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INTRODUCTION

« Je monte dans le bus. (...) Un petit groupe m’a clairement identifie comme étant “le mec
un peu bizarre®, (...) ils m’empoignent par la nuque, me forcant ainsi a baisser la téte sous leurs
crachats. De l'autre main, ils me frottent vigoureusement le crane. Ca s’appelle “un shampoing®. lls
le font chacun a leur tour. Je suis devenu leur jouet favori. (...) Ces trajets infernaux dureront
plusieurs mois. Aller et retour. » (Horiot, 2013).

Les troubles du spectre de l'autisme (TSA) sont des troubles neuro-développementaux
débutant dans la petite enfance, définis par des déficits persistants de la communication sociale et
des interactions sociales, ainsi qu’un caractére restreint, répétitif et stéréotypé des comportements,
des intéréts et des activités (APA, 2013). Les enfants et adolescents qui en sont porteurs
présentent des particularités et un handicap social sévére susceptibles de les rendre vulnérables
au sein de notre société actuelle, volontiers hostile a la différence. Dans cette citation de son
autobiographie, L'empereur, c’est moi, Hugo Horiot, diagnostiqué syndrome d’Asperger, raconte
comment, a 'dge de 11 ans et du fait de son trouble, il a fait 'expérience de la victimisation par ses

pairs.

La victimisation est une problématique récurrente lors des consultations d’enfants et
adolescents avec TSA, aisément identifiée par les professionnels de santé. Paradoxalement, ces
phénoménes sont fréquemment banalisés et peu explorés par ces mémes professionnels. Leur
réalité est pourtant bien révélée par un certain nombre d’auteurs avec TSA. Méme si I’évolution
culturelle en France aspire aujourd’hui a davantage prendre en compte ces phénomeénes, ceux-ci
n’en restent pas moins I'objet d’un profond déni.

Cette victimisation chez les jeunes avec TSA, quelqu’en soit la forme, est a méme
d’aggraver le handicap dont ils sont porteurs avec de séveres conséquences : dégradation
d’interactions sociales déja précaires, exacerbation de troubles du comportement entretenant
’exclusion et la stigmatisation de ces enfants et adolescents. Alors que I'Etat francais a
dernierement pris des mesures tendant a intégrer les personnes avec autisme au sein de la
société (Troisieme plan autisme, Carlotti, 2013 ; loi n°® 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité
des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées), les
phénoménes de victimisation demeurent clairement un frein a cette intégration, et notamment a

l'inclusion des jeunes avec TSA en milieu scolaire ordinaire.

L'intérét pour la victimologie infantile s’est récemment développé dans les pays anglo-

saxons. Les spécificités de la victimisation et de ses conséquences chez le jeune sont de mieux en
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mieux connues depuis ces vingt derniéres années. Mais les phénomeénes de victimisation chez les
enfants et adolescents avec TSA restent dans I'ensemble peu étudiés dans la littérature,
notamment en France. lIs sont, a 'opposé, volontiers masqués par la curiosité des médias et du

monde médicolégal pour les comportements criminels impliquant des individus avec autisme.

Dans ce travail, une premiére partie comprendra un point sur I'état des connaissances de

I'association entre TSA et victimisation chez I'enfant et 'adolescent. Le premier chapitre sera

consacré a des généralités et aux particularités des interactions sociales dans les TSA. Le
deuxiéme chapitre comprendra une revue des connaissances sur la victimologie infantile et les

psychotraumatismes de I’enfant. Le troisieme chapitre se focalisera sur I'association entre TSA et

victimisation chez I’enfant et I'adolescent dans la littérature.

Dans une seconde partie, un protocole de recherche sur les phénomeénes de victimisation
dans les TSA sera exposé. Cette étude comparative a été réalisée sur un échantillon de 92 enfants
et adolescents dont les parents ont été interrogés sur la survenue d’événements victimisants dans
la vie de leur enfant. Au vu des résultats, les implications cliniques liées a I'’étude de ces

phénomeénes seront discutées.

13



PARTIE THEORIQUE
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GENERALITES ET REVUE DE LA LITTERATURE

. DONNEES ACTUELLES SUR LES TROUBLES DU SPECTRE DE L’AUTISME

1. Généralités

Le terme « autisme » est issu du grec autos signifiant « soi-méme ». Il s’agit d’'un trouble
complexe du développement affectant la fonction cérébrale, rendant impossible I'établissement
d'un lien social avec le monde environnant (Larousse, 2015).

En 1911, Bleuler désignait par « autisme » les symptémes négatifs de la schizophrénie. En
1943, le pédopsychiatre Leo Kanner réutilisait ce terme pour désigner un trouble infantile
caractérisé par une incapacité de I'enfant a établir des relations apparaissant dés la naissance,

une recherche d’immuabilité (sameness) ainsi que des troubles du langage.

Pour I’établissement de cet état des connaissances sur la clinique des troubles du spectre
de lautisme (TSA), cette section fait référence aux revues de la littérature réalisées par la
Canadian Medical Association (Anagnostou et coll., 2014), ’American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry (Volkmar, Klin et Pauls, 1998), ainsi que le département de neurosciences
de I'Université de Montréal (Fakhoury, 2015).

Nous nous appuierons également sur le manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM) de I’American Psychiatric Association (APA, 2013) et les données du Center for
Disease Control and Prevention (CDC, 2009).

Deux domaines d’intérét concernant les TSA seront particulierement détaillés dans cette

partie : les interactions sociales et la théorie de I'esprit.

1.1. Symptomatologie clinique : la triade autistique

La triade autistique correspond a la description clinique des troubles envahissants du
développement (TED), entité clinique décrite dans la CIM-10 (WHO, 2007) et le DSM-IV-TR (APA,
2000). Il s’agit d’'un trouble neuro-développemental se caractérisant par trois critéres principaux :
déficit dans le domaine des interactions sociales, déficit dans le domaine de la communication

verbale et non verbale, présence de comportements répétitifs et restreints.
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a. Les troubles des interactions sociales correspondent a I'incapacité de développer des relations
interpersonnelles. Les sujets avec TED ne réagissent pas aux stimulations sociales. lls
établissent rarement le contact avec autrui et préférent I'éviter. Le regard est fuyant, vide.
L'enfant ne joue pas avec ses pairs, reste en retrait. Il attire rarement I'attention des autres. On
constate également peu de comportements d’imitation chez ces sujets ainsi qu’un trouble de

I’attention conjointe.

b. Les troubles de la communication correspondent au plan verbal a des particularités de
langage. Dans la grande majorité des cas de TED, lorsque le langage est acquis, il I'est avec
retard. Ce langage est caractérisé par des anomalies sur les deux versants : expressif et
réceptif. Par exemple, on retrouve fréquemment des écholalies, des troubles de la prosodie,
avec une visée communicative non permanente. La pragmatique du langage est perturbée, le
discours manque de réciprocité du fait de changements de sujet de conversation rapides ne
tenant pas compte de la pensée de l'interlocuteur. Le langage est stéréotypé, idiosyncratique
et sert le plus souvent de support a des centres d’intérét restreints. Les sujets avec TED ne
comprennent pas les métaphores ni le langage abstrait. Au plan non verbal, les mimiques et
gestes sociaux sont inexistants. L’enfant n’est pas capable de pointer ce qu’il demande. Il peut

utiliser une partie du corps d’autrui comme un objet.

c. Les comportements répétitifs ou restreints se remarquent par leur caractére bizarre ou
stéréotypé. Les intéréts de I'enfant sont limités, l'activité est répétitive. Le jeu est rare et
atypique, qu’il soit fonctionnel ou symbolique. L'enfant utilise souvent les objets de fagon
détournée et s’attache parfois a des objets inhabituels. On peut observer chez les sujets des
stéréotypies de méme que des auto-stimulations sensorielles (balancements, tournoiements).
[l existe enfin un intérét particulier pour les détails et les parties d’objets ainsi q'un maniérisme

des mains et des doigts.

En dehors de cette triade autistique, des ilots de compétences sont parfois retrouvés :
hyperlexie, hypercalculie, mémoire exceptionnelle, oreille musicale, qualité graphique particuliére.
Ces sur-compétences, souvent peu fonctionnelles et provisoires, sont plus fréguemment présentes

que dans les autres troubles du développement.
Depuis I'apparition du DSM-5, on parle de dyade autistique afin de décrire les TSA qui ont

remplacé les TED dans les classifications. Les troubles des interactions sociales et les troubles de

la communication sont désormais regroupés en un seul et méme critére (APA, 2013).
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1.2. Apparition et évolution des troubles

Les symptébmes des TSA apparaissent couramment entre 12 et 24 mois. Cependant, ils
s’observent parfois apres I'dge de deux ans s’ils sont moins bruyants. A l'inverse, ces symptémes
peuvent également débuter dés la premiere année de vie dans le cas dun retard de
développement sévere. C’est ainsi que I'on peut voir apparaitre au cours des 12 premiers mois de
vie un manque d’intérét pour les interactions sociales, voire une altération du contact visuel chez

I'’enfant avec TSA.

On retrouve différents modes d’apparition des symptdmes dans les TSA. Certains sujets
connaissent une phase de régression, classiquement observée entre 12 et 24 mois. Chez d’autres
enfants, on constate une stagnation des comportements sociaux et du langage : on parle alors de

phase de plateau (Ozonoff et coll., 2011).

Lors de I'apparition des troubles, c’est en général le retard de langage qui, en premier,
alerte I'entourage et les professionnels. D’autres symptdomes peuvent également accompagner ce
retard de langage : manque d’intérét pour les interactions sociales ou interactions sociales
atypiques (prendre la main de quelqu’un sans le regarder), comportements atypiques de jeu
(détourner un jouet), communication inhabituelle (connaitre I'alphabet par coeur sans pouvoir
répondre a son propre nom). Le diagnostic différentiel avec une surdité est alors généralement
réalisé.

Au cours de la seconde année de vie, on peut voir apparaitre des comportements répétitifs
ou atypiques ainsi que I'absence de jeu de faire-semblant. Il est alors nécessaire de faire la
distinction — parfois difficile avant 'age de cinqg ans — entre comportements ritualisés liés a la
phase de plaisir a la répétition chez le jeune enfant de développement typique, et comportements
restreints stéréotypés de I'enfant avec TSA.

A I'dge adulte, les sujets avec TSA ont généralement développé des stratégies de
compensation, notamment ceux qui ne souffrent pas de déficience intellectuelle. C’est ainsi que
I'on peut observer dés I'enfance une amélioration des compétences. Toutefois, pour une minorité
d’individus, les troubles peuvent s’aggraver au cours de I'adolescence. Les adultes avec TSA ont
plus de difficultés d’accés a I'autonomie. lls présentent un risque accru d’anxiété et de dépression
par rapport a la population générale et restent souvent plus naifs et vulnérables socialement, avec

des difficultés a s’organiser pour effectuer des taches pratiques (APA, 2013).
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1.3. Définition et évolution du diagnostic a travers le DSM

La définition de lautisme a évolué depuis la création en 1952 du premier manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) de I’American Psychiatric Association. Les
symptémes autistiques faisaient alors partie de la description clinique de la schizophrénie infantile.

Dans le DSM-II de 1968, un des criteres diagnostiques de la schizophrénie infantile se
rapprochait de l'autisme, avec la notion de comportements « autistiques, atypiques, avec un
retrait ».

En 1980, I'« autisme infantile » devient une entité clinique a part entiere dans le DSM-III,
sous-tendue par six criteres exigés pour faire le diagnostic (APA, 1980).

La version révisée de 1987, le DSM-III-R, permettait une définition plus souple de I'autisme
en apportant la possibilité de ne remplir que certains criteres pour porter le diagnostic (APA, 1987).
Cet élargissement du concept a entrainé une premiére augmentation du nombre de sujets

diagnostiqués grace a des critéres beaucoup plus concrets et observables.

En 1994 apparait la notion de « Trouble envahissant du développement » (TED). Des sous-
catégories dans l'autisme sont créées avec larrivée du DSM-IV : lautisme, le syndrome
d’Asperger et les TED non spécifies (TED-nos). Cette nouvelle définition est caractérisée par
’'apparition de 16 criteres dont six ou plus, sont nécessaires au diagnostic de TED. Parmi ces six
critéres, deux doivent concerner une altération qualitative des interactions sociales, un doit étre en
lien avec une altération qualitative de la communication et un autre doit étre en relation avec un
comportement restreint et répétitif (APA, 1994). Les troubles doivent étre présents avant I'dge de
trois ans. Des sujets moins prototypiques sont alors inclus dans le diagnostic, en particulier ceux
sans déficience intellectuelle mais avec une perturbation du fonctionnement social.

Dans la version révisée du DSM-1V, le DSM-IV-TR, I'autisme typique constitue la forme la
plus sévere des TED, eux-méme classés dans les troubles diagnostiqués dans la premiére

enfance, la deuxiéme enfance ou I'adolescence (APA, 2000).

Aujourd’hui, avec la derniére version du DSM, le DSM-5, les sous-catégories de TED ont
disparu. On ne parle plus que d’'un seul trouble dont I'expression clinique varie selon un méme
continuum : il s’agit des troubles du spectre de I'autisme (TSA).

La définition du TSA est la suivante (APA, 2013) :

A. Déficits persistants de la communication et des interactions sociales dans différents contextes,

se manifestant par les trois symptédmes suivants (actuels ou dans le passé) :
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1. Manque de réciprocité sociale et émotionnelle, allant de I'approche sociale anormale et du
défaut d’alternance dans la prise de parole, jusqu’a I'absence d’initiation et de réponse sociale, en
passant par la réduction du partage d’intéréts, d’émotions et d’affects.

2. Défaut d'utilisation des comportements communicatifs non verbaux utilisés pour linteraction
sociale, allant d’une intégration pauvre de la communication verbale et non verbale, jusqu’a une
absence totale d’expressions faciales et de gestes, en passant par des anomalies de contact
visuel et de langage corporel ou un défaut de compréhension et d’utilisation des gestes.

3. Défaut de développement, de maintien et de compréhension des relations sociales, allant de
difficultés a ajuster son comportement pour s’adapter a différents contextes sociaux, jusqu’a une
absence d’intérét pour les gens, en passant par des difficultés a partager des jeux imaginatifs ou a

se faire des amis.

B. Caractére restreint, répétitif, et stéréotypé des comportements, des intéréts et des activités,

comme en témoignent au moins deux des éléments suivants (actuels ou dans le passé) :

1. Caractere stéréotypé ou répétitif des mouvements moteurs, de I'utilisation des objets ou du
langage (comme des stéréotypies motrices simples, des alignements de jouets, des balancements
d’objets, une écholalie, des phrases idiosyncratiques).

2. Résistance au changement, adhésion excessive a des routines ou caractére ritualisé des
comportements verbaux ou non-verbaux (comme une détresse extréme lors de petits
changements, une difficulté avec les transitions, des modéles de pensée rigides, des rituels de
salutation, une insistance a prendre le méme chemin ou a consommer la méme nourriture tous les
jours).

3. Intéréts tres restreints, fixes, avec un caractére anormal dans leur intensité ou leur contenu
(comme un attachement fort ou des préoccupations pour des objets inhabituels, des intéréts
excessivement circonscrits ou persévérants).

4. Hyper- ou hypo-réactivité a des stimuli sensoriels ou intérét inhabituel pour des caractéristiques
sensorielles de I'environnement (comme une indifférence apparente a la douleur, au froid ou a la
chaleur, une réponse négative a des sons ou des textures spécifiques, un « flairage » ou un

toucher excessif des objets, une fascination visuelle pour les lumiéres ou les mouvements).
C. Les symptdmes doivent étre présents dans la petite enfance (mais peuvent ne devenir
manifestes que lorsque les exigences sociales dépassent les capacités limitées ; ou bien, par la

suite, peuvent étre masqués par des stratégies apprises).

D. Les symptémes limitent le fonctionnement socio-professionnel ou quotidien.
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E. Ces symptdmes ne s’expliquent pas davantage par une déficience intellectuelle (DI, trouble du
développement intellectuel) ou un retard global de développement. La DI et le TSA sont
fréquemment associés et le diagnostic de comorbidité implique que le niveau de communication
sociale soit inférieur a celui attendu par rapport au niveau de développement global du sujet.

Spécifier si : avec ou sans DI ; avec ou sans trouble du langage ; associé a une pathologie
médicale ou génétique ou a des facteurs environnementaux ; associé a un autre trouble neuro-

développemental, mental ou comportemental ; avec catatonie.

Le DSM-5 (APA, 2013) introduit également une échelle de sévérité pour décrire l'intensité
du trouble. Ainsi, la sévérité du TSA sera cotée de un a trois, en fonction de limpact des
symptdmes sur le fonctionnement de la personne : on qualifiera de « niveau 3 » un TSA qui

nécessite des aides conséquentes et de « niveau 1 » un TSA nécessitant peu d’aides.

1.4. Epidémiologie

La prévalence du TSA est de 90 a 120 pour 10 000 individus (Fombonne, 2012) et de 20
pour 10 000 enfants (Fakhoury, 2015). Il s’agit donc d’un trouble fréquent en forte augmentation
depuis les années soixante-dix (Fombonne, 1999). Il est possible que cette augmentation de la
prévalence soit due a une meilleure connaissance du trouble, un élargissement des critéres
diagnostiques ainsi qu’a une meilleure sensibilisation et le développement de services spécialisés.

Cependant, on ne peut exclure une augmentation véritable du nombre de cas de TSA.

Le sex-ratio est de quatre gargons pour une fille (Fombonne, 2006 ; CDC, 2009). Il semble
que les filles soient plus protégées du risque de TSA bien que les raisons n’en soient que peu
expliquées dans la littérature. Chez les filles, les déficits d’interaction sociale et de communication
seraient cependant moins bruyants. En outre, du fait d’'une fréquence plus grande de déficience
intellectuelle (DI) comorbide dans cette population clinique, les TSA sans DI chez les filles seraient

moins facilement repérés.
Les TSA ont un impact social majeur. En effet, seuls 20% des enfants avec TSA sont

scolarisés en milieu ordinaire (Pinborough-Zimmerman et coll., 2012 ; Prado, 2013) et la majeure

partie des sujets sont sans emploi a I'age adulte (Hofvander et coll., 2009).
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1.5. Facteurs étiologiques

L'origine des TSA est multifactorielle. Des facteurs génétiques, épigénétiques et non
génétiques sont combinés selon différentes trajectoires (Anagnostou et coll., 2014).

Au niveau environnemental, beaucoup de facteurs non spécifiques sont susceptibles
d’accroitre le risque de survenue d’un TSA : age parental élevé (McGrath et coll., 2014),
prématurité surtout en cas d’hémorragie cérébrale ou de détresse respiratoire associée
(Kuzniewicz et coll., 2014), faible poids de naissance (Lampi et coll., 2012), exposition fcetale a
I’acide valproique et au thalidomide, exposition a des agents neurotoxiques comme les pesticides,
infections comme la rubéole congénitale (Newschaffer et coll., 2012).

Les facteurs génétiques ont une part importante dans l'origine des TSA et I'héritabilité de
ce trouble est estimée entre 37 et 90% d’apres les études de jumeaux (Hallmayer et coll., 2011 ;
Bailey et coll., 1995). La récurrence du trouble au sein des famille est de 19% a 27%
(Zwaigenbaum et coll., 2012). Une cause génétique est retrouvée dans environ 20% des cas de
TSA (Jiang et coll.,, 2013) : 10% de CNVs (Copy Number Variations) ou autres altérations de
séquences génomiques plus petites (Pinto et coll., 2010) ; 10 % d’anomalies génétiques connues :
syndrome de I’X fragile (1%), sclérose tubéreuse (1%), syndrome de Rett (5%) (Carter et Scherer,
2013).

1.6. Diagnostics différentiels

Les principaux diagnostics différentiels sont le syndrome de Rett, le mutisme sélectif, les
troubles de développement du langage, les troubles de la communication sociale (pragmatique), la
déficience intellectuelle sans TSA, les troubles des mouvements stéréotypés, le Trouble Déficit de
I’Attention/Hyperactivité et la schizophrénie (APA, 2013).

1.7. Comorbidités

Les comorbidités dans le TSA chez I'enfant sont fréquentes avec une prévalence de 72%
selon les études (Leyfer et coll., 2006). Cette prévalence peut aller jusqu’a 78,7% si une déficience
intellectuelle (DI) est associée (Mannion et Leader, 2013).

La DI est la principale comorbidité des TSA (entre 30 et 60% selon les études ; Berg et
Plioplys, 2012).

Les comorbidités psychiatriques sont également fréquentes : au moins une chez environ

70% des sujets avec TSA et une a deux chez 40% d’entre eux. Les principales comorbidités
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psychiatriques des TSA sont le Trouble Déficit de I’Attention/Hyperactivité (28%), le Trouble de
I’Acquisition de la Coordination et autres troubles spécifiques des apprentissages (dyslexie,
dyscalculie, etc.), les troubles du sommeil, les troubles anxieux, les troubles dépressifs, le Trouble
Opposition et Provocation (Simonoff et coll., 2008).

Les comorbidités médicales les plus fréquentes sont I'épilepsie (7% si pas de DI, 35% si
DI) et la constipation. Les troubles alimentaires précoces de type anorexie du nourrisson sont
également fréquents dans les TSA et des conduites alimentaires restreintes peuvent perdurer
(Berg et Plioplys, 2012 ; APA, 2013).

1.8. Evaluation des TSA

L’évaluation d’'un TSA est réalisée a différents niveaux : le dépistage, la confirmation du

diagnostic, le bilan fonctionnel et les bilans d’évolution.

D’aprés les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), le diagnostic doit étre
le plus précoce possible afin d’orienter les familles vers un éventuel conseil génétique (Baghdadli
et coll., 2006 ; HAS, 2005, 2010, 2011). En effet, le risque de développer un autisme pour un
nouvel enfant dans une fratrie est de 4 a 7% s’il existe déja un enfant avec TSA, et de 25 a 30% si
la famille comporte déja deux enfants avec TSA.

De plus, un diagnostic précoce permet d’éviter un délai de prise en charge pour le patient
et sa famille, de limiter la survenue pour I'enfant de sur-handicaps (aggravation des troubles ou

complications comportementales) et de prendre en charge les troubles associés.

L’évaluation diagnostique du TSA est multidimensionnelle. Elle s’intéresse d’abord a la
clinique du trouble dont I'histoire développementale et la symptomatologie actuelle et passée. Elle
passe aussi par un bilan somatique avec la recherche d’antécédents et la réalisation d’examens
complémentaires (bilan génétique, électro-encéphalogramme, audiogramme, imagerie cérébrale
sur point d’appel). Des outils standardisés spécifiques ou non du TSA sont ensuite utilisés pour

I’évaluation des compétences du sujet. Enfin, I'environnement socio-familial est évalué.

Deux principaux outils sont utilisés a I'heure actuelle pour la confirmation du diagnostic de
TSA : I’Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) (Lord, Rutter et Le Couteur, 1994) et I’Autism
Diagnostic Observation Schedule (ADOS-2) (Lord et coll., 2012). Ces outils sont utilisés par des
professionnels formés a ce type d’entretien.

L’ADI-R est un entretien semi-structuré avec les parents du sujet dont le diagnostic de TSA

est a établir. Cet outil permet d’obtenir des informations sur les symptémes actuels et passés du
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patient concerné dans trois domaines distincts : la communication et le langage, le développement
social et les intéréts et comportements inhabituels. Une durée d’environ deux heures est
nécessaire a la passation. Les résultats sont reportés dans un algorithme élaboré a partir du DSM-
IV (APA, 1994).

L'ADOS-2 est un entretien semi-structuré avec le patient d’'une durée de 45 minutes
environ permettant I'évaluation interactive de la symptomatologie actuelle au moyen de cinq

modules différents. Le choix du module dépend de I'dge et du développement du langage du sujet.

L’évaluation diagnostique doit étre associée a une évaluation fonctionnelle adaptée aux
besoins de I'enfant. Le bilan psychologique permet d’évaluer le fonctionnement cognitif du patient
(niveau intellectuel, symptébmes du TSA, degré d’autonomie dans les activitts de la vie
quotidienne). Le bilan orthophonique se concentre sur I’évaluation de la communication verbale et
non verbale et de la pragmatique du discours. Le bilan psychomoteur est centré sur I'appréciation
de la motricité, de la sensorialité, de I'imitation et des fonctions exécutives. Le bilan social fait
I’examen du milieu familial, de la scolarité, de l'insertion socio-professionnelle, des activités de

loisirs et de la situation financiére du patient.
Selon les recommandations de la HAS, un bilan d’évolution annuel centré sur I’évaluation

du fonctionnement, des activités et de I'environnement, doit étre réalisé auprés des instances de
prise en charge (Baghdadli et coll., 2006 ; HAS, 2005, 2010, 2011).

2. Focus sur le handicap social et le déficit en théorie de I'esprit

2.1. Les interactions sociales dans les TSA

Les difficultés d’interactions sociales réciproques sont au coeur des difficultés rencontrées
dans les pathologies neuro-développementales et psychiatriques, en particulier chez les
personnes avec TSA. C’est un ensemble de mécanismes bidirectionnels, I'environnement et
lindividu s’influengant 'un et lautre dans un processus continu de changement et de
développement. Dés la naissance, puis tout au long de la vie, les interactions interpersonnelles ont
ainsi un réle majeur dans le développement de I'individu.

Cette section s’inspire du Manuel de I'‘Autisme et des Troubles Envahissants du

Développement de Volkmar et coll. (2005).
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Trouble des interactions sociales

STIMULUS \ / COMPORTEMENT

Perception

Cognition Azl

Intention . Contact visuel
Tonus, Posture Attention Perception du mouvement

Coordination motrice Fonctions executives Perception des émotions

Praxies Mémoire Intégration sensorielle

Imitation Théorie de I'esprit Repérage dans l'espace
Expression émotions

Figure 1. La boucle sensori-gnosi-motrice des troubles des interactions sociales dans les TSA
(Bonnet-Brilhault, 2013).

Le déficit en interactions sociales a été pour la premiere fois décrit par Kanner en 1943 en
observant une dizaine d’enfants qui montraient, selon lui, un manque congénital d’intérét pour les
autres personnes et a l'inverse, un intérét pour les objets inanimés.

Au sein de la symptomatologie des TSA, le handicap social demeure l'aspect le plus
frappant et cependant un des moins étudiés (Lord, 1993). Pourtant, le déficit en interactions
sociales a toujours été bien décrit chez les personnes avec TSA, notamment par Rimland en 1964,
Wing en 1976 et Rutter en 1978.

Les individus qui en souffrent peuvent présenter des carences sociales dans différentes
situations :

- ne pas arriver a établir un cadre commun de référence lors des échanges sociaux (par exemple,
entreprendre une conversation sans fournir a l'interlocuteur les informations de fond nécessaires
a la compréhension du sujet abordé),

- ne pas arriver a prendre en compte les normes sociales ou les émotions de l'interlocuteur (par
exemple, aborder un inconnu en commengant par « Tu es vraiment gros. »),

- n’avoir exclusivement recours qu’a des expressions stéréotypées pouvant étre liées a des
intéréts restreints (par exemple : « Combien de nombres premiers connais-tu ? ») ou faisant
écho a une réplique précédente,

- ne pas arriver a utiliser les indices non verbaux servant a moduler les interactions sociales
(contact visuel, signaux sociaux non verbaux) donnant I'impression que le sujet évite activement

ces interactions.
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Chez les plus jeunes, ce déficit en compétences sociales apparaitrait entre 18 mois et trois
ans. |l se manifeste par un manque d’intérét pour les interactions sociales, méme avec leurs
parents. |l reste difficile a repérer a cet age, ce qui peut entrainer un retard au diagnostic.

Des compétences sociales peuvent émerger avec le temps chez les sujets avec TSA mais
elles sont variables en quantité et qualité selon les individus. Les processus sous-tendant le

développement de ces compétences durant I'enfance restent cependant peu étudiés.

Les interactions sociales englobent plusieurs composantes comportementales dont le
regard, lattention conjointe, le jeu, les relations avec les pairs ainsi qu’'une composante
émotionnelle. Les enfants et adultes avec TSA présentent un déficit dans ces différents

comportements et ont, de fait, des difficultés dans le traitement des informations sociales.

a. Leregard:

Les enfants de développement typique sont équipés a la naissance pour établir une
relation sociale immédiate avec leurs parents (Povinelli, 1993). lls ont une attention sélective pour
les stimuli sociaux et en particulier les visages humains (Olson et Sherman, 1983).

Les enfants avec TSA n’échangent pas de regards avec leurs parents et n‘'ont que peu
d’intérét pour les visages humains. Plus généralement, on constate chez ces enfants un évitement
du contact visuel. Ce comportement, typique des TSA, n’est pas retrouvé chez les enfants avec
retard développemental.

Or une orientation de qualité, sous-tendue par le regard, vers les indices sociaux, fournit
des informations pertinentes sur les intéréts et les dangers de I'environnement ainsi que sur les

intentions et les états émotionnels d’autrui (Chawarska, Klin et Volkmar, 2003).

b. L’attention conjointe :

L’absence ou l'altération du contact visuel chez les enfants avec TSA interfére également
avec I’émergence de « l'intersubjectivité ». Il s’agit de la reconnaissance que soi et I'autre sont des
personnes distinctes avec des subjectivités distinctes. Lincapacité d’acquérir cette notion
d’intersubjectivité chez le sujet avec TSA résulte en outre de laltération d’un ensemble de
comportements connu sous le nom d’ « attention conjointe ».

L’attention conjointe correspond a une compétence de communication sociale pré-verbale
consistant a pouvoir partager avec autrui 'expérience d’un objet ou d’'un événement tiers (Schaffer,
1984). Elle émerge avant I'age d’un an chez les enfants de développement typique. Ceux-ci sont

capables de sourire et de pointer un objet d’'intérét en regardant alternativement l'objet et une
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personne tiers, comme leur mére, par exemple. lls sont de méme capables de regarder dans une
direction désignée — avec le regard ou en pointant du doigt — par leurs parents.

Ce type d’échange triangulaire est appauvri chez I'enfant avec TSA (Mundy, Sigman et
Kasari, 1990). Ce déficit en attention conjointe fait partie des difficultés les plus notables chez ces
enfants (Mundy, Sigman et Kasari, 1994). Il entraine une pauvreté affective au cours des échanges
sociaux avec autrui qui peut aller jusqu’a l'intolérance a la valorisation (Kasari et coll., 1990).

On peut également observer chez les individus avec TSA un usage quasi-exclusif d’'une
gestuelle proto-impérative, au détriment de la gestuelle proto-déclarative qui est parfois totalement
absente (Gomez, Sarria et Tamarit, 1993). De fait, la communication chez les enfants avec TSA
qui ont un langage pré-verbal parait étre uniguement de l'ordre de la requéte. En d’autres termes,
le regard et la gestuelle ne sont utilisés que pour demander de I'aide a une personne tiers et non
dans I'objectif d’attirer I'attention de I'autre sans qu’il n’y ait de but instrumental.

Le déficit en attention conjointe chez les enfants avec TSA a des implications débutant tét
dans la vie, affectant la capacité de ces enfants a interagir avec autrui et a construire des relations

sociales de qualité.

C. Lejeu:

Les compétences de jeu se développent typiquement durant les deux premiéres années de
vie. Aprés une période ou les objets sont simplement manipulés, portés a la bouche ou observés,
le jeu fonctionnel (par exemple, donner a boire a une poupée avec une tasse) apparait vers la fin
de la premiere année. Le jeu symbolique se développe au cours de la seconde moitié de la
deuxiéme année de vie. Les objets du jeu deviennent alors complétement indépendants de I'action
et le jeu n’est plus contraint par les propriétés physiques de ces objets (Singer, 1996). Cette
apparition du jeu symbolique est concomitante au développement de la pensée symbolique
(Piaget, 1951).

Le jeu de I'enfant avec TSA est a I'opposé du jeu de I'enfant de développement typique. I
est marqué par un manque d’engagement social ainsi que par une manipulation répétitive et
stéréotypée et un usage non fonctionnel des objets de jeu, comme jouer avec une petite voiture en
ne faisant que tourner ses roues, par exemple (Stone et coll., 1990). Le jeu symbolique est
également moins présent chez I'enfant avec TSA comparativement a I'enfant avec retard mental
(Stone et Lemanek, 1990).

Du fait des particularités sensorielles retrouvées chez les enfants avec TSA, ceux-Ci
peuvent montrer un intérét tout particulier pour certains matériaux de par leur facon de sentir ou de
gouter. De plus, le jeu est dans sa nature trés répétitif chez les sujets les plus jeunes (Stone et
coll., 1990).
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d. Les relations avec les pairs :

L'enfant de développement typique voit ses compétences sociales se développer au fur et
a mesure qu’il construit des relations sociales avec ses pairs (Singer, 1996).

Concernant les enfants avec TSA, il existe un intérét limité pour les interactions sociales.
L’initiation du contact social avec les pairs reste pauvre au fil du temps. Le jeu mutuel ou coopératif
normalement attendu chez les enfants en age d’aller a I’école est typiquement absent chez ceux
avec TSA. La plupart préférent étre laissés seuls a des auto-stimulations et autres activités
inhabituelles. lls répondent peu a I'approche des autres enfants.

Chez les pré-adolescents avec TSA, on retrouve classiquement une incapacité a initier des
échanges sociaux avec les pairs et le jeu en équipe est habituellement absent (Koning et Magill-
Evans, 2001). Leurs difficultés de communication sont d’autant plus évidentes qu’ils ne
parviennent pas a prendre en compte les points de vue de leurs interlocuteurs (Volkmar et Cohen,
1985). Certains sujets peuvent devenir encore plus passifs ou bizarres dans leurs interactions
avec le temps (Wing et Gould, 1979).

Contrairement aux interactions qu’ils ont avec leurs pairs, les enfants avec TSA sont plus
susceptibles d’approcher les adultes que les autres enfants (Jackson et coll., 2003).

Lors d’'une étude (Bauminger et Kasari, 2000), des enfants et adolescents avec TSA ont pu
révéler a l'interrogatoire de grandes difficultés a définir 'élément central de ce qui détermine les
relations amicales de méme que le sentiment d’extréme solitude. Une autre étude a montré que
les adolescents avec TSA ne construisaient pas ou peu de relations d’amitié (Orsmond, Krauss et
Seltzer, 2004).

Parfois, des intéréts d’ordre social peuvent se développer au cours de I'adolescence chez
les sujets avec TSA. Cependant, il persiste chez ces individus des difficultés avec les régles
sociales, les conventions et les concessions mutuelles inhérentes a certaines situations (Seltzer et
coll., 2003). L’'apprentissage et la généralisation de ces régles au sein des différents échanges

sociaux sont souvent problématiques chez ces sujets avec TSA (Schopler & Mesibov, 1983).

e. Les émotions dans les interactions sociales :

Au cours des seconde et troisieme années de vie, les enfants de développement typique
commencent a reconnaitre et identifier leurs propres états mentaux et ceux d’autrui (Bretherton et
Beeghly, 1982).

Il semble que les enfants avec TSA aient des difficultés a reconnaitre les émotions de
l'autre, bien qu’on ne sache pas actuellement s’il s’agit d’un défaut de reconnaissance des visages
ou une incapacité d’ordre cognitivo-affectif a percevoir les états mentaux d’autrui (Hobson, 1993).
On retrouve également chez les enfants avec TSA des difficultés a la fois dans I'expression

spontanée et la reproduction délibérée des émotions. Les expressions faciales sont inhabituelles
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en variété, fréquence et intégration par rapport aux enfants de développement typique et ceux
avec déficience intellectuelle (Yirmiya et coll., 1989). En outre, il est spécifiquement difficile pour
les enfants avec TSA de reconnaitre les visages et notamment les émotions humaines. Les
personnes inconnues sont identifiées comme des objets non sociaux et ces enfants présentent
des difficultés dans I'utilisation des indices contextuels (Teunisse et de Gelder, 1994).

L'ensemble de ces déficits infere sur le développement de I'empathie. Les expériences
congues dans le but de susciter une réponse empathique chez les personnes avec TSA montrent
que ces sujets ne prétent pas attention aux émotions négatives d’autrui comme par exemple la
détresse (Bacon et coll.,, 1998). De plus, il existe un déficit concernant des réponses
comportementales telles que donner, partager, aider ou offrir du réconfort ou de [Iaffection,
suggérant, la encore, un degré moindre de conscience des émotions d’autrui chez les sujets avec
TSA.

La réduction des réponses sociales affectives chez les enfants avec TSA est liée a la
perturbation de I'identification et de I'expression des émotions. Elle accentue les difficultés de ces

sujets dans leurs relations sociales.

2.2. La théorie de 'esprit : De I’altération des interactions sociales a la victimisation

La cognition sociale correspond a I'’ensemble des processus cognitifs permettant d’interagir
socialement au sein d’un groupe, c’est-a-dire notre capacité a reconnaitre et a utiliser I'information
sociale pour élaborer notre comportement social (Adolphs, 2001). Au plan neurobiologique, la
cognition sociale se rapporte surtout a la capacité de percevoir les intentions et les dispositions
d’autrui (Brothers, 1990).

Le substrat organique de cette cognition sociale serait constitué par un ensemble de
neurones appelés « neurones miroirs » (Rizzolatti et col, 1996). Ces neurones s’activent aussi bien
lorsqu’une personne exécute une action que lorsque celle-ci observe une autre personne réalisant
la méme action, d’ou le terme « miroir ». Ainsi, I'action observée est reflétée, comme dans un
miroir, dans la représentation motrice de cette action chez la personne observatrice. Ces neurones
sont susceptibles de jouer un role dans les capacités cognitives appliquées a la vie sociale, dans

les apprentissages par imitation.

Il existe différentes théories permettant d’expliquer I'altération de la cognition sociale chez

les personnes avec TSA.
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a. Théorie des fonctions exécutives

La théorie des fonctions exécutives prend en compte un ensemble assez hétérogéne de
compétences permettant un comportement flexible et adapté au contexte (planification, flexibilité
cognitive) ; elle englobe un certain nombre de difficultés qu’ont les enfants avec TSA dans leur
apprentissage : persévérations, réponses hors sujet ou difficultés a appliquer des connaissances

en contexte réel (Volkmar et coll., 2003).

b. Théorie de la cohérence centrale

La théorie de la cohérence centrale se définit par le fait que les personnes avec TSA ont
des difficultés quant a leur capacité d’intégrer l'information dans des touts cohérents ou significatifs
(Frith, 2003), entrainant des problemes d’attention, d’appréciation du contexte et de

compréhension globale.

C. Enactivisme

La théorie « énactiviste » considere que le développement des compétences cognitives
symboliques est la résultante d’une action sur I'environnement, la cognition sociale émergeant
alors au travers d’'un contexte social interactif (Klin et coll., 2005). L’altération de ces processus
entraine chez les individus avec TSA une orientation générale vers le monde matériel plutét que
vers les personnes. De fait, 'apprentissage des regles relatives aux interactions sociales est trés
différent, méme chez certains sujets avec TSA qui malgré leur haut niveau de fonctionnement,

demeurent profondément handicapés au plan social.

d. Théorie de I'esprit

L’hypothése de la théorie de I'esprit reste un des modéles les plus productifs depuis ces
vingt derniéres années dans la compréhension de l'altération de la cognition sociale. Celle-ci
suggere que le déficit en interactions sociales, caractéristique chez les sujets avec TSA, est lié a
un probléme de base dans lintersubjectivité (Trevarthen et Aitken, 2001). Il s’agit de la faculté,
essentielle a notre condition d’étre social, d’attribuer a autrui des désirs, des croyances, des
intentions, bref, des états mentaux par lesquels nous pouvons non seulement comprendre ou
expliquer le comportement de I'autre, mais aussi I'anticiper, le prédire. Cette « théorie de I'esprit »
signifie que l'on interpréte un acte humain selon la théorie que les pairs ont un esprit et ne
fonctionnent pas, par exemple, comme des machines définies par leur apparence et leurs

propriétés mécaniques.
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Un déficit en théorie de l'esprit entraine chez les sujets avec TSA une incapacité a
interpréter le comportement d’autrui en fonction d’une velléité, ou d’une « mentalisation » (Baron-
Cohen, Leslie et Frith, 1985) ainsi qu’'une absence générale d’expertise dans le traitement des
informations transmises par I'apparence du congénére (regard, mimique, gestuelle, intonation,
voix) et dans la production de ces mémes informations (Mottron, 2004). Les émotions de l'autre
sont interprétées par le biais unique de la perception sans que ses intentions ne puissent
forcément étre détectées.

Les compétences en théorie de I'esprit permettent, chez I'enfant de développement
typique, d’étayer ses interactions sociales quotidiennes. Une mauvaise compréhension des
intentions et émotions d’autrui peut, chez les enfants avec TSA, venir compromettre leur capacité
a détecter les indices sociaux désignant des interactions non réciproques, les placant ainsi dans
une situation a risque d’étre exploités ou victimisés (Shakoor et coll., 2012). De plus, un déficit en
théorie de l'esprit peut accroitre le risque de victimisation par les pairs en altérant la capacité de
I’enfant avec TSA a gérer des conflits ou a se défendre.

De par l'altération de cette cognition sociale, les enfants avec TSA sont alors susceptibles
d’étre plus facilement la cible de menaces ou d’abus, d’autant plus qu’ils sont considérés comme
« bizarres » aux yeux de leurs pairs du fait de leurs difficultés de socialisation et de divers
comportements venant aggraver leur marginalité sociale (crises d’anxiété spectaculaire,
manifestation inopportune d’intéréts restreints). Les comportements répétitifs et stéréotypés de ces
sujets ont également un impact important sur leur entourage, jusqu’a provoquer un certain

agacement voire parfois un rejet (Mottron, 2004) a méme d’aggraver leur vulnérabilité.
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Depuis I'apparition du DSM, la définition de I'autisme a évolué jusqu’a la notion de
trouble du spectre de I'autisme (TSA) du DSM-5.

Les TSA sont caractérisés par une dyade clinique comprenant un déficit de la
communication et des interactions sociales, ainsi qu’un caractére répétitif des
comportements et des intéréts.

Les TSA sont des troubles neuro-développementaux fréquents avec une prévalence de
20 pour 10 000 enfants.

Le sex-ratio des TSA est de quatre garcons pour une fille.

L’évaluation diagnostique des TSA, pluridisciplinaire, est réalisée au moyen de deux
principaux outils : ’ADI-R et ’ADOS-2.

Les TSA apparaissent dans la petite enfance et le diagnostic doit étre le plus précoce
possible.

Les TSA sont marqués par une altération de la cognition sociale et de ses différentes
composantes, sous-tendue par un déficit en théorie de I’esprit.

Les enfants et adolescents avec TSA ont des difficultés dans le traitement des
informations sociales ainsi que dans l'interprétation des intentions et des dispositions
d’autrui.

Les enfants et adolescents avec TSA ont des probléemes dans [lidentification et
I’expression de émotions et ne construisent pas ou peu de relations amicales.

Les troubles de la communication et les comportements stéréotypés des enfants et
adolescents avec TSA aggravent leur marginalité sociale et leur stigmatisation aupres
de leurs pairs.

Les enfants et adolescents avec TSA sont plus vulnérables du fait de leurs faibles
compétences en théorie de I'esprit et sont susceptibles d’étre la cible de phénoménes
de victimisation parce qu’ils sont différents.
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Il. DONNEES ACTUELLES EN VICTIMOLOGIE DE LENFANT

1. Définitions et historique de la victimologie

Le terme « victime » viendrait du latin victima, analogue du mot grec thyma désignant la
créature offerte en sacrifice aux dieux.

Selon 'ONU (A/RES/40/34 du 11 décembre 1985), on entend par « victime » une personne
qui, individuellement ou collectivement, a subi un préjudice, notamment une atteinte a son intégrité
physique ou mentale, une souffrance morale, une perte matérielle, ou une atteinte grave a ses
droits fondamentaux, en raison d’actes ou d’omissions qui enfreignent les lois pénales en vigueur
dans un Etat Membre et représentent des violations des normes du droit internationalement
reconnues en matiére de droits de I’'homme.

Une victime peut également étre définie de la fagon suivante : « un individu qui a subi un

dommage reconnu par une loi, un texte ou un reglement » (Lopez, 2014).

D’aprés Cario (2013), la victimologie est une discipline scientifique multidisciplinaire ayant
pour objet I'’étude globale des victimisations sous leur triple dimension individuelle, collective et
sociale. Elle analyse leur émergence, leur processus, leurs conséquences et leurs répercussions,
afin de favoriser leur prévention et, le cas échéant, la réparation corporelle, psychologique, sociale
et/ou matérielle de la victime et/ou de ses proches.

La victimologie générale est pluridisciplinaire en ce sens qu’elle touche au moins quatre
domaines majeurs : le droit, la criminologie, la psychotraumatologie et I'action humanitaire (Lopez,
2014).

La victimologie scientifique est une branche de la criminologie. Elle a longtemps été
occultée par sa grande sceur I'agressologie. Jusqu’au milieu du XXe siecle, les études ont surtout
porté sur les infracteurs plutdt que sur les victimes.

Ce n’est quaprés la Seconde Guerre mondiale que sont apparus les premiers
victimologues. Ceux-ci s’intéressérent d’abord a la victime au sein du couple pénal agresseur/
agressé. lls essayerent de préciser le réle que devait jouer la victime dans le déclenchement ou le
déroulement du passage a l'acte criminel.

La question soulevée étant celle de la culpabilité de la victime, des auteurs comme Von
Hentig (1948) et Fattah (1966, 1997) ont été amenés a développer différentes typologies,
véritables précurseurs des actuels facteurs de risque victimaires.

D’autres auteurs comme Mendelsohn (1958) se sont opposés a cette victimologie
criminologique en développant une approche plus humaniste qui devait permettre de diminuer les

effets et les conséquences des victimisations.
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Le mouvement féministe des années 1970 a grandement participé aux avancées de la
victimologie en s’opposant notamment au concept de culpabilité de la victime. En mettant en avant
les violences engendrées par le genre masculin, les féministes ont permis de développer 'aide aux
victimes d’agression(s). On doit également a ce mouvement les premiéres enquétes de
victimation.

Dans son ouvrage, L'envers du crime, Baril (2002) met la victime au centre de l'attention.
L’auteure promeut la prise en charge et 'accompagnement de la victime au moyen d’enquétes

qualitatives jamais réalisées auparavant fondées sur des témoignages personnels.

La victimologie d’aujourd’hui se nourrit d’enquétes de victimation a grande échelle dans
différents pays. Retenons le National Crime Victimization Survey aux Etats-Unis, I'International
Crime Victims Survey en Union Européenne, les enquétes de I'Observatoire National de la
Délinquance et des Réponses Pénales (ONRDP) en France.

Ces études empiriques ont permis de définir des facteurs de risque de victimisation —
appelés aussi facteurs de risque victimaires — faisant de certaines personnes des cibles plus

vulnérables.

2. Spécificités de la victimologie de I’enfant

Selon Viano (2006), la question de la victimisation chez I'enfant est trés récente. Au cours
du XIXe siécle aux Etats-Unis, le seul recours juridique possible dans un tel cas était d’invoquer les
lois interdisant la cruauté envers les animaux. Ce n’est qu’a la fin du XXe siecle que la maltraitance
des enfants fut reconnue par la loi et que des dispositions furent prises afin de les protéger.

La victimologie de I'enfant se distingue de la victimologie générale par différents aspects.
Cette section s’inspire d’'une revue de la littérature réalisée par Finkelhor et Dziuba-Leatherman
(1994).

D’aprés ces auteurs, les enfants sont plus victimisés que les adultes. Il sont notamment
plus victimes de criminalité classique (infractions dont l'auteur n’est pas spécifique : vol,
vandalisme, agression, etc.), de violences intrafamiliales, ainsi que de formes de victimisation qui
leur sont caractéristiques (enlevement par un parent). Le National Crime Survey aux Etats-Unis
(National Center on Child Abuse and Neglect, 1992 ; Bureau of Justice Statistics, 1991, 1992)
montrait que les vols, les viols et les agressions étaient deux a trois fois plus fréquents entre 12 et
19 ans que dans la population adulte. Dans le National Family Violence Survey (Straus, Gelles et
Steinmetz, 1980), des adultes reconnaissaient infliger prés de deux fois plus de violences graves

(incluant le fait de battre, de donner des coups de pieds ou des coups de poings ou de frapper
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avec un objet) a leurs enfants qu’a leur conjoint au sein de leur foyer. Lorsqu’on sait que dans les
familles, les plus jeunes sont fréquemment victimes d’agression(s) de la part de la fratrie, il est
facile de comprendre que les enfants subissent effectivement plus de victimisations que les
adultes.

Les auteurs mettent également en avant le fait que les enfants sont sujet a des
victimisations spécifiques qui ont été largement exclues des intéréts traditionnels de la
criminologie, la premiére étant les violences infligées par les pairs dont les freres et sceurs. Un
autre type de victimisation non réellement pris en compte jusqu’a ces derniéres années est le
chéatiment corporelle sous ses différentes formes.

Le bullying (pouvant se traduire par « tyrannisation ») par les pairs et la fratrie ainsi que les
victimisations indirectes (comme le fait d’étre témoin de I'agression d’'un membre de la famille) ont
également suscités un intérét récent dans la victimologie de I'enfant (Olweus, 1978 ; Morgan et
Zedner, 1992).

Finkelhor et Dziuba-Leatherman (1994) distinguent trois types de victimisation de I'enfant

(cf figure 2.) :

- les victimisations courantes affectant la plupart des enfants : agressions par la fratrie, sanctions
physiques par les parents, vol, agressions par les pairs, racket, vandalisme,

- les victimisations aigués concernant un pourcentage d’enfant plus limité mais néanmoins
significatif : maltraitance physique dont sexuelle, négligence, enlévement par un membre de la
famille,

- les victimisations exceptionnelles qui touchent un trés faible nombre d’enfants : homicide,
homicide lié a une maltraitance, enlevement par un tiers n’appartenant pas a la famille.

Il est facile de remarquer le déséquilibre dans les médias entre les victimisations aigués et

exceptionnelles d’un c6té, et les victimisations courantes, de l'autre.

Une enquéte, le National Survey of Children’s Exposure to Violence Il (NatSCEV I,
Finkelhor et coll., 2013), retrouvait un taux de victimisation globale de 57,7 %, au cours de I'année
précédente, au sein d’'une population de 4503 enfants 4gés de un mois a 17 ans. Une question
pertinente est de savoir pourquoi les victimisations des enfants paraissent si fréquentes. Les
auteurs mettent en avant plusieurs facteurs (Finkelhor et Dziuba-Leatherman, 1994):

- les enfants présentent une faiblesse, une stature physique limitée, une position de
dépendance,

- ils n’ont aucun pouvoir de représailles ou de dissuasion,

- on note un seuil de tolérance élevé de la part de la société pour certaines formes de

victimisations,
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- les enfants n’ont pas de marge de manoeuvre dans le choix de leur environnement et des

personnes qui les accompagnent.

Exceptionnelles Aigles Courantes

Homicide pemsi 0.03::

Enlévement par un étranger jeimiis ' p.

Maltraitance psychique

Enlévement par un parent

Abus sexuel

Négligence

Maltraitance physique

Viol

Racket

Vandalisme
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Taux pour 1000 enfants (USA)

Figure 2. Typologie de la victimisation chez I'enfant et I'adolescent. (Finkelhor et Dziuba-
Leatherman, 1994).

Il existe des victimisations spécifiques aux enfants, en plus de celles qu’adultes et enfants
peuvent ensemble expérimenter. Cette spécificité dans la victimisation des enfants est directement
liée a leur position de dépendance (Finkelhor et Dziuba-Leatherman, 1994). Tel est le cas de la
négligence, par exemple.

Les événements victimisants pouvant toucher un enfant, peuvent ainsi étre répartis sur un
spectre selon le degré de lien avec cette position de dépendance (cf figure 3.). Une extrémité
serait concernée par des victimisations comme la négligence, I'enlévement par un membre de la
famille et la maltraitance psychologique. L'autre extrémité serait marquée par des victimisations
affectant indifféremment les adultes et les enfants telles que I'homicide et I'enlévement par un
étranger. Au centre du spectre on pourrait alors retrouver la maltraitance sexuelle et physique qui,
en fonction du degré de violence associée, peuvent concerner soit les enfants et les adultes, soit

les enfants uniquement.
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Le concept de victimologie développementale introduit par Finkelhor et Dziuba-Leatherman
(1994) permet d’étudier les victimisations des enfants en fonction de leur age. Un enfant de quatre
ans n’est pas touché par les mémes événements victimisants qu’un adolescent de 17 ans. |l est
alors logique de penser que les plus jeunes seront concernés par des victimisations directement
liées a leur position de dépendance, contrairement aux plus &gés dont les victimisations
ressembleront plus a celles des adultes.

Ainsi, les enfants &gés de moins de 12 ans sont plut6t victimes de négligence ainsi que
d’enlévement par un parent. A l'inverse, aprés 12 ans, les enfants sont victimes d’homicide,
d’agression sexuelle et d’enlevement par un étranger (Finkelhor et coll., 1990).

L’homicide est un cas particulier en ce sens qu'’il touche a la fois les deux extrémités du
spectre de I'dge. Dans la petite enfance, les auteurs sont en général les parents. C’est le cas du
néonaticide ou d’une maltraitance excessive conduisant a un infanticide. Chez les plus agés, les

homicides sont commis par des pairs ou des connaissances, le plus souvent au moyen d’une arme

a feu.
Négligence
Abus Maltraitance
Enl. parent sexuel physique étri:lg-;er
Maltraitance
psychologique Homicide

Iﬁ?niigztion liés a Iﬁ?::ics!;tion non

la dépendance liés a la dépendance
N.B. Enl. = Enlévement
Figure 3. Spectre de dépendance pour les types de victimisation chez I’enfant et 'adolescent.
(Finkelhor et Dziuba-Leatherman, 1994).

Le type de victimisation differe aussi en fonction du sexe. Dans I'adolescence, les garcons
sont plus affectés par les homicides (2,3 pour 1), les agressions (1,7 pour 1) et les vols (2 pour 1),
alors que les filles sont majoritairement touchées par le viol (8,1 pour 1) (National Crime Survey ;
Uniform Crime Reports). En revanche, on ne retrouve pas de différence dans le type d’événement
victimisant chez les enfants les plus jeunes du fait qu’a cet age, les garcons et les filles ont des

activités et des caractéristiques physiques similaires (Finkelhor et Dziuba-Leatherman, 1994).
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Les victimisations dans I'enfance ont des conséquences non négligeables sur le long
terme. Il est démontré que ces victimisations augmentent le risque de développer une maladie
mentale a 'dge adulte. C’est le cas des agressions sexuelles qui multiplient par quatre le risque
d’étre atteint d’un trouble psychiatrique et par trois le risque de développer un trouble lié a 'usage
de substance (Saunders et coll., 1992 ; Kilpatrick, 1992 ; Scott, 1992). La maltraitance physique et
psychologique ainsi que les sanctions physiques accroissent également la morbidité mentale
(Kolko, 1992 ; Briere et Runtz, 1990 ; Straus, Gelles et Steinmetz, 1980).

Il a aussi été montré que les victimisations dans I'enfance augmentent le risque pour
individu d’étre lui-méme l'auteur d’'un crime, de violence ou de maltraitance (McCord, 1983 ;
Widom, 1989 ; Hanson et Slater, 1988 ; Straus, Gelles et Steinmetz, 1980).

3. Aspects de la victimisation chez I’enfant et statistiques

Les événements susceptibles d’entrainer un « psychotraumatisme » (Crocq, 1992 ; Vila,
Porche et Mouren-Siméoni, 1999) chez I'enfant sont variés. lls sont d’autant plus traumatisants
pour I'enfant qu’ils sont d’origine humaine plus que naturelle, intentionnels qu’accidentels, que

’auteur est connu plus qu’inconnu (Vila, 2013).

Selon Finkelhor (2008), il existe de nombreuses situations pouvant donner lieu a une
victimisation chez l'enfant. L’auteur regroupe ces situations en six domaines généraux de

préoccupation :

a. La criminalité classique : racket, vol, vandalisme, agression avec objet, agression sans objet,

tentative d’agression, kidnapping, agression liée a une discrimination.

L'enquéte NatSCEV II retrouvait un taux de victimisation de 41,2% pour les agressions
physiques et de 24,1% pour les victimisations de propriété (racket, vol, vandalisme) au cours de
’lannée précédente dans la population générale (Finkelhor et coll., 2013).

Le racket ou « vol avec violence » est particulierement fréquent dans les établissements
scolaires et constitue une forme de bullying (cf infra). Il concernerait 10% des écoles (Vila, 2013).
L’agresseur a recours a la force ou a des menaces pour dérober quelgue chose que I'enfant porte

ou transporte ou exiger un « service ». C’est un délit puni par la loi (article 312-1 du Code Pénal).
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b. Les mauvais traitements a I'’égard des enfants : maltraitance physique par les parents ou le
tuteur, maltraitance émotionnelle et psychologique, négligence, conflit de garde ou enlévement

par un parent.

L'enquéte NatSCEV Il retrouvait un taux de victimisation de 13,8% pour les événements
liés a de la maltraitance au cours de I'année précédente dans la population générale (Finkelhor et
coll., 2013).

L'observatoire décentralisé de I'action sociale (ODAS) distingue depuis 1993 les enfants
maltraités ayant subi une ou plusieurs des situations ci-dessus, et les enfants en risque de
maltraitance. Les enfants en danger comprennent 'ensemble des enfants en risque et des enfants
maltraités. Les enfants en risque étaient au nombre de 53 000 contre 21 000 enfants maltraités en
1996. 7500 enfants avaient subi des violences physiques, 6500 des abus sexuels et 7000 des
négligences graves et violences psychologiques (Vila, 2013). Les tout-petits sont particulierement
touchés par la maltraitance physique, le traumatisme cranien étant la principale cause de déces.
Le syndrome « du bébé secoué », correspondant a des mouvements de translation et de rotation
brutale imposés a la téte du nourrisson, entraine des lésions intracrédniennes graves. La seconde
cause de déces est représentée par les Iésions viscérales (Vila, 2013).

Le diagnostic de maltraitance physique impose un examen clinigue complet de I'enfant
dévétu a la recherche d’ecchymoses d’age différent. Les examens d’imagerie doivent étre
d’indication large. Les enfants de moins de deux ans bénéficient de radiographies du squelette
entier. Aprés I'dge de deux ans, I'imagerie est orientée par la clinique a la recherche de lésions
traumatiques. Pour affirmer que ces lésions sont liées a de mauvais traitements, une évaluation
multidisciplinaire est nécessaire. Des |ésions répétées, I'existence d’un retard dans la demande de
soins, des incohérences dans le discours des parents sont autant d’arguments qui doivent faire
suspecter une maltraitance physique.

Les carences et négligences se traduisent par un défaut de satisfaction des besoins
physiologiques et/ou affectifs de I'enfant.

La maltraitance psychologique peut étre isolée ou liée a une maltraitance physique. Elle est
rarement dénoncée et peut compromettre le développement normal de I'enfant voire entraver la
structuration de sa personnalité future. Cette maltraitance émotionnelle et psychologique existe
également lorsque l'enfant est exposé a une victimisation indirecte comme des violences

conjugales par exemple (cf infra).

c. La victimisation par les pairs ou la fratrie : agression par un groupe ou une bande, agression
par les pairs ou la fratrie, agression aux parties intimes (non sexuelle), racket et autres formes

de violence entre jeunes, intimidation, violence par le/la petit(e) ami(e) ou I'ex-petit(e) ami(e).
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La victimisation par les pairs s’apparente au school bullying. |l s’agit d’un concept récent
mais encore peu connu et peu utilisé en France si bien qu’il n’en existe pas de traduction francgaise
satisfaisante. Ce type de victimisation se traduit par une agressivité sur le long terme d’un ou
plusieurs enfants sur un autre. Le bullying peut étre commis physiquement (coups, pincements,
bousculades), avoir un retentissement émotionnel (insultes, moqueries, menaces), étre de type
relationnel (isolement de la victime) ou étre lié a la dégradation de biens (livres, téléphone
portable) (Gladden et coll., 2014). L’'agresseur, dans une relation de dominant/dominé avec sa
victime va choisir celle-ci en raison de sa faiblesse ou d’une différence physique (obésité,
bégaiement, handicap physique ou mental, trouble des apprentissages).

Les premiéeres études a I’échelle nationale sur le bullying ont été réalisées en Norvege
(Olweus, 1978). Huit a 30% des enfants en seraient victimes selon les définitions (Vila, 2013).
Selon I'étude NatSCEV I, la prévalence du bullying physique dans la population générale est de
13,7% et celle du bullying relationnel de 36,5% (Finkelhor et coll., 2013). Dans la deuxieme édition
de I'enquéte nationale de victimation et de climat scolaire du ministere de I'éducation nationale
(DEPP, 2013), les atteintes les plus souvent évoquées étaient les insultes (57 %), le vol de
fournitures (47 %), les sobriquets (39 %) et les mises a I'écart (37 %).

Le sex-ratio est en faveur des gargcons concernant les agresseurs. Les victimes sont
indifféeremment des deux sexes mais les garcons sont plus souvent victimisés par des groupes de
pairs males. Le bullying physique est plutét le fait des garcons tandis que les filles vont de
préférence se tourner vers le bullying émotionnel.

C’est un probléeme majeur qui, aujourd’hui, passe souvent inapercu dans les écoles
francaises. Le bullying expose cependant I’enfant qui en est victime, a des conséquences graves :
retentissement sur les apprentissages scolaires, idées de dévalorisation, repli socio-affectif,
absentéisme scolaire et déscolarisation, état dépressif majeur, tentative de suicide voire suicide
accompli. Ce sont ces conduites suicidaires qui sont a l'origine des premiéres études sur le school

bullying en Norvege (Vila, 2013).

d. La victimisation sexuelle : abus sexuel par un adulte connu, abus sexuel non spécifique, abus
sexuel par un pair, viol accompli ou tentative de viol, exhibitionnisme, harcelement sexuel

verbal, relation sexuelle consentante du mineur avec un adulte.

Lors de I'enquéte NatSCEV Il (Finkelhor et coll., 2013), prés de 6% des enfants interrogés
dans la population générale avaient subi une victimisation sexuelle au cours de l'année
précédente, dont 22,8% étaient des filles dgées de 14 a 17 ans. Une autre enquéte réalisée
aupres de 548 garcons et 568 filles 4gés de 13 a 15 ans avait montré que 11,5% des garcons et

33,5% des filles avaient été agressés sexuellement au cours de leur vie (Halperin et coll., 1996).
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Lorsqu’un mineur est victime d’'une agression sexuelle avec pénétration sexuelle datant de
moins de 72 heures, il est urgent de réaliser un examen médicolégal afin d’identifier une éventuelle
empreinte génétique de I'agresseur par la recherche de sperme. Cet examen devrait étre réalisé
par un médecin ayant I'habitude de travailler avec des enfants afin de ne pas entrainer une sur-
victimisation.

Il est nécessaire d’hospitaliser I'enfant s'’il s’agit d’'une maltraitance sexuelle intrafamiliale
afin de protéger la victime de son agresseur vivant au domicile, si I'agression sexuelle s’est
compliquée d’une grossesse et/ou d’une infection génitale, ou si le retentissement affectif de
I’enfant ou de son entourage est trop important.

Le Code pénal qualifie un viol ou une agression sexuelle d’inceste dans le cas ou ceux-Ci
« sont commis au sein de la famille, sur un mineur, par un ascendant ou par toute autre personne
ayant une autorité de droit ou de fait. » Les abus sexuels incestueux ont la particularité de retentir
a la fois sur le développement psychique et psychosexuel de I'enfant et sur son lien familial (Vila,
2013).

e. La victimisation indirecte et ’exposition a la violence : exposition a des violences conjugales,
exposition a une agression sur la fratrie par un parent, exposition a une agression avec arme,
exposition a une agression sans arme, cambriolage du domicile familial, meurtre d’'un membre
de la famille ou d’un ami, exposition a un meurtre, exposition a des coups de feu, du terrorisme

ou des émeutes, exposition a la guerre ou a des conflits ethniques.

Au sein de la population de I'enquéte NatSCEV Il (Finkelhor et coll., 2013), 22,4% des

enfants interrogés avaient subi une victimisation indirecte au cours de I'année précédente.

f. La victimisation par Internet : harcélement par Internet ou téléphone portable, dont sexuel,

insultes ou publication de photos dégradantes par SMS ou sur les réseaux sociaux.

L’étude NatSCEV Il (Finkelhor et coll., 2013) montrait que 6% des enfants de I’échantillon
étaient concernés par une victimisation liée a I'utilisation malveillante des téléphones portables et
d’Internet. Dans la deuxieme édition de I'’enquéte nationale de victimation et de climat scolaire du
ministere de [I’éducation nationale, 18% des collégiens déclaraient avoir été victimes de
cyberbullying dans I'année scolaire (DEPP, 2013).

Le cyberbullying est un phénomeéne lié au développement toujours plus rapide des
nouvelles technologies en matiére de communication qui attirent fortement les enfants et

adolescents. Internet et les appareils photo intégrés dans les téléphones mobiles actuels sont
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aujourd’hui les supports privilégiés pour le harceélement, 'humiliation et le chantage, notamment
par la diffusion d’images ou de vidéos compromettantes. L’exposition des enfants a des contenus
violents ou pornographiques sur le Web peut également avoir des conséquences particulierement

néfastes sur leur psychisme et leur développement (Vila, 2013).

Les accidents ne font pas partie des victimisations proprement dites. lls ont toutefois une
place importante dans les traumatismes chez I'enfant. lIs représentent la premiere cause de déces
entre un et 15 ans et touchent un enfant sur 10 annuellement (Vila, 2013). Le sex-ratio est en
faveur des garcons dans la petite enfance. Les accidents sont source de psychotraumatismes de
type 1 (cf infra). A la différence des victimisations précédemment décrites, il sont non intentionnels
mais font suspecter un défaut de surveillance par I'’entourage, voire une maltraitance physique ou

une négligence dont il faut impérativement faire le diagnostic différentiel.

4. Concept de poly-victimisation

Le terme « poly-victimisation » désigne une victimisation multiple chez des enfants
(Finkelhor et coll., 2007).

Alors qu’il existe une littérature conséquente sur la gravité des effets négatifs de la
violence, de la maltraitance et d’autres formes de victimisation sur les enfants (Osofsky, 1995,
1999 ; Trickett et Schellenbach, 1998), la plupart de ces études portant sur un seul type spécifique
de victimisation, ne permettent pas d’obtenir des profils complets de cette victimisation chez
I’enfant. C’est le cas des études portant sur la maltraitance sexuelle (Kendall-Tackett, Williams et
Finkelhor, 1993 ; Kilpatrick et Saunders, 1999 ; Paolucci, Genuis et Violato, 2001), sur le bullying
(Nansel et coll., 2003), I'exposition a la violence dans la communauté (Gorman-Smith et Tolan,
1998) et le fait d’étre témoin d’une violence domestique (Fantuzzo et Mohr, 1999 ; Fantuzoo et
coll., 1991 ; Kolbo, Blakely et Engleman, 1996).

L’auteur du concept définit la poly-victimisation comme le fait pour un enfant d’avoir été
exposé a au moins quatre événements victimisants dans les 12 mois précédents. Il fait également
la distinction entre deux sous-groupes au sein de cette population : les poly-victimes modérées
ayant subi entre quatre et six victimisations au cours de I'année précédente et les poly-victimes
sévéres exposées a au moins sept événements victimisants au cours de I'année précédente. Sur

la vie entiere, Finkelhor, Ormrod et Turner (2007) définissent le seuil de poly-victimisation en
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prenant les 10% d’une population qui ont les plus hauts scores de victimisation dans chaque
tranche d’age.

Le concept de poly-victimisation prend tout son sens quand il s’agit d’expliquer et de
mesurer le retentissement et les conséquences des victimisations multiples chez I'enfant, en
prenant en compte I'’ensemble des événements victimisants auxquels un jeune a pu étre exposé
plutdét qu’un seul type d’événement spécifique. Ainsi il a été montré que les enfants poly-victimes
étaient plus susceptibles de développer des symptdmes traumatiques que les enfants exposés a
un seul type de victimisation (Felitt et coll., 1998 ; Finkelhor, Ormrod et Turner, 2007). La poly-
victimisation implique donc une prévention et une prise en charge spécifiques pour les enfants qui
y sont exposés, si tant est que I'on puisse la détecter.

La victimisation et la poly-victimisation chez les enfants et les adolescents peuvent étre
mesurées a l'aide d’un outil appelé le Juvenile Victimization Questionnaire (cf annexe 2.),
instrument développé par Hamby et coll. (2004) faisant I'inventaire de I'ensemble des événements

victimisants dont un enfant est susceptible d’étre victime au cours de sa vie.

5. Facteurs de risque victimaires

Des caractéristiques, des circonstances, des comportements pouvant augmenter le risque
de victimisation ont été mis en évidence. Ces facteurs de risque découlent des premiéres
recherches victimologiques sur la place et la responsabilité de la victime au sein du couple pénal

agresseur/agressé dans le passage a I'acte criminel.

Des auteurs comme Cohen (1979) ou Becker (1968) évoquent la notion de « cible
victimale » parmi les facteurs favorisant un tel passage a I'acte. Il a été en effet observé que les
crimes étaient le plus souvent commis la ou les individus se sentaient le plus en sécurité, par des
personnes avec lesquelles les victimes ont souvent des relations étroites et anciennes comme au

sein d’'une famille.

Baril (2002) définit des facteurs de risque selon deux concepts distincts.
Le concept de vulnérabilité fait état de facteurs de risque renvoyant, entre autres, a une
incapacité de se protéger. Ces facteurs de risque sont :
- une faiblesse physique,
- la fréquentation de milieux criminogénes et/ou de pairs criminels,
- un statut professionnel ou social particulier,

- lafréquence des sorties hebdomadaires nocturnes,
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- la consommation importante de produits toxiques.
Le concept de facilitation correspond, en partie, a une augmentation délibérée du risque de
victimisation d’un individu. Cette facilitation peut s’expliquer par :
- une confiance démesurée en I’nonnéteté d’autrui,
- une trop grande « disponibilité » des biens,
- une tendance a trop exhiber ses richesses ou ses réserves,

- une impossibilité a signaler les infractions subies ou dont I'individu a été témoin.

Lopez (2014) définit trois types de facteurs de risque victimaires : biologique,
psychologique et social.

Concernant les facteurs biologiques, un &ge jeune augmente le risque de victimisation. En
effet, un enfant sera d’autant plus exposé qu’il présente une immaturité psychologique et sociale,
et demeure en permanence a la recherche de sensations fortes. Le mineur est dans une position
de dépendance qui le rend vulnérable. Il est en de méme pour la personne agée. Le sexe masculin
est plus susceptible d’étre victimisé. Le handicap et la déficience sont également des facteurs de
risque, qu’ils soient physiques ou mentaux. Enfin, I'appartenance a une population stigmatisée par
la société entraine plus de victimisation (immigrés, exclus, étrangers).

Les facteurs psychologiques sont la négligence, I'imprudence, la cupidité, I'avarice, la
vénalité, la méfiance excessive, la confiance immodérée ou le manque de vigilance, les conduites
sexuelles a risque, ainsi qu’une position de victime au sein de la famille dans un processus de re-
victimisation sous-tendu par [l'identification aux désirs parentaux, dans une perspective
psychanalytique.

Des facteurs sociaux et le style de vie influent sur le risque de victimisation. Seront plus
exposes, les sujets célibataires ou divorcés, fréquentant des lieux a risque, pratiquant des métiers
a risque, ayant des antécédents de délinquance, étant isolés, ayant un niveau socio-économique
précaire ou a l'inverse, possédant des richesses ostentatoires. Le moral hazard (ou aléa moral)
joue aussi un role en ce sens que les personnes se sentant les plus protégées au sein de la

société, vont étre celles qui paradoxalement s’exposeront plus facilement a la victimisation.

6. Conséquences des victimisations de I'enfant : psychotraumatismes et état de

stress post-traumatique (ESPT)

Crocq et Doutheau (1995) proposent de définir le stress comme « une réaction biologique,
physiologique et psychologique d’alarme, de mobilisation et de défense face a une agression ou

une menace. (...) elle se caractérise par sa fonction adaptative. (...) si elle est trop intense,
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prolongée ou répétée a de courts intervalles, elle ne peut s’exercer dans sa modalité optimale et
suscite alors des conduites de stress dépassé. »

Un traumatisme psychique ou psychotraumatisme est une effraction dans la psyché d’un
sujet par un agent extérieur : I'événement traumatisant. Celui-ci, soudain et violent, vient menacer
brutalement l'intégrité physique et mentale de l'individu (Cordier, Sylvestre et Leyrie, 1994 ; Crocq,
1992).

6.1. Psychotraumatismes de type 1

lIs font suite a un événement traumatisant unique. Cet événement peut tout a fait constituer
en une victimisation de I'enfant. En fonction du délai de survenue des symptomes, on distingue
parmi ces psychotraumatismes de type 1 les réactions immédiates illustrées par la réaction aigué
a un facteur de stress de la CIM-10 (WHO, 2007), les troubles post-immédiats (Crocq et Doutheau,
1995) s’apparentant aux troubles de I'adaptation du DSM-IV (APA, 1994), des troubles du sommeil
ou des troubles anxieux, ainsi que I'état de stress post-traumatique (ESPT) sur lequel nous nous
focaliserons dans cette section. L’état de stress aigu pourrait se définir comme une forme précoce
et breve I’ESPT (Vila, Porche et Mouren-Siméoni, 1999).

LESPT est le plus caractéristique des troubles observables dans le cadre des
psychotraumatismes de type 1. Le sujet atteint d’'ESPT est exposé a un traumatisme majeur
unique et développe un syndrome typique sur une durée de temps minimale.

L'enfant présentant un ESPT a, a un moment donné, été exposé a un événement stressant
durant lequel lui-méme ou d’autres personnes autour de lui, ont ét¢é menacés de mort ou de
blessures graves, ou en ont réellement été victimes. Cet événement provoque en général une
réaction de désorganisation ou d’agitation chez I'enfant.

LESPT consiste en une triade de symptdmes ayant leur spécificité chez I'enfant (Vila,

Porche et Mouren-Siméoni, 1999) :

a. Un syndrome de reviviscence ou I'’événement traumatisant est constamment revécu : chez
I’enfant, ces reviviscences peuvent se manifester par un jeu répétitif, voire des remises en acte
de I'événement traumatique. On peut également observer des reconstitutions spécifiques du
traumatisme ou de I'un de ces aspects, se traduisant par des flash-back saisissants ou des
reviviscences proprioceptives, tactiles ou olfactives. Enfin, les cauchemars reproduisant la
scéne du traumatisme, classiquement retrouvés chez I'adulte, sont rares chez les enfants qui

présentent plutot des réves effrayants au contenu méconnaissable (APA, 1994 ; Terr, 2003).
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b. Des manifestations d’évitement des stimuli relatifs au traumatisme, associées a un

émoussement de la réactivité générale : I'évitement chez I'enfant se manifeste volontiers par
des peurs dont l'objet, lié au traumatisme, est spécifique. Quant a I'émoussement affectif, il est
moins retrouvé chez I'enfant que chez I'adulte. On observe plutét un pessimisme chez ces
enfants, persuadés que d’autres événements traumatiques vont se produire, avec un
sentiment de perte de confiance envers les adultes habituellement protecteurs (APA, 1994 ;
Terr, 2003).

Une hyperactivité neurovégétative persistant aprés le traumatisme : elle s’exprime chez
I’enfant par des troubles du sommeil, une irritabilité et des accés de colére, un état d’alerte,
une hypervigilance et des réactions exagérées de sursaut, des troubles de I'attention ou de la
concentration se répercutant sur la scolarité, des plaintes somatiques inhabituelles dans leur
fréquence (APA, 1994 ; Amaya-Jackson et March, 1995).

Une autre spécificité est que les enfants atteints ’ESPT se souviennent généralement tres

bien de I'événement traumatique qu’ils ont vécu, contrairement aux adultes qui souffrent souvent

d’'une amnésie psychogene. En revanche, chez l'enfant, on constate des distorsions des

cognitions et des perceptions se traduisant par un désordre dans la chronologie des faits ainsi que

des interprétations erronées concernant le déroulement de I’événement traumatique (Terr, 2003).

En plus des symptomes de la triade décrite précédemment, les enfants atteints d’ESPT

présentent frequemment des troubles associés :

des troubles anxieux a type d’obsessions, de phobie sociale, de phobies spécifiques, d’anxiété
généralisée, d’attaques de panique voire de trouble panique, d’anxiété de séparation (Yule,
Udwin et Murdoch, 1990),

des troubles de '’humeur tels des états dépressifs majeurs (Yule, Udwin et Murdoch, 1990),
des comportements perturbateurs (Najarian et coll., 1996),

des troubles somatoformes et des symptémes de conversion (Bailly, Golse et Soulé, 1995),
des comportements de type régressif : énurésie ou encoprésie secondaires, reprise de la

succion du pouce (Bailly, Golse et Soulé, 1995 ; Terr, 2003).

6.2. Psychotraumatismes de type 2

lIs font suite a une exposition prolongée ou répétée a des événements particulierement

destructeurs (Vila, Porche et Mouren-Siméoni, 1999). Contrairement aux psychotraumatismes de
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type 1 ou I'événement traumatisant est unique, il n’y a pas, dans le type 2, de surprise liée aux
événements déléteres successifs, I'enfant étant plutét résigné quant a leur confrontation.

Les événements en question se rapportent a des victimisations a type de maltraitance
grave, sévices physiques et abus sexuels répétés, mais également la guerre, les tortures et

internement en camp dans des régimes totalitaires (Bailly, Golse et Soulé, 1995 ; Terr, 2003).

Ces psychotraumatismes de type 2 comportent des symptébmes retrouvés dans le type 1 :
- syndrome de répétition s’exprimant par des reviviscences diurnes et nocturnes plus fréquentes
ainsi que des remises en acte plus marquées,
- phobies spécifiques,
- manifestations d’évitement,
- comportement pessimiste avec défaut de confiance envers les gens ou l'avenir,
- hyperactivité neurovégétative prononcée,

- tableaux d’état dépressif majeur (Terr, 2003).

Certaines manifestations cliniqgues sont en revanche spécifiques de ces
psychotraumatismes de type 2.

L’évitement retrouvé dans le type 1 fait place ici a un déni majeur du traumatisme
accompagné d’un repli socio-affectif bien plus marqué que dans la description précédente. Cette
indifférence émotionnelle est notamment retrouvée dans les cas d’hospitalisme des nourrissons
ainsi que dans certaines situations de sévices chez des tout-petits (Terr, 2003).

On peut retrouver chez ces enfants des troubles dissociatifs tels que des amnésies de
certaines périodes de l'enfance, un manque d’empathie, une indifférence a la douleur, une
anesthésie corporelle ou émotionnelle, des hallucinations auditives ou visuelles, une
dépersonnalisation. Ces phénomeénes permettent d’éviter la confrontation a une situation rappelant
ou symbolisant le scénario traumatique (Terr, 2003 ; Vila, 2013).

Des manifestations d'irritabilité sévére avec conduites destructrices sont également
retrouvées. On citera en particulier des conduites auto- ou hétéro-agressives, des tentatives de
suicide, des conduites a risque, des conduites addictives. L'enfant peut a l'inverse présenter des
comportements de passivité extréme qui peuvent facilement I'exposer a des situations
dangereuses (Yule, Udwin et Murdoch, 1990).

Enfin, on peut observer de fagcon précoce le développement de traits de personnalités
pathologiques, appartenant plutot au cluster B du DSM-IV (APA, 1994 ; Amaya-Jackson et March,
1995).
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6.3. Epidémiologie de I'état de stress post-traumatique (ESPT) chez I'enfant

Les études épidémiologiques de 'ESPT font état d’une prévalence élevée chez I'enfant. La
fréquence de survenue du trouble est variable en fonction de I'événement initial stressant et le
temps qui s’est écoulé depuis (Yule, Udwin et Murdoch, 1990).

Les filles semblent plus touchées que les garcons. Si certains symptémes traumatiques
peuvent étre repérés chez des enfants aprés un traumatisme subi dés la premiére année de vie,
les ESPT complets sont repérables a partir de quatre a cinq ans. Des comorbidités anxieuses et
dépressives sont fréquemment retrouvées. Les ESPT de I'enfant ont le plus souvent des formes
incomplétes, appelés syndromes de stress post-traumatique (Vila, Porche et Mouren-Siméoni,
1999).

6.4. Prise en charge de I'état de stress post-traumatique (ESPT) chez I'enfant

Elle est fondée sur lalliance thérapeutique afin de ne pas provoquer une anxiété
supplémentaire. L'approche du traumatisme passe par des supports divers variant avec I'age :
jeux, dessins chez les plus jeunes ; mises en scéne, récits oraux ou écrits pour les adolescents.

Cette prise en charge doit de préférence étre réalisée en équipe afin que les réactions d’'un

thérapeute unique ne viennent pas entraver la relation thérapeutique.

a. Aspects préventifs :

Le débriefing psychologique, intervention préventive de crise d’origine anglo-saxonne,
consiste a mobiliser de fagon précoce les émotions de I'enfant a la suite d’un traumatisme (Yule,
1994). Cette technique a pour objectif de prévenir le figement traumatique du souvenir et le
développement de symptémes post-traumatiques. C’est au cours de ce débriefing, généralement
réalisé en groupe, sur une ou plusieurs séances, que l'information sur les risques et les conduites
a tenir est donnée. Il s’agit d’évoquer l'avenir pour ne plus se focaliser sur I'événement
traumatique. C’est également a ce moment-la que les sujets fragiles, susceptibles de développer
par la suite un authentique ESPT, peuvent étre repérés et orientés. Les parents sont impliqués au
moyen d’informations sous la forme de groupes de parole (Gillis, 1993).

Cependant, le débriefing psychologique ne permet pas de prévenir I'apparition d’une
authentique pathologie post-traumatique, méme réalisé le lendemain de I'événement traumatique.
A défaut de réduire la fréquence de PESPT, il pourrait permettre de diminuer l'intensité des

troubles. Il contribue a minimiser la culpabilité de la victime ainsi que la sur-victimisation et informe
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sur les bénéfices d’'une éventuelle prise en charge ultérieure (Vila, Porche et Mouren-Siméoni,
1999).

Dans les cas d’enfants victimes d’attentats, de catastrophes et d’accidents collectifs, la
Cellule d’Urgence Médico-Psychologique (CUMP) permet une prise en charge immédiate des
« blessés psychiques » grace a des techniques de defusing, sorte de débriefing sommaire incitant
a la verbalisation de I'expérience émotionnelle pour en initier la maitrise rétrospective (Vila, Porche

et Mouren-Siméoni, 1999).

Les associations de victimes sont indispensables dans la prise en charge, a la fois pour les
enfants et leurs parents (Vila, Porche et Mouren-Siméoni, 1999). Elles offrent un soutien a la
victime et son entourage, parfois sur le principe d’un groupe de parole, et permettent de guider la
victime dans ses démarches qui constituent un véritable « parcours du combattant ». L'Institut
National d’Aide aux Victimes Et de Médiation (INAVEM) est une association nationale fondée en
1986 dans le but de promouvoir la création et de regrouper les associations d’aide aux victimes sur
la base du bénévolat. Il regroupe 140 associations sur I'ensemble du territoire francais et fait le lien
entre les victimes, le parquet, le barreau et le monde judiciaire en général, mais aussi avec le
monde de la santé, du secteur social et avec les associations spécialisées. En favorisant une prise
en charge multidisciplinaire, 'INAVEM permet de limiter le risque de maltraitance sociale des

enfants victimes (Lopez, 2014).

b. Aspects curatifs :

Les traitements psychotropes sont généralement insuffisants dans la prise en charge de
PESPT de l'enfant. Leur prescription s’adresse aux symptoémes les plus aigus ou aux états
dépressifs majeurs (Vila, Porche et Mouren-Siméoni, 1999).

L'essentiel de la prise en charge curative est psychothérapeutique. Elle peut se réaliser en

groupe ou de facon individuelle.

Les groupes thérapeutiques sont indiqués deés lors que des enfants touchés par un méme
événement traumatique appartiennent a la méme école ou la méme communauté (Yule, 1994).

Ces psychothérapies de groupe peuvent se faire sur plusieurs modes : débriefing
psychologique si celui-ci n’a pas encore été réalisé au stade préventif (Yule, 1994), thérapies
cognitivo-comportementales (Yule, 1994), techniques de psychodrame (Bailly, Golse et Soulé,
1995), de jeux de réle, de dessins ou d’activités artistiques en groupe (Amaya-Jackson et March,

1995). Elles permettent le dépassement et I'élaboration du traumatisme avec restauration de la
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capacité de maitrise, tout en bénéficiant de I'expérience de chacun (Vila, Porche et Mouren-
Siméoni, 1999).

La constitution de groupes de parents est également conseillée afin de gérer leurs propres
préoccupations et d’apprendre a comprendre et soutenir au mieux leurs enfants (Yule, 1994).

Cette approche de groupe est particulierement indiquée si 'ensemble des membres d’une
famille ont été affectés par un méme événement traumatique ou dans le cas d’un événement
traumatique intrafamilial (Allen et Bloom, 1994), a condition que des mesures aient été prises pour

protéger la victime (cf infra).

Dans le cas d’une symptomatologie trop sévere chez un enfant, il est préférable de le sortir
du groupe afin de débuter une psychothérapie individuelle.

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) reposent sur des techniques de
désensibilisation et d’inoculation du stress. Elles permettent de diminuer I'anxiété et de faire face
aux situations entrainant des manifestations d’évitement. Citons des techniques comme la
relaxation, la gestion du stress, la résolution de problemes ou la correction de déficits de
compétences sociales par I'affirmation de soi ou la prescription de taches. Afin de corriger les
distorsions cognitives chez des enfants atteints de psychotraumatismes, des techniques de
restructuration des cognitions (Shapiro, 1995) peuvent également étre utilisées. Les TCC seraient
notamment efficaces sur les symptdmes de reviviscence des ESPT (Solomon, Gerrity et Mulff,
1992).

Les thérapies d’approche psychodynamique permettent de créer une relation de transfert
dans laquelle I'enfant « rejoue » sa névrose traumatique (Bailly, Golse et Soulé, 1995) et agissent
sur les compulsions de répétition qui la caractérisent (Allen, 1994). Ce transfert favorise les
processus d’association et de symbolisation réinscrivant ainsi le traumatisme dans I'histoire de
I’enfant.

D’autres techniques ont montré un intérét dans le traitement de 'ESPT de I'enfant. C’est le
cas de I'hypnose ericksonienne pour les manifestations anxieuses associées au trouble (Vila,
2013). L'eye-movement desensitization and reprocessing (EMDR) est également indiqué (Shapiro,
1995). Cette technique vise un retraitement de I'information et une désensibilisation aux souvenirs
traumatiques grace a des mouvements oculaires rapides par analogie a ceux du sommeil
paradoxal. Son inventeur, Shapiro, en propose des applications chez I'enfant avec des séances
plus courtes que chez I'adulte et des mouvements oculaires obtenus grace a des jouets ou des

instruments de musique simples agités alternativement de part et d’autre du patient.
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7. Aspects médicolégaux

Cette section s’inspire de I'ouvrage La victimologie de Lopez (2014).
La prise en charge judiciaire de la victime constitue un véritable « parcours du combattant »

nécessitant un accompagnement particulier pour le mineur.

La Protection de I'’enfance figure dans le cadre général de la Procédure pénale et de la
Procédure civile et la loi prévoit des dispositions particuliéres qui se sont constamment améliorées

depuis I'ordonnance du 22 décembre 1958.

Depuis la loi n°89-487 du 10 juillet 1989, le président des conseils généraux se voit confier

les missions de protection et de prévention des sévices a I'’égard des mineurs.

Avec la loi n°98-468 du 17 juin 1998, des dispositions ont été prises dans le Code pénal et
le Code de procédure pénale concernant les infractions de nature sexuelle sur des mineurs :
expertise médico-psychologique des victimes, enregistrement audiovisuel de I'audition du mineur,
assistance du mineur par un médecin spécialiste, un psychologue ou un administrateur ad hoc. Ce
dernier intervient lorsque les intéréts de la protection du mineur victime, ne pouvant se constituer
lui-méme partie civile, ne sont pas completement assurés par ses représentants Iégaux (ceux-Ci
pouvant parfois étre les auteurs de l'infraction sur le mineur). L’administrateur ad hoc est désigné
par le procureur ou le juge d’instruction. Quant a I'examen initial, il est essentiel car il permet de
réunir des informations et des preuves et donne lieu a la rédaction d’'un certificat médical
constatant les Iésions et les troubles psychologiques initiaux, servant de base a l'ouverture de

droits (fonds national de garantie) en vue de réparation et de proces.

La législation fait le lien depuis 2007 entre la protection sociale et la protection judiciaire de
’enfance. Des dispositions ont également été prises au sujet des dispositifs d’interventions, de

I’éducation et de la protection des enfants contre les dérives sectaires.

Dans le cas d’'une indemnisation importante du mineur, le représentant Iégal de I'enfant
peut disposer du capital sous contréle d’'un tuteur nommé par le juge des tutelles. L’enfant pourra

en disposer librement au moment de sa majorité.

Dans le cas d’une procédure pénale, I'enfant ne peut directement se constituer partie civile
devant la juridiction pénale et doit forcément passer par un représentant Iégal ou un administrateur
ad hoc. Le mineur peut choisir lui-méme son avocat par l'intermédiaire de son représentant qui

désignera de préférence un avocat spécialisé dans le droit des mineurs. L'avocat accompagne
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I'enfant, lui explique la procédure, I'assiste chez le juge d'instruction, s'oppose a certains actes
d’instruction et peut demander des investigations complémentaires. C'est également a lui de saisir
la commission d'indemnisation des victimes d'infraction (CIVI).

Dans le cas d’une procédure civile : le mineur ne peut davantage étre parti au proces mais

peut étre directement assister par un avocat.

Chaque citoyen est tenu de signaler aux autorités judiciaires ou administratives les enfants
exposés a un danger ou victimes d’'un danger sous peine de poursuites pénales (art. 434-1 et
434-3 du Code pénal). Ce signalement des enfants en danger doit bien sar étre distingué de
I’obligation de porter assistance aux personnes en péril. |l n’est en principe que dérogatoire pour
les professionnels de santé soumis au secret professionnel mais ceux-ci sont en revanche tenus,
sous peine de sanctions pénales, de prendre les mesures de protection efficaces pour éviter la
commission ou la répétition des violences (art. 223-6 du Code pénal). Lorsqu’un certificat de
signalement est rédigé, il doit étre adressé par télécopie au tribunal de grande instance avec
confirmation téléphonique de la réception. Un double du signalement est adressé au président du
conseil général, selon les dispositions de la loi du 5 mars 2007. A I'issue de I'’enquéte de police
judiciaire, le procureur de la République peut décider de transmetire le dossier a un juge
d’instruction. Il peut également saisir le juge des enfants au titre de I'assistance éducative en
avisant le président du conseil général. Il peut enfin intervenir en urgence en plagant I'’enfant ou en

décidant de son hospitalisation en prenant une Ordonnance de Placement Provisoire (OPP).

Selon larticle L. 226-3 du Code de I'action sociale, le président du conseil général est
chargé du recueil, du traitement et de I’évaluation, a tout moment et quelle qu’en soit I'origine, des
informations préoccupantes relatives aux mineurs en danger ou qui risquent de I'étre. Le
représentant de I'Etat et I'autorité judiciaire lui apportent leur concours. L’évaluation de la situation
est confiée au service de I'Aide sociale a I'enfance (ASE). Cette évaluation peut ensuite donner
lieu a la mise en place d’une aide éducative a domicile (AED), d’'une aide éducative en milieu
ouvert (AEMO), voire d’un placement de I'’enfant. Si ’ASE ne peut intervenir ou si son intervention

est un échec, le procureur de la République doit en étre avisé par le président du conseil général.
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Une victime correspond a un individu qui a subi un dommage reconnu par une loi, un
texte ou un réglement.

La victimologie infantile est une discipline récente se distinguant de la victimologie
générale.

Du fait de sa position de dépendance, la victimisation est fréquente chez I’enfant avec
une prévalence allant jusqu’a 58% dans la population générale.

La victimisation de I’enfant prend différents visages en fonction de sa fréquence, de
I’age et du sexe de I’enfant mais aussi en fonction de I’acte perpétré.

Il existe différents types de victimisation chez I’enfant : victimisation liée a la criminalité
classique, mauvais traitements a I’égard des enfants, victimisation par les pairs et la
fratrie, victimisation sexuelle, victimisation indirecte, victimisation par Internet.

Certains sujets sont susceptibles d’étre plus victimisés que d’autres du fait de la
présence de facteurs de risque victimaires biologiques, psychologiques ou sociaux.

La poly-victimisation se définit par la survenue d’au moins quatre victimisations au
cours de 'année précédente.

La principale conséquence clinique de la victimisation chez I’enfant est I’état de stress
post-traumatique, pathologie grave, nécessitant un traitement psychothérapeutique.

La loi prévoit des dispositions particulieres dans le cadre de la Protection de I’enfance
depuis I'ordonnance du 22 décembre 1958.

Dans le cas de certaines victimisations, notamment sexuelles, des mesures
particuliéeres sont a mettre en place pour I’enfant : accompagnement socio-judiciaire,
expertise médico-psychologique, contact avec une association de victime.

Il convient de signaler au procureur de la République les mineurs victimes ou exposés a
un danger et d’adresser au président du conseil général toute information préoccupante
relative a un mineur en danger ou en risque de I'étre.

Afin de protéger les enfants en danger, différentes procédures existent : aide éducative
a domicile, aide éducative en milieu ouvert, placement, hospitalisation dans le cadre
d’une Ordonnance de Placement Provisoire.

Les caractéristiques des troubles du spectre de I'autisme rappellent un certain nombre
de facteurs de risque victimaires et constituent un domaine de recherche intéressant au
plan de la victimologie infantile.
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lll. REVUE DE LA LITTERATURE SUR L’ASSOCIATION ENTRE VICTIMISATION ET TSA CHEZ
L’ENFANT ET LADOLESCENT

Les troubles neuro-développementaux du spectre de l'autisme sont marqués par des
difficultés au plan des interactions sociales et de la communication et par des intéréts restreints
chez I'enfant qui en est porteur. Ces troubles, de par le handicap, les différences et la bizarrerie
gu’ils entrainent, sont susceptibles d’étre un motif de discrimination et un facteur de victimisation
potentielle, notamment en milieu scolaire.

Aprés avoir rappelé les données actuelles sur les TSA et la victimologie infantile, il s’agit
maintenant de regarder les éléments de la littérature associant ces deux domaines d’intérét. La
victimisation dans le cadre de la maladie mentale dans sa globalité sera abordée dans un premier
temps, puis les données sur les différents types de victimisation dont les enfants et adolescents

avec TSA peuvent étre la cible seront exposées.

1. Victimisation et maladie mentale

1.1. Chez 'adulte

Selon Teplin et coll. (2005), de plus en plus de personnes présentant un trouble mental
grave vivent aujourd’hui en communauté, ou le risque de victimisation est important. Cette
victimisation serait un probléeme majeur de santé publique au sein de cette population.

Dans une étude randomisée et contrblée, réalisée aux Etats-Unis, ces auteurs ont interrogé
936 patients provenant de 16 centres de santé mentale au moyen des instruments du National
Crime Victimization Survey (NCVS) faisant I'inventaire des événements criminels auxquels ces
individus auraient pu étre exposés. Ces données étaient comparées a celles de I'enquéte NCVS
réalisée au sein de la population générale (32 449 sujets). Les résultats montraient que plus d’'un
quart des personnes atteintes de trouble mental sévére avaient été victimes d’un crime violent au
cours de la derniére année, avec un risque de victimisation multiplié par 11 par rapport a la
population générale aprés ajustement sur les caractéristiques socio-démographiques. L'incidence
de ce type d’événement au sein de la population malade était quatre fois plus importante que dans

la population générale.
Dans une revue de la littérature, neuf études comprenant 5195 patients avec trouble

mental sévere rapportaient des prévalences de victimisation allant de 4 a 35%. Ces prévalences

étaient jusqu’a 140 fois supérieures a celle de la population générale (Maniglio, 2009).
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Dans une autre revue, sur 34 études, on retrouvait des prévalences de victimisation allant
de 7 a 56% chez des personnes avec trouble mental sévére (Latalova, Kamaradova et Prasko,
2014).

Brekke et coll. (2001) retrouvaient une prévalence de victimisation de 38% dans une
population de 172 individus avec schizophrénie sur une période de trois ans aux Etats-Unis.

Darves-Bornoz et coll. (1995) ont montré que les femmes atteintes de schizophrénie et de
trouble bipolaire étaient a risque de victimisation sexuelle avec une prévalence retrouvée de 23%
sur la vie entiére pour ce type de victimisation dans une population de 90 femmes souffrant de ces
troubles. Une plus forte corrélation avec des troubles liées a 'usage de substances ainsi qu’une
plus grande répétition de ces victimisations sexuelles étaient constatées parmi les patientes avec

schizophrénie comparativement aux patientes avec trouble bipolaire.

Brown-Lavoie, Viecil et Weiss (2014) ont montré que les adultes avec TSA étaient plus a
risque de victimisation sexuelle. Aprés administration du Sexual Experiences Survey, Victimization
version chez 95 adultes avec TSA et 117 adultes sans TSA, les résultats montraient que 78% des
sujets avec TSA avaient subi au moins une victimisation sexuelle contre 47,4% dans le groupe

témoin.

1.2. Chez I'enfant

Selon la littérature, victimisation et maladie mentale semblent étre également fortement
liées chez I'enfant.

Les troubles mentaux ont longtemps été considérés comme une conséquence directe de la
victimisation. Cependant, peu d’études ont été réalisées sur la relation inverse, c’est-a-dire le fait

que ces mémes troubles mentaux puissent étre un facteur de risque de victimisation.

Cyr, Clément et Chamberland (2013) ont cherché a savoir si la poly-victimisation était
pourvoyeuse de symptomes psychiatriques dans une population d’enfants en utilisant le Juvenile
Victimization Questionnaire (JVQ ; Hamby et coll., 2004). Les résultats ont montré une association
entre les scores de poly-victimisation sur la vie entiére et les scores de dépression, d’anxiété et
d’irritabilité ou agressivité.

Selon Ford, Wasser et Connor (2011), les enfants ayant des troubles psychiatriques sont a
risque de poly-victimisation et les enfants poly-victimisés hospitalisés en milieu psychiatrique
présentent des symptémes de maladie mentale particulierement séveres. Au cours de leur étude,

ces auteurs ont recensé pres d’'un quart (22,8%) de I'ensemble des 295 enfants admis dans une
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clinique psychiatrique entre 2007 et 2009 et qui présentaient une poly-victimisation. Le seul
diagnostic psychiatrique significativement associé a cette poly-victimisation était I'état de stress

post-traumatique (ESPT).

Cuevas et coll. (2009) rapportent également que la recherche sur la maltraitance infantile,
gu’elle soit physique ou sexuelle, a montré une association entre victimisation et diagnostics
psychiatriques (ESPT, dépression).

En utilisant le JVQ (Hamby et coll., 2004), ces auteurs se sont intéressés aux troubles
mentaux comme facteurs de risque de victimisation et ont étudié leur relation avec différentes
formes de victimisation au sein d’'une population d’enfants en interrogeant leurs parents. Les
résultats ont montré que les enfants avec un diagnostic psychiatrique avaient un taux de
victimisation significativement plus élevé que les enfants sans diagnostic psychiatrique. Les
auteurs ont notamment trouvé qu’un diagnostic psychiatrique augmentait fortement le risque de
poly-victimisation ainsi que de victimisation par criminalité classique (agression physique, vol,
vandalisme), maltraitance, victimisation par les pairs ou la fratrie, victimisation indirecte par
exposition a la violence. En revanche, il n’y avait pas d’association entre diagnostic psychiatrique
et victimisation sexuelle. Les auteurs concluaient que les troubles mentaux et les diagnostics

psychiatriques constituaient un facteur de risque de victimisation passée et future chez I'enfant.

Bouvard (2004) a montré qu’au sein d’une population de 83 enfants et adolescents avec
diagnostic psychiatrique, le type de victimisation était différent en fonction de la pathologie de
’enfant. La victimisation par bullying, se traduisant par une agressivité sur le long terme d’un ou
plusieurs enfants sur un autre (cf supra), était associée aux diagnostics de tics et d’énurésie. La
victimisation par maltraitance de la part des parents était liée aux diagnostics de Trouble Déficit de
I’Attention/Hyperactivité (TDA/H), de Trouble Opposition Provocation (TOP) et de trouble des
conduites. La victimisation par maltraitance de la part des enseignants était associée aux troubles

anxieux.

a. Victimisation et TDA/H

Les mauvais traitements a I'’égard des enfants et la victimisation par les pairs sont
fréquemment retrouvés parmi les enfants et adolescents avec TDA/H.

Concernant la victimisation par les pairs, Chou et coll. (2014) retrouvaient une prévalence
de victimisation par bullying allant jusqu’a 20% au sein d’'une population de 287 adolescents avec
TDA/H. Une corrélation était rapportée entre la sévérité de la victimisation et la présence d’un
trouble du spectre de I'autisme comorbide. Dans I'étude de Yen et coll. (2014), la prévalence de

victimisation par cyberbullying était de 19% sur une population de 251 adolescents avec TDA/H.
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La maltraitance est également plus fréquente parmi les enfants et adolescents avec TDA/
H. L'occurrence de ce type de victimisation au sein de cette population serait d’autant plus
importante avec la présence d’'un TOP comorbide ou de troubles du comportement. Des taux de
40% de négligence, 30% de maltraitance physique et de 5% d’abus sexuels se retrouvent chez les
enfants TDA/H (Prayez et coll., 2011 ; Ouyang et coll., 2008). Dans une étude retrospective
contrélée utilisant le Child Abuse Self Report Scale (Mohammadi, 2003) sur une population de 30
étudiants avec TDA/H, les résultats montraient que les antécédents de négligence, de maltraitance
physique et de maltraitance psychologique étaient significativement plus fréquents parmi les

participants avec TDA/H comparativement aux participants témoins (Hadianfard, 2014).

b. Victimisation et anxiété

Une association est également retrouvée dans la littérature entre victimisation et anxiété.
Aprés avoir recensé 340 cas (10,6%) de phobie sociale au sein d’une population de 3211
adolescents en Suéde, Gren-Landell et coll. (2011) ont retrouvé des taux de victimisation globale
sur la vie entiére plus élevés parmi les adolescents avec phobie sociale comparativement aux
adolescents sans phobie sociale. La victimisation était évaluée au moyen du JVQ (Hamby et coll.,
2004). Une différence significative était également retrouvée concernant les prévalences de la
maltraitance, de la victimisation par les pairs et la fratrie et de la victimisation sexuelle, plus
élevées dans la population d’adolescents avec phobie sociale par rapport aux adolescents sans

phobie sociale.

c. Victimisation et déficience intellectuelle (DI)

Les enfants avec DI sont aussi victimes, en particulier de bullying. L’étude de Blake et coll.
(2012) retrouvait une prévalence de victimisation allant de 29,1 a 41,3% au sein d’'une population
de 1234 enfants et adolescents avec DI.

Dans une étude de Mayes et coll. (2015), la prévalence de la victimisation par les pairs a
été mesurée au sein d’une population de 1512 enfants et adolescents avec un diagnostic
psychiatrique dont 230 avec DI. Les sujets avec DI étaient les seconds participants les plus
victimisés avec une prévalence de 63,9% derriere les sujets avec TSA. La prévalence de

victimisation chez les sujets témoins était de 16,7% (n = 186).
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2. Victimisation et TSA chez I’enfant et I’adolescent

Les enfants et adolescents porteurs de TSA présentent des anomalies dans le
développement normal des interactions sociales et des relations ainsi que dans la compréhension
du comportement des autres (Frith et Hill, 2004). C’est pourquoi ils seraient plus a risque d’étre
victimisés. En effet, les enfants avec TSA présentent un déficit en théorie de I'esprit, c’est-a-dire en
la capacité d’attribuer un statut mental a soi-méme ou aux autres afin de pouvoir expliquer ou
prédire un comportement (cf supra). Ces statuts mentaux sont variables : croyances, désirs,
intentions, perceptions, imagination, émotions. Ces enfants ont donc des difficultés a comprendre
des situations sociales complexes et a interpréter les intentions d’autrui. lls sont alors susceptibles
de ne pas reconnaitre des situations ou ils sont victimisés et d’y étre a fortiori plus exposés.

Ceux qui sont scolarisés en milieu ordinaire sont également a risque de victimisation du fait
de leur troubles de la communication, de leurs comportements stéréotypés et de leurs intéréts
restreints (Haq et Le Couteur, 2004). La littérature rapporte des altérations de la coordination
motrice a tous les niveaux chez ces sujets (Gowen et Hamilton, 2013), susceptibles d’aggraver la
stigmatisation par leurs pairs (Bejerot et Mértberg, 2009 ; Bejerot et Humble, 2013). lls ont aussi
des difficultés pour se créer des amitiés (Bauminger et Kasari, 2000 ; Chamberlain, Kasari et
Rotheram-Fuller, 2007 ; APA, 2013), ce qui est un facteur de risque de victimisation (Hodges et
coll., 1999). En effet, la présence d’amis autour d’un enfant le rend moins marginal au sein de son
milieu et diminue son risque d’étre victimisé (Gray, 2004).

La recherche sur la victimisation des enfants et adolescents avec TSA se focalise
principalement sur la prévalence du bullying au sein de cette population. D’autres études
s’intéressent également aux mauvais traitements a I’égard de ces sujets. Il n’a pas été retrouvé de
travaux concernant les autres formes de victimisation ou la poly-victimisation chez les jeunes avec
TSA.

2.1. Bullying et TSA

Parmi les formes de victimisation décrites chez I'enfant, le bullying — ou victimisation par
les pairs — intéresse particulierement la recherche. Il s’agit d’'une agressivité sur le long terme
d’'un ou plusieurs enfants sur un autre (Vila, 2013). Le bullying est surtout retrouvé en milieu
scolaire. Il peut étre physique, verbal ou émotionnel, relationnel ou encore lié a la dégradation de
biens (Gladden et coll.,, 2014). Les enfants et adolescents avec TSA peuvent en étre des cibles
potentielles, 'agresseur choisissant sa victime en raison de sa faiblesse ou de sa différence.

Rose, Monda-Amaya et Espelage (2010), apres revue de la littérature sur 32 articles, ont

montré que la victimisation par les pairs avait une prévalence plus élevée parmi les enfants et
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adolescents avec handicap comparativement a ceux de développement typique. En outre, les
enfants et les adolescents ayant des besoins spécifiques en matiére de santé présentent un risque
plus élevé de bullying pour deux raisons : ils sont socialement moins compétents (Whitney,
Nabuzoka et Smith, 1992) et ont moins d’amitiés (Martlew et Hodson, 1991).

Au total, 20 études explorant la prévalence de la victimisation par les pairs chez les enfants
et adolescents avec TSA ont été retrouvées dans la littérature entre 2002 et 2015 (cf annexe 1.).
Deux d’entre elles utilisaient le Juvenile Victimisation Questionnaire (JVQ ; Hamby et coll., 2004)
afin de mesurer cette victimisation. Cette section s’inspire des revues de la littérature de Sreckovic,
Brunsting et Able (2014) et de Schroeder et coll. (2014).

Little (2002) a étudié la prévalence du bullying par les pairs et la fratrie ainsi que I'exclusion
par les pairs au sein d’'une population de 411 enfants et adolescents avec TSA et/ou trouble des
apprentissages non verbal. La victimisation par bullying était mesurée en interrogeant les parents
au moyen du JVQ (Hamby et coll., 2004) et trois questions supplémentaires étaient posées afin
d’objectiver I'exclusion. Les résultats montraient une prévalence du bullying de 94%, une exclusion
fréquente ainsi qu’une association significative entre bullying et exclusion.

Wainscot et coll. (2008) ont interrogé 57 enfants et adolescents dont 30 avec TSA sur une
éventuelle victimisation par leurs pairs. L'occurrence du bullying était recherchée en demandant
aux participants s’ils pensaient que quelqu’un, au sein de leur classe, leur en voulait, et pourquoi
(?) Les résultats montraient que 90% des enfants et adolescents avec TSA (dont 87%, au moins
une fois par semaine) avaient été victime de bullying contre seulement 56% parmi les enfants et
adolescents sans TSA.

Carter (2009) a mesuré la victimisation par bullying au sein d’une population de 34 enfants
et adolescents avec TSA. L’auteur utilisait la méme méthode de mesure que Little (2002), a savoir
le JVQ (Hamby et coll., 2004), ainsi que des questions sur I'exclusion, auprés des parents des
participants. Les résultats retrouvaient une prévalence de victimisation allant jusqu’a 64,7% au
sein de cette population d’enfants et adolescents avec TSA.

Van Roekel, Scholte et Didden (2010) ont mesuré la prévalence du bullying au sein d’une
population de 230 adolescents avec TSA. Ces auteurs ont également étudié le role de la théorie
de l'esprit dans la perception et la compréhension du bullying par ces adolescents. |l s’agissait
d’'une étude contrélée dont les données étaient obtenues au moyen d’un auto-questionnaire, en
montrant des extraits vidéo aux participants et en leur faisant réaliser des taches sur la théorie de
I’esprit. Les résultats montraient une prévalence de victimisation allant de 7 a 30% au sein de la
population. Il n’y avait en revanche pas de différence de perception du bullying entre le groupe
avec TSA et le groupe témoin.

Twyman et coll. (2010) ont recherché une victimisation par bullying au sein d’une

population de 294 enfants et adolescents dont 32 avec TSA. Parmi les autres participants il y avait,
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entre autres, des sujets avec Trouble Déficit de I'Attention/Hyperactivité (TDA/H) (n = 100) et un
groupe constitué de sujets témoins (n = 73). Les mesures étaient effectuées avec la Bully-
Victimization Scale (Reynolds, 2003) et I'Ostracism Student Screen (Saylor et Leach, 2009). Les
résultats retrouvaient une prévalence de victimisation par bullying de 29% au sein du groupe de
sujets avec TSA, identique a celle retrouvée au sein du groupe de sujets avec TDA/H mais trois a
quatre fois supérieure comparativement au groupe témoin.

Symes et Humphrey (2010) ont effectué une étude contrbélée sur une population de 120
adolescents repartis en trois groupes : 40 sujets avec TSA, 40 sujets avec dyslexie et 40 sujets
sans besoin spécifique en matiére d’éducation. Une victimisation par bullying était recherchée par
lintermédiaire du My Life in School Questionnaire (Arora & Thompson, 1987). Les résultats
montraient que le bullying était significativement plus fréquent chez les adolescents avec TSA
comparativement aux deux autres groupes.

Kowalski et Fedina (2011) ont examiné la prévalence du bullying et du cyberbullying au
sein d’une population de 42 enfants et adolescents avec TSA et TDA/H comorbide. Les sujets et
leurs parents étaient interrogés. Les instruments de mesure utilisés étaient I'Olweus Bully/Victim
Questionnaire (Olweus, 1996/2004) et I'Electronic Bullying Questionnaire (Kowalski et Limber,
2007). Une prévalence allant de 57 a 70,2% était retrouvée pour le bullying (dont 19% avec une
fréquence de plusieurs fois par semaine). La prévalence du cyberbullying allait de 15 a 21,4%.

Blake et coll. (2012) ont réalisé une étude sur la victimisation par bullying au sein d’'une
population de 13 516 enfants et adolescents avec handicap. Parmi ces sujets, ceux avec TSA
étaient au nombre de 1438 (11%), recrutés en milieu scolaire (ordinaire ou spécialisé). Les parents
des participants étaient interrogés et il leur était demandé si leur enfant avait été victimisé par des
pairs a I'’école ou sur le chemin de I'’école au cours de I’'année courante ou de I'année précédente.
Les prévalences de victimisation retrouvées étaient de 25,9% a I'’école primaire ou équivalent, de
31% au college ou équivalent et de 28,5% au lycée ou équivalent.

Cappadocia, Weiss et Pepler (2012) ont interrogé des parents d’enfants et adolescents
porteurs de TSA sur la survenue d’'une victimisation (n = 192). Loutil utilisé était le Promoting
Relationships and Eliminating Violence Network Assessment Tool — Parent Version (PREVNet
Assessment Working Group, 2008). Soixante-dix-sept pour cent des parents ont affirmé que leur
enfant avait été victime de bullying sur le dernier mois. Les victimisations étaient corrélées a I'age
de l'enfant, a la présence de symptdmes psychiatriques, aux difficultés de communication, a un
faible nombre d’amitiés a I'école ainsi qu’a la présence d’un trouble psychiatrique chez un des
parents.

Chen et Schwartz (2012) ont exploré le probléme de la victimisation par bullying au sein
d’une population de 33 enfants avec TSA &gés de 8 a 13 ans. Les parents, les enseignants et les

sujets eux-méme étaient interrogés au moyen du Bullying Survey for ASD, outil créé par les
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auteurs. Une prévalence de victimisation de 28% était rapportée par les enfants interrogés, 36%
par les parents et 12% par les enseignants.

Rowley et coll. (2012) ont réalisé une étude contr6lée comparant un groupe d’enfants avec
TSA (n = 100) et un groupe témoin (n = 80) comprenant des enfants avec déficience intellectuelle,
trouble du langage, trouble hyperkinétique et autres troubles neuro-développementaux. La
victimisation était mesurée auprés des parents et des enseignants au moyen du Strengths and
Difficulties Questionnaire (Goodman, 1997), ainsi qu’avec I'’Autism Diagnostic Observation
Schedule-Generic (module 3 ; Lord et coll., 1989) auprés des sujets. Les prévalences de
victimisation rapportées respectivement par les parents et les enseignants étaient de 33% et
11,6% pour le groupe d’enfants avec TSA et de 15,2% et 9,5% pour le groupe témoin. Les
participants eux-méme rapportaient une victimisation dans 41,5% des cas.

Sterzing et coll. (2012) ont mené une étude contrélée au sein d’'une population de 900
adolescents avec TSA. Les données ont été obtenues en interrogeant les parents sur la derniére
année passée a I'école. Les résultats montraient une prévalence de 46,3% de victimisation par
bullying. Cette victimisation était corrélée a la présence d'un TDA/H comorbide, de faibles
capacités d’interactions sociales, une certaine forme de capacité conversationnelle, ainsi qu’a un
temps passé en milieu scolaire ordinaire plus élevé.

Storch et coll. (2012) ont mesuré la victimisation par les pairs au sein d’une population de
60 enfants avec TSA &gés de 11 a 14 ans au moyen du Revised Peer Experiences Questionnaire
(Prinstein, Boergers et Vernberg, 2001). Des prévalences de 6,7% et 15% étaient respectivement
retrouvées pour les victimisations par les pairs relationnelles et « réputationnelles ». Aucune
victimisation directe n’avait été constatée au sein de I'’échantillon.

Zablotsky et coll. (2013) ont recherché la présence de victimisation par les pairs au sein
d’'une population de 1221 enfants et adolescents avec TSA. Les parents des sujets étaient
interrogés au moyen d’une question unique sur la survenue d'une victimisation au cours du mois
précédent. Trente-huit pour cent des participants avaient été victimes de bullying et 28% avec une
fréquence élevée.

Kloosterman et coll. (2013) ont réalisé une étude comparative portant sur une population
de 70 enfants et adolescents répartis en trois groupes : 24 sujets avec TSA, 22 sujets avec trouble
des apprentissages ou TDA/H et 24 sujets de développement typique ont été interrogés. Les
mesures étaient effectuées avec le Bully-victimization inventory (Olweus, 1997) explorant quatre
formes de bullying. Le bullying physique était retrouvé avec une prévalence de 29,2% chez les
sujets avec TSA. Dans le cadre du bullying verbal (ou émotionnel), les prévalences chez les sujets
avec TSA étaient respectivement de 41,7%, 12,5%, 16,7% et 29,2% pour les moqueries, le
bullying lié au racisme, le bullying lié a la religion et le harcelement sexuel verbal. Concernant le
bullying relationnel, 45,8% des sujets avec TSA étaient exclus et 33,3% étaient victimes de

rumeurs ou de manipulation. Le cyberbullying concernait 12,5% des sujets avec TSA, uniquement
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par le biais d’Internet. La victimisation par bullying était significativement plus fréquente dans le
groupe de sujets avec TSA que dans le groupe de sujets de développement typique.

Hebron et Humphrey (2013) ont mené une enquéte auprés de 119 parents et 722
enseignants d’enfants et adolescents avec TSA. Les données sur la victimisation étaient recueillies
par le biais du Wider Outcomes Survey for Teachers/Parents (Humphrey et coll., 2011). Les
parents et les enseignants rapportaient respectivement une victimisation par bullying dans 77,7%
et 65,4% des cas.

Zeedyk et coll. (2014) ont exploré la victimisation par les pairs au sein d’'une population de
175 participants agés de 13 ans : 44 sujets avec TSA, 39 sujets avec déficience intellectuelle (DI)
et 92 sujets de développement typique (DT). La présence de bullying verbal, physique, relationnel
était recherchée par un entretien semi-structuré avec les adolescents puis avec leur mere. La
fréquence et la sévérité du bullying étaient étudiées avec une échelle allant de zéro a quatre. Un
critere composite avait été créé par les auteurs afin de repérer une forme sévere et chronique de
bullying. Soixante-quinze pour cent des adolescents avec TSA se considéraient victimes de
bullying (65,6% de fagon chronique), contre 48,5% et 41,6% dans les groupe avec DI et DT,
respectivement. Les taux de victimisation rapportés par les meres des sujets TSA étaient encore
plus élevés. La victimisation par bullying était significativement supérieure dans le groupe avec
TSA comparativement aux deux autres groupes.

Pourre et coll. (2014) ont réalisé une enquéte auprés de 48 adolescents avec TSA sans
déficience intellectuelle. Plusieurs formes de bullying étaient explorées : bullying verbal, physique,
relationnel et cyberbullying. La prévalence retrouvée pour 'ensemble de la victimisation était de
90%.

Fisher et Taylor (2015) ont mené une étude sur un échantillon de 30 adolescents avec
TSA. La victimisation par les pairs était mesurée avec les questions relatives au bullying du
module 4 de I’Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic (Lord et coll., 1989). Au total, 22
participants sur 30 (73%) considéraient avoir été victimes de bullying. Des questions ouvertes sur
le type d’expériences victimisantes vécues par les participants ont montré que celles-ci ne
correspondaient pas forcément aux victimisations habituellement évoquées dans les auto-
questionnaires évaluant le bullying.

Mayes et coll. (2015) ont mesuré la victimisation par bullying au sein d’une population de
1512 enfants et adolescents avec diagnostic psychiatrique dont 329 sujets avec TSA et 186 sujets
témoins. Les mesures étaient effectuées en interrogeant les méres des sujets au moyen de deux
items du Pediatric Behavior Scale (Lindgren & Koeppl, 1987) portant sur le bullying et la
victimisation. Les résultats montraient que 75,7% des enfants et adolescents avec TSA étaient
victimes de bullying et 43,5% souvent ou tres souvent. Les résultats dans le groupe témoin étaient
respectivement de 16,7% et 1,6% pour la victimisation totale et la victimisation fréquente a trés

fréquente.
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2.2 Maltraitance et TSA

La maltraitance — ou mauvais traitements a I’égard des enfants — renvoie a différentes
formes d’abus de l'adulte envers le jeune. Elle peut étre physique, psychologique, voire sexuelle.
Les comportements de négligence peuvent aussi étre inclus dans cette forme de victimisation de
'enfant. Deux études explorant la maltraitance chez les enfants et adolescents avec TSA ont été
retrouvées dans la littérature.

A la différence des travaux précédents sur le bullying, Mandell et coll. (2005) ont réalisé
une étude afin de déterminer les facteurs démographiques et psychosociaux associés a la
maltraitance physique et sexuelle au sein d’'une population de 156 enfants avec TSA. Les données
étaient collectées a partir du Comprehensive Community Mental Health Services for Children and
their Families Program. Les résultats montraient que 18,5% des enfants avec TSA avaient été
maltraités physiquement et 16,6% avaient subi une agression sexuelle. Chez les enfants victimes
de maltraitance physique, les comportements d’hypersexualité ou d’abus sexuel, les tentatives de
suicide, les troubles des conduites et les difficultés scolaires étaient plus fréquents. Les enfants
victimes d’agression sexuelle avaient plus tendance a avoir des comportements d’hypersexualité
ou d’abus sexuel, a avoir des conduites suicidaires ou de scarification, a avoir fugué de chez eux
et a avoir été hospitalisés en milieu psychiatrique.

Duan et coll. (2015) ont recherché la prévalence de la victimisation par maltraitance au sein
d’une population de 180 enfants avec TSA agés de deux a cing ans. Les données sur la survenue
d’une maltraitance au cours des trois derniers mois étaient directement recueillies auprés des
parents des participants au moyen de la Child Physical Maltreatment Scale (Ma et coll., 2011). Une
maltraitance était rapportée dans 88% des cas dont 86% étaient concernés par une forme de
maltraitance mineure et 36% par une forme de maltraitance sévere. Les résultats montraient une
association entre la survenue d’'une maltraitance sévére et 'dge de I'enfant, I'dge des premiers

mots (retard de langage) et la sévérité du TSA.

3. Conséquences de la victimisation chez les enfants et adolescents avec TSA

Au vu de la littérature, la prévalence de la victimisation est relativement importante chez les
jeunes avec TSA. Cette victimisation et en particulier le bullying en milieu scolaire n’est pas sans
conséquences pour celles et ceux qui y sont exposés. Ainsi, on peut observer une dégradation de
I’'estime de soi chez I'enfant, ainsi qu’un fléchissement de ses performances scolaires (Reid et

Batten, 2006). Des troubles du comportement internalisés et externalisés ont pu étre décrits
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(Parker et Asher, 1987). Les sujets les plus séverement victimisés peuvent aller jusqu’a se suicider
(Olweus, 1993).

Un état de stress post-traumatique (ESPT) peut également apparaitre dans les suites d’une
victimisation. Nous nous intéresserons principalement a cette pathologie dans cette section.
Cependant, peu de données ont été retrouvées dans la littérature quant a I'association entre ESPT
et TSA.

Cook et coll. (1993) ont publié un rapport de cas sur cette association. Il s’agissait d’un
adolescent de 12 ans dont le diagnostic de TSA avait été établi au moyen des criteres DSM-1II-R,
de la passation d’'une ADI et d’'une CARS (Childhood Autistic Rating Scale ; Schopler, Reichler et
Renner, 1988). Aprés avoir été admis dans une école spécialisée pour enfants avec TSA utilisant
la « Daily Life Therapy » (modéle éducationnel développé par Kitahara a Tokyo en 1983), le sujet a
rapporté avoir subi une maltraitance physique de la part d'un membre de I'équipe. Un examen
psychiatrique avait objectivé la présence d’un ESPT. En plus d’une perte de poids importante,
’adolescent présentait des troubles du sommeil, une hypervigilance avec hyperactivité
neurovégétative, une anxiété avec des conduites d’évitement ainsi qu’'un syndrome de
reviviscence. Les auteurs concluaient qu’'un ESPT peut aussi bien survenir chez un enfant avec
TSA que chez un enfant de développement typique, notamment en cas de maltraitance physique
ou sexuelle.

Turk, Robbins et Woodhead (2005) ont également rapporté le cas d'un homme de 25 ans
avec syndrome de I’X fragile et TSA, victime d’un accident de voiture. Ce sujet a par la suite
présenté des symptébmes évoquant un ESPT : insomnie avec terreurs nocturnes et énurésies,
faisant évoquer des cauchemars (syndrome de reviviscence), comportements d’évitement (refus
de monter a nouveau dans une voiture), irritabilité, recrudescence des stéréotypies, troubles du
comportement auto- et hétéro-agressifs, hyperphagie.

Mehtar et Mukaddes (2011) ont recherché la présence d’'un ESPT au sein d’une population
de 69 enfants et adolescents avec TSA (53 garcons et 16 filles). Les mesures étaient effectuées
avec l'échelle d’ESPT du Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Age
Children—Present and Lifetime Version (Kaufman et coll., 1997). Au total, 18 scénarios
traumatiques étaient retrouvés : neuf participants avaient été victimes ou témoins d’'un accident ou
d’une catastrophe, trois avaient été victimes de maltraitance physique et un avait été victime
d’agression sexuelle. Parmi ces sujets, 12 (17%) remplissaient les criteres diagnostiques de
PESPT. Cette pathologie était significativement plus présente chez les filles que chez les gargons

dans cette étude.
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4. Discussion

En somme, un nombre relativement modéré d’études explorent la victimisation chez les
enfants et les adolescents avec TSA dans la littérature. On remarque cependant que la grande
majorité de ces travaux ont été réalisés au cours de ces cing dernieres années. Ceci illustre bien le
récent intérét pour cette question. On peut supposer que d’autres études apparaitront dans les
années a venir.

La littérature montre une prévalence non négligeable de la victimisation chez les enfants
porteurs de TSA allant jusqu’a 94% selon les études (Little, 2002), bien supérieure a celle
retrouvée dans la population générale (58% ; Finkelhor, 2013). Ces études montrent que la
victimisation est un véritable probléme chez les jeunes avec TSA et notamment la victimisation par
les pairs. Les taux de bullying retrouvés sont globalement plus élevés que dans d’autres types de
population (individus avec déficience intellectuelle ou de développement typique). Les résultats
concernant la maltraitance sont également préoccupants et la encore, supérieurs comparativement
a la population générale (Duan et coll., 2015 ; Finkelhor, 2013).

Toutefois, ces études sont trés hétérogénes dans leur méthodologie : nombre de
participants, instrument de mesure utilisé, période explorée, présence ou non d’un groupe témoin.
Ceci incite a considérer ces résultats avec prudence. En outre, concernant les travaux examinant
la victimisation par les pairs chez les enfants et adolescents avec TSA, les définitions du bullying
sont également trés variables.

Il est nécessaire de considérer le probléme du recueil de la plainte chez les individus
porteurs de TSA. En effet, les données ont été recueillies de facon subjective dans ces études,
aupres de I'enfant lui-méme ou de son entourage (parents ou enseignants). Dés lors, du fait des
troubles de la communication et des difficultés dans la perception de I'environnement retrouvés
dans les TSA, certaines victimisations peuvent ne pas étre repérées. Car si une agression
physique est facilement objectivable de par les stigmates qu’elle peut laisser, ce n’est pas
forcément le cas de victimisations liées a une forme verbale ou relationnelle de bullying, voire a de
la maltraitance psychologique ou de la négligence. Un paralléle pourrait étre fait avec la perception
de la douleur chez ces sujets, également déficitaire (Tordjman et coll., 1998). Il est donc probable
gu’un certain nombre d’événements victimisants n’ont pas été dépistés. Il convient, pour les futurs
travaux, d’utiliser une méthode d’observation de ces phénomenes la plus objective possible.

Une autre limite a prendre en compte est que toutes les formes de victimisation ne sont pas
explorées dans ces études. La recherche de la victimisation des TSA par leurs pairs prédomine
fortement, notamment en milieu scolaire. Deux articles seulement sont relatifs a la maltraitance et
a la victimisation sexuelle (Mandell et coll., 2005 ; Duan et coll., 2015). Aucune étude explorant la
victimisation liée a la criminalité classique (agression, vol, vandalisme) ou la poly-victimisation n’a

été retrouvée. Or il a été montré que la victimisation de I'enfant présente effectivement différents
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visages (Finkelhor et coll., 2005 ; Vila, 2013). Cette victimisation peut potentiellement étre sous-
estimée dés lors que son exploration est limitée a un seul de ses aspects. Les enfants poly-
victimes en particulier sont plus susceptibles de développer des symptémes traumatiques que les
enfants exposés a un seul type de victimisation (Finkelhor, Ormrod et Turner, 2007). En outre,
I'apparition d’un authentique état de stress post-traumatique (ESPT) est a prendre en compte chez
ces individus (Mehtar et Mukaddes, 2011). Il est nécessaire de considérer I'ensemble des
situations victimisantes comme des événements traumatiques potentiels susceptibles de
déclencher un tel ESPT.

Il semble donc intéressant d’étudier ces phénoménes de victimisation dans leur totalité
chez les enfants et adolescents avec TSA qui paraissent particulierement exposés a la

victimisation.
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La victimisation est un probléeme majeur de santé publique chez les personnes avec
trouble mental séveére. Le risque de victimisation de ces individus est multiplié par 11
par rapport a la population générale.

Les diagnostics psychiatriques constituent un facteur de risque de victimisation chez
I’enfant. Des associations sont constatées avec le TDA/H, les troubles anxieux et la
déficience intellectuelle dans la littérature.

Les taux de victimisation par les pairs sont importants chez les enfants et adolescents
avec TSA, allant jusqu’a 94% selon les études.

La prévalence de la maltraitance des jeunes avec TSA est de 18% (36% de facon sévére
avant I’age de cinq ans).

Parmi les enfants et adolescents avec TSA, 16,5% sont des victimes de violences
sexuelles.

Un état de stress post-traumatique peut aussi bien survenir chez un enfant avec TSA
que chez un enfant de développement typique.

Il nest pas retrouvé de travaux portant sur I’ensemble de la victimisation chez les
enfants et adolescents avec TSA dans la littérature.

Les TSA semblent fortement exposer a la victimisation les enfants et adolescents qui en
sont porteurs et il parait pertinent d’étudier ces phénomeénes dans leur globalité chez
ces sujets, notamment la poly-victimisation.
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IV. LA VICTIMISATION VUE ET VECUE PAR LES AUTEURS AVEC TSA

Le probleme de la victimisation des enfants et adolescents avec TSA, avec ses différentes
formes, n’est pas I'apanage de la littérature scientifique. Cette question de la victimisation, par les
pairs notamment, est aussi évoquée dans un certain nombre de récits autobiographiques. Les
auteurs avec TSA rapportent avoir été les « souffre-douleur » de leurs camarades durant I'enfance,

avec un retentissement important, méme dans le cas de taquineries innocentes.

Donna Williams est née en Australie en 1963 et a été diagnostiquée autiste a I'dge de 26
ans. Elle est aujourd’hui artiste pluridisciplinaire. Dans Si on me touche, je n’existe plus (1992), elle
n’hésite pas a évoquer la maltraitance dont elle a été victime au sein de sa famille, en particulier
de la part de sa meére.

« Des que je rentrais de I'école, les coups et les grossieretés se mettaient a pleuvoir, sans
parler des cheveux tirés et des vexations en tout genre. »

En parlant de sa mére au retour d’une fugue : « L'accueil fut a la hauteur des précédents.
Elle m’agrippa par les cheveux a les arracher. Ma téte s'en alla heurter violemment le mur a
plusieurs reprises. Je sentis sur mon front le contact poisseux du sang et des cheveux mélés. »

Bien qu’elle ne mette pas en relation directe cette victimisation avec son trouble, mais
plutdét avec une précarité socio-économique familiale, 'auteure partage son ressenti de son point
de vue d’enfant avec TSA : « (...) jlavais toujours accepté la violence de ma mére. Les atteintes a
mon corps ne maffectaient guerre. Par un retournement pervers de situation, les agressions
physiques étaient dailleurs les seules sensations que je pusse supporter sans me sentir
blessee. »

En outre, Williams révele certaines particularités liées a son TSA et au déficit en
compétences sociales qui en découle, qui ont pu I'exposer a certaines formes de victimisation,
notamment sexuelle. Elle fait allusion a sa naiveté et a sa confiance immodérée en I'’honnéteté
d’autrui.

« Ma candeur était extréme et je marchais a tout ce qu'on me racontait. Je suivais
volontiers les inconnus qui m‘attiraient dans des impasses sous prétexte d'aller sauver des petits
chats, ou dans leur voiture en prétendant aller m‘acheter des friandises. »

En parlant de sa premiére relation amoureuse : « Jappris bien vite que la vie de couple ne
valait guére mieux que la vie de famille. Gary commenga méme a me battre chaque soir, tout

comme ma mere l'avait fait ! »
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En parlant de son colocataire : « Il me proposa de venir faire un tour avec lui dans sa
camionnette. J'acceptai de le suivre. Ron s’arréta au bord de la route et m'annonga que je devrais

coucher avec lui si je voulais rentrer. »

Sean Barron a été diagnostiqué autiste en 1965 a I'dge de quatre ans. Il travaille
aujourd’hui comme auxiliaire dans un centre de rééducation a Youngstown dans I’Ohio. Dans Mo,
I'enfant autiste (1995), co-écrit avec sa mere, il ttmoigne de sa victimisation par ses pairs a son
égard durant I’enfance et I’'adolescence, a la fois en milieu scolaire ordinaire et spécialisé.

« A l'école, j'étais tres malheureux. On me tourmentait, on me harcelait, on se moquait de
moi. Le fardeau qui pesait sur mes épaules devenait plus lourd d’année en année. » Sa mére
raconte : « (...) dans le car scolaire, ses camarades le persécutaient et, comme il ne se défendait
pas, ils le tourmentaient de plus belle. Sean leur disait des choses bizarres qui leur faisaient
penser qu'il avait I'esprit dérangé. »

Dans Comprendre les regles tacites des relations sociales : Décoder les mysteres de la vie
en société a travers l'autisme (2014), co-écrit avec Temple Grandin, Barron met l'accent sur
I’exclusion ainsi que sur son incapacité a se défendre et a construire des relations amicales.

« Lorsque j'ai commencé a aller a I'école, j’ai pu (...) me comparer aux autres enfants et jai
vite compris que non seulement jétais différent de mes pairs, et ce, de fagcon négative mais
également que j'étais la cible parfaite pour leurs moqueries. Ceux qui ne me menaient pas la vie
dure prenaient soin de m’éviter comme si j'avais la lepre. (...) Le probleme que j'ai mis du temps a
résoudre et qui m’a tourmenté (...) était comment je devais m’y prendre pour devenir leur ami. (...)
J'avais conscience que les autres me maltraitaient, me brutalisaient, me ridiculisaient, me
frappaient, me giflaient, me donnaient des coups de poing et me faisaient tréebucher. Mais pour
autant, je ne savais pas comment faire pour mettre un terme a ces agissements ni comment en

parler a quelqu’un qui pourrait m’aider. »

Temple Grandin est née le 29 aout 1947. Diagnostiquée autiste a I'age de 4 ans, elle est
aujourd’hui professeur a l'université du Colorado, docteur en sciences animales et spécialiste de
renommée internationale en zootechnie. Dans Ma vie d’autiste (2011) et Comprendre les regles
tacites des relations sociales : Décoder les mysteres de la vie en société a travers l'autisme
(2014), elle raconte ses expériences relatives au bullying en milieu scolaire.

« C’est au college que mes vrais problemes ont commencé. Ce fut une période terrible.
(...) j'étais la risée de tous. (...) Les moqueries état d'une telle méchanceté que je me suis mise a

faire n'importe quoi. (...) La journée scolaire en soi (...) était une véritable torture pour moi. Je ne
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savais pas vraiment comment réagir aux moqueries des autres. lls me traitaient de tous les noms
en raison de la fagon dont je me comportais, comme par exemple “le magnétophone“. »

L’auteure met en avant 'importance et la nécessité de I'apprentissage des compétences
sociales pour les enfants avec TSA. Elle insiste également sur la bizarrerie des jeunes avec TSA
sans déficience intellectuelle comme facteur d’exclusion en milieu scolaire, a la fois par les pairs et
les enseignants.

« Ceux qui sont dans la norme ont la belle vie. Pour les autres, cest le début des
moqueries et du harcélement scolaire. Les adolescents porteurs d’autisme peuvent vivre un
véritable enfer. C'est pour cette raison que, d'aprés moi, il est crucial de s'assurer que les habilités
essentielles au bon fonctionnement social soient en place avant l'entrée au college. (...) ce sont
les autistes Asperger de haut niveau qui rencontrent le plus de problemes compte tenu de leur
fagcon de parler et de leur QI souvent éleve. Etant donné que leurs difficultés sont invisibles, les
enseignants sont moins enclins a leur apporter le soutien dont ils ont pourtant besoin et pour leurs

pairs, ils sont plus bizarres et intellos que stupides et ignorants. »

Josef Schovanec est né le 2 décembre 1981 et a été diagnostiqué syndrome d’Asperger a
’age de 22 ans. |l est aujourd’hui chercheur en philosophie et en sciences sociales et a occupé un
emploi a mi-temps d’assistant de I'adjoint au maire chargé des personnes en situation de handicap
a la Mairie de Paris. Il est actuellement chroniqueur radiophonique. Dans Je suis a I’Est (2012), il
partage son expérience de la victimisation en milieu scolaire.

« Mon premier contact avec I'école a été 'année de grande section, (...). J'avais peur des
autres enfants (...). Chaque jour, je recevais des coups. Certains jeux de groupe tournaient
expressément autour des fagons appropriées pour se defouler sur moi. (...) Au college, une
minorité de jeunes frappe pour blesser ou pour laisser des traces sur l'autre. Les tabassages sont
moins fréquents mais plus importants. Vous pouvez tomber sur un groupe violent soit dans
I'établissement, soit a sa sortie. (...) Il n’y a pas que la violence physique qui pose probleme. La
violence verbale marque probablement encore davantage. »

L’auteur souligne le role du déficit en compétences sociales dans la rencontre de ce type
de victimisation chez les enfants et adolescents avec TSA. Il évoque également la bizarrerie de
ces sujets liée a leur trouble, leur maladresse motrice, leur naiveté, ainsi que leur incapacité a
détecter une situation victimisante.

« (...) on dit parfois qu'’il faut tourner sept fois sa langue dans sa bouche avant de parler, ou
d’autres sentences analogues. (...) Or, dans le cas des discours blessants des jeunes autistes, je
ne crois pas qu’un tel délai soit une protection suffisante, puisque le locuteur n’a généralement ni

intention ni conscience de blesser verbalement. »

69



« Je ne savais pas jouer au ballon (...). Mes parents disaient souvent a propos des objets
que je ne parvenais pas a attraper que javais deux mains gauches. Les enfants sur le terrain de
foot employait des termes bien plus méchants. »

«Les enfants avec autisme ont souvent une démarche, un comportement général un peu
étrange. (...) La naiveté est souvent un autre attribut des personnes avec autisme. Il convient d’en
distinguer deux sortes : la naiveté réelle, a savoir, pour le dire simplement, croire tout ce que I'on
raconte, et la naiveté apparente, a savoir le fait que les autres croient que I'on est fort naif et
crédule — l'occasion révée pour les prédateurs de manipuler a leur guise. (...) Lorsque les
personnes avec autisme finissent par se rendre compte que telle ou telle personne est a fuir, elles

continuent parfois quand méme, par gentillesse ou par respect des conventions, a la fréquenter. »

Hugo Horiot est né le 3 aolt 1982. Diagnostiqué syndrome d’Asperger, il est aujourd’hui
comédien et réalisateur a Paris. Dans L'empereur, c’est moi — Une enfance en autisme (2013), il
dépeint ses expériences victimisantes vécues du point du vue de lI'enfant qu’il était durant sa
scolarité.

« Quand on les lache dans la cour, les grands embétent les moyens qui embétent les petits
qui eux n'ont personne a embéter. (...) Chez les animaux c’est pareil, sauf qu'eux ils
s’entredévorent. Ca s’appelle la chaine alimentaire. (...) Je monte dans le bus (...) Un petit groupe
dominant m’a clairement identifié comme étant “le mec un peu bizarre®, celui qui n’est pas dans le
moule, celui qui ne se soumet pas a leur loi, celui qui affronte leur regard, celui qui ne s’écrase pas
devant leur petite milice. En somme : 'homme a abattre. La féte. Je subis ma séance de torture

quotidienne. Deux fois par jour. Aller et retour. »

On constate que le theme de la victimisation est récurrent dans les témoignages de
personnes avec TSA. Les ouvrages précédemment cités font en particulier référence a la
victimisation des jeunes avec TSA par leurs pairs. Il est en effet ici question du bullying dans ces
différentes formes : physique, verbale et relationnelle. L'occurrence éventuelle d’une victimisation
sexuelle chez les filles avec TSA est également évoquée.

En outre, les récits de ces auteurs mettent en exergue les différentes caractéristiques du
TSA qui exposent I'enfant qui en est porteur a la victimisation : bizarreries de comportements,
naiveté, déficit en compétences sociales et isolement, incapacité a reconnaitre des interactions
sociales non réciproques et a demander de l'aide le cas échéant.

Enfin, 'ensemble de ces témoignages illustre bien la forte prévalence du bullying chez les

enfants et adolescents avec TSA retrouvée dans la littérature scientifique.
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PARTIE EXPERIMENTALE
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ETUDE DES PHENOMENES DE VICTIMISATION DANS UNE POPULATION
D’ENFANTS ET ADOLESCENTS AVEC TROUBLE DU SPECTRE DE L’AUTISME (TSA)

I. CONTEXTE THEORIQUE

L'autisme et les TSA en général sont aujourd’hui un véritable probléme de santé publique
(Troisieme plan autisme, Carlotti, 2013). Leur prévalence est d’environ 1% chez les enfants avec
un sex ratio de quatre garcons pour une fille (Fombonne, 2012 ; CDC, 2009).

Les enfants et adolescents qui en sont porteurs ont de faibles capacités d’interactions
sociales réciproques. lls présentent également un déficit en théorie de I'esprit et sont susceptibles
d’étre dans l'incapacité d’interpréter ou d’anticiper le comportement d’autrui en fonction des statuts
mentaux : intention, désir, croyance, par exemple (Baron-Cohen, Leslie et Frith, 1985). Les
comportements et les émotions des pairs ne seront alors interprétés qu’en fonction de ce que ces
sujets avec TSA en pergoivent, sans tenir compte de l'intention, parfois mauvaise, que reflete I'acte
ou le visage.

Ces particularités peuvent géner les enfants et adolescents avec TSA dans la détection des
indices sociaux désignant des interactions non réciproques, les plagant ainsi dans une situation a
risque d’étre exploités ou victimisés (Shakoor et coll., 2012). De plus, ils sont a risque d’étre
stigmatisés par leurs pairs du fait de leurs difficultés de communication, de leurs stéréotypies de
comportement, de leurs intéréts restreints et de leur maladresse motrice (Haq et Le Couteur,
2004 ; Mottron, 2004 ; Gowen et Hamilton, 2013 ; Bejerot et Mortberg, 2009 ; Bejerot et Humble,
2013). Considérés comme « bizarres » aux yeux de leurs camarades, les enfants et adolescents
avec TSA ont également des difficultés pour se construire des relations amicales (Bauminger et
Kasari, 2000 ; Chamberlain, Kasari et Rotheram-Fuller, 2007 ; APA, 2013), ce qui est un facteur de
risque de victimisation (Hodges et coll., 1999).

Ces troubles retentissent grandement sur le fonctionnement de ces enfants et adolescents
et les mettent dans une véritable position de dépendance et de vulnérabilité (Finkelhor et Dziuba-
Leatherman, 1994 ; Pinborough-Zimmerman et coll., 2012 ; Prado, 2013).

Sur un plan victimologique, il est intéressant de constater que les troubles que présentent
ces enfants et adolescents au niveau social sont superposables a la description des facteurs de
risque victimaires que I'on retrouve dans la littérature victimologique.

Les concepts de vulnérabilité et de facilitation décrits par Baril (2002) peuvent se retrouver
dans les caractéristiques liées au trouble de ces enfants et adolescents. Leur condition les expose

a un plus grand risque de victimisation par rapport a la population générale (Teplin et coll., 2005 ;
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Cuevas et coll.,, 2009) ce qui renvoie au concept de vulnérabilité. Parallelement, le manque de
compétences sociales et les difficultés dans I'interprétation du comportement d’autrui font évoquer
des facteurs de risque relatifs au concept de facilitation : confiance démesurée en I'honnéteté
d’autrui, incapacité de signaler les infractions subies.

Si I'on se référe a la description des facteurs de risque victimaires de Lopez (2014), on
remarque que les enfants et adolescents avec TSA en présentent un certain nombre. Les facteurs
de risque biologiques de victimisation sont retrouvés dans leur ensemble parmi ces sujets : un age
jeune, le sexe masculin plus fréquent chez les enfants et adolescents avec TSA (Fombonne,
2012 ; CDC, 2009), le handicap social ainsi que I'appartenance a une catégorie de population
facilement stigmatisée par la société. Les facteurs de risque psychologiques de victimisation chez
les enfants avec autisme sont sous-tendus par leur déficit en théorie de I'esprit : un enfant ou un
adolescent avec TSA aura des difficultés a décrypter les intentions des autres ce qui peut entrainer
une imprudence, une négligence, un manque de vigilance voire une confiance immodérée.
Concernant les facteur sociaux et le style de vie, on peut penser que, de par leur trouble et en
'absence d’un étayage suffisant, les enfants et adolescents avec TSA sont plus susceptibles d’étre

isolés et, de ce fait, plus a risque d’étre victimisés.

Une revue de la littérature montre que seules des études explorant une certaine forme de
victimisation ont été réalisées : bullying par les pairs (Little, 2002 ; Wainscot et coll., 2008 ; Carter,
2009 ; van Roekel, Scholte et Didden, 2010 ; Twyman et coll., 2010 ; Symes et Humphrey, 2010 ;
Kowalski et Fedina, 2011 ; Blake et coll., 2012 ; Cappadocia et coll., 2012 ; Chen et Schwartz,
2012 ; Rowley et coll., 2012 ; Sterzing et coll., 2012 ; Storch et coll., 2012 ; Zablotsky et coll.,
2013 ; Kloosterman et coll., 2013 ; Hebron et Humphrey, 2013 ; Zeedyk et coll., 2014 ; Pourre et
coll., 2014 ; Fisher et Taylor, 2015 ; Mayes et coll., 2015), maltraitance physique et sexuelle
(Mandell et coll., 2005 ; Duan et coll., 2015). En revanche, on ne retrouve pas de travaux prenant
en compte 'ensemble de la victimisation chez les enfants et adolescents porteurs de TSA.

Or ces enfants et adolescents qui semblent accumuler les facteurs de risque victimaires,
sont susceptibles d’étre touchés par différentes formes de victimisation et non pas uniquement par
le bullying, majoritairement étudié dans la littérature.

En outre, il parait plus intéressant, en terme de retentissement et de prise en charge, de
considérer 'ensemble des événements victimisants auxquels un enfant avec TSA a pu étre exposé
et non pas, seulement, une seule forme de victimisation. Devant la multiplication des facteurs de
risque victimaires dans cette population, la recherche d’une poly-victimisation (Finkelhor et coll.,

2007) semble particulierement pertinente.

73



Il. OBJECTIFS

L'objectif principal de cette étude, exploratoire descriptive contrélée de type cas-témoins,
était de déterminer la prévalence de la victimisation et de la poly-victimisation dans une population
d’enfants et adolescents avec TSA et de comparer cette prévalence avec celle retrouvée dans un
groupe témoin.

Les objectifs secondaires visaient a évaluer le retentissement de cette victimisation et a
mesurer I'association entre des facteurs socio-démographiques et cliniques et la présence d’une

victimisation au sein de I’échantillon d’enfants et adolescents avec TSA.

lll. METHODE

1. Population

Les participants du groupe d’enfants avec trouble du spectre de I'autisme (groupe « TSA »)
ont été recrutés parmi les patients suivis au Centre Ressource Autisme (CRA) Aquitaine de
Bordeaux. Les critéres d’inclusion du groupe TSA étaient : &ge compris en 7 et 18 ans, diagnostic
de TSA validé par un score seuil a I’Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) et/ou I'Autism
Diagnostic Observation Schedule-Generic (ADOS-G). Les criteres d’exclusion du groupe TSA
étaient : DI (quotient intellectuel (Ql) < 70 au WISC-IV), comorbidité neurologique ou psychiatrique
connue, enfant non scolarisé ou n’ayant jamais fréquenté de milieu scolaire ordinaire.

Les participants du groupe témoin ont été recrutés au sein d’un établissement privé de
scolarité ordinaire a Chéateauroux (36) au sein de neuf classes du premier et du second degrés :
un CM1, un CM2, une sixiéme, une cinquiéme, une quatrieme, une troisitme, une seconde, une
premiere et une terminale, soit un total de 250 familles. L'accord du chef d’établissement a été
obtenu. Un appariement de fréquence a été réalisé avec le groupe TSA pour I’age et le sexe. Les
criteres d’inclusion étaient : &ge compris entre 7 et 18 ans. Les criteres d’exclusion étaient : TSA,

DI, autre trouble neurologique ou psychiatrique connu.

2. Instruments utilisés

L'ADI-R est la méthode la plus utilisée en recherche pour établir ou confirmer un diagnostic
de trouble envahissant du développement (TED) (Lord, Rutter et Le Couteur, 1994). Il s'agit d'un

entretien semi-structuré avec les parents qui permet de recueillr des informations sur la
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symptomatologie de I'autisme. Trois domaines de développement sont évalués : la communication,
les interactions sociales et le jeu. Cette démarche prend environ deux heures. Les résultats sont
reportés dans un algorithme élaboré a partir du DSM-IV (APA, 1994). L'enfant est considéré
comme relevant d’'un TED si ses notes sont supérieures au minimum établi dans les quatre
domaines principaux définis par les classifications : interactions sociales, communication,
comportements répétitifs et stéréotypés, troubles avant I'age de trois ans.

L’ADOS-G permet de faire le diagnostic de TED (Lord et coll., 1989) en référence au DSM-
IV (APA, 1994) et a la CIM-10 (WHO, 2007). Il s’agit d’un entretien semi-structuré avec le patient.
L’ADOS-G comporte quatre modules, le choix du module se faisant en fonction de critéres d’age et
de développement du langage. Les résultats sont compatibles avec un diagnostic de TED si les
scores sont supérieurs au minimum établi dans le domaine de la communication et des

interactions sociales.

Le Juvenile Victimization Questionnaire (JVQ) est un instrument récent se présentant sous
la forme d’un questionnaire structuré faisant I'inventaire de la victimisation durant I'enfance et des
formes majeurs d’agression contre les jeunes (Hamby et coll., 2004). Il couvre un large éventail
d’événements incluant les victimisations non violentes et les événements que les enfants et leurs
parents ne considérent pas typiquement comme une offense ou une infraction. Le JVQ permet
d’obtenir un rapport sur 34 formes d’infraction contre les jeunes couvrant cinqg domaines généraux
de préoccupation : la « criminalité classique », correspondant a des infractions dont I'auteur n’est
pas spécifique (racket, vol, vandalisme, tentative d’agression, agression physique et/ou
discriminatoire, enlévement), les mauvais traitements a I’égard des enfants, la victimisation par les
pairs ou la fratrie, la victimisation sexuelle et la victimisation indirecte (exposition a la violence). La
version compléte du JVQ comprend, pour chacun des 34 items, des questions subsidiaires
donnant des informations complémentaires sur les caractéristiques de I'agresseur, I'utilisation
d’'une arme, l'occurrence d’une blessure et la simultanéité avec un autre événement victimisant.
Selon la littérature, le JVQ posséde une validité empirique satisfaisante ainsi qu’une fiabilité test-
retest suffisante entre deux administrations distantes de trois a quatre semaines. De plus, il a été
montré que les scores de JVQ sont corrélés avec les mesures des symptdOmes traumatiques, et
que les répondeurs présentent peu de résistance, méme pour les questions les plus sensibles
(Finkelhor et coll., 2005).

Pour cette étude, il a été décidé d’utiliser une version simplifi€e du JVQ n’incluant pas les
questions subsidiaires, appelée « Screener Sum Version » (JVQ-SSV ; cf annexe 2.). Le
questionnaire est complété en 10 a 15 minutes en fonction du nombre de victimisations
rapportées. Il a été choisi du fait de son temps de passation court, afin de favoriser la coopération
des participants. La cotation du JVQ-SSV n’est pas la méme que celle de la version compléte

(Finkelhor et coll., 2005). La poly-victimisation se définie au-dela de quatre événements

75



victimisants (> ou = 5) sur les 12 derniers mois ou au-dela de 10 événements victimisants (> ou =
11) sur la vie entiére. La poly-victimisation modérée se définie entre cing et sept événements
victimisants (> ou =5 et < ou = 7) sur les 12 derniers mois. La poly-victimisation sévere se définie
au-dela de sept événements victimisants (> ou = 8) sur les 12 derniers mois. Pour chaque sujet, il
était demandé aux parents de préciser le lieu principal de I'ensemble des événements rapportés,
avec quatre choix de réponse possibles : a la maison uniquement, a I'’école uniquement, a la

maison et a I’école, ailleurs.

Des questions complémentaires sur le retentissement clinique et les conséquences
médicolégales étaient proposées aux parents de l'enfant dans le cas d'une réponse par
I’affirmative a au moins une des questions du JVQ-SSV (cf annexe 3.).

[l était demandé si I'enfant avait déja été lui-méme l'auteur d’'un des événements dont il
avait été victime. Un inventaire qualitatif de symptdmes cliniques appréciant le retentissement était
effectué. Cet inventaire permettait d’explorer plusieurs troubles mentaux : état de stress post-
traumatique (ESPT), dépression, anxiété, troubles du comportement alimentaire, conduites
addictives, conduites auto-agressives et/ou suicidaires. Il était demandé si I'enfant avait fait I'objet
d’une prise en charge ambulatoire et/ou hospitaliére en rapport avec les événements dont il avait
été victime. Des questions relatives aux conséquences sociales et judiciaires étaient également
posées : information préoccupante au président du conseil général ou signalement au procureur
de la République, mise en place de mesures de protection (aide éducative en milieu ouvert,
placement), plaintes, sanctions ou poursuites pénales a I'encontre du ou des agresseur(s),

obtention d’une réparation et/ou de dommages-intéréts par I'enfant ou sa famille.

La Post-traumatic stress disorder CheckList - Scale (PCL-S ; Weathers et coll., 1993) est
un auto-questionnaire mesurant les trois sous-syndromes principaux de I'ESPT (syndrome de
répétition, évitement et hyperactivation neurovégétative). Elle se compose de 17 items évaluant les
symptémes de 'ESPT tel qu’il est décrit dans le DSM-IV (APA, 1994), selon une échelle d’intensité
allant de un a cinqg. Le seuil diagnostique de I'échelle est placé a 44. La PCL-S posséde une
bonne validité empirique. Elle est stable dans le temps (fidélité test-retest de 0,96) et sensible a
I'intervention thérapeutique. Il existe une bonne corrélation avec les échelles existantes validées,
utilisées jusque-la. Cette PCL-S a été adaptée pour cette étude afin que les parents des
participants puissent répondre a la place de leur enfant sous la forme d’'un hétéro-questionnaire.
Ceci permettait d’obtenir une estimation quantitative des symptémes d’ESPT que présentaient les

sujets par leurs parents (cf annexe 4.).

La Social Responsiveness Scale (SRS ; Constantino et Gruber, 2002) est un hétéro-

questionnaire de 65 items portant sur la capacité d'un enfant a s’engager dans des interactions
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sociales réciproques émotionnellement appropriées. Le déficit en interactions sociales est d’autant
plus sévere que le score de I'échelle est élevé. Les interactions sociales déficientes constituant le
coeur du déficit dans I'’ensemble des TSA, la SRS était utilisée dans cette étude comme marqueur
de la sévérité du trouble au sein de la population d’enfants avec TSA. Elle était complétée par les

parents des participants (cf annexe 5).

Le WISC-IV (Wechsler, 2003) est I'instrument d’évaluation psychométrique le plus utilisé au
monde. Il permet d’évaluer le niveau intellectuel global de I'enfant par la mesure de quatre indices
dont les résultats doivent étre homogenes : compréhension verbale, raisonnement perceptif,

mémoire de travail et vitesse de traitement.

Pour la réalisation de cette étude, il a été décidé dutiliser des instruments destinés
principalement aux parents des enfants inclus dans le protocole, notamment concernant les sujets
du groupe TSA. En effet, on peut penser que les enfants avec TSA, du fait de leur déficit en théorie
de I'esprit, puissent ne pas correctement interpréter les questions posées, en particulier celles du
JVQ-SSV (cf annexe 2.) — ce qui entrainerait un biais de mesure. De plus, on considére que le
recueil d'informations auprés des parents est fiable du fait de leur supposée proximité avec leur

enfant handicapé.

3. Procédure expérimentale

Les patients susceptibles d’étre inclus dans I'étude bénéficiaient d’abord d’une visite
diagnostique au CRA Aquitaine avec ADI-R et/ou ADOS-G (les échelles de référence du diagnostic
des TSA). Le QI de 'ensemble des patients était calculé au moyen du WISC-IV. Une évaluation de
la qualité de leurs interactions sociales était réalisée grace a la Social Responsiveness Scale (SRS
; cf annexe 5.). Les participants du groupe TSA étaient recrutés au moyen d’un courrier puis d’un
appel téléphonique a leurs parents, ou bien lors d’une visite de suivi au Centre Expert Asperger du
CRA Agquitaine. Les sujets témoins étaient recrutés au moyen d’un courrier puis d’'un appel
téléphonique aux parents d’enfants des classes sélectionnées au hasard au sein de
I’établissement scolaire. Pour I'ensemble des participants, un hétéro-questionnaire faisant
inventaire de I'ensemble des victimisations auxquelles un enfant est susceptible d’étre confronté,
le Juvenile Victimization Questionnaire - Screener Sum Version (JVQ-SSV), était administré a un
ou au deux parents de I'enfant (cf annexe 2.). Dans le cas ou, le ou les parents répondaient par
laffrmative & une des questions du JVQ-SSV, un questionnaire complémentaire sur le
retentissement clinique et les conséquences médicolégales de ces victimisations était proposé (cf

annexe 3.). Le JVQ-SSV et le questionnaire complémentaire étaient administrés au cours d’un
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entretien physique ou téléphonique d’une durée de 20 a 30 minutes. Les parents de I'ensemble
des sujets remplissaient ensuite une version en ligne d’un hétéro-questionnaire mesurant
lintensité des symptébmes de I'état de stress post-traumatique (ESPT) chez leur enfant, la Post-
traumatic stress disorder CheckList - Scale (PCL-S) (cf annexe 4.). Parmi les données cliniques
recueillies auprés des sujets avec TSA, le diagnostic principal de I'enfant, la présence d’un
auxiliaire de vie scolaire, ainsi que la présence d’un Trouble Déficit de I’Attention/Hyperactivité
(TDA/H) comorbide étaient recherchés. Il était également demandé si les enfants bénéficiaient
d’'une scolarité ordinaire ou spécialisée. Les données socio-démographiques recueillies pour

’ensemble des sujets étaient I'age, le sexe, la taille de la fratrie et le statut marital des parents.

4. Aspects éthiques

Apres avoir regu toutes les informations nécessaires sur les objectifs et le protocole de
I’étude par courrier, les représentants Iégaux des sujets témoins affirmaient leur consentement en
renvoyant une fiche de participation. Le consentement des participants du groupe TSA avait été
recueilli au préalable auprés des représentants Iégaux pour la participation a des études
antérieures. Cette étude était conforme aux régles éthiques de la recherche chez I'enfant. En
outre, aucune intervention n’a été directement réalisée sur les enfants inclus dans ce protocole
d’étude. Enfin, les témoins ayant été recrutés dans un établissement privé associé a I'Etat par
contrat, lautorité éthique ne dépendait que du chef d’établissement et de son conseil
d’établissement (Loi n°59-1557 du 31 décembre 1959 sur les rapports entre I'Etat et les

établissements d'enseignement privés).

5. Analyse statistique

Le logiciel SPSS Statistics a été utilisé pour I'ensemble des analyses statistiques.
Concernant les variables quantitatives, la moyenne et I’écart-type étaient calculés. Les variables
qualitatives étaient calculés en valeur absolue et pourcentage. Les comparaisons inter-groupes
(TSA versus témoin) de variables quantitatives ont été réalisées avec le test t de Student (cas
événement) ou le test U de Mann Whitney si nécessaire (cas non gaussien ; résultats exprimés en
médiane et quartiles). Le test du Chi2 était utilisé pour les comparaisons inter-groupes de variables
qualitatives (test exact de Fisher pour les effectifs attendus inférieurs a 5). Les analyses au sein du
groupe TSA ont été effectuées avec la corrélation de Pearson. Le seuil de significativité p était fixé

a 5% pour 'ensemble des tests statistiques.
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IV. RESULTATS

1. Population

Parmi les familles des participants avec TSA contactées par téléphone, deux sur 41 (4,9%)
avaient refusé de participer a I'’étude. Concernant les témoins, sur les 250 familles contactées par
courrier, 81 (32,4%) avaient accepté de participer a I’étude.

Entre le 2 juillet 2014 et le 5 mars 2015, 92 enfants et adolescents 4gés de 7 a 18 ans ont
été inclus dans I’étude, dont 78 garcons et 14 filles. Les caractéristiques socio-démographiques de
’ensemble de la population ainsi que la comparabilité des groupes sont présentées dans le
tableau 1.

Le groupe TSA comprenait 39 participants (33 garcons et 6 filles), 4gés de 13 ans et 3 mois
en moyenne. Tous remplissaient les critéres pour un TSA et présentaient un score-seuil
significativement élevé pour I’ADI-R et/ou ’ADOS-G. Aucun des sujets ne présentait un Ql inférieur
a 70. Les caractéristiques cliniques du groupe TSA sont présentées dans le tableau 2.

Le groupe témoin comprenait 53 participants (45 garcons et 8 filles), 4gés de 12 ans et 10
mois en moyenne. Aucun ne présentait un déficit intellectuel ou un trouble psychiatrique ou

neurologique.

TSA (n =39) Témoins (n = 53)

Age (en années) 13,23 (2,96) 12,82 (2,49)
Sexe

Garcgons 33 (84,6%) 45 (84,9%)

Filles 6 (15,4%) 8 (15,1%)
Taille de la fratrie 2,62 (0,94) 2,55 (1,15)
Participant enfant unique 3 (7,7%) 5 (9,4%)
Statut marital des parents

En couple 31 (79,5%) 43 (81,1%)

Séparés 8 (20,5%) 10 (18,9%)

Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques de la population.

Les données sont exprimées en en moyenne (écart-type) ou en valeur absolue (pourcentage).
TSA = Trouble du spectre de I'autisme.
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TSA (n = 39)

Scolarité
Ordinaire uniquement 17 (43,6%)
Spécialisée/assistée 22 (56,4%)

Diagnostic principal

Autisme de Kanner 5 (12,8%)

Syndrome d’Asperger 21 (53,8%)

TSA non spécifié 13 (33,3%)
Comorbidité TDA/H 21 (53,8%)
Présence d’'un AVS 28 (71,8%)

Tableau 2. Caractéristiques cliniques du groupe TSA.
Les données sont exprimées en valeur absolue (pourcentage).

AVS = Auxiliaire de vie scolaire. TDA/H = Trouble Déficit de I'Attention/Hyperactivité. TSA = Trouble du spectre de
I'autisme.

2. Victimisation

Dans le groupe TSA , 94,9% (37 sur 39) des sujets avaient vécu au moins un événement
victimisant au cours de leur vie tous types de victimisation confondus, contre 86,8% (46 sur 53)
dans le groupe témoin. Il n’était pas retrouvé de différence significative concernant la présence
d’au moins une victimisation sur la vie entiére (p = 0,29).

Parmi les participants avec TSA, 71,8% (28 sur 39) avaient vécu au moins un événement
victimisant au cours des 12 mois précédant leur inclusion, contre 58,5% (31 sur 53) dans le groupe
témoin. Il n’y avait pas non plus de différence significative concernant la présence d’au moins une

victimisation au cours de I'année précédente (p = 0,27).

2.1. Scores totaux de victimisation (figure 4.)

Les scores totaux du JVQ-SSV sur la vie entiére allaient de 0 a 13 dans le groupe TSA et
de 0 a 17 dans le groupe témoin. En moyenne, les scores totaux du JVQ-SSV sur la vie entiere
étaient supérieurs dans le groupe TSA par rapport au groupe témoin avec une différence
significative (5,23 + 3,42 versus 3,89 + 3,23, p < 0,05).

Les scores totaux du JVQ-SSV au cours des 12 mois précédents allaient de 0 a 8 dans le
groupe TSA et de 0 a 7 dans le groupe témoin. En moyenne, les scores totaux du JVQ-SSV sur

les 12 mois précédents étaient supérieurs dans le groupe TSA par rapport au groupe témoin sans
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qu’il ne soit retrouvé de différence statistiquement significative (1,9 + 2,05 versus 1,66 + 2,05, p =
0,59).
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*p<0,05

Scores JVQ-SSV

JVQ-SSV = Juvenile Victimization Questionnaire - Screener Sum Version. TSA = Trouble du spectre de 'autisme.

Figure 4. Scores totaux de victimisation sur la vie entiére et 'année précédente.

2.2. Sous-scores de victimisation (figure 5.)

En moyenne, les sous-scores du JVQ-SSV qui concernaient la victimisation par les pairs et
la fratrie étaient significativement supérieurs dans le groupe TSA par rapport au groupe témoin (1,9
+ 1,23 versus 1,15 + 1,03, p < 0,01). Les sous-scores correspondant aux différentes formes de
victimisation sont détaillés dans le tableau 3.

Parmi les participants avec TSA, 87,2% (34 sur 39) avaient été victimisés au moins une
fois par leurs pairs ou leur fratrie au cours de leur vie ; 53,8% (21 sur 39) l'avait été au cours de

I’lannée précédente (67,9% et 39,6% dans le groupe témoin, respectivement).
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TSA (n =39) Témoins (n = 53)

Sous-score JVQ-SSV 2,08 (1,94) 1,06 (1,39)
« Criminalité classique » (sur 8)

Sous-score JVQ-SSV 0,44 (0,6) 0,38 (0,74)
« Maltraitance » (sur 4)

SOL-IS-SC-OI'e -JVQ'SSV . 1 ,9 (1 ’23)** 1 ,15 (1 ’03)**
« Victimisation par les pairs ou

la fratrie » (sur 6)

Sous-score JVQ-SSV 0,13 (0,34) 0,13 (0,39)
« Victimisation sexuelle » (sur

7)

Sous-score JVQ-SSV 0,69 (0,89) 0,62 (0,95)
« Victimisation indirecte » (sur

9)

entiére (sur 34)

Score JVQ-SSV sur I'année 1,9 (2,05) 1,66 (2,05)

précédente (sur 34)

Tableau 3. Sous-scores et scores totaux de victimisation sur la vie entiére et I’année
précédente.

Test t de Student. Les données sont exprimées en moyenne (écart-type).
* Seuil de significativité p < 0,05. ** Seuil de significativité p < 0,01.
JVQ-SSV = Juvenile Victimization Questionnaire - Screener Sum Version. TSA = Trouble du spectre de I'autisme.
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JVQ-SSV = Juvenile Victimization Questionnaire - Screener Sum Version. TSA = Trouble du spectre de I'autisme.

Figure 5. Sous-scores de victimisation chez les sujets TSA et témoins.
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2.3. Poly-victimisation

Dans le groupe TSA, 23,1% (9 sur 39) des sujets étaient poly-victimisés, contre 17% (9 sur
53) dans le groupe témoin. Il n’était pas retrouvé de différence significative (p = 0,6).
Sur 'ensemble des sujets poly-victimisés, un seul sujet appartenant au groupe TSA était

considéré poly-victimisé sévere avec un score au JVQ-SSV a 8 sur I'année précédente.

2.4. Evénements victimisants et lieu principal des victimisations

Les pourcentages de réponses pour chacune des questions du JVQ-SSV ont été comparés
entre les deux groupes. Dans le groupe TSA, les agressions avec objet, le harcélement et
I'intimidation étaient significativement plus fréquents par rapport au groupe témoin
(respectivement, 9 (23,1%) versus 2 (3,8%), p < 0,01 ; 18 (46,2%) versus 6 (11,6%) p < 0,001 ; 23
(59%) versus 17 (32,1%), p < 0,05). Une tendance supérieure dans le groupe TSA était retrouvée
pour les agressions liées a une discrimination (12 (30,8%) versus 7 (13,2%), p = 0,066). Les
pourcentages pour les différents types de victimisation sont présentés et comparés dans le tableau
5. Les victimisations indirectes ont été exclues devant le faible nombre d’événements de ce type
rapportés par les parents des sujets. L'agression sexuelle non spécifique (par un adulte non
connu), l'agression sexuelle par un pair et la relation sexuelle consentante du mineur avec un
adulte n’étaient retrouvées dans aucun des deux groupes.

Les sujets TSA ont majoritairement été victimisés a I'école (75,7%). En outre, on constatait
que quatre sujets (10,3%) étaient poly-victimisés en milieu scolaire et aucun a la maison. Les
résultats concernant le lieu principal des victimisations rapportées sont présentés dans le tableau
4,

TSA victimisés (n = 37)
A la maison uniquement 6 (16,2%)
A I’école uniquement 18 (48,6%)
A la maison et a I’école 10 (27,0%)
Ailleurs 3 (8,1%)

Tableau 4. Pourcentages des sujets TSA victimisés en fonction du lieu principal des
victimisations rapportées.

Les données sont exprimées en valeur absolue (pourcentage).
TSA = Trouble du spectre de I'autisme.
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TSA (n =39)

Témoins (n = 53)

Racket
Vol
Vandalisme

Agression avec objet

Agression sans objet
Tentative d’agression
Kidnapping

Agression discriminatoire

Maltraitance physique par le
parent ou le tuteur

Maltraitance émotionnelle/
psychologique

Négligence

Conflit de garde/enlévement
par un parent

Agression par une bande/un
groupe

Agression par les pairs ou la
fratrie

Agression aux parties intimes

Harcéelement

Intimidation

Violence par le/la petit(e) ami(e)

Agression sexuelle par un
adulte connu

Viol (tenté ou accompli)
Exhibitionnisme

Harcélement sexuel verbal

Tableau 5. Pourcentages comparés entre les groupes TSA et témoin pour chaque type

4 (10,3%)

9 (23,1%)
10 (25,6%)
9 (23,1%)"*
22 (56,4%)
15 (38,5%)
0 (0,0%)

12 (30,8%)
3 (7,7%)

13 (33,3%)

1 (2,6%)
0 (0,0%)

4 (10,3%)
26 (66,7%)

2 (5,1%)

* k%
)

18 (46,2%

23 (59%)*
1(2,6%)
1(2,6%)

0 (0,0%)
1(2,6%)
3 (7,7%)

d’événement victimisant sur la vie entiére.

3 (5,7%)
18 (34,0%)
13 (24,5%)
2 (3,8%)*"
26 (49,1%)
15 (28,3%)
1(1,9%)

7 (13,2%)
6 (11,3%)

11 (20,8%)

1(1,9%)
2 (3,8%)

4 (7,5%)
32 (60,4%)

2 (3,8%)
6 (11,3%) "
17 (32,1%)

0 (0,0%)
0 (0,0%)

1(1,9%)
3 (5,7%)
3 (5,7%)

Test du Chi2. Les données sont exprimées en valeur absolue (pourcentage).

* Seuil de significativité p < 0,05. ** Seuil de significativité p < 0,01. *** Seuil de significativité p < 0,001.
TSA = Trouble du spectre de I'autisme.
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3. Conséquences cliniques et médicolégales des victimisations

Vingt-huit pour cent (11 sur 39) des sujets avaient eux-méme été I'auteur de victimisations
sur autrui d’apres les parents du groupe TSA, contre 20% (11 sur 53) dans le groupe témoin mais
il n’était pas constaté de différence significative entre les deux groupes (p = 0,43).

A la question sur l'inquiétude parentale inhabituelle, 47% (17 sur 39) des parents ont
répondu par I'affirmative dans le groupe TSA, contre 26% (14 sur 53) dans le groupe témoin, sans
qu’il ne soit retrouvé de différence significative entre les deux groupes (p = 0,12).

Suite aux événements victimisants, des symptdmes cliniques de retentissement avaient été
repérés par 79,5% des parents d’enfants avec TSA, contre 69,8% concernant les parents
d’enfants témoins. Sur I'ensemble des symptdmes cliniques explorés pouvant faire suite aux
victimisations, plusieurs ont été retrouvés en nombre significativement supérieur dans le groupe
TSA par rapport au groupe témoin. C’était le cas des flash-back, des comportements d’évitement,
de linsomnie, de I'hypervigilance, des troubles de l'attention ou de la concentration et de
l'isolement social. Une tendance supérieure était mise en évidence dans le groupe TSA pour
’énurésie. Les pourcentages des symptdmes cliniques de retentissement sont présentés et
comparés dans le tableau 6.

En moyenne, un nombre significativement supérieur de symptémes de retentissement
repérés par les parents apres les victimisations était retrouvé dans le groupe TSA par rapport au
groupe témoin (4,49 + 3,41 versus 2,3 + 2,61, p = 0,001).

Il n’était pas constaté de différence significative entre les deux groupes concernant une
prise en charge ambulatoire ou hospitaliere faisant suite aux victimisations. Il n’y avait pas non
plus de différence significative quant a la mise en place d’une information préoccupante ou d’un
signalement relatifs aux victimisations, ni pour I'existence d’une plainte, d’'une sanction ou de
poursuites pénales contre le ou les éventuel(s) agresseur(s) présumé(s). Aucune mesure de
protection de type aide éducative en milieu ouvert ou placement n’avait été mise en place sur
I’ensemble de la population. Aucun des sujets de I'ensemble de la population ou leurs parents
n’avaient bénéficié de dommages-intéréts suite aux victimisations.

En moyenne, les scores de PCL-S étaient significativement plus élevés dans le groupe
TSA par rapport au groupe témoin (28,79 + 9,72 versus 20,89 + 4,74, p < 0,001). Huit pour cent
des sujets (3 sur 39) avait un diagnostic d’état de stress post-traumatique avec un score-seuil

supérieur a 44 dans le groupe TSA, contre aucun dans le groupe témoin.
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TSA (n =39)

Témoins (n = 53)

Flash-back

Remises en acte dans les jeux
ou les activités

cauchemars
Anesthésie affective
Anhédonie
Pessimisme

Comportements d’évitement

Amnésie sélective des faits
Irritabilité

Insomnie
Hypervigilance

Trouble de I’attention ou de la
concentration

Plaintes somatiques

Enurésie

Reprise de la succion du pouce

Tristesse de I’humeur
Dévalorisation
Anxiété

Addictions
Conduites a risques

Isolement social

Trouble du comportement
alimentaire

Scarification

Tentative de suicide

13 (33,3%)
4 (10,3%)

10 (25,6%)
5 (12,8%)
1(2,6%)

13 (33,3%)
12 (30,8%)*
10 (25,6%)
13 (33,3%)

15 (38,5%) "

9 (23,1%)"

*%

14 (35,9%)

4 (10,3%)
3(7,7%)
1(2,6%)

5 (12,8%)
14 (35,9%)
11 (28,2%)
0 (0,0%)
3(7,7%)
7 (17,9%)*
3(7,7%)

2 (5,1%)
3 (7,7%)

6 (11,3%)"
2 (3,8%)

8 (15,1%)
1(1,9%)

2 (3,8%)

10 (18,9%)
6 (11,3%)"
12 (22,6%)
11 (20,8%)

9 (17,0%)~

3(5,7%)"

**

5 (9,4%)

6 (11,3%)
0 (0,0%)

2 (3,8%)

2 (3,8%)
12 (22,6%)
8 (15,1%)
2 (3,8%)

5 (9,4%)

2 (3,8%)"

4 (7,5%)

2 (3,8%)
2 (3,8%)

Tableau 6. Pourcentages comparés entre les deux groupes TSA et témoin pour chaque
symptéme de retentissement des victimisations.

Test du Chi2. Les données sont exprimées en valeur absolue (pourcentage).
* Seuil de significativité p < 0,05. ** Seuil de significativité p < 0,01.
TSA = Trouble du spectre de I'autisme.
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4. Variables associées a la victimisation (tableau 7.)

Des associations entre les taux de victimisations et d’autres variables ont été recherchées
dans les deux groupes au moyen de coefficients de corrélation. Le lien entre la victimisation d’'une
part, et I'age, le déficit en interactions sociales (score de SRS), la sévérité de la symptomatologie
traumatique (score de PCL-S) et le niveau intellectuel (score de Ql) d’autre part, a ainsi été

observé.

4 1. Victimisation sur la vie entiére

Dans le groupe TSA, on rencontrait une corrélation positive significative avec I'dge et le
score a la PCL-S.
Dans le groupe témoin, une corrélation positive était significativement retrouvée avec le

score a la PCL-S mais elle était plus faible que dans le groupe TSA.

4.2. Victimisation sur 'année précédente

Dans le groupe TSA, une corrélation négative était significativement retrouvée avec I'age ;
une corrélation positive était significativement retrouvée avec le score a la PCL-S et le score a la
SRS ajusté sur le sexe (T-score).

Dans le groupe témoin, une corrélation négative était significativement retrouvée avec I'age
mais elle était plus faible que dans le groupe TSA ; une corrélation positive était significativement
retrouvée avec le score a la PCL-S mais elle était plus faible que dans le groupe TSA.

Aucune corrélation significative avec les scores de QI n’était constatée dans les deux

groupes.
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Score JVQ-SSV Vie entiére Score JVQ-SSV Année précédente
TSA Témoins TSA Témoins

Age 0,307* 0,094 -0,464** '0,276*

PCL-S 0,553*** 0,447** 0,341* Uees

SRS (T-score) 0,042 0.314*

Ql verbal (ICV) 0,109 0,049

Ql performance 0,136 -0,147

(IRP)

Ql global 0,074 -0,001

Tableau 7. Variables associées aux scores de victimisation (vie entiére et année
précédente).
Corrélation de Pearson. Les données sont exprimées en coefficient de corrélation.

* Seuil de significativité p < 0,05. ** Seuil de significativité p < 0,01. *** Seuil de significativité p < 0,001.
ICV = Indice de communication verbale. IRP = Indice de raisonnement perceptif. JVQ-SSV = Juvenile Victimization
Questionnaire - Screener Sum Version. PCL-S = Post-traumatic stress disorder CheckList - Scale. Ql = Quotient
intellectuel. SRS = Social Responsiveness Scale. TSA = Trouble du spectre de I'autisme.

5. Analyses complémentaires au sein du groupe TSA

Aprés l'analyse descriptive puis comparative des données entre les deux groupes, les
moyennes des scores de victimisation ont été comparées en fonction de certaines variables au
sein du groupe TSA. Les résultats de ces analyses intra-groupes sont présentés dans le tableau 8.

Un test U de Mann-Whitney a été utilisé lorsque les effectifs étaient insuffisants.

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux sexes pour le JVQ-SSV sur la vie
entiére et au cours de I'année précédente (respectivement p = 0,5 et p = 0,4).

Les scores de JVQ-SSV sur la vie entiére et au cours de I'année précédente étaient plus
élevés pour les participants avec TSA scolarisés en milieu ordinaire, sans AVS et avec un TDA/H
comorbide. Il n’était cependant pas constaté de différence significative sur ces résultats.

Les moyennes de JVQ-SSV sur la vie entiére et de PCL-S étaient plus élevées parmi les
sujets victimisés a I'’école uniquement par rapport a ceux victimisés a la maison uniquement mais

aucun test statistique n’a été réalisé du fait de la faiblesse des effectifs.
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Score JVQ-SSV Vie entiére

Score JVQ-SSV Année
précédente

Scolarité
Ordinaire uniquement (n = 17) 6 (3,84)
Spécialisée/assistée (n =22) 4,64 (3,02)

AVS
Présence (n = 28) 4,93 (3,57)
Absence (n = 11) 6 (3,03)
Comorbidité TDA/H
Présence (n = 21) 5,24 (3,65)
Absence (n = 18) 5,22 (3,25)

2,24 (2,46)
1,64 (1,67)

1,64 (1,77)
2,55 (2,62)

2,19 (1,99)
1,56 (2,12)

Tableau 8. Moyennes des scores de victimisation comparées en fonction du type de
scolarité, de la présence ou non d’un AVS et de la présence ou non d’'un TDA/H
comorbide dans le groupe TSA.

Test t de Student. Les données sont exprimées en moyenne (écart-type).
AVS = Auxiliaire de vie scolaire. JVQ-SSV = Juvenile Victimization Questionnaire - Screener Sum Version. TDA/H =
Trouble Déficit de I’Attention/Hyperactivité. TSA = Trouble du spectre de I'autisme.
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V. DISCUSSION

A notre connaissance, il s’agirait de la premiére étude contr6lée en France évaluant la
prévalence de la victimisation et de la poly-victimisation chez des enfants et adolescents avec
TSA.

Les principaux résultats montrent que les participants avec TSA sont particulierement
exposeés a la victimisation. Prés de 72% de ces enfants et adolescents avaient subi au moins un
événement victimisant au cours de I'année précédente contre 58,5% dans le groupe témoin. Parmi
eux, 23% étaient des poly-victimes dont un de fagcon sévére. Ces fortes prévalences de
victimisation et poly-victimisation peuvent s’expliquer par le nombre important de facteurs de
risque victimaires retrouvés dans cette population : &ge jeune, sexe masculin, isolement du fait du
handicap social, appartenance a une catégorie de population facilement stigmatisée par la société,
difficultés a décrypter les intentions des autres pouvant entrainer une imprudence, une négligence,
un manque de vigilance voire une confiance immodérée en I’honnéteté d’autrui.

Au sein de cette victimisation dans le groupe TSA, les trois quarts avaient eu lieu a I’école.
Parmi les différentes formes de victimisation explorées, une forte prédominance de la victimisation
par les pairs et la fratrie était retrouvée. Prés de 54% des participants avec TSA avaient été
victimisés par leurs pairs ou leur fratrie au cours de I'année précédente. Ceci montre que les
enfants et adolescents avec TSA sont directement exposés a la victimisation en milieu scolaire,
lorsqu’ils sont en contact avec leurs pairs. Ces résultats sont en accord avec les prévalences
élevées de bullying chez les enfants et adolescents avec TSA retrouvées dans la littérature (Little,
2002 : 94% ; Carter, 2009 : 65% ; Blake et coll., 2012 : 85% ; Sterzing et coll., 2012 : 46%).

Les victimisations liées a une criminalité classique étaient également nombreuses. La
méthodologie du questionnaire utilisé dans notre étude imposait de coter plusieurs fois un méme
événement s’inscrivant dans plus d’'une catégorie de victimisation (Hamby et coll., 2004). C’était le
cas des agressions physiques par les pairs ou la fratrie, rapportées a la fois dans les victimisations
liées a une criminalité classique et les victimisation par les pairs ou la fratrie. On peut donc faire
I’hypothése que les forts taux retrouvés pour ces deux types de victimisation se confondent dans
nos résultats.

En revanche, les taux de maltraitance physique et sexuelle dans notre étude (8% et 3%,
respectivement) étaient plus de deux fois moindres que ceux constatés dans la littérature (18,5%
et 16,6%, respectivement ; Mandell et coll., 2005). Ce résultat peut s’expliquer par la taille de notre

échantillon et I'utilisation d’'une méthodologie différente.

La victimisation était aussi fréquente parmi les participants témoins dans cette étude. Ceci

montre que les enfants et adolescents de la population générale y sont également exposés au sein
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de la société actuelle. En effet, 58,5% des témoins avaient été victimisés au moins une fois (toutes
formes de victimisation confondues) au cours de I'année précédente dans notre étude. Ce résultat
est en adéquation avec la prévalence de victimisation retrouvée dans la population générale
(57,7% au cours de I'année précédente ; Finkelhor et col, 2013).

Toutefois, la littérature montre que la victimisation par bullying est plus fréquente chez les
enfants et adolescents avec TSA que chez ceux de développement typique (Wainscot et coll.,
2008 ; Twyman et coll., 2010 ; Symes et Humphrey, 2010 ; Rowley et coll., 2012 ; Kloosterman et
coll., 2013 ; Zeedyk et coll., 2014 ; Mayes et coll., 2015), ce qui est en accord avec nos résultats.
Dans notre étude, le score de victimisation ainsi que le sous-score de victimisation par les pairs et
la fratrie sur la vie entiere étaient significativement plus élevés dans le groupe d’enfants et
adolescents avec TSA comparativement au groupe témoin. On peut donc penser que, dans le
cadre du bullying, les enfants et adolescents avec TSA sont non seulement plus touchés par ce
type de victimisation que dans la population générale, mais également plus régulierement. lls
seraient sujets a des victimisations répétées au cours de leur vie de la part des pairs et de la
fratrie. Ces résultats peuvent également étre mis en rapport avec ceux de Cuevas et coll. (2009)
qui ont montré que les enfants avec un diagnostic psychiatrique étaient plus victimisés que les
enfants sans diagnostic psychiatrique.

Les agressions avec objet, le harcélement et lintimidation avaient une fréquence
significativement plus élevée dans le groupe TSA comparativement au groupe témoin. Une
tendance supérieure était également retrouvée pour les agressions liées a une discrimination. Ces
événements renvoient directement aux différentes composantes du bullying : physique
(agressions), émotionnelle (harcélement, intimidation) et relationnelle (discrimination), retrouvées
dans la littérature. De plus, la littérature montre que le bullying physique est le plus souvent le fait
des garcons alors que les filles sont plus souvent les auteures de bullying émotionnel. Les taux
d’agressions et d’intimidation des participants avec TSA par leurs pairs étaient relativement
similaires dans notre étude (67% et 59%, respectivement). Ces résultats suggérent que les enfants
et adolescents avec TSA de notre échantillon étaient indifferemment la cible de leurs pairs des

deux sexes.

Une association entre la victimisation et différents facteurs était recherchée dans notre
étude.

Les taux de victimisation sur la vie entiére étaient plus importants chez les participants les
plus agés. Ce résultat correspond a I'accumulation d’événements victimisants au cours de la vie
de I'enfant. Il est directement lié a la méthodologie du questionnaire utilisé dans notre étude. En
revanche, les résultats montraient que ce sont les enfants les plus jeunes qui avaient été le plus
victimisés au cours de I'année précédente. Ces phénoménes de victimisation débuteraient donc 6t

dans la vie des individus avec TSA et deviendraient de moins en moins fréquents au fur et a
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mesure que I'enfant vieillit. Ce résultat suggere un processus d’apprentissage et le développement
de stratégies d’adaptation sociale au cours de la vie de ces enfants avec TSA sans déficience
intellectuelle.

L’association entre sexe et victimisation n’avait pas été recherchée du fait du faible nombre
de filles dans notre échantillon avec TSA.

La littérature montre que les enfants avec déficience intellectuelle sont fortement exposés a
la victimisation par les pairs (Mayes et coll., 2015). Le niveau de développement cognitif mesuré
par le QI était hétérogene dans notre échantillon d’enfants et adolescents avec TSA. On aurait
donc pu penser que plus le niveau était faible, plus la victimisation aurait été forte. Toutefois,
aucune corrélation n’avait été mise en évidence entre les taux de victimisation et le niveau de
développement cognitif dans notre étude. Les participants avec TSA étaient tous scolarisés avec
un QI supérieur a 70. Il se peut que le niveau de développement cognitif dans notre échantillon ne
soit pas suffisamment faible pour avoir une influence significative sur le taux de victimisation.

Aucune association n’a été constatée entre les taux de victimisation et la présence d’un
TDA/H comorbide dans notre étude. Des taux importants de victimisation sont cependant
retrouvés dans la littérature parmi les enfants et adolescents avec TDA/H (Chou et coll., 2014 ;
Yen et coll., 2014).

L'incidence du bullying est liée a la présence d’'une faiblesse ou d’une différence chez la
victime. Nos résultats laissent penser que la victimisation des participants de notre étude serait
majoritairement liée a des facteurs propres aux TSA : difficultés de communication, stéréotypies de
comportement, intéréts restreints, maladresse motrice, bizarrerie de contact. Dans le groupe TSA,
plus les capacités d’interactions sociales — mesurées par I’échelle de réciprocité sociale (SRS) —
étaient faibles chez les participants et plus ceux-ci étaient victimisés. Ce résultat renforce
’hypothése du lien direct entre déficit en compétences sociales, caractéristique des TSA, et
victimisation dans cette population, en particulier par les pairs.

Selon la littérature, les enfants et adolescents avec TSA scolarisés en milieu ordinaire sont
plus victimisés que ceux scolarisés en milieu spécialisé (Sreckovic, Brunsting et Able, 2014). Ceci
concorde avec les résultats de notre étude bien que la différence que nous retrouvions ne soit pas

significative.

Le retentissement clinique des victimisations était important dans notre étude chez les
enfants et adolescents avec TSA. Prés de 80% des parents des participants du groupe TSA
rapportaient des symptémes d’état de stress post-traumatique (ESPT), de dépression et d’anxiété
chez leur enfant. Les scores de I'échelle I’ESPT étaient significativement plus élevés dans le
groupe TSA et plus fortement corrélés avec les taux de victimisation, comparativement au groupe
témoin. Trois sujets (8%) avec TSA avaient un diagnostic ’ESPT, contre aucun dans le groupe

témoin.
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Il existe donc une prévalence non négligeable de 'ESPT parmi les enfants et adolescents
avec TSA victimisés. Une prévalence élevée d’ESPT chez les enfants avec TSA est constatée
dans la littérature (17% ; Mehtar et Mukaddes, 2011), ce qui concorde avec nos résultats. Les
enfants et adolescents avec TSA seraient donc plus susceptibles de développer un ESPT suite a
des victimisations que ceux de la population générale.

Ces résultats sont surprenants. Peu d’études explorent la relation entre TSA et ESPT. On
pourrait penser que les individus avec TSA sont protégés de 'ESPT du fait de leur faible capacité
a se diriger vers le monde environnant. Nos résultats montrent I'inverse et méme une plus forte
prévalence d’ESPT que chez les enfants de développement typique. Ceci peut s’expliquer par les
difficultés de ces enfants avec TSA a exprimer leurs émotions. Du fait de cette absence de plainte,
le stress de ces enfants ne serait pas détecté a la suite d’'un événement traumatique. L’'anxiété
n’étant pas verbalisée, aucune intervention ne peut étre réalisée afin de prévenir I'apparition de
symptomes de stress post-traumatiques. Les comportements liés aux évitements et a
I’hyperactivité neurovégétative (agitation, refus scolaire) peuvent étre mis sur le compte du TSA
par I'entourage alors qu’ils sont dus au stress. La souffrance liée a ce trouble anxieux, si elle est
tue par I'enfant avec TSA, n’en reste pas moins significative.

Parmi les symptémes plus fréquemment rapportés chez les participants avec TSA, les
comportements d’évitement, I’hypervigilance et I'isolement social pourraient étre directement liés a
la symptomatologie autistique de ces sujets plutét qu’a un authentique ESPT. Dans notre
échantillon, 54% des participants avec TSA avaient un TDA/H comorbide. Ceci pourrait expliquer
la plus grande fréquence des troubles de l'attention ou de la concentration rapportés dans ce
groupe. Les résultats en matiére de retentissement ont pu étre sous-estimés dans le groupe
témoin. Les parents des participants avec TSA bénéficient d’'une éducation thérapeutique auprés
des professionnels de santé leur permettant d’étre plus attentifs a la survenue d’éventuels

symptomes de détresse chez leur enfant.

Outre sa puissance statistique limitée du fait de la taille de I'’échantillon, cette étude
comporte plusieurs limites.

Pour des raisons éthiques, aucune évaluation psychiatrique n’a été réalisée dans le groupe
témoin. Des sujets témoins souffrant de pathologie mentale non connue ont pu étre inclus dans
notre étude. Les enfants et adolescents avec diagnostic psychiatrique sont plus a risque d’étre
victimisés (Cuevas et coll., 2009 ; Gren-Landell et coll., 2011 ; Prayez et coll., 2011). Ceci pourrait
expliquer les plus faibles différences de victimisation de notre étude entre participants avec TSA et
témoins que celles retrouvées dans la littérature (Wainscot et coll., 2008 ; Twyman et coll., 2010 ;
Zeedyk et coll., 2014 ; Mayes et coll., 2015).

Le groupe TSA de notre étude pourrait ne pas étre représentatif des enfants et adolescents

avec TSA de la population générale. Nos participants avec TSA sont en totalité suivis au CRA
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Aquitaine. Leur entourage bénéficie d’un étayage important de la part des professionnels de santé
et des différents intervenants. Ceci peut favoriser la prévention de certaines formes de
victimisation.

La plus forte proportion de participants de sexe masculin au sein de notre population a pu
entrainer une sous-estimation de la victimisation chez les filles, notamment de la victimisation
sexuelle, plus fréquente chez elles (Finkelhor et Dziuba-Leatherman, 1994 ; Halperin et coll.,
1996).

La mesure de la victimisation était effectuée au moyen d’un hétéro-questionnaire dans
notre étude. Le recueil des données auprés des parents des sujets inclus a pu entrainé un biais
d’information. Un effet de sous-estimation a pu étre engendré dans les deux groupes pour
certaines formes de victimisation. C’est le cas des victimisations sexuelles pouvant susciter un
sentiment de honte chez I'enfant ou I'adolescent. Le questionnaire de notre étude a toutefois fait
I’objet d’'une validation. Il a été utilisé par plusieurs auteurs, notamment au Québec (Cyr, Clément
et Chamberland, 2013). Il n’a cependant pas été validé en France.

Méme si elle est de mieux en mieux décrite, la victimisation est un phénomeéne qui
demeure compliqué. |l est difficile de I'objectiver, en particulier chez les sujets avec TSA. Il est
probable qu’un certain nombre d’événements victimisants n’ont pas été dépistés chez ces sujets
du fait de I'absence de plainte. Malgré tout, les parents des participants avec TSA bénéficient
d’une éducation thérapeutique auprés des professionnels de santé. lls seraient donc plus
sensibilisés a repérer ces phénomeénes. Un effet de surestimation a pu étre entrainé dans le
groupe TSA.

Aucune donnée sur la victimisation par cyberbullying n’a été recueillie au cours de ce
travail. La version du JVQ explorant ce type de victimisation n’était pas encore disponible au
moment de I'étude. Les résultats sur la victimisation globale ont pu, de fait, étre sous-estimés. La
littérature montre que le cyberbullying est fréquent et en augmentation depuis ces dernieres
années chez les enfants et adolescents de la population générale (DEPP/Ministére de I’éducation
nationale, 2011, 2013). Les sujets avec TSA sont également fortement concernés par cette
nouvelle forme de victimisation (Kowalski et Fedina, 2011 ; Kloosterman et coll., 2013, Pourre et
coll., 2014).

Aborder avec des parents un sujet tel que la victimisation de leur enfant est délicat. Il est
notamment difficile d’évoquer les différentes formes de maltraitance. Cependant, dans le groupe
avec TSA, la grande majorité de parents contactés a accepté de participer a I'étude (95%). Le
Juvenile Victimization Questionnaire (JVQ) permet d’interroger les enfants et/ou leurs parents sans
que l'auteur de la victimisation explorée ne soit désigné dans la question posée (cf annexe 2.). La
coopération des parents répondeurs est favorisée en leur évitant Papriori d’un examinateur

malveillant ou suspicieux. Malgré tout, dans une volonté d’un recueil de données précis, le
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développement d’un questionnaire de victimisation spécifique a l'enfant avec TSA semble

opportun.

Les résultats de cette étude sont alarmants quand on sait que la victimisation, et en
particulier le bullying en milieu scolaire, exposent ceux qui en sont victimes a de graves
conséquences : dégradation de I'estime de soi, fléchissement scolaire (Reid et Batten, 2006),
troubles du comportement internalisés et externalisés (Parker et Asher, 1987), suicide dans les cas
les plus sévéres (Olweus, 1993). Ces résultats incitent également a surveiller I'apparition de
symptOmes d’état de stress post-traumatique (ESPT) faisant suite a une victimisation. Les
professionnels de santé devraient étre sensibilisés a la survenue d’'un tel trouble anxieux chez
I’enfant et I'adolescent, d’autant plus que des thérapeutiques efficaces existent (Vila, Porche et
Mouren-Siméoni, 1999).

Depuis I'adoption de la loi n® 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, les enfants et adolescents
avec TSA en France sont aujourd’hui de plus en plus intégrés en milieu scolaire ordinaire. Or ils
sont, de par leur trouble, plus exposés au bullying que leurs camarades de développement
typique. Il semble opportun de prendre en compte ce constat, a la fois dans les projets
personnalisés de scolarisation (PPS) des éléves avec TSA et dans le développement de futurs
programmes de prévention anti-harcelement. Cette disposition permettrait de mieux informer les
différents intervenants pédagogiques — enseignants, éducateurs spécialisés, auxiliaires de vie
scolaire (AVS) — sur le risque de victimisation de leurs éléves avec TSA. Toutefois, une proximité
trop importante des assistants a [lintégration (éducateurs, AVS) peut venir perturber les
interactions sociales de I'éleve avec ses pairs et aggraver sa stigmatisation auprés d’eux (Paquet,
Clément et Magerotte, 2012).

L'intégration sociale de ces enfants et adolescents avec TSA en milieu scolaire est réalisée
au contact de leurs pairs. Il convient donc de sensibiliser ceux-ci aux particularités de leurs
camarades avec TSA et de favoriser la reconnaissance positive de la différence dans une société
qui est hostile a cette différence. De plus, il a été montré que la présence d’amitiés autour de
’enfant ou de I'adolescent avec TSA diminuait le risque de victimisation (Hodges et coll., 1999 ;
Gray, 2004). En ce sens, la mise en place d’un tutorat ou de groupes de soutien par les pairs
(peer-support) parait étre une stratégie satisfaisante dans la prévention de la victimisation des
éleves avec TSA (Carter, Sisco et Chung, 2012).

Les parents devraient étre avertis quant au risque de victimisation chez leur enfant avec
TSA, notamment auprés des professionnels de santé, si tant est que ceux-ci soient également
sensibilisés a ce probléme. En outre, concernant les victimisations les plus graves, les démarches
visant a la reconnaissance de I'enfant en tant que victime devraient étre entreprises, notamment

auprés d’associations.
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Une intervention doit aussi et surtout étre réalisée auprés de I'enfant avec TSA lui-méme.
D’aprés les résultats de notre étude, la victimisation des participants avec TSA augmentent avec
leur déficit en interactions sociales. Les groupes d’habilités sociales ont montré une efficacité dans
le développement des compétences sociales des enfants et adolescents avec TSA, favorisant la
construction de relations amicales protectrices des victimisations (Laugeson et coll., 2012).
Grandin (2014), auteure avec TSA, insiste sur la valorisation des compétences spécifiques de
I’enfant, favorisant son intégration sociale.

La réduction des troubles liés aux comportements stéréotypés de I'enfant avec TSA est
également indiquée. Ces troubles du comportements entraine le rejet, voire la victimisation de la
part de I'entourage (Mottron, 2004). L'utilisation de certaines pratiques fondées sur des preuves a
montré une efficacité (Odom et coll., 2010).

Enfin, il parait indispensable de sensibiliser ces enfants et adolescents avec TSA au
probléme de la victimisation en développant leurs compétences en théorie de I'esprit. lls pourraient
alors mieux reconnaitre les situations victimisantes et étre eux-méme des acteurs de prévention de
leur propre victimisation. Parallelement, de meilleures compétences en théorie de I'esprit
permettraient également d’éviter un retentissement excessif des victimisations. Une mauvaise
compréhension des intentions d’autrui est susceptible d’entrainer le sentiment d’étre victime, a tort.

La souffrance liée a ce sentiment n’en reste pas moins significative.
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CONCLUSION

Les enfants et adolescents avec TSA sont, de par les caractéristiques de leur trouble,
exposés a des phénomenes de victimisation voire a une poly-victimisation. Leur manque de
compétences sociales, leur trouble de la communication et du comportement, leurs difficultés dans
l'interprétation du comportement d’autrui, bref, leur différence, augmentent leur risque de subir un
événement victimisant, en particulier au contact de leurs pairs a I'’école. Ce phénomene s’inscrit
dans le concept du bullying — défini par une agressivité sur le long terme d’un ou plusieurs jeunes
sur un autre — ayant fait I'objet de plusieurs études chez I'enfant avec TSA. Ces victimisations ont
pour conséquences d’entrainer des symptomes de stress post-traumatiques chez les enfants qui y
sont exposés, avec un impact social, affectif et scolaire notable, voire des conséquences graves

pouvant aller jusqu’a des conduites suicidaires.

La mise en place de mesures semble nécessaire afin de prévenir la survenue de ces
phénomenes. Il convient de sensibiliser 'ensemble des intervenants gravitant autour de I'enfant
avec TSA, c’est-a-dire ses parents, ses enseignants et assistants a I'intégration scolaire, ainsi que
les professionnels de santé qui le suivent, dans une volonté de coopération multidisciplinaire, sans
oublier I'enfant avec TSA lui-méme. La précocité du diagnostic contribue a cette intervention. Un
étayage spécifique auprés de l'enfant doit lui permettre d’éviter une surexposition a des
événements victimisants et de se protéger d’éventuels individus mal-intentionnés. La prise en
compte de cet enjeu lors de I'établissement du projet personnalisé de scolarisation de I'enfant et
dans le développement de futurs programmes anti-harcélement favoriserait notamment la
prévention de la victimisation de ces enfants et adolescents avec TSA par leurs pairs.

En ce sens, le Troisieme plan autisme (Carlotti, 2013) prévoit d’inclure un module sur les
troubles cognitifs et comportementaux au cours de la formation des professionnels de I'Education
nationale. Cependant, un enseignement plus spécifique sur les troubles autistiques semble
opportun, en particulier dans la formation des personnes intervenant directement auprés des

jeunes qui en sont porteurs.

Des stratégies d’accompagnement multiples peuvent également prévenir la victimisation
des enfants et adolescents avec TSA a I'’école. Outre 'accompagnement par un auxiliaire de vie
scolaire ainsi que par d’autres jeunes avec TSA au sein de groupes d’habiletés sociales, une
intervention auprés des pairs scolaires de développement typique parait primordial. Ces mémes
pairs, s’ils sont des agresseurs potentiels, peuvent devenir de véritables agents d’intégration et de

protection auprés de I'enfant avec TSA, en particulier en milieu scolaire. Différentes stratégies ont
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montré leur efficacité (Harrower et Dunlap, 2001) : le tutorat par les pairs ou I'éléve avec TSA est
apparié avec un éléve de développement typique afin d’améliorer ses performances scolaires et
ses interactions sociales, I'ensemble des éléves de la classe pouvant également travailler en
binbme afin que I'enfant avec TSA ne soit pas discriminé ; le soutien par les pairs, similaire au
tutorat mais mettant I'accent sur I'amélioration des compétences sociales de I'éléve avec TSA,
d’autant plus efficace lorsque les pairs de développement typique sont formés a reconnaitre les
caractéristiques de I'autisme ; les groupes d’apprentissage coopératifs, mis en place dans un
cadre bien défini au titre d’objectif pédagogique au sein d’une classe, et permettant de promouvoir
la réussite scolaire et les interactions sociales des éléves avec TSA, dans une volonté
d’autonomisation du groupe, I'enseignant s’effacant peu a peu aprées avoir initi€ cette intervention.
Cependant, il existe peu de données relatives a cette question dans la littérature. Il
conviendrait de centrer de futures études sur ce type d’intervention fondée sur la médiation par les

pairs.

D’autres perspectives de recherche peuvent étre envisagées. La création d’'un outil de
mesure de la victimisation, spécifique de I'enfant avec TSA, semble nécessaire en vue de recueillir
des données précises et d’uniformiser la méthodologie des études futures.

En outre, s’ils sont fortement victimisés, il n’est pas impossible que ces enfants et
adolescents avec TSA soient également auteurs de victimisations et la littérature actuelle ne
semble pas exhaustive a ce sujet.

Il parait également opportun d’approfondir la relation entre TSA et état de stress post-
traumatique (ESPT) au moyen d’études épidémiologiques et expérimentales. Ceci pourrait
permettre de sensibiliser les membres du corps médical au diagnostic ’ESPT chez les personnes
avec TSA, notamment dans les suite d’une victimisation, afin gu’ils puissent le traiter.

Il serait enfin intéressant, suite a I'étude pilote que nous avons menée, de réaliser des
enquétes de victimisation a grande échelle chez les jeunes avec TSA, afin d’améliorer I'’évaluation
de leur victimisation et de favoriser leur inclusion en milieu scolaire. Des études explorant la
victimisation chez les adultes avec TSA seraient aussi pertinentes, ceux-ci étant a ce jour peu

représentés dans la littérature victimologique.
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ANNEXE 1. REVUE DE LA LITTERATURE : VICTIMISATION ET TSA CHEZ

L’ENFANT ET LADOLESCENT

Auteur (année et  Type de Population et Recueil des Principaux
lieu) victimisation/ caractéristiques  données/ résultats
Périodicité (nombre, personnes
pourcentage de interrogées
garcons,
diagnostics, age)
Little (2002) Victimisation par 411 participants JvVQ; Victimisation : 94%

(Etats-Unis)

Mandell et coll.
(2005)
(Etats-Unis)

Wainscot et coll.
(2008)
(Royaume-Uni)

Carter (2009)
(Etats-Unis)

Van Roekel et
coll. (2010)
(Pays-Bas)

les pairs

Année précédente

Maltraitance et
victimisation
sexuelle

Vie entiére

Victimisation par
les pairs

Non précisé

Victimisation par
les pairs

Année précédente

Victimisation par
les pairs

Fréquence par
mois et par
semaine

(82%)
310 TSA
63 TANV
38 TSA et TANV

43217 ans

156 participants
TSA (100%)

12 ans (moyenne)

57 participants
(96,5%)
30 TSA
3 dyslexiques
24 témoins

11 a18 ans

34 participants TSA

(88%)

5a21ans

230 participants
TSA (90%) (17%
avec TDA/H)

12-19 ans

questionnaire sur
I’exclusion par les
pairs (créé par
I'auteure)

Parents

Comprehensive
Community Mental
Health Services for
Children and their
Families Program ;
entretien clinique
structuré

Sujets/parents

Il était demandé
aux participants si
quelqu’un leur en
voulait et pourquoi.

Sujets

JvaQ;

questionnaire sur
I’'exclusion par les
pairs (Little, 2002)

Parents

Questionnaire avec

échelle a cing
points de Lickert

Sujets/pairs/
enseignants

(bullying : 75% ;
agression par les
pairs et la fratrie :
73% ; agression
par une bande :
10%)

Exclusion : jusqu’a
33%

Maltraitance
physique : 18,5%

Agression
sexuelle : 16,6%

TSA

Victimisation : 90%
(une fois par
semaine : 87%)

Témoins
Victimisation : 56%
(une fois par
semaine : 48%)

Victimisation :
64,7%

Exclusion : jusqu’a
11,8%

Victimisation plus
gu’une fois par
mois :
Enseignants : 30%
Pairs : 7%

Sujets : 17%

Victimisation plus

u’une fois par
semaine :

Enseignants : 18%
Pairs : 0,4%
Sujets : 10%
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Twyman et coll.
(2010)
(Etats-Unis)

Symes et
Humphrey (2010)
(Royaume-Uni)

Kowalski et
Fedina (2011)
(Etats-Unis)

Blake et coll.
(2012)
(Etats-Unis)

Cappadocia et
coll. (2012)
(Canada et Etats-
Unis)

Chen et Schwartz
(2012)
(Etats-Unis)

Victimisation par
les pairs

Mois précédent

Victimisation par
les pairs

Semaine
précédente

Victimisation par
les pairs

Deux mois
précédents

Victimisation par
les pairs

Année scolaire

courante ou
précédente

Victimisation par
les pairs

Mois précédent

Victimisation par
les pairs

Année scolaire
courante

294 participants
32 TSA (78%)
100 TDA/H
35 TA
24 Tl
6 TE
3 TI/E
21 fibrose

kystiques
73 témoins

8a17 ans

120 participants
40 TSA
40 dyslexiques
40 témoins

Adolescents

42 participants TSA
+ TDA/H (57%)

10 &4 20 ans

13 516 participants
1438 TSA

6ai8ans

192 participants
TSA (85%)

5a21ans

33 participants TSA
(91%)

(25 inclus dans
I'analyse)

8a13ans

Bully-Victimization
Scale (Reynolds,
20083) ; Ostracism
Student Screen
(Saylor et Leach,
2009)

Sujets

My Life in School
Questionnaire
(Arora et
Thompson, 1987)

Sujets

Olweus Bully/Victim = Bullying :

Questionnaire
(Olweus,
1996/2004) ;
Electronic Bullying
Questionnaire
(Kowalski et
Limber, 2007)

Sujets/Parents

Il était demandé
aux parents si leur
enfant avait été
victimisé par des
pairs a I’école ou
sur le chemin de
I’école au cours de
I’'année courante
ou de l'année
précédente.

Promoting
Relationships and
Eliminating
Violence Network
Assessment Tool —
Parent Version
(PREVNet
Assessment
Working Group,
2008)

Parents

Bullying Survey for
ASD (crée par les
auteurs)

Sujets/parents/
enseignants

Victimisation : 29%
pour le groupe TSA
(trois a quatre fois
plus que dans le
groupe témoin)

Exclusion : 42,9%

Victimisation :
TSA > dyslexiques
et témoins

Sujets : 57%
(plusieurs fois par
semaine : 19%)
Parents : 70,2%

Cyberbullying :
Sujets : 21,4%
Parents : 15%

Victimisation entre
6 et 11 ans : 25,9%

Victimisation entre
11et14 ans:31%

Victimisation entre
14 et18 ans:
28,5%

Victimisation : 77%
au cours du dernier
mois

Victimisation :
Sujets : 28%
Parents : 36%
Enseignants : 12%
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Rowley et coll.
(2012)
(Royaume-Uni)

Sterzing et coll.
(2012)
(Etats-Unis)

Storch et coll.
(2012)
(Etats-Unis)

Zablotsky et coll.
(2013)
(Etats-Unis)

Kloosterman et
coll. (2013)
(Canada)

Victimisation par
les pairs

Six mois
précédents

Victimisation par
les pairs

Année précédente

Victimisation par
les pairs

Semaine
précédente

Victimisation par
les pairs

Mois précédent

Victimisation par
les pairs

Deux mois
précédents

180 participants
100 TSA (88%)

(89 inclus dans

I'analyse)

80 témoins
43 DI
10 TL
13 TH
14 ATN

10a 12 ans

900 patrticipants
TSA

Témoins avec TA,
DletTL

12a 18 ans

60 participants TSA
(80%)

11 214 ans

1221 participants
TSA (82%)

(1103 inclus dans
I'analyse)

6ai5ans

70 participants
(100%)

24 TSA

22 TA et/ou TDA/
H

24 témoins

11 a2 18 ans

Strengths and
Difficulties
Questionnaire
(Goodman, 1997) ;
Autism Diagnostic
Observation
Schedule-Generic,
module 3 (Lord et
coll., 1989)

Sujets/parents/
enseignants

Deux questions sur
l'occurrence du
bullying

Parents

Revised Peer
Experiences
Questionnaire
(Prinstein et coll.,
2001)

Sujets

Question unique
sur 'occurrence
d’une victimisation
au cours du mois
précédent

Parents

Bully-victimization
inventory (Olweus,
1997)

Sujets

Victimisation des
TSA:

Sujets : 41,5%
Parents : 33%
Enseignants :
11,6%

Victimisation des
témoins :

Parents : 15,2%
Enseignants : 9,5%

Victimisation :
TSA : 46,3%
TA : 48,8%

Dl : 56,7%
TL:47%

Victimisation :
Manifeste : 0%
Relationnelle :
6,7%

« Réputationnelle »
:15%

Victimisation : 38%
(dont 28% de
bullying fréquent)

Victimisation des
TSA:

Bullying physique :
29,2%

Bullying verbal :
mogqueries :

41,7% ; bullying lié
au racisme : 12,5%
; bullying lié a la
religion : 16,7% ;
harcelement sexuel
verbal : 29,2%

Bullying
relationnel :
exclusion : 45,8% ;
victimes de
rumeurs : 33,3%

Cyberbullying :
12,5% (Internet
uniqguement)
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Hebron et
Humphrey (2013)
(Royaume-Uni)

Zeedyk et coll.
(2014)
(Etats-Unis)

Pourre et coll.
(2014)
France

Duan et coll.
(2015)
(Chine)

Fisher et Taylor
(2015)
(Etats-Unis)

Victimisation par
les pairs

Non précisé

Victimisation par
les pairs

Non précisé

Victimisation par
les pairs

Non précisé

Maltraitance

Trois mois
précédents

Victimisation par
les pairs

Vie entiére

119 parents et 722
enseignants de
sujets TSA

5a15ans

175 participants
44 TSA (88,6%)
39 DI
92 DT

13 ans

48 participants TSA

Adolescents

180 participants
TSA (77%)

2abans

30 participants TSA
(86,7%)

17a19 ans

Wider Outcomes
Survey for
Teachers/Parents
(Humphrey et coll.,
2011)

Parents/
enseignants

Entretien semi-
structuré créé par
les auteurs

Sujets/meéres

Non précisé

Child Physical

Victimisation :
Parents : 77,7 %
Enseignants :
65,4%

Sujets (n = 166)
Victimisation :

TSA :75%
(bullying physique :
51,5%, verbal :
78,8%, relationnel :
9,1%, chronique :
65,6%)

Dl : 48,5%

DT : 41,6%

Méres (n = 156)
Victimisation :

TSA :80%
(bullying physique :
64,3%, verbal :
71,4%, relationnel :
14,2%, chronique :
78,6%)

Dl : 56,8%

DT : 35,7%

Victimisation
(bullying verbal,
physique et
relationnel et
cyberbullying) :
90%

Maltraitance

Maltreatment Scale physique : 88%

(Ma et coll., 2011)

Parents

Autism Diagnostic
Observation
Schedule-Generic,
module 4 (Lord et
coll., 1989)

Sujets

(maltraitance
mineure : 86% ;
maltraitance
sévere : 36%)

Victimisation : 73%
Verbale : 30%
Physique : 20%
Relationnelle : 13%
Non spécifiée :
23%
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Mayes et coll. Victimisation par 1707 participants Pediatric Behavior ~ TSA
(2015) les pairs 329 TSA (87,5%) Scale (Lindgren et  Victimisation :
(Etats-Unis) 186 Témoins Koeppl, 1987) 75,7% (dont
Deux mois (43,5%) victimisation
précédents Méres fréquente a trés

6 a 18 ans fréquente : 43,5%)

Témoins
Victimisation :
16,7% (dont
victimisation
fréquente a trés
fréquente : 1,6%)

Prévalence de la victimisation des enfants et adolescents avec TSA dans la littérature.
ATN = Autre trouble neuro-développemental. DI = Déficience intellectuelle. DT = Développement typique.
JVQ = Juvenile Victimization Questionnaire (Hamby et coll., 2004). TDA/H = Trouble Déficit de I’Attention/

Hyperactivité. TA = Trouble des apprentissages. TANV = Trouble des apprentissages non verbal. TE =
Troubles externalisés. TH = Trouble hyperkinétique. Tl = Troubles internalisés. TI/E = Troubles
internalisés ou externalisés. TL = Trouble du langage. TSA = Trouble du spectre de I'autisme.
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ANNEXE 2. JUVENILE VICTIMIZATION QUESTIONNAIRE - SCREENER SUM
VERSION (Version parent)

CRIMINALITE CLASSIQUE

. Racket

Vol

. Vandalisme

. Agression avec objet

. Agression sans objet

. Tentative d’agression

. Kidnapping

. Agression liée a une discrimination

©ONDUIAWN =

MAUVAIS TRAITEMENTS A CEGARD DES ENFANTS
9. Maltraitance physique par les parents ou le tuteur

10. Maltraitance émotionnelle/psychologique

11. Négligence

12. Conflit de garde/enlevement par un parent

VICTIMISATION PAR LES PAIRS OU LA FRATRIE

13. Agression par un groupe ou une bande

14. Agression par les pairs ou la fratrie

15. Agression aux parties intimes (non sexuelle)

16. Racket et autres formes de violence entre jeunes

17. Intimidation

18. Violence par le/la petit(e) ami(e) ou ex-petit(e) ami(e)

VICTIMISATION SEXUELLE

19. Agression sexuelle par un adulte connu

20. Agression sexuelle non spécifique

21. Agression sexuelle par un pair

22. Viol : tenté ou accompli

23. Exhibitionnisme/exposition sexuelle

24. Harcélement sexuel verbal

25. Relation sexuelle consentante du mineur avec un adulte

VICTIMISATION INDIRECTE ET EXPOSITION A LA VIOLENCE
26. Témoin de violence conjugale

27. Témoin d’une agression sur la fratrie par un parent

28. Témoin d’une agression avec arme

31. Témoin d’'une agression sans arme

30. Cambriolage du domicile familial

31. Meurtre d’'un membre de la famille ou d’'un ami

32. Témoin de meurtre

33. Exposition a des coups de feu, terrorisme ou émeutes

34. Exposition a la guerre ou a des conflits ethniques
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COTATION DU SCORE TOTAL
Sur I'année précédente :

* <ou =4 : pas de poly-victimisation
+5 a7 : poly-victimisation modérée
*>ou = 8 : poly-victimisation sévere
Sur la vie entiére :

*>ou=a 11 : poly-victimisation

Je vais maintenant vous poser des questions sur des événements ayant pu se produire dans la vie
de votre enfant (si la réponse est affirmative, demander si I'événement a eu lieu au cours des 12
derniers mois ou avant).

1. Au cours de sa vie, est-ce que votre enfant a déja été racketté(e) par quelqu’un ? Par racket, on entend
que quelqu’un a eu recours a la force pour lui enlever quelque chose qu'il/elle portait ou transportait ?
-Oui=1
-Non=0

2. Au cours de sa vie, est-ce que quelqu’un a déja volé quelque chose a votre enfant sans le lui redonner ?
Voici quelques exemples : un sac a dos, de I'argent, une montre, des vétements, un vélo, un lecteur CD, un
Ipod®, ou autre chose.

-Oui=1

-Non=0

3. Au cours de sa vie, est-ce que quelqu’un a déja brisé ou détruit intentionnellement un effet personnel
appartenant a votre enfant ?

-Oui=1

-Non=0

4. 1l arrive que des personnes soient agressées AVEC des batons, des pierres, des armes a feu, des
couteaux ou d’autres objets qui peuvent blesser. Au cours de sa vie, est-ce que quelqu’un a déja
intentionnellement frappé ou attaqué votre enfant AVEC un objet ou une arme ? Il se peut que cela se soit
produit dans un endroit comme a la maison, a I’école, au magasin, dans une voiture, dans la rue ou ailleurs.
-Oui=1
-Non=0

5. Au cours de sa vie, est-ce que quelqu’un a déja frappé ou attaqué votre enfant SANS utiliser d’objet ou
d’arme ?

-Oui=1

-Non=0

6. Au cours de sa vie, est-ce que quelqu’un a déja commencé a attaquer votre enfant, mais pour une raison
quelconque, n’a pas continué a le faire ? Par exemple, quelqu’un pourrait étre venu a son aide ou bien votre
enfant aurait réussi a s’échapper ?

-Oui=1

-Non=0

7. On dit qu’'une personne a été kidnappée lorsqu’elle est emmenée quelque part contre son gré par
quelqu’un qui, d’apres elle, pourrait la blesser (par exemple, dans une voiture). Au cours de sa vie, quelqu’un
a-t-il déja tenté de kidnapper votre enfant ?

-Oui=1

-Non=0
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8. Au cours de sa vie, est-ce que votre enfant a déja été frappé(e) ou agressé(e) en raison de la couleur de
sa peau, de sa religion ou de I'endroit d’ou vient sa famille ? En raison d’'un probléme physique ou mental ?
Ou parce que quelqu’un a dit que votre enfant était homosexuel(le) ?

-Oui=1

-Non=0

Maintenant, je vais vous poser des questions sur les adultes qui s’occupent de votre enfant, c’est-a-
dire ses parents, ses nourrices ou baby-sitters, des adultes qui vivent avec vous ou d’autres adultes
qui s’occupent de lui/elle.

9. En excluant les fessées, au cours de la vie de votre enfant, est-ce qu’un adulte de son entourage I'a déja
frappé(e), battu(e), lui a donné des coups de pied ou I'a blessé(e) physiquement ?

-Oui=1

-Non=0

10. Au cours de sa vie, est-ce qu’il est déja arrivé a votre enfant d’avoir peur ou de se sentir vraiment mal
parce que des adultes présents dans sa vie lui ont crié des injures, lui ont dit des choses méchantes ou ont
affirmé qu’ils ne voulaient plus de lui/elle ?

-Oui=1

-Non=0

11. On dit d’un enfant qu’il est victime de négligence lorsque les adultes présents dans sa vie ne s’occupent
pas de lui comme ils devraient le faire. Ces adultes peuvent ne pas lui donner suffisamment a manger, ne
pas 'emmener chez le médecin lorsqu’il est malade, ni s’assurer que I'enfant a un endroit sir ou rester. Au
cours de sa vie, votre enfant a-t-il/elle déja été victime de négligence ?

-Oui=1

-Non=0

12. Il arrive qu’une famille se dispute sur I'endroit ou devrait vivre un enfant. Au cours de sa vie, est-ce qu’un
parent a déja enlevé, gardé ou caché votre enfant afin qu’il/elle ne puisse pas étre avec vous ou son autre
parent ?

-Oui=1

-Non=0

13. Parfois des groupes de jeunes ou des bandes attaquent les gens. Au cours de sa vie, est-ce qu’'un
groupe de jeunes ou une bande a déja frappé, a sauté dessus, ou a attaqué votre enfant ?

-Oui=1

-Non=0

14. (Outre ce dont vous venez tout juste de me parler...) Au cours de sa vie, est-ce qu’un jeune, incluant un
frére ou une sceur, a déja frappé votre enfant ? Cela aurait pu se produire a la maison, a I'’école, dehors en
jouant, dans un magasin ou ailleurs.

-Oui=1

-Non=0

15. Est-ce qu’un jeune a déja tenté intentionnellement de blesser les parties intimes de votre enfant en le/la
frappant ou en lui donnant des coups de pied ?

-Oui=1

-Non=0

16. Au cours de sa vie, est-ce qu’un jeune, méme un frére ou une sceur, s’en est déja pris a votre enfant en
le/la poursuivant ou en le/la prenant par les cheveux ou les vétements ou en lui faisant faire des choses qu'il/
elle ne voulait pas faire ?

-Oui=1

-Non=0
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17. Au cours de sa vie, est-ce que votre enfant a déja été effrayé(e) ou s’est senti(e) vraiment mal parce que
des jeunes l'ont insulté(e), lui ont dit des choses méchantes ou ont affirmé qu’ils ne voulaient plus le/la voir ?
-Oui=1
-Non=0

18. Au cours de sa vie, est-ce que votre enfant a été giflé(e) ou frappé(e) par son petit ami ou sa petite amie
ou quelqu’un avec qui il/elle est sorti(e) ?

-Oui=1

-Non=0

19. Au cours de sa vie, est-ce qu’un adulte QUE VOTRE ENFANT CONNAIT a déja touché aux parties
intimes de votre enfant contre sa volonté ou I'a forcé(e) a toucher ses parties intimes ? Ou est-ce qu’un
adulte QUE VOTRE ENFANT CONNAIT I'a forcé(e) a avoir une relation sexuelle ?

-Oui=1

-Non=0

20. Au cours de sa vie, est-ce qu'un adulte QUE VOTRE ENFANT NE CONNAISSAIT PAS a déja touché
ses parties intimes alors qu’il n’aurait pas da le faire ou a forcé votre enfant a toucher ses parties intimes ou
a avoir des relations sexuelles ?

-Oui=1

-Non=0

21. Maintenant, pensez a des jeunes ayant approximativement le méme age que votre enfant, comme ceux
qui fréquentent son école, un petit ami, une petite amie ou méme un frére ou une sceur. Au cours de sa vie,
est-ce qu’un enfant ou un adolescent a déja forcé votre enfant a avoir des rapports sexuels ?

-Oui=1

-Non=0

22. Au cours de sa vie, est-ce qu’une personne a déja TENTE de forcer votre enfant & avoir une relation
sexuelle avec pénétration sans réussir a obtenir ce qu’elle voulait (vaginale, anale ou orale) ?

-Oui=1

-Non=0

23. Au cours de sa vie, est-ce que quelqu’un s’est déja exhibé devant votre enfant ou lui a montré ses
parties intimes en ayant recours a la force ou a la surprise ?

-Oui=1

-Non=0

24. Au cours de sa vie, est-ce que quelgu’un a déja fait de la peine a votre enfant en lui disant ou en écrivant
quelque chose de sexuel a son sujet ou au sujet de son corps?

-Oui=1

-Non=0

25. Au cours de sa vie, est ce que votre enfant a eu des expériences sexuelles avec une personne de 18
ans ou plus, méme si tous les deux y consentaient ?

-Oui=1

-Non=0

26. Au cours de sa vie, est-ce que votre enfant a déja VU un de ses parents étre frappé par son autre parent
ou par le conjoint ou la conjointe de ce parent. Son parent a-t-il été giflé, a-t-il recu un coup de poing ou a-t-il
été battu ?

-Oui=1

-Non=0

27. Au cours de sa vie, est-ce que votre enfant a déja VU un de ses parents frapper, battre, donner des
coups de pied ou blesser physiquement un de ses fréres et sceurs, en excluant les fessées ?

-Oui=1

-Non=0
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28. Dans la vie réelle, est-ce que votre enfant a déja VU, au cours de sa vie, quelqu’un étre attaqué
volontairement AVEC un béaton, une pierre, une arme a feu, un couteau ou tout autre objet destiné a
blesser ? Cela aurait pu survenir a la maison, a I'’école, dans un magasin, dans une voiture, dans la rue ou
ailleurs.

-Oui=1

-Non=0

29. Dans la vie réelle, est-ce que votre enfant a déja VU, au cours de sa vie, quelgu’un étre attaqué ou
frappé volontairement SANS qu’un béaton, une pierre, une arme a feu, un couteau ou n’'importe quel autre
objet destiné a blesser soit utilisé ?

-Oui=1

-Non=0

30. Au cours de la vie de votre enfant, quelqu’un a-t-il déja volé dans la maison un objet qui appartenait a
votre famille ou a quelqu’un qui habite avec votre enfant ? Nous pensons ici a des objets comme un
téléviseur, un Ipod®, une voiture ou autre chose.

-Oui=1

-Non=0

31. Au cours de sa vie, est-ce que quelqu’un dans I'entourage de votre enfant, comme un ami, un voisin ou
quelgu’un de la famille, a déja été assassiné ?

-Oui=1

-Non=0

32. Au cours de sa vie, est-ce que votre enfant a déja VU quelgu’un se faire assassiner dans la vie réelle ?
Nous entendons par la qu'’il/elle n’a pas vu cela a la télévision, dans un jeu vidéo ou dans un film.

-Oui=1

-Non=0

33. Au cours de sa vie, est-ce que votre enfant s’est déja trouvé(e), dans la vie réelle, dans un endroit ou il/
elle pouvait voir ou entendre des personnes se faire tirer dessus et ou il y avait des explosions de bombes
ou des émeutes de rue ?

-Oui=1

-Non=0

34. Au cours de sa vie, est-ce votre enfant s’est trouvé(e) au milieu d’'une guerre ou il/elle pouvait entendre
des combats réels avec des armes a feu ou des bombes ?

-Oui=1

-Non=0

Hamby, S. L., Finkelhor, D., Ormrod, R. K., & Turner, H. A. (2004).
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ANNEXE 3. QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DU RETENTISSEMENT CLINIQUE ET
DES CONSEQUENCES MEDICOLEGALES DES VICTIMISATIONS

Merci pour ces réponses. Je vais maintenant vous poser des questions complémentaires.

a. Au cours de sa vie, est-ce que votre enfant a déja été lui/elle-méme I'auteur(e) d’'un des événements dont
nous venons de parler ?

b. Depuis le ou les événement(s) dont votre enfant a été victime, est-ce que vous ou d’autres personnes qui
s’occupent habituellement de votre enfant se sont inquiétés pour lui/elle de fagon inhabituelle ?

c. Depuis le ou les événement(s) dont votre enfant a été victime, est-ce que vous ou d’autres personnes qui
s’occupent habituellement de votre enfant avez repéré chez lui/elle un ou plusieurs des symptdémes
suivants :

- votre enfant a des « flash-back » du ou des événement(s) dont il/elle a été victime (on entend par la qu'il/
elle revit la scéne du ou des événement(s) au cours de la journée),

- votre enfant remet en acte ou rejoue le ou les événement(s) dont il/elle a été victime dans ses jeux ou ses
activités,

- votre enfant a des cauchemars en rapport ou non avec le ou les événement(s) dont il/elle a été victime,

- votre enfant ressent moins d’émotions ou est anesthésié(e) sur le plan affectif,

- votre enfant présente une perte d’intérét pour ses activités habituelles,

- votre enfant est pessimiste ou est persuadé(e) que d’autres événements de ce type vont se

produire,

- votre enfant fait des efforts délibérés pour éviter les activités ou les situations en rapport avec le

ou les événement(s) dont il/elle a été victime,

- votre enfant ne se rappelle plus du ou des événement(s) dont il/elle a été victime,

- votre enfant présente des difficultés d’endormissement ou des réveils multiples durant son

sommeil,

- votre enfant présente une irritabilité ou des accés de colere,

- votre enfant présente un état d’alerte, une hypervigilance ou des réactions exagérées de

sursaut,

- votre enfant présente des troubles de I'attention ou de la concentration se répercutant sur sa

scolarite,

- votre enfant présente des plaintes physiques de fagon inhabituelle (maux de tétes, douleurs de

ventre),

- votre enfant urine au lit,

- votre enfant recommence a sucer son pouce alors qu’il/elle avait arrété,

- votre enfant présente une tristesse excessive ou prolongée,

- votre enfant se dévalorise ou pense qu'il/elle est incapable ou inutile,

- votre enfant présente une anxiété ou des peurs excessives,

- votre enfant consomme des substances (alcool, tabac, cannabis,...),

- votre enfant prend des risques pour lui/elle-méme ou pour les autres dans la vie de tous les

jours,

- votre enfant est isolé(e), se renferme sur lui/elle-méme ou a arrété de voir ses amis,

- votre enfant présente des troubles de I'alimentation comme une anorexie ou des crises de

boulimie,

- votre enfant s’est scarifié(e) ou automutilé(e) (on entend par la qu'il/elle s’est blessé(e) ou

coupé(e) volontairement),

- votre enfant a fait une tentative de suicide.

d. Depuis le ou les événement(s) dont votre enfant a été victime, est-ce gu’il/elle a rencontré un médecin, un
pédopsychiatre, un psychologue, une assistante sociale ou un autre travailleur social pour un probléeme
directement en rapport avec ce ou ces événement(s) ?

e. Depuis le ou les événement(s) dont votre enfant a été victime, est-ce qu’il/elle a été hospitalisé(e) pour un
probleme directement en rapport avec ce ou ces événement(s) ?
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f. Suite a le ou les événement(s) dont votre enfant a été victime, est-ce que il/elle a fait I'objet d’une
information préoccupante auprés du conseil général ou d’un signalement auprés du procureur de la
République ?

g. Suite a le ou les événement(s) dont votre enfant a été victime, est-ce que des mesures de protection ont
été mises en place pour votre enfant comme un placement ou une aide éducative en milieu ouvert ?

h. Dans le cas ou le ou les événement(s) dont votre enfant a été victime implique(nt) un ou plusieurs
agresseur(s), est-ce que le ou les agresseur(s) présumé(s) a/ont fait 'objet d’'une plainte, d’'une sanction ou
de poursuites pénales c’est-a-dire judiciaires ?

i. Est-ce que votre enfant ou vous-méme avez bénéficié d’une réparation ou de dommages-intéréts en
rapport avec le ou les événement(s) dont votre enfant a été victime ?
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ANNEXE 4. POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER CHECKLIST - SCALE (version enfant)

M./Mme )

Parents de I'enfant ,née) le
Instructions

Veuillez trouver ci-dessous une liste de problémes et de symptdmes fréquents a la suite d’'un épisode de vie stressant
pour votre enfant tel qu’'un événement dont il/elle aurait été victime. Veuillez lire chaque probléme avec soin puis
veuillez entourer un chiffre a droite pour indiquer a quel point, selon vous, votre enfant a été perturbé par ce probleme
dans le mois précédent.

L'événement stressant que votre enfant a vécu était (décrivez-le en une phrase) :

Date de I'événement :

Parfois | Souvent LL
souvent

1. Votre enfant est perturbé(e) par des souvenirs, des pensées ou des 1 > 3 4 5
images en relation avec cet épisode stressant.
2. Votre enfant est perturbé(e) par des réves répétés en relation avec 1 2 3 4 5
cet événement.
3. Votre enfant agit brusquement ou sent comme si I'épisode stressant 1 2 3 4 5
se reproduisait (comme si votre enfant était en train de le revivre).
4. Votre enfant se sent treés bouleversé(e) lorsque quelque chose lui 1 2 3 4 5
rappelle I'’épisode stressant.
5. Votre enfant a des réactions physiques, par exemple battements de
coeur, difficultés a respirer, sueurs lorsque quelque chose lui a rappelé 1 2 3 4 5
I’épisode stressant.
6. Votre enfant évite de penser ou de parler de son épisode stressant 1 > 3 4 5
ou évite des sentiments qui sont en relation avec lui.
7. Votre enfant évite des activités ou des situations parce qu’elles lui 1 > 3 4 5
rappellent son épisode stressant.
8. Votre enfant a des difficultés a se souvenir de parties importantes de 1 5 3 4 5
I’expérience stressante.
9. Votre enfant présente une perte d’intérét dans des activités qui

. RPN . 1 2 3 4 5
habituellement lui faisaient plaisir.
10. Votre enfant se sent distant ou coupé(e) des autres personnes. 1 2 3 4 5
11. Votre enfant se sent émotionnellement anesthésié(e) ou est
incapable d’avoir des sentiments d’amour pour ceux qui sont proches 1 2 3 4 5
de lui/elle.
12. Votre enfant se sent comme si son avenir était en quelque sorte 1 2 3 4 5
raccourci.
13. Votre enfant a des difficultés pour s’endormir ou rester endormi(e). 1 2 3 4 5
14. Votre enfant se sent irritable ou a des bouffées de colére. 1 2 3 4 5
15. Votre enfant a des difficultés a se concentrer. 1 2 3 4 5
16. Votre enfant est en état de super-alarme, sur la défensive, ou sur 1 2 3 4 5
ses gardes.
17. Votre enfant se sent énervé(e) ou sursaute facilement. 1 2 3 4 5

Date : . Score total :

Weathers, F. W., Litz, B. T., Herman, D. S., Huska, J. A., Keane, T. M., & others. (1993).
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ANNEXE 5. ECHELLE DE RECIPROCITE SOCIALE (SRS) (version enfant)

Ce questionnaire doit étre rempli par I'un des parents ou par un adulte
proche de I'enfant au cours des 6 derniers mois.

Ce questionnaire est rempli par: Mere Pére  Autre (enseignant, etc.)

Instructions :
Pour chaque item, merci de cocher la case qui convient le mieux pour décrire le comportement de l'enfant
au cours des 6 derniers mois.

(<= entourez)

Section A
Pas Parfois | Souvent Pre§ qu€ \Ne s'applique
VRAI | VRAI | vRal | foujours as
VRAI P
1 | Semble beaucoup plus nerveux dans des situations sociales que O O O O O
quand il/elle est seul(e).
2 Son expression faciale n'est pas en harmonie avec ce qu'il/elle dit. O O O O O
3 | Semble avoir confiance en lui/elle quand il/elle interagit avec les O O O O O
autres.
4 | Quand il/elle est stressé(e), I'enfant semble fonctionner en “pilote
automatique” ou a des patterns de comportements rigides qui O O O O O
paraissent étranges.
5 | Ne réalise pas que les autres essayent de se servir de lui/elle. O O O O O
6 | Préfére étre seul(e) qu'avec les autres. O O O O O
7 | Estconscient(e) de ce que les autres pensent ou ressentent. | O O O O
8 | Se comporte de fagon étrange ou bizarre. O O O O O
9 | S'accroche aux adultes et semble étre trop dépendant(e) d'eux. O O O O O
10 Interpretg les choses de maniere trop littérale et ne comprend pas O O O O O
le sens réel des conversations.
11 | A confiance en lui/elle. O O O O O
12 | Est capable de communiquer des sentiments aux autres. O O O O O
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Section B

Pas Parfois | Souvent tP resque , NT.
VRAI VRAI VRAI oujours | s'applique
VRAI pas
13 | Est maladroit(e) dans les interactions impliquant un tour de réle avec
les personnes de son &ge (par exemple, ne semble pas comprendre O O O O O
les tours de parole dans les conversations).
14 | Maladroit(e), mal coordonné(e) dans les activités physiques. O O O O O
15 I'Est capaple de pomprendre la signification du ton de la voix et de O O O O o
I'expression faciale des autres personnes.
16 | Evite le contact visuel ou a un contact visuel inhabituel. O O O O O
17 | Reconnait lorsque quelque chose est injuste. O O O O O
18 |L gnfant a du mal a se faire des amis, méme quand il/elle fait de son O O O O o
mieux pour essayer.
19 |Ades dlifficultes Iorsqg'il/elle essaye de transmettre ses idées au O O O O o
cours d'une conversation.
20 | Fait preuve d'intéréts sensoriels inhabituels (comme faire tourner les
objets ou les mettre dans sa bouche) ou a des manieres étranges de O O O O O
jouer avec les jouets.
21 | Estcapable d'imiter les actions des autres. O O O | O
Section C
22 | Joue de maniére appropriée avec les enfants de son age. O O - - ©
23 - B . . m| m| m| m| o)
Ne se joint pas aux activités des autres sauf si on le lui demande.
24 o o . | | | m| o)
A plus de difficulté que les autres enfants a modifier ses routines.
25 | Ne se soucie pas d'étre “en phase” ou sur la méme “longueur d'onde” | O O O o)
que les autres.
26 | Offre du réconfort aux autres quand ils sont tristes. O O O O O
27 | Evite d'initier des interactions sociales avec les autres. | O a | O
28 | Obsessionnel, pense ou parle de la méme chose de maniére O O O O o
répétitive.
29 | Considéré(e) par les autres enfants comme étrange ou bizarre. O O O O O
30 | Souvent dépassé(e) par les situations ou il se passe beaucoup de
choses en méme temps. O O O O O
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Section D

Pas Parfois | Souvent :; r:.s; ql:e , Nf.
VRAI | VRAI VRAI Jours | sapplique
VRAI pas
31 | Ne peut pas s'arréter de penser a quelque chose une fois qu'il/elle a O O O O 0)
commencé.
32 | A une bonne hygiene personnelle. O O O O O
33 Socialement maladroit(e), méme quand il/elle essaye d'étre poli(e). O O O O O
e Evite les gens qui veulent étre proches émotionnellement de lui/elle. O O O O O
35 | Adumal a suivre le rythme d'une conversation normale. O O O O O
36 | Ades difficultés a entrer en relation avec les adultes. O O O O O
3 A des difficultés & entrer en relation avec les personnes de son &ge. O O O O O
38 | Réagit de maniére appropriée aux changements d'humeur des autres
(par exemple quand un ami ou un compagnon des jeux qui était O O O O O
content devient triste).
39 | Aune variété d'intéréts restreinte. O O O O O
Section E
40 |Ade limagination, est bon(ne) dans les jeux de faire semblant (sans O O O O o
perdre le contact avec la réalité).
41 | Sans but ; passe d'une activité a |'autre passivement. O | O O O
B Semble extrémement sensible aux sons, aux textures ou aux odeurs. O O O O O
43 | Se sépare facilement des personnes qui s'occupent de lui/elle. O O O O O
44 | Ne comprends pas les relations entre les événements d'une maniére
appropriée a son age (par exemple, mélange les causes et les O O O O O
conséquences).
45 | Préte son attention a des choses qui intéressent les autres (par
exemple, regarde dans la méme direction que les autres ou écoute ce O O O O O
que les autres écoutent).
46 | Expression faciale trop sérieuse. O O O O O
47 | Fait le/la sot(te) ou rit de maniere inappropriée. O | O O O
48 | Ale sens de I'humour ; comprend les plaisanteries. O O O O O
49 | A des aptitudes dans certains domaines précis largement supérieures
a la moyenne, mais le niveau de fonctionnement dans la plupart des O O O O O
taches n'est pas bon.
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Section F

Pas Parfois | Souvent tP resque . N:".
VRAI VRAI VRAI oujours | s'applique
VRAI pas
50 | A des comportements étranges répétitifs comme agiter les mains ou O O O O o
se balancer.
51 (A des. difficultés a répondre aux questions directement ; tourne autour O O O O o
du sujet.
52 | Est conscient(e) quand il/elle parle trop fort ou fait trop de bruit. O O O O O
53 | Parle aux personnes avec une tonalité vocale inhabituelle (par
" . O O O O O
exemple comme un robot ou comme s'il/elle donnait un cours).
54 | Semble utiliser les gens comme s'ils étaient des objets. O O O O O
55 ?e rend c?mpte_ quand il/elle est trop proche ou quand il/elle envahit O O O O o
I'espace d'autrui.
56 | Marche entre deux personnes qui sont en train de parler. O O O O O
57 | On se moque beaucoup de lui/elle. O O O O @]
58 | Se concentre de maniere inadaptée sur des parties d'objets au lieu de
voir la totalité de I'objet (par exemple, si on lui demande de décrire ce
. . \ T O O O O O
qui s'est passé dans un compte, I'enfant décrit uniquement le type de
vétements portés par les personnages).
59 | Trop soupgonneux (se). O O O O O
Section G
60 | Est émotionnellement distant(e), ne montre pas ses émotions. O O O O O
61 | Estinflexible, a du mal a changer d'opinion. O O O O O
62 | Donne des raisons inhabituelles ou illogiques pour faire des choses. O O O O O
63 Touche les autres de maniére inadaptée (par exemple, I'enfant peut
toucher quelqu'un pour établir un contact mais s'en va aprés sans rien O O O O O
dire).
64 | Trop tendu(e) dans les situations sociales. O O O O O
65 | Regarde ou fixe les autres de maniére inappropriée. O O O O O

Constantino, J. N., & Gruber, C. P. (2002).
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