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Prévention de la maltraitance246

Au cours de la dernière décennie, plusieurs catégories d’acteurs sociaux ont
attiré l’attention sur le sérieux problème de santé publique que constitue la
maltraitance des groupes vulnérables (Cambridge, 1999 ; ONU, 2006247 ;
OMS-Europe, 2012). En France, l’alerte a notamment été donnée par Tom-
kiewicz et Vivet (1991), par l’Union nationale des associations de parents
de personnes handicapées mentales et de leurs amis (Unapei) dans son livre
blanc248, et bien sûr par le rapport Juilhard et Blanc déposé devant le Sénat
en 2003249.

Définition

La définition de la maltraitance varie suivant les contextes et les usages.
Désormais, les définitions larges sont préférées aux définitions restrictives car
elles permettent de mieux saisir le phénomène sous toutes ses facettes. Une
définition répondant à ce critère d’exhaustivité est celle du groupe de travail
international présidé par Hilary Brown. Ce groupe, réuni sur mandat du
Conseil de l’Europe, a spécifiquement étudié la forme prise par la violence

246. Précisons en préambule que les termes « maltraitance » et « abus » seront utilisés comme
des synonymes. En effet, la distinction présente dans la littérature ne relève pas d’une différence
de contenu, mais de modulations qui interviennent entre l’anglais britannique et l’anglais amé-
ricain. Aux États-Unis, c’est l’expression « maltreatment » qui est utilisée, alors qu’on emploie
davantage le terme « abuse » en Angleterre (Petitpierre, 2015).
247. La Convention internationale relative aux droits des personnes handicapées (CDPH, ONU,
2006) enjoint les États Parties à veiller à ce que « nul ne soit soumis à la torture, ni à des peines
ou traitements cruels, inhumains ou dégradants » et à prendre « toutes mesures législatives,
administratives, judiciaires et autres mesures efficaces pour les empêcher » (Article 15). Elle
enjoint aussi les États Parties à prendre toutes les mesures nécessaires pour prévenir les dif-
férentes formes d’exploitation, de violence et de maltraitance, pour faciliter leur détection ainsi
que pour faciliter le rétablissement physique, cognitif et psychologique, la réadaptation et la
réinsertion sociale des personnes handicapées qui en ont été victimes (Article 16).
248. « Maltraitances des personnes handicapées mentales dans la famille, les institutions, la
société : Prévenir, repérer, agir ». Livre blanc de l’Unapei, juillet 2000
249. Rapport de commission d’enquête no 339 (2002-2003) de Jean-Marc JUILHARD et Paul
BLANC, rédigé au nom de la commission d’enquête, déposé le 10 juin 2003 : « Maltraitance
envers les personnes handicapées : briser la loi du silence ». 1031
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et les mauvais traitements à l’égard des personnes handicapées. Partant de
ses propres travaux, il suggère de considérer comme maltraitant :

« Tout acte, ou omission, qui a pour effet de porter gravement atteinte, que
ce soit de manière volontaire ou involontaire, aux droits fondamentaux, aux
libertés civiles, à l’intégrité corporelle, à la dignité ou au bien-être général
d’une personne vulnérable, y compris les relations sexuelles ou les opérations
financières auxquelles elle ne consent ou ne peut consentir valablement, ou
qui visent délibérément à l’exploiter. L’abus peut être commis par n’importe
quel individu (y compris une autre personne handicapée), mais il est parti-
culièrement grave quand il s’inscrit dans le cadre de rapports de confiance
caractérisés par une position de force fondée sur :
• la situation juridique, professionnelle ou hiérarchique de l’auteur de l’abus ;
• son pouvoir physique, économique ou social ;
• le fait qu’il soit chargé de s’occuper de cette personne au jour le jour ;
• et/ou les inégalités fondées sur le sexe, la race, la religion ou l’orientation
sexuelle » (Brown, 2003, p. 10).

La définition proposée couvre non seulement les abus physiques, mais éga-
lement les abus émotionnels et psychologiques, le manquement aux droits
fondamentaux et les restrictions abusives d’action et de décision. Elle ne
restreint pas le concept d’abus aux actes commis par des personnes physiques
mais considère que l’auteur peut aussi être une personne morale (dispositif
ou institution). Elle rappelle finalement qu’un abus peut résulter non seule-
ment « de la cruauté individuelle », mais aussi « d’une mauvaise prise en
charge ou de l’indifférence de la société » (Brown, 2003, p. 10), et invite
donc à considérer aussi bien les abus résultant d’actes intentionnels que de
négligences.

Prévalence

À ce jour, les connaissances disponibles en matière de prévalence ont été
synthétisées à trois reprises, d’abord par Horner-Johnson et Drum en 2006,
puis plus récemment, par Jones et coll. (2012) et Hughes et coll. (2012). En
dépit de ces travaux, des difficultés persistent encore pour situer l’ampleur
du phénomène.

Horner-Johnson et Drum (2006) ont recensé les travaux publiés entre 1995
et 2005 dans un ensemble quasi exhaustif de revues indexées. Ils ont rapi-
dement constaté la rareté des travaux empiriques dans le domaine. Malgré
l’abondance du corpus analysé, ces auteurs n’ont, en effet, réussi à dégager1032

Déficiences intellectuelles



que cinq études méthodologiquement robustes et communiquant des don-
nées de première main. Leur analyse suggère que les personnes avec une
déficience intellectuelle sont plus nombreuses à connaître la maltraitance
que la population typique, et que leur vulnérabilité est supérieure à celle des
personnes présentant d’autres formes de déficiences. Parmi les travaux empi-
riques retenus dans cette étude, deux recherches documentaient la préva-
lence aux États-Unis, une en Australie, une en Angleterre et une en Espagne.
Trois études concernaient les adultes, deux les enfants. Deux études portaient
sur la maltraitance en général (négligence, abus émotionnels et autres formes
d’abus moins bien balisées), deux études se centraient sur les abus sexuels,
la dernière rendait compte de la prévalence des abus dans la relation de soin.

Un autre point de situation a été réalisé en 2012 grâce à deux méta-analyses,
l’une s’est intéressée à la prévalence des abus chez les enfants (Jones et coll.,
2012), la seconde à la maltraitance à l’encontre des adultes en situation de
handicap (Hughes et coll., 2012). L’une et l’autre ont inventorié, puis analysé
les publications anglophones parues entre le 1er janvier 1990 et le 31 août
2010. Toutes deux ont veillé à ne pas traiter les données de façon agrégée, ce
qui fournit des indications précieuses concernant la prévalence des abus chez
les personnes avec une déficience intellectuelle, enfants et adolescents.

En ce qui concerne les enfants, Jones et collaborateurs (2012) ont constaté
que seules 17 recherches possédaient les qualités suffisantes pour être retenues
dans une méta-analyse. Huit d’entre elles concernaient les enfants ayant des
limitations du fonctionnement intellectuel ou mental. Les auteurs soulignent
la grande hétérogénéité des estimations rapportées par les études analysées.
Ils constatent que la prévalence indiquée dans les travaux retenus fluctue
considérablement : entre 11,4 et 45,8 % pour la violence physique, entre 7,1
et 24 % pour les violences sexuelles, entre 11,1 et 46 % pour les abus émo-
tionnels et, finalement, entre 3,6 et 13,4 % en ce qui concerne la négligence.
Ces auteurs, comme d’autres avant eux (Petitpierre, 2002 ; Hibbard et coll.,
2007 ; Fisher et coll., 2008 ; Leeb et coll., 2012) attribuent l’origine de ces
fluctuations à des différences méthodologiques (design de la recherche, défi-
nition du public), aux difficultés de dépistage, mais surtout aux différences
de définition et de mesure du phénomène de maltraitance. Malgré les limites
mentionnées, il ressort de cette méta-analyse que la prévalence des abus chez
l’enfant avec une déficience intellectuelle serait de 21 % en moyenne (toutes
formes d’abus confondues). Elle atteindrait 27 % pour les maltraitances phy-
siques, 15 % pour les violences sexuelles, 27 % pour les abus émotionnels et
8 % en ce qui concerne la négligence. Les caractéristiques spécifiques de la
population sur laquelle la prévalence a été étudiée ne sont pas connues (lieu
de vie, degré de gravité de la déficience intellectuelle, etc.). 1033
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Pour la population adulte, Hughes et coll. (2012) n’ont, quant à eux, iden-
tifié que cinq études de première main incluant en tout 772 participants.
Chez les adultes, la prévalence moyenne des abus, tous types d’abus
confondus, établie à partir de trois études seulement, est estimée à 6,1 %
(min. 2,5 %, max. 11,1 %). La maltraitance physique atteint 9,9 % (min.
2,2 %, max. 22,3 %). La prévalence des autres formes d’abus, ainsi que la
violence conjugale ou celle qui prend place entre partenaires intimes250, n’a
pas pu être calculée par manque de données. Dans ces études, la population
sur laquelle la prévalence a été étudiée est majoritairement composée de
femmes de différents âges ou de jeunes adultes avec une déficience intellec-
tuelle légère dont la plupart ne vit pas dans un milieu institutionnel.

Les statistiques publiques et/ou administratives, diffusées à l’échelon national
ou régional, constituent aussi des sources de données en matière de préva-
lence. En Angleterre, les chiffres publiés par le centre Health and Social Care
Information (HSCIC) pour l’année 2012-2013 corroborent la surexposition
aux abus des individus avec une déficience intellectuelle (HSCIC, 2014).
Sur 107 650 signalements concernant des personnes vulnérables251, 19 %
concernent des individus avec une déficience intellectuelle. La proportion
atteint 46 % (N = 19 007) lorsque l’on considère la tranche d’âge des
18-64 ans. Dans 27 % des cas, le signalement de la situation de la personne
avec une déficience intellectuelle avait déjà fait l’objet d’un signalement au
préalable et donné lieu à des mesures de protection dans le passé.

La même source montre que 35 % des cas d’abus à l’encontre d’une personne
avec déficience intellectuelle s’avèrent fondés et que 11 % trouvent une
confirmation partielle. Le doute persiste dans 26 % des situations (= alléga-
tion ne pouvant être ni confirmée, ni infirmée) alors que, dans 27 % des cas
restants, la dénonciation est infirmée.

En ce qui concerne l’auteur des abus, les présomptions se portent sur un
travailleur social (32 % des allégations), un membre de la famille (16 %),
un autre adulte vulnérable (12 %), une personne ne connaissant pas la vic-
time (12 %), le ou la partenaire (7 %), un voisin ou un ami (6 %), un soi-
gnant (5 %), un professionnel d’une autre catégorie professionnelle (2 %).
Dans 19 % des cas, le signalement ne fait pas mention d’indications concer-
nant l’auteur de l’abus (HSCIC, 2012-2013).

250. Sur ce point, voir les travaux de Ward et coll. (2010).
251. Les chiffres indiqués concernent le signalement d’abus pour des personnes faisant partie
de groupes considérés comme vulnérables (personnes avec troubles physiques, personnes
âgées, personnes ayant des troubles psychiques, personnes avec une déficience intellectuelle,
personnes toxicomanes, autres publics).1034
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La recherche épidémiologique la plus citée et la plus célèbre est incontesta-
blement celle menée aux États-Unis par Sullivan et Knutson (2000). Ces
auteurs ont inclus dans leur étude 50 278 enfants et adolescents, à savoir la
totalité des individus dont l’âge était compris entre 0 et 21 ans en 1994 dans
l’État du Nebraska. Ils observent que le nombre d’enfants handicapés252

exposés aux abus s’élève à 31 %. En ce qui concerne les enfants avec une
déficience intellectuelle, la prévalence se situe aux environs de 27 %. Elle
est 3,7 fois supérieure à la population typique pour ce qui est de la négligence,
3,8 fois supérieure pour ce qui est des abus émotionnels et des abus physiques
et 4 fois supérieure en ce qui concerne les abus sexuels. Les enfants et jeunes
avec une déficience intellectuelle seraient, toujours selon cette étude, plus
exposés aux abus que les enfants avec des troubles sensoriels (enfants mal-
voyants ou malentendants), moteurs ou atteints d’un trouble de santé chro-
nique, mais ils le seraient moins que les enfants et jeunes ayant des troubles
du langage ou des troubles du comportement. Pour les enfants et jeunes avec
une déficience intellectuelle, le risque d’abus est présent dès les premières
années et se maintient durant l’enfance et l’adolescence. Le premier acte
abusif intervient entre 0 et 5 ans pour 31,5 % des enfants avec une déficience
intellectuelle, entre 6 et 9 ans pour 31,5 %, entre 10 et 13 ans pour 23,4 %,
et finalement entre 14 et 21 ans pour 13,7 %.

Dans les régions francophones, la prévalence du phénomène n’est docu-
mentée que de façon exceptionnelle. Mentionnons toutefois l’étude de Dion
et coll. (2011) conduite au Québec et réalisée auprès d’un large échantillon
composé de tous les enfants et adolescents (N = 4 474) suivis par les services
de protection de la jeunesse après confirmation d’une suspicion d’abus. Les
auteurs observent que parmi les enfants connus de ce service, 12,8 % pré-
sentent un retard développemental dans les sphères intellectuelles et/ou lan-
gagières. Les auteurs constatent que les signalements au motif d’abus psy-
chologique ou de négligence sont significativement plus élevés chez ces
enfants en comparaison des victimes sans déficience intellectuelle. Les don-
nées n’indiquent cependant aucune différence de prévalence entre les deux
groupes en ce qui concerne les agressions sexuelles et les abus physiques.

Quelques chiffres commencent également à être articulés concernant la pré-
valence du harcèlement et des attitudes et pratiques discriminatoires à l’égard
des personnes avec une déficience intellectuelle, des formes d’abus non prises
en compte dans les méta-analyses présentées précédemment.

252. La présence éventuelle d’une déficience et la nature de celle-ci ont été établies d’après
les renseignements obligatoires figurant dans les dossiers scolaires. 1035
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Le harcèlement se définit comme un enchaînement de comportements hos-
tiles, dénigrants et/ou menaçants, exprimés par un ou plusieurs individus à
l’endroit d’une ou de quelques personnes (Olweus, 1993a et b). Il se traduit
par une exploitation intentionnelle de la différence de pouvoir qui se mani-
feste par des comportements directs – physiques (bousculer, pousser, frapper,
etc.) ou verbaux (menacer, insulter, se moquer, etc.) – ou par des attitudes
et des pratiques indirectes (exclure, mettre à l’écart, marginaliser, etc.).
L’exposition des personnes avec une déficience intellectuelle au harcèlement
est désormais clairement établie. Les adolescents en sont fréquemment vic-
times (Dickson et coll., 2005 ; Reiter et Lapidot-Lefler, 2007 ; Glumbic et
Zunic-Pavlovic, 2010 ; Christensen et coll., 2012 ; Malian, 2012), tout
comme les adultes (Emerson, 2010 ; Fisher et coll., 2012).

Chez les adultes, la prévalence du harcèlement a été rapportée par Emerson
(2010) dans une étude de grande envergure menée en Angleterre en 2004.
Cette étude impliquait 1 273 adultes avec une déficience intellectuelle. Les
auteurs se sont assurés, au début de l’étude, de la capacité des participants à
répondre de façon fiable à un questionnaire adapté concernant leur santé
mentale et psychique. Les résultats montrent que 50 % des répondants rap-
portent avoir été rudoyés et harcelés au cours de leur scolarité. Questionnés
sur les actes et les attitudes discriminatoires à leur égard au cours de l’année
précédant l’enquête, 34 % disent y avoir été exposés. Les personnes concer-
nées évoquent diverses répercussions sur leur santé et leur bien-être. Les
répondants expriment divers sentiments négatifs (tristesse, impuissance, sen-
timent d’être laissé pour compte, confiance altérée, etc.). Les résultats mon-
trent que l’impact du bullying (brimades ou intimidations) peut être limité
voire réparé par des facteurs modérateurs comme les ressources sociales (fré-
quence des contacts sociaux avec les proches, les amis avec ou sans déficience
intellectuelle) ainsi que par les ressources matérielles (pauvreté versus aisance
matérielle). Les victimes qui bénéficient de davantage de ressources sociales
et matérielles recouvrent un meilleur état de santé et de bien-être en compa-
raison de celles dont les ressources sont faibles.

L’existence du phénomène de harcèlement à l’adolescence est également
attestée, mais sa prévalence reste encore mal connue. En France, la vaste étude
épidémiologique conduite par Sentenac et coll. (2012, 2011) auprès de
7 154 jeunes de 11, 13 et 15 ans confirme une surexposition caractérisée par
un risque additionnel de 30 % des élèves et étudiants handicapés ou atteints
d’une maladie chronique aux attitudes négatives et comportements d’intimi-
dation émanant des camarades de même âge. Les résultats détaillés pour les
jeunes avec une déficience intellectuelle ne sont cependant pas disponibles.
Dans une étude à effectif relativement modeste ayant utilisé une méthode de1036
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comparaison de groupe, Christensen et coll. (2012) se sont entretenus avec
46 adolescents ayant une déficience intellectuelle légère ou subnormale et
91 élèves ayant un développement typique. Des entretiens ont aussi été menés
avec les mères des adolescents ayant une déficience intellectuelle. Les auteurs
constatent que les adolescents avec une déficience intellectuelle entre 8 et
13 ans rapportent davantage de faits de harcèlement que leurs camarades tout-
venant. Toutefois, les situations décrites ne sont pas plus sévères. Elles ne
semblent pas se chroniciser plus fréquemment que celles rencontrées par les
pairs d’âge équivalent. La fréquence du phénomène s’accroît entre 8 et 13 ans
chez les jeunes avec une déficience intellectuelle comme pour leurs pairs typi-
ques. Comme d’autres spécialistes avant eux (Cook et coll., 2010), ces auteurs
observent que les faibles compétences sociales sont un facteur prédictif impor-
tant du risque de harcèlement par les pairs.

Les individus avec une déficience intellectuelle peuvent aussi être victimes
de harcèlement numérique (ou cyber-harcèlement) et être confrontés à des
messages hostiles ou des insultes via les nouvelles technologies de l’informa-
tion et la communication. Dans une étude menée aux Pays-Bas, la proportion
d’élèves avec une déficience intellectuelle entre 12 et 19 ans victimes au
moins une fois par semaine de harcèlement numérique serait comprise entre
4 et 9 % (Didden et coll., 2009). Cette forme de victimisation n’ayant été
définie que récemment, elle commence seulement à être étudiée.

Actuellement, comme le font remarquer Stalker et McArthur (2012), l’influence
de caractéristiques, telles que l’âge, le genre, les facteurs sociaux et culturels sur
la relation entre la déficience intellectuelle et l’abus est encore mal comprise.
Des différences de genre sont perceptibles, mais elles restent peu claires et deman-
dent à être étudiées d’une façon plus systématique. Il en va de même du rôle de
l’âge et des facteurs culturels. La plupart des études ont été menées aux États-
Unis. Dans les autres pays, y compris en Europe, l’ampleur du phénomène reste
mal connue. Des recherches systématiques seraient nécessaires pour disposer
d’indications et de points de repères précis, par exemple pour mesurer l’effet des
dispositifs de protection mis en place par les pouvoirs publics.

Conséquences et impact à long terme des abus
chez les personnes avec DI

Limites des études sur les conséquences des abus

Les abus affectent profondément et de différentes façons les personnes qui
en sont victimes. Force est cependant de constater que l’évaluation des consé-
quences et de leur ampleur est actuellement limitée par : 1037
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• le manque de recherche sur l’impact à court, moyen et long terme des abus
chez le public avec une déficience intellectuelle en comparaison de la popu-
lation typique. Déjà signalé à plusieurs reprises (Sequeira et Hollins, 2003 ;
Wigham et coll., 2011 et 2014), ce constat n’a jusqu’ici pas conduit à
accroître le nombre de recherches sur la question ;

• la méthodologie empruntée par les études disponibles. Principalement cor-
rélationnelles, celles-ci suggèrent plus qu’elles ne prouvent l’ampleur et la
sévérité de l’impact de l’abus. Par ailleurs, en l’absence d’instruments stan-
dardisés permettant de mesurer les conséquences psychiques, la mesure des
troubles post-traumatiques reste approximative et difficile à cerner (voir plus
loin dans ce chapitre). Enfin, l’évaluation des troubles psychiques en général
et la pose du diagnostic sont plus difficiles dans cette population en raison
du masquage diagnostique (Mevissen et De Jongh, 2010 ; Einfeld et coll.,
2011) ; à ce sujet, voir le chapitre intitulé « Autres troubles neurodévelop-
pementaux et psychiatriques associés ».

Dans les faits, les abus physiques et sexuels sont les seules formes de mauvais
traitements dont l’impact a été étudié un tant soit peu systématiquement
chez les personnes avec une déficience intellectuelle (Stalker et McArthur,
2012). D’importantes perturbations psychologiques – comme le stress post-
traumatique, la dépression majeure, la perte d’estime de soi ainsi que des
sentiments de colère ou de culpabilité intense – sont rapportées suite à ce
type d’abus par différentes équipes (Mansell et coll., 1998 ; Sequeira et coll.,
2003 ; Peckham, 2007 ; Eastgate et coll., 2011 ; Northway et coll., 2013).

Stress post-traumatique chez les victimes d’abus

En ce qui concerne les troubles du stress post-traumatique, leur pertinence
pour le public avec une déficience intellectuelle n’a été établie qu’assez
récemment. En 2003, Sequeira et coll. rapportent la présence de symptômes
de stress post-traumatique chez 35,2 % des 54 personnes avec une déficience
intellectuelle victimes d’abus sexuel (âge compris entre 16 et 44 ans). Ce
syndrome a été rapporté par des médecins – généralistes et spécialistes – par-
ticipant à une étude organisée par Mitchell et Clegg (2005). Les deux groupes
consultés ont fait état de l’existence de flashbacks, de cauchemars, d’évite-
ment de situations, d’angoisse, d’hyper-vigilance et d’irritabilité, autant de
symptômes rencontrés dans la population typique, enfants ou adultes. Chez
les personnes avec une déficience intellectuelle, ces experts rapportent
cependant certaines différences au niveau de la symptomatologie, notam-
ment l’importance des troubles de santé physique et une tendance plus mar-
quée à la reproduction des attitudes abusives. Plusieurs travaux conduits1038
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durant la dernière décennie ont confirmé la présence de troubles de stress
post-traumatique chez le public avec déficience intellectuelle victime d’abus
(Shabalala et Jasson, 2011 ; Rowsell et coll., 2013 ; Soylu et coll., 2013).

Modèle écosystémique d’explication de la maltraitance

Depuis une vingtaine d’années, le modèle écosystémique d’explication de la
maltraitance, aussi appliqué dans le champ de la déficience intellectuelle,
est celui qui suscite le plus d’adhésion de la part des spécialistes (Benedict
et coll., 1990 ; Verdugo et coll., 1995 ; Petitpierre, 2002 ; Fisher et coll.,
2008). Ce modèle appréhende la maltraitance comme le produit d’un
ensemble de facteurs impliquant non seulement les caractéristiques psycho-
logiques et personnelles de la victime et/ou de l’auteur, mais également les
conditions liées aux contextes culturels et sociétaux immédiats et plus dis-
taux. Il s’ancre dans les travaux de Bronfenbrenner (1993) et de Belsky
(1984, 1993) conduits chez les enfants typiques et défend une causalité multi-
déterminée de l’abus.

Au niveau des contextes institutionnels, divers facteurs en lien avec la
culture des établissements médico- ou socio-pédagogiques contribuent à aug-
menter la vulnérabilité des personnes avec une déficience intellectuelle et à
les placer dans une situation de risque. Marsland et coll. (2006), de même
que White et coll. (2003), mentionnent la forme du management, la qualité
du soutien, les attitudes des professionnels, leurs qualifications et leur niveau
de formation, le climat et l’atmosphère régnant dans l’établissement, le
manque d’opportunités de choix, le contrôle du réseau social, etc. Ont éga-
lement été mentionnés : le décalage entre les attentes et exigences de l’entou-
rage proche et les compétences réelles de la personne handicapée, l’immer-
sion des équipes dans le concret, l’absence de personnel qualifié, les priorités
données au fonctionnement et à l’organisation collective sur la différencia-
tion et l’individualisation des services, l’application à outrance d’une idéo-
logie, un discours institutionnel autocentré, l’inadéquation de la structure
d’accueil aux besoins et aux particularités de la personne mentalement han-
dicapée ou la valorisation et gratification de la violence, le manque d’ouver-
ture vis-à-vis de l’extérieur (de l’institution vers les familles, des familles vers
l’institution, d’un service vis-à-vis d’autres services), la soustraction arbitraire
de la personne à d’autres systèmes (groupe social, familial, de pairs, etc.), le
dysfonctionnement du travail en réseau, le manque de coordination des réfé-
rents, la discontinuité du suivi des besoins au fil du temps (Tomkiewicz et
Vivet, 1991 ; Tomkiewicz, 1997 ; Foubert, 1998 ; CCPS-GTPE, 1999 ; Petit-
pierre, 2002 ; Robinson et Chenoweth, 2011). Au niveau sociétal large, c’est 1039
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la perception négative du handicap par la société qui constitue un facteur
de risque considérable (Emerson, 2010 ; Werner et coll., 2012).

Dans le modèle écosystémique, chaque variable influence et est influencée
en retour par les autres. Les caractéristiques de la victime d’abus ne sont pas
sans influence sur l’exposition aux abus. Chez la personne avec une défi-
cience intellectuelle, les déficits de communication, de compétences sociales,
d’aptitudes décisionnelles, la difficulté à mentaliser, de même que le manque
de conduites d’autoprotection, de compétences d’autodétermination et de
connaissances concernant les droits et les situations à risque sont régulière-
ment mentionnés comme des facteurs de risque (Tang et Lee, 1999 ; Sullivan
et Knutson, 2000 ; Petitpierre, 2002 ; Galea et coll., 2004 ; Murphy et O’Cal-
laghan, 2004 ; Luckasson et Walker-Hirsch, 2007 ; O’Callaghan et Murphy,
2007 ; Masse et Petitpierre, 2011 ; Christensen et coll., 2012 ; Fisher et coll.,
2013 ; Northway et coll., 2013). Finalement, comme déjà mentionné, la
maltraitance s’explique aussi par des attentes ou par des exigences sociales
et éducatives en décalage avec les compétences et les besoins du sujet ainsi
que par des modèles sociaux qui considèrent que « l’acceptation de certains
comportements violents par la société est responsable de la maltraitance à
l’égard des enfants » (Houle, 2008, p. 8).

Prévention primaire

La prévention primaire a pour objectif de prévenir l’apparition des abus253.
Elle vise à réduire les facteurs de risque et à augmenter les facteurs de pro-
tection. Dans les années 2000, White et coll. (2003) regrettaient le peu
d’effort consacré à la prévention primaire. Au cours de la dernière décennie,
diverses mesures ont été développées qui peuvent être réparties en deux
catégories. D’une part, les mesures dites « passives » qui visent à augmenter
la sécurité de l’environnement et sont activées sans faire intervenir le
concours du public-cible. D’autre part, les mesures dites « actives » qui visent
à modifier le comportement des destinataires par le biais de la formation
et/ou de l’information (Tursz, 2002 ; Petitpierre, 2009 et 2013).

253. Cf. la typologie de Leavell et Clark (1965), les premiers auteurs à avoir distingué la pré-
vention primaire, de la prévention secondaire et de la prévention tertiaire, une distinction large-
ment reprise par la suite.1040
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Prévention primaire : mesures « passives »

La prévention « passive » renvoie à un ensemble de mesures destinées à
sécuriser l’environnement. Ce type de prévention se déploie au niveau du
macrosystème254, de l’exosystème255 et du microsystème256 qui, chacun, sont
susceptibles d’aménager des conditions particulières visant à neutraliser ou
à réduire le risque d’abus (tableau 21.I).

Tableau 21.I : Exemples de leviers actifs au niveau de la prévention primaire

Exemple de leviers de prévention primaire au niveau du macrosystème
La législationa et les standards de qualité imposés aux établissements médico-sociaux (dont le respect doit être
vérifié par des services mandatés par l’État et/ou par des acteurs indépendants).
Le budget que l’État alloue à la prévention des abus en général et à la maltraitance des personnes avec une
déficience intellectuelle en particulier (Brown, 2003).
Les actions visant à faire évoluer les attitudes sociales à l’égard des personnes avec une déficience intellectuelle,
ainsi que toutes les actions destinées à réduire et faire disparaître les croyances, attitudes et pratiques injustes et
discriminatoires qui stigmatisent et infériorisent ces personnes en raison de la déficience et/ou de limites de
capacités apparentes ou présumées. Ces croyances et attitudes renvoient au phénomène connu sous le terme
« handicapisme » (disablism en anglais, cf. Emerson, 2010 ; Kane, 2008).

Exemple de leviers de prévention primaire au niveau de l’exosystème
Les autorités de surveillance et/ou autres instances externes, agissant par le biais de cellules d’inspection, de
contrôle et d’évaluation, de commissions des plaintes, de services qui assurent la fonction de support de proximité,
de médiation, etc.b.
Les associations militantes qui défendent les droits des personnes avec une déficience intellectuelle et les
représentent, elles et leur famille, devant les pouvoirs publics et la société.
Les associations professionnelles qui agissent par l’entremise des codes de déontologie.
Les instituts de formation qui définissent les contenus d’études et assurent que les professionnels soient formés
et outillés pour déceler les abus.
Les autres services (aide en ligne et/ou par mail, etc.).

Exemple de leviers de prévention au niveau du microsystème
L’organisation, le fonctionnement et la qualité des milieux directement fréquentés par la personne
(par exemple, l’institution, la famille, l’école, etc.) et qui lui assurent une bonne qualité de vie, le respect de ses droits
et les conditions nécessaires à un développement personnel optimal.

a En France, outre les textes législatifs, plusieurs circulaires ont été édictées par la DGAS (Direction générale de l’action
sociale). La dernière en date est la circulaire relative au renforcement de la lutte contre la maltraitance et au dévelop-
pement de la bientraitance des personnes âgées et des personnes handicapées dans les établissements et services médico-
sociaux relevant de la compétence des Agences régionales de santé (Circulaire no DGCS/SD2A/2014/58 du 20 février
2014).
b En France, mentionnons par exemple l’Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services
sociaux et médico-sociaux (http://www.anesm.sante.gouv.fr).

254. On prend ici comme référence le modèle bio-écologique du développement humain intro-
duit par Urie Bronfenbrenner (1979, 1993). Ce niveau de système réfère à l’ensemble des valeurs
sociales et communautaires, aux politiques publiques, aux cadres légaux, aux tendances éco-
nomiques et sociales, etc. de la société dans laquelle la personne évolue (Bronfenbrenner, 1979).
255. Selon Bronfenbrenner (1993), « the exosystem comprises the linkages and processes taking
place between two or more settings, at least one of which does not contain the developing
person, but in which events occur that indirectly influence processes within the immediate setting
in which the developing person lives » (p. 24).
256. Selon Bronfenbrenner (1994), « a microsystem is a pattern of activities, social roles, and
interpersonal relations experienced by the developing person in a given face-to-face setting with
particular physical, social, and symbolic features that invite, permit, or inhibit, engagement in
sustained, progressively more complex interaction with, and activity in, the immediate environ-
ment » (p. 1645). 1041
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L’action préventive doit reposer sur l’activation de mesures aux différents
niveaux du système. De plus, l’action des différents systèmes doit être pensée
de façon plus articulée et plus complémentaire. En l’occurrence, Robinson
et Chenoweth (2011) reprochent aux mesures de prévention de perdre la
vision d’ensemble et de se focaliser uniquement sur les niveaux locaux.

La littérature évoque plusieurs principes de prévention primaire pour les
milieux institutionnels. Ils concernent, notamment, le profil de formation
(exigible et exigé) des professionnels travaillant dans les établissements socio-
éducatifs ou médico-sociaux, les normes précisant les taux minimaux d’enca-
drement et les restrictions imposées à l’embauche de stagiaires, de personnel
temporaire et/ou sans qualification. En ce qui concerne le fonctionnement
du microsystème, Brown (2003) rappelle que les environnements fermés sur
eux-mêmes et fonctionnant « en vase clos », qu’il s’agisse des familles, des
foyers, des centres de loisirs ou de tout autre milieu (etc.), constituent des
environnements à risque.

Au niveau de l’exosystème, l’accent est mis sur les codes de déontologie qui
déterminent les attitudes et pratiques attendues à l’intérieur d’un champ
professionnel. Ils peuvent prévenir des formes d’abus moins bien balisées qui
sont susceptibles d’échapper aux normes légales imposées par le macro-
système (Masse et Petitpierre, 2011 ; Petitpierre et coll., 2013). Les politiques
et les principes passifs de protection jouent un rôle indispensable dans la
chaîne de prévention. Toutefois comme le soulignent Northway et coll.
(2007), leur effet tient à la dimension comminatoire, c’est-à-dire à la manière
dont ils sont implémentés, et pas à leur simple présence. Prise isolément,
aucune mesure ne suffit en soi à protéger les personnes avec une déficience
intellectuelle.

Prévention primaire : mesures « actives » de formation à destination
des victimes et de leur entourage

En 2002, Powers et Oschwald (2002) relevaient que rares étaient les inter-
venants formés à la prévention de la maltraitance. L’analyse des besoins
menée au cours de la dernière décennie a permis de préciser le besoin de
formation des professionnels, qu’ils fonctionnent comme éducateurs, soi-
gnants ou travailleurs sociaux (Robinson et Chenoweth, 2011). Pour ces
personnes, la formation devrait inclure la reconnaissance des signes d’appel,
la connaissance des principes et des mesures édictées par les pouvoirs publics,
la capacité de repérer les facteurs de risque et de protection et la connaissance
des démarches à entreprendre pour signaler les faits. La formation devrait
aussi permettre aux destinataires d’aller au-delà d’une application1042
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« bureaucratique » des principes et de développer une véritable approche
réflexive, y compris et surtout à l’égard de leurs propres pratiques (Masse et
coll., 2009 ; Petitpierre, 2009 ; Robinson et Chenoweth, 2011).

La promotion de cours de prévention auprès des personnes avec une défi-
cience intellectuelle est une mesure plus récente. Elle vise à sensibiliser les
personnes aux risques existants, à leur enseigner des compétences pour mieux
se protéger, voire augmenter leur résilience si elles devaient être exposées à
des situations adverses (Emerson, 2010). En 2002, Powers et Oschwald
notaient que rares étaient les personnes avec une déficience intellectuelle
ayant connaissance des services auxquels elles pouvaient s’adresser pour sol-
liciter de l’aide en cas de besoin. De leur côté, Hibbard et coll. (2007)
faisaient observer que les personnes handicapées avaient rarement l’occasion
de suivre des formations pour apprendre comment se protéger et assurer leur
propre sécurité.

Même s’ils restent rares, la littérature rend compte de quelques programmes
de formation développés à l’intention des personnes avec une déficience
intellectuelle 257. Ces programmes ont été recensés par Powers et Oschwald
(2002), Mechling (2008) et, plus récemment, par Doughty et Kane (2010)
et Lund (2011). La revue de littérature effectuée par ces deux derniers
auteurs a permis d’identifier sept programmes spécialement conçus à
l’intention des personnes avec une déficience intellectuelle. Ces pro-
grammes ont tous fait l’objet de publications dans des revues anglophones
avec comité de lecture entre 1995 et 2010 (Lund, 2011) ou entre 1997 et
2010 (Doughty et Kane, 2010). Parmi les études identifiées, cinq ciblaient
l’apprentissage de comportements d’auto-protection (Singer, 1996 ; Lee et
Tang, 1998 ; Lumley et coll., 1998 ; Miltenberger et coll., 1999 ; Egemo-
Helm et coll., 2007). Elles s’adressaient à des femmes adultes avec une
déficience intellectuelle légère ou modérée et prenaient place dans le cadre
de la prévention des abus sexuels. Deux études visaient l’apprentissage
d’une compétence réflexive et de prise de décision face à des situations à
risque (Khemka, 2000 ; Khemka et coll., 2005). Le programme de forma-
tion proposé est fondé sur l’idée que, contrairement à l’entraînement des
habiletés de prise de décision, l’apprentissage de comportements ne
constitue pas une mesure d’auto-protection suffisante pour comprendre et
se protéger efficacement dans les situations à risque. Il se déroule sur
15 semaines et vise le renforcement et/ou le développement des

257. Voir aussi à ce sujet le chapitre sur le comportement adaptatif, ainsi que celui sur les
compétences sociales, qui présentent les programmes disponibles pour améliorer le compor-
tement adaptatif et leur permettre d’acquérir les habiletés nécessaires pour une meilleure ges-
tion des relations sociales. 1043
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compétences de prise de décision 258 face aux conditions adverses (Khemka,
1997 et 2000 ; Hickson et coll., 2008).

Jusqu’ici, les programmes proposés ont exclusivement été introduits auprès
de personnes adultes, principalement de sexe féminin. Aucun n’a été proposé
à des enfants ou à des adolescents (Doughty et Kane, 2010). L’efficacité de
ces formations demande encore à être confirmée. En effet, elles n’ont, pour
l’instant, été testées qu’auprès d’effectifs numériquement faibles et dans des
conditions pas toujours contrôlées (Lund, 2011). Rares sont aussi les études
qui ont documenté la généralisation des apprentissages (Doughty et Kane,
2010). Finalement, il s’agira aussi de vérifier l’impact que peuvent avoir le
choix des moyens didactiques et la durée de la formation sur l’efficacité de
la prévention (Lund et Hammond, 2014) et tenir compte des éventuelles
connaissances préexistantes des personnes avec une déficience intellec-
tuelle259 (Emerson, 2010).

Prévention secondaire

La prévention secondaire renvoie à l’ensemble des mesures favorisant le
dépistage des situations d’abus ainsi que la mise en œuvre des procédures
d’investigation et de protection.

Dépistage

Le repérage des situations d’abus est tributaire de la capacité de l’entourage à
identifier les signes d’appel. Cette habileté est d’autant plus nécessaire que la
divulgation publique des faits par les victimes elles-mêmes est très peu fré-
quente. En Angleterre, les chiffres publiés par le centre Adult Social Care
Statistics Team, Health and Social Care Information260 pour l’année 2012-2013

258. Le programme de formation développé par Khemka et coll. (2005) est basé sur l’appren-
tissage des processus de prise de décision. Proposé à 36 participantes présentant une défi-
cience intellectuelle modérée ou légère dans le cadre d’une recherche fondée sur un plan quasi
expérimental, ce programme s’est révélé efficace pour doter les personnes concernées de capa-
cités leur permettant d’identifier les situations potentiellement abusives et de stratégies pour y
faire face. Ce programme, nommé ESCAPE-DD, est désormais disponible en français grâce à
la traduction de Noir et Petitpierre (2012). Pour des personnes avec une déficience intellectuelle
modérée, des adaptations de format sont cependant nécessaires (Doughty et Kane, 2010 ;
Jonin, 2012).
259. Northway et coll. (2013) montrent que les personnes avec une déficience intellectuelle à
qui sont destinées ces formations connaissent déjà certaines précautions à mettre en œuvre
pour se protéger.
260. Depuis 2006, cet organisme centralise les données de deux régions du sud de l’Angleterre
dont le Kent et publie des statistiques annuelles détaillées permettant un suivi précis et continu
du phénomène.1044
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indiquent que 2 % seulement des signalements sont le fait de la victime elle-
même lorsque celle-ci fait partie de publics dits vulnérables261. De leur côté,
Akbas et coll. (2009), qui ont comparé des enfants avec et sans déficience
intellectuelle victimes d’abus sexuels, observent que le signalement est à la
fois moins fréquent et plus tardif chez les premiers en comparaison des seconds.
Lorsqu’elles dévoilent l’abus à autrui, les victimes avec une déficience intel-
lectuelle se confient en général aux proches avec qui elles ont des contacts
fréquents (Joyce, 2003 ; Sin et coll., 2009). La rareté des divulgations par les
victimes avec une déficience intellectuelle s’explique de plusieurs manières,
entre autres par le fait que ces personnes n’identifient pas toujours la situation
comme abusive ou parce qu’elles rencontrent des difficultés sur les plans de
l’expression et/ou de la compréhension, de la mémoire ou du raisonnement.
La peur des représailles, une histoire de vie marquée par l’obéissance, la crainte
d’être rejetées, l’habitude des abus et le manque de connaissances des moyens
de se défendre sont également invoqués sur le plan causal (Cambridge, 1999 ;
Petitpierre, 2002 ; Murphy et O’Callaghan, 2004 ; Hershkowitz et coll., 2007 ;
Hibbard et coll., 2007 ; Sullivan, 2009). D’autres barrières contribuent à rendre
le dévoilement des abus difficile (Joyce, 2003). La littérature rapporte, en effet,
que lorsque l’abus est divulgué par la personne avec une déficience intellec-
tuelle, son témoignage est souvent mis en doute et que divers mécanismes
contextuels et organisationnels sont susceptibles de faire obstacle à ses tenta-
tives de rendre les faits publics (Cambridge, 1999 ; Manders et Stoneman,
2000 ; Joyce, 2003 ; Eastgate et coll., 2011). C’est le cas par exemple, lorsque
la direction et/ou le personnel de l’établissement, minimise les faits pour pré-
server sa réputation ou celle de l’institution dans laquelle ils se sont déroulés,
lorsque le suivi de la plainte ou de la divulgation est trop lent pour donner
lieu à une intervention efficace permettant de mettre fin immédiatement à la
situation d’abus, etc.

Signes d’appel

Les abus ou mauvais traitements dont sont victimes les personnes plus sévè-
rement handicapées, de surcroît lorsque celles-ci n’ont pas accès au langage,
sont difficiles à déceler (Hughes et coll., 2012). Chez ces personnes, les
troubles fonctionnels, somatiques et de comportement, forment l’essentiel
des signes d’appel (Petitpierre, 2002 ; Mitchell et Clegg, 2005 ; Lovell, 2007 ;
Peckham, 2007 ; Soylu et coll., 2013). Le tableau 21.II répertorie les prin-
cipaux signes auxquels il importe d’être attentif.

261. Le public considéré dans ce rapport comprend les personnes ayant une déficience phy-
sique, une déficience intellectuelle, les personnes souffrant de troubles psychiques, présentant
une addiction aux substances, ainsi que les personnes âgées. 1045
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Tableau 21.II : Signes d’appel susceptibles d’évoquer la présence de mauvais
traitements ou d’abus chez les personnes avec une déficience intellectuelle
(d’après Petitpierre, 2002)

Les signes de lésions physiques (par exemple, lésions sur le corps, sur les parties génitales et/ou anales, telles
que blessures, meurtrissures, saignements inexpliqués, etc.).

Les perturbations comportementales et relationnelles ainsi que l’expression d’émotions négatives (par exemple,
évitement du contact – de certaines personnes ou de certains lieux en particulier –, avidité affective non diffé-
renciée selon les personnes auxquelles elle s’adresse ; dépendance tenace (comportement « collant »), malaise
lors des témoignages d’affection, repli sur soi, plaintes sans raison apparente, retrait dépressif, plaintes somatiques
sans cause organique, pleurs et crises de larmes, labilité de l’humeur, fugues, tentatives de suicide, conduites
d’automutilation et/ou hétéro-agressions, etc.).

Les signes fonctionnels (par exemple, perturbations dans des fonctions de base : alimentation, sommeil, évacua-
tion intestinale, coliques, mérycisme, anorexie, perte de poids, vomissements, troubles du sommeil, constipation,
tremblements, hypertonie, hypermotricité, étourdissements, hyperactivité/trouble de l’attention, etc.).
Les signes évoquant une perturbation de la dynamique développementale (par exemple, troubles attentionnels,
régression, infléchissement des performances scolaires et des apprentissages, etc.).

Les signes évoquant un état de stress post-traumatique (souvenir/flashback des événements traumatisants, cau-
chemars, hypervigilance, etc.).

Divers autres signes (apparition ou disparition d’argent/biens non explicable, sous-vêtements déchirés, souillés,
tachés, signes que les sous-vêtements ont été déplacés, enlevés ou replacés, comportement sexualisé atypique :
désinhibition du comportement – à juger en fonction de l’information et des représentations de cette personne
sur ce thème –, expérimentation sexuelle avec des personnes dont l’âge n’est pas pertinent, simulation de
comportement d’abus sexuel face à des tiers, etc.).

Une grande partie des signes mentionnés ci-dessus ne constitue pas une
indication absolue (Murphy et coll., 2007). La plupart peuvent être associés
à d’autres causes et survenir après un deuil, une maladie ou un autre événe-
ment potentiellement traumatique262. Une investigation approfondie est
donc nécessaire pour exclure les causes explicatives qui diffèrent de l’abus.

Par ailleurs, certains signes, comme la dépression ou la douleur, s’expriment
de façon différente chez les personnes avec une déficience intellectuelle.
Ceci a comme conséquence que ces signes risquent de ne pas être repérés
ou interprétés correctement par un entourage non averti (Petitpierre, 2002).
Dans certains cas aussi, les signes concernés n’interviennent qu’avec délai et
il est donc plus difficile de remonter à la cause initiale à partir du signe.
Finalement, certains signes peuvent être présents mais ils sont masqués par
la vie réglementée que mène la personne handicapée (par exemple en milieu
institutionnel) et risquent alors de passer quasi inaperçus pour l’entourage

262. Actuellement si la maltraitance et les abus sont fréquemment rapportés comme étant à
l’origine de tels troubles, le rôle d’autres événements de vie difficiles et leur caractère poten-
tiellement traumatique ne doit pas être exclu. Les personnes avec déficience intellectuelle sont,
en effet, fréquemment confrontées à des situations adverses (Mitchell et Clegg, 2005). L’éventail
d’événements potentiellement traumatisants est plus large en ce qui les concerne (Mevissen et
De Jongh, 2010). La littérature suggère que le point de rupture entre un événement pénible à
vivre et un événement traumatique est subjectif et qu’on ne saurait donc le déterminer de façon
stable, indépendamment des ressources et du niveau développemental de la personne (Mar-
torell et Tsakanikos, 2008 ; Emerson, 2010).1046
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(Petitpierre, 2002). Une dépression et le ralentissement qui la caractérise
peuvent par exemple être occultés par le rythme de la vie collective.

Les précautions ci-dessus étant entendues, l’identification et la reconnais-
sance des signes d’appel jouent un rôle fondamental dans la prévention du
phénomène, son dépistage et dans la rapidité de l’intervention. Les profes-
sionnels en contact avec la personne victime sont à ce jour les principaux
agents de signalement. Les statistiques publiées par le centre Adult Social
Care Statistics Team (Health and Social Care Information Centre) 263 pour
l’année 2012-2013 montrent en effet que, pour les victimes avec déficience
intellectuelle âgées de 18 à 64 ans, les abus présumés sont généralement
signalés par les travailleurs sociaux (55 % des allégations), le personnel soi-
gnant (11 %), des membres de la famille (4 %), la police (4 %), des colo-
cataires (2 %), le personnel éducatif (2 %), des amis ou des voisins (1 %),
des représentants des dispositifs qualité (1 %), ou des tiers (18 %). Ces chif-
fres confirment l’utilité et l’importance de former adéquatement les profes-
sionnels qui travaillent au contact du public concerné.

Procédures d’investigation

Les procédures d’investigation sont plus complexes à mener en raison des
caractéristiques des victimes présumées. La littérature montre cependant que,
moyennant des aménagements dans la procédure d’audition, les personnes
avec une déficience intellectuelle sont susceptibles de fournir des renseigne-
ments très fiables sur les faits qui se sont produits (Henry et Gudjonsson,
2007 ; Cederborg et coll., 2012).

L’interview forensique264, lorsqu’il est mené avec une personne avec une
déficience intellectuelle, demande des compétences particulières de la part
de l’interviewer. Celui-ci doit composer avec certains obstacles qui rendent
le témoignage des personnes avec une déficience intellectuelle plus difficile
à recueillir. Ces obstacles sont la tendance à l’acquiescement et/ou à la sug-
gestibilité, le biais de désirabilité et des particularités dans le rappel mné-
sique. Cederborg et Lamb (2008) ont analysé le contenu de 12 interviews
menés en Suède par des officiers de police qui entendaient des enfants et
jeunes adultes, âgés de 6,5 ans à 22 ans, en tant que victimes présumées.
L’analyse des interrogatoires indique que ceux-ci ne sont pas toujours adaptés

263. Depuis 2006, cet organisme centralise les données de deux régions du sud de l’Angleterre,
dont le Kent, et publie des statistiques annuelles détaillées permettant un suivi précis et continu
du phénomène.
264. L’adjectif forensique est un néologisme qui signifie « qui appartient à la cour de justice,
qui relève du domaine de la justice ». Il trouve son origine dans le terme latin « forum », qui
désignait la « place publique où, dans l’Antiquité, se tenaient les jugements ». 1047

Prévention de la maltraitance

PA
R

TI
E

II
I



aux particularités cognitives et au mode de communication des personnes
auditionnées (questions trop longues, fermées et trop suggestives). Ces
constats, également effectués en Grande-Bretagne par Stalker et McArthur
(2012), concernent aussi l’audition des victimes menées par les services d’aide
aux victimes et/ou le système judiciaire. Alors que l’audition des personnes
avec une déficience intellectuelle devrait être menée par des experts
entraînés, spécialistes des techniques d’entretien avec ce public, dans les
faits, ces conditions sont rarement remplies (Giardino et coll., 2003 ; Agnew
et coll., 2006 ; Cederborg et Lamb, 2006 ; Cederborg et coll., 2009 et 2012).
Il persiste aussi un sentiment selon lequel les personnes avec une déficience
intellectuelle seraient des informateurs moins fiables, ce qui a pour effet de
ne pas considérer leur témoignage comme valable et/ou d’exclure leur par-
ticipation en cas de procès (Henry et Gudjonsson, 2003 et 2007).

Les auditions sont des situations particulièrement exigeantes sur le plan des
habiletés cognitives, linguistiques et communicationnelles, ainsi qu’au
niveau émotionnel et de la confiance en soi. Aussi, des adaptations doivent-
elles être introduites pour soutenir le récit, les réponses et/ou la narration
des personnes avec une déficience intellectuelle sans les influencer. Il
importe, en effet, de ne pas faire porter à l’interviewé la responsabilité de
difficultés qui relèvent du manque de maîtrise de la procédure d’interview
(Nathanson et Crank, 2004 ; Bull, 2010). En l’occurrence, l’intervieweur
doit tout mettre en œuvre pour garantir la capacité de la personne à faire
un compte rendu clair et fidèle des faits (Gudjonsson et Joyce, 2011). Évo-
quant l’aménagement de l’entretien, Petitpierre et Charmillot D’Odorico
(2014) font les observations suivantes :

« Les stratégies pour rendre la communication accessible sont désormais bien
connues. Elles font l’objet d’un consensus entre le monde académique (Guil-
lemette et Boisvert, 2003 ; Perry, 2004 ; Lloyd et coll., 2006) et les associa-
tions de personnes directement intéressées (D’Eath et coll., 2005 ; Mencap,
2010). Il est recommandé de les mobiliser tant dans l’entretien de recherche
que dans les autres formes d’entretien, par exemple clinique ou judiciaire
(Nathanson et Crank, 2004 ; Bull, 2010 ; Gudjonsson et Joyce, 2011) »
(p. 121).

Les principales stratégies concernent l’ouverture, le déroulement et la clôture
de l’entretien (Guillemette et Boisvert, 2003 ; Julien-Gauthier et coll., 2009)
ainsi que la manière de créer la relation de confiance et sur les conditions
qui offrent, à la personne interviewée, la possibilité de devenir un « meilleur
émetteur » et un « meilleur récepteur » (Jourdan-Ionescu et Julien-Gauthier,
2013, p. 155).
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Les aménagements mentionnés ont pour but de permettre aux personnes
concernées de participer aux auditions de polices et/ou procédures judiciaires
dans lesquelles elles seraient parties plaignantes ou entendues comme
témoins (Joyce, 2003). La plupart des spécialistes sont d’avis que, chaque
fois que c’est possible, le témoignage de la victime d’abus doit être recueilli
afin de disposer d’un compte rendu direct des faits (Henry et Gudjonsson,
2007 ; Murphy et coll., 2007).

Prévention tertiaire

La prévention tertiaire vise à prévenir les complications en tentant de mini-
miser les séquelles des abus et mauvais traitements. Les suites données aux
signalements, de même que les traitements proposés aux victimes avec une
déficience intellectuelle, relèvent de ce type de prévention. Les actions pré-
ventives tertiaires commencent tout juste à être étudiées.

Suites données sur le plan judiciaire et mesures de protection
de la victime

Les informations sont encore très lacunaires en ce qui concerne les suites
judiciaires des abus à l’encontre des personnes handicapées avec une défi-
cience intellectuelle (Stalker et McArthur, 2012). Dans une étude menée
en Angleterre, Murphy et coll. (2007) observent que les poursuites restent
rares. Ces auteurs rapportent un nombre de condamnations peu élevé malgré
la gravité de certains faits. Ils observent aussi que les victimes sont rarement
entendues comme témoins. Par exemple, sur 18 signalements (nombre de
situations analysées dans cette étude), 17 ont donné lieu à une action civile,
10 ont débouché sur des poursuites judiciaires, huit ont donné lieu à une
condamnation et deux victimes seulement ont été appelées à comparaître.

En 2013, Campbell observait qu’une partie des adultes avec une déficience
intellectuelle victimes d’abus n’avaient pas accès à la justice ou, n’étant pas
reconnues dans leur vulnérabilité, étaient déclarées non éligibles aux mesures
particulières de protection. Cet auteur appelait à s’interroger sur les critères
qui, dans les législations nationales et y compris dans les pays dont la légis-
lation est très avancée sur la question, permettent de définir ce qui constitue
« un cas » au sens de la protection des adultes, c’est-à-dire une situation
reconnue comme donnant droit à des prestations du point de vue des services
publics. Ce constat rejoint celui qu’avaient effectué Juilhard et Blanc (2003),
dont le rapport faisait état d’une justice « pas toujours à l’écoute des per-
sonnes handicapées ». La littérature continue à témoigner de certaines 1049
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difficultés dans la concrétisation du droit d’accès à la justice et aux mesures
de protection, surtout en ce qui concerne les personnes adultes. À la décharge
des services, Joyce (2003) rappelle qu’il est souvent difficile de déterminer
dans quelle mesure la personne avec une déficience intellectuelle est capable
de témoigner devant une cour de justice. Henry et Gudjonsson (2007), quant
à eux, regrettent le manque de travaux capables de renseigner cette question,
un état de fait qui devrait évoluer avec le respect et la mise en œuvre des
principes proclamés par la Convention des Nations Unies relative aux droits
des personnes handicapées (CDPH).

Mesures destinées à mettre la victime à l’abri du risque

Lund (2011) a mené une revue de littérature concernant l’accès aux services
généralistes et aux centres de consultation pour les victimes d’abus. Dans
cette étude, les questions suivantes étaient posées : dans quelles mesures les
services généralistes et leurs procédures sont-ils accessibles et utilisés par les
personnes handicapées ? Certains services et/ou procédures sont-ils difficiles
d’accès ? Le cas échéant, comment ces services, ou procédures, pourraient-ils
être améliorés ? Quelle est la spécificité des programmes et dispositifs spé-
cialisés à l’intention des personnes avec une déficience intellectuelle ? Quels
services offrent-ils ? Parmi les publications éditées en langue anglaise entre
1995 et 2010 dans les revues à comité de lecture, l’auteur n’a trouvé que
6 études qui se sont intéressées à la manière dont les personnes handicapées
utilisent les services et centres de consultation généralistes. Aucune, parmi
ces six études, ne concerne le public avec une déficience intellectuelle. Cette
absence de données objective un sentiment exprimé par d’autres chercheurs
selon lequel les mesures et les procédures mises en place par les services
généralistes sont rarement accessibles au public avec une déficience intel-
lectuelle, ou lorsqu’elles le sont, utilisent des procédures qui ne tiennent pas
compte des besoins et des modalités de fonctionnement du public concerné.

En 2010, Beadle-Brown et collaborateurs ont eux aussi cherché à tracer les
mesures prises suite à une présomption d’abus. Ils ont recouru, pour cela, aux
données recueillies entre 1998 et 2005 dans deux provinces du sud de l’Angle-
terre265. Pour la période concernée, le nombre total de signalements d’abus

265. De l’avis de ces auteurs, les bases de données de ces deux provinces sont exemplaires
pour ce qui est de leur capacité à documenter le phénomène et son évolution historique d’une
part, et à évaluer les prestations délivrées au public cible par les services de protection des
personnes victimes d’autre part. Ces auteurs font observer qu’en Angleterre, toutes les circons-
criptions ne sont pas toujours à même de rendre compte avec précision de la manière dont
elles appliquent la loi et que le suivi du phénomène n’atteint pas toujours le niveau de précision
souhaité.1050
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concernant des personnes avec une déficience intellectuelle atteignait un
total de 1 857 cas. Les auteurs ont remarqué que dans un certain pourcentage
de situations, 18,1 % en ce qui concerne les abus sexuels et 13,8 % les autres
formes d’abus, aucune mesure n’avait été prise suite à la divulgation de l’abus.
Ils ont aussi constaté que les personnes victimes d’abus sexuels se voyaient
plus souvent proposer du soutien en comparaison de celles victimes d’autres
formes d’abus. Dans certains cas, les mesures d’aide avaient aussi été proposées
à l’auteur de l’acte. En ce qui concerne l’accès aux services d’aide commu-
nautaire (aide par téléphone ou par mail, service d’aide aux victimes, refuge
pour personnes victimes de violence, groupes d’entraide, programme de
conseil et/ou de thérapie, etc.), Powers et Oschwald (2002) faisaient observer
que plusieurs étaient peu accessibles et peu préparés à accueillir et à aider les
personnes avec une déficience intellectuelle. L’accessibilité des services
communautaires pour le public avec une déficience intellectuelle et la capa-
cité de ceux-ci à répondre à leurs besoins particuliers ont aussi été documen-
tées par Emerson (2010), lequel corrobore les observations précédentes en
constatant que les personnes avec une déficience intellectuelle ne bénéficient
pas pleinement des mesures communautaires prévues par les pouvoirs publics.
Les auteurs sont aussi d’avis que les services en question ne parviennent pas
toujours à accorder une attention suffisante aux formes particulières que prend
le phénomène de la maltraitance chez les personnes handicapées.

Mesures proposées aux victimes d’abus en vue de leur permettre
de recouvrer leur bien-être ou leur état de santé initial

Rares sont les études ayant cherché à documenter les soutiens psychologiques
et/ou thérapeutiques proposés aux personnes avec une déficience intellec-
tuelle victimes d’abus. Le fait que ces personnes ne bénéficient pas systéma-
tiquement d’un traitement y est probablement pour quelque chose (Sequeira
et coll., 2003). Dans une étude concernant 18 situations d’abus, Murphy et
coll. (2007) rapportent que les mesures thérapeutiques n’interviennent géné-
ralement qu’à la demande des proches et sont rarement proposées sponta-
nément. Lorsqu’elles sont proposées, les mesures thérapeutiques offertes relè-
vent de l’intervention psychiatrique (N = 7), psychologique (N = 4), du
simple conseil (N = 8) ou du soutien en art thérapie (N = 1). Dans cette
même étude, les auteurs rapportent aussi la perte de confiance exprimée par
les proches et les parents à l’égard des services dans lesquels les abus ont été
commis et leur propre besoin de soutien dans ces situations traumatisantes.
Rowsell et coll. (2013) constatent que lorsqu’un traitement est proposé,
celui-ci est souvent « bricolé » par l’entourage. Cette pratique expliquerait
la persistance de certains symptômes, par exemple de stress post-traumatique, 1051
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et le fait que les troubles continuent à s’exprimer de façon très intense266.
S’appuyant sur les résultats de son intervention thérapeutique introduite dans
le cadre d’un protocole à mesures répétées et conduite auprès de 7 personnes
adultes victimes d’abus sexuels, Peckham (2007) émet certaines recomman-
dations pour l’organisation et l’animation des thérapies avec ce public. Il
préconise une durée minimale de traitement de 20 semaines et une phase de
suivi pour mesurer les bénéfices avec un degré de certitude suffisant.

Murphy et coll. (2007) constatent aussi une pratique très courante consistant
à retirer ou déplacer la victime (et non l’auteur) du lieu de vie dans lequel
l’abus a pris place. Ceci implique, pour la personne et sa famille, un chan-
gement de résidence et/ou l’interruption de la fréquentation de dispositifs,
tels les services de répit ou d’activités de jour. Les auteurs s’interrogent sur
les conséquences et le bien-fondé de telles pratiques qui, selon eux, occa-
sionnent des perturbations supplémentaires pour la personne à un moment
où celle-ci est particulièrement fragile. Joyce (2003) observe que le retour
de la victime dans les milieux qu’elle a l’habitude de fréquenter ne va pas
toujours de soi. Cet auteur fait mention de réactions très diverses de la part
des professionnels appelés à côtoyer la victime. En effet, il n’est pas rare que
certains d’entre eux mettent en doute la réalité de l’abus et/ou se montrent
réticents au retour de la victime craignant de devenir eux-mêmes la cible
d’une accusation dans le futur.

En conclusion, même si la prévalence des abus à l’encontre du public avec
une déficience intellectuelle et/ou des troubles du développement reste tou-
jours approximative, il est désormais clairement établi que les personnes avec
une déficience intellectuelle sont particulièrement exposées au phénomène
de la maltraitance. La recherche a permis d’identifier différents facteurs de
protection sur lesquels faire porter les mesures de prévention primaire.
Ceux-ci se situent à tous les niveaux du système : dans les caractéristiques
de la personne elle-même (ontosystème), dans les environnements qu’elle
fréquente (famille, école, résidence, lieu de travail, etc.), dans les services

266. Le manque de connaissances disponibles concernant les mesures thérapeutiques à pro-
poser aux victimes souffrant de stress post-traumatique a aussi été relevé par Mevissen et de
Jongh (2010), dont la revue de littérature n’a permis d’identifier que neuf études. Les modalités
d’intervention rapportées dans ces études sont variées (traitement pharmacologique, traitement
psychologique de type cognitivo-comportementaliste ou psychodynamique, aménagement du
milieu), et donnent lieu à des comptes rendus souvent descriptifs et anecdotiques. La plupart
ne donnent que peu d’indications sur la manière dont les troubles ont été diagnostiqués préa-
lablement à l’intervention. Face à ce constat, Mevissen et de Jongh (2010) estiment urgent de
développer des outils et des procédures adaptés permettant de mesurer et diagnostiquer les
troubles de stress post-traumatique chez les personnes avec une déficience intellectuelle. Ils
invitent aussi les chercheurs à mener des études plus strictement contrôlées afin de vérifier le
bénéfice des traitements proposés à ce public.1052
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communautaires ou spécialisés (exosystème) ainsi que dans les politiques
sociales au sens large (macrosystème). Les politiques publiques, au même
titre que les autres actions préventives, font partie d’un ensemble de mesures
dont l’action complémentaire permet d’espérer prévenir le phénomène dans
toutes ses dimensions (Northway et coll., 2007). Comme le fait toutefois
remarquer Brown (2003), la prévention nécessite une réponse proportion-
nelle, c’est-à-dire une réponse qui, tout en reconnaissant la vulnérabilité et
le risque d’exploitation, ne tire pas un trait sur les choix légitimes des per-
sonnes concernées ou leurs aspirations à une plus grande autonomie.

BIBLIOGRAPHIE

AGNEW SE, POWELL M, SNOW PC. An examination of the questioning styles of police
officers and caregivers when interviewing children with intellectual disabilities. Legal
Criminological Psychol 2006, 11 : 35-53

AKBAS S, TURIA A, KARABEKIROLGU K, PAZVANTOGLU O, KEKSKIN T, BOKE O. Characte-
ristics of sexual abuse in a sample of Turkish children with and without mental
retardation, referred for legal appraisal of the psychological repercussions. Sexual
Disabil 2009, 27 : 205-213

BEADLE-BROWN J, MANSELL J, CAMBRIDGE P, MILNE A, WHELTON B. Adult protection of
people with intellectual disabilities: incidence, nature and responses J Appl Res Intel-
lect Disabil 2010, 23 : 573-584

BELSKY J. The determinants of Parenting: A process Model. Child Dev 1984, 55 :
83-96

BELSKY J. Etiology of child maltreatment: a developmental ecological analysis. Psychol
Bull 1993, 114 : 413-434

BENEDICT MI, WHITE RB, WUFF LM, HALL BJ. Reported maltreatement in children with
multiple disabilities. Child Abuse Neglect 1990, 14 : 207-217

BRONFENBRENNER U. The ecology of human development: Experiments by nature
and design. Cambridge, MA, Harvard University Press, 1979

BRONFENBRENNER U. The ecology of cognitive development: Research models and
fugitive findings. In: Scientific environments. WOZNIAK RH, FISCHER K (Eds). Hills-
dale, NJ, Erlbaum, 1993, pp. 3-44

BRONFENBRENNER U. Ecological model of human development. In: International
Encyclopedia of Education, 2nd ed., Vol. 3. HUSTEN T, POSTLETHWAITE TN (Eds).
Oxford, Pergamon Press, 1994, pp. 1643-1647 1053

Prévention de la maltraitance

PA
R

TI
E

II
I



BROWN H. Protection des adultes et des enfants handicapés contre les abus. Stras-
bourg, Éditions du Conseil de l’Europe, 2003

BULL R. The investigative interviewing of children and other vulnerable witnesses:
psychological research and working/professional practice. Legal Criminological Psychol
2010, 15 : 5-23

CAMBRIDGE P. The First Hit: A case study of the physical abuse of people with
learning disabilities and challenging behaviours in a residential service. Disabil Soc
1999, 14 : 285-308

CAMPBELL M. Review of Adult Protection Reports Resulting in “No Further Action”
Decisions. J Policy Pract Intellect Disabil 2013, 10 : 215-221

CCPS-GTPE. Maltraitance et abus sexuels : protéger les enfants. Sierre, Schoechli,
1999

CEDERBORG AC, LAMB M. Interviewing alleged victims with intellectual disabilities. J
Intellect Disabil Res 2008, 52 : 49-58

CEDERBORG AC, DANIELSSON H, LA ROOY D, LAMB M. Repetition of contaminating ques-
tion types when children and youths with intellectual disabilities are interviewed.
J Intellect Disabil Res 2009, 53 : 440-449

CEDERBORG AC, HULTMAN E, LA ROOY D. The quality of details when children and
youths with intellectual disabilities are interviewed about their abuse experiences.
Scand J Disabil Res 2012, 14 : 113-125

CHRISTENSEN LL, FRAYNT RJ, NEECE CL, BAKER BL. Bullying adolescents with intellectual
disability. J Ment Health Res Intellect Disabil 2012, 5 : 49-65

COOK CR, WILLIAMS KR, GUERRA NG, KIM TE, SADEK S. Predictors of bullying and victi-
mization in childhood and adolescence: A meta-analytic investigation. Sch Psychol
Q 2010, 25 : 65-83

D’EATH, THE NATIONAL FEDERATION RESEARCH SUB-COMMITTEE MEMBERS. Guidelines
for researchers when interviewing people with an intellectual disability. 2005
(Consulté en avril 2015 dans http://www.nuigalway.ie/health-promotion/
documents/General_Staff_Publications/2005_m_death_rep_interviewing_guide-
lines1.pdf)

DGAS. Circulaire No DGCS/SD2A/2014/58 du 20 février 2014. Retrieved from
http://www.anesm.sante.gouv.fr/IMG/cir_38046.pdf

DICKSON K, EMERSON E, HATTON C. Self-reported anti-social behaviour: prevalence
and risk factors amongst adolescents with and without intellectual disability. J Intel-
lect Disabil Res 2005, 49 : 820-826

DIDDEN R, SCHOLTE RH, KORZILIUS H, DE MOOR JM, VERMEULEN A, et coll. Cyberbullying
among students with intellectual and developmental disability in special education
settings. Dev Neurorehabil 2009, 12 : 146-1511054

Déficiences intellectuelles



DION J, MATTE-GAGNÉ C, TOURIGNY M, GAUDREAULT L. Les enfants avec retard sont
plus exposés à la maltraitance et relèvent davantage des services de la protection de
la jeunesse. Enfance 2011, 4 : 421-443

DOUGHTY AH, KANE LM. Teaching abuse-protection skills to people with intellectual,
disabilities: a review of the literature. Res Dev Disabil 2010, 31 : 331-337

EASTGATE G, VAN DRIEL ML, LENNOX N, SCHEERMEYER E. Women with intellectual disa-
bilities. A study of sexuality, sexual abuse and protection skills. Austr Family Phys
2011, 40 : 226-230

EGEMO-HELM KR, MILTENBERGER RG, KNUDSON P, FINSTROM N, JOSTAD C, JOHNSON B. An
evaluation of in situ training to teach sexual abuse prevention skills to women with
mental retardation. Behav Interv 2007, 22 : 99-119

EINFELD SL, ELLIS LA, EMERSON E. Comorbidity of intellectual disability and mental
disorder in children and adolescents: a systematic review. J Intellect Dev Disabil 2011,
36 : 137-143

EMERSON E. Self-reported exposure to disablism is associated with poorer self-reported
health and well-being among adults with intellectual disabilities in England: A cross
sectional survey. Publ Health 2010, 124 : 682-689

FISHER MH, HODAPP RM, DYKENS EM. Child abuse among children with disabilities:
What we know and what we need to know. Int Rev Res Ment Retard 2008, 35 :
251-289

FISHER MH, MOSKOWITZ AL, HODAPP RM. Vulnerability and experiences related to social
victimization among individuals with intellectual and developmental disabilities. J
Ment Health Res Intellect Disabil 2012, 5 : 32-48

FISHER MH, MOSKOWITZ AL, HODAPP RM. Differences in social vulnerability among
individuals with autism spectrum disorder, Williams syndrome, and Down syndrome.
Res Autism Spectr Disord 2013, 7 : 931-937

FOUBERT A. Facteurs de risque inhérents au personnel et aux structures des institu-
tions. In : Code de bonnes pratiques pour la prévention de la violence et des abus
à l’égard des personnes autistes. HUYBERECHTS G (Ed). Bruxelles, Autisme-Europe,
1998, pp. 36-47

GALEA J, BUTLER J, IACONO T, LEIGHTON D. The assessment of sexual knowledge in
people with intellectual disability. J Intellect Dev Disabil 2004, 29 : 350-365

GIARDINO AP, HUDSON KM, MARSH J. Providing medical evaluations for possible child
maltreatment to children with special health care needs. Child Abuse Neglect 2003,
27 : 1179-1186

GLUMBIC N, ZUNIC-PAVLOVIC V. Bullying behavior in children with intellectual disa-
bility. Procedia Soc Behav Sci 2010, 2 : 2784-2788 1055

Prévention de la maltraitance

PA
R

TI
E

II
I



GUDJONSSON G, JOYCE T. Interviewing adults with intellectual disabilities. Adv Ment
Health Intellect Disabil 2011, 5 : 16-21

GUILLEMETTE F, BOISVERT D. L’entrevue de recherche qualitative avec des adultes
présentant une déficience intellectuelle. Recherches Qualitatives 2003, 23 : 15-26

HENRY LA, GUDJONSSON GH. Eyewitness memory, suggestibility, and repeated recall
sessions in children with mild and moderate intellectual disabilities. Law Hum Behav
2003, 27 : 481-505

HENRY LA, GUDJONSSON GH. Individual and developmental differences in eyewitness
recall and suggestibility in children with intellectual disabilities. Appl Cogn Psychol
2007, 21 : 363-381

HERSHKOWITZ I, LAMB ME, HOROWITZ D. Victimization of children with disabilities.
Am J Orthopsychiatr 2007, 77 : 629–635

HIBBARD RA, DESCH LW, THE COMMITTEE ON CHILD ABUSE AND NEGLECT, THE COUNCIL

ON CHILDREN WITH DISABILITIES. Maltreatment of children with disabilities. Pediatrics
2007, 119 : 1018-1025

HICKSON L, KHEMKA I, GOLDEN H, CHATZISTYLI A. Profiles of women who have mental
retardation with and without a documented history of abuse. Am J Ment Retard 2008,
113 : 133-142

HORNER-JOHNSON W, DRUM CE. Prevalence of maltreatment of people with intellec-
tual disabilities: a review of recently published research. Ment Retard Dev Disabil Res
Rev 2006, 12 : 57-69

HOULE J. Le potentiel d’abus et les mères adolescentes. Thèse de doctorat en psy-
chologie, Université du Québec, Trois-Rivières, 2008. Retrieved from
http://depot-e.uqtr.ca/1643/1/030105402.pdf

HSCIC. Abuse of vulnerable adults in England 2012-13, Final Report, Experimental
Statistics, Health and Social Care Information Centre, 2014. Retrieved from
http://www.hscic.gov.uk/catalogue/PUB13499/abus-vuln-adul-eng-12-13-fin-rep.pdf

HUGHES K, BELLIS MA, JONES L, WOOD S, BATES G, et coll. Prevalence and risk of violence
against adults with disabilities: a systematic review and meta-analysis of observa-
tional studies. Lancet 2012, 379 : 1621-1629

JONES L, BELLIS MA, WOOD S, HUGHES K, MCCOY E, et coll. Prevalence and risk of vio-
lence against children with disabilities: a systematic review and meta-analysis of
observational studies. Lancet 2012, 380 : 899-907

JONIN C. Prévention de la maltraitance à l’encontre des personnes avec une défi-
cience intellectuelle. Administration, validation et adaptations du programme
ESCAPE-DD. Maîtrise universitaire. Faculté de psychologie et des sciences de l’édu-
cation, Université de Genève. Genève, 20121056

Déficiences intellectuelles



JOURDAN-IONESCU C, JULIEN-GAUTHIER F. Encourager l’expression du point de vue des
personnes ayant une déficience intellectuelle. In: Psychopathologie et handicap de
l’enfant et de l’adolescent. RAYNAUD JP, SCELLES R (Eds). Toulouse, Érès, 2013,
pp. 155-172

JOYCE TA. An audit of investigations into allegations of abuse involving adults with
intellectual disability. J Intellect Disabil Res 2003, 47 : 606-616

JUILHARD JM, BLANC P. Maltraitance envers les personnes handicapées : briser la loi
du silence. Rapport de commission d’enquête no 339, Tome 1, Paris, Sénat, 2003.
Retrieved from http://www.senat.fr/rap/r02-339-1/r02-339-11.pdf.

JULIEN-GAUTHIER F, JOURDAN-IONESCU C, HÉROUX J. Favoriser la participation des per-
sonnes ayant une déficience intellectuelle lors d’une recherche. Revue Francophone
de la Déficience Intellectuelle 2009, 20 : 178-188

KANE J. Violence envers les personnes handicapées. Brochures Daphne, Lutte contre
la violence envers les enfants, les adolescents et les femmes, Problématique et expé-
riences, 2008. http://ec.europa.eu/justice_home/daphnetoolkit/files/others/
booklets/06_daphne_booklet_6_fr.pdf

KHEMKA I. Increased independant interpersonal decision making skills of women
with mental retardation in response to social-intepersonal situation involving abuse.
Unpublished doctoral dissertation, Teachers College, Columbia University, New
York, 1997

KHEMKA I. Increasing independent decision-making skills of women with mental
retardation in simulated interpersonal situations of abuse. Am J Ment Retard 2000,
105 : 387-401

KHEMKA I, HICKSON L, REYNOLDS G. Evaluation of a decision-making curriculum desi-
gned to empower women with mental retardation to resist abuse. Am J Ment Retard
2005, 110 : 193-204

LEAVELL HR, CLARK EG. Preventive medicine for the doctor in his community: an
epidemiological approach (3rd ed). New York, McGraw-Hill Book Co, 1965

LEE YK, TANG CS. Evaluation of a sexual abuse prevention program for female Chinese
adolescents with mild mental retardation. Am J Ment Retard 1998, 103 : 105-116

LEEB RT, BITSKO RH, MERRICK MT, ARMOUR BS. Does childhood disability increase risk
for child abuse and neglect? J Ment Health Res Intellect Disabil 2012, 5 : 4-31

LLOYD V, GATHERER A, KALSY S. Conducting qualitative interview research with people
with expressive language difficulties. Qualitative Health Res 2006, 16 : 1386-1404

LOVELL A. Learning disability against itself: the self-injury/self-harm conundrum. Br
J Learn Disabil 2007, 36 : 109-121

LUCKASSON R, WALKER-HIRSCH L. Consent to sexual activity: Legal and clinical consi-
derations. In: The facts of life... and more: Sexuality and intimacy for people with 1057

Prévention de la maltraitance

PA
R

TI
E

II
I



intellectual disabilities. WALKER-HIRSCH L (Ed). Baltimore, Paul H. Brookes Publis-
hing, 2007, pp. 179-192

LUMLEY V, MILTENBERGER R, LONG E, RAPP J, ROBERTS J. Evaluation of a sexual abuse
prevention program for adults with mental retardation. J Appl Behav Analysis 1998,
31 : 91-101

LUND EM. Community-based services and interventions for adults with disabilities
who have experienced interpersonal violence: a review of the literature. Trauma
Violence Abuse 2011, 12 171-182

LUND EM, HAMMOND M. Single-session intervention for abuse awareness among people
with developmental disabilities. Sex Disabil 2014, 32 : 99-105

MALIAN IM. Bully versus bullied: A qualitative study of students with disabilities in
inclusive settings. Electronic J Inclus Educ 2012, 2 (http://corescholar.libra-
ries.wright.edu/cgi/viewcontent.cgi?article = 1146&context = ejie)

MANDERS J, STONEMAN Z. Children with disabilities in the child protective services
system: The impact of disability on abuse investigation and case management. J
Intellect Disabil Res 2000, 44 : 189-528

MANSELL S, DICK S, MOSKAL R. Clinical findings among sexually abused children with
and without developmental disabilities. Ment Retard 1998, 36 : 12-22

MARSLAND D, OAKES P, TWEDDELL I, WHITE C. Abuse in Care? A practical guide to
protecting people with learning disabilities from abuse in residential settings. Hull,
University of Hull, 2006

MARTORELL A, TSAKANIKOS E. Traumatic experiences and life events in people with
intellectual disability. Curr Opin Psychiatry 2008, 21 : 445-448

MASSE M, PETITPIERRE G, JOSSEVEL JD, VIDON C. Prévention de la maltraitance en ins-
titution : Collaboration autour de l’élaboration d’un support pédagogique. In : Par-
ticipation et responsabilités sociales : un nouveau paradigme pour l’inclusion des
personnes avec une déficience intellectuelle. GUERDAN V, PETITPIERRE GG, MOULIN JP,

HAELEWYCK MC (Eds). Berne, P. Lang, 2009, pp. 642-659

MASSE M, PETITPIERRE G. La maltraitance en institution. Les représentations comme
moyen de prévention. Genève, Ed. HETS-ies, 2011

MECHLING L. Thirty year review of safety skill instruction for persons with intellectual
disabilities. Educ Train Dev Disabil 2008, 43 : 311–323

MENCAP. Communicating with people with a learning disability. 2010 (Consulté en
a v r i l 2 0 1 5 d a n s h t t p : / / w w w . m e n c a p . o r g . u k / a l l - a b o u t - l e a r n i n g -
disability/information-professionals/communication/communicating-people-lear-
ning-)

MEVISSEN L, DE JONGH A. PTSD and its treatment in people with intellectual disabi-
lities A review of the literature. Clin Psychol Rev 2010, 30 : 308-3161058

Déficiences intellectuelles



MILTENBERGER R, ROBERTS J, ELLINGSON S, GALENSKY T, RAPP J, LONG E. Training and
generalization of sexual abuse prevention skills for women with mental retardation.
J Appl Behav Analysis 1999, 32 : 385-388

MITCHELL A, CLEGG J. Is Post-Traumatic Stress Disorder a helpful concept for adults
with intellectual disability? J Intellect Disabil Res 2005, 49 : 552-559

MURPHY GH, O’CALLAGHAN AC. Capacity of adults with intellectual disabilities to
consent to sexual relationships. Psychol Med 2004, 34 : 1347-1357

MURPHY GH, O’CALLAGHAN AC, CLARE ICH. The impact of alleged abuse on beha-
viour in adults with severe intellectual disabilities. J Intellect Disabil Res 2007, 51 :
741-749

NATHANSON R, CRANK JN. Interviewing children with disabilities. In: Children’s Law
Manual. NACC (Ed). Denver, NACC, 2004, pp. 31-39

NOIR S, PETITPIERRE G. La prévention de la maltraitance envers les personnes avec
une déficience intellectuelle : présentation du programme ESCAPE-DD. Rev Suisse
Pédagogie Spécialisée 2012, 3 : 16-21

NORTHWAY R, DAVIES R, MANSELL I, JENKINS R. “Policies don’t protect people, it’s how
they are implemented”: Policy and practice in protecting people with learning disa-
bilities from abuse. Soc Policy Admin 2007, 41 : 86-104

NORTHWAY R, BENNETT D, MELSOME M, FLOOD S, HOWARTH J, JONES R. Keeping safe and
providing support: A participatory survey about abuse and people with intellectual
disabilities. J Policy Pract Intellect Disabil 2013, 10 : 236-244

O’CALLAGHAN AC, MURPHY GH. Sexual relationships in adults with intellectual disa-
bilities: understanding the law. J Intellect Disabil Res 2007, 51 : 197-206

OLWEUS D. Bullying at school: What we know and what we can do (Understanding
children’s worlds). Oxford, Blackwell Publishers, 1993a

OLWEUS D. Victimization by peers: Antecedents and long-term outcomes. In: Social
withdrawal, inhibition, and shyness. RUBIN KH, ASENDORT JB (Eds). Hillsdale, NJ,
Erlbaum, 1993b, pp. 315-341

OMS-EUROPE. Better health, better lives. Research priorities. Copenhagen: OMS-
Europe, 2012. Retrieved from http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/
0018/174411/e96676.pdf

ONU. Convention internationale relative aux droits des personnes handicapées. 2006.
Retrieved from http://www.un.org/french/disabilities/default.asp?id = 1413

PECKHAM NG. The vulnerability and sexual abuse of people with learning disabilities.
Br J Learn Disabil 2007, 35 : 131-137

1059

Prévention de la maltraitance

PA
R

TI
E

II
I



PERRY J. Interviewing people with intellectual disabilities. In: The International
Handbook of Applied Research in Intellectual Disabilities. EMERSON E, HATTON C,

THOMPSON T, PARMENTER TR (Eds). New Delhi, Inde, John Wiley & Sons, 2004, pp.
115-131

PETITPIERRE G. Maltraitances et handicaps. Lucerne, Ed. SZH, 2002

PETITPIERRE G. Maltraitance et déficience mentale : des démarches de prévention
passive à la prévention participative. In : Participation et responsabilités sociales :
un nouveau paradigme pour l’inclusion des personnes avec une déficience intellec-
tuelle. GUERDAN V, PETITPIERRE G, MOULIN JP, HAELEWYCK MC (Eds). Berne, Peter Lang,
2009, pp. 660-669

PETITPIERRE G. Sécurité des personnes avec une déficience intellectuelle : quelle place
pour la personne vulnérable dans les dispositifs de prévention ? Journée d’Étude
Universitaire sur la Déficience Intellectuelle, Université de Lille 3, juillet 2013

PETITPIERRE G. La personne avec une déficience intellectuelle : quelle vulnérabilité
face aux risques d’abus ? In : SCHUMACHER B, COLLAUD T (Eds). Personne vulnérable
et société de performance. Ramonville-Saint-Agne Erès, 2015, à paraître

PETITPIERRE G, MASSE M, MARTINI-WILLEMIN BM, DELESSERT Y. A complementarity of
social and legal perspectives on what is abusive practice and what constitutes abuse.
J Policy Pract Intellect Disabil 2013, 10 : 196-206

PETITPIERRE G, CHARMILLOT D’ODORICO M. La recherche qualitative dans le champ des
déficiences intellectuelles. In : Méthodes de recherche dans le champ de la défi-
cience intellectuelle. Nouvelles postures et nouvelles modalités. PETITPIERRE G, MAR-

TINI-WILLEMIN BM (Eds). Berne, Peter Lang, 2014, pp. 103-148

POWERS LE, OSCHWALD M. Violence and abuse against people with disabilities: expe-
riences, barriers and prevention strategies. Center on Self-Determination, Oregon
Institute on Disability and Development, Oregon Health & Science University,
2002. Retrieved from http:/ /www.nasuad.org/sites/nasuad/f i les/hcbs/
files/53/2622/AbuseandViolenceBrief.pdf

REITER S, LAPIDOT-LEFLER N. Bullying among special education students with intellec-
tual disabilities: Differences in social adjustments and social skills. Intellect Dev Disabil
2007, 45 : 174-181

ROBINSON S, CHENOWETH L. Preventing abuse in accommodation services: From pro-
cedural response to protective cultures. J Intellect Disabil 2011, 15 : 63-74

ROWSELL A, CLARE IC, MURPHY GH. The psychological impact of abuse on men and
women with severe intellectual disabilities. J Appl Res Intellect Disabil 2013, 26 :
257-270

SENTENAC M, GAVIN A, ARNAUD C, MOLCHO M, GODEAU E, NIC GABHAINN S. Victims of
bullying among students with a disability or chronic illness and their peers: a cross-
national study between Ireland and France. J Adolesc Health 2011, 48 : 461-4661060

Déficiences intellectuelles



SENTENAC M, GODEAU E, MOLCHO M, GAVIN A, GABHAINN SN, ARNAUD C. Peer victimi-
zation among school-aged children with chronic conditions. Epidemiol Rev 2012,
34 : 120-128

SEQUEIRA H, HOLLINS S. Clinical effects of sexual abuse on people with learning disa-
bility: Critical literature review. Br J Psychiatry 2003, 182 : 13-19

SEQUEIRA H, HOWLIN P, HOLLINS S. Psychological disturbance associated with sexual
abuse in people with learning disabilities: Case-control study. Br J Psychiatry 2003,
183 : 451-456

SHABALALA N, JASSON A. PTSD symptoms in intellectually disabled victims of sexual
assault. S Afr J Psychol 2011, 41 : 424-436

SIN CH, HEDGES A, COOK C, MGUNI N, COMBER N. Disabled people’s experiences of tar-
geted violence and hostility. Research Report 21, Manchester, Equality and Human
Right’s Commission, 2009

SINGER N. Evaluation of a self-protection group for clients living in a residential
group home. Br J Dev Disabil 1996, 42 : 54-62

SOYLU N, ALPASLAN AH, AYAZ M, ESENYEL S, ORUC M. Psychiatric disorders and charac-
teristics of abuse in sexually abused children and adolescents with and without
intellectual disabilities. Res Dev Disabil 2013, 34 : 4334-4342

STALKER K, MCARTHUR K. Child abuse, child protection and disabled children: a
review of recent research. Child Abuse Rev 2012, 21 : 24-40

SULLIVAN PM. Violence exposure among children with disabilities. Clin Child Family
Psychol Rev 2009, 12 : 196-216

SULLIVAN PM, KNUTSON JF. Maltreatment and disabilities: A population-based epide-
miological study. Child Abuse Neglect 2000, 24 : 1257-1273

TANG C, LEE Y. Knowledge on sexual abuse and self-protection skills: a study on female
Chinese adolescents with mild mental retardation. Child Abuse Neglect 1999, 23 :
269-279

TOMKIEWICZ S. Violences dans les institutions pour enfants, à l’école et à l’hôpital.
In : Enfance en danger. MANCIAUX M, GABEL M, GIRODET D, MIGNOT C, ROUYER M (Eds).
Paris, Fleurus, 1997, pp. 309-369

TOMKIEWICZ S, VIVET P. Aimer mal, châtier bien. Enquêtes sur les violences dans les
institutions pour enfants et adolescents. Paris, Seuil, 1991

TURZ A. À quels obstacles spécifiques se heurte la prévention des accidents domes-
tiques intéressant les enfants ? Journée d’étude de la MIRe-DREES « La Fabrique de
la prévention » Paris, Maison de la chimie, 2002

UNAPEI. Maltraitance des personnes handicapées mentales dans la famille, les insti-
tutions, la société : prévenir, repérer, agir. Livre blanc, Paris, UNAPEI, 2000 1061

Prévention de la maltraitance

PA
R

TI
E

II
I



VERDUGO MA, BERMEGO BG, FUERTES J. The maltreatment of intellectually handi-
capped children and adolescents. Child Abuse Neglect 1995, 19 : 205-215

WARD KM, BOSEK RL, TRIMBLE EL. Romantic relationships and interpersonal violence
among adults with developmental disabilities. Intellect Dev Disabil 2010, 48 : 89-98

WERNER S, CORRIGAN P, DITCHMAN N, SOKOL K. Stigma and intellectual disability: a
review of related measures and future directions. Res Dev Disabil 2012, 33 : 748-765

WHITE C, HOLLAND E, MARSLAND D, OAKES P. The identification of environments and
cultures that promote the abuse of people with intellectual disabilities: a review of
the literature. J Appl Res Intellect Disabil 2003, 16 : 1-9

WIGHAM S, HATTON C, TAYLOR JL. The effects of traumatizing life events on people
with intellectual disabilities: a systematic review. J Ment Health Res Intellect Disabil
2011, 4 : 19-39

WIGHAM S, TAYLOR JL, HATTON C. A prospective study of the relationship between
adverse life events and trauma in adults with mild to moderate intellectual disabi-
lities. J Intellect Dev Disabil 2014, 58 : 1131-1140

1062

Déficiences intellectuelles




