une famille
sécurisante, le MIO constitué au contact de ses premicres figures d’attachement risque de mal
le guider dans ses nouvelles relations. Ces personnes continuent de fonctionner avec les
mémes schémas qu’avec leurs premieres figures d’attachement, reproduisant le
fonctionnement de leur petite enfance. Cela s’observe dés 1’enfance et dans des domaines

variés : relations amoureuses ou aux pairs.
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Pour résumer, comme 1’a souligné Bretherton en 1998, les biais qu’une personne peut avoir
dans sa perception des autres s’expliqueraient et auraient un sens, au regard des évenements
qu’elle a vécus dans le passé. C’est ce qu’a conceptualisé Bowlby au travers des MIO. Ces
travaux peuvent guider le clinicien et le thérapeute pour accompagner les patients qui seraient

encore fortement marqués par des interactions précoces non sécurisantes.

D. L’attachement a ’adolescence (1)

a. La théorie de I’attachement a I’adolescence
L’attachement a 1’adolescence a été moins théorisé que celui de I’enfance ou de I’age adulte
au travers de I’AAL A I’adolescence, un remaniement des relations avec les figures
d’attachement primaires, généralement les parents, est observé. Ces figures d’attachement
primaires restent le premier recours de I’adolescent bien que s’opérent une distanciation et un
désengagement dans leur relation. La littérature admet qu’au cours de la petite enfance, un
individu a autant de MIO que de relations différentes. L’adulte a, lui, une vision globale de
ses rapports affectifs et finit par ne créer ses relations qu’au travers d’un seul MIO (2).
Parallélement, le systéme exploratoire permet d’engager et de créer de nouveaux
liens d’attachement au travers des relations amicales. Pour pouvoir avoir confiance et étre
loyal envers ses amis, I’adolescent devra préalablement avoir intériorisé¢ une base de sécurité
interne. C’est également au cours de cette période que le systéme de caregiving propre a
I’adolescent va émerger. Quand I’attachement est envisagé comme étant un systéme issu de la
communication, I’'importance d’une base de sécurité interne au sujet qu’il pourra lui-méme
transmettre prend tout son sens. Parallelement, le systéme sexuel apparait également a
I’adolescence. Il représente une nouvelle facette de la relation avec ses pairs. L’adolescence
est définie comme étant la période de séparation et d’individuation du jeune, permettant son

autonomisation progressive (16). Or, une base de sécurité interne offre une balance entre les
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systemes d’exploration et d’attachement, permettant a 1’adolescent de mener son processus
d’autonomisation. Les types d’attachement sont les mémes que ceux de 1’age adulte, eux-
mémes inspirés de la Situation Etrange. Il s’agit d’une zone de transition entre I’attachement
décrit a partir de la Situation Etrange et 1’attachement comme évalué au travers de ’AAL

Les sujets présentant un attachement de type sécure ont ainsi les ressources nécessaires pour
affronter et dépasser les changements en lien avec I’adolescence. Grace a leur ressource
interne sécurisante, ils peuvent maintenir la qualité des échanges avec leurs figures
d’attachement primaires tout en maintenant leur systéme exploratoire positivement,
s’autonomisant progressivement. Ils présentent par ailleurs des relations positives avec leurs
pairs : la régulation de leur état interne, qu’il soit cognitif, physiologique ou émotionnel, est
possible sans recours externe. L’ensemble de ces capacités permet aux adolescents sécures de
mieux s’adapter socialement et de maintenir des relations amicales et amoureuses positives et
durables. Globalement, I’adolescent sécure sera bien intégré dans un groupe avec des pairs.
Quel que soit le type d’attachement insécure, ces adolescents ont une communication avec
’autre de moins bonne qualité en ce qui concerne la sphére émotionnelle, surtout avec leurs
figures d’attachement principales. Leur fonctionnement psychosocial est, dans la plupart des
cas, altéré : la délinquance est plus fréquente et les relations familiales sont généralement plus
complexes avec des faits de violence possibles.

Les adolescents présentant un pattern d’attachement de type insécure — évitant sont des
adolescents qui ont des difficultés a demander de 1’aide, surtout a 1’adulte, et sont en général
méfiants des autres. Ils recherchent, le plus souvent, a mettre des distances entre les relations
interpersonnelles et leurs émotions. Cela a pour conséquence de tendre les relations familiales
et d’empécher I’individu de s’ouvrir a ses pairs. Les troubles psychiatriques les plus souvent
retrouvés dans cette partie de la population sont les conduites addictives, notamment les abus

de substances, les troubles des conduites et les troubles du comportement alimentaire. Ces
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différents troubles sont associés a des difficultés de regulation émotionnelle, et notamment de
gestion du stress.

Les adolescents au pattern insécure — préoccupé ont, eux, tendance a rechercher une proximité
accrue et donc a se rapprocher de 1’adulte. Leur émotivité est au premier plan et ils présentent
fréguemment des troubles du comportement visant a rechercher I’attention de 1’autre,
notamment de ses figures d’attachement, via une attention négative et souvent en
transgressant.

En cas d’attachement insécure — ambivalent, 1’adolescent craint pour ses parents en cas de
Séparation et ne peut se rassurer qu’en cas de rapprochement physique avec les figures
d’attachement principales. Ainsi, les systémes affiliatifs et sexuels sont inhibés, rendant
impossible ’autonomisation via une inhibition du systéme exploratoire. Allen et Land en
1999 ont deécrit ces enfants comme dans un «état continu d’activation de systéme
d’attachement ; et donc [les patterns] augmentent l'impact de la relation parentale insécure
sur ’adolescent » (17). Dans ces familles, les roles peuvent étre confus, fragilisant la route de
I’autonomisation.

b. L’évaluation de l’attachement a [’adolescence

En dehors de leur présentation théorique, les troubles de I’attachement chez 1’adolescent
restent difficiles a évaluer de maniere objective, comme le décrit Vuilliez dans un chapitre
dédié aux mesures d’attachement chez les adolescents (1). Les cliniciens, capable d’identifier
les différents patterns d’attachement au fur-et-a-mesure du suivi avec leurs patients et de leur
discours vis-a-vis de leurs figures primaires et de leurs réactions face aux evénement du
quotidien, se heurtent a la complexité de son évaluation proposée par les chercheurs. Les
relations d’attachement a 1’adolescence sont instables, en mouvement, de par 1’équilibre entre
les relations avec les figures primaires et I’importance progressive des pairs et la découverte

des relations affectives durables. Ce processus d’autonomie modifie la balance entre les
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besoins d’attachement marqués par la recherche d’une proximité physique avec les figures
principales, pour s’ouvrir Soit vers les pairs, soit vers les parents, généralement en fonction du
type et de I'intensité du stress. Les outils d’évaluation de 1’attachement a 1’adolescence ont
pour la plupart été adaptés a partir d’outils utilisés chez 1’adulte, en tenant compte de la
spécificité développementale de I’adolescence. Le questionnaire le plus utilisé, bien qu’il
présente d’importantes limites, et validé en langue francaise, est /'Inventory of Parents and
Peers Attachment (IPPA) (18). De nombreuses questions persistent concernant la validité de
I’évaluation de I’attachement par auto-questionnaires; de fait, il n’existe aucun gold
standard (19).

Les autres modes d’évaluation possibles sont les entretiens individuels. 1ls ont tous été validés
a partir de I’AAL outil validé chez 1’adulte, en dehors de la Friends and Family Interview de
Steele (14,20). On peut citer, pour les 16-25 ans, la Transition to Adulthood Attachment
Interview, dérivés de I’AAI (21). Une étude menée par Waters et al. en 1995 a retrouvé une
stabilité de 70% entre le pattern d’attachement évalué a la SSP et le pattern retrouvé a I’AAl a
I’age de 21 ans, démontrant ainsi la stabilité des MIO de I’enfant dans son développement

psychique (22).

I11. De la théorie de ’attachement a I’étude AdoAdo

Au travers la lecture de la théorie de I’attachement, découverte progressivement sur le temps

du suivi de cette adolescente, je me suis interrogée sur le lien entre 1’adoption et les troubles

de I’attachement a 1’adolescence. J’ai donc mené des recherches autour de 1’évaluation de

I’attachement chez 1’adolescent adopté.
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En France, 1’adoption nationale concerne principalement les enfants ayant le statut de pupille
de I’Etat, c’est & dire les enfants nés au secret ou orphelins. Le nombre d’adoptions nationales
en France est compris entre 850 et 950 enfants par an, nombre stable sur les dernieres années.
L’adoption internationale est, elle, en nette diminution depuis la fin des années 2000, en
France comme dans le monde entier (23,24). En France, selon les données de la Mission
d’Adoption Internationale, elle représentait encore 3166 adoptions en 2007, contre 685 en
2017. Soixante-quatre pourcents des enfants adoptés en 2017 présentaient au moins un besoin
spécifique, défini comme un enfant présentant une pathologie, 1’adoption d’une fratrie ou
I’adoption d’enfant de plus de 5 ans. Pourtant, de nombreux enfants maintenant adolescents
sont issus de I’adoption internationale. Ces adolescents sont majoritairement originaires
d’Asie et de Chine.

En se basant sur la théorie de 1’attachement précédemment décrite, il est admis qu’un enfant
ayant grandi dans un environnement maltraitant ou négligeant risque de développer des
stratégies inadaptées pour favoriser son attachement. Or, les enfants issus de 1’adoption ont
tous un antécédent de séparation avec leur caregiver. Cette expérience influence la mise en
place de leurs MIO qui peuvent se modifier ou se construire autrement, compte tenu de leur
histoire de vie. De plus, dans 1’adoption internationale, I’enfant va également étre séparé de
son environnement culturel, de son pays d’origine, et de toute la sensorialité qui y est
associée. L’enfant va devoir non seulement créer un lien avec sa nouvelle famille mais aussi
changer d’appartenance communautaire et sociale et adopter sa nouvelle culture : « Il est
devenu un fruit d’ici, méme si les racines sont d’ailleurs » (25). De plus, I’enfant est
majoritairement confié dans des institutions entre le moment de la séparation avec sa famille
biologique et son adoption. Ces enfants peuvent avoir été victimes de violences, de
maltraitances ou de carences séveres sans que les parents adoptifs n’en aient toujours

connaissance.
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Les liens d’attachement sont naturellement interrogés au moment de I’adolescence. Quand
I’individu a vécu une séparation ou une rupture avec une figure d’attachement principale, les
liens seront d’autant plus éprouvés. La recherche des modéles d’attachement des enfants et
adolescents adoptes représente donc un enjeu tant pour I’accompagnement de ces adolescents
que celui des familles.

Les ¢études qui se sont intéressées a 1’évaluation de 1’attachement chez les adolescents adoptés
restent malheureusement peu nombreuses et certains travaux sur le sujet n’ont pas fait 1’objet
de publication en raison d'un manque de puissance statistique ou devant une méthodologie
fragile (26). La littérature retrouve des recherches menées principalement chez des enfants
(<13 ans) (27,28).

Le devenir global des adolescents adoptés dans le contexte francais a été décrit par
I’Organisme Agréé a I’Adoption Médecins du Monde mettant en avant la pluralité de leur
devenir (29,30). Plusieurs études internationales objectivent plus de troubles du
comportement chez les adolescents adoptés que chez les adolescents non-adoptés, que ce soit
sur cohorte ou méta-analyse, méme si le fonctionnement de la majorité d’entre eux est correct
(31,32). Cependant ces études ne se sont pas intéressées aux liens avec les patterns
d’attachement. La méta-analyse de van den Dries en 2009 portant sur le sujet de 1’attachement
et de I’adoption ne retrouvait que deux etudes sur 31 s’intéressant a une population
adolescente (26). Sur ces deux études, celle de McGinn a comparé 30 adoptés a 30 non-
adoptés et celle de Rosnati 88 adoptés a 129 non-adoptés. Certaines de ces études citées dans
la littérature n’ont jamais €té publiées et sont restées sous forme de théses ou de mémoires,
comme I’é¢tude de McGinn. Dans une étude publiée en 2012, concernant un échantillon de
125 adolescents adoptes, 72% présentaient un attachement insécure (33). L’étude réalisée par

Escobar et al. comparant deux groupes d’individus, adoptés versus non-adoptés, retrouvait
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68% de sujets avec un attachement insécure dans la population adoptée contre 28% dans la
population non-adoptée (34).

La recherche bibliographique menée au moment de 1’¢laboration du protocole de recherche de
I’étude AdoAdo retrouvait un nombre peu important d’études, dont les résultats étaient
contradictoires. Une partie de la communauté scientifique psychiatrique soutient 1’absence de
différence entre les adolescents adoptés et les adolescents non-adoptés en ce qui concerne le
développement de leur personnalité et, en miroir, dans I1’émergence de troubles
psychiatriques. D’autres soutiennent la spécificité de cette population. Les familles adoptantes
ont un role plutét actif et sont eux-mémes a la recherche de consultations auprés de
professionnels de la santé mentale spécialisés dans 1’adoption. Les Consultations d’Adoption
accueillant des psychologues ou psychiatres sont particulierement plébiscitées par les familles
adoptantes, y compris a distance de 1’adoption, comme au moment de I’adolescence. Les
familles adoptantes, sensibilisées aux difficultés psychiques que peuvent présenter leurs
enfants du fait de leur histoire sont demandeurs de pouvoir rencontrer des professionnels

sensibilisés au parcours des enfants adoptés.

Devant la difficulté de I’évaluation de I’attachement chez 1’adolescent et les résultats
contradictoires obtenus dans des études chez les adolescents adoptés, des études dont la
méthodologie n’était pas toujours rigoureuse et/ou qui ne concernaient que de petits
échantillons d’adolescents adoptés, le projet de cette recherche est né. Le protocole de 1’étude
AdoAdo a ainsi été soumis au Comité d’Ethique du Centre Hospitalier Régional Universitaire
de Nancy en septembre 2016, sous couvert de la Direction de Recherche et d’Innovation du
Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy. Pour mener cette €étude, j’ai obtenu le
soutien et 1’aide de 1’Organisme Agréé a 1’Adoption Médecins du Monde. Il s’agit de

I’organisme ayant réalisé le plus d’adoptions internationales en France dans les années 2000.

35



Aprés plusieurs échanges téléphoniques et rencontre avec Madame le Docteur André-
Trevennec, responsable du service Adoption, Médecins du Monde a accepté d’envoyer les
questionnaires du protocole AdoAdo a I’ensemble des enfants adoptés a 1’étranger,
adolescents au moment de 1’étude, c’est-a-dire agés de 13 a 18 ans en 2018. Pour le
recrutement du groupe Non-Adoption, j’ai obtenu 1’accord du Directeur des Services
Départementaux de 1’Education Nationale du département de la Meurthe-et-Moselle grace au
soutien de Madame le Docteur Armand, médecin scolaire du département de la Meurthe-et-
Moselle, a qui le projet a été presenté. Elle a soutenu le projet et informé plusieurs
établissements de la tenue de cette recherche. J’ai ainsi pu contacter plusieurs établissements

par la voix officielle et y venir distribuer des questionnaires de I’étude.

Au total, les questionnaires ont été envoyes a 1640 adolescents dans le groupe Adoption. 369
questionnaires ont été retournés en raison d’adresses non-valides. J’ai obtenu les réponses de
319 adolescents adoptés. Pour le groupe Non-Adoption, j’ai présenté 1’é¢tude dans 44 classes
différentes de six établissements scolaires. J’ai pu obtenir les réponses de 219 adolescents.
L’ensemble de ces réponses m’ont permis de mener I’étude AdoAdo dont les résultats sont

présentés dans 1’article qui suit.

Mis en forme pour soumission dans la revue European Child and Adolescent Psychiatry aprés

la soutenance afin de ’enrichir des commentaires des juges.
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ABSTRACT

Background. Adopted individuals have a higher risk of mental health disorders than the general population. In
childhood, they present more insecure or disorganized attachment. But in adolescence, studies involving adopted
individuals are more rare and reveal mixed results.

Objective. The primary objective of the AdoAdo study was to compare the attachment to parents of adolescents
from intercountry adoption with adolescents from the general population using the Inventory of Parents and
Peers Attachment (IPPA) in France.

Methods. Adolescents aged from 13 to 18 years old were included. Two groups were compared: the Adoption
group matching a sample of intercountry adopted adolescents and the Non-Adoption group matching a sample of
non-adopted adolescents. Attachment was measured by the IPPA, self-administered questionnaire which
distinctly measures attachment to both parents.

Results. 528 adolescents were included: 319 in the Adoption group and 219 in the Non-Adoption group. The
proportion of insecure attachment to secure attachment to mother did not differ according to adoption status, but
insecure-ambivalent was proportionately more numerous than insecure-avoidant (23% vs. 12%, p=0.01). This
study found no difference in attachment to father (p=0.09) for insecure-avoidant or insecure-ambivalent between
adopted and non-adopted adolescents. The results of this study support those in the literature that do not show a
difference in the proportion between secure and insecure adolescents, supporting the hypothesis that attachment
patterns can change throughout childhood and into adolescence. However, there are individual differences and

according to the parent.
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BACKGROUND

Every adoption story starts with a separation. Worldwide, the number of intercountry adoptions reached a peak
in the mid-2000s, involving more than 45,000 children in 2004 (1). In France, for the whole year of 2007,
adoption accounted for 3964 children - of which 73.0% were international adoptions. From 2003 to 2010, more
than 3000 children from foreign countries were annually adopted in France (2). The mental health professionals
reflect upon the psychological issues resulting from those children’s life courses, such as the separation from the
biological family. The evolution of these children on their way to become teenagers, and adults, is one such
concern. According to studies, adopted persons have a higher risk of mental health disorders than the general
population (3,4), with, for example, more externalized behavioral disorders (5-8). Suicidal behavior is also
reported to be more frequent among adopted subjects (9).

Potentially traumatizing experiences happening before the separation from the biological family, history of
abandonment or institutionalization constitute influencing factors on the psychological development of these
children, whose development are underpinned by attachment (10). The concept of attachment has emerged from
John Bowlby’s research who has described the importance of bonding in the psychomotor development of
human beings as a theory (11). Marie Salter Ainsworth has then issued an experimental procedure from the
attachment theory: the Strange Situation Procedure (12,13). The concept of secure attachment has been defined
while exploring the separation of the infant from its primary caregiver. Secure attachment describes the feeling
of availability and trust towards a protective figure. Internal Working Models correspond to the internal
individual representations that influence the relationship with others. They depend, among other things, on the
type of early interactions and often persist in the same way until adulthood (14). Attachment disorders, defined
as insecure avoidant or insecure ambivalent attachment, are often found in individuals with psychiatric disorders
at all ages, from early childhood to adulthood (15). A child who has grown up in an abusive or neglectful
environment is more likely to develop inappropriate strategies to foster attachment. However, all adopted
children have been separated from their caregivers and most of them have lived in institutions before their
adoption. This experience influences the implementation of their Internal Working Models (16-18). During
adolescence, the links are again questioned. Adolescents will traditionally distance themselves from their
primary attachment figures, their parents. An adolescent with insecure-avoidant attachment will tend to
withdraw, hypoactivating his attachment system, while an adolescent with insecure-ambivalent attachment will
try to get closer to his main attachment figure, hyperactivating his attachment system. Defining the type of

attachment allows the therapist to adapt his psychotherapeutic approach and improve the psychotherapy (19).
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Several studies have shown that adopted children (<13 years) are more likely to show insecure or disorganized
attachment than children who have grown up in their families, especially when the child was adopted after the
age of 12 months (17,20-23). Similar studies among adolescents are rarer and reveal mixed results. In the meta-
analysis of Van den Dries examining the links between adoption and attachment disorders, only two of 31
studies involved an adolescent population. Both were based on small or medium sized samples (30-30 or 88-
129). While comparing adopted and non-adopted adolescent samples, some studies show a predominance of
insecure attachments in adolescence (7,18,24). Other longitudinal studies find no significant differences in
attachment type (21,25). Considering the lack of consensus, AdoAdo study has been realized.

The primary objective of the AdoAdo study was to compare the attachment to parents of adolescents from
intercountry adoption with adolescents from the general population using the Inventory of Parents and Peers
Attachment (IPPA) questionnaire in France. The secondary objective of this study was to investigate the links
between responses to sub-scores (Trust, Communication and Alienation) based on life-course data, taking into

account adoption.

METHODS

A. Procedures for recruitment

The AdoAdo study applied to adolescents between 13 and 18 years old at the time of the study. The study was
anonymous and participation on a voluntary basis. The questionnaires distributed were identical in both groups.
Attachment assessment was conducted by the adolescent, while life-course data were collected from parents.
Consent was considered to have been given if all questionnaires given to parents and adolescents were
completed. Otherwise, individual was excluded from the study.

Two groups were compared: a sample of intercountry adopted adolescents referred to as the Adoption group and
a sample of non-adopted adolescents referred to as the Non-Adoption group. Adolescents in the Adoption group
were recruited with the help of the Approved Organisation for Adoption Doctors for the World. These
organisation mailed questionnaires issued by the study to all adolescents aged 13 to 18 at the time of the study, in
2016, with a contact information in their digital database, created in 2000 and exhaustive since 2002. To recruit
participants from the Non-Adoption group, the study was introduced in classes from various French secondary
schools. Participation in the study was proposed to all students present during the presentation of the study and

questionnaires were hand-delivered.
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B. Data collection

1. Attachment measurement
Attachment was measured with the Inventory of Parental and Peers Attachment (IPPA). This is a self-
administered questionnaire developed by Gay Armsden and Mark T. Greenberg in 1987 to assess parental and
peer attachment (26). The scale distinguishes four categories: three types of attachment — secure, insecure-
avoidant and insecure-ambivalent — and an undetermined category. The revised questionnaire is composed of
three parts of 25 identical items (27). Each part refers to a different person in the entourage: father, mother and
friends. Responses are rated on a 5-point Likert Scale ranging from 1 (Almost Never or Never True) to 5
(Almost Always or Always True). Three sub-scores are obtained: Alienation, Communication and Trust. There
is no reference’s threshold established from an adolescent population to determine the type of attachment. Those
thresholds are calculated from the studied population. The sub-scores measured in the studied population are
divided into terciles (low, medium, high). Based on them, an algorithm determines the type of attachment but
some combinations do not allow to determine undetermined category. For example, if a subject belongs to the
high tercile for the Communication subscale, to the high tercile for the Trust and to the medium tercile for the
Alienation subscale, then the attachment is categorized as secure. If a subject belongs to the medium tercile for
the Communication subscale, to the high tercile for the Trust and to the low tercile for the Alienation subscale,
then the attachment could not be categorized and is categorized as undetermined. The IPPA is the most
commonly used scale in studies assessing attachment to adolescence, the scale was translated and cross-validated
in French (28). A meta-analysis examining the links between attachment disorders and behaviour disorders in
adolescents found 99 studies out of 126 that assessed attachment with IPPA (29). IPPA has already been used to
study the attachment disorders in adopted adolescents (17). IPPA separately measures attachment to both
parents, as a child, may develop a different attachment between different primary attachment figure such as
parents (30).
2. Sociodemographic and life-course data

Sociodemographic and life-course data were collected from parents. They were asked about the child's age,
gender and the family structure. Parents were asked to describe their relationship with their child according to
several qualifiers corresponding to secure and insecure attachment. In both groups, various information about the
adolescent's life-course were collected, such as a history of psychological follow-up, defined as meeting more
than three times with a mental health professional. For the children in the Non-Adoption group, parents were

asked about their child's experiences of separation or trauma. Parents in the Adoption group were asked about
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the life history before their child was adopted: continent of birth, age of separation from the family of birth, age
of adoption, place of life before adoption, causes of separation and notion of trauma experienced by the child.
This questionnaire was inspired by the one used by Doctors of the World in studies conducted by them
concerning the future of children adopted through their organization (31,32).

C. Ethical issues

The study obtained a favourable ethical agreement from the local independent committee (Ethics Committee of
the Centre Hospitalier Universitaire de Nancy, France), as recommended by the French legislation in force at the

time the protocol was drafted.

D. Statistical analyses

First, descriptive analysis of socio-demographic variables and life course data was performed. Data were
compared according to the group — adoption or non-adoption. Variables that only concern adopted adolescents -
such as the cause of abandonment or place of life before adoption - were coded as absent in non-adopted
subjects. Continuous variables were described by mean and standard deviation in case of normal distribution and
median and amplitude in case of non-normal distribution. Categorical variables were described by numbers and
proportions. Qualitative variables were compared by Fisher tests. Quantitative variables were compared by
Wilcoxon tests.

The type of attachment defined by the IPPA was coded as a three-mode qualitative variable: secure, insecure-
avoidant or insecure-ambivalent (26,27). Data concerning friendship attachment were collected but were not
used in the present study. Second, results from the IPPA questionnaire were compared according to adoption
status. Two multinomial logistic regressions were then performed to identify factors related to insecure
attachment. The socio-demographic variables and life course data with significant threshold under 0.2 in
bivariate analysis were included in the multinomial logistic regressions. The following variables were excluded
from the initial multivariate models. The variable “age” was not retained in the multivariate models asthere was
not an expected effect of age within this age range and all adolescent were approximately of the same age. The
second variable that was excluded from multivariate analyses was the “number of children adopted in siblings”,
although this variable showed significant results in bivariate analyses, because it was redundant with the variable
“number of children in siblings”. And the third variable not considered in the multivariate analysis was the
history of psychological follow-up, since any statistical relation would have been difficult to interpret, a subject

with an attachment disorder is more likely to receive psychological follow-up, but a subject with causes for
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psychological follow-up is also more likely to have attachment disorder. Data for subjects whose attachment
could not be defined by IPPA were excluded from multinomial logistic regression.

The IPPA’s “undetermined” category leads to the loss of workable data. For the secondary objective and in order
to use all the information available, raw results from the three sub-scores — Trust, Communication and
Alienation — were analyzed and compared between adoption and non-adoption groups. The IPPA sub-scores
were presented as the mean of each item of the sub-score, ranging from 1 to 5. A high score reflected "high
security" attachment while a score close to 1 reflected "low security" attachment. Linear regressions from the
three raw sub-scores and for each parents were performed. The concordance between attachment to father and
mother was measured by calculating the Kappa’s Cohen.

In all multivariate analysis, backward stepwise procedure based on minimizing the Akaike Information Criterion
were conducted. Secure attachment was considered as a reference in multivariate analyses. For the variables
relevant only to adopted adolescents, the interaction effects with the adoption status were included without their
main effects in the models. Thus the effects of those variables on attachment were modelized for adopted
adolescents only.

P-values below 0.05 were considered to be significant. All analyses were performed using software R version

3.5.1 (2018-07-02).

RESULTS

The response rate was 30.6% in the Adoption group and 17.2% in the Non-Adoption group, for a total of 528
answers: 319 in the Adoption group and 219 in the Non-Adoption group. Socio-demographic characteristics and
life-course data of participants, compared across the adoption status, are presented in Table 1. Family structures
of adolescents in the Adoption group was different from the Non-Adoption group (p<0.001). 92% were married
in adopted families and 66% were divorced in non-adopted families. Adopted adolescents had significantly more
history of psychological follow-up than non-adopted adolescents (p<0.001). In the Adoption group, 81% of
children were separated from their biological families before the age of one year. The latency time between
separation from the biological family and adoption was more than 12 months for all adopted children included in
the study and more than 36 months for 31% of them.

Attachment to father — according to the three modalities: secure, insecure-avoidant and insecure-ambivalent —
was defined for 414 participants (87.3%): 235 (86.0%) in the Adoption group and 179 (90.9%) in the Non-

Adoption group. 57 participants (12.7%) were classified in the undetermined category regarding attachment to
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father. Attachment to mother was defined for 408 participants (84.1%): 243 (84%) in the Adoption group and
165 (85%) in the Non-Adoption group. 59 participants (15.9%) were classified in the undetermined category
regarding the attachment to mother. The consistency between attachment to father and mother was weak
(Cohen's Kappa = 0.34).

Results describing the relationships between types of attachment to father and mother by adoption status are
presented in Table 2. There was no significant difference in the distribution of the type of attachment to the
father between Adoption or Non-Adoption group (p=0.09). However, the raw sub-score Communication relative
to the father was significantly different between the two groups (p=0.016). There was a significant difference in
the distribution of attachment types to the mother (p=0.013). This difference only concerned the distribution of
insecure attachment types though. No difference was found once all types of insecure attachments were grouped
together and compared against secure attachment (p=0.69). Regarding the attachment to the mother, there was no
significant difference in the raw sub-scores between the two groups.

Table 3 presents the results of bivariate analyses comparing attachment to father and mother based on
adolescents' socio-demographic and life-course data. Distribution between attachment types, to father and
mother, was different depending on the number of children in the siblings, (respectively p=0.002 and p=0.005).
Adoption status was significantly related to the distribution of attachment types coded as secure, insecure-
avoidant and insecure-ambivalent to father (p=0.009) and mother (p=0.013). The characteristics associated with
adoption outside of “multiple-child adoption” were all related to the type of attachment to the mother. For
example, the variable “age at adoption” in months showed a difference according to attachment type (p=0.02).
The variable “adoption of several children” was the only one characteristic related to attachment to the father
(p=0.004).

The results of the two multinomial logistic regressions modeling attachment are presented in Table 4. The
variables "antecedent of violent trauma" and "antecedent of negligent trauma" were not included in the final
models. Indeed, there were not enough answers to these questions and the number of subjects did not allow for
consistent results to be obtained. Concerning the attachment to the father, adoption status was not related to
insecure-avoidant (p=0.93) or insecure-ambivalent (p=0.64) attachment. Adolescents whose parents are
separated or divorced were at greater risk of developing insecure-avoidant attachment to father (OR=2.87 [1.37-
6.01], p=0.005). This risk was not found with regard to insecure-ambivalent attachment to father (p=0.98).
Adoption-specific variables were not related to the development of insecure attachment to the father. As for

attachment to the mother, only two variables were selected in the model at the end of the backward stepwise:
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adoption status and, for adopted adolescents, the age of abandonment. Adoption status appeared to be a
protective factor against the development of insecure-avoidant attachment (OR=0.54 [0.31-0.80], p=0.029), but
did not influence insecure-ambivalent attachment (p=0.21). The higher the age of abandonment, the higher the
risk of developing insecure-avoidant or insecure-ambivalent attachment (respectively: OR=1.06 [1.02-1.11],
p=0.006 and OR=1.05 [1.01-1.10], p=0.018).

Results of linear regressions on the sub-scores: Trust, Communication, Alienation, defining attachment are
presented respectively in Table 5, 6 and 7. The feeling of trust towards the father is negatively related to the fact
that the parents are not married or in couple (p<0.001). The later the child is separated from his or her biological
family, the poorer the quality of feelings of communication (p=0.02) and the stronger the sense of alienation
(p=0.02) to father. Concerning the mother, the feeling of communication appears to be inversely related to the
number of children in the siblings (B=-0.15 (SE=0.05) p<0.01). No variables were significantly related to the
feeling of trust in the mother. The sense of alienation from the mother is related to the gender (for girls: p=-0.25

(SE=0.12) p=0.04).

DISCUSSION

The difference between the proportion of insecure attachment and secure attachment to mother did not differ
according to adoption status, but there were proportionally more insecure-ambivalent than insecure-avoidant in
adopted individuals (23%) than in non-adopted individuals (12%, p=0.013). This study found no difference
concerning the attachment to father (p=0.09) for insecure-avoidant or insecure-ambivalent between adopted and
non-adopted adolescents.

The use of IPPA in the AdoAdo study took into account differences in attachment that may exist between the
attachment patterns to both parents. The results of this study show the importance of being able to distinguish the
type of attachment between the two parents or primary attachment figures. This difference is illustrated by the
very weak Cohen's Kappa that measures the concordance of the type of attachment between father and mother in
the AdoAdo study (Kappa=0.34). This low result shows that even if the proportions of types of attachment to
father and mother are generally identical, they vary greatly at the individual level. These results are consistent
with the literature which shows that a difference between the type of attachment to father and mother can be
observed as early as age one during the Strange Situation Procedure (30). Internal representations related to

attachment remain in motion during childhood, particularly through the influence of these new social
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experiences and attachment relationships (33). Some interviews to assess attachment take this difference into
account, but they do not concern adolescents (34).

Regarding attachment to mother, adoption is presented as a protective factor against the development of an
insecure-avoidant attachment. This result contradicts the literature, which either presents results showing an
increase in attachment disorders compared to the general population, or the absence of difference between the
two groups. The difference observed may be due to chance, especially since the statistical significance is low. It
might be due to the fact that insecure-ambivalent attachment was proportionally more common among adopted
adolescents than among their peers. It is also possible that adoptive families, because of the specific support that
can be offered to them, may present a more secure climate of trust and communication, reducing this type of
attachment. However, after grouping avoidant and ambivalent attachments in bivariate analysis, the proportion
of adolescents with insecure attachment to the mother compared to those with secure attachment was not
different. This comparison did not show any difference in attachment to father either the adoption status.

The lack of differences in the present study in attachment between adopted and non-adopted, in particular when
grouping avoidant and ambivalent attachment, may be related to a lack of power of the results although this
study had a higher number of adolescents than any other on the subject . On the other hand, these results support
the hypothesis that the differences in attachment depending on adoption could be attenuated during childhood
and related to family life (16,35). Adoption is thus considered to be the most effective intervention for child
attachment disorders (36). According to the literature, the sample studied is considered to belong to a population
at higher risk of developing insecure or disorganized attachment since the average age of adoption in this study
was 42 months (SD=28). Attachment disorders and behavioral disorders increase significantly when the adoption
age is over 12 or 24 months (5,17,37,38). This study shows that the higher the age of abandonment, the greater
the risk of developing an attachment disorder to mother, avoidant (OR=1.06 [1.02-1.11], p=0.02) and ambivalent
(OR=1.43 [1.01-1.10], p=0.02). Two longitudinal studies have assessed attachment in a population of adopted
children (21,25). A higher proportion of insecure attachments among adopted children than their peers was
found, while this difference was no longer found in adolescence. This may be explained by the fact that
attachment can undergo changes between childhood and adolescence, including in an adopted child population.
It particularly depends on the positioning of the new family. This evolution seems to be linked to family bonding
abilities especially maternal (39-42). For adopted children, the arrival in a new family is already considered as

an intervention that can affect attachment abilities.
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The proportion of secure adolescents was lower than in the general population for both groups. In the AdoAdo
study, among adolescents with determined attachment and without taking into account the undetermined class,
only 50% of non-adopted adolescents and 54% of adopted adolescents had a secure attachment to their father.
The distributions of attachment types measured by IPPA are not representative of the general population where
62% of children are secure, 15% avoidant, 9% ambivalent and 15% disorganized (43). Barcons et al. in 2012
measured attachment in a sample of adopted adolescents (18). They found a similar proportion of secure
attachment to that of the general population, with 60.3%. Barcons’ study did not take into account the
distinctions between the firsts attachment figures, father and mother. It is possible that the IPPA underestimates
the proportion of secure attachment. This hypothesis could be explored in a subsequent study. In addition, IPPA
does not distinguish disorganized attachment. This type of attachment is related to traumatic history that is more
frequent among adopted children (23,44-46). This is an inherent limitation of the IPPA that does not allow
attachment to be determined for some respondents: 12% for the father and 15% for the mother, although these
responses cannot be assimilated to a disorganized attachment.

Several differences in sociodemographic and life course data were found between Adoption and Non-adoption
groups, such as the distribution of family structure. This can be explained by the requirements in France for
adopting couples to be married in order to be able to adopt children. Parents of adopted children therefore often
comprise more stable couples with an older parental project. Moreover, the results of the multivariate model
suggest that adolescents from families with separated or divorced parents are at greater risk of developing
insecure-avoidant and insecure-ambivalent attachment to the father. These results can be explained by the
frequent communication issues in separated couples. The fact that this difference concerns only the father may
be related to the fact that children live more frequently with their mother than with their father after a separation,
which may lead to a conflict of loyalty on the part of the adolescent (47). Parental separation can have
consequences on attachment bonds (48). In addition, mother more frequently takes the role of the main first
attachment figure, which may explain why that difference is only found with father and not with mother.

These results show that stability in the couple and in the family is linked to secure attachment for adolescents,
adopted or not. This could explain why there is no difference in proportion between insecure attachments and
secure attachment among adolescents who have experienced separation from their caregiver and affiliation with
a new family compared to others.

Adopted adolescents have significantly more history of psychological follow-up than non-adopted adolescents.

This difference is explained by the higher proportion of behavioural disorders among adopted adolescents
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compared to non-adopted adolescents and they are even more represented in cases of intercountry adoption
(7,49-52). Teenage behavioural disorders are a frequent reason for consultation in this population. It is not
possible to know whether the fact of having been adopted leads to more psychiatric disorders and thus more
consultations or whether adoptive parents, aware of the fragility of adopted children, are more prone to resort to
consultations. Given the support provided to adoptive families and the awareness of the difficulties that these
children can present, it is possible that this difference does not reflect a real increase in psychiatric disorders. For
this reason, the variable was not retained in the multivariate analyses.

Among the limits of the present study there is the potential selection bias due to the low participation rate in both
groups resulting from the logistical difficulties of having the answers of the adolescents and their parents. There
is no argument in favour of a differential bias between adopted and non-adopted. However, it is possible that
adolescents with insecure attachment may have participated less than adolescents with secure attachment,
although our datas do not support this hypothesis. Indeed, in the event of insecure attachment, the adolescent's
sense of trust is lower, especially towards adults he or she does not know. This bias may explain the lack of
difference found in this study between the two groups.

Participants with missing data were excluded from the multivariate analyses, in particular those who could not be
classified as secure or insecure by the IPPA. To limit the impact of these missing data, linear regressions were
carried out.. Efforts were made to minimize missing datas, however some data were more difficult to collect
because of the conditions of adoption, which can vary greatly. However, life-course data were asked to parents,
particularly adoption data, and the study was carried out with the help of Doctors of the World, a serious
organization that has long been established in France. The complex recruitment of adopted children affects this
limitation, but it is not specific to this study.

Another limitation concerns the way attachment is assessed. Its evaluation using self-questionnaires is probably
less reliable than it would be using interviews. However, the IPPA is the most commonly used questionnaire to
assess attachment in adolescents. To overcome some of the limitations of the IPPA, in relation to the inability to
classify some of the participants and the thresholds dependent on the studied population, the analyses were also
based on the raw scores.

The main strength of this study is that it proposes to assess attachment among adopted adolescents in comparison
to their peers by distinguishing responses concerning the father and the mother, an originality in the field of
studies focusing on attachment in this population. Some authors believe that the plurality of Internal Working

Models tends to disappear in early adulthood, showing the importance of being able to assess and describe these
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differences during the key period of adolescence (53,54). Characterizing the type of attachment then makes it
possible to adapt care specifically to the adolescent's internal representations.

The sample size was larger than in other studies, which implies a greater statistical power. While not systematic
the inclusion of adopted adolescent was based on the database of Doctors of the World, the organization that
carried out most of the intercountry adoptions in France in the 2000s. In this study, the data were compared to
another group of adolescents, recruited in the general population. This is not the case for all studies. Most studies
that focused on measuring attachment, including the Finnish cohort, did not present data on adolescence (55,56).
Studies involving adolescents were generally small samples. Pace’s study presents the results of attachment
assessment by interviews with a sample of 22 adolescents (57). Studies comparing the attachment of adolescents
measured by questionnaire to a sample of non-adopted adolescents remain small (30-30 or 88-129).

Although the distribution of insecure attachment types can be different, especially when the firsts attachment
figures are distinguished, considering the responses to both parents, there is no difference in distribution between
secure and insecure attachment while comparing adopted and non-adopted groups. These results highlight the
importance of distinguishing the type of attachment disorder in both childhood and adolescence. The possible
evolution of individuals' internal representations between childhood and adolescence shows the importance of
being able to support families whose child has an attachment disorder. This support can take the form of a

specific intervention such as those already used (58-60).

CONCLUSION

Overall, this study did not reveal any significant difference in terms of the proportion of secure attachment and
insecure attachment (grouping avoidant and ambivalent) when comparing adopted adolescents to their peers. The
main interest of this study is to distinguish attachment according to the first attachment figures that highlight
differences between father and mother. These results provide an additional argument toward the absence of
difference between adopted and non-adopted adolescents, supporting the hypothesis that attachment patterns
change throughout childhood and into adolescence. Providing a safe family environment allows children to
internalize this security. These results also provide perspectives for the support of families that do not offer a
safe environment, in which a child is at risk of insecure attachment and where specific interventions can be
offered. Support for families must therefore remain at the heart of concerns in the management of attachment

disorders, starting from early childhood.
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Table 1. Sociodemographic and life-course data from adolescents included in the AdoAdo Study by group (Adoption

vs. Non-Adoption)

Adoption Non-Adoption
N=319 (%) N=219 (%)
N(%)/Mean(SD) N(%)/Mean(SD)  P-value*
Mean age (year) 319 219 0.96*
14  (1.6) 14  (1.2)
Gender (N=528) 319 219 0.167
Male 77 (24) 65 (30)
Female 242 (76) 154 (70)
Family situation (N=520) 314 206 p<0.001¢
Married / couple 288  (92) 135  (66)
Separated / divorced 18 (5.7) 53 (26)
Widower 6 (1.9 4 (19
Single person 2 (0.6) 14 (6.8)
Number of children in siblings (N=510) 315 195 p<0.001y
19 (0.8) 26 (L2
Antecedent of psychological follow-up (N=507) 313 194 p<0.001y¢
Yes 131 (42) 40 (21)
Experienced disruption or trauma outside the adoption (N=496) 312 184 p<0.01%
Yes 87  (28) 32 (17
If yes, which one(s) ?
Violences 2 (0.6) 6 (3.3
Malnutrition 4 (1.3 0 (0.0
Negligence 9 (29 0 (0.0
Multiple living spaces 0 (0.0 2 (11
Parental separation 2 (0.6) 53  (29)
Death of a parent 6 (1.9 9 4.9
Other 5 (1.6) 10 (5.4)
Age of separation with biological familly known (N=310) NC
Yes 285  (92)
In mounths 56 (8.4)
Living space before adoption (N=299) NC
Orphanage 216 (72)
Foster family or nurse 66 (22
Assigned nurse 11 3.7
Others (bilogical family, ...) 6 (1.3)
Other(s) adopted children in siblings (N=310) NC
Yes 188  (61)
Age of adoption in mounths (N=310) 43  (28) NC
Lag time between separation and adoption (N=281) NC
In mounths 37 (22
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< 36 months 195  (69)
> 36 mounths 86  (31)
Continent of birth (N=310) NC
Asia 206  (66)
South America 53 (17)
Europa 45  (15)
Others 6 (1.9
Reason of abandonment known (N=310) NC
Yes 146 47
If yes: which one(s)?
Young mother 3 (1.0
Mother' death 3 (1.0
Parental disability 21 (6.8)
Abuse of children 1 (0.3)
Child found at birth 33 (1))
Unwanted pregnancy 1 (0.3)
Poverty 9 (29
Health 6 (1.9
Other 8 (2.6)
Qualification of the relationship with the adolescent by the parent
Relationship with father (N=413) 262 151 0.0337
Secure qualifer 248 (99) 134 (89)
Insecure qualifer 14 (5.0 17 (11)
Relationship with mother (N=460) 179 281 0.5371
Secure qualifer 264  (94) 171 (96)
Insecure qualifer 17 (6.0 8 (45)

Notes: *Wilcoxon Test ; T Fisher Test
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Table 2. Attachment to father and mother according to the Inventory of Parental and Peers Attachment questionnaire

according to the Adoption vs. Non-Adoption group in the AdoAdo study.

Attachment to father Attachment to mother
Adoption Non-Adoption Adoption Non-Adoption
N=319 (%) N=219 (%) N=319 (%) N=219 (%)
N(%)/Mean(SD) N(%)/Mean(SD) Valﬁ: N(%)/Mean(SD) N(%)/Mean(SD) vaIEe;
Attachment type (N=) 274 197 290 195
Undetermined category 39 (14) 18 9.1) 47 (16) 30 (15)
Determined categories 235 179 243 165
Secure 127 (54) 89 (50) 0.091 129 (53) 91 (55) 0.013
Insecure-Avoidant 53 (23) 57 (32) 59  (24) 54 (33)
Insecure-Ambivalent 55 (23) 33 (18) 55 (23) 20 (12)
Sub-scores IPPA
Trust (N=) 298 202 303 204
Score 42 (0.91) 4.2 (0.89) 0.71 43 (0.89) 43 (0.89) 0.64
Communication (N=) 298 202 303 204
Score 32 (14 31 @7 0.016 38 (1.2 36 (14 0.06
Alienation * (N=) 198 203 303 203
Score 38 (1.2) 40 (1.2 0.40 38 (L1 38 (15 0.87

Notes: scores expressed as an average/5; * Alienation: inverted score (a score close to 5 equals "high security", a score close to 1

equals "low security™).
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Table 3. Bivariate analyses presenting the links between socio-demographic and life course data according to the type of attachment defined by the Inventory of Parental and Peers Attachment

in the AdoAdo study
Attachment to father Attachment to mother
Secure Insepure- Insepure- Secure Insepure- Insepure-
avoidant ambivalent avoidant ambivalent
N=(%) N=(%) N=(%) N=(%) N=(%) N=(%)
N(%)/Mean(SD) N(%)/Mean(SD) N(%)/Mean(SD) V;;Je N(%)/Mean(SD)  N(%)/Mean(SD) N(%)/Mean(SD) V;;Je Tfs
For all participants 216  (52) 110 (27) 88 (21) 220  (54) 113 (28) 75  (18)
Adoption or Non-Adoption group ? 216 110 88 220 113 75
Adoption 127 (59) 53  (48) 55  (62) 0.009 129  (59) 59 (52) 55 (73) 0.013 Fis
Gender 216 110 88 220 113 75
Male 58  (27) 24 (22) 23 (26) 0.62 52 (24) 25  (22) 24 (32) 0.27 Fis
Family situation 207 107 85 213 108 74
Married / couple 184  (89) 79 (74) 77 (91) 0.008 178  (84) 86  (80) 62  (84) 054  Fis
Separated / divorced 19 ©)] 23 (21) 7 8) 24 (11) 17 (16) 10 (14)
Widower 2 Q) 1 Q) 0 (0) 4 (2) 1 (1) 2 )
Single person 2 @ 4 4 1 @ 7@ 4 (3 0 (0
Number of children in siblings 202 107 81 209 104 73
2 Q) 23 (0.9 2 (0.9 0.002 21 (L1 24 (11 21 (11 0.005 Kru
Antecedent of psychological follow-up ? 201 107 81 207 104 74
Yes 62  (31) 38  (36) 24 (30) 0.63 63  (30) 38 (37) 29  (39) 0.29 Fis
Antecedent of disruption or trauma ? 200 104 79 206 99 73
Yes 155  (78) 75 (72) 66  (84) 0.20 42  (20) 24 (24) 11 (15) 0.35 Fis
Antecedent of trauma ? 197 104 77 202 100 73
Yes 41 (21) 22 (21) 16 (21) 1 40  (20) 28  (28) 18  (25) 0.26 Fis
If so, violences ? 0 0) 5 (5) 2 (2.5) 0.004 3 (15 2 (2) 1 (15 0.87 Fis
If so, neglect ? 2 (1) 0 (0) 2 (2) 0.18 2 (1) 4 (4) 2 (3) 0.20 Fis
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Table 3. Bivariate analyses presenting the links between socio-demographic and life course data according to the type of attachment defined by the Inventory of Parental and Peers Attachment

in the AdoAdo study
Qualification of the relationship with the 184 84 70 206 82 67
adolescent by the father
<0.00 <0.00

Insecure qualifer 2 1) 20 (24) 2 3) 1 2 (1) 12 (15) 2 3) 1 Fis
Qualification of the relationship with the
adolescent by the mother 193 92 72 183 79 60

Insecure qualifer 9 (5) 3 (3) 4 (5) 0.74 12 (7) 7 (9) 6 (10) 0.6 Fis
Données concernant I'Adoption N= 127 (%) N= 53 (%) N= 55 (%) N= 129 (%) N=59 (%) N= 55 (%)
Age of separation with biological familly 117 46 48 121 50 50

In mounths 46 (7.2 70 (9.5 50 (8.2 0.37 3.8 (6.4) 77 (9.9 6.7 (9.2 0.004 Kru
Living space before adoption 120 50 50 119 55 53

Orphanage 84  (70) 34  (68) 36 (72) 0.93 92  (77) 44 (80) 32 (60) 0.003 Fis

Foster family or nurse 34 (28) 14 (28) 13 (26) 26 (22) 10 (18) 19 (26)

Others (bilogical family, ...) 2 2) 2 4) 1 2) 1 1) 1 (2) 2 4)
Age of adoption 122 51 53 122 57 54

In mounths 40  (26) 43 (27) 42 (28) 0.73 38  (23) 50 (32) 46 (30) 0.02 Kru
Lag time between separation and adoption 116 46 47 118 49 23

In mounths 35 (22 35 (18) 35 (18) 0.95 33 (19 40  (23) 41 (25) 0.13 Kru
Other(s) adopted children in siblings ? 124 51 53 125 57 54

Yes 66  (53) 40 (78) 36 (68) 0.004 72 (58) 44 (77) 33  (61) 0.035 Fis

Notes : Fis. = Fisher Test : Kru = Kruskal Wallis.
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Table 4. Multinomial logistic regressions researching the attachment explanatory variables defined by the
Inventory of Parental and Peers Attachment in the AdoAdo study.

Attachment to father

Insecure-Avoidant

N=110 (%)

Insecure-Ambivalent

N=88 (%)

P-

R  CI(9%) .

P

OR Cl (95%) val[;e

Groupe Adoption ou Non-Adoption ?
Non-Adoption
Adoption

Family situation
Married or couple

Separated or divorced

Ref
0.96 [0.39-2.37] 0.93

Ref
2.87 [1.37-6.01] <0.01

Ref
1.23 [0.52-2.89] 0.64

Ref
1.01 [0.36-2.81] 0.98

For ADOPTION group:

Age of separation with biological familly
In mounths

Lag time between separation and adoption
In mounths

Age of adoption
In mounths

1.04 [1.00-1.08] 0.06
0.97 [0.93-1.00] 0.07

1.01 [1.00-1.02] 0.07

101  [097-1.04]  0.67
099  [0.96-1.03]  0.68

1.00 [0.99-1.01]  0.66

Attachment to mother

Insecure-Avoidant
N=110 (%)

Insecure-Ambivalent
N=88 (%)

P-

R  CI(9%) .

R  CI(O5%) .1 .

Groupe Adoption ou Non-Adoption ?
Non-Adoption
Adoption

Ref
0.54 [0.31-0.94] <0.01

Ref
1.52 [0.90-2.92] 0.21

Dans le groupe ADOPTION
Age of separation with biological familly
In mounths

1.06  [1.02-1.11] 0.02

143  [1.01-1.10]  0.02

Note. Secure attachment was chosen as the reference variable.
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Table 5. Linears regressions analysis of IPPA's sub-score Trust in the AdoAdo Study
Trust to father

Trust to mother

Variables B S.E. p-value B S.E. p-value
Adoption 0.01 0.09 0.90 0.01 0.09 0.90
Age (years) NC -0.04 0.02 0.07
Gender: female NC -0.13 0.09 0.16
Parents separated or divorced -0.54 0.12 <0.001 NC

Number of children in siblings NC -0.05 0.04 0.16

For adoption group:

Age of separation with biological familly (mounths) -0.01 0.01 0.06 -0.01 0.01 0.09
Reason for abandonment: parental disability 0.25 0.12 0.03 0.32 0.20 0.10
Reason for abandonment: child found at birth NC 0.28 0.14 0.05
Reason for abandonment: health NC -0.51 0.27 0.06

Table 6. Linears regressions analysis of IPPA's sub-score Communication in the AdoAdo Study
Communication to

father Communication to mother
Variables B S.E. p-value B S.E. p-value
Adoption -0.20 0.18 0.28 -0.12 0.16 0.48
Age (years) -0.09 0.03 <0.01 -0.05 0.03 0.16
Gender: female -0.19 0.13 0.13 NC
Parents separated or divorced -0.43 0.17 o0.01 -0.24 0.17 0.15
Number of children in siblings -0.09 0.06 0.11 -0.15 0.05 <0.01
Antecedent of trauma - violences -0.94 0.41 0.02 NC
For adoption group:
Age of separation with biological familly (mounths) -0.01 0.01 0.02 NC
Lag time between separation and adoption (mounths) 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01 0.14
Reason for abandonment: parental disability 0.37 0.17 0.03 NC
Reason for abandonment: child found at birth 0.21 0.11 0.06 0.35 0.20 0.08
Reason for abandonment: health NC -0.58 0.37 0.12
Table 7. Linears regressions analysis of IPPA's sub-score Alienation in the AdoAdo Study
Alienation to father Alienation to mother
Variables B S.E. p-value B S.E. p-value
Adoption 0.07 0.1 0.50 -0.02 0.19 0.91
Gender: female -0.18 0.11 0.09 -0.25 0.04
Parents separated or divorced -0.26 0.13 0.05 -0.24 0.16 0.14
Number of children in siblings -0.07 0.05 0.11 NC
Antecedent of trauma - violences NC -0.61 0.41 0.14
For adoption group:
Age of separation with biological familly (mounths) -0.01 0.01 0.02 NC
Reason for abandonment: health -0.37 0.18 0.04 NC
Continent of birth: Africa NC -0.47 0.24 0.05

Notes: Alienation: inverted score (a score close to 5 equals "high security", a score close to 1 equals "low security").
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DISCUSSION

l. A propos de 'IPPA

La recherche bibliographique menée autour de 1’évaluation de I’attachement a I’adolescence a
révélé la fragilit¢ de la mesure par I’IPPA, le questionnaire le plus utilis¢ d’évaluation de
I’attachement a 1’adolescence. Il a donc été décidé de faire répondre aux adolescents
participants a I’étude AdoAdo un second questionnaire d’évaluation de [’attachement,
I’Inventory of Parental Representations.

L’Inventory of Parental Representations (IPR) est un auto-questionnaire développé aux Etats-
Unis d’Amérique avec [’objectif premier de caractériser les styles d’attachement,
contrairement a I’'IPPA (35). En effet, I’IPPA avait pour objectif initial de décrire la qualité de
la relation aux parents et aux pairs des adolescents. Ce n’est qu’une étude ultérieure qui a
permis de décrire les types d’attachement a I’aide des réponses de I’'TPPA (36). Les auteurs de
I’IPR ont réalisé un nouveau travail de génération d’items pour mieux préciser les différents
attachements insécures. L’IPR est constitué¢ de deux parties, une pour le pére et une pour la
mere, contenant chacune les 62 mémes items. L’IPR a été étudiée en anglais sur une
population adolescente (35,37,38). Les différents travaux réalisés aux USA sur I’'IPR ne
retrouvaient pas des propriétés psychométriques stables.

L’IPR avait déja été utilisée sur une population frangaise sans que ses propriétes aient été
étudiées (39). Un processus de traduction — contre-traduction avait été réalisé sans adaptation
transculturelle, démarche souvent admise comme essentielle (40). L’utilisation d’un comité
d’experts est importante notamment pour la validité de contenu et est recommandée (41).

L’absence de stabilit¢ dans la structure du questionnaire laissait & penser qu’il existait une
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incertitude sur le contenu de I'IPR et ce qu’il explore réellement. Il apparaissait donc
pertinent de reprendre les items de I’IPR et d’en extraire un questionnaire réduit, avec une
structure stable et cohérente avec son contenu, dans I’objectif d’améliorer ses propriétés
psychométriques (42).

Le travail d’adaptation de I’IPR en langue frangaise et 1’élaboration d’une version ont été
réalisés dans le cadre d’un Master en Epidémiologie, Recherche Clinique et Evaluation de
’Ecole de Santé Publique de Nancy. Ce travail a été dirigé par les Docteurs Epstein et Ligier
et rédigé sous la forme d’un autre article scientifique, présenté en juin 2019 lors de la
soutenance du Master et soumis a I’American Journal of Epidemiology le 26 mai 2019. Ainsi,
deux questionnaires réduits ont été proposes, un pour le pere et un pour la mere. Je souhaite
poursuivre ce travail dans une étude ultérieure qui permettra de proposer un systeme de

cotation fiable pour la mesure de I’attachement a 1’adolescence.

1. A propos de I’adoption

Les résultats de cette étude mettent en évidence 1’absence de différence d’attachement au
moment de I’adolescence entre les enfants adoptés en comparaison aux enfants non-adoptés.
La proportion d’adolescents présentant un attachement insécure-avoidant varie avec celle de
ceux qui présentent un attachement insécure-ambivalent vis-a-vis de la mere. Ces résultats
mettent en lumiere les différences existant entre les différentes figures d’attachement que sont
les parents. Un biais de sélection peut expliquer I’absence de différence de proportion
d’attachement sécure et d’attachement insécure, notamment si les adolescents insécures ont
moins participé a 1’étude que leurs pairs sécures. Cependant, ces résultats confortent ceux de
certaines études qui montrent 1’évolution possible du type d’attachement dans I’enfance. Les

modeles internes opérants, multiples dans I’enfance, tendent a s’unifier une fois a 1’age adulte.
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Les resultats de cette étude sont donc encourageants quant au devenir des enfants adoptés. De
facon plus large, cette étude incite a s’appuyer sur les interventions proposées auprés des
enfants qui présente une insécurité de 1’attachement. Il serait donc intéressant de poursuivre
ce travail de réflexion en s’intéressant plus particulierement aux interventions dédiées a cette
population comme celles décrites dans la littérature (43,44). La Consultation Adoption du
Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy propose déja une intervention ciblée pour

les parents adoptifs : un groupe de parole ouvert aux parents d’adolescents ayant été adoptés.
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PERSPECTIVES

I.  Concernant ’adoption

Les résultats obtenus dans ce travail 1’ont été a partir d’une population d’adolescents adoptés
en France et dont les pays d’origine sont multiples. Ces résultats pourront apporter un
éclairage plus large concernant la prise en charge des adolescents au vécu de séparation avec
une figure d’attachement principale dans la petite enfance. Cette perspective concerne donc
un nombre important d’enfants et d’adolescents que nous recevons en soins. En effet, les
enfants que nous prenons en charge des la petite enfance évoluent dans des contextes de vie
émaillés de séparations avec les parents, comme le sont les enfants et adolescents placés. De
nombreux d’enfants confiés a I’Aide Sociale a I’Enfance en France grandissent en institution,
¢loignés de leurs parents. Certains d’entre eux vont accéder, souvent (trop) tardivement, a une
famille d’accueil ou d’adoption, apres la mise en place des premiers Mod¢eles Internes
Opérants et du type d’attachement. L’antécédent de séparation associé au vécu en institution
sont des évenements de vie communs entre les enfants adoptés et certains des enfants confiés

a I’Aide Sociale a I’Enfance, bien qu’ils grandissent, eux, dans le méme bain culturel.

Il. Adoption et troubles du comportement

A coté de ces données cliniques, d’autres travaux vont suivre celui présenté dans cette theése
car des données de 1’étude AdoAdo n’ont pas encore été analysées, comme les résultats de
I’échelle Child Behaviour Check List (CBCL). La CBCL, questionnaire elaboré par
Achenbach en 1991, permet d’évaluer les troubles du comportement chez les enfants de 6 a
18 ans (45). La validation frangaise de ce questionnaire, utilisée dans cette étude, a été
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réalisée par Vermeersch et Fombonne en 1997 (46). 1l s’agit d’un questionnaire composé de
113 questions qui s’adresse aux parents de 1’enfant concerné. Cet hétéro-questionnaire va
répartir les réponses en fonction de 8 dimensions : Anxiété — dépression, retrait — dépression,
plaintes somatiques, problémes sociaux, problemes de la pensée, problemes attentionnels,
non-respect des regles, comportement agressif, autres problemes. Pour y répondre, le parent
s’intéresse aux six derniers mois et choisi, pour chaque item, de le coter de 0 (Pas Vrai — a
votre connaissance) a 2 (Tres souvent Vrai). Les résultats se calculent par sommation des
scores obtenus a chaque sous-score et sont comparés a des normes par rapport a son genre et
son age. Ce questionnaire est fréquemment utilisé dans la littérature internationale. La CBCL
a d’ailleurs déja été utilisée dans 1’étude des populations d’adolescents adoptés (28).
L’analyse des résultats de la CBCL dans I’étude AdoAdo aura pour objectif de comparer la
proportion de troubles du comportement chez les adolescents issus de [’adoption
internationale par rapport aux adolescents non-adoptés. Il sera ensuite possible de mettre en

perspective ces résultats avec ceux concernant 1’évaluation du type d’attachement.

I11. Apport de la recherche dans une pratique quotidienne

Au-dela de la recherche, dans ma pratique du quotidien, réaliser ce travail de recherche m’a
permis d’envisager différemment mon positionnement dans la prise en charge des
adolescents, en tenant compte systématiquement du type d’attachement. En définissant au
mieux les schémas des représentations internes des adolescents recus en consultation, il m’est

désormais possible d’anticiper certaines de leurs réactions vis-a-vis de ’autre.
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ANNEXE : INVENTORY OF PARENTS AND PEERS

ATTACHMENT

Questionnaire IPPA (Adolescent)
Merci d'entourer la réponse qui convient

1 =Presque Jamais ou Jamais Vrai 2 = Pas Trés Souvent Vrai

3 = Parfois Vrai

4 = Souvent Vrai 5= Presque Toujours ou Toujours Vrai

N° items qui décrivent tes relations avec ta mere 1 2 3 4 5
1  Ma mére respecte mes sentiments 1 2 3 4 5
2 Je pense que ma mére est vraiment une bonne mére 1 2 3 4 5
3 J'aurais aimé avoir une mere différente de la mienne 1 2 3 4 5
4 Ma mére m'accepte comme je suis 1 2 3 4 5
5  Je ne peux compter sur ma mére lorsque j'ai un probléme 1 2 3 4 5
6  Quand ily a quelque chose qui me tracasse, j'aime bien avoir l'avis de ma mére 1 2 3 4 5
7  Ce n'est pas dans mes habitudes de laisser paraitre mes sentiments a ma mere 1 2 3 4 5
8  Ma mere sent bien quand je suis contrarié(e) 1 2 3 4 5
9 Sije parle de mes problemes a ma mére, je ne me sens pas a l'aise 1 2 3 4 5
10 Ma mere attend trop de moi 1 2 3 4 5
11  Ala maison, je me fache facilement avec ma mére 1 2 3 4 5
12 Ma mere ne se rend pas compte a quel point je peux étre énervé(e) 1 2 3 4 5
13 Quand on discute, ma mere accorde de I'importance a mon point de vue 1 2 3 4 5
14 Ma meére a confiance en mon jugement 1 2 3 4 5
15 |l ne faut pas que j'embéte ma mére avec mes problémes 1 2 3 4 5
16 Ma mere m’aide a mieux comprendre qui je suis 1 2 3 4 5
17 Je parle 8 ma mére de mes problémes et de mes soucis 1 2 3 4 5
18 Je suis remonté(e) contre ma mére 1 2 3 4 5
19 Ala maison, ma mére ne fait pas trés attention & moi 1 2 3 4 5
20  Ma mére m’'encourage a parler de mes difficultés 1 2 3 4 5
21 Je ne peux pas attendre grand-chose de ma mére en ce moment 1 2 3 4 5
22 Quand je suis de mauvaise humeur ma mere essaie d'étre compréhensive 1 2 3 4 5
23 Je fais confiance a ma mere 1 2 3 4 5
24 Ma mére ne comprend pas ce qui m'arrive ces jours-ci 1 2 3 4 5
25 Je peux compter sur ma mére quand j'ai besoin de déballer ce que jai sur le coeur 1 2 3 4 5
26  Jail'impression que ma mére ne me comprend pas 1 2 3 4 5
27 Sima mére se rend compte que je suis préoccupé(e), elle me demande ce qu'il y a 1 2 3 4 5
N° items qui décrivent tes relations avec ton pére 1 2 3 4 5
1 Mon pére respecte mes sentiments 1 2 3 4 5
2 Je pense que mon pére est vraiment un bon pére 1 2 3 4 5
3 J'aurais aimé avoir un pére différent du mien 1 2 3 4 5
4 Mon pére m'accepte comme je suis 1 2 3 4 5
5  Je ne peux compter sur mon pére lorsque j'ai un probléme 1 2 3 4 5
6 Quandily a quelque chose qui me tracasse, j'aime bien avoir I'avis de mon pére 1 2 3 4 5
7  Ce n'est pas dans mes habitudes de laisser paraitre mes sentiments a mon pére 1 2 3 4 5
8  Mon pére sent bien quand je suis contrarié(e) 1 2 3 4 5
9 Sije parle de mes probléemes a mon pére, je ne me sens pas a l'aise 1 2 3 4 5
10 Mon pére attend trop de moi 1 2 3 4 5
11  Ala maison, je me fache facilement avec mon pére 1 2 3 4 5
12 Mon pére ne se rend pas compte a quel point je peux étre énervé(e) 1 2 3 4 5
13 Quand on discute, mon pére accorde de I'importance a mon point de vue 1 2 3 4 5
14 Mon pére a confiance en mon jugement 1 2 3 4 5
15 |l ne faut pas que j'embéte mon pére avec mes problémes 1 2 3 4 5
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Questionnaire IPPA (Adolescent)
Merci d'entourer la réponse qui convient

1 =Presque Jamais ou Jamais Vrai 2 = Pas Trés Souvent Vrai

3 = Parfois Vrai

4 = Souvent Vrai 5 =Presque Toujours ou Toujours Vrai

N° Suite - items qui décrivent tes relations avec ton pére 1 2 3 4 5
16  Mon pére m’'aide @ mieux comprendre qui je suis 1 2 3 4 5
17 Je parle @ mon pére de mes problémes et de mes soucis 1 2 3 4 5
18  Je suis remonté(e) contre mon pére 1 2 3 4 5
19  Ala maison, mon pére ne fait pas trés attention a moi 1 2 3 4 5
20 Mon pére m’encourage a parler de mes difficultés 1 2 3 4 5
21 Je ne peux pas attendre grand-chose de mon pére en ce moment 1 2 3 4 5
22 Quand je suis de mauvaise humeur mon pére essaie d'étre compréhensive 1 2 3 4 5
23 Je fais confiance a mon pére 1 2 3 4 5
24 Mon pére ne comprend pas ce qui m’arrive ces jours-ci 1 2 3 4 5
25 Je peux compter sur mon pére quand j'ai besoin de déballer ce que j'ai sur le coceur 1 2 3 4 5
26 Jailimpression que mon pére ne me comprend pas 1 2 3 4 5
27 Si mon pére se rend compte gue je suis préoccupé(e), il me demande ce qu'ily a 1 2 3 4 5
N° items qui décrivent tes relations avec tes ami(e)s 1 2 3 4 5
1 Mes ami(e)s respectent mes sentiments 1 2 3 4 5
2 Je pense que mes ami(e)s sont vraiment de bons ami(e)s 1 2 3 4 5
3 Jaurais aimé avoir des ami(e)s différents des miens 1 2 3 4 5
4 Mes ami(e)s m'acceptent comme je suis 1 2 3 4 5
5  Je ne peux compter sur mes ami(e)s lorsque j'ai un probléme 1 2 3 4 5
6  Quand ily a quelque chose qui me tracasse, j'aime bien avoir |'avis de mes ami(e)s 1 2 3 4 5
7  Cen'est pas dans mes habitudes de laisser paraitre mes sentiments a mes ami(e)s 1 2 3 4 5
8  Mes ami(e)s sentent bien quand je suis contrarié(e) 1 2 3 4 5
9  Sije parle de mes problemes a mes ami(e)s, je ne me sens pas a l'aise 1 2 3 4 5
10 Mes ami(e)s attendent trop de moi 1 2 3 4 5
11 Je me fache facilement avec mes ami(e)s 1 2 3 4 5
12 Mes ami(e)s ne se rendent pas compte & quel point je peux étre énervé(e) 1 2 3 4 5
13 Quand on discute, mes ami(e)s accordent de 'importance & mon point de vue 1 2 3 4 5
14 Mes ami(e)s ont confiance en mon jugement 1 2 3 4 5
15 |l ne faut pas que j'embéte mes ami(e)s avec mes problémes 1 2 3 4 5
16  Mes ami(e)s m'aident & mieux comprendre qui je suis 1 2 3 4 5
17 Je parle @ mes ami(e)s de mes problémes et de mes soucis 1 2 3 4 5
18  Je suis remonté(e) contre mes ami(e)s 1 2 3 4 5
19 Mes ami(e)s ne font pas trés attention a moi 1 2 3 4 5
20  Mes ami(e)s m'encouragent a parler de mes difficultés 1 2 3 4 5
21 Je ne peux pas attendre grand-chose de mes ami(e)s en ce moment 1 2 3 4 5
22 Quand je suis de mauvaise humeur mes ami(e)s essaient d'étre compréhensive 1 2 3 4 5
23 Je fais confiance & mes ami(e)s 1 2 3 4 5
24 Mes ami(e)s ne comprennent pas ce qui m'arrive ces jours-ci 1 2 3 4 5
25 Je peux compter sur mes ami(e)s quand j'ai besoin de déballer ce que j'ai sur le coeur 1 2 3 4 5
26  JYailimpression que mes ami(e)s ne me comprennent pas 1 2 3 4 5
27 Si mes ami(e)s se rendent compte que je suis préoccupé(e), ils/elles me demandent ce qu'ily a 1 2 3 4 5
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RESUME DE LA THESE

Contexte. Les personnes adoptées présentent un risque plus élevé de troubles de santé mentale
que la population en général. Dans I'enfance, ils présentent plus souvent un attachement
insécure ou désorganisé. A l'adolescence, les études portant sur des personnes adoptées sont
plus rares et présentent des résultats contradictoires.

Objectif. L'objectif principal de I'étude AdoAdo était de comparer I'attachement aux parents
d'adolescents issus de lI'adoption internationale et d’adolescents de la population générale en
utilisant I'lInventaire des parents et des pairs (IPPA) en France.

Méthodes. Les adolescents ages de 13 a 18 ans ont été inclus. Deux groupes ont été comparés
: le groupe Adoption et le groupe Non-adoption. L'attachement a été mesuré par I'IlPPA qui
mesure distinctement I'attachement aux deux parents.

Résultats. 528 adolescents ont été inclus : 319 dans le groupe Adoption et 219 dans le groupe
Non-adoption. La proportion d'adolescents présentant un attachement insécure par rapport a
un attachement sécure vis-a-vis de la mére ne différait pas selon le statut d'adoption, mais le
type insécure-ambivalent était proportionnellement plus représenté que le type insécure-
évitant (23% contre 12%, p=0,01). Cette étude n'a révelé aucune différence en ce qui
concerne l'attachement au pére (p=0,09) entre les deux groupes. Les résultats de cette étude
appuient I’hypothése selon laquelle les modéles d'attachement peuvent changer tout au long
de I'enfance et a l'adolescence, bien qu’il existe des différences individuelles et selon le

parent. L’adoption permet, ainsi, d’accompagner ces enfants vers une sécurité interne.

TITRE EN ANGLAIS : Comparison of attachment between adopted and non-adopted
adolescents with the IPPA from the French study AdoAdo
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MOTS CLES : Adolescent / Adoption / Attachement / Auto-questionnaire
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