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INTRODUCTION  

es violences sexuelles sont un problème sociétal et médico-légal majeur. Elles ont été 

définies par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme « tout acte ou 

tentative d'acte sexuel imposé à une personne par autrui au moyen de la force, quelle 

que soit la relation entre l'agresseur et la victime, et ce, dans n'importe quel contexte » (1). Cette 

définition englobe plusieurs actes, tel que le viol, l’attentat à la pudeur, le harcèlement sexuel 

etc.  En Tunisie, la violence sexuelle est définie comme  « tout acte ou parole dont l’auteur vise 

à soumettre la femme à ses propres désirs sexuels ou désirs sexuels d’autrui, au moyen de la 

contrainte du dol, de la pression ou autres moyens, de nature à affaiblir ou porter atteinte à la 

volonté » (2).  Le viol est défini selon le Code Pénal Tunisien (CPT) comme « tout acte de 

pénétration sexuelle, quelle que soit sa nature, et le moyen utilisé commis sur une personne de 

sexe féminin ou masculin sans son consentement »(3). Ce type de violences touche 

particulièrement plusieurs catégories vulnérables de la population tel que les mineurs, les 

incapables majeurs, et peut toucher les personnes porteuses de handicap. 

Le handicap a été défini par l’OMS comme étant un concept évolutif résultant de l’interaction 

entre des personnes ayant des déficiences et des facteurs socio-environnementaux limitant leur 

participation à la société(4). Dans son article premier, la convention des nations unies sur la 

protection des personnes handicapées (CDPH) a défini les personnes handicapées comme étant 

des personnes présentant des incapacités physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles 

durables dont l’interaction avec diverses barrières peut faire obstacle à leur pleine et effective 

participation à la société sur la base de l’égalité avec les autres (5). 

En Tunisie, la loi n°2005-83 du 15 Aout 2005, relative à la promotion et à la protection des 

personnes handicapées a défini dans son 2ème article la personne handicapée, comme « toute 

personne qui a une déficience permanente dans les aptitudes et les capacités physiques ou 

mentales ou sensorielles d’origine congénitale ou acquise qui limite son aptitude à accomplir 

une ou plusieurs activités quotidiennes de base, personnelles ou sociales et qui réduit les 

chances de son insertion dans la société » (6).  D’autant plus, la protection des personnes 

handicapées, est un droit constitutionnel en Tunisie, tel que mentionné dans l’article 54 de la 

constitution tunisienne du 25 juillet 2022 (7).  

Selon les estimations mondiales effectuées en 2010, 15,6% de la population vivent avec un 

handicap (8). Selon le recensement tunisien de 2014, les personnes handicapées ayant des 

difficultés dans leur vie quotidienne représentent 2,2% de l’ensemble de la population (9).  

L 
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Plusieurs études ont confirmé la particulière vulnérabilité des personnes en situations de 

handicap aux différents types de violences(10,11).  De ce fait, à l’échelle internationale, 

plusieurs textes ont essayé de protéger les différents droits des personnes handicapées. La 

CDPH reste la plus générale et la plus juridiquement contraignante (5). La Tunisie a ratifié cette 

convention en 2008, s’engageant ainsi à respecter, protéger et mettre en œuvre les droits des 

personnes handicapées. Cette convention affirme les droits des personnes handicapées et assure 

une protection contre les violences à travers plusieurs de ses articles, essentiellement les articles 

14 et 16 (5).  

Quoique la notion des droits sexuels des handicapés n’a pas été soulevé explicitement, le risque 

de violence sexuelles chez cette population est plus élevé. Selon l’enquête Cadre de Vie et 

Sécurité réalisée en France entre 2011 et 2018, les personnes handicapées ont un risque deux 

fois plus élevé d’avoir subi des violences sexuelles (12).  En Tunisie, la situation est encore 

plus complexe, en raison de la paucité des textes législatifs protégeant les droits des personnes 

handicapées essentiellement leur droit sexuel. Dans ce cadre, il y’a peu d’études en Tunisie 

décrivant la fréquence et les caractéristiques des abus sexuels chez les personnes handicapées. 

Une étude faite par le Fonds des Nations Unies pour les activités en matière de population 

(UNFPA) en Tunisie, portant sur les violences sexuelles des jeunes et des femmes en situation 

de handicap, a montré qu’en Tunisie, les personnes en situations de handicap trouvent non 

seulement des obstacles d’insertion sociale et scolaire mais aussi des obstacles d’accès aux 

soins, et à une éducation sexuelle adéquate(13). Toutefois, nous nous disposons de très peu de 

données statistiques sur les violences sexuelles faites à l’égard des personnes handicapées des 

deux sexes en Tunisie. Cette absence de statistiques, rend difficile de connaitre la vraie ampleur 

de ce phénomène ainsi que la proportion exacte des victimes, leur profil, celui des agresseurs 

ainsi que les circonstances et la fréquence des agressions. De ce fait, l’élaboration de stratégie 

de prévention adéquate reste difficile. 

 Ce type d’agression est douté de lourdes complications à la fois pour la victime que pour 

l’agresseur. En effet, la survenue d’une agression sexuelle chez ces personnes peut accroitre 

leur vulnérabilité, approfondir le faible estime de soi et altérer leur capacité d’établir des 

relations interpersonnelles. Quant aux agresseurs, selon l’article 227 du CPT, ils sont puni d’un 

emprisonnement à vie lorsque le viol est commis sur une victime en situation de vulnérabilité 

(3). 
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L’intérêt de ce travail était de mettre en évidence les particularités épidémio-cliniques des 

violences sexuelles à l’égard des personnes porteuses de handicap à travers l’étude des cas des 

victimes examinées au service de Médecine légale de l’Hôpital universitaire Fatouma 

Bourguiba de Monastir.  

Les objectifs de ce travail sont :  

1. Décrire le profil épidémiologique et cliniques des violences sexuelles à l’égard des 

personnes porteuses de handicap. 

2. Déterminer les facteurs associés à un examen clinique positif chez ces victimes.  

3. Analyser le cadre juridique tunisien en matière de violences sexuelles à l’égard des 

personnes handicapées.  
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MATERIEL ET METHODES  

1. Type d’étude   

Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive et analytique, rétrospective, effectuée sur 

une période de 10 ans (2013-2022) effectuée au service de Médecine Légale de l’Hôpital 

Universitaire Fattouma Bourguiba de Monastir. 

2. Population d’étude   

2.1. Population cible  

Les personnes munies de réquisition judiciaire, consultant au service de médecine légale de 

l’Hôpital Universitaire Fatouma Bourguiba de Monastir dans un cadre de violences sexuelles. 

2.2. Critères d’inclusions   

- Les personnes porteuses d’un handicap muni de réquisition judiciaire qui ont consulté 

dans le cadre d’une affaire de violences sexuelles.  

2.3. Critères de non inclusion  

- Les cas de refus d’examen 

- Les patients ayant un dossier incomplet ou des données médicales manquantes. 

3. Collecte des données 

Les victimes, munies d’une réquisition judiciaire, ont été accueillies au service de Médecine 

Légale de l’Hôpital Universitaire Fatouma Bourguiba de Monastir et examinées par un médecin 

légiste. Le déroulement de la consultation a consisté à un interrogatoire précisant les données 

personnelles de la victime et de l’agresseur ainsi que les circonstances de l’agression et le 

retentissement. Ensuite, les victimes étaient examinées, après la prise de leur consentement 

et/ou celui du tuteur légal lorsque la situation l’exige (mineur, altération de la capacité de 

consentement). 

La collecte des données était effectuée rétrospectivement. Nous avons procédé à une revue des 

dossiers médico-légaux des victimes. Chaque dossier médico-légal était constitué d’une fiche 

standardisée, une réquisition judiciaire et une copie du rapport médico-légal.  

Les données nécessaires à notre enquête ont été recueillies et transcrites sur une fiche 

standardisée (Annexe I) ou les variables ont été subdivisées en 5 parties :  
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 Les données relatives aux victimes (Sexe, Age, Etat civil, Milieu de résidence, Niveau 

socio-économique, Niveau éducationnel, Situation familiale, Habitudes de vie et 

antécédents, Type et circonstances de survenue du handicap). 

 Les données relatives aux agresseurs (Sexe, Age, Etat civil, Milieu de résidence, 

Niveau socio-économique, Niveau éducationnel, Profession, Relation victime-

agresseur, Habitudes de vie). 

 Les données relatives aux agressions (Type d’agression, Année, Mois, Lieu, Facteurs 

associés, Délai de consultation) 

 Examen médico-légal (Examen général, Examen génital, Examen de la marge anale) 

 Retentissement de l’agression : (Retentissement psychologique. Infection 

sexuellement transmissible, Grossesse). 

4. Définitions des variables   

a. Handicap intellectuel : Selon le DSM-5, le handicap intellectuel (trouble du 

développement intellectuel) est un trouble débutant pendant la période du 

développement, fait de déficits tant intellectuels qu’adaptatifs, dans les domaines 

conceptuels, sociaux et pratiques(14).  Ce terme est équivalent au terme troubles du 

développement intellectuel utilisé dans la CIM-11 et englobe les retards mentaux. 

b. Handicap sensoriel : englobe les personnes atteintes d’un handicap visuel (cécité) et 

auditif (surdité). 

c. Handicap moteur :  Un handicap moteur (ou déficience motrice) recouvre l’ensemble 

des troubles (paralysie, …) pouvant entraîner une atteinte partielle ou totale de la 

motricité, notamment des membres supérieurs et/ou inférieurs (difficultés pour se 

déplacer, conserver ou changer une position, prendre et manipuler, effectuer certains 

gestes)(15). 

d. Handicap psychique :  Le handicap psychique est la conséquence de diverses maladies 

tel que les psychoses, et en particulier la schizophrénie, certains troubles névrotiques 

graves comme les troubles obsessionnels compulsifs (troubles cognitifs), le trouble 

bipolaire (trouble maniaco-dépressif)etc…(15). Il se distingue du handicap intellectuel 

par le caractère évolutif et variable des troubles et l’absence de déficience intellectuelle 

associée (16). 

e. Autisme : Les troubles du spectre de l'autisme se caractérisent par des déficits 

persistants dans la capacité à initier et à maintenir une interaction sociale réciproque et 
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une communication sociale, et un caractère restreint et répétitif des comportements, des 

intérêts ou des activités(14,17). Il a été reconnu comme étant un handicap en France en 

1996 (18). 

f. Trouble du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) : Le TDAH est 

un trouble du neurodéveloppement caractérisé par un schéma persistant d’inattention 

et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui a un impact négatif direct sur le fonctionnement 

scolaire, professionnel ou social(17). Il entraîne souvent un handicap sévère et persistant 

résultant de niveaux élevés d'inattention, d'activité et de comportements impulsifs (19). 

g. Pluri-handicap : Le pluri-handicap est l’association d’atteintes motrices et/ou 

sensorielles de même degré, ce qui ne permet pas de déceler l’une plutôt que l’autre en 

déficience principale(15). 

h. Violence sexuelle : Selon la définition de l’OMS, est considéré comme violence 

sexuelle, tout acte ou tentative d’acte sexuel, ou tout autre acte exercé par autrui contre 

la sexualité d’une personne moyennant l’usage de la force. Et ceci quelle que soit sa 

relation avec la victime et dans n’importe quel contexte (1). Cette définition englobe le 

viol, définie en Tunisie selon l’article 227 du CPT, par « tout acte de pénétration 

sexuelle, quelle que soit sa nature, et le moyen utilisé commis sur une personne de sexe 

féminin ou masculin sans son consentement ». Selon le même article, le consentement 

est considéré comme inexistant lorsque l’âge de la victime est en dessous de seize ans 

révolus (3). 

i. Examen clinique positif : nous avons considéré comme examen clinique positif tout 

examen génital où anal ou on a trouvé des lésions traumatiques récentes et/ou des signes 

d’habitudes à la pénétration vaginale et/ou anale. 

5. Analyses statistiques  

Les données ont été répertoriées à l’aide d’une grille de recueil de données et analysées par le 

logiciel Statistical Package for Social Sciences (SPSS version 26.0) pour Windows.   

Nous avons procédé à une analyse statistique descriptive pour les différentes variables. Les 

variables qualitatives ont été décrites par des effectifs et des pourcentages absolus et relatifs. 

Les variables quantitatives ont été décrites par des moyennes et des écarts type (ET) si la 

distribution était normale. Cependant en cas de distributions asymétriques, la médiane a été 

utilisée comme mesure de centralisation et les percentiles 25 et 75 comme mesures de 

dispersion. 
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Pour déterminer les facteurs associés à un examen clinique positif (tout examen génital ou anal 

ou on a trouvé des lésions traumatiques récentes et/ou des signes d’habitudes à la pénétration 

vaginale et/ou anale), nous avons effectué une analyse univariée moyennant le test de Chi-2 ou 

le test de Fischer pour comparer deux pourcentages. Nous avons ensuite complété par une 

analyse multivariée, les variables qui étaient associées à un p<0,2 en analyse univariée ont été 

introduites dans un modèle de régression logistique binaire pas à pas ascendante de Hosmer et 

Lemeshow pour identifier les variables indépendantes déterminants d’un examen clinique 

positif chez les victimes. Les résultats des facteurs associés à la variable dépendante ont été 

exprimés par leur Odds-ratios ajustés (OR) et par leurs intervalles de confiance à 95% (IC95%). 

Nous avons défini le seuil de signification statistique à 5% pour les différents tests utilisés. 

6. Aspects éthiques  

Les informations recueillies ont été utilisées dans un but purement scientifique et n’ont pas servi 

à d’autres fins. L’anonymat a été respecté, les noms des patientes ont été remplacés par des 

numéros. 
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RESULTATS  

Notre étude a permis de trouver un total de 726 personnes reçues à notre consultation pour des 

violences sexuelles présumées sur une période de 10 ans (2013-2022). Parmi ces cas, nous 

avons trouvé 74 cas répondant aux critères d’inclusions, ce qui représente 10,2% de l’ensemble 

des cas de consultation pour des violences sexuelles. 

I. Etude descriptive  

1. Caractéristiques des victimes   

1.1. Caractéristiques sociodémographiques des victimes 

Notre étude a mis en évidence que 56,8% des victimes étaient de sexe masculin (N=42), soit 

une sex-ratio de 1,27. (Figure 1) 

 

Figure 1 : Répartition des victimes selon le sexe 

 

La distribution des victimes selon l’âge a montré une médiane de 16 ans avec un IIQ de [12-

25], et des âges extrêmes allant de 5 ans à 65 ans. Les victimes âgées de moins de 18 ans ont 

représenté 59,5% des cas (N= 44 cas), avec 46% âgés de moins de 16 ans. La médiane d’âge 

pour les victimes de sexe masculin a été de 14 ans avec un IIQ de [11-22,25], tandis que celle 

pour les victimes de sexe féminin est de 17,5 ans avec un IIQ de [15-27]. 

Parmi les victimes de sexe féminin, nous avons noté une prédominance des victimes âgée de 

plus de 18 ans, tandis que parmi celles de sexe masculin, plus que la moitié (54,8%) étaient 

âgées de moins de 16 ans. (Tableau I). 

43,2%

56,8%

Féminin

Masculin
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 Tableau I: Répartition des victimes selon l’âge et le sexe. 

 

La répartition des victimes selon le niveau éducationnel a montré que 47,3% des victimes 

avaient un niveau éducationnel primaire.  Dans seulement 16,2% des cas, les victimes ont reçu 

une éducation dans une école spécialisée pour les personnes porteuses de handicap. (Figure 2).  

 

Figure 2: Répartition des victimes selon le niveau éducationnel. 

 

La répartition selon l’état civil a montré que la quasi-totalité (96%) des victimes étaient 

célibataires. (Tableau II) 

Dans notre étude nous avons noté que la moitié (50%) des victimes avaient un niveau socio-

économique moyen. La majorité (82,4%) étaient résidentes dans un milieu urbain. (Tableau II) 

Nous avons mis en évidence que dans 68,9% des cas, les parents des victimes étaient vivants et 

en cohabitation, dans 14,9% l’un des parents est décédé et dans 9,5% des cas, les parents étaient 

divorcés. Dans 21,6%, les victimes vivaient dans une famille monoparentale. (Tableau II) 
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  Sexe féminin Sexe masculin Total  
n (%) n (%) n (%) 

 < 16 ans 11 (34,4) 
6 (18,7) 

15 (46,9) 
32 (100) 

23 (54,8) 
4 (9,5) 

15 (35,7) 
42 (100) 

34 (46) 
10 (13,5) 
30 (40,5) 
74 (100) 
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Parmi les cas étudiés, nous avons trouvé un tabagisme actif dans 14,9% des cas. Dans 23% des 

cas, les victimes avaient des antécédents de violences sexuelles. Dans 17,6% des cas les 

victimes avaient une habitude aux rapports sexuels. Nous avons trouvé un antécédent de 

grossesse dans 4,1% des cas. (Tableau II) 

Tableau II: Caractéristiques socio-démographiques des victimes (N=74) 

Variables n (%) 
Etat civil  

Célibataire 71 (96) 
Marié 2 (2,7) 
Veuf 1 (1,3) 

Niveau socio-économique  
Bas 29 (39,2) 
Moyen 37 (50) 
Bon 8 (10,8) 

Milieu de résidence  
Urbain 61 (82,4) 
Rural 13 (17,6) 

Situations familiales des victimes  
Parents vivants 53 (71,6) 
Parents divorcés 7 (9,5) 
Père décédé 6 (8,1) 
Mère décédée 5 (6,8) 
Mariée 2 (2,7) 
Veuve 1 (1,3) 

Domicile des victimes 

Vit avec les parents 51 (68,9) 
Vit avec la mère 12 (16,2) 
Vit avec le père 4 (5,4) 
Vit seul 3 (4,1) 
Vit avec ses enfants 2 (2,7) 
Vit avec le mari 2 (2,7) 

Habitudes de vies  
Tabagisme 11 (14,9) 
Ethylisme 1 (1,3) 

Antécédents de violences sexuelles 17 (23) 
Habitudes aux rapports sexuels 13 (17,6) 
Antécédents de grossesse 3 (4,1) 
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1.2. Répartitions des victimes selon le type et les circonstances de survenue du 

handicap (Tableau III) 

Notre étude a permis de trouver une majorité de cas de handicap intellectuel (60,8%) des 

cas). Une association de plusieurs handicaps était retrouvée dans 18,9% des cas. Des 

troubles neurodéveloppementaux (TDAH et Autisme) ont été trouvé dans 16,3% des cas.  

Le handicap a été congénital dans 58,1% des cas. Parmi les victimes, uniquement 37,8% 

ont bénéficié d’une carte de handicap.  

Parmi les handicaps psychiques, la schizophrénie et la dépression étaient les plus fréquents 

(8,1%). Parmi les handicaps sensoriels, la perte de l’audition et la perte de la vision étaient 

les plus fréquents (9,5%). Nous avons constaté une association des handicaps sensoriels 

dans 5 cas (6,8%).  

Tableau III: Répartition des victimes selon le type et la circonstance de survenue du 

handicap (N=74) 

Variable  n (%) 
Type de handicap    

Intellectuel  45 (60,8) 
Psychique  18 (24,3) 

Schizophrénie   6 (8,1) 
Dépression   6 (8,1) 
Bipolarité   3 (4,1) 
Autre Psychose  3 (4,1)  

Sensoriel  12 (16,2) 
Audition   7 (9,5) 
Parole  7 (9,5) 
Vision   3 (4,1) 
Multiple  5 (6,8) 

TDAH  9 (12,2) 
Autisme  3 (4,1) 
Moteur  2 (2,7) 
Multiple  14(18,9) 

Circonstances de survenue du handicap   
Congénital  43 (58,1) 
Acquis spontanément  25 (33,8) 
Accident  3 (4,1) 
Maladie  2 (2,7) 
A la naissance  1 (1,3) 

Carte de handicap  28 (37,8) 
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2. Caractéristiques générales des agresseurs  

Dans notre étude, tous les agresseurs étaient de sexe masculin. Le nombre d’agresseurs a 

varié entre un seul agresseur et 4 agresseurs, et le nombre total d’agresseurs était de 100 

agresseurs.  Dans la majorité des cas (77%), les violences sexuelles ont été perpétrées par 

un seul agresseur. (Figure 3) 

 

Figure 3: Répartition des agressions selon le nombre des agresseurs 

 

 L’âge médian des agresseurs était de 30 ans avec des âges extrêmes allant de 10 ans à 80 

ans. Les agresseurs âgés de moins de 18 ans ont représenté 13% des cas (N= 13 cas). Les 

agresseurs âgés plus que 50 ans ont représenté 14%. (Tableau IV). 

Tableau IV: Répartition des agresseurs selon l’âge (N=100) 

Age des agresseurs n (%) 

< 13 ans 8 (8) 

13-17 ans 5 (5) 

18-35 ans 29 (29) 

36-50 ans 13 (13) 

> 50 ans 14 (14) 

Non précisé 31 (31) 
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La répartition des agresseurs selon l’état civil a montré que 52% des agresseurs étaient 

célibataires, tandis que 24% étaient mariés. (Tableau V) 

 La majorité des agresseurs (66%) vivaient dans un milieu urbain. Nous avons noté que 56% 

des agresseurs avaient un niveau socio-économique moyen. Dans 27% des cas, les agresseurs 

étaient d’un niveau éducationnel primaire et uniquement 3% étaient d’un niveau éducationnel 

supérieur. La majorité (35%) étaient des ouvriers journaliers et 17% étaient des élèves. (Tableau 

V) 

L’étude de la relation entre la victime et l’agresseur a mis en évidence que l’agresseur était 

inconnu par rapport à la victime dans 30% des cas et un ami dans 17% des cas. Nous avons 

noté que l’agresseur était un membre de la famille dans 7% des cas incluant 3% de cas d’inceste. 

Dans 48 % des cas, l’agresseur était de l’entourage de la victime (ami, connaissance, voisin). 

(Tableau V) 

Dans les cas d’incestes (3 cas), nous avons trouvé que dans tous les cas l’agresseur présumé 

était le père. Dans le premier cas la victime était âgée de 41 ans, le père de 80 ans le délai de 

consultation était de 5 ans. Dans le deuxième cas, la victime était un enfant de 5 ans, le père 

était de 58 ans, les parents sont divorcés et l’agression aurait eu lieu lors d’une visite parentale. 

Dans le dernier cas, la victime était un enfant de 13 ans, le père était âgé de 50 ans qui utilise 

fréquemment de l’ecstasy.  

Concernant les habitudes de vie des agresseurs, nous avons trouvé un tabagisme actif chez 57%, 

un éthylisme chez 50% et une utilisation de cannabis dans 13% des cas. (Tableau V) 
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Tableau V: caractéristiques socio-démographiques des agresseurs (N=100) 

Variables  n (%) 
Etat civil   

Célibataire  52 (52) 
Marié  24 (24) 
Divorcé  3 (3) 
Inconnu  21 (21) 

Niveau socio-économique   
Bas  12 (12) 
Moyen  56 (56) 
Bon  2 (2) 
Inconnu  30 (30) 

Milieu de résidence   
Urbain  66 (66) 
Rural  14 (14) 
Inconnu  20 (20) 

Niveau éducationnel de l'agresseur                   
Primaire  27 (27) 
Collège  10 (10) 
Illettré  4 (4) 
Secondaire  4 (4) 
Supérieur  3 (3) 
Formation professionnelle  1 (1) 
Inconnu  51 (51) 

Profession de l'agresseur   
Ouvrier journalier  35 (35) 
Élève  17 (17) 
Fonctionnaire  4 (4) 
Retraité  4 (4) 
Inconnu  40 (40) 

Relation victime-agresseur   
Inconnu  30 (30) 
Voisin  20 (20) 
Ami  17 (17) 
Connaissance  11 (11) 
Partenaire intime  3 (3) 
Parent  3 (3) 
Cousin  3 (3) 
Oncle  1 (1) 
Professeur  1 (1) 
Connu sur les réseaux sociaux  1 (1) 

Habitudes de vies   
Tabagisme  57 (57) 
Ethylisme  50 (50) 
Cannabis  13 (13) 
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3. Caractéristiques des agressions  

3.1. Type d’agression 

Notre étude a permis de trouver que les violences rapportées étaient sexuelles seules dans 58,1% 

des cas et associées à des violences physiques dan 37,8% des cas. (Figure 4) 

 
Figure 4: Répartition des agressions selon le type 

 

3.2. Répartition spatio-temporelle des agressions 

L’étude de la répartition des agressions selon les années a mis en évidence que le nombre total 

des agressions était globalement ascendant durant la période d’étude, avec des pics notés en 

2017, en 2019 et en 2022. Pour les victimes de sexe masculin le pic de fréquence était en 2017 

tandis que pour le sexe féminin le pic était noté en 2021. (Figure 5).  
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Figure 5: Répartition des agressions sexuelles à l’égard des personnes handicapées selon 

le sexe et l’année  
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Quant à la répartition selon le mois, nous avons constaté que les violences étaient plus 

fréquentes au mois d’Avril (12,2%) et de Septembre (10,8%). (Figure 6) 

 

Figure 6: Répartition des violences selon le mois 

 

Le lieu de l’agression le plus fréquemment trouvé était le domicile de l’agresseur (28,4%). Dans 

37,8% des cas, les violences ont eu lieu dans un lieu inconnu à la victime ou un lieu public. 

(Tableau VI) 

Tableau VI: Répartition des agressions selon le lieu (N=74) 

Lieu de l’agression  n (%) 
Domicile agresseur  21 (28,4) 
Champs  9 (12,2) 
Domicile victime  8 (10,8) 
Non connu  8 (10,8) 
École / Lycée  7 (9,5) 
Plage  4 (5,4) 
Voie publique  2 (2,7) 
Maison désertée  2 (2,7) 
Lieu de travail  1 (1,3) 
Cimetière  1 (1,3) 
Café  1 (1,3) 
Mosquée  1 (1,3) 
Non mentionné  9 (12,2) 
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3.3. Facteurs associés à l’agression  

 Substance toxique : 

Nous avons trouvé que dans 14,9% des cas, les violences ont été facilitée par des substances 

toxiques.  

 Menace d’arme : 

Notre étude a mis en évidence que dans 12% des cas, l’agression a eu lieu sous menace d’une 

arme. 

3.4. Caractéristiques de la nature de l’agression   

Les violences sexuelles rapportées ont inclus une pénétration ano-vaginale dans 78,4% des cas. 

Chez les victimes de sexe féminin, nous avons trouvé une pénétration vaginale chez 65,6% des 

victimes. Chez les victimes de sexe masculin, nous avons constaté une pénétration anale dans 

78,6%. Une pénétration orale était trouvée dans 8,1% des cas. (Tableau VII) 

Nous avons noté des attouchement ano-génitaux dans 46,9% des victimes de sexe féminin et 

47,6% des victimes de sexe masculin. (Tableau VII) 

Dans 58,1% des cas, une éjaculation était rapportée. (Tableau VII) 

Tableau VII: Caractéristiques des violences sexuelles selon le sexe de la victime 

 Sexe Masculin (n=42) Sexe Féminin (n=32) 
  n (%)  n (%) 
Pénétration  33 (78,6)  25 (78,1) 

Pénétration Anale  33 (78,6)  11 (34,4) 
Pénétration Vaginale  -  21 (65,6) 
Pénétration Orale  3 (7,1)  3 (9,3) 

Attouchements ano-génitaux  20 (47,6)  15 (46,9) 
Éjaculation  24 (57,2)  19 (59,4) 

Éjaculation anale  12 (28,6)  1 (3,1) 
Éjaculation vaginale  -  9 (28,1) 
Éjaculation extra-corporéale  (28,6)  9 (28,1) 
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3.5. Délai de consultation   

Dans notre étude, un délai supérieur à 15 jours entre les violences et la consultation a été plus 

fréquemment trouvé (25,7% des cas), suivi par un délai entre 3 jours et 15 jours dans 21,6% 

des cas. (Tableau VIII) 

Tableau VIII: Délai de consultation des victimes 

Délai de consultation  n (%) 
< 24h  8 (10,8) 
24H-48H  14 (18,9) 
48H-72H  11 (14,9) 
3-15 jours  16 (21,6) 
>15 jours  19 (25,7) 
Imprécis  6 (8,1) 

 

4. Etude de l’examen clinique  

4.1. Lésions traumatiques  

Notre étude a permis de trouver des lésions traumatiques dans 29,7% des cas. Le siège de ces 

lésions a été au niveau des membres supérieurs dans 77,3% des cas. (Tableau IX) 

Tableau IX: Lésions traumatiques et leurs sièges (N=22) 

Variables  n (%) 

  Types des lésions traumatiques   
Ecchymoses  18 (81,8) 
Écorchures  11 (50) 
Dermabrasions  3 (13,6) 
Brulures  1 (4,5) 
Plaies  1 (4,5) 

Siège des lésions   
Membres supérieurs  17 (77,3) 
Tronc  13 (59,1) 
Membres inférieurs  11 (50) 
Cou  9 (40,9) 
Face  7 (31,8) 
Seins  4 (18,2) 
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4.2. Examen clinique positif   

Dans notre étude, nous avons considéré un examen clinique positif tout examen génital ou anal 

où on a trouvé des lésions traumatiques récentes et/ou des signes d’habitudes à la pénétration 

vaginale et/ou anale. Dans notre étude nous avons trouvé un examen positif dans 48,6 % des 

cas. 

4.2.1. Examen de la sphère génitale (Annexe II) 

Dans notre série, 43,2% (N=32) des victimes étaient de sexe féminin.  L’examen de la sphère 

génitale était fait essentiellement par la technique de traction des grandes lèvres qui permet 

l’exposition de la région vulvo-vaginale et déplissement de l’hymen. Nous avons trouvé un 

hymen de type annulaire dans 37,5% des cas. Nous avons trouvé des lésions traumatiques 

récentes au niveau de la sphère génitale dans 18,8% des cas, à type d’ecchymoses au niveau 

vulvaire, des lèvres, péri-hyménéale et périnéales. Une déchirure de l’hymen était trouvée dans 

50% des cas. Toutes les déchirures hyménéales trouvées étaient anciennes. (Tableau X)   
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Tableau X: Données de l’examen génital chez les victimes de sexe féminin (N=32) 

Variables  n (%) 

Lésions traumatiques génitales récentes*  6 (18,8) 
Ecchymose vulvaire  2 (6,3%) 
Ecchymose des petites lèvres  2 (6,3%) 
Ecchymose périnéale  1 (3,1) 
Ecchymose péri-hyéménale  1 (3,1) 

Examen des lèvres   
Normo-tendues  16 (50) 
Flasques  14 (43,8) 

Type hymen   
Annulaire  12 (37,5) 
Semi-lunaire  11 (34,4) 
Polylobé  4 (12,5) 
A pont  1 (3,1) 
Non identifiable (caroncules)  4 (12,5) 

Déchirure hyménéale   
Oui  16 (50) 
Non  16 (50) 

Nombre de déchirures   
1  4 (12,5) 
2  4 (12,5) 
3  4 (12,5) 

     Caroncules myrtiformes  4 (12,5) 
Siège de la déchirure   

9h  8 (25) 
3h  6 (18,8) 
7h  3 (9,4) 
6h  2 (6,3) 
5h  2 (6,3) 
11h  2 (6,3) 
8h  1 (3,1) 

* En dehors des lésions hyménéales. 
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4.2.2.  Examen de la sphère anale (Annexe II) 

L’examen de la sphère anale a été fait en position genupectoral. On a procédé initialement à 

une inspection de la marge anale, ensuite un toucher rectal a été fait afin de chercher des 

douleurs et d’évaluer le tonus sphinctérien. 

Notre étude a permis de trouver des lésions traumatiques récentes au niveau de la marge anale 

dans 20,2% des cas. Nous avons constaté des lésions anales récentes dans 23,8% des victimes 

de sexes masculin et dans 15,6% des victimes de sexes féminin. 

Une fissure anale récente a été trouvée chez 16,7% des hommes et 15,6% des femmes. Une 

béance anale était retrouvée chez 6,8% des victimes des deux sexes. (Tableau XI) 

Tableau XI: Données de l’examen de la sphère anale chez toutes les victimes 

 Sexe masculin 
 (n= 42) 

Sexe féminin 
(n=32) Total  

  n (%)  n (%)  N (%) 
Lésions récentes anales       

Fissure récente  7 (16,7)  5 (15,6)  12 (16,2) 
Congestion  4 (9,5)  1 (3,1)  5 (6,8) 
Ecchymose  1 (2,4)  0 (0)  1 (1,4) 
Ulcération   1 (2,4)  0 (0)   1 (1,4) 
Toucher rectal douloureux  5 (12,2)  4 (12,5)  9 (12,2) 

Siège fissure récente       
12h  3 (7,1)  1 (3,1)  4 (5,4) 
11h  1 (2,4)  2 (6,3)  3 (4,1) 
1h  1 (2,4)  1 (3,1)  2 (2,7) 
6h  1 (2,4)  1 (3,1)  2 (2,7) 
2h  1 (2,4)  0 (0)  1 (1,4) 
9h  1 (2,4)  0 (0)   1 (1,4) 
7h  0 (0)  1 (3,1)  1 (1,4) 
5h  0 (0)  1 (3,1)  1 (1,4) 

Lésions évoquant des 
pénétrations anciennes 

      

Béance anale  3 (7,1)  2 (6,3)  5 (6,8) 
Cicatrice de fissure anale  1 (2,4)  2 (6,3)  3 (4,1) 
Diminution du tonus du 
sphincter anal  2 (4,8)  1 (3,1)  3 (4,1) 

Effacement des plis radiaires  1 (2,4)  1 (3,1)  2(2,7) 
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5. Retentissement des violences   

Notre étude a permis de mettre en évidence que seulement dans un seul cas les violences ont 

été suivies d’une grossesse, et dans deux cas d’infections sexuellement transmissibles. Nous 

avons constaté un retentissement psychologique dans 29,7% des cas. 

II. Etude analytique  

1. Analyse univariée des facteurs associés à un examen clinique positif   

Dans l’analyse univariée, une association statistiquement significative était retrouvée entre un 

examen clinique positif d’une part, et le sexe féminin (p<10-3) et l’habitude aux rapports sexuels 

(p=0,004) d’autre part. (Tableau XII) 
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Tableau XII: Analyse univariée des variables associées à un examen clinique positif 

Variables 
Examen positif n (%) 

P 
Non (n=38) Oui (n=36) 

Age       
Inférieur à 16 ans 20 (52,6) 19 (52,8) 

0,989 

Supérieur à 16 ans 18(47,4) 17(47,2) 
Sexe       

Masculin 31 (81,6) 11 (30,6) 
<10-3 

Féminin 7 (18,4) 25 (69,4) 
Antécédents de violences sexuelles        

Non 31 (81,6) 26 (72,2) 
0,339 

Oui 7 (18,4) 10 (27,8) 
Habitudes aux rapports sexuels       

Non 36 (94,7) 25 (69,4) 
0,004 Oui 2 (5,3) 11 (30,6) 

Présence de lésions traumatiques       
Non 30 (78,9) 22 (61,1) 

0,093 
Oui 8 (21,1) 14 (38,9) 

Handicap psychique       
Non 29 (76,3) 23 (63,9) 

0,242 
Oui 9 (23,7) 13 (36,1) 

Handicap intellectuel       
Non 12 (31,6) 17 (47,2) 

0,168 
Oui 26 (68,4) 19 (52,8) 

Handicap sensoriel       
Non 32 (84,2) 30 (83,3) 

0,919 
Oui 6 (15,8) 6 (16,7) 

Troubles neurodéveloppementaux     
Non 31 (81,6) 31 (86,1) 0,597 

 Oui 7 (18,4) 5 (13,9) 
Pluri-handicap       

Non 30 (78,9) 30 (83,3) 
0,630 Oui 8 (21,2) 6 (16,7) 

Multiple agresseurs  
   

Non 28 (75,7) 29 (80,6) 
0,614 

Oui 9 (24,3) 7 (19,4) 
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2. Analyse multivariée des facteurs déterminants d’un examen clinique positif  

L’analyse multivariée a montré que la variable indépendamment associée à un examen clinique 

positif était le sexe féminin [ORa=7 ; IC à 95% [2,448-23,636] ; p<010-3]. 

Tableau XIII: Analyse multivariée des facteurs déterminants d’un examen clinique 

positif 

Variable P ORa* IC 95%** 

Sexe féminin < 10-3 7 [2,448-23,636] 

Habitudes aux rapports sexuels 0,177 3,5 [0,563-22,567] 

Présence de lésions traumatiques 0,274 2,014 [0,574-7,067] 

Handicap intellectuel 0,951 1,038 [0,310-3,480] 

*ORa= Odds-Ratio ajustés 

**IC : intervalle de confiance   
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DISCUSSION  

L’intérêt de notre étude était d’étudier les caractéristiques des violences sexuelles chez les 

personnes porteuses d’un handicap. Ce choix de la population était basé sur la particularité de 

ces personnes en raison de leur vulnérabilité aux violences sexuelles. En effet, cette 

vulnérabilité a été constatée non seulement à notre examen, mais aussi soulignée par plusieurs 

études.  D’autre part, la grande diversité des types de handicaps et des situations de difficultés 

rend le risque de recevoir des personnes handicapées victimes de violences sexuelles à notre 

consultation plus élevé. Nous nous sommes proposés à travers cette étude transversale à visée 

descriptive et analytique de décrire de décrire le profil épidémiologique et cliniques des 

violences sexuelles à l’égard des personnes porteuses de handicap, de déterminer les facteurs 

déterminant d’un examen clinique positif chez cette population et d’ analyser le cadre juridique 

tunisien en matière de violences sexuelles à l’égard des personnes handicapées. 

I. Caractéristiques socio-démographiques des victimes  

Notre étude a permis de trouver un total de 726 personnes reçues à notre consultation pour des 

violences sexuelles présumées, parmi lesquels nous avons pu identifier 74 cas de victimes 

porteuses d’un handicap, soit 10,2 % de l’ensemble des cas. Ce résultat est similaire à celui 

retrouvé dans une étude effectuée à Taiwan par L.P. Lin et al, ou ils ont trouvé en 2007, un taux 

de 10,5% (11). Une étude effectuée à l’institut médico-légal de Marseille a mis en évidence la 

présence d’un état vulnérable (pathologie psychiatrique traitée ou non) chez 7,6% des victimes 

de violences sexuelles (10).  

Parmi les victimes rapportées dans notre série, 56,8% ont été de sexe masculin.  Ce résultat peut 

être expliqué par la prédominance masculine du handicap intellectuel, qui selon plusieurs étude 

est plus fréquent chez le sexe masculin(14). Quoique plusieurs études ont exclusivement porté 

sur des victimes de sexes féminin, celles qui ont traité des cas de violences sexuelles à l’égard 

des personnes handicapées des deux sexes ont trouvé en moyenne 56.8 % des violences chez 

des victimes de sexe masculin, selon une méta-analyse effectuée par Hughes et al. (20).  

 Dans notre étude, la distribution selon l’âge a montré que parmi les victimes de sexe féminin, 

presque la moitié étaient âgée de plus de 18 ans (46,9%). Toutefois, chez les victimes de sexe 

masculin, nous avons noté une fréquence plus élevée chez la population âgée de moins de 16 

ans (54,8%). La prédominance féminine des victimes âgées de plus de 16 ans, rejoint le risque 

de la population générale. Ce résultat est expliqué d’une part par les caractéristiques socio-

démographiques ou les femmes sont plus fréquemment victimes de violences sexuelles (21) et 
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d’autre  part, par la sous-déclaration des violences sexuelles chez les sujets masculins 

adolescents et adultes. En effet, dans diverses populations, il peut y avoir des normes de genre 

qui rendent les garçons moins enclins à signaler des agressions sexuelles dont ils sont victimes. 

Cela peut être dû au fait que les garçons sont supposés être forts, invulnérables, à ce type de 

violence, et de ce fait la peur de la stigmatisation et des préjugés liés aux violences sexuelles 

(22).  

L’âge médian des victimes dans notre série était de 16 ans, et des âges extrêmes allant de 5 ans 

à 65 ans. Plus que la moitié des cas dans cette série étaient des mineurs (59,5%). Ce résultat 

rejoint celui d’autres études tunisiennes effectuées sur la population générale, avec un taux de 

mineurs dans une série effectuée à Kairouan de 58,8% et dans une autre série à Monastir de 

58,9% (23,24). 

La médiane d’âge pour les victimes de sexe masculin était de 14 ans tandis que celle pour les 

victimes de sexe féminin est de 17,5 ans. Ce résultat est comparable à celui trouvé par Niort et 

al, pour les victimes de sexes masculin sans handicap avec une médiane de 14,5 ans. Toutefois, 

dans cette étude  la médiane d’âge pour les victimes de sexe féminin était de de 23 ans(10).   

Dans notre étude, les victimes étaient d’origine urbaine dans 82,4% des cas. Ce résultat est 

similaire à celui trouvé dans une étude effectuée sur la population générale au service de 

Médecine Légale de Monastir(24). Notre résultat est différent de celui trouvé dans une étude 

effectuée en Tunisie au Service de médecine légale de Kairouan(23). Ce résultat peut être 

expliqué par les différences démographiques entre les deux régions. Toutefois, à l’échelle 

internationale, ce résultat était similaire à celui trouvé dans une étude faite au Royaume-Uni, 

où ils ont trouvé que 79% des victimes ont été issus d’une zone urbaine(25).  

 La quasi-totalité des victimes de notre série étaient célibataires. Ce résultat est expliqué d’une 

part par le fait que plus que la moitié des victimes sont mineures, d’autre part par le fait du 

handicap, qui rend l’établissement et l’entretien de relations interpersonnelles difficile et limité.  

Nous avons trouvé que la moitié des victimes avaient un niveau socio-économique moyen. Ce 

résultat était différent de celui trouvé par Basile et al, qui ont trouvé qu’environ la moitié des 

victimes avaient un niveau socio-économique faible(26). 

Presque la moitié des victimes ont un niveau éducationnel primaire, et 13,5% sont illettrés. La 

comparaison de ces résultats à l’échelle nationale trouve que le taux d’analphabétisme parmi 

les personnes ayant des handicap atteint le taux de 53,8%,  et environ 80% des handicapés sont 

analphabète ou de niveau primaire(9). Ce résultat semble un peu différent de la situation 
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internationale, en effet, Basile et al, ont trouvé qu’environ 32,8% des femmes et 29,3% des 

hommes avaient un diplôme tandis que 12,4% des femmes et 14,8% des hommes n’ont pas fini 

le lycée(26).  

 La majorité (68,9%) des victimes dans notre série vivaient avec leurs parents. Les victimes 

avaient l’un des parents décédés dans 14,9% des cas et les parents divorcés dans 9,5% des cas. 

Les victimes vivaient dans une famille monoparentale dans 21,6% des cas. Nos résultats étaient 

en accord avec les données de la littérature. En effet, il a été décrit dans la littérature que vivre 

avec un seul parent a été associé à un risque plus élevé de subir des violence sexuelle(27). 

D’autre études ont mentionné que ce n’est pas vraiment le fait de vivre dans une famille 

monoparentale qui augmente le risque mais plutôt de vivre avec un beau-parent qui augmente 

ce risque plus significativement (28).  

Dans notre série, des antécédents de violences sexuelles ont été rapportée dans 23% de cas, et 

dans 17,6 % des cas, les victimes avaient une habitude aux rapports sexuels. D. Sobsey And S. 

Mansell, dans leur étude, ont trouvé que dans 11,2% des cas l’abus sexuel a été répétitif(29). 

Ce résultat peut être expliqué non seulement par la vulnérabilité des handicapés aux abus sexuel 

mais aussi par le fait qu’ils sont incapables de signaler l’abus dès qu’il survienne.  

II. Handicaps et implications dans les violences sexuelles  

1. Caractéristiques épidémiologiques des handicaps  

Selon les estimations mondiales, en 2010, environ 785 millions de personnes âgées de 15 ans 

et plus (soit 15,6% de la population) vivent avec un handicap, une proportion qui augmente 

selon les estimations du Global Burden of Disease, atteignant 975 millions de personnes (soit 

19,4%). Parmi ces chiffres, environ 110 millions de personnes (soit 2,2%) rencontrent des 

difficultés très significatives dans leur fonctionnement (8) .   

En Tunisie, selon le recensement tunisien de 2014, les personnes handicapées ayant des 

difficultés dans leur vie quotidienne représentent 2,2% de l’ensemble de la population , avec 

une prédominance du handicap sensoriel (35% des cas) , suivi par le handicap moteur dans 

17,7% des cas et des déficiences intellectuelles dans environ 15% des cas(9). 

L'augmentation du nombre de personnes en situation de handicap peut être expliqué par 

plusieurs facteurs, notamment le vieillissement de la population, qui accroît le risque de 

handicap, ainsi que l'augmentation des maladies chroniques pouvant causer des handicaps, 

comme le diabète, les maladies cardiovasculaires et les troubles mentaux. De plus, les tendances 

en matière de conditions de santé et d'environnement, incluant les accidents de la route, les 
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catastrophes naturelles, les conflits, l'alimentation et la toxicomanie, influencent les taux des 

handicaps dans chaque pays(8,30). Quoique les circonstances favorisant la survenue de 

handicap sont multiples, nous avons trouvé dans notre étude que le handicap a été congénital 

dans 56% des cas, tandis que 4,1% uniquement étaient secondaire à des accident et 2% à une 

maladie. Ce résultat est similaire aux données du recensement national de 2014, ou on a trouvé 

que 42,2% des handicap sont acquis dès la naissance. De manière générale, les principales 

causes des infirmités sont soit congénitales, soit secondaire à des maladies chroniques ou encore 

les conséquences de la vieillesse. Cette dernière sera responsable des taux progressivement 

ascendant des taux du handicap mondialement, selon le world report on disability (8,9).  

En Tunisie, cette population devrait normalement bénéficier d’une carte de handicap, ouvrant 

droit à plusieurs bénéfices. Toutefois, notre étude a montré qu’uniquement 37,8 % des victimes 

venues à notre consultation, ont bénéficié de cette carte. Ce résultat semble être en accord avec 

les données du recensement, où on a trouvé que presque la moitié uniquement des handicapées 

bénéficient de cette carte(9).  

2. Implications des types de handicap dans la survenue de violences sexuelles  

2.1. Handicap intellectuel   

Dans notre étude, le handicap intellectuel était le plus fréquemment retrouvé (60,8%).  Ce 

résultat est similaire à celui de L.P. Lin et al  à Taiwan (52%) et à celui de Malihi et al effectué 

en Nouvelle Zélande (11,30). Plusieurs études ont souligné l’importance des violences 

sexuelles chez les personnes en situation de handicap intellectuel et les caractérisent comme 

particulièrement vulnérables à ce type de violences. Cette constatation peut avoir plusieurs 

explications. En effet, ces personnes peuvent être des cibles faciles pour les agresseurs sexuels 

en raison de leurs capacités de discernement limitée, ainsi que leur incapacité à rapporter ces 

violences, à porter plainte et acquérir le soutien socio-médico-légal approprié. D’une part, cette 

incapacité est essentiellement due à la difficulté d’expression en raison des troubles aussi bien 

cognitifs que linguistiques (31). D’autre part, les comportements passifs, obéissants et 

affectueux observés chez ces personnes ont été identifiés comme un facteur de risque de 

victimisation sexuelles. Ces traits peuvent faire en sorte que les individus soient moins aptes à 

s'opposer à une agression sexuelle ou de reconnaître qu'ils sont en situation de victimisation(32–

34). Plus loin encore, les personnes ayant un handicap intellectuel ont souvent une connaissance 

limitée de la sexualité et éprouvent des difficultés à distinguer les relations sexuelles consenties 

des abus, les rendant encore plus vulnérables(35). 
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Un autre facteur de risque majeur pour les personnes en situation de handicap intellectuel est 

leur dépendance souvent à vie envers leur entourage. Cette dépendance peut être la résultante 

de la sévérité de leurs handicaps ou liée à des habitudes acquis. Cette dépendance participe à 

accroitre leur perpétuelle dépendance envers leur entourage qu’il soit familial, scolaire ou au 

sein d’un établissement spécialisé, rendant ainsi la possibilité d'abus plus importante. Cette 

dépendance excessive ramène ces personnes à un cercle vicieux de défaut d’apprentissage et de 

dépendance, renforçant ainsi leurs vulnérabilités (36–38).  

2.2. Handicap psychique, autisme et TDAH  

Dans notre série, le deuxième type de handicap le plus fréquemment trouvé était le handicap 

psychique. Quoique cette notion de handicap psychique n’était pas franchement élucidée dans 

la législation tunisienne, elle a été catégorisée dans la législation française, selon la loi n°2005-

102, comme un type de handicap bien individualisé(39). En effet, des études ont décrit que les 

difficultés résultantes des maladies psychiatriques peuvent devenir de véritables handicaps en 

ayant un retentissement sur la participation sociale de l’individu et la restriction de ses activités. 

Dammeyer et Chapman, ont trouvé dans leur étude que les personnes ayant des troubles de la 

personnalité, un TDAH, un trouble du spectre de l'autisme et une schizophrénie ont signalé des 

niveaux de violence significativement plus élevés(40). Encore plus, plusieurs études ont 

rapporté que globalement, la fréquence d’abus sexuel chez les patients ayant des pathologies 

psychiatrique, quel qu’en soit le diagnostic précis, est élevée (41–47). La vulnérabilité chez les 

personnes ayant une schizophrénie, a pu être expliquée d’une part par une altération de la réalité 

chez elles, notamment la présence d’hallucinations et de délires leur donnant une perception 

altérée de la réalité ce qui rend la reconnaissances de situations de danger difficile, et d’autre 

part, par les difficultés de gestion des relations avec les autres (48). D’autant plus, la survenue 

d’un abus sexuel à l’âge enfant est un facteur pourvoyeur de schizophrénie, et les personnes 

ayant une schizophrénie auront tendance au cours de leurs vie à la répétition des évènements 

traumatiques(41,44,45,49).  Encore plus loin, ces personnes ont généralement des affectes 

abrasés, émoussées et inappropriés avec des stratégies de coping dysfonctionnels, les 

empêchant alors de se protéger adéquatement (41). 

 Les personnes ayant une bipolarité, sont connus d’être impulsifs, et preneurs de risque, ce qui 

les expose à des situations à risque d’abus sexuel.  
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Dans les deux pathologies, la chronicité de la maladie, la complexité thérapeutique, et parfois 

la longueur des périodes d’hospitalisation rend la situation financière des malades plus difficile 

en raison du chômage et du cout de thérapeutique. Ceci les expose à un risque d’exploitation 

sexuelle voire même à un risque de prostitution (41).  

L’autisme et le TDAH à leurs tours, ont été considérés comme des entités à part, puisqu’ils sont 

considérés comme handicaps mais ne pouvant pas s’insérer dans le cadre des handicaps 

psychiques ou intellectuels. Les enfants ayant un autisme peuvent être sexuellement victimisés 

en raison des caractéristiques mêmes de leur pathologie dont nous citons essentiellement la 

limitation et la difficulté des interactions sociales associées aux troubles de communication, ce 

qui rend la capacité de réaliser qu’ils sont en situation d’abus sexuel et le rapport de ces faits à 

la famille, un véritable challenge (50). P.H. Kloosterman et al. ont mentionné une notion 

importante, stipulant que les autistes ont généralement peu voire pas d’amis, avec 

essentiellement des amitiés superficielles, dépourvues de support et de soutien(51). De ce fait, 

ils sont plus sujets à être sexuellement victimisés (50–53). Concernant le TDAH, ses effets sur 

la victimisation sexuelle peuvent être la résultante du dysfonctionnement des systèmes de 

régulation comportementale de l’enfant. En effet, ce dysfonctionnement peut altérer la capacité 

d’évaluation des situations à risque et d’agir convenablement face à ce danger (54,55).  Encore 

plus, les personnes atteintes de TDAH peuvent avoir des difficultés à se concentrer et à se 

rappeler les détails importants, ce qui peut rendre plus difficile la réalisation qu’il en train de 

subir des violences sexuelles(54,55). 

2.3. Handicap sensoriel  

Les handicaps sensoriels ont représenté 16,2% des handicaps dans notre étude. Marit Hoem 

Kvam a essayé d’évaluer le risque de violences sexuelles chez des enfants avec un handicap 

auditif et des adultes ayant un handicap visuel, à travers deux études. Les données trouvées dans 

ces deux études ont permis de mettre en évidence des taux de prévalence élevés de violences 

sexuelles parmi les individus ayant des handicaps sensoriels (56,57).  

En ce qui concerne les enfants sourds, Kvam a trouvé que ces derniers sont exposés à un risque 

plus élevé de subir des abus sexuels que les enfants entendants(56). Cette vulnérabilité accrue 

peut s'expliquer en partie par des facteurs tels que le faible estime de soi, les relations limitées 

et les difficultés à communiquer les événements abusifs(58,59).  En outre, les écoles 

spécialisées pour les enfants sourds peuvent créer un environnement propice aux abus, où les 

plus jeunes sont parfois agressés par des étudiants plus âgés(56). 
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Dans le cas des adultes ayant des déficiences visuelles, Kvam a montré que ces individus ont 

été plus fréquemment victimes d'abus sexuels que ceux indemnes(57).   

Anderson et al, ont expliqué cette vulnérabilité par le manque d’information intelligible et 

adéquate et la difficulté d’accès à ces informations pour les personnes malentendantes et 

malvoyantes (60). De même, en Tunisie, il y a très peu de personnes qualifiées en langue des 

signes ou en Braille. Ceci rend l’éducation sexuelle ainsi que la communication avec les 

personnes ayant des difficultés sensorielles limitée. De ce fait, ces personnes ont un risque accru 

de ne pas comprendre qu’ils sont en situation de victimisation sexuelle d’une part, et ont du mal 

à rapporter la survenue de ces faits d’autre part. 

2.4. Handicap moteur  

Dans notre étude, le handicap moteur a été le moins fréquent (2,7%). Dammeyer et Chapman, 

au Danemark que ont trouvé une fréquence plus élevée chez les victimes ayant un handicap 

moteur (47%) (40).  

 Toutefois, plusieurs études ont montré la prévalence de ce handicap chez les victimes de 

violences qu’elles soient physiques ou sexuelles. Alriksson-Schmidt, AI  et al ont conclut 

essentiellement que les adolescentes atteintes d'un handicap physique sont plus susceptibles de 

subir des agressions sexuelles que celles n’ayant pas de handicap (61). Cette susceptibilité est 

expliquée par la limitation de mobilité, par exemple, peut réduire la capacité de la victime à se 

défendre dans des situations violentes ou abusives. En outre, les individus ayant un handicap 

physique sont plus dépendant d'autrui pour les activités quotidiennes, en l’occurrence les soins 

personnels et hygiénique. Par conséquent, ils peuvent être exposés à des formes uniques d'abus 

liés à leur handicap (62–64).  

Les conclusions de Haydon et al, mettent également en évidence un constat important : 

contrairement à l'idée préconçue que les femmes sont plus exposées aux agressions sexuelles, 

les hommes atteints d'un handicap physique le sont au même pied d’égalité. En effet, les 

victimes de sexe masculin de la population étudiée étaient presque deux fois plus susceptibles 

d’être victimes de violences sexuelles par rapport à ceux sans handicap physique (64).  

Les travaux de Mueller et al, apportent une perspective intéressante stipulant que les choix de 

victimes chez les agresseurs ne sont pas aléatoires et sont influencés par la perception de la 

vulnérabilité (27). Dans ce cadre, plusieurs études étaient réalisées pour étudier le profil des 

victimes cibles de point de vue des agresseurs. Ces études ont établi que les filles sont souvent 

perçues comme étant intrinsèquement plus vulnérables. Cependant, chez les garçons atteints 
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d'un handicap physique, celui-ci peut démontrer d’une vulnérabilité supplémentaire, ce qui 

expliquerait leur prévalence de la victimisation sexuelle presque aussi élevée que celle des filles 

(58,65,66). 

III. Caractéristiques socio-démographiques des agresseurs  

L’analyse des agressions sexuelles vis-à-vis les handicapés nécessite, outre la description du 

profil des victimes, la description du profil des agresseurs. Les renseignements que nous avons 

trouvé dans notre étude concernant les agresseurs ont été limitées, en raison des difficultés 

intellectuelles et de communication chez les personnes handicapées. Toutefois, les données 

dont nous nous disposons permettent de trouver un nombre total d’agresseur à 100, qui était 

tous de sexe masculin. Ce résultat est comparable aussi bien à la littérature tunisienne qu’à celle 

internationale(23,24,30). Dans 77% des cas, les violences sexuelles ont fait intervenir un seul 

agresseur tandis que de multiples agresseurs ont été trouvé dans 21,6% des cas. Ce résultat est 

similaire à celui trouvé dans la littérature. En effet, Niort et al, ont trouvé que dans 84% des cas 

il y’avait un seul agresseur tandis que dans 4% des cas le nombre d’agresseurs était supérieur à 

3 (10). L’âge médian des agresseurs a été de 30 ans. L’âge médian des agresseurs trouvé dans 

d’autres études effectuées en Tunisie sur un échantillon de la population générale était de 24 

ans dans deux études faites à Kairouan et à Monastir(23,24).  Les agresseurs âgés de moins de 

18 ans étaient de 18%. Ce résultat est expliqué par plusieurs facteurs principalement la puberté 

et la découverte de la sexualité à cet âge (67). 

 Comparativement aux victimes, 66% des agresseurs vivaient dans un milieu urbain et 56% 

avaient d’un niveau socio-économique moyen. Les agresseurs étaient des ouvriers journaliers 

dans 35% des cas et des élèves dans 17% des cas. La fréquence constatée des agresseurs élèves 

est expliquée par le fait de la fréquence des abus sexuelles entre pairs, et dans les écoles 

spécialisées plaçant au même endroit des personnes sexuellement violentes avec d’autres 

particulièrement vulnérables. 

La relation entre la victime et l'agresseur constitue un élément crucial dans la compréhension 

des dynamiques de la violence. Notre étude a permis de trouver que les agresseurs étaient 

inconnus dans 30% des cas, tandis que dans 48% ils étaient de l’entourage de la victime (ami, 

voisin, connaissance). Nous avons aussi noté que dans 7 % des cas l’agresseur était un membre 

de la famille avec des relations incestueuses dans 3% des cas et dans un seul cas ou l’agresseur 

était un professeur de la victime.  Plusieurs études ont examiné cette relation avec des résultats 

significatifs. Malihi et al, ont trouvé qu’aussi bien pour les femmes que pour les hommes 
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handicapés, les principaux agresseurs étaient des inconnus (41,5% et 40%), suivis par les 

membres de la famille et les personnes de l’entourage des victimes (30).  

 Les personnes handicapées sont caractérisées par une vulnérabilité apparente qui peut susciter 

les agresseurs sexuels même inconnus. D’autre part, certains handicapés sont dépendant des 

membres de la famille ou de leurs entourages pour exécuter des gestes de la vie quotidienne, ce 

qui les expose à un risque accru de violence sexuelle. Plus loin encore, les prestataires de soins, 

les enseignants peuvent avoir une relation autoritaire avec les victimes pouvant être source de 

pression et d’intimidation sur ces dernières. Dans tous les cas, les agresseurs sont souvent au 

courant de la vulnérabilité de la victime et en profitent à des fins sexuelles tout en sachant qu’ils 

sont incapable de les dénoncer (65).  

Dans notre étude, les agresseurs ont été éthylique dans 50% des cas et consomment du cannabis 

dans 13 % des cas. La prévalence des conduites addictives parmi les agresseurs peut expliquer 

ces abus sexuels (68). 

IV. Etude des caractéristiques des agressions  

Les cas d’agressions trouvés dans notre étude ont concerné des violences sexuelles seules dans 

58,1% et associées à des violences physiques dans 37,8% des cas.  

Nous avons constaté une variation généralement ascendante des cas de violences sexuelles avec 

des pics notés en 2017, en 2019 et en 2022 parmi le total des victimes. Ces pics peuvent être 

expliquées par la promulgation de la loi organique n° 2017-58 du 11 août 2017, relative à 

l’élimination de la violence à l’égard des femmes et la création de nouvelles brigades de police 

visant à recevoir les victimes de violences sexuelles. La diminution du taux entre 2020 et 2022 

peut être expliquée par la pandémie à COVID-19 et le couvre-feu qui s’en est suit. Concernant 

la répartition selon les mois, nous avons constaté un premier pic de fréquence au mois de Avril, 

ce constat rejoint celui d’autres études qui l’ont justifié par l’augmentation du désir sexuel 

pendant le printemps et l’été (69,70). Un deuxième pic a été noté en mois de septembre, qui 

peut être expliqué par la rentrée scolaire ou les rencontres entre les jeunes sont plus fréquentes. 

 Le lieu de l’agression le plus fréquent dans notre série était le domicile de l’agresseur (28,4%). 

Ce résultat est similaire à celui trouvé dans la littérature (71) . Nous avons constaté que dans 

37,8% des cas, les violences ont eu lieu dans un lieu inconnu à la victime ou un lieu public. Ce 

résultat peut être expliqué par le fait que la majorité des agresseurs ont été inconnus par la 

victime.  Dans 9,5% des cas, les agressions ont eu lieu dans l’établissement scolaire. Plusieurs 

études ont discuté le fait que les écoles spécialisées sont un milieu propice pour la survenue de 
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violences sexuelles entre pairs (56).  Ceci a été expliqué par D. Sobsey and S. Mansell par le 

fait que les institutions spécialisées ont tendance à regrouper plusieurs personnes 

potentiellement sexuellement agressives avec d’autres personnes vulnérables, sans accorder 

suffisamment d’attention à la prévention des violences aussi bien physiques que sexuelles (29).  

L’étude des facteurs facilitant les violences sexuelles chez les handicapées est importante, en 

effet notre étude a montré que ces agressions ont été facilitée par l’utilisation de substance 

toxique et la menace d’arme respectivement dans 14,9 % et 12% des cas. La revue de la 

littérature a permis d’expliquer ces facteurs. En effet, la manipulation et la séduction sont parmi 

les facteurs favorisants les plus utilisés. Selon l’étude de Kvam, plus de la moitié des victimes 

ont signalé que l'agresseur les avait persuadées ou incitées à participer à l'acte sexuel, que ce 

soit avec ou sans contrepartie ou sous l’emprise de l’alcool. Cette manipulation peut prendre 

diverses formes, visant à gagner la confiance ou à induire la victime en erreur (56). Un 

deuxième facteur serait le recours à la violence ou à la contrainte. L’étude de D. Sobsey and S. 

Mansell a mis en évidence que plus d'un quart des victimes ont déclaré que l'agresseur avait 

utilisé la violence et la force pour parvenir à ses fins(29).  L’usage d’un arme a été relevé par 

Niort et al , qui ont trouvé qu’un  viol sur 10 se déroule sous la menace d’une arme et dans la 

majorité des cas par des agresseurs inconnus(10).  

V. Etude de l’examen clinique  

Les victimes ont été adressées au service de médecine légale de l’Hôpital Universitaire Fatouma 

Bourguiba de Monastir afin d’être examinées par un spécialiste permettant de constater les 

lésions consécutives aux violences présumées. Toutefois, la première difficulté majeure 

rencontrée, a été le délai long entre les violences présumées et la date de l’examen. En effet, 

uniquement 44,6% des victimes se sont présentées dans un délai inférieur à 72h des violences 

et 25 ,7% des cas ont consulté à un délai supérieur à 15 jours. Ce délai long, rend l’examen des 

victimes de violences sexuelles difficile en raison de la cicatrisation des lésions et parfois leurs 

disparition (72). 

Nous avons inclus dans notre étude, les violences sexuelles comportant une pénétration, ou des 

attouchements génitaux, et des rapports oraux. Nous avons ainsi trouvé qu’une pénétration ano-

vaginale a eu lieu dans 78,4% des, des attouchement ano-génitaux dans 46,9% cas. Nous avons 

aussi constaté un taux de 8,1% de pénétration orale. Dans l’étude de Dammeyer et Chapman, 

ils ont considéré les baisers et les câlins comme des violences sexuelles mineures tandis que les 

attouchements et les pénétrations ont été considéré comme majeures, et ont conclus que dans 
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15.2% des cas des violences à l’égard des handicapés, il s’agissait de violences sexuelles 

mineures  et 8.8% des cas de violences sexuelles majeures(40) .  Niort et al, ont rapporté, que 

la pénétration pénio-vaginale était la plus fréquente (64,9%), suivie par la pénétration pénio-

anale dans 26% des cas et la pénétration pénio-buccale dans 23,9% des cas (10).  

Dans notre série, nous avons trouvé des lésions traumatiques extra-génitales dans 29,7% des 

cas de victimes examinées. Ce résultat s’aligne avec ceux de la littérature. Selon Grossin C. et 

al, des lésions traumatiques sur le corps ont été trouvées chez 39,1% des victimes examinées 

avant un délai de 72h (72), tandis que selon Niort et al, ils ont trouvé des lésions corporelles 

extra-génitales dans 24,5% des cas(10). 

 L’examen de la sphère génitale chez les victimes de sexe féminin a permis de mettre en 

évidence des lésions traumatiques récentes dans 18,8% des cas, à type d’ecchymoses vulvaires, 

des lèvres, péri-hyménéales et périnéales. Niort et al, ont trouvé des lésions récentes génitales 

ou anale dans uniquement 18,8% des cas, avec prédominance des lésions au niveau de l’hymen 

et de la fourchette vulvaire. Nous avons aussi trouvé une déchirure hyménéale dans 50% des 

cas qui était ancienne dans tous les cas. Ceci est expliqué d’une part par le délai long entre 

l’examen et les violences et d’autre part par les antécédents violences sexuelles ou l’habitude 

aux rapports sexuels. La présence d’une déchirure hyménéale ancienne, peut être un élément 

en faveur la survenue d’une violence sexuelle antérieure surtout que chez les personnes 

handicapées, la capacité de discernement et de consentement est altérée, empêchant alors des 

actes sexuels consentis. De manière plus générale, la survenue d’une pénétration récente sur un 

hymen siège de déchirure ancienne peut ne pas laisser de traces récentes. Cette constatation ne 

peut pas éliminer la survenue d’agressions sexuelle.  

Dans notre série, l’examen de la marge anale a mis en évidence des lésions traumatiques 

récentes dans 20,2% des cas (fissure anale, congestion, ecchymose et ulcération), siégeant 

majoritairement entre 9h et 3h du cadran horaire. Ce résultat concorde avec celui de l’étude de 

Niort et al, ou l’examen anal a mis en évidence une fissure dans 19 cas, située préférentiellement 

dans la région antérieure (10). C. Grossin et al, ont trouvé 11.8% de lésions anales chez les 

victimes examinées  dans les 72 h suivant l’agression et 8,3% chez les victimes examinées après 

ce délai(72). 
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Pour expliquer encore plus les résultats de notre étude, nous avons effectué des recherches 

d’associations significatives entre un examen clinique positif et les facteurs suivants : âge, sexe, 

violences sexuelles antérieures, lésions de violences corporelles, habitudes aux rapports 

sexuels, handicap psychique, handicap intellectuel, handicap sensoriel, troubles 

neurodéveloppementaux, pluri-handicap et la présence de multiples agresseurs. Niort et al ont 

procédé à une étude à la recherche d’une association entre la présence de lésions génitale et 

extra-génitale et d’autres facteurs (tel que la menace d’arme, le nombre d’agresseurs, etc.. ) sur 

échantillon de la population générale. Cette étude a mis en évidence que seule une association 

significative a été retrouvée entre l’utilisation d’une arme et la présence de lésions 

physiques(10). D’autre part cette étude n’a pas montré de résultats statistiquement significatifs 

entre la présence de lésions génito-anales et la présence d’autres lésions corporelles et a conclu 

que ces deux éléments étaient indépendants. Selon cette étude, l’absence de lésions extra-

génitale ne présume pas de l’absence de lésion génito-anale et l’absence de lésion génito-anale 

ne peut dispenser l’examinateur d’un examen attentif de tout le reste du corps.  

Dans notre étude, nous avons trouvé que les victimes de sexe féminin ont sept fois plus de 

risque d’avoir un examen clinique positif. En effet, ceci est expliqué par le fait de la spécificité 

des lésions génitales féminines à l’acte de pénétration, tandis que chez les victimes de sexe 

masculin, seul un examen de la marge anale est effectué, et qui dépourvu de spécificité surtout 

si l’examen est fait après un délai long des violences, ou s’il l’acte de pénétration a eu lieu avec 

un sphincter anal relâché. 

Notre étude n’a pas permis de trouver de relations statistiquement significatives entre un 

examen clinique positif d’une part et les différents types de handicaps, l’âge, les violences 

sexuelles antérieures, la présence de lésions traumatiques corporelles et la présence de multiples 

agresseurs, d’autre part. Ces facteurs ne peuvent pas être prédictifs d’un examen clinique 

positif. De ce fait, l’absence de lésions corporelles, ne reflète pas l’absence de lésion génito-

anale et l’absence de lésion génito-anale ne peut dispenser l’examinateur d’un examen attentif 

de tout le reste du corps. Encore plus, le fait d’avoir un handicap particulier ne présume pas la 

présence de lésions génitales ou anales lors d’une consultation pour des violences sexuelles.  

Ces résultats permettent de conclure, qu’un examen clinique et génito-anal attentif est 

primordial devant toute victime de violences sexuelles en raison de la paucité des facteurs 

déterminant d’un examen clinique positif. 
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VI. Etude du retentissement des agressions  

L’évaluation du retentissement des violences sexuelles est une étape primordiale de l’examen 

des victimes de violences sexuelles. Nous avons trouvé un seul cas de grossesse et deux cas 

d’infections sexuellement transmissible. Ces victimes ont consulté au stade de complications et 

se sont présenté avec le diagnostic de grossesse ou d’infection sexuellement transmissible.  

Ces violences engendrent une série de complications aux conséquences graves et diverses. 

Plusieurs études ont mis en évidences les risques auxquels ces individus sont exposés. Quoique 

rare dans notre étude et dans la littérature, la grossesse non désirée constitue une lourde 

complication, particulièrement chez ces personnes, en raison de la complexité de la gestion de 

la situation(29). En effet, ces grossesses sont généralement diagnostiquées à un terme avancé 

en raison de l’incapacité des handicapées à comprendre les signes physiologiques en faveur. Ce 

qui rend la situation plus discutable sur le plan éthique c’est l’étendu de la capacité de 

discernement pour réaliser un avortement.  

Les infections sexuellement transmissibles constituent aussi une complication rare mais grave 

en raison de sa lourde morbi-mortalité et de son cout de soin (29,35). En effet, les agresseurs 

utilisent rarement de préservatif ce qui expose les victimes à un risque accru d’IST (72). 

Pour pourvoir confirmer la survenue d’une violence sexuelle ou évaluer son retentissement on 

peut avoir recours à des examens complémentaires. Pour ce faire, des prélèvements sont réalisés 

en même temps que l’examen clinique. Ces derniers ont un rôle double. D’une part, ils ont un 

but médico-légal en apportant un complément de preuve pour l’acte sexuel commis grâce à la 

recherche de spermatozoïdes, l’expertise génétique permettant de préciser l’identité du présumé 

agresseur et la recherche d’une soumission chimique. D’autre part, ils ont un but médical en 

recherchant des complications de l’agression sexuelle en particulier un état gravidique et une 

contamination par une infection sexuellement transmissible. 

La recherche de matériel biologique masculin se fait essentiellement par la recherche de 

spermatozoïdes au niveau de la région vulvaire, des grandes et petites lèvres, à l’intérieur du 

vagin, au niveau anal et buccal. Le prélèvement se fait par écouvillon suivi d’un étalement sur 

lame en vue d’un examen microscopique. La mise en évidence des spermatozoïdes dépend de 

plusieurs facteurs dont le délai écoulé depuis l’agression, la pratique ou non de toilette locale 

après l’agression et le siège du prélèvement. Il est possible de détecter des spermatozoïdes sur 

des écouvillons prélevés sur les victimes au niveau du vagin jusqu’à 120 heures après 

l’agression, jusqu’à 46 heures pour les prélèvements anaux et jusqu’à 6 heures pour les 
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prélèvements oraux. On peut procéder à la recherche de l’antigène prostatique spécifique 

humain dans le prélèvement (73). La PSA est une glycoprotéine majeure du liquide séminal, 

produite essentiellement par les cellules épithéliales du tissu prostatique. Sa sécrétion est 

indépendante de la production de spermatozoïdes. Le test de la PSA peut donc permettre de 

détecter l’éjaculat d’un homme stérile ou vasectomisé. Cette protéine peut être détectée sur des 

frottis vaginaux prélevés jusqu’à environ 48 heures après un viol(73). Après ces deux tests, s’ils 

sont positifs, on peut procéder à une identification de l’agresseur par l’analyse génétique par 

une extraction différentielle.  Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de résultats de 

prélèvements à visée génétique. En effet, dans de rares cas les autorités requérantes ont recours 

à ces examens.(73) 

Le diagnostic des complications des violences sexuelles repose essentiellement sur la recherche 

des infections sexuellement transmissibles, la détection d’une éventuelle grossesse et la 

recherche d’un retentissement psychologique. Le médecin doit pratiquer un prélèvement 

sanguin à la recherche d’infection par le VIH, l’Hépatite B et C et la Syphilis, et un 

écouvillonnage pour la recherche de Gonocoque. Aucun prélèvement à la recherche d’une IST 

n’a été effectué dans notre étude. En effet, de tels examens complémentaires n’ont pas été 

demandés dans la mission des réquisitions judiciaires. En cas de suspicion d’une infection 

sexuellement transmissible, les autorités requérantes se chargent de réquisitionner les médecins 

spécialisés pour un examen diagnostic adéquat. La recherche d’état gravidique se fait 

essentiellement par le dosage de béta HCG. La pratique d’une échographie obstétricale est 

l’examen clé pour estimer l’âge gestationnel et préciser l’état de viabilité du fœtus.(73) 

Dans notre étude nous avons reçu deux victimes de violences sexuelles avec un état gravidique 

en cours. La grossesse était diagnostiquée antérieurement à notre examen et était le mode de 

révélation de la violence sexuelle et le motif de pour lequel les victimes ont consulté.  

 Pour finir, le retentissement psychologique constitue un risque majeur. Dans notre étude nous 

avons constaté un retentissement psychologique dans 30% des cas. Ce résultat s’aligne avec 

celui et la littérature. D. Sobsey and S. Mansell, ont même cité que les conséquences 

émotionnelles, comportementales et sociales sont universels (97,9%). Il faut aussi bien garder 

en tête que même si en l’apparence quelques victimes peuvent ne pas montrer de signes en 

faveur d’une souffrance psychologique, les caractéristiques de leurs handicaps peuvent altérer 

ce jugement. En effet, certains handicap peuvent engendrer une incapacité à exprimer la 

souffrance plutôt qu’une indifférence à l’égard des traumatisme(29).  
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VII. Analyse du cadre juridique  

La Tunisie a accordé une importance aux personnes handicapées par la prise de mesures en 

faveur de l’intégration des personnes handicapées sur tous les plans, et ce, avant même la 

ratification de la Convention Relative aux Droits des Personnes Handicapées. C’est la loi 

n°2005-83 du 15 Aout 2005 qui a porté des mesures pour la promotion et la protection des 

personnes handicapées (6). Cette loi a défini les personnes handicapées comme celles qui ont 

une déficience dans les aptitudes physiques, mentales ou sensorielle. Cette définition met à 

l’écart les handicaps résultants des maladies psychiques tel que la schizophrénie et la bipolarité. 

Encore plus, l’autisme n’a pas été considéré comme étant un handicap.  En France la loi n°96-

1076, a garanti la prise en charge des personnes atteintes d’un handicap résultant du syndrome 

autistique, sur le plan éducatif, pédagogique, thérapeutique et social (18).   

Toutefois, les mesures prévues par la loi tunisienne dans le cadre de la protection et l’intégration 

des personnes handicapées, sont largement sous-utilisées dans la pratique. En effet, cette loi 

comporte peu de dispositions sanctionnant le non-respect de ces mesures.  

Cette lacune législative crée un véritable paradoxe entre les dispositions légales et la réalité 

vécue par les tunisiens en situation de handicap. Dans son 3ème article, cette loi a considéré 

comme responsabilité nationale la protection des personnes handicapées contre l’exploitation 

sexuelle. Cependant, aucune sanction n’a été mentionné pour le non-respect de cet article.  

La loi 2017-58 relative à l’élimination de la violence à l’égard des femmes, a apporté des 

sanctions plus strictes aux agresseurs qui commettent des violences sexuelles à l’égard des 

personnes vulnérables, qui ont été définies comme les personnes avec un âge avancé, ou une 

maladie grave, ou une grossesse, ou une carence mentale ou physique (2).  

L’article 227 du code pénal tunisien tel que modifié par la loi 2017-58, a sanctionné par un 

emprisonnement à vie le viol commis à l'égard des personnes en situation de vulnérabilité. Dans 

l’article 227 bis, l’agresseur qui fait subir volontairement l’acte sexuel à une victime en situation 

de fragilité, est puni par une peine double, soit 10 ans de prison (2). 

Quant au harcèlement sexuel à l’égard de personnes portant une vulnérabilité, il est punissable 

par un emprisonnement de 4 ans et d’une amende de 10 milles dinars, selon l’article 226 ter. 

L’attentat à la pudeur commis contre une personne vulnérable est puni par 10 ans 

d’emprisonnement selon l’article 228 (2). 

Ces dispositions ont apporté des sanctions plus sévères aux agresseurs commettant des 

violences sexuelles à l’égard de personnes handicapées, leur garantissant ainsi une certaine 
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protection. Toutefois, l’inclusion des différents types des handicaps reste douteuse. En effet, 

seules les carences mentales ou physiques ont été considérés comme facteurs de vulnérabilité.  

D’une autre part, même si le droit à la dignité et à la protection des personnes handicapées sont 

un droit constitutionnel, l’application pratique reste difficile surtout en matière de santé sexuelle 

et reproductive. En effet, l’accès à l’information et aux services de santé sexuelle et 

reproductive reste limité pour les personnes en situation de handicap car ces mêmes services se 

concentrent principalement sur les soins de santé maternelle et infantile sans aucune adaptation 

aux besoins spécifiques de ces personnes. 

Il est évident que les textes législatifs actuels sont insuffisants et inefficaces pour garantir de 

manière satisfaisante les droits des personnes en situation de handicap en général, en particulier 

en ce qui concerne la garantie d'une jouissance des droits sexuels et reproductifs. Bien que la 

loi organique relative à l'élimination de la violence à l'égard des femmes représente une 

amélioration en matière de protection contre la violence et les abus, elle demeure limitée, car 

elle ne constitue pas une protection spécifique et précise adaptée aux personnes en situation de 

handicap. 

VIII. Stratégies préventives   

La mise en place de mesures préventives est essentielle pour réduire le risque d'agressions 

sexuelles, en particulier pour les personnes en situation de handicap. En effet cette prévention 

peut être assurée essentiellement par :  

 Une formation et une sensibilisation des personnes handicapées, dans une langue et une 

approche adaptée à leurs handicaps et leur capacités intellectuelles afin qu’elles soient 

en mesure d'éviter ou de résister à d'éventuelles situations d'abus (29,57).  

 Une autonomisation des victimes en leurs donnant des compétences nécessaires pour 

identifier et réagir en situation d’abus. Ceci peut impliquer des formations sur la 

reconnaissance des signes d’abus, sur la communication de ces abus et les démarches à 

suivre en cas d’agression (11,29).  

 Une éducation sexuelle parentale et de l’entourage des personnes handicapées visant à 

encourager une communication ouverte et éducative autour de la sexualité(74,75). 
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 Une surveillance et un accompagnement non seulement de la part des parents et de la 

famille des handicapées mais aussi via la mise en place de systèmes de surveillance 

appropriés dans les espaces fréquentes par ces personnes pour crée un environnement 

plus sécurisé (76). 

 Une sensibilisation des professionnels de la santé et les éducateurs à propos le risque 

fréquent des violences sexuelles au sein des institutions spécialisées pour assurer une 

surveillance accrue (74,76). 

 La mise en place des lois et de politiques de protection des personnes en situation de 

handicap contre les violences en général et particulièrement sexuelles devrait être une 

priorité. Ceci inclut la mise à jour urgente des texte législatifs tunisiens relatifs aux 

personnes handicapées afin de rendre la définition des handicaps plus générale et 

inclusives et de crée un cadre juridique solide pour la prévention, la détection et la 

sanction des agressions à leurs égard (75).   
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IX. Points forts et limites de l’étude  

Les points forts de notre étude sont :  

- A notre connaissance c’est la première étude en Tunisie à s’intéresser aux aspects 

épidémiologiques, cliniques ainsi qu’aux particularités de l’examen clinique des 

personnes porteuses de handicap victimes de violences sexuelles. 

- Nous avons pu identifier un facteur déterminant d’un examen clinique positif chez les 

victimes de violences sexuelles handicapées. 

- Nous n’avons pas trouvé d’associations significatives entre un examen clinique positif 

et les autres facteurs analysés. Ceci confirme la paucité des facteurs impliqués dans la 

découverte d’un examen clinique positif. D’où la nécessité d’un examen minutieux et 

complet. 

Toutefois comme toute étude nous avons trouvé des limites dans notre étude dont nous citons :  

- Il s’agit une étude rétrospective, il existe un risque d’erreurs et de biais dus aux données 

manquantes dans les dossiers, en particulier les caractéristiques du handicap, son degré, 

et les caractéristiques des agresseurs.  Cela peut réduire la puissance des statistiques et 

limiter la précision de nos résultats.  

- Nous n’avons pas de données concernant le suivi de ces victimes ainsi que la survenue  

d’autres complications au long cours dues à ces violences sexuelles.  

- La limitation dans certains cas de la communication entre légiste, pédopsychiatre et 

psychiatre concernant aussi bien l’évaluation de l’état antérieur de la victime, la fiabilité 

des allégations ainsi que le retentissement des violences rapportées. 

- Cette étude nécessite un complément par d’autres études notamment multicentriques 

afin de bien cerner ce phénomène. 
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CONCLUSIONS  

es violences sexuelles sont un phénomène interpelant à la fois la société, le système 

de soin et les autorités judiciaires. Ce type de violences touche particulièrement 

plusieurs couches vulnérables de la population tel que les mineurs, les incapables 

majeurs, et peut toucher les personnes porteuses de handicaps. Selon les estimations mondiales, 

en 2010, 15,6% de la population vivent avec un handicap, tandis que le recensement tunisien 

de 2014 indique que les personnes handicapées représentent 2,2% de la population. Plusieurs 

études ont confirmé la vulnérabilité des personnes porteuses d’un handicap aux violences 

sexuelles. Toutefois, nous nous disposons de très peu de données statistiques sur les violences 

sexuelles faites à l’égard des personnes handicapées en Tunisie. D’où, l’intérêt de ce travail 

était de mettre l’accent et de fournir des données statistiques concernant ces violences sexuelles. 

L’objectif de ce travail était de décrire le profil épidémiologique des personnes porteuses de 

handicap victimes de violences sexuelles, de déterminer les facteurs déterminants d’un examen 

clinique positif chez ces victimes.  

Pour ce faire, nous avons procédé à une étude transversale à visée descriptive et analytique, 

rétrospective effectuée su service de Médecine Légale de l’Hôpital Universitaire Fatouma 

Bourguiba de Monastir sur une période de 10 ans (2013-2022) sur la base des dossiers médico-

légaux des victimes de violences sexuelles examinées. 

Notre étude a permis de trouver un total de 74 cas de victimes porteuses d’un handicap, soit 

10,2 % de l’ensemble des cas de personnes consultant pour des violences sexuelles.  

Nous avons étudié initialement les caractéristiques socio-démographiques et les caractéristiques 

des handicaps des victimes.  Parmi les victimes rapportées, 56,8% étaient de sexe masculin, 

similairement à la littérature.  Plus que la moitié des victimes dans cette série étaient été des 

mineurs (59,5%). Ce résultat rejoint celui d’autres études tunisiennes effectuées sur la 

population générale. Concernant les caractéristiques des handicaps, nous avons constaté que le 

handicap intellectuel était le plus fréquent (60,8%), suivi par le handicap psychique (24,3%). 

Le handicap le moins fréquemment trouvé dans notre étude était le handicap moteur (2,7%). La 

vulnérabilité chez ces victimes était expliquée essentiellement par les troubles de 

communication et les déficits intellectuels. 

 

L 
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Ensuite, nous avons étudié les caractéristiques socio-démographiques des agresseurs. Nous 

avons trouvé un nombre total d’agresseur à 100. Dans 77% des cas, les violences sexuelles ont 

fait intervenir un seul agresseur. Les agresseurs âgés de moins de 18 ans étaient de 13%.  Notre 

étude a permis de trouver que les agresseurs étaient inconnus dans 30% des cas. Nous avons 

aussi noté que dans 7 % des cas l’agresseur était un membre de la famille avec des relation 

incestueuses dans 3% des cas. 

Nous avons décrit les caractéristiques des violences sexuelles. Nous avons constaté que ces 

violences sexuelles ont inclus une pénétration ano-vaginale dans 78,4% des cas et des 

attouchements génitaux étaient relevés dans 47,6% des cas. 

Nous avons collecté les données de l’examen médico-légal, qui a eu lieu dans un délai inférieur 

à 72h chez uniquement 44,6% des victimes, Nous avons trouvé des lésions de violences extra-

génitales dans 29,7% des cas. L’examen de la sphère génitale chez les victimes de sexe féminin 

a permis de mettre en évidence des lésions traumatiques récentes dans 18,8% des cas. Nous 

avons aussi trouvé une déchirure hyménéale ancienne dans 50% des cas. L’examen de la marge 

anale a mis en évidence des lésions traumatiques récentes dans 20,2% des cas. 

Nous avons procédé à une analyse des facteurs associés à un examen clinique positif. Deux 

facteurs étaient identifiés comme étant statistiquement significativement liés à un examen 

clinique positif : le sexe féminin et l’habitude aux rapports sexuels. 

Enfin, à l’issue de l’étude multivariée nous avons pu identifier que le sexe féminin est un facteur 

déterminant d’un examen clinique positif.  

Cette étude a permis de mettre l’accent sur l’ampleur des violences sexuelles parmi les 

personnes porteuses de handicap. Des mesures préventives devraient être instaurées notamment 

l’actualisation des textes législatifs et la promotion de l’éducation sexuelle parmi ces personnes. 

Toutefois, d’autres études devraient être réalisées dans d’autres régions afin de mieux cerner ce 

problème. 
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ANNEXES  

Annexe I  
Violences sexuelles et physiques chez les personnes porteuses d’handicap 

1- Données générales relatives à la victime : 

- Age : …………….. 
- Sexe : Homme  - Femme  
- État civil : Célibataire  - Marié  - Veuf/ve  - Divorcé(e). 
- Niveau éducationnel : Illettré - Primaire- Collège - Secondaire - Supérieur- Formation 

Professionnelle. 
- Profession : Sans profession  - Élève – Ouvrier journalier  - Fonctionnaire - Retraite. 
- Milieu de résidence : Urbain  - Rural. 
- Niveau socio-économique : Bas  - Moyen - Bon. 
- Situation familiale : Parents vivants  - Parents décédés  - Mère décédée  - Père décédé  - 

Parents divorcés  - Autre  : Préciser………………………………………………………………… 
- Vit avec : Seul  - Parents - Père  - Mère  - Grands –parents  - Enfants  - Centre spécialisé 

- Autres. Préciser………………………………………………………………… 
- Habitudes de vie : Tabac  - Alcool  - Cannabis - Substances psycho-actives. 
- Grossesse antérieure : Oui  - Non,  Si oui : Accouchement V/B  – Accouchement C/S – 

Avortement. 
- Violences sexuelles antérieures : Oui  - Non. 
- Habitudes aux rapports sexuels : Oui  - Non. 
- Agressions physiques antérieures : Oui  - Non. 
2- Données relatives à l’handicap de la victime : 

- Nature de l’handicap: Moteur- Psychique - Mental- Sensoriel- Autisme – TDAH  
- Circonstances de survenue de l’handicap: Congénital - À la naissance- Accident - Maladie 

(méningite etc…)  
- Carte d’handicap: Oui - Non 
- Traitement médical en cours: Oui - Non 

Si oui, lequel : ………………. 

3- Données relatives à l’agresseur : 

- Nombre d’agresseurs : …………. 
- Age : …… 
- Sexe : Homme  - Femme  
- État civil : Célibataire  - Marié  - Veuf/ve  - Divorcé(e). 
- Niveau éducationnel : Illettré - Primaire- Collège - Secondaire - Supérieur- Formation 

Professionnelle. 
- Profession : Sans profession  - Élève – Ouvrier journalier  - Fonctionnaire - Retraite. 
- Milieu de résidence : Urbain  - Rural. 
- Niveau socio-économique : Bas - Moyen - Haut. 
- Relation avec la victime : Inconnu - Ami  - Voisin  - Connaissance  - Partenaire intime  - 

Mari- Fiancé - Parent  - frère/sœur - Oncle  - Cousin - Connu sur les réseaux sociaux - 
Autres Préciser …………………..  

- Antécédents judiciaire : Oui - Non. 
- Habitudes de vie : Alcool  - Tabac  - Cannabis  - Substances psycho-actives- Autres. 
- Antécédents d’agressions sexuelles : Oui - Non. 

  

H. moteur H. psychique H. intellectuel H. sensoriel  
Paralysie  
Amputation 
Autre 
 

Schizophrénie  
Bipolaire  
Dépression 
Démence 
Psychose  
Autre 
 

Déficience mentale  Audition 
Vision 
Paroles 
Autre 

Autisme 
TDAH 
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4- Données relatives à l’agression :  

1. Données générales:  
- Type: Agression sexuelle seule  - Agression physique seule  - Agression sexuelle et physique  
- Lieu: Non connu par la victime  - Domicile conjugal -  Domicile de la victime - Domicile de 

l’agresseur - Lieu de travail  - Champs - Autres . 
- Jour de la semaine : Lundi - Mardi - Mercredi - Jeudi - vendredi  - Samedi  - Dimanche 

. 
- Heure: ................... 
- Mois : 1  - 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 - 9 – 10 - 11 – 12.   
- Année : 2022  - 2021  - 2020  - 2019  - 2018  - 2017  - 2016 - 2015  - 2014  - 

2013. 
- Saison : Hiver  - Printemps  - Automne  - Été . 
- Délai de la consultation : ………………… 
- Utilisation de substances toxiques : Oui - Non  

 Si oui : Alcool - Cannabis  - Ecstasy  - Autre. 
- Menace d’arme : Oui  - Non. 

2. Agression sexuelle:  
- Pénétration : Oui   Non       Si Oui : Vaginale Anale  Vaginale Et Anale. 
- Type : Pénienne  Digitale   Objet. 
- Attouchement : Oui  Non. 
- Rapport oral : Oui  Non. 
- Éjaculation : Intra-vaginale  – Extra-vaginale  
- Nombre de fois : …………………. 

a. Examen génital :  
. Déchirure/plaie/ulcération au niveau de la région péri-génitale: 

Intact- Vulvaire  - Fourchette post  - Grandes lèvres  -Péri-hyménéale- Périnée. 
. Ecchymose au niveau de la région péri-génitale :  

 Intacte  - Vulvaire  - Fourchette post - Grandes lèvres Péri-hyménéale - Périnée. 
. Aspect des lèvres : Normo-tendues - Flasques. 
. Aspect de l’hymen (Type) : Annulaire- Semi-lunaire-Polylobé - À pont- Autres 

…………… 
. Déchirure de l’hymen : Oui  Non . 

Si oui : Récente   Ancienne , Complète  Incomplète  
. Nombre de déchirure de l’hymen : ………….. 
. Siège de déchirure de l’hymen : ……………. 
. Effacement de l’hymen : Oui  - Non  
. Caroncules myrtiformes : Oui  - Non  
. Encoches physiologiques : Oui  - Non , Si oui : Siège ………. 

b. Examen Anal :  
. Marge anale : Normale  - Écorchure  - Ecchymose - Congestion - Œdème - 

Hémorragie - Hématome - Fissure- Ulcération 
Si fissure de la marge anale, siège : ……………… 

. Effacement des plis radiaires : Oui  - Non  

. Toucher rectal : Douloureux  - Normal   

. Relâchement du sphincter anal : Oui  - Non  
3. Agression physique: 

- Lésions de violence : Oui  - Non  
Si oui : Ecchymose  - Écorchure  - Dermabrasion- Brulure  - Plaie - Fracture –

Autre Préciser : …………… 
- Siege des lésions : Membres supérieurs  - Membres inférieurs  Tronc - Cou  - Face - 

Fesses.  
- Objet : Tranchant  – Piquant – Piquant et tranchant – Armes naturelles – Objet/surface 

contondante  -  Morsure. 
- ITT : Oui- Non. Si oui, Nombre de jours ……… 

4. Conséquences de la violence: 
. Grossesse : Oui- Non. 
. Séquelles psychiatriques : Oui- Non. 
. Infection sexuellement transmissible : Oui- Non. 
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Annexe II  

  Photo 1 : Hymen annulaire intact Photo 2 : Déchirures  hyménéales 
anciennes à 6h et à 9h

  
Photo 3 : Déchirure hyménéale 

anciennes à 7h
Photo 4 : Marge anale d’aspect normal 

   

 
 Photo 5 : Fissure anale récente à 12h Photo 6 : Fissure anale récente à 7h

 

  
Photo 7 : Béance anale avec effacement 

des plis radiaires 

Photo 8: Condylome génital en 
relation avec une infections 
sexuellement transmissible 
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RESUME 

 

 

Problématique : Les personnes porteuses de handicap peuvent être victimes de différentes 

formes de violences, en raison de leur vulnérabilité. Particulièrement, ces personnes peuvent 
subir des différentes formes de violences sexuelles. Plusieurs études ont abordé ce sujet dans 
d’autres pays, toutefois, à notre connaissance, peu de données sont disponibles concernant 

l’ampleur ainsi que les caractéristiques de ce phénomène en Tunisie. 
Objectifs: Décrire le profil épidémiologique et clinique des violences sexuelles à l’égard des 
personnes porteuses de handicap, déterminer les facteurs associés à un examen clinique positif 
chez ces victimes et analyser le cadre juridique tunisien en matière de violences sexuelles à 
l’égard des personnes handicapées. 
Méthodes : Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive et analytique, rétrospective, 

effectuée sur une période de 10 ans (2013-2022) au Service de Médecine Légale de l’Hôpital 

Universitaire Fattouma Bourguiba de Monastir. 
Résultats : Nous avons colligés 74 cas de victimes de violences sexuelles porteuses d’un 

handicap, soit 10,2 % de l’ensemble des personnes consultant pour des violences sexuelles. 

Dans 56,8% des cas les victimes étaient de sexe masculin. L’âge médian des victimes était de 
16 ans. Plus que la moitié des victimes étaient mineurs (59,5%). Nous avons trouvé un handicap 
intellectuel chez 60,8% des victimes et un handicap psychique chez 24,3% des cas. Le handicap 
le moins fréquemment trouvé était le handicap moteur (2,7%). Nous avons trouvé un nombre 
total d’agresseurs à 100 avec un âge médian de 30 ans.  Dans 77% des cas, les violences 
sexuelles ont fait intervenir un seul agresseur. Les cas d’agressions dans notre étude ont 

concerné des violences sexuelles seules dans 58,1% des cas et associées à des violences 
physiques dans 37,8% des cas. L’examen médico-légal a eu lieu dans un délai inférieur à 72h 
dans 44,6% des cas. Nous avons trouvé des lésions traumatiques sur le corps dans 29,7% des 
cas. L’examen de la sphère ano-génitale mis en évidence un examen clinique positif dans 48,6% 
des cas avec des lésions traumatiques récentes au niveau de la marge anale dans 20,2% des cas 
et des lésions génitales récentes chez 18,8% des victimes de sexe féminin. A l’issue des études 

univariée et multivariée, nous avons conclu que les victimes de sexe féminin ont sept fois plus 
de risque d’avoir un examen clinique positif. 
Conclusion : Cette étude a permis de mettre l’accent sur les caractéristiques épidémiologiques 
et cliniques des violences sexuelles parmi les personnes porteuses de handicap. Des mesures 
préventives devraient être instaurées notamment l’actualisation des textes législatifs et la 

promotion de l’éducation sexuelle parmi ces personnes. D’autres études devraient être réalisées 

dans d’autres régions afin de mieux cerner ce problème. 

Mots-clés Infraction sexuelle, Violence, Personnes handicapées, Médecine Légale, 

Epidémiologie 




