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AVANT-PROPOS 

Ce projet s’inscrit dans la mission de la Chaire de déficience intellectuelle et troubles du comportement 

(Chaire DITC) qui a pour but, entre autres, de cerner les problématiques influençant l’inclusion et la 

participation sociale des personnes présentant une déficience intellectuelle. Les attitudes et les croyances 

envers la déficience intellectuelle de la population québécoise et des dispensateurs de services est l’une 

de ces problématiques. Ainsi, les attitudes et les croyances de quatre groupes différents, soit les 

enseignants, les professionnels de la santé (médecins, psychiatres et infirmières), les policiers et les 

chauffeurs d'autobus, ont déjà fait l'objet de plusieurs études exploratoires. 

La présente étude vient ajouter deux nouveaux groupes d’acteurs contribuant de façon importante à 

l’inclusion et à la participation sociale des personnes présentant une déficience intellectuelle : les 

intervenants et les gestionnaires de services en milieu spécialisé.  

Cette recherche poursuit deux intentions, soit celle de contribuer à la compréhension des attitudes envers 

la déficience intellectuelle et des variables sociodémographiques pouvant les influencer ainsi que celle de 

cibler des interventions pouvant modifier ou améliorer ces attitudes. 
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RÉSUMÉ 

Dans les établissements spécialisés pour personnes présentant une déficience intellectuelle, les attitudes du 
personnel sont cruciales pour la qualité des soins qui leur sont offerts. Les intervenants, malgré leur rôle 
essentiel, démontrent parfois des attitudes négatives, souvent liées au stress élevé dans leur milieu de travail 
et aux troubles de comportement ou de santé mentale des usagers1. De plus, un manque de formation et 
des expériences négatives avec les personnes présentant une déficience intellectuelle peuvent contribuer à 
ces attitudes. Les gestionnaires, bien qu’ils n'interagissent pas aussi fréquemment ou directement avec les 
usagers, jouent aussi un rôle important. Leurs attitudes reflètent la culture de l'établissement, influençant 
ainsi le bien-être des usagers. Une culture axée sur l'inclusion et l'autodétermination des personnes 
présentant une déficience intellectuelle favorise des interventions axées sur ces mêmes valeurs. Cependant, 
la compréhension des attitudes des gestionnaires dans ces établissements est limitée. Ce projet vise ainsi à 
combler cette lacune en explorant les attitudes envers la déficience intellectuelle dans les organismes 
québécois spécialisés en déficience intellectuelle. Les objectifs spécifiques de cette étude étaient : (1) 
d’évaluer les attitudes des intervenants et des gestionnaires qui travaillent auprès des personnes présentant 
une déficience intellectuelle ; (2) de comparer les attitudes rapportées par les intervenants et les 
gestionnaires envers la déficience intellectuelle, ainsi qu’avec celles de la population générale 
québécoise,  afin de voir si et comment ces trois groupes diffèrent; et (3) de déterminer si les variables 
sociodémographiques des participants influencent les attitudes rapportées. Un total de 157 intervenants et 
38 gestionnaires ont rempli le questionnaire « Attitudes à l’égard de la déficience intellectuelle » (ATTID : 
Morin, Crocker et al., 2013) ainsi qu’un questionnaire portant sur les attitudes envers la déficience 
intellectuelle dans leur domaine de travail spécifique, disponible en ligne à partir de la plateforme anonyme 
et confidentielle Limesurvey. Des analyses de nature descriptive et inférentielle ont révélé des attitudes 
généralement positives et similaires dans le groupe d’intervenants et de gestionnaires, celles-ci étant 
également significativement plus positives que les attitudes de la population générale québécoise. 
Cependant, les gestionnaires ont révélé des attitudes plus paternalistes que les intervenants. Dans le cadre 
de cette étude, les variables concernant le niveau d'éducation, la fréquence des contacts, la qualité des 
contacts et les connaissances sur la déficience intellectuelle du personnel ont révélé une association 
significative avec les attitudes de ces derniers. Ces résultats permettent de mieux comprendre les attitudes 
des intervenants et des gestionnaires envers les personnes présentant une déficience intellectuelle au 
Québec et aide à cibler des interventions pouvant influencer ces attitudes de façon positive. Les 
recommandations offertes par cette recherche incluent de privilégier l’expérience professionnelle, 
développer des programmes de formation continue en milieu de travail et augmenter les occasions de 
contact direct entre les gestionnaires et les usagers. 

Mots clés : attitudes, intervenants, gestionnaires, déficience intellectuelle, trouble du comportement, 
inclusion sociale.

 
1  Au cours de cet essai, le terme "usager" sera employé pour désigner les personnes présentant une déficience 
intellectuelle qui reçoivent de services spécialisés au sein des CISSS/CIUSSS. Cette terminologie est conforme à 
celle utilisée au sein de ces établissements au Québec. 
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INTRODUCTION 

Les attitudes influencent la façon dont les individus pensent, se sentent et se comportent envers les autres 

(Zanna et Rempel, 1988). Les attitudes de la population générale envers les personnes présentant une 

déficience intellectuelle peuvent exercer une influence importante sur l'inclusion, la participation sociale 

et la qualité de vie de cette population vulnérable (Burge et al., 2007; Findler et al., 2007; Verdonschot 

et al., 2009). Grâce à des changements importants sur le plan des politiques et des mouvements sociaux, 

les attitudes envers les personnes présentant une déficience intellectuelle s’améliorent selon quelques 

études démontrant des attitudes généralement positives exprimées par la population générale (Morin, 

Rivard et al., 2013; Slater et al., 2020). Malgré ces améliorations, des attitudes négatives existent toujours 

(Ouellette-Kuntz et al., 2010). Les attitudes négatives à l’égard des personnes présentant une déficience 

intellectuelle incitent aux préjugés, à la stigmatisation et à la discrimination envers ces personnes et 

influencent ainsi leur vie quotidienne et leur bien-être (Stier et Hinshaw, 2007). 

Les intervenants et les gestionnaires qui travaillent dans les établissements de santé et de services sociaux 

jouent un rôle essentiel dans la vie des personnes présentant une déficience intellectuelle (Hewitt et 

Larson, 2007). Les intervenants offrent un soutien personnalisé indispensable aux usagers, tandis que les 

gestionnaires soutiennent les intervenants et s’assurent qu’ils soient formés pour dispenser des services 

de qualité (Beadle-Brown et al., 2015). Cependant, la qualité des services offerts par les intervenants peut 

varier en fonction de leurs compétences et de leurs attitudes envers la déficience intellectuelle 

(Tartakovsky et al., 2013), telles que celles liées à l'autodétermination des usagers (c.-à-d. leur capacité à 

agir librement en fonction des buts qu’elle a choisis afin d'exercer un contrôle sur leur vie  (Lachapelle et 

al., 2022). Également, les attitudes des gestionnaires peuvent influencer les valeurs et la culture 

organisationnelle d’un établissement et l’encadrement qu’ils offrent aux intervenants et ainsi, la façon 

dont ces derniers développent leurs compétences et leurs propres attitudes envers les personnes 

présentant une déficience intellectuelle. Dans le but favoriser l’inclusion et le bien-être des personnes 

présentant une déficience intellectuelle, il est crucial de mieux comprendre les attitudes des intervenants 

qui offrent des services de soutien et celles des gestionnaires. 

Cet essai comporte trois chapitres. Le premier contient le contexte théorique et le cadre conceptuel de la 

recherche, incluant une recension des écrits sur les attitudes envers la déficience intellectuelle. L’article 

scientifique fait l’objet du second chapitre et présente la méthode et les résultats de cette étude où les 
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attitudes des intervenants et des gestionnaires sont comparées entre elles ainsi qu’à celles de la population 

générale québécoise à l’égard de la déficience intellectuelle. Le troisième chapitre comprend des résultats 

additionnels de la recherche qui ne sont pas présentés dans l’article, et le quatrième chapitre offre une 

discussion générale sur les résultats et sur les implications cliniques.  
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CHAPITRE 1 

CONTEXTE THÉORIQUE 

1.1 La déficience intellectuelle 

1.1.1 Définitions et prévalence de la déficience intellectuelle 

La déficience intellectuelle, telle que définie par les trois grands systèmes de classification internationaux 

(Classification internationale des maladies, 10e révision [CIM-10, 2008]); le Diagnostic and Statistical 

Manuel of Mental Disorder (DSM; American Psychiatric Association [APA], 2013) et l'American Association 

on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD; Schalock et al., 2021)) est caractérisée par trois 

critères universels: un déficit du fonctionnement intellectuel, un déficit des comportements adaptatifs et 

l’âge d’apparition. Les limitations du fonctionnement intellectuel doivent avoir un impact significatif sur 

différentes capacités cognitives telles que le raisonnement, la pensée abstraite, la résolution de problèmes 

et le jugement de la personne. Les limitations du comportement adaptatif concernent les habiletés 

conceptuelles, sociales et pratiques. Celles-ci englobent les compétences nécessaires au fonctionnement 

quotidien, et influencent la communication, la participation sociale et l’autonomie de la personne dans 

l’ensemble des domaines de vie. Les déficits intellectuels et adaptatifs surviennent pendant la période 

développementale, définie opérationnellement par l’AAIDD comme précédant l’âge de 22 ans (Schalock 

et al., 2021).  

La prévalence de personnes présentant une déficience intellectuelle serait établie à environ 1% de la 

population et les taux de prévalence varient en fonction de l'âge et de la sévérité de la déficience 

intellectuelle (APA, 2013).  

1.1.2 Postulats de la définition de la déficience intellectuelle 

Selon Schalock et al. (2021), l’application et la compréhension de la définition de l’AAIDD de la déficience 

intellectuelle repose sur cinq postulats essentiels : 

1. Les limitations du fonctionnement actuel doivent tenir compte des environnements 
communautaires typiques des pairs appartenant au même groupe d’âge et à la même culture 
que la personne. 

2. Une évaluation valide tient compte de la diversité culturelle et linguistique ainsi que des 
différences sur le plan de la communication et sur les plans sensoriel, moteur et 
`comportemental. 
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3. Chez une même personne, les limitations coexistent souvent avec des forces. 

4. Un objectif important de la description des limitations est d’établir un profil des besoins 
de soutien. 

5. Généralement, le fonctionnement de la personne présentant une déficience intellectuelle 
devrait s’améliorer si un soutien personnalisé et approprié lui est offert sur une période 
prolongée (p. 1).  

1.1.3 Le soutien en déficience intellectuelle 

Dans le cadre de cette recherche, une attention particulière est accordée au cinquième postulat de la 

définition de l’AAIDD qui met en évidence l’importance du soutien personnalisé pour optimiser le 

fonctionnement de la personne (Schalock et al., 2010/2011). Ce postulat renforce l’idée de considérer la 

déficience intellectuelle comme un état fonctionnel en évolution et non comme un trait stable et inhérent 

à la personne. Ainsi, le soutien offert représente une dimension indispensable à la conceptualisation de la 

déficience intellectuelle qui résulte davantage d’un déséquilibre entre les capacités de la personne et les 

exigences de son environnement (Thompson et al., 2009). Le soutien vient combler cet écart et permet à 

la personne de réaliser son plein potentiel.  

Le concept de soutien réfère aux ressources et aux stratégies mises en place pour favoriser le 

développement et le bien-être de la personne présentant une déficience intellectuelle en tenant compte 

de ses intérêts personnels (Luckasson et al., 2002). Ce concept peut aussi être mis en lien avec les besoins 

de la personne et s’exprimer en fonction du type et de l’intensité du soutien nécessaire pour que la 

personne puisse participer aux activités liées au fonctionnement humain (Thompson et al., 2009). Plus 

concrètement, le soutien peut prendre la forme de technologies (p. ex. équipement adapté) ou provenir 

de personnes (p. ex. intervenants, familles). Il peut aussi être orienté vers la personne ou son 

environnement, toujours dans l’optique d’améliorer son fonctionnement et/ou l’atteinte de ses objectifs 

personnels (Schalock et al., 2010/2011). Par exemple, le fait d’obtenir du soutien peut permettre à la 

personne d’atteindre différents objectifs personnels tels qu’une plus grande indépendance, 

l’élargissement de son réseau social, un plus grand nombre d’occasions pour contribuer et pour participer 

à la vie de la communauté, ou encore l’amélioration du sentiment de bien-être et de satisfaction 

personnelle (Thompson et al., 2009). 



5 

1.1.3.1 Modèle socioécologique du soutien 

Selon le modèle de Bronfenbrenner (1979), trois systèmes écologiques viennent influencer les personnes 

présentant une déficience intellectuelle qui reçoivent des services de soutien : le microenvironement, le 

mésoenvironement et le macroenvironement. Le microenvironnement représente le contexte immédiat 

de la personne et inclut les interactions avec les professionnels ainsi que les intervenants offrant les 

services de soutien. Le mésoenvironnement réfère aux caractéristiques organisationnelles des milieux 

offrant ces services, telles que la structure, la gestion et la culture organisationnelle. Le 

macroenvironnement reflète le climat social dans lequel se retrouvent les organismes de services. Ce 

climat social est entre autres déterminé par les politiques publiques ainsi que par la culture et les normes 

sociétales. Ces systèmes interreliés et interdépendants exercent une influence directe et parfois indirecte, 

sur la personne et son fonctionnement. 

Figure 1.1 Modèle socioécologique d’environnements qui influencent le fonctionnement humain 

 

Tiré de Schalock et al. (2010/2011) 

Plusieurs facteurs importants, tels que les attitudes du personnel, le style de gestion et la culture 

organisationnelle, peuvent avoir un impact sur la nature de ces systèmes et exercent donc indirectement 

une influence sur la vie des personnes. Dans le but d’optimiser les résultats positifs des personnes 
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présentant une déficience intellectuelle et de leurs familles, il est essentiel de mieux comprendre ces 

facteurs et leur implication au sein des organismes et des services de soutien.  

1.1.4 Inclusion sociale et la déficience intellectuelle 

L’inclusion sociale est au cœur du bien-être et de la qualité de vie des personnes présentant une déficience 

intellectuelle (Buntinx et Schalock, 2010; Schalock et al., 2005). Selon la Convention des Nations unies 

relative aux droits des personnes présentant un handicap (Organisation des Nations unies [ONU], 2006), 

l’inclusion sociale est un droit, une obligation, mais aussi un objectif d’intervention permanent des services 

et organismes de soutien (Cobigo et al., 2012). Dans le but de clarifier le concept de l’inclusion sociale, 

Simplican et al. (2015) ont développé un modèle écologique qui définit l’inclusion sociale à partir de 

l’interaction entre les deux principales composantes du modèle que sont les relations interpersonnelles et 

la participation communautaire (Simplican et al., 2015). Les relations interpersonnelles font référence au 

réseau social de la personne, incluant les membres de la famille, le personnel, les amis, les connaissances 

et les partenaires intimes (Simplican et al., 2015). La participation communautaire inclut l’engagement 

dans les différents domaines de vie que représentent l’éducation, l’emploi, les loisirs, le domaine culturel 

et spirituel, ainsi que l’accès aux biens et services de la communauté (Verdonschot et al., 2009). Ainsi, 

l’inclusion sociale a lieu lorsque les personnes présentant une déficience intellectuelle ont accès de 

manière équitable aux activités de leur communauté et qu’ils y participent pleinement en s’engageant 

dans des relations signifiantes et réciproques avec les autres, tout en ayant un sentiment d’appartenance 

à un groupe et à la société en général (Cobigo et al., 2012). L’inclusion sociale peut également se traduire 

par le degré d’acceptation de la société envers les personnes en situation d’handicap dans les différents 

milieux de vie ordinaire, que ce soit à l’école, au travail ou dans la communauté (Walker et al., 2011). Cette 

façon de concevoir l’inclusion sociale des personnes présentant une déficience intellectuelle met en 

évidence l’importance des attitudes de la population générale à l’égard de ces personnes. 

On peut contraster l’inclusion sociale à l’exclusion ou l’isolement social. Ce dernier concept peut être défini 

par le degré de marginalisation des personnes présentant une déficience intellectuelle lorsqu’il s’agit de 

leur participation à la vie sociale, économique et/ou politique, entraînant une rupture entre l’individu et 

la société et ne lui permettant pas de bénéficier d’un soutien social (Cobigo et al., 2012). Cette distance 

sociale représente un obstacle majeur à la participation sociale des personnes en situation de handicap et 

renforce la stigmatisation à leur égard (Harma et al., 2014). La stigmatisation des personnes présentant 

une déficience intellectuelle se traduit souvent par des croyances et des attitudes négatives envers la 
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déficience intellectuelle (Pelleboer-Gunnink et al., 2021). Ainsi, les attitudes négatives, incluant les 

stéréotypes, la stigmatisation et la discrimination des personnes présentant une déficience intellectuelle, 

limitent l’inclusion sociale (Johnson et al., 2009; Mahar et al., 2013; Power, 2013). De la même façon, les 

occasions limitées de participation sociale pourraient renforcer les attitudes négatives à l’égard de la 

déficience intellectuelle (Gilmore et Cuskelly, 2014). 

1.1.5 La déficience intellectuelle et les troubles du comportement 

Les personnes présentant une déficience intellectuelle risquent davantage de manifester des troubles du 

comportement comparativement à la population générale (Emerson, 2001). Les troubles du 

comportement (TC) et les troubles graves du comportement (TGC) ont des impacts considérables tant sur 

la personne qui les émet que sur la famille et son entourage (de Winter et al., 2011). Tassé et al. (2010) 

décrivent un trouble du comportement comme une : « action ou ensemble d’actions qui est jugé 

problématique parce qu’il s’écarte des normes sociales, culturelles ou développementales et qui est 

préjudiciable à la personne ou à son environnement social et physique » (p. 68). Dans le but d’apporter 

des précisions, ces auteurs différencient le TGC au TC ainsi :  

un trouble du comportement est jugé grave s’il met en danger réellement ou 
potentiellement, l’intégrité physique ou psychologique de la personne, d’autrui ou de 
l’environnement, ou qu’il compromet sa liberté, son intégration ou ses liens sociaux (Tassé 
et al., 2010, p. 64). 

Ils font référence à une grande variété de comportements problématiques que sont par exemple les 

comportements d'agression, les comportements destructeurs ou perturbateurs, les comportements 

sexuels inappropriés ou les troubles de la conduite. 

La prévalence des troubles du comportement diffère d'une étude à l'autre (Willaye et Magerotte, 2008). 

Les recherches dans le domaine de la déficience intellectuelle démontrent qu'entre 10 % et 60 % des 

personnes présentant une déficience intellectuelle, tous âges confondus, présentent des troubles du 

comportement (Crocker et al., 2006; Willaye et Magerotte, 2008).  
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1.2 Les attitudes 

1.2.1 Définitions des attitudes 

Le concept d’attitudes a été largement étudié dans le domaine de la psychologie sociale. Rao (2004) faisait 

mention de plus d’une trentaine de définitions proposées et en constante évolution à travers les années. 

Ce concept a d'abord été décrit par Allport (1935) comme étant « un état mental et neurologique, organisé 

par l'expérience et exerçant une influence directe ou dynamique sur la réponse d’un individu aux objets 

et aux situations auxquelles il se rapporte » [traduction libre] (p. 810). Triandis (1971) a repris cette 

définition en expliquant que les attitudes sont des idées chargées d'émotions qui prédisposent à des 

actions spécifiques pour chaque situation sociale. Pour leur part, Eagly et Chaiken (1993) ont défini les 

attitudes comme étant une tendance psychologique exprimée par l'évaluation d'une entité particulière 

selon un certain degré de faveur ou de défaveur. Plus récemment, McCaughey et Strohmer (2005) ont 

décrit les attitudes comme des prédispositions à agir de manière stéréotypée et prévisible en présence 

d'autres personnes qui font partie d'un certain groupe. Malgré les différentes définitions des attitudes au 

fil des années, les auteurs s’entendent généralement pour dire que les attitudes sont des réponses 

évaluatives à un stimulus neutre, construites principalement à partir d’appréciations cognitives et ayant 

des retombées émotionnelles et comportementales. 

1.2.2 Conceptualisation théorique des attitudes 

La littérature propose trois principaux modèles théoriques des attitudes, soit le modèle unidimensionnel 

(Fishbein et Ajzen, 1975; Thurstone et Chave, 1929), le modèle tripartite classique (Eagly et Chaiken, 1993; 

Rosenberg et al., 1960) et le modèle tripartite révisé (Zanna et Rempel, 1988).  

Le modèle unidimensionnel présente les attitudes en tant qu’évaluation globale de nature polarisée, soit 

positive ou négative, face à un objet attitudinal. Selon ce modèle, les attitudes favorables entraînent une 

certaine attirance vers l’objet en question tandis que les attitudes défavorables seraient associées à de 

l’évitement ou à de la répulsion (Giger, 2005).  

Le modèle tripartite classique est composé de trois dimensions fondamentales et interdépendantes qui 

caractérisent les attitudes, soit les dimensions cognitive, affective et comportementale (Findler et al., 

2007; Rosenberg et al., 1960; Zanna et Rempel, 1988). La dimension cognitive se réfère à toute 

représentation mentale, telle que des pensées, des croyances et des opinions, d’un objet ou d’un individu 

donné. La dimension affective concerne les émotions positives, négatives ou neutres associées à l’objet 
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ou à l’individu. Enfin, la dimension comportementale représente l’intention ou la tendance à agir d’une 

certaine façon, lorsqu’on est face au stimulus en question (Antonak et Livneh, 2000; Findler et al., 2007).  

Le modèle tripartite révisé des attitudes intègre les fondements du modèle unidimensionnel avec les 

composantes du modèle tripartite classique. Ici, les attitudes sont considérées comme étant des 

jugements, des opinions ou des valeurs qui déterminent certains comportements, soit d’attirance ou 

d’aversion (Zanna et Rempel, 1988). Les jugements sont construits à partir de trois sources d’information, 

soit de l’information cognitive (c.-à-d. les caractéristiques de l’objet attitudinal), affective (c.-à-d. les 

réactions émotionnelles face à l’objet/individu) ou conative (c.-à-d. les comportements passés ou 

l’intentionnalité comportementale future adoptés face à l’objet/individu). Ce modèle suggère un lien 

causal entre les attitudes et les comportements (Zanna et Rempel, 1988).  

1.2.3 Attitudes envers la déficience intellectuelle 

Le caractère inclusif d'une société envers les personnes présentant une déficience intellectuelle dépend 

des attitudes que la population entretient envers elles (Morin, Rivard et al., 2013). Lorsqu’une personne a 

des attitudes positives envers la déficience intellectuelle, elle pense qu’une personne présentant une 

déficience intellectuelle est autodéterminée et qu’elle peut participer à la société au même titre que 

n’importe quel autre membre de la société. Cependant, les attitudes négatives envers la déficience 

intellectuelle entraînent des préjugés, de la stigmatisation et la discrimination envers les personnes 

présentant une déficience intellectuelle (Heatherton et al., 2000). Ainsi, les attitudes négatives exercent 

une influence importante sur la qualité de vie et le bien-être de ces personnes (Stier et Hinshaw, 2007). Il 

est donc important que les attitudes soient favorables envers les personnes présentant une déficience 

intellectuelle.  

1.2.3.1 Influence de variables sociodémographiques sur les attitudes  

De nombreuses études ont démontré l’influence de certaines variables sociodémographiques sur les 

attitudes envers la déficience intellectuelle (Scior, 2011; Yazbeck et al., 2004). Les attitudes envers la 

déficience intellectuelle semblent varier en fonction des caractéristiques liées au sexe, à l’âge, au niveau 

d’éducation, à la fréquence des contacts avec les personnes présentant une déficience intellectuelle et au 

niveau de sévérité de la déficience intellectuelle. Plus précisément, les femmes, les personnes plus jeunes, 

les personnes ayant un plus haut niveau de scolarité et celles ayant eu plus de contacts avec des personnes 

présentant une déficience intellectuelle ont généralement des attitudes plus positives envers la déficience 
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intellectuelle (Antonak et al., 1995; Burge et al., 2007; Cuskelly et Gilmore, 2007; Ouellette-Kuntz et al., 

2010; Yazbeck et al., 2004). Des études ont également démontré que plus la sévérité de la déficience 

intellectuelle est importante, moins les attitudes sont positives (Morin, Crocker et al., 2013; Ouellette-

Kuntz et al., 2010). 

1.2.3.2 Perspective écologique des attitudes 

Cet essai s’inspire d’une version modifiée du modèle de Bronfenbrenner (1979) et permet de 

conceptualiser les attitudes envers la DI dans une perspective écologique. La Figure 1.2 illustre les trois 

systèmes socioécologiques et la façon dont les attitudes envers la déficience intellectuelle des différents 

acteurs des milieux spécialisés s’arriment à chacun de ces systèmes. 

Figure 1.2 Modèle socioécologique des attitudes envers la déficience intellectuelle en milieu spécialisé 

 
 

1.2.3.2.1 Le microenvironnement : Les attitudes des intervenants envers la déficience intellectuelle 

Les intervenants qui travaillent dans des organismes offrant des services aux personnes présentant une 

déficience intellectuelle jouent un rôle indispensable au soutien quotidien des usagers. Leurs 

responsabilités varient en fonction de la nature et de l’intensité des besoins de chaque personne, mais 

incluent généralement du soutien personnalisé afin d’assurer le fonctionnement de la personne, son bien-
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être physique et émotionnel, ainsi que sa participation à la vie communautaire (Giesbers et al., 2019; 

Schalock et al., 2010/2011; van Asselt-Goverts et al., 2013). À travers cette interaction directe et régulière, 

les intervenants développent une relation importante avec les usagers, relation qui influence aussi la 

capacité des usagers de développer leur estime de soi, de prendre des décisions et de mener une vie 

autodéterminée (Mansell et al., 2007).  

La qualité des services offerts par les intervenants et leurs interactions avec les usagers est en partie 

influencée par leurs attitudes envers la déficience intellectuelle (Mansell et al., 2002; Tartakovsky et al., 

2013). Les attitudes des intervenants envers l’inclusion et l’autodétermination des personnes présentant 

une déficience intellectuelle affectent la façon dont ces valeurs seront véhiculées à travers leurs 

interventions (Henry et al., 2004). Lorsque les intervenants ont des attitudes positives, ils offrent aux 

usagers plus d’occasions de participer à des activités significatives qui favorisent leur autonomisation et 

leur inclusion au sein de la communauté (Jones et al., 2008). D’ailleurs, une étude menée par Venema 

et al. (2015) a révélé que les attitudes favorables des intervenants envers l’inclusion représentent une 

variable psychologique qui influence positivement leur investissement dans leur travail et leurs efforts à 

promouvoir l’inclusion sociale des usagers. De plus, les attitudes positives des intervenants sont 

importantes pour favoriser une communication efficace et peuvent également aider les autres membres 

de la société à interagir de manière appropriée avec les personnes présentant une déficience intellectuelle 

(Bigby et Wiesel, 2015; Channon, 2014). Ainsi, les intervenants servent de modèles non seulement pour 

les personnes présentant une déficience intellectuelle, mais également pour le reste de la société. Les 

attitudes positives des intervenants constituent l’une des composantes essentielles de l’ensemble des 

éléments permettant aux intervenants de bien remplir leurs rôles et responsabilités. 

Considérant l’importance des intervenants dans la vie des personnes présentant une déficience 

intellectuelle et la régularité de leurs interactions avec cette clientèle, il est attendu, voire normal, que les 

intervenants pensent, se sentent et agissent de manière positive lorsqu’ils sont en contact avec les usagers 

(Henry et al., 2004). Malheureusement, les études démontrent que les attitudes des intervenants ne sont 

pas toujours positives et peuvent être influencées par différents facteurs (Knotter et al., 2016). Par 

exemple, leur formation, les attitudes de leurs collègues, les valeurs organisationnelles ainsi que leurs 

expériences avec certains usagers peuvent en partie déterminer leurs attitudes envers les personnes 

présentant une déficience intellectuelle (Keys et al., 1997; Pelleboer-Gunnink et al., 2021). Plusieurs 

auteurs mentionnent aussi que les intervenants qui travaillent avec des usagers qui manifestent des 
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troubles de comportement ou des troubles de santé mentale dans des environnements où le stress est 

élevé, sont moins portés à interagir avec les usagers et à avoir des interactions positives et aidantes 

(Devereux et al., 2009; Hastings, 2002; Hastings et Brown, 2002). 

Une étude menée au Canada par Jones et al. (2008) a évalué les attitudes d’intervenants afin de 

déterminer s’ils adhèrent aux valeurs d’inclusion sociale. Deux cent quarante et un (241) intervenants 

travaillant dans 27 agences communautaires en Ontario ont répondu au « Community Living Attitudes 

Scale - Intellectual Disability Form » (CLAS-ID; Henry et al., 1996). Une grande proportion des répondants 

a démontré des attitudes nuisibles à l’inclusion des personnes présentant une déficience intellectuelle; 

48 % des intervenants étaient d’accord avec le fait que des activités ségréguées sont nécessaires pour les 

usagers et 34 % pensaient que les usagers devraient demeurer dans des foyers de groupe pour recevoir 

de l’aide des intervenants (Jones et al., 2008). En effet, des réponses comme celles-ci reflètent des 

attitudes qui sont incompatibles avec les initiatives d’inclusion communautaire (Jones et al., 2008). 

Dans une étude effectuée par Horner-Johnson et al. (2015), des données ont été recueillies auprès 

d’intervenants travaillant dans 45 résidences communautaires qui logeaient près de 480 personnes 

présentant une déficience intellectuelle au Japon et aux États-Unis. Deux cent vingt-sept (227) 

intervenants ont aussi répondu au CLAS-ID (Henry et al., 1996) pour évaluer leurs attitudes envers la 

déficience intellectuelle. Les intervenants provenant du Japon ont exprimé moins d’ouverture à 

l'intégration sociale des personnes présentant une déficience intellectuelle que les intervenants des États-

Unis. Ces derniers étaient également plus susceptibles de ressentir de la compassion, de s’identifier 

comme étant similaires aux personnes présentant une déficience intellectuelle et de croire en leur 

autodétermination (Horner-Johnson et al., 2015). Les chercheurs ont pu établir que l'âge des intervenants, 

leur niveau d’éducation, leur expérience, leur pays d’origine, ainsi que le niveau de fonctionnement des 

usagers étaient des variables médiatrices des attitudes envers la déficience intellectuelle (Horner-Johnson 

et al., 2015). 

Dans le même sens, Henry et al. (2004) ont comparé les attitudes des intervenants travaillant dans des 

organismes communautaires aux États-Unis et en Israël. Les auteurs étaient intéressés aux attitudes 

envers l’inclusion telles que mesurées par le CLAS-ID (Henry et al., 1996) ainsi qu’aux effets des variables 

démographiques. Les réponses des participants américains ont révélé des attitudes plus favorables quant 

à l’autodétermination et à la capacité des personnes présentant une déficience intellectuelle de prendre 
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des décisions, comparées à celles des participants israéliens. Cependant, ces derniers ont démontré une 

plus grande tendance à considérer les personnes présentant une déficience intellectuelle comme des 

membres égaux de la société. Les auteurs ont rapporté que les variables reliées à la culture, à l’éducation 

et à l’âge des intervenants ont eu un effet significatif sur les résultats (Henry et al., 2004). 

Yazbeck et al. (2004) ont étudié les attitudes envers les personnes présentant une déficience intellectuelle 

parmi des professionnels offrant des services aux personnes en situation de handicap, des étudiants et de 

la population générale en Australie. Quatre cent quatre-vingt-dix (490) participants ont rempli un 

questionnaire validé et autoadministré et les résultats ont indiqué que la population générale avait des 

attitudes plus négatives comparativement aux deux autres groupes. Plus précisément, les professionnels 

et les étudiants avaient des attitudes similaires et significativement plus positives que la population 

générale. Des réactions de suspicion et d’hostilité envers l'inclusion ont été rapportées, en particulier chez 

les personnes plus âgées, moins éduquées et parmi celles qui n’avaient eu beaucoup de contacts avec des 

personnes présentant une déficience intellectuelle (Yazbeck et al., 2004). 

1.2.3.2.2 Le mésoenvironnement : Les attitudes des gestionnaires envers la déficience intellectuelle 

La structure et la culture d’un établissement peuvent exercer une influence sur les valeurs, les 

comportements et les attitudes de son personnel (Hatton et al., 2001; MacIntosh et Doherty, 2007). La 

culture organisationnelle englobe les croyances et les normes partagées qui se construisent à partir des 

interactions entre les usagers, les employés et les gestionnaires (Aarons et Sawitzky, 2006). C'est ce qui 

est considéré typique de l'organisation : les habitudes, les attitudes dominantes et le modèle de 

comportement accepté et attendu (Drennan, 1992). Formellement, la culture organisationnelle est définie 

comme étant un modèle de postulats élémentaires développés et adoptés par un groupe organisationnel 

donné, servant à percevoir, penser et ressentir les problèmes d’adaptation internes ou externes et qui se 

transmet à chaque nouveau membre de l’organisation (Schein, 1985).  

Selon Hastings (2005), la culture organisationnelle comporte des éléments formels et informels. Parmi les 

éléments formels se retrouvent la mission de l’organisation, les politiques et procédures, les formations 

et les lignes directrices retrouvées au sein de l’organisme. Les éléments informels réfèrent plutôt aux 

interactions et aux relations entre les membres de l’organisation, le soutien reçu et donné par les collègues 

et les gestionnaires, l’ouverture et la flexibilité du milieu, et les canaux de communication disponibles et 

utilisés. 
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Les études démontrent l’effet considérable que la culture organisationnelle dans les organismes de 

services en déficience intellectuelle peut avoir sur les caractéristiques de son personnel (Hatton et al., 

2001). Par exemple, les croyances et les perceptions, la satisfaction au travail et le stress vécu en milieu 

de travail (Hare et al., 2012; Noone et al., 2003) ont inévitablement un impact sur la qualité des services 

offerts aux usagers (Gillett et Stenfert-Kroese, 2003). Informellement, le climat de travail, le style de 

gestion et l’expérience du personnel influencent les attitudes. Formellement, une culture axée sur 

l'inclusion et l'autodétermination des personnes présentant une déficience intellectuelle encourage 

l’expression de ces mêmes valeurs dans l’offre de services et dans les gestes posés par les différents 

intervenants (Mansell et Beadle-Brown, 2012). Bien que le personnel puisse avoir des valeurs et des 

attitudes individuelles, l'impact de ces dernières sur les usagers est probablement modulé par la culture 

organisationnelle du milieu (Hatton et al., 1999) 

Les attitudes des gestionnaires sont importantes, car elles peuvent influencer non seulement leur 

approche individuelle, mais également la culture organisationnelle et les valeurs de l'institution pour 

laquelle ils travaillent (Mansell et Beadle-Brown, 2012). De plus, les gestionnaires ont la capacité 

d'influencer positivement les attitudes du personnel de première ligne (Jones et al., 2008). 

Dans une étude réalisée par Henry et al. (1996), les attitudes des gestionnaires des agences 

communautaires en déficience intellectuelle se sont avérées plus favorables à l'inclusion que celles des 

intervenants. Selon les auteurs et conformément à la théorie organisationnelle, les personnes occupant 

des postes de direction plus élevés pourraient montrer des attitudes plus positives à l'égard de la 

déficience intellectuelle parce qu’elles sont plus attachées aux valeurs organisationnelles (Henry et al., 

1996). Ces auteurs suggèrent également que le fait d'avoir moins de contacts directs avec les personnes 

présentant une déficience intellectuelle, et donc une expérience plus limitée des défis quotidiens, pourrait 

en partie expliquer des attitudes plus positives envers la déficience intellectuelle par rapport aux 

travailleurs de première ligne. En effet, dans le cadre de leurs fonctions, les travailleurs de première ligne 

sont souvent appelés à intervenir dans des situations d’urgence où ils côtoient des personnes présentant 

une déficience intellectuelle en détresse ou dans le besoin. 

Dans une étude portant sur les attitudes envers la sexualité des personnes présentant une déficience 

intellectuelle, 45 gestionnaires œuvrant dans des centres résidentiels, des cliniques de jour et des services 

ambulatoires ont répondu à un questionnaire sur les droits sexuels et les stéréotypes reliés à la sexualité 
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des personnes présentant une déficience intellectuelle (Bazzo et al., 2007). Dans cette étude, les attitudes 

des gestionnaires se sont avérées plus positives que celles des intervenants, les premiers acceptant 

davantage la possibilité que des personnes présentant une déficience intellectuelle puissent avoir des 

activités sexuelles et exprimant des idées moins stéréotypées que les intervenants. En concordance avec 

les études précédentes, les auteurs ont émis l’hypothèse que la nature des contacts (directe vs indirecte) 

et la durée des contacts (courte vs prolongée) des gestionnaires et des intervenants avec les usagers 

limitent le risque des gestionnaires à devoir gérer des situations difficiles (Bazzo et al., 2007).  

Une autre étude évaluant les attitudes des gestionnaires travaillant dans des organismes communautaires 

a mis en lumière des attitudes généralement positives envers l’inclusion des personnes présentant une 

déficience intellectuelle (Jones et al., 2008). De plus, ces attitudes étaient cohérentes avec les attitudes 

des intervenants du même établissement. Les gestionnaires ayant participé à cette étude auraient été 

impliqués dans 50 % des contacts directs et cliniques avec les personnes présentant une déficience 

intellectuelle (Jones et al., 2008).  

L'état actuel des connaissances concernant les attitudes des gestionnaires travaillant dans des 

établissements de services en déficience intellectuelle et les facteurs qui y sont associés est limité. Des 

recherches supplémentaires seraient utiles pour mieux comprendre les attitudes des gestionnaires à 

l'égard de la déficience intellectuelle, ainsi que pour s'assurer de leur cohérence avec les attitudes des 

intervenants.  

1.2.3.2.3 Le macroenvironnement : Les attitudes de la population générale envers la déficience 
intellectuelle 

La stigmatisation et la discrimination des personnes présentant une déficience intellectuelle a largement 

été documentée à travers le monde (Scior et al., 2016). Les études menées dans les années 1990 décrivent 

des attitudes principalement négatives envers les personnes présentant une déficience intellectuelle. Ces 

études ont fait ressortir des croyances erronées quant aux capacités des personnes présentant une 

déficience intellectuelle, des préférences au maintien d’une distance sociale par rapport à ces personnes, 

ou encore des réactions d’hostilité et de suspicion à leur égard (Antonak et Harth, 1994; Gething et 

Wheeler, 1992; Lau et Cheung, 1999).  

Dans les 50 dernières années, plusieurs changements politiques et législatifs majeurs concernant les 

personnes présentant une déficience intellectuelle ont été observés (ONU, 2006). Notamment, le 
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mouvement vers l’inclusion et la normalisation qui a mené à la désinstitutionalisation des personnes 

présentant une déficience intellectuelle a entraîné une sensibilisation envers les personnes en situation 

de handicap et une réévaluation des attitudes envers ces dernières (Bigby et al., 2006). Grâce à ces 

initiatives, des attitudes plus positives ont émergé et des études ont permis de constater que le public 

ressent moins d’inconfort envers les personnes présentant une déficience intellectuelle (Morin, Crocker 

et al., 2013), croit davantage en leur capacité d’avoir un emploi (Pace et al., 2010) et reconnaît davantage 

leurs droits, notamment en ce qui a trait à la sexualité (Cuskelly et Bryde, 2004). 

Malgré cela, plusieurs études montrent que des attitudes négatives envers les personnes présentant une 

déficience intellectuelle sont encore présentes parmi la population générale (Ahlborn et al., 2008; Antonak 

et Livneh, 2000; Campbell et al., 2003; Loo, 2001). Il semble y avoir une réticence de la population générale 

à interagir socialement avec les personnes présentant une déficience intellectuelle, ce qui serait attribuable 

en partie à un inconfort et à de l'anxiété (Gilmore et al., 2003; McCaughey et Strohmer, 2005; Scior, 2011). 

Le public semble aussi ressentir de la peur et de la pitié envers ces personnes (Findler et al., 2007). 

Récemment, une enquête menée par Scior et al. (2020) a recueilli des données portant sur les attitudes 

envers l’inclusion des personnes présentant une déficience intellectuelle auprès de 667 experts et 

organisations dans le domaine, appartenant à 88 pays et couvrant toutes les régions du monde. Alors que 

les résultats ont démontré des attitudes positives et en faveur de l’inclusion sociale des enfants et des 

adultes présentant une déficience intellectuelle dans de nombreuses régions du monde, des attitudes 

négatives persistent (Scior et al., 2020). La stigmatisation et le déni des droits fondamentaux des 

personnes présentant une déficience intellectuelle semblent encore être présents dans de nombreux 

endroits, particulièrement dans les régions plus défavorisées sur le plan socioéconomique. Dans ces 

régions, l’inclusion des personnes présentant une déficience intellectuelle était vue comme peu pratique 

et difficile à réaliser, préférant les établissements éducatifs et résidentiels spécialisés pour répondre à 

leurs besoins (Scior et al., 2020). De plus, les auteurs ont constaté que les initiatives visant à lutter contre 

la discrimination semblent moins présentes là où elles sont le plus nécessaires (Scior et al., 2020). 

Ces constats mettent en évidence les préjugés et attitudes négatives qui persistent à l’égard des personnes 

présentant une déficience intellectuelle dans la société moderne. Le besoin et l’importance de continuer 

à promouvoir des attitudes plus positives envers cette population à travers des activités d’éducation et de 

sensibilisation demeurent une responsabilité sociale primordiale. 
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1.3 Objectifs de recherche 

Cet essai doctoral mesure les attitudes envers la déficience intellectuelle des intervenants et des 

gestionnaires qui travaillent dans des milieux spécialisés au Québec. Il s’intéresse également à connaître 

comment les attitudes de ces deux groupes diffèrent et se comparent à celles de la population générale 

québécoise (données de l’étude de Morin, Rivard et al., 2013), afin de présenter une perspective 

écologique des attitudes. De plus, puisque les attitudes sont influencées par plusieurs caractéristiques 

sociodémographiques, les attitudes des gestionnaires et des intervenants envers la déficience 

intellectuelle sont examinées en fonction de plusieurs variables sociodémographiques des participants.  

Ainsi, les objectifs spécifiques de cette étude sont les suivants : 

1. Mesurer les attitudes envers la déficience intellectuelle des intervenants et des gestionnaires qui 

travaillent dans des organismes de services spécialisés en déficience intellectuelle au Québec; 

2. Comparer les attitudes envers la déficience intellectuelle des intervenants et des gestionnaires 

entre elles ainsi qu’à celles de la population générale québécoise; 

3. Déterminer le degré d’association entre certaines variables sociodémographiques des participants 

et leurs attitudes.
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2.2 Résumé  

Les attitudes à l'égard de la déficience intellectuelle (DI) du personnel travaillant en milieux de services 

spécialisés en DI influencent l'inclusion sociale et le bien-être des usagers. Un échantillon de 157 

intervenants et 38 gestionnaires travaillant avec des personnes présentant une DI ont rempli le 

Questionnaire sur les attitudes à l'égard de la déficience intellectuelle (ATTID ; Morin, Rivard et al., 2013). 

Les attitudes ont été évaluées selon des dimensions affectives, cognitives et comportementales. Les 

résultats ont révélé des attitudes généralement positives et similaires dans les deux groupes, qui étaient 

également significativement plus positives que celles de la population générale. Les attitudes positives du 

personnel étaient associées à une plus grande expérience professionnelle et à une meilleure perception 

de la qualité des relations avec les personnes présentant une DI. Les programmes de formation en milieu 

de travail portant sur l'étiologie de la DI et les interventions favorisant l'autodétermination peuvent 

contribuer à améliorer les attitudes du personnel à l'égard de la DI. 

Mots clés : attitudes, intervenants, gestionnaires, déficience intellectuelle, inclusion. 
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2.3 Abstract 

Attitudes towards intellectual disability (ID) of staff working in the ID service industry influence the social 

inclusion and well-being of persons with ID. A sample of 157 direct support professionals and 38 managers 

working with persons with ID completed the Attitudes Toward Intellectual Disability Questionnaire (ATTID; 

Morin, Rivard et al., 2013). Attitudes were assessed along affective, cognitive, and behavioral dimensions. 

Results revealed generally positive and similar attitudes in both groups, which were also significantly more 

positive than the general population. Positive staff attitudes were associated to more work experience 

and higher perceived quality of relationships with persons with ID. Workplace training programs 

addressing the etiology of ID and interventions promoting self-determination may help enhance staff 

attitudes towards ID. 

Keywords: attitudes, direct support professionals, management staff, intellectual disability, inclusion.  
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2.4 Attitudes of Direct Support Professionals and Management Staff Towards Intellectual Disability in 
Specialized Services 

General public attitudes towards individuals with an intellectual disability (ID) can have a significant impact 

on the inclusion, opportunities, and overall quality of life of this population (Burge et al., 2007; Findler 

et al., 2007; Verdonschot et al., 2009). Attitudes of key agents working in the ID service industry, such as 

direct support professionals (DSPs) and management staff, may have an even greater influence on the 

well-being and community participation of persons with ID (Mansell & Beadle-Brown, 2012; Venema et al., 

2016). Direct support professionals generally work closely with persons with ID, providing emotional 

support and assisting them in rehabilitation and tasks of daily living (Giesbers et al., 2019; van Asselt-

Goverts et al., 2013). Through a supportive relationship, persons with ID can learn to strengthen their self-

esteem, engage in meaningful activities, and feel less isolation (Mansell et al., 2007). Direct support 

professionals not only influence the learning and social opportunities available to the persons with whom 

they work, but also facilitate interaction and participation with other members of society (Bigby & Wiesel, 

2015; Channon, 2014). 

Managers in the same service industry often have an indirect, albeit important, relationship with persons 

with ID. Through practice leadership, managers provide modelling, coaching, support, and motivation to 

their staff which enables them to deliver quality services to persons with ID (Beadle-Brown et al., 2015; 

Mansell et al., 1994). The nature of these services, and how persons with ID are generally treated, may 

vary based on different skills and attitudes towards ID, such as those related to empowerment and self-

determination (Tartakovsky et al., 2013). Therefore, it is important for staff who work with this population 

to have positive attitudes towards ID to ensure the inclusion and overall well-being of people with ID.  

2.4.1 Social Inclusion of Persons with Intellectual Disability 

The social inclusion of people with ID has been studied extensively and advocated for globally over the 

past few decades (Ouellette-Kuntz et al., 2010; Verdugo et al., 2012). Although there are several 

definitions of social inclusion as it pertains to individuals with ID, two essential components, as defined by 

Simplican et al. (2015), must be considered: interpersonal relationships and community participation. 

Specifically, social inclusion underlies full and equitable access to community resources and activities, as 

well as having relationships with family, friends, and acquaintances, but most importantly, a sense of 

belonging to a group and thus participation and engagement in society (Cobigo et al., 2012). In contrast, 

social exclusion is described as a lack of opportunity to participate in social, community, economic, or 
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political life, leading to a breakdown or loss of social relationships, and thus excluding the individual from 

social support (Cobigo et al., 2012). Negative attitudes towards a group such as people with ID are 

considered a barrier to their social inclusion as it promotes stigma, a key aspect of exclusion (Abbott & 

McConkey, 2006; Merrells et al., 2018; Scior et al., 2016) 

2.4.2 The Multidimensional Concept of Attitudes 

The construct of `attitude` was first described by Allport (1935) as an evaluative response based on the 

appraisal of a neutral stimulus. Three fundamental and interrelated dimensions characterize the nature of 

this response: cognitive, affective and behavioral (Findler et al., 2007; Rosenberg et al., 1960; Zanna & 

Rempel, 1988). The cognitive dimension refers to any mental representation of the attitudinal object or 

person, such as thoughts, beliefs, and opinions. The affective dimension relates to positive, negative or 

neutral emotions associated to the attitudinal object or person. The behavioral dimension represents the 

tendency to act in a certain way when presented with the attitudinal object or person (Antonak & Livneh, 

2000; Findler et al., 2007). This multidimensional perspective reflects the tripartite model of attitudes 

(Rosenberg et al., 1960) which illustrates how attitudes influence the way people feel, think and behave 

towards others (McCaughey & Strohmer, 2005).  

2.4.3 Public Attitudes towards Persons with Intellectual Disability 

The past 50 years have seen major policy and legislative changes regarding people with ID (United Nations, 

2006). The movement against segregation and towards inclusion, which led to the deinstitutionalization 

of persons with ID, has promoted an increased awareness around disabilities (Bigby et al., 2006). Despite 

these initiatives, the literature reflects negative attitudes towards ID among the general population (GP) 

in a variety of contexts and cultures (Ahlborn et al., 2008; Antonak & Livneh, 2000; Campbell et al., 2003; 

Loo, 2001; McCaughey & Strohmer, 2005; Scior, 2011). Negative attitudes towards persons with ID pertain 

to prejudice, stigma and discrimination, which impede the inclusion of persons with disabilities 

(Heatherton et al., 2000), while individuals who have positive attitudes towards persons with ID believe in 

their right to self-determination and participation as equal members of society (Stier & Hinshaw, 2007). 

Studies have shown that the GP can feel discomfort and uncertainty on how to act in the presence of 

persons with ID (Gilmore et al., 2003; McCaughey & Strohmer, 2005), be reluctant to socially interact with 

people with ID due to anxiety (Scior, 2011) and believe persons with ID should be excluded from society 

and sheltered from community life (Scior et al., 2010, 2020). Negative attitudes of the GP can vary 
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according to demographic characteristics of individuals; older individuals and those with a lower level of 

education desire greater social distance in situations involving people with ID (Ouellette-Kuntz et al., 

2010). Furthermore, studies have indicated that experience and frequency of contact with people with ID 

may influence attitudes towards disabilities (Keith et al., 2015; Morin, Crocker et al., 2013; Scior et al., 

2010). In fact, the intergroup contact theory (Allport, 1954/1979; Pettigrew, 1998) suggests that frequent 

social interaction between different members of social groups can improve prejudicial attitudes, such as 

developing more positive perceptions and reducing stigma.  

Nevertherless, positive attitudes towards ID have been documented such as the GP’s acknowledgment 

that people with Down syndrome should be able to work (Pace et al., 2010) and have sexual rights 

(Cuskelly & Bryde, 2004). In a transnational study of public attitudes towards inclusion of people with ID, 

the GP in 17 countries were found to mostly endorse the rights of people with ID (Slater et al., 2020). 

Morin, Crocker et al. (2013), reported positive public attitudes towards people with ID along affective, 

cognitive and behavioral dimensions. However, the authors noted that the GP still felt sadness and pity 

towards persons with ID, and that causes of ID were generally misunderstood.  

2.4.4 Direct Support Professionals’ Attitudes towards Persons with Intellectual Disability 

Direct support professionals’ role requires regular and meaningful interactions with persons with ID and it 

is expected for them to think, feel and act in a respectful and helpful manner towards them (Henry et al., 

2004; Venema et al., 2016). However, DSPs attitudes are not always positive and may be influenced by 

different factors, such as training, attitudes of their colleagues, organizational values and negative 

experiences with clients (Henry et al., 2004; Knotter et al., 2016). Unfavorable DSPs attitudes towards 

persons with ID that have been documented include the belief that segregated activities are necessary for 

clients and that clients should stay in group homes to receive assistance (Jones et al., 2008); having 

negative perceptions of their decision-making abilities (Horner-Johnson et al., 2015); sheltering and 

overprotecting due to perceived vulnerability of this population (Golding & Rose, 2015); as well as 

considering social integration as disadvantageous, with risks of inducing physical harm and fear (Venema 

et al., 2016). Furthermore, less favorable DSP attitudes have been associated with higher degrees of 

severity of ID, with staff perceiving active participation and choice as not achievable for persons with 

severe to profound ID (Bigby et al., 2008). When compared to the GP, DSPs attitudes seem to be more 

positive (Yazbeck et al., 2004) with cultural, educational and demographic variables having a significant 

impact (Henry et al., 2004; Ouellette-Kuntz et al., 2010). 
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2.4.5 Management Staff Attitudes towards Persons with Intellectual Disability 

Manager’s attitudes are an important part of their work, as they influence their individual style and approach, 

but also reflect the organizational culture and the values of the institution for which they work (Mansell & 

Beadle-Brown, 2012). These are used as standards which inform practice; for example, an organizational 

culture focused on inclusion, social participation, and self-determination of people with ID ensures that these 

same values are reflected in interventions delivered. In a study by Henry et al. (1996), attitudes of supervisors 

and managers in community ID agencies were found to be more favourable towards inclusion that those of 

DSPs. Authors believed that as per organizational theory, persons in higher managerial positions may show 

more positive attitudes towards ID due to being committed to and focused on organizational values (Henry 

et al., 1996). Furthermore, it was found that less direct contact with persons with ID, and hence limited 

exposure to day-to-day challenges, could explain more positive attitudes towards ID when compared to 

frontline workers. More recently, generally positive attitudes of supervisors working in the field of ID were 

established and found to also be consistent with DSP attitudes in the same setting (Jones et al., 2008). These 

supervisors were reportedly involved in 50% of “hands-on” contact with persons with ID. 

Unfortunately, the current state of knowledge regarding the attitudes of managers working in ID service 

institutions is limited. More research would be valuable to better understand the attitudes of managers 

towards ID, as well as ensuring their consistency with attitudes of DSPs.  

2.4.6 Purpose of the Current Study 

The primary purpose of this study is to identify and better understand attitudes towards ID of DSPs and 

managers working in specialized settings and the factors that may influence them. As a secondary 

objective, we are interested in also understanding how these attitudes compare to those of the GP from 

existing data (Morin, Rivard et al., 2013). We aim to ultimately help target interventions that can modify 

or improve these attitudes as needed and help contribute to the empowerment and inclusion of persons 

with ID. Thus, the research questions guiding the present study are: 

1. What are the attitudes towards ID of DSPs and management staff working in institutions offering 

specialized services to persons with ID?  

2. Do attitudes towards ID of DSPs and management staff in these settings differ? 

3. How do these attitudes compare to existing attitudes towards ID of the GP in the same 

geographical area? 

4. Do sociodemographic variables have an influence on DSP and managers attitudes towards ID? 
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2.5 Method 

2.5.1 Participants  

2.5.1.1 Recruitment and Study Sample  

Data for the current study were collected from the public healthcare system in Quebec, Canada, encompassing 

a total of 22 integrated health and social services centres across 16 regions. A convenience sample of 195 

participants (157 DSPs and 38 managers) was recruited from facilities offering specialized services in ID in 12 

randomly selected health and social services centers (see Table 2.1 for socio-demographic characteristics of the 

participants). Recruitment sites were randomly selected using a random online generator. Twelve centres were 

initially randomly selected, and a second round of random selection was conducted which added four more 

centres; this was done to increase the participant sample with hopes of reaching the originally targeted sample 

size of 200 participants. Out of the total of 16 centres contacted, 12 agreed to participate and 4 refused due to 

unavailability within the site to engage in research at that given time.  

Interested and eligible participants were provided with access to an anonymous and confidential online 

platform containing a consent form and an electronic version of the Attitudes Towards Intellectual 

Disability questionnaire (ATTID; Morin, Crocker et al., 2013) questionnaire. Inclusion criteria required 

being a DSP, such as an educator, assistant, psychologist or other professional who works in direct contact 

to support clients with ID; or to be a manager in the organization, whether it be on the frontline or in more 

upper levels of management; working a minimum of 15 hours a week.  

2.5.1.2 General Population Sample 

The comparison sample used in the current study originates from a separate study conducted by Morin, 

Rivard et al. (2013) using the ATTID questionnaire. Data pertaining to the attitudes of the GP in Quebec, 

Canada were obtained from the results of that study. The GP sample was composed of 1605 participants. 

Participants were randomly selected, stratified by region through postal codes to have a representative 

sample and invited to take part in a telephone interview conducted by a specialized polling firm. Inclusion 

criteria for participation in the study were to be 18 years or older and understand French or English. The 

participation rate achieved was of 50% (see Morin, Rivard et al., 2013) for more details about recruitment 

methods, sampling procedures and demographic data). 
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Table 2.1 Sociodemographic Characteristics Per Participant Sample 

Variable and categories 
Direct Support Staff  Management Staff Test value 

Chi2 p value 
N=157 %  N=38 % 

Gender       .741  
 Women 133 84.7  33 86.8   
 Men 24 15.3  5 13.2   

Age group (years)       .025* 
 18–29 33 21  1 2.6   
 30-39 51 32.5  13 34.2   
 40-49 49 31.2  18 47.4   
 50-59 21 13.4  6 15.8   
 60+ 3 1.9  0 0   

Level of education       <.001*** 
 Secondary school diploma 2 1.3  0 0   
 College diploma 74 47.1  5 13.2   
 University diploma 49 31.2  22 57.9   
 Graduate studies 32 20.4  11 28.9   

Individual income (CAD)       .005** 
 < $20 000 1 0.6  0 0   
 $20 000 – $39 999 4 2.5  1 2.6   
 $40 000 – $59 999 29 18.5  2 5.3   
 $60 000 – $79 999 34 21.7  2 5.3   
 $80 000 – $99 999 18 11.5  8 21.1   
 > $100 000 53 33.8  24 63.2   
 N/A 17 10.8  1 2.6   

Perceived knowledge about ID .881  
 Not much 16 10.2  3 7.9   
 Quite a bit 72 45.9  17 44.7   
 A lot 69 43.9  18 47.4   

Perceived quality of relationship with persons with ID <.001***  
 Excellent 67 42.7  20 52.6   
 Good 87 55.4  12 31.6   
 Neutral 3 1.9  6 15.8   

Frequency of contact with persons with ID .261 
 Never 10 6.4  2 5.3   
 Sometimes 13 8.3  8 21.1   
 Often 39 24.8  8 21.1   
 Very often 95 60.5  20 52.6   

Work experience related to ID .018* 
 Less than 12 months 7 4.5  8 21.1   
 1-4 years 50 31.8  10 26.3   
 5-10 years 24 15.3  7 18.4   
 More than 10 years 75 47.8  12 31.6   

Received training related to ID <.001***  
 Yes 123 78.3  19 50   
 No 34 21.7  19 50   
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2.5.2 Measure 

2.5.2.1 The Attitudes Towards Intellectual Disability Questionnaire (ATTID) 

The ATTID is a validated self-report instrument which evaluates attitudes towards ID in different populations 

based on the multidimensional model of attitudes addressing affective, cognitive and behavioral dimensions 

(Findler et al., 2007). The ATTID is composed of 67 items, each rated on a five point Likert-scale (1 = 

completely agree, 5 = completely disagree) and based on a five factors structure which reflects the three-

dimensional model of attitudes: factors along the cognitive dimension are, (1) knowledge of causes and (2) 

knowledge of capacity and rights of individuals with ID, along the affective dimension factors are (3) 

discomfort and (4) sensitivity or compassion, and along the behavioral dimension (5) interaction (Morin, 

Crocker et al., 2013). The lower the score obtained on the different items and factors, the more positive the 

attitude towards persons with ID is considered. The ATTID also contains a section of 14 items aimed at 

obtaining participants’ sociodemographic information (see Appendix F). The ATTID displays excellent internal 

consistency with Cronbach’s alpha for the entire questionnaire being 0.92 and shows good to excellent test–

retest reliability (r = 0.62-0.83 for the five factors) (Morin, Crocker et al., 2013). 	

2.5.3 Analyses 

Three sets of analyses were performed with the data obtained. Firstly, to evaluate DSPs and management 

staff attitudes towards persons with ID as reported by the ATTID, descriptive analyses were performed. 

Second, independent groups t-tests were used to compare DSPs and management staff attitudes towards 

ID, while one-sample t-tests were performed to compare each group’s attitudes to those of the general 

population. Lastly, to understand the influence of sociodemographic variables on participants’ attitudes 

towards ID, independent group t-tests and chi-squared tests were conducted. Furthermore, correlations 

and analyses of variance (ANOVA) were done to establish associations between attitudes and the 

sociodemographic variables that were significantly different between groups. Analyses of covariance were 

performed (ANCOVA) to control for these variables. 

2.6 Results 

2.6.1 Sociodemographic Variables 

Table 2.1 presents sociodemographic characteristic for DSPs and management staff who participated in 

the study, as well as significant differences found between the two samples. Chi-squared test results are 

associated to categorical variables (sex, perceived knowledge about ID, perceived quality of relationships 
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with persons with ID and training received related to ID) and p values to continuous variables (age, level 

of education, income, frequency of contact with persons with ID and work experience related to ID). 

When comparing participant samples, significant differences were found between age, level of education, 

annual income, work experience, perceived quality of relationships with persons with ID and training. 

Direct support professionals were found to be younger, less educated, earning a lower income, perceiving 

a lower quality in their relationships with persons with ID, yet with more years of experience and training 

than management staff.  

2.6.2 Attitudes as Determined by the Five Factors of the ATTID 

Means, standard deviations and percentages of responses calculated for each group of participants, by 

type (positive, neutral and negative attitudes) and per factor are displayed in Tables 2.2 and 2.3. Positive 

attitudes are assumed to be represented by scores of 1 and 2, neutral attitudes by a score of 3 and negative 

attitudes by scores of 4 and 5.  

Table 2.2 Mean, Standard Deviation and Percentages of Direct Support Staff Responses With a Positive, 

Neutral or Negative Attitude as Reported by the Five Factors of the ATTID 

Factor  M (SD) 
Positive attitude 

(1 and 2) 
Neutral attitudes 

(3) 
Negative attitude 

(4 and 5) 

% % % 

Factor 1 
(Discomfort) 

1.27 (0.38) 95.22 2.53 2.25 

Factor 2 
(Knowledge of capacity and 
rights) 

2.01 (0.50) 74.27 17.06 8.67 

Factor 3 
(Interaction) 

1.85 (0.53) 77.21 13.55 9.24 

Factor 4 
(Sensitivity/ compassion) 

2.15 (0.84) 64.55 9.66 25.79 

Factor 5 
(Knowledge of causes) 

2.53 (0.84) 59.82 16.64 23.54 

Note. M = Mean; SD = Standard deviation. 
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Table 2.3 Mean, Standard Deviation and Percentages of Management Staff Responses With a Positive, 

Neutral or Negative Attitude as Reported by the Five Factors of the ATTID 

Factor  M (SD) 
Positive attitude 

(1 and 2) 
Neutral attitudes  

(3) 
Negative attitude  

(4 and 5) 

% % % 

Factor 1 
(Discomfort) 

1.27 (0.48) 95.67 0.99 3.41 

Factor 2 
(Knowledge of capacity and 
rights) 

1.84 (0.48) 80.33 11.91 7.76 

Factor 3 
(Interaction) 

1.75 (0.55) 80.43 12.52 7.06 

Factor 4 
(Sensitivity/ compassion) 

2.42 (0.80) 56.14 10.96 32.89 

Factor 5 
(Knowledge of causes) 

2.64 (0.76) 51.97 19.05 28.98 

Note. M = Mean; SD = Standard deviation. 

Both DSPs and management staff demonstrated positive attitudes along all five factors, with mean scores 

ranging from 1.27 (SD = 0.38) to 2.53 (SD = 0.84) for DSPs and 1.27 (SD = 0.48) to 2.64 (SD = 0.76) for 

managers. For both groups, the highest percentage of positive attitudes reported were for factor 1 

(discomfort; DSP = 95.22 %, management = 95.67 %) while most negative attitudes were associated to 

factor 4 (sensitivity/compassion; DSP = 25.79 %, management = 32.89 %), indicating that DSPs and 

managers are very comfortable with individuals with ID yet still experience some level of sadness or pity 

towards them. 

2.6.3 Comparing Attitudes Among Participant Samples 

Tables 2.4, 2.5, and 2.6 present the results of comparative analyses among all three samples. Differences 

were found between DSP and management staff reported attitudes on factor 4: sensitivity/compassion, 

with DSP having significantly more positive attitudes (t(191) = -2.02, p = .045) with a small effect size 

(d = -.037) (see Table 2.4).  
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Table 2.4 Comparison of Attitudes Between Direct Support Staff and Management Staff 

ATTID Factor 
Direct Support 
Professionals 

Management 
Staff t df p Cohen’s d 

M (SD) M (SD) 

Factor 1 (Discomfort) 1.27 (0.38) 1.27 (0.48) 0.49 189 .622 0.09 

Factor 2 (Knowledge of 
capacity and rights) 

2.01 (0.50) 1.84 (0.48) 1.83 192 .069 0.08 

Factor 3 (Interaction) 1.85 (0.53) 1.75 (0.55) 1.15 189 .254 0.21 

Factor 4 (Sensitivity/ 
compassion) 

2.15 (0.84) 2.42 (0.80) -2.02 191 .045* -0.37 

Factor 5 (Knowledge of 
causes) 

2.53 (0.84) 2.64 (0.76) -0.89 184 .377 -0.16 

Note. M = Mean; SD = standard deviation; t = t-test value; df = degrees of freedom.  
* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

When comparing attitude scores of DSP and the general population (see Table 2.5), significant differences 

were revealed on all five factors of the ATTID (Factor 1 t(152) = -17.28, p = < .001; Factor 2 t(155) = -2.23, 

p = .023; Factor 3 t(152) = -9.57, p < .001; Factor 4 t(154) = -17.07, p < .001; Factor 5 t(148) = -4.86, p < .001), 

with DSP attitudes receiving lower scores than the general population, thus indicating more positive 

attitudes. Furthermore, factors 1 (discomfort) and 4 (sensitivity/compassion) showed large effect sizes 

(d1 = -1.40, d4 = -1.37), factor 3 (interaction) showed a moderate effect size (d3 = -0.77) and finally, factors 

2 (knowledge of capacity and rights) and 5 (knowledge of causes) showed small effect sizes (d2 = -0.18, 

d5 = -0.40).   
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Table 2.5 Comparison of Attitudes Between Direct Support Staff and the General Population 

ATTID Factor 
Direct Support 
Professionals 

General 
population t df p Cohen’s d 

M (SD) M (SD) 

Factor 1 (Discomfort) 1.27 (0.38) 1.73 (0.52) -17.28 152 .001** -1.40 

Factor 2 (Knowledge of 
capacity and rights) 

2.01 (0.50) 2.14 (0.57) -2.23 155 .023* -0.18 

Factor 3 (Interaction) 1.85 (0.53) 2.27 (0.63) -9.57 152 .001** -0.77 

Factor 4 (Sensitivity/ 
compassion) 

2.15 (0.84) 3.16 (0.79) -17.07 154 .001** -1.37 

Factor 5 (Knowledge of 
causes) 

2.53 (0.84) 2.85 (0.69) -4.86 148 .001** -0.40 

Note. M = Mean; SD = standard deviation; t = t-test value; df = degrees of freedom.  
* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

When comparing attitude scores of management staff and the general population (see Table 2.6), 

significant differences were revealed on factors 1, 2, 3 and 4 of the ATTID (Factor 1 t(37) = -8.29, p < .001; 

Factor 2 t(37) = -3.29, p < .002; Factor 3 t(37) = -5.91, p < .001; Factor 4 t(37) = -5.73, p < .001), with 

management staff attitudes receiving lower scores than the general population, thus indicating more 

positive attitudes. Furthermore, factors 1 (discomfort), 3 (interaction) and 4 (sensitivity/compassion) 

showed large effect sizes (d1 = -1.40, d3 = -0.96, d4 = -0.93), while factor 2 (knowledge of capacity and 

rights) showed a moderate effect size (d2 = -0.53).   
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Table 2.6 Comparison of Attitudes Between Management Staff and the General Population 

ATTID Factor 
Management 

staff 
General 

population t df p Cohen’s d 
M (SD) M (SD) 

Factor 1 (Discomfort) 1.27 (0.48) 1.73 (0.52) -8.29 37 .001** -1.40 

Factor 2 (Knowledge of 
capacity and rights) 

1.84 (0.48) 2.14 (0.57) -3.29 37 .002** -0.53 

Factor 3 (Interaction) 1.75 (0.55) 2.27 (0.63) -5.91 37 .001** -0.96 

Factor 4 (Sensitivity/ 
compassion) 

2.42 (0.80) 3.16 (0.79) -5.73 37 .001** -0.93 

Factor 5 (Knowledge of 
causes) 

2.64 (0.76) 2.85 (0.69) -1.57 37 .125 -0.25 

Note. M = Mean; SD = standard deviation; t = t-test value; df = degrees of freedom.  
* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

2.6.4 Influence of Sociodemographic Variables on Attitudes 

Correlation and analyses of variance revealed significant associations between participant attitudes 

towards ID and their level of education, work experience as well as their perceived quality of relationships 

with persons with ID. Higher levels of education were correlated to less positive attitudes on factor 1: 

discomfort, .201(189) = .005, p < .05 , factor 3: interaction, .145(189) = .045, p < .05  and factor 4: 

sensitivity/compassion, .233(191) = .001, p < .05. Furthermore, education was correlated to more positive 

attitudes on factor 5: knowledge of causes, -.213(184) = .004, p < .05.  

Having more work experience was correlated to more positive attitudes on factor 4: 

sensitivity/compassion, -.199(190) = .006, p < .05. To better understand this finding, additional analyses 

were performed to compare different participant profiles related to education and work experience. 

Participants with a higher level of education and less reported years of work experience in the field were 

compared to participants with a lower level of education and more reported years of work experience. 

Attitudes towards ID of the former group were found to be significantly less positive for factors 1 

(discomfort) and 4 (sensitivity/compassion), when compared to the latter group. 
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Participants who perceived their relationships with persons with ID to be of higher quality demonstrated 

significantly more positive attitudes at the p<.05 level for factor 1: discomfort [F(2, 188) = 9.765, p = < .001], 

factor 3: interaction [F(2, 188) = 19.363, p = < .001]  and factor 4: sensitivity/compassion [F(2, 190) = 3.774, 

p = .025]. However, when controlling for these sociodemographic variables, analyses of co-variance yielded no 

significant differences between groups, confirming that differences were not attributable to either being a DSP 

or a manager. 

2.7 Discussion 

Few studies have examined attitudes towards ID among personnel working in specialized ID service 

organizations. Direct support professionals’ attitudes towards individuals with ID are especially important 

considering the close and influential relationship they share in clinical contexts, such as being a source of 

emotional support (Giesbers et al., 2019) and promoting opportunities for choice and independence 

(Channon, 2014). Even fewer studies exist on attitudes towards ID of managers in these same contexts, 

who also play an important role in service delivery and client care. The present study aimed to better 

understand DSPs and management attitudes towards persons with ID to help fill research gaps and inform 

initiatives to improve attitudes and ultimately, care provided to persons with ID. 

2.7.1 Positive Staff Attitudes Towards Intellectual Disability 

Attitudes of DSPs and management staff towards persons with ID were found to be generally and similarly 

positive along cognitive, affective, and behavioral dimensions, demonstrating that staff who work within 

organizations offering services to persons with ID, think, feel, and behave in supportive and constructive 

ways. Staff from both groups reported highly positive attitudes regarding their comfort, confidence, and 

openness in interactions with clients. As well, positive attitudes were reported by both groups regarding 

knowledge of capacity and rights of persons with ID.  

Although managers’ attitudes were positive and similar to DSPs’ attitudes towards ID, a difference was found 

in terms of sensitivity and compassion felt towards persons with ID. It seems that despite reporting comfort 

around clients, managers exhibit a more paternalistic approach towards ID when compared to DSPs, which 

could be characterized by some pity or sadness. This finding could be explained by the nature of their 

relationship with persons with ID in clinical contexts, which is to be less directly involved in interventions 

encouraging autonomy, social participation, and self-determination, and having more of an authoritative and 

supervisory stance. It may be possible that DSPs are less likely to feel sadness or pity towards persons with 
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ID because not only are they more clinically (and thus intimately) involved and engaged in meaningful 

interactions with them, but they also likely see first-hand their capacities and potential.  

Positive staff attitudes towards ID could also be explained by considering their inherent desire and interest 

to work with this population. As well, their frequent and direct contact may provide exposure to 

manifestations of self-determination therefore reinforcing their view of persons with ID as capable 

individuals. Unsurprisingly, DSPs (85.3 %) and managers (73.7 %) reported frequent or very frequent 

regular contact with persons with ID, supporting earlier mentions that regular contact reduces prejudice 

for a wide variety of groups (Breau et al., 2021; McManus et al., 2011; Murch et al., 2018; Ouellette-Kuntz 

et al., 2010; Pelleboer-Gunnink et al., 2017). As per Allport (1954/1979) contact hypothesis, certain 

conditions for contact can facilitate better group relations, including equal status, common goals, 

cooperation, and support of authorities. In ID specialized settings, it is supposed that organizational values 

and culture reflect these conditions, wherein staff treat persons with ID with equal care and respect; 

towards common goals of inclusion, participation, and well-being; in multidisciplinary cooperation and 

collaboration with team members; and within the framework of cohesive organizational norms and values. 

2.7.2 Staff Attitudes Towards Intellectual Disability in a Societal Context 

As expected, DSPs and management staff attitudes were found to be more positive than attitudes of the 

GP. Indeed, staff working with persons with ID reported generally less discomfort, more knowledge about 

capacity, rights and causes of ID, better quality of interaction and less pity towards individuals with ID 

when compared to the GP. This finding confirms other studies that have found different types of care staff 

having more positive attitudes towards ID and inclusion than the GP (Meaney-Tavares & Gavidia-Payne, 

2012; Morin et al., 2018). Perhaps the GP’s lack of contact and familiarity with persons with ID could 

explain this finding especially considering the level of exposure staff working in specialized ID facilities 

have. DSPs and managers (of which, 65.8% reported they had been DSPs previous to their management 

role) would have more positive attitudes based on their related work experience and exposure. Almost 

half of the DSPs sample (47.8%) and one third of the managers (31.6%) reported having over 10 years of 

experience in the field of ID.  

Managers and the GP did not differ in their knowledge about causes of ID. This finding may point to 

insufficient management training that may not prioritize or include in-depth education on the etiology of 

ID. Additionally, the similar knowledge base could be attributed to the nature of the questionnaire itself, 
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which likely assesses fundamental information that has become widely disseminated in recent years. 

Nevertheless, it validates the earlier observation for the need to implement more awareness training and 

education around the etiology of ID both in specialized settings and within society.  

2.7.3 Contact: Quantity or Quality? 

Further to Allport’s theory on the quantity of contact, more recent literature has documented the quality 

of contact as having an even greater influence on attitudes (Keith et al., 2015; McManus et al., 2011). 

Studies have shown that when members of a social group experience positivity with members of another 

social group, it reduces anxiety and improves future interactions (McManus et al., 2011). In the current 

study, 98.1% of DSPs and 84.2% of managers reported good to excellent perceived quality of relationships 

with persons with ID. This finding could further explain the positive attitudes reported by the participants 

in this study and confirms the theory that high quality contact may have an important role in predicting 

positive attitudes towards ID.  

2.7.4 More Experience, Less Pity 

Other factors related to attitudes were found to be participants’ work experience and level of education, 

corroborating previous findings that personal variables can influence people’s attitudes (Morin, Rivard 

et al., 2013; Ouellette-Kuntz et al., 2010; Scior et al., 2010; Yazbeck et al., 2004). In the current study, more 

work experience in the field of ID was related to less paternalistic attitudes towards persons with ID. 

Further, a higher level of education was associated to more positive attitudes on a cognitive dimension of 

attitudes (factor 5; knowledge of causes) but less positive attitudes on the emotional dimensions (factor 

1: discomfort; factor 3: interaction; factor 4: sensitivity/compassion) of the ATTID. Interestingly enough, 

higher perceived quality of relationships with persons with ID was associated to more positive attitudes 

on these same factors. These findings could indicate that formal educational training contributes to 

increased theoretical knowledge about ID while informal vocational training promotes more emotional 

competency in the context of ID practice (Eliasson-Lappalainen & Runesson, 2000; Olsson & Gustafsson, 

2020). While both formal and informal components of training are important, this perhaps demonstrates 

the valuable role of workplace (i.e., hands-on) training in staff competence development. This line of 

reasoning echoes research findings that have shown knowledge and skills specifically required for caring 

adequately for people with ID as better acquired through work experience rather than education (Olsson 

& Gustafsson, 2020). In this study, we are also made aware of the potential positive influence that 

workplace experience can have on the affective dimension of attitudes towards ID.  
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2.7.5 Limitations 

Certain limitations could be attributed to the present study. The ATTID is a self-report questionnaire, which 

could inevitably generate bias and social desirability from respondents. However, it remains a strong 

psychometric measure of attitudes. Moreover, the samples in the current study are of disproportionate 

sizes, with the GP sample being much larger than the DSP and management staff sample. The results 

obtained could nevertheless be used as preliminary findings for eventual larger scale research on 

specialized ID staff attitudes. Lastly, recruitment for this study began prior to and during the COVID-19 

pandemic and its impact on attitudes remains unknown. 

2.8 Conclusions and Future Directions 

Results of the present study have important implications for research and practice. A better understanding 

of DSPs and management staff attitudes towards individuals with ID, and in comparison to the GP, has 

been provided. Although both groups show very positive attitudes towards individuals with ID, they 

generally present more positive attitudes than the GP. Recommendations for clinical settings include 

accessibility to training programs centered on psychoeducation of ID, particularly regarding its etiology. It 

may also be valuable for organizations to offer initiatives that enhance empowerment skills, highlighting 

persons with ID’s capacities to participate in social, occupational and leisure opportunities. This could not 

only ensure quality care for persons with ID but also reinforce more positively staff attitudes towards the 

self-determination of persons with ID. Promoting and maintaining positive attitudes of staff towards ID is 

vital for the success of community inclusion, self-determination, and quality of life of persons with ID. 

Future research could further investigate how psychoeducation and empowerment training can change 

staff attitudes towards ID. It would be interesting to see if or how their attitudes could be improved and 

evaluate the quality of services offered as a result. Further, involving persons with ID themselves in training 

programs and organizational initiatives may not only reinforce their self-esteem and capacities for 

collaboration and engagement, but also contribute to improved staff attitudes through valuable practical 

experience.  

Finally, this research also brings to light the importance to continue investing in public awareness and 

education, as well as promoting quality interactions between people with ID and those of the GP. These 

components can improve attitudes towards people with ID and thus promote the quality of their 

community integration, daily living and social participation (Morin, Rivard et al., 2013). Although progress 
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with public attitudes has been noted, the need for increased awareness, knowledge, contact, and forward 

movement is undeniable. 
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CHAPITRE 3 

RÉSULTATS ADDITIONNELS 

3.1 Instruments 

Le questionnaire ATTID (Morin, Crocker et al., 2013) est un outil qui mesure les attitudes générales de la 

population envers les personnes présentant une déficience intellectuelle. Toutefois, des questionnaires 

spécifiques aux professionnels de la santé (Morin et al., 2018), aux enseignants (Sermier Dessemontet 

et al., 2014) et aux chauffeurs d’autobus (Morin et al., soumis) ont été développés afin d’approfondir les 

attitudes de ces différents groupes dans le contexte de leur travail. Pour cet essai, deux questionnaires 

supplémentaires ont été développés afin d’évaluer plus spécifiquement les attitudes des groupes ciblés 

(un questionnaire pour les intervenants et un autre pour les gestionnaires) (voir Appendice F). Ainsi, un 

total de 94 questions qui examinent les attitudes envers la déficience intellectuelle en contexte de travail 

en milieu spécialisé ont été développées. Les questions ont été développées en s’appuyant sur les écrits 

scientifiques et l’expérience clinique des chercheuses. Elles ont ensuite été prétestées auprès d’une 

équipe de recherche (Chaire de déficience intellectuelle et troubles du comportement) et auprès 

d’intervenants et de gestionnaires. À la suite de ce prétest, de légères modifications ont été apportées, 

incluant un ajout et quelques reformulations de questions. 

Chaque questionnaire comporte deux échelles: l’une évaluant les attitudes envers les personnes présentant 

une déficience intellectuelle, et l’autre envers les personnes présentant une déficience intellectuelle et des 

troubles du comportement (TC). Ils ont été conçus ainsi pour refléter le mieux possible la réalité du travail 

des intervenants et des gestionnaires en milieu spécialisé. Le questionnaire s’adressant uniquement aux 

intervenants contient 49 items portant sur leurs attitudes selon leurs dimensions affective, cognitive et 

comportementale en contexte de leur travail (par ex. : « Je sais comment aider les personnes présentant une 

déficience intellectuelle à acquérir ou à développer de nouvelles habiletés » ou « Travailler auprès des 

personnes présentant une déficience intellectuelle me rend nerveux/se »). Celui s’adressant aux 

gestionnaires compte 45 items abordant les mêmes trois dimensions des attitudes (par ex. : Mes fonctions 

de gestionnaire peuvent influencer l’inclusion sociale des personnes présentant une déficience 

intellectuelle » ou « J’ai peur des réactions que les personnes présentant une déficience intellectuelle et des 

TC peuvent avoir »). Toutes les questions sont cotées sur une échelle de type Likert à cinq ancrages (1 — 

totalement en accord à 5 — totalement en désaccord), tout comme l’ATTID, menant à un score attitudinal 

global, ainsi que des scores à deux échelles (déficience intellectuelle vs déficience intellectuelle/TC). 
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L'alpha de Cronbach a été calculé pour évaluer la cohérence interne des questionnaires mesurant les 

attitudes des intervenants et des gestionnaires envers la déficience intellectuelle. L'analyse a donné un 

coefficient d'alpha de Cronbach de 0,89 pour le questionnaire des intervenants et de 0,88 pour celui des 

gestionnaires, indiquant une bonne cohérence interne entre les items pour les deux questionnaires. 

3.2 Analyses 

Les réponses aux questionnaires additionnels ont été premièrement analysées de façon descriptive; un 

score attitudinal global pour chaque questionnaire a été calculé, ainsi qu’un score pour l’échelle évaluant 

les attitudes envers la déficience intellectuelle et celles envers la déficience intellectuelle et les TC. Ensuite, 

afin de comparer les attitudes entre les deux échelles de chaque questionnaire et pour chaque groupe, 

des tests t à groupes appariés ont été effectués. À noter que des analyses comparatives entre les 

questionnaires n’ont pas été possibles puisque les questions pour chaque groupe ne sont pas les mêmes.  

3.3 Résultats : attitudes des intervenants et des gestionnaires 

Le Tableau 3.1 présente les moyennes et les écarts-types pour les trois échelles (c.a.d, échelle globale, 

échelle déficience intellectuelle, échelle déficience intellectuelle/TC), les résultats des tests t pour 

comparer la différence entre les échelles déficience intellectuelle et déficience intellectuelle/TC par 

groupe, et le d de Cohen standardisé lorsque les différences sont significatives. Tout comme pour l'échelle 

d'évaluation de l'ATTID, les attitudes positives sont représentées par des scores de 1 et 2, les attitudes 

neutres par un score de 3 et les attitudes négatives par des scores de 4 et 5.  

Tableau 3.1 Scores aux trois échelles pour les intervenants et les gestionnaires 

Groupe Score 
global 

Score échelle 
DI 
 

Score échelle 
DI/TC t ddl p d 

 M (ET) M (ET) M (ET)     

Intervenants 
(N = 162) 

2,04 (0,38) 1,94 (0,36) 2,28 (0,56) -9,81 161 < 0,001* 0,77 

Gestionnaires 
(N = 34) 

1,81 (0,34) 1,74 (0,32) 1,98 (0,55) -3,17 32 0,003** 0,55 

Note. M = Moyenne; ET = Écart-type, t = valeur t, ddl = degrés de liberté; p = valeur p, d = d de Cohen  
* p<,05, ** p<,01, *** p<,001 
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Globalement, les deux groupes ont des attitudes positives avec un score moyen de 2,04 (et: 0,38) pour les 

intervenants et 1,81 (et: 0,34) pour les gestionnaires. En ce qui concerne les sous-échelles, les intervenants 

ont démontré des attitudes positives envers la déficience intellectuelle avec une moyenne de 1,94 (et: 

0,36) et entre positives et neutres envers la déficience intellectuelle avec présence de TC avec une 

moyenne de 2,28 (et: 0,56). La différence entre ces deux échelles s'est avérée significative (p = < 0,001) 

avec une grande taille d’effet (d=0,77), ce qui signifie que les attitudes des intervenants envers les 

personnes présentant une déficience intellectuelle étaient significativement plus positives que leurs 

attitudes lorsque les personnes présentent également des TC. 

Quant aux gestionnaires, leurs attitudes envers la déficience intellectuelle étaient positives avec une 

moyenne de 1,74 (et : 0,32) et envers la déficience intellectuelle et les TC avec une moyenne de 1,98 (et : 

0,55). Comme chez les intervenants, les gestionnaires avaient des attitudes significativement plus positives 

(p = 0,003) envers les personnes présentant une déficience intellectuelle qu’envers celles avec des TC, et 

ce, avec une taille d’effet moyenne (d=0,55). 

3.4 Discussion 

La littérature indique que les TC chez les personnes présentant une déficience intellectuelle peuvent 

exercer une influence significative sur les attitudes des intervenants qui leur fournissent des soins et du 

soutien (L’Abbé et Morin, 2001; Hastings, 2005). Les TC font référence à un éventail de comportements 

tels que l'agression, l'automutilation, la destruction de biens ou d'autres actions qui posent des difficultés 

à la personne ou à ses aidants (Emerson, 2001). Plusieurs études ont examiné l'impact des TC sur les 

attitudes des intervenants, telles que l’augmentation de stress et d'épuisement professionnel, le 

sentiment d’impuissance et de frustration, des attitudes négatives et de la stigmatisation (Hastings, 2002; 

Judd et al., 2017; Kozak et al., 2013). Ainsi, la comorbidité des TC peut mener les intervenants à avoir des 

préjugés, percevant les personnes présentant une déficience intellectuelle uniquement à travers leurs 

comportements difficiles. Cela peut entraîner une diminution de la croyance en leur potentiel de 

développement et d’autodétermination ce qui affecte les attitudes et la qualité du soutien fourni. 

La présente étude appuie les conclusions de la recherche existante qui ont démontré l'impact négatif des 

TC sur les attitudes du personnel (Ryan et al., 2021). Bien que les attitudes envers les personnes présentant 

une déficience intellectuelle étaient positives dans la présente étude, la présence de TC a tout de même 

diminué significativement la positivité des attitudes évaluées. 
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Cela souligne l'importance de reconnaître que les TC peuvent moduler les attitudes envers la déficience 

intellectuelle, même lorsque celles-ci ne sont pas globalement négatives. Il est donc crucial de comprendre 

l'impact des TC sur les attitudes des intervenants afin de mettre en place des interventions appropriées et 

le soutien nécessaire pour favoriser des attitudes positives et une qualité d’intervention optimale. Des 

efforts supplémentaires sont nécessaires pour développer des stratégies d'intervention efficaces visant à 

atténuer les effets négatifs des TC sur les attitudes du personnel en milieu spécialisé.  
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CHAPITRE 4 

DISCUSSION GÉNÉRALE 

Cet essai doctoral de type exploratoire s’inscrit dans une initiative de recherche plus large à l’égard des 

attitudes envers la déficience intellectuelle et contribue à identifier les attitudes du personnel œuvrant au 

sein d’organismes offrant des services spécialisés auprès de personnes présentant une déficience 

intellectuelle au Québec. De plus, cet ouvrage présente une comparaison des différentes attitudes envers 

la déficience intellectuelle, incluant celles de la population générale, afin de brosser un portrait attitudinal 

dans une perspective écologique en milieu spécialisé.  

Ce dernier chapitre vise à synthétiser les principaux résultats de la recherche présentés dans l’article ainsi 

que les résultats additionnels du chapitre précédant obtenus à l’aide des deux questionnaires 

supplémentaires développés spécifiquement pour les groupes ciblés. Une discussion générale des 

résultats sera présentée. Enfin, les contributions, les recommandations et les limites de la recherche 

seront exposées.  

4.1 Perspective écologique des attitudes  

Les attitudes envers la déficience intellectuelle sont présentées dans la recherche actuelle à travers une 

perspective socioécologique. Les différents systèmes du modèle écologique de Bronfenbrenner (1979), 

discutés précédemment, prennent en compte les multiples niveaux d'influence sur les attitudes et 

reconnaissent que celles-ci sont façonnées par une interaction complexe de facteurs individuels, 

interpersonnels, communautaires et sociétaux. 

4.1.1 Le microenvironnement : attitudes positives des intervenants envers la déficience intellectuelle  

Les intervenants ont démontré des attitudes généralement positives envers les personnes présentant une 

déficience intellectuelle, et ce, sur les dimensions cognitive, émotionnelle et comportementale. Ils ont 

démontré un niveau élevé de connaissances des droits et des capacités de la personne présentant une 

déficience intellectuelle. Ils ont rapporté des attitudes positives quant à leur confiance et leur habileté à 

interagir avec leurs usagers. Les attitudes les plus positives concernent leur sentiment de confort dans les 

relations avec les personnes présentant une déficience intellectuelle. Ces constats suggèrent une 

disposition généralement favorable envers cette population chez les intervenants des milieux spécialisés, 

ce qui est contraire à plusieurs études démontrant plutôt des attitudes négatives de ces derniers (Golding 
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et Rose, 2015; Horner-Johnson et al., 2015; Jones et al., 2008; Venema et al., 2016). Les résultats vont 

toutefois dans le sens d’études plus récentes qui démontrent des attitudes positives envers la déficience 

intellectuelle parmi différents groupes (Morin et al., 2018, 2023). La littérature récente sur les attitudes 

des intervenants à l'égard de la déficience intellectuelle étant limitée, ces résultats fournissent un point 

de vue plus actuel sur les attitudes de ce groupe, ce qui semble rejoindre une tendance générale à 

l’amélioration des attitudes envers la déficience intellectuelle (Morin, Rivard et al., 2013). 

Tel que présenté dans le contexte théorique de cet essai, les implications des attitudes positives des 

intervenants envers la déficience intellectuelle sont majeures puisqu’elles peuvent contribuer à une 

meilleure qualité des soins prodigués aux personnes présentant une déficience intellectuelle (Henry et al., 

2004; Mansell et Beadle-Brown, 2004). Lorsque les intervenants ont des attitudes positives, ils sont plus 

enclins à traiter leurs usagers avec respect, dignité et égalité. Ils abordent leur travail avec patience et 

compréhension, ce qui se traduit par un meilleur soutien pour la usagerèle. Ces façons d’être et d’agir crée 

un environnement inclusif et favorable où les personnes présentant une déficience intellectuelle sont 

encouragées à participer et à contribuer au maximum de leurs capacités (Egli et al., 2002). Lorsque les 

intervenants croient au potentiel des usagers et se concentrent sur leurs capacités plutôt que sur leurs 

limites, ils peuvent fournir des expériences d'apprentissage appropriées et des occasions de 

développement de compétences tout en favorisant leur indépendance et leur autodétermination 

(Rossow-Kimball et Goodwin, 2009). 

4.1.2 Le mésoenvironnement : attitudes plus paternalistes des gestionnaires envers la déficience 
intellectuelle 

Les gestionnaires ont également démontré des attitudes globalement positives envers la déficience 

intellectuelle. Ce constat n’est pas surprenant, car il confirme les résultats d'études antérieures qui 

démontrent des attitudes positives envers la déficience intellectuelle de la part de gestionnaires et qui 

correspondent aux valeurs et à la mission inclusive des organisations pour lesquelles ils travaillent (Bazzo 

et al., 2007; Henry et al., 1996; Jones et al., 2008). 

Toutefois, certaines réponses des gestionnaires ont révélé la présence d’attitudes plus paternalistes que 

celles des intervenants envers les personnes présentant une déficience intellectuelle, telles que la tristesse 

ou la pitié, et ce, de manière significative. Ce résultat pourrait s'expliquer par la nature de la relation que 

chacun de ces deux groupes entretient avec les personnes présentant une déficience intellectuelle. Pour 

leur part, les gestionnaires sont moins directement impliqués dans des interventions encourageant 
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l'autonomie, la participation sociale et l'autodétermination, et ont davantage une position d'autorité ou 

de supervision, ainsi de distance. Il est possible que les intervenants soient quant à eux moins susceptibles 

de ressentir de la tristesse ou de la pitié à l'égard des personnes présentant une déficience intellectuelle 

parce que non seulement ils sont plus impliqués cliniquement (et donc individuellement) et engagés dans 

des interactions significatives avec elles, mais ils ont également plus d’occasions de voir directement leurs 

capacités et leur potentiel. 

4.1.3 Le macroenvironnement : attitudes moins positives de la population générale  

Les attitudes de la population générale envers la déficience intellectuelle (Morin, Rivard et al., 2013) se 

sont avérées significativement moins positives que celles des intervenants et des gestionnaires qui ont 

participé à cette étude. En effet, le personnel travaillant avec des personnes présentant une déficience 

intellectuelle a déclaré être généralement plus à l'aise, être mieux informé sur les capacités, les droits et 

les causes de la déficience intellectuelle, avoir une meilleure qualité d'interaction et démontrer moins de 

pitié envers les personnes présentant une déficience intellectuelle que la population générale de la même 

région géographique. Ce résultat correspond aux résultats d’autres études ayant montré que différents 

types de personnel de soins avaient des attitudes plus positives envers la déficience intellectuelle et 

l'inclusion que la population générale (Meaney-Tavares et Gavidia-Payne, 2012; Morin et al., 2018). Le 

manque de contact et de familiarité de la population générale avec les personnes présentant une 

déficience intellectuelle pourrait peut-être expliquer ce résultat, surtout si l'on tient compte de la 

fréquence du contact, de l’expérience et de la formation du personnel travaillant dans les établissements 

spécialisés en déficience intellectuelle.  

4.1.4 Similitudes entre les systèmes 

Sommairement, les attitudes des intervenants et des gestionnaires envers les personnes présentant une 

déficience intellectuelle se sont révélées généralement positives et similaires. Cette constatation vient 

appuyer des résultats précédents semblables entre les intervenants et les gestionnaires travaillant au sein 

des mêmes milieux (Jones et al., 2008), reflétant ainsi une cohésion entre les systèmes. 

Cependant, les intervenants et les gestionnaires ont tous deux affiché des attitudes proches de la 

neutralité lors de l'évaluation de l'étiologie de la déficience intellectuelle (facteur 5 : connaissance des 

causes), révélant soit une attitude moins positive, soit une réserve plus marquée de la part du personnel. 

En réalité, près de la moitié des réponses, provenant des deux groupes, ont reçu des évaluations neutres 
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à négatives sur ce facteur- ce qui suggère qu’il y aurait lieu d'approfondir les connaissances de ces groupes 

sur ce sujet. On peut ainsi se demander si le fait de développer une meilleure compréhension de l’étiologie 

de la déficience intellectuelle pourrait favoriser le développement de meilleures attitudes à l’égard des 

personnes présentant une déficience intellectuelle. D’ailleurs, les attitudes envers les personnes 

présentant une déficience intellectuelle sont influencées par les croyances qu’un individu peut avoir 

concernant les causes de la déficience intellectuelle, comme en témoignent les recherches menées par 

Carter et al. (2009), Moreira (2011) et Scior et Furnham (2016). De manière intéressante et surprenante, 

il n'y avait aucune différence significative concernant la connaissance des causes entre les gestionnaires 

et la population générale.  

4.2 Variables influençant les attitudes envers la déficience intellectuelle 

Plusieurs variables sociodémographiques ont été identifiées comme exerçant une influence positive et 

significative sur les attitudes des intervenants et des gestionnaires envers les personnes présentant une 

déficience intellectuelle, corroborant les études précédentes qui démontrent que les variables 

personnelles peuvent influencer les attitudes des individus (Morin, Rivard et al., 2013; Ouellette-Kuntz 

et al., 2010; Scior et al., 2010; Yazbeck et al., 2004). Cependant, contrairement à certaines de ces études, 

les caractéristiques démographiques telles que l’âge, le sexe et le contexte socioéconomique des 

intervenants et des gestionnaires, n'ont pas eu d'influence significative sur les attitudes.  

Les variables qui ont donné lieu à des associations significatives comprennent le niveau d'éducation, le 

type de formation (formation générale ou formation spécialisée en déficience intellectuelle), les contacts 

ou les interactions avec des personnes présentant une déficience intellectuelle, l'expérience 

professionnelle, le milieu de travail, le contact direct sur le lieu de travail, le statut d'emploi, les 

connaissances sur la déficience intellectuelle et la qualité perçue des relations avec les personnes 

présentant une déficience intellectuelle. Ces variables sont présentées ci-dessous sous forme de trois 

catégories, soit les variables liées à l’expérience académique et professionnelle, celles liées aux contacts 

avec la déficience intellectuelle, et celles liées à l’emploi. 

4.2.1 Variables liées à l’expérience académique et professionnelle 

Les intervenants qui présentaient un niveau d'éducation plus élevé ont démontré des attitudes 

significativement plus positives sur le plan cognitif (facteur 5 : connaissance des causes), mais des attitudes 

significativement moins positives sur les dimensions affectives (facteur 1 : inconfort; facteur 4 : 
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sensibilité/compassion) et comportementales (facteur 3 : interaction) de l'ATTID. Par conséquent, nous 

pourrions supposer que les intervenants plus éduqués ont démontré de meilleures attitudes en matière de 

théorie par rapport à la pratique dans le domaine de la déficience intellectuelle. De plus, lorsqu’on s’intéresse 

au type de formation, on constate qu’une grande partie des intervenants de cette étude (43 %) ont rapporté 

avoir reçu une formation générale qui n'était pas liée à la déficience intellectuelle. Il se pourrait que ceux qui 

ont reçu une formation générale (non spécifique à la déficience intellectuelle) ont eu peu de contacts avec 

des personnes présentant une déficience intellectuelle dans le cadre de leurs études, et qu’ils n’ont pas eu 

d’information sur la manière d’interagir avec des personnes présentant une déficience intellectuelle. 

Chez les gestionnaires, les attitudes plus paternalistes (facteur 4 : sensibilité/compassion) sont associées 

à un niveau d'éducation plus élevé. Ces résultats signifient que les gestionnaires ayant un niveau 

d'éducation supérieur ont tendance à adopter des comportements ou des attitudes qui reflètent une 

approche plus directive, considérant ces personnes comme étant dans le besoin d'une protection ou d'une 

assistance accrue. Cependant, lorsque la scolarité est liée au domaine de la déficience intellectuelle, on 

observe moins d'attitudes paternalistes (facteur 4 : sensibilité/compassion). Donc, lorsque leur formation 

générale est spécifiquement axée sur le domaine de la déficience intellectuelle, les attitudes paternalistes 

tendent à diminuer et leur approche devient plus inclusive et respectueuse de l’autonomie et de 

l’autodétermination des personnes présentant une déficience intellectuelle. Ces observations soulignent 

l’importance d’inclure de l’information sur la déficience intellectuelle et sur la manière d’interagir avec les 

personnes qui la présente, même au sein de cursus plus généraux menant à des postes de direction afin 

de favoriser la reconnaissance du potentiel et de l’autodétermination des personnes présentant une 

déficience intellectuelle. 

En ce qui concerne l’expérience professionnelle, les intervenants avec une plus grande expérience dans le 

domaine de la déficience intellectuelle ont démontré des attitudes significativement moins paternalistes 

(facteur 4 : sensibilité/compassion) envers les personnes présentant une déficience intellectuelle. Ceci 

voudrait dire que les intervenants ressentaient moins de tristesse et de pitié, ou encore des émotions qui 

n'encouragent pas l'autonomie personnelle, l'autodétermination et la participation sociale (Morin, Rivard 

et al., 2013). Plutôt, les intervenants ayant une plus grande expérience de travail ont démontré des 

attitudes qui valorisent les personnes en tant qu’acteurs capables d’agir sur leur propre vie et d’interagir 

en société. Cela pourrait être attribué au fait d'avoir été probablement exposé à une usagerèle diversifiée 

au cours de leur expérience de travail, ce qui leur auraient permis de percevoir les capacités et le potentiel 
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de leurs usagers.  Le fait d'avoir été témoin du cheminement et de la progression de personnes présentant 

une déficience intellectuelle pourrait ainsi leur permettre de développer une approche positive et 

respectueuse envers elles, en mettant l'accent sur leurs forces plutôt que sur leurs limites.  

Pour mieux comprendre les effets de ces variables, des analyses supplémentaires ont été réalisées afin de 

comparer différents profils de participants en fonction de leur niveau d'éducation et de leur expérience 

professionnelle. Les participants ayant un niveau d'éducation plus élevé et moins d'années d'expérience 

déclarées dans le domaine de la déficience intellectuelle ont été comparés aux participants ayant un 

niveau d'éducation inférieur et plus d'années d'expérience déclarées. Les attitudes envers la déficience 

intellectuelle du premier groupe se sont avérées significativement moins positives pour la dimension 

affective de l’ATTID (facteur 1: inconfort, facteur 4: sensibilité/compassion) par rapport au second groupe. 

Ces résultats tendent à démontrer que la formation générale formelle pourrait contribuer à une meilleure 

connaissance théorique de la déficience intellectuelle, tandis que la formation professionnelle informelle 

pourrait favoriser des compétences émotionnelles plus développées (Eliasson-Lappalainen et Runesson, 

2000; Olsson et Gustafsson, 2020). Bien que les deux composantes formelle et informelle de formation 

soient importantes, cela soutient l’importance de la formation pratique en milieu de travail pour le 

développement des compétences des intervenants. Cette réflexion rejoint les résultats de recherches 
montrant que les connaissances et les compétences spécifiquement requises pour prendre soin de 

manière adéquate des personnes présentant une déficience intellectuelle sont mieux acquises à travers 

l'expérience professionnelle plutôt que durant l'enseignement théorique (Olsson et Gustafsson, 2020).  

4.2.2 Variables liées aux contacts avec la déficience intellectuelle 

Cette recherche a démontré que les contacts fréquents et directs avec les personnes présentant une 

déficience intellectuelle ont un impact significativement positif sur les attitudes des intervenants. Autrement 

dit, plus la fréquence des interactions avec des personnes présentant une déficience intellectuelle est élevée, 

plus les attitudes des intervenants sont positives, et ce, particulièrement sur le plan affectif (facteur 1: 

inconfort; facteur 4: sensibilité/compassion). Sans surprise, une grande proportion des intervenants (85,3 %) 

de cette étude ont déclaré avoir des contacts réguliers fréquents ou très fréquents avec des personnes 

présentant une déficience intellectuelle, ce qui confirme les mentions précédentes à l’effet que les contacts 

réguliers réduisent les préjugés à l'égard d'une grande variété de groupes (Breau et al., 2021; Murch et al., 

2018; Ouellette-Kuntz et al., 2010; Pelleboer-Gunnink et al., 2017).  
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Bien que la quantité de contacts continue à être documentée comme favorisant l’inclusion sociale des 

personnes présentant une déficience intellectuelle et des attitudes plus positives envers celles-ci, la qualité 
du contact semble exercer une influence égale, voire supérieure, sur ces attitudes (Keith et al., 2015; 

McManus et al., 2011). Les écrits démontrent que lorsque les membres d'un groupe social perçoivent que 

leurs interactions sont positives avec des membres d'un autre groupe social, cela réduit l'anxiété et améliore 

les interactions futures (McManus et al., 2011). Les expériences positives et les relations significatives avec 

des personnes présentant une déficience intellectuelle peuvent ainsi remettre en question les stéréotypes, 

réduire la stigmatisation et favoriser l’inclusion. Dans l’étude actuelle, la perception d’une meilleure qualité 

des relations avec les personnes présentant une déficience intellectuelle s’est révélée être associée à des 

attitudes plus positives parmi les intervenants, et ce, sur les dimensions émotionnelles (facteur 1 : inconfort; 

facteur 4 : sensibilité/compassion) et comportementales (facteur 3 : interaction) de l'ATTID. À cet égard, 

42,7 % ont rapporté avoir des relations « excellentes », 55.4 % des relations « bonnes ». Seulement 1,9 % 

des intervenants ont rapporté des relations « neutres » et aucun intervenant n’a rapporté des relations 

« mauvaises ». Ces résultats font écho à ceux d'une étude de Morin, Rivard et al. (2013) qui affirme que pour 

les composantes émotionnelles et comportementales des attitudes, il est nécessaire de favoriser un contact 

de qualité entre les personnes présentant une déficience intellectuelle et le public en général. 

En ce qui concerne les gestionnaires, ceux qui ont rapporté avoir plus de contacts directs avec des 

personnes présentant une déficience intellectuelle sur leur lieu de travail, avoir de bonnes ou d’excellentes 

relations avec ces personnes, et avoir une connaissance plus étendue sur la déficience intellectuelle ont 

tous démontré des attitudes plus positives en ce qui a trait à la composante comportementale de l'ATTID 

(facteur 3 : interaction). Ce facteur se réfère aux interactions directes avec les personnes présentant une 

déficience intellectuelle, incluant leur volonté et leur désir d'interagir avec ces personnes. Compte tenu 

des affirmations antérieures concernant le nombre et la qualité des contacts, ces résultats contribuent à 

démontrer que le nombre et la qualité des contacts sont liés à des attitudes qui favorisent davantage 

l'inclusion et l'acceptation des personnes présentant une déficience intellectuelle.  

De plus, les gestionnaires qui ont rapporté une fréquence de contact plus élevée en général (non limité à 

l'environnement professionnel) ont démontré des attitudes de nature affective plus positives (facteur 1- 

confort). Ces attitudes positives se réfèrent à un sentiment de confort, de familiarité et de bien-être 

lorsqu'on interagit avec ces personnes. Finalement, les gestionnaires qui ont rapporté connaître plus de 

personnes présentant une déficience intellectuelle sont ceux dont les attitudes de nature cognitive étaient 

les plus positives (facteur 5- connaissances des causes). 
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Ces résultats démontrent de façon globale comment l’impact du contact, à la fois en ce qui concerne 

l'ampleur et la qualité, influence positivement les trois dimensions des attitudes envers la déficience 

intellectuelle. Ces conclusions soulignent l'importance de favoriser des contacts directs fréquents, des 

relations de qualité et une meilleure connaissance de la déficience intellectuelle pour promouvoir des 

attitudes positives et inclusives envers les personnes présentant une déficience intellectuelle dans un 

contexte professionnel spécialisé ainsi qu’en société.  

4.2.3 Variables liées à l’emploi  

Les intervenants faisant partie de l’échantillon travaillaient majoritairement dans des centres de 

réadaptation en déficience intellectuelle (83,2 %). Cette étude a démontré que le fait de travailler dans ce 

milieu influence les attitudes de manière positive par rapport à d'autres environnements de travail, tels 

que les milieux communautaires, hospitaliers ou scolaires (les 16,8 % restants). Les attitudes en question 

sont celles liées à l’interaction (dimension comportementale) et à la sensibilité/compassion (dimension 

affective), ce qui veut dire que les intervenants en milieu de réadaptation en déficience intellectuelle 

interagiraient de manière moins paternaliste avec les usagers, comparé aux intervenants travaillant dans 

d’autres milieux cliniques. 

De plus, il a été démontré que le statut d’emploi exerce aussi une influence sur les attitudes paternalistes 

des intervenants. Le fait de travailler à temps plein entraîne des attitudes plus positives à cette dimension 

affective (facteur 4 : sensibilité/compassion) par rapport au travail à temps partiel. Cette constatation 

ressemble beaucoup aux hypothèses émises précédemment concernant la fréquence des contacts qui 

influence les attitudes de manière positive. 

4.2.4 Variables transversales   

L’étude actuelle s’est inspirée du modèle écologique (Bronfenbrenner, 1979) afin d’offrir une nouvelle 

perspective attitudinale de la déficience intellectuelle. Les variables qui ont démontré un impact significatif 

sur les attitudes envers la déficience intellectuelle se retrouvent ainsi dans chaque système, soit le 

microsystème, le mésosystème et le macrosystème. Parmi ces différentes variables, quatre ont eu un 

impact transversal, c’est-à-dire à travers les trois systèmes. Ces variables, à savoir le niveau d'éducation, 

la fréquence des contacts, la qualité des contacts et les connaissances sur la déficience intellectuelle, ont 

révélé une association significative avec les attitudes des intervenants, des gestionnaires, et de la 
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population générale, comme démontré dans l’étude par Morin, Rivard et al. (2013). Le Tableau 4.1 

présente un aperçu sommaire regroupant toutes les variables par groupe et par facteur de l’ATTID.  

Tableau 4.1 Variables sociodémographiques influençant les attitudes envers la déficience intellectuelle des 

intervenants et gestionnaires en milieu spécialisé par facteur de l’ATTID 

Facteurs ATTID 

FACTEUR 1 
Confort 

 FACTEUR 2 
Connaissance des 
capacités et droits 

 FACTEUR 3 
Interaction 

 FACTEUR 4 
Sensibilité/ 
compassion 

 FACTEUR 5 
Connaissance 
des causes 

Int. Gest.  Int. Gest.  Int. Gest.  Int. Gest.  Int. Gest. 

Milieu*       +   +     

Expérience 
professionnelle* 

         +     

Statut d’emploi*          +     

Contact direct 
au travail* 

      +        

Scolarité reliée 
déficience 
intellectuelle** 

          +    

Personnes 
déficience 
intellectuelle 
rencontrées** 

             + 

Niveau de 
scolarité*** 

-      -   - -  +  

Fréquence de 
contact*** 

+ +        +     

Connaissances 
déficience 
intellectuelle*** 

+      + +  +     

Qualité perçue 
relations*** 

+      + +  +     

Légende: + = attitudes positives, - = attitudes moins positives, *= variables intervenants, **= variables 
gestionnaires, ***= variables transversales, même résultat pour les deux groupes. 
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Les variables transversales identifiées dans la présente étude ont été ajoutées au modèle écologique des 

attitudes présenté au chapitre un, afin d’introduire une perspective socioécologique en milieu spécialisé, 

tel qu’illustré à la Figure 4.1. 

Figure 4.1 Modèle socioécologique des attitudes envers la déficience intellectuelle en milieu spécialisé 

incluant les variables associées aux attitudes 

 

4.3 Recommandations pour les milieux spécialisés 

À travers une analyse approfondie des résultats, plusieurs recommandations cliniques ont été formulées, 

ces dernières ayant le potentiel d'améliorer les attitudes envers la déficience intellectuelle des 

intervenants et des gestionnaires en milieu spécialisé. Il est espéré que de telles améliorations puissent 

aussi influencer de façon positive la qualité des soins et du soutien apportés aux personnes présentant 

une déficience intellectuelle. 

4.3.1 Privilégier l’expérience professionnelle  

L'une des principales implications de cette étude est l'importance de l'expérience pratique dans le 

développement d’attitudes positives du personnel travaillant avec des personnes présentant une 

déficience intellectuelle. Par conséquent, il est recommandé de mettre l'accent sur l’expérience 
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professionnelle en tant que composante essentielle à la préparation et au développement professionnel 

continu du personnel spécialisé, par rapport aux expériences académiques et aux apprentissages plus 

traditionnels. Cela pourrait se faire en privilégiant l'expérience professionnelle par rapport au statut 

académique lors du recrutement, par exemple.  

Également, il est recommandé d’examiner et de repenser, au besoin, la conception des programmes 

académiques disponibles en déficience intellectuelle en privilégiant la formation clinique. Pour mettre cela 

en œuvre, les organisations de services spécialisés et les institutions académiques devraient collaborer 

pour créer des stages cliniques qui offrent des occasions de travailler directement avec les personnes 

présentant une déficience intellectuelle en début de parcours académique et de carrière des intervenants. 

D’ailleurs, certains programmes de formation spécialisée existent présentement tel que le Diplôme 

d'Études Supérieures Spécialisées (DESS) en évaluation, intervention et soutien psychologiques auprès des 

personnes présentant une déficience intellectuelle de l'Université du Québec à Montréal (UQAM) qui 

incluent une combinaison de formation théorique et pratique (stages). En incluant la formation clinique, 

les établissements d'enseignement pourraient former des professionnels compétents et bien préparés 

pour avoir un impact positif dans la vie des personnes présentant une déficience intellectuelle tout en 

contribuant à favoriser le développement d’attitudes positives envers les usagers.  

De plus, afin de bonifier l'enseignement théorique, il pourrait être pertinent d'inclure des personnes 

présentant une DI dans la planification et la prestation des cours. Cette approche peut favoriser une 

meilleure compréhension de la DI, contribuer à l’amélioration du niveau de confort envers les personnes 

présentant une DI et favoriser l'inclusion sociale de ces personnes au sein de la communauté académique. 

Ceci pourrait être bénéfique non seulement aux personnes présentant une DI, mais aussi enrichir 

l’expérience éducative de tous, favorisant une culture de diversité, d’inclusion, et d’autodétermination au 

sein des universités. Cette recommandation s’inscrit dans la lignée des récentes initiatives de collaboration 

avec les personnes présentant une DI (Robinson et al., 2022). 

Les résultats de cette étude montrent qu’il serait important et intéressant d’explorer davantage l'impact de 

la formation et de l'expérience sur les attitudes et les connaissances du personnel à l'égard des personnes 

présentant une déficience intellectuelle en milieu spécialisé. Les recherches futures pourraient étudier 

l'efficacité de différents programmes de formation, tels que la formation axée sur l’expérience 

professionnelle, les stages ou la formation continue, et plus spécifiquement concernant le développement 

des attitudes, des compétences et de la compréhension des intervenants envers la déficience intellectuelle.  
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4.3.2 Développer des programmes de formation continue en milieu de travail 

Une autre conclusion importante de cette étude est la nécessité de programmes de formation continue 

axés sur l'étiologie de la déficience intellectuelle et l'autodétermination des personnes présentant une 

déficience intellectuelle. Les intervenants et les gestionnaires pourraient bénéficier d'une meilleure 

connaissance et compréhension des causes et des implications de la déficience intellectuelle. Il est 

essentiel d’offrir des occasions d’apprentissage au personnel de soutien pour mieux comprendre la 

diversité des causes et des interactions entre les facteurs biologiques et environnementaux qui peuvent 

contribuer au développement de la déficience intellectuelle. Les programmes de psychoéducation en 

milieu spécialisé peuvent combler les lacunes de connaissances identifiées dans cette étude et ainsi 

contribuer au développement d'attitudes positives envers la déficience intellectuelle (Rae et al., 2011). 

De plus, afin de lutter contre les attitudes paternalistes, il pourrait être utile d’offrir des modules éducatifs 

en milieu de travail qui renforcent l'autodétermination des personnes présentant une déficience 

intellectuelle. Ces programmes peuvent mettre l'accent sur la manière de soutenir efficacement les 

personnes présentant une déficience intellectuelle pour favoriser leur autodétermination et poursuivre 

leurs objectifs personnels, en leur donnant les moyens de faire des choix, d'exprimer leurs préférences et 

de participer activement au processus de prise de décision. Cela devrait contribuer à réduire les émotions 

et les comportements du personnel qui reflètent la pitié, la tristesse ou la surprotection envers les 

personnes présentant une déficience intellectuelle. D’ailleurs, les attitudes favorisant l'autodétermination 

sont des caractéristiques qui peuvent être influencées par la formation. Une recherche menée par Wong 

et Wong (2008) a révélé qu'un programme de formation de trois mois, comprenant six sessions de jeux de 

rôle, de réflexion et de devoirs, a permis d'améliorer les attitudes des membres du personnel envers 

l'autodétermination des usagers présentant une déficience intellectuelle. Des programmes de formation 

plus courts peuvent également avoir un impact positif; Flatt-Fultz et Phillips (2012) ont démontré que le 

visionnement d'une vidéo de formation courte sur l'autodétermination a conduit à une amélioration des 

attitudes des intervenants envers la déficience intellectuelle. 

Cette recherche nous rappelle aussi la pertinence et l’importance d’inclure des formations continues en 

milieu de travail qui ciblent les attitudes envers les TC (Randell et al., 2017). En fournissant une formation 

ciblée, les professionnels peuvent se familiariser avec les subtilités de la gestion des comportements 

difficiles, favorisant ainsi un environnement bienveillant pour les personnes présentant une déficience 

intellectuelle. Ces formations aideront le personnel à mieux comprendre ces comportements et à mettre 
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en place des interventions individualisées. Elles favoriseront également des attitudes plus positives envers 

les usagers présentant une déficience intellectuelle et un TC en contribuant à éliminer les idées préconçues 

et les stéréotypes négatifs qui peuvent exister. Dans une étude pilote réalisée par Hutchinson et al. (2014), 

un programme de formation a été développé avec succès en collaboration avec des personnes ayant un 

TC, et a reçu des évaluations positives de la part du personnel participant. Des changements positifs à 

court terme ont été constatés sur les attitudes paternalistes du personnel. Ainsi, en investissant dans ces 

formations spécialisées et en encourageant le développement professionnel, nous améliorerons non 

seulement la qualité des services offerts, mais aussi les attitudes et les croyances envers les personnes 

présentant une déficience intellectuelle. 

4.3.3 Augmenter les occasions de contact direct entre les gestionnaires et les usagers 

Les résultats de cette étude ont fait ressortir que les gestionnaires qui avaient un contact direct et qui 

étaient exposés aux personnes présentant une déficience intellectuelle manifestaient des attitudes plus 

positives et une meilleure compréhension par rapport à ceux qui avaient un contact limité ou aucun 

contact direct. Il est donc recommandé que les milieux spécialisés créent des occasions pour que les 

gestionnaires puissent interagir de manière significative avec les personnes présentant une déficience 

intellectuelle. La promotion du contact direct peut être facilitée par divers moyens, tel qu’à travers un 

engagement clinique plus soutenu ou, de manière plus réaliste pour les gestionnaires, l’organisation 

d’évènements inclusifs sociaux et de loisirs au travail. Des données par Seewooruttun et Scior (2014) 

confirment que le contact direct est bénéfique dans les interventions visant à changer les attitudes envers 

la déficience intellectuelle, tout en prenant en compte la nature de ce contact (par ex., positif, agréable, 

marquant). Les recherches futures pourraient examiner le contact direct en relation avec le changement 

des différentes dimensions des attitudes (c.-à-d. affective comportementale et cognitive) (Albaum et al., 

2021). 

4.4 Limites de la recherche 

La présente étude comporte certaines limites. L'ATTID est un questionnaire d'auto-évaluation qui pourrait 

inévitablement générer des biais et une désirabilité sociale de la part des répondants. Cet instrument 

demeure tout de même une mesure psychométrique solide des attitudes. Des recherches semblables 

futures pourraient ajouter des mesures d’attitudes implicites, qui sont moins influencées par la désirabilité 

sociale. 
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Les questionnaires supplémentaires développés et utilisés pour évaluer les attitudes des deux groupes 

ciblés dans cette étude ne sont pas des outils validés ou standardisés.  Toutefois ils ont été développés en 

collaboration avec des personnes compétentes, expérimentées et actives dans le domaine de la déficience 

intellectuelle. Puisque les questions sont différentes dans ces deux questionnaires, il n’a pas été possible 
de comparer les résultats des deux groupes comme cela a été fait avec les résultats de l’ATTID. Le 

développement d'une nouvelle échelle d'attitudes spécifiquement conçue pour évaluer de manière 

précise les attitudes du personnel spécialisé à l'égard des personnes présentant une déficience 

intellectuelle pourrait être une avenue prometteuse. Les échelles d'attitude existantes ne peuvent pas 

saisir pleinement les perspectives uniques et les attitudes nuancées des intervenants et gestionnaires, 

compte tenu du contexte spécifique et de la population avec laquelle ils travaillent. Les recherches futures 

devraient se concentrer sur la conception d'une échelle psychométrique solide qui englobe les aspects 

multidimensionnels des attitudes de ces groupes. Il serait également intéressant d’inclure l’évaluation 

qualitative des attitudes. 

De plus, les échantillons de l'étude actuelle sont de tailles disproportionnées, la taille de l'échantillon de 

la population générale étant beaucoup plus grande que celle de l'échantillon des intervenants et des 

gestionnaires. Les résultats obtenus pourraient néanmoins servir comme point de départ aux recherches 

éventuelles étudiant les attitudes du personnel spécialisé en déficience intellectuelle et disposant 

d’échantillons de plus grande taille.  

Enfin, le recrutement pour cette étude a commencé avant et pendant la pandémie de COVID-19 et son 

impact sur les attitudes reste inconnu puisqu’il n’a pas été possible d’en mesurer les effets. 
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CONCLUSION 

Cette recherche est intéressante dans le sens où il existe encore peu de données sur les attitudes des 

intervenants et des gestionnaires envers les personnes présentant une déficience intellectuelle dans les 

milieux spécialisés. L'étude met en évidence la nécessité d'améliorer l’éducation sur l'étiologie de la 

déficience intellectuelle et souligne l'importance de se pencher sur les attitudes paternalistes des 

gestionnaires. De plus, les résultats font ressortir les attitudes positives des professionnels des milieux 

spécialisés et le rôle de l'expérience et des relations dans la formation de ces attitudes. Les résultats de 

cette étude ont également permis de formuler des recommandations qui pourraient favoriser le 

développement d'interventions et de programmes de formation visant à promouvoir des attitudes plus 

inclusives envers les personnes présentant une déficience intellectuelle.  



57 

APPENDICE A 

CERTIFICAT ÉTHIQUE DE L’UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À MONTRÉAL 

 

  



58 

APPENDICE B 
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4  //  Questionnaire ATTID – Manuel de l'utilisateur //

1  Totalement en accord 2  Plutôt d’accord 3  Ni en accord ni en désaccord   
4  Plutôt en désaccord 5  Totalement en désaccord 9  Ne s'applique pas ou ne sait pas

Selon vous, est-ce que la MAJORITÉ des personnes qui présentent une 
déficience intellectuelle sont capables : 1 2 3 4 5 9

8. d’occuper un emploi.

9. d’utiliser seul le transport en commun.

10. d’utiliser de l’argent.

11. de tenir une conversation.

12. de rapporter leurs malaises physiques.

13. de faire du sport.

14. de se promener en ville sans accompagnement.

15. de lire de courtes phrases.

16. d’apprendre.

17. de prendre des décisions.
 

Selon vous, est-ce que les personnes ayant une déficience intellectuelle : 1 2 3 4 5 9

18. devraient donner leur consentement pour recevoir des soins médicaux.

19. qui travaillent devraient être payées le même salaire que les autres même si
     elles sont moins productives.
20. ont autant le droit que les personnes sans déficience intellectuelle de prendre 
     des décisions quant à leur vie.

21. devraient avoir le droit de se marier.

22. devraient avoir le droit de prendre de l’alcool.

23. devraient avoir le droit d’avoir des relations sexuelles.

24. devraient avoir le droit de voter.

25. devraient avoir le droit d’avoir des enfants.

26. devraient avoir les mêmes droits que tout le monde.
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/ /  Questionnaire ATTID – Manuel de l'utilisateur / /  5 

Selon vous, est-ce que la MAJORITÉ : 1 2 3 4 5 9

27. des enfants avec une déficience intellectuelle devraient avoir la possibilité de 
     fréquenter l’école primaire ordinaire.
28. des adolescents avec une déficience intellectuelle devraient avoir la possibilité 
     fréquenter l’école secondaire ordinaire.
29. des personnes avec une déficience intellectuelle devraient avoir la possibilité de 
     travailler dans un milieu de travail ordinaire.
30. des personnes avec une déficience intellectuelle devraient participer aux  
      activités de loisir de la communauté comme une équipe de baseball, les scouts.

Pour les prochaines questions, il est important de lire attentivement les deux descriptions. Après chaque des-
cription, il y aura des questions qui se rapportent à la description présentée. 

DESCRIPTION : 
Dominique est un adulte qui a une déficience intellectuelle. Dominique est capable de s’occuper de ses soins de 
santé et personnels tels que se doucher, se coiffer, s’habiller..., mais il a parfois besoin de rappels. Dominique est 
capable d’entretenir des conversations, mais il peut difficilement discuter de choses abstraites ou complexes. Domi-
nique est capable d’utiliser le téléphone et sait écrire.

Si vous rencontrez Dominique sur la rue et que Dominique tente de vous parler, 
pensez-vous : 1 2 3 4 5 9

31. ressentir de la peur?

32. ressentir de la pitié?

33. ressentir de la tristesse?

34. ressentir de la gêne?

35. ressentir de l’anxiété?

36. ressentir de l’insécurité?

37. ressentir de la méfiance?

38. vous sentir touché, attendri?

39. vous sentir à l’aise de lui parler?

1  Totalement en accord 2  Plutôt d’accord 3  Ni en accord ni en désaccord   
4  Plutôt en désaccord 5  Totalement en désaccord 9  Ne s'applique pas ou ne sait pas
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6  //  Questionnaire ATTID – Manuel de l'utilisateur //

Selon vous, 1 2 3 4 5 9

40. changeriez-vous de place si Dominique s’installait à vos côtés dans un autobus?

41. répondriez-vous à une question de Dominique s’il vous parlait dans l’autobus?

42. accepteriez-vous de travailler avec Dominique?

43. accepteriez-vous que Dominique travaille à la garderie ou à l’école de votre enfant?

44. accepteriez-vous de vous faire servir dans un café par Dominique?

45. accepteriez-vous de superviser Dominique à votre travail?

46. accepteriez-vous de vous faire conseiller par Dominique dans un magasin de
      vêtements?
47. accepteriez-vous de vous faire conseiller par Dominique dans un magasin
     d’appareils électroniques?

48. accepteriez-vous que Dominique soit ami avec votre fils ou votre fille?

49. si vous désiriez adopter un enfant, pourriez-vous adopter Dominique?

50. en tant que propriétaire, est-ce que vous loueriez un logement à Dominique?

1  Totalement en accord 2  Plutôt d’accord 3  Ni en accord ni en désaccord   
4  Plutôt en désaccord 5  Totalement en désaccord 9  Ne s'applique pas ou ne sait pas



74 

 

 

/ /  Questionnaire ATTID – Manuel de l'utilisateur / /  7 

1  Totalement en accord 2  Plutôt d’accord 3  Ni en accord ni en désaccord   
4  Plutôt en désaccord 5  Totalement en désaccord 9  Ne s'applique pas ou ne sait pas

DESCRIPTION:
Raphaël est un adulte qui a une déficience intellectuelle. Il communique avec des sons et des gestes. Il est capable 
de manifester son besoin d’aller aux toilettes en faisant un geste. Étant donné que Raphaël éprouve des problèmes 
importants de coordination, il demande une aide constante pour se déplacer et doit toujours être accompagné lors 
de sorties. Il éprouve aussi des difficultés à exécuter plusieurs mouvements. Il est capable de se nourrir avec une 
cuillère adaptée, mais il échappe de la nourriture.

Si vous rencontrez Raphaël sur la rue et que Raphaël tente de vous parler, 
pensez-vous : 1 2 3 4 5 9

51. ressentir de la peur?

52. ressentir de la pitié?

53. ressentir de la tristesse?

54. ressentir de la gêne?

55. ressentir de l’anxiété?

56. ressentir de l’insécurité?

57. ressentir de la méfiance?

58. vous sentir touché, attendri?

59. vous sentir à l’aise de lui parler?

Selon vous, 1 2 3 4 5 9

60. changeriez-vous de place si Raphaël s’installait à vos côtés dans un autobus?

61. répondriez-vous à une question de Raphaël s’il vous parlait dans un autobus?

62. accepteriez-vous de travailler avec Raphaël?

63. accepteriez-vous que Raphaël travaille à la garderie ou à l’école de votre enfant?

64. accepteriez-vous de superviser Raphaël à votre travail?

65. accepteriez-vous que Raphaël soit ami avec votre fils ou votre fille?

66. si vous désiriez adopter un enfant, pourriez-vous adopter Raphaël?

67. en tant que propriétaire, est-ce que vous loueriez un logement à Raphaël?
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8  //  Questionnaire ATTID – Manuel de l'utilisateur //

QUESTIONS SUPPLÉMENTAIRES

Pour alléger les prochaines questions, nous utiliserons l'abréviation DI plutôt que « déficience intellectuelle ». 

Votre degré de familiarité avec la DI ou votre expérience avec des personnes qui présentent une DI.

S1. Quel est votre degré de connaissance de la DI?

Aucune connaissance

Peu de connaissances

Assez de connaissances

Beaucoup de connaissances

S6. Comment décrivez-vous vos relations avec les 
personnes ayant une DI que vous connaissez?

Excellentes 

Bonnes 

Neutres 

Mauvaises

Très mauvaises 

À quelle fréquence avez-vous eu des contacts ou 
des échanges AU COURS DE VOTRE VIE avec 
des personnes avec une DI?

Jamais 

Parfois 

Souvent 

Très souvent

SVP, cochez oui ou non à chacune des questions suivantes:

S5. Les personnes ayant une DI que vous 
connaissez sont-elles…
                                                                   Oui       Non

des membres de votre famille proche?

des membres de votre famille éloignée?

des voisins?

des personnes auprès de qui vous êtes 
bénévole?
des personnes auprès de qui vous 
travaillez (élèves, clients, usagers)?
des élèves de l’école ou de la garderie de 
votre enfant?
des personnes rencontrées durant vos 
loisirs, vos activités sportives?
autre, précisez :                                                        

S2. Combien de personnes présentant une DI 
connaissez-vous ou avez-vous déjà rencontrées? 

Écrivez le nombre de personnes :     

S3. À quand remonte votre dernier contact avec 
une personne avec une DI?

         jours           ou mois            ou années
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/ /  Questionnaire ATTID – Manuel de l'utilisateur / /  9 

QUELQUES DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES 

Ces dernières questions nous permettront de comparer les attitudes envers la DI de différents groupes de la population.  

S8. Dans quel groupe d’âge vous situez-vous ?

Entre 18 et 29 ans 

Entre 30 et 39 ans 

Entre 40 et 49 ans 

Entre 50 et 59 ans 

60 ans et plus

S7. Êtes-vous :

Un homme 

Une femme 

S11. Quel est votre statut civil ?

Marié(e)

En union libre 

Veuf(ve) 

Séparé(e) 

Divorcé(e) 

Célibataire

S12. Quel est votre plus haut niveau de scolarité 
complété ?

Secondaire non complété 

Diplôme d’études secondaires (DES)

Collégial (DEC)

Universitaire (baccalauréat)

Universitaire (maîtrise) 

Universitaire (doctorat)

S13. Quel est votre statut d’emploi ?

Travailleur (travailleuse) à temps plein

Travailleur (travailleuse) à temps partiel

Parent à domicile

Sans emploi 

Étudiant(e)

Retraité(e)

S14. Quel est le revenu annuel de votre ménage? 
(avant impôts et en incluant les revenus de toutes les provenances et de 
tous les membres du ménage) 

Moins de 20 000$

Entre 20 000$ et 39 999$

Entre 40 000$ et 59 999$

Entre 60 000$ et 79 999$

Entre 80 000$ et 99 999$ 

100 000$ et plus

Ne sais pas

Refus

S9. Quelle est votre langue maternelle, c’est-à-dire 
la première langue que vous avez apprise et que 
vous pouvez encore parler ?

                                                                                   

S10. À quelle communauté culturelle appartenez-
vous ? (par exemple, québécoise, italienne, haïtienne, etc…)
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Septembre 2019 

QUESTIONNAIRE ATTID :  ATTITUDES À L'ÉGARD DE LA DÉFICIENCE INTELLECTUELLE 
 

QUESTIONS S'ADRESSANT SPÉCIFIQUEMENT AUX INTERVENANT(E)S 
 

Avant de commencer… 
 
Il est important de mentionner que les personnes qui ont une déficience intellectuelle présentent des 
limitations dans la vie quotidienne, conformément à la définition de la déficience intellectuelle, et ont 
souvent un rythme de développement plus lent. 
 
Les personnes qui ont une déficience intellectuelle risquent davantage de manifester des troubles du 
comportement. Ceux-ci réfèrent aux actions ou ensemble d’actions qui sont jugées problématiques 
parce qu’elles s’écartent des normes sociales, culturelles ou développementales et qui sont 
préjudiciables à la personne ou à son environnement social ou physique (Tassé, Sabourin, Garcin & 
Lecavalier, 2010), tels que l’agression, l’autostimulation et autres comportements difficiles ou 
perturbateurs.  
 
 
Afin d'alléger le questionnaire, nous utiliserons l'abréviation « DI » pour déficience intellectuelle et 
« TC » pour troubles du comportement. 

 
PARTIE A : QUESTIONS RELATIVES À VOTRE POSTE, FORMATION ET EXPERIENCE DE TRAVAIL 
 

1. En tant qu’intervenant/e auprès de personnes présentant une DI, vous êtes : 
o Éducateur/éducatrice spécialisé(e) 
o Assistant/e en réadaptation 
o Psychoéducateur / psychoéducatrice 
o Ergothérapeute 
o Orthophoniste 
o Travailleur/euse social/e 
o Physiothérapeute 

o Kinésiologue 
o Nutritionniste 
o Psychologue 
o Infirmière 
o Sexologue 
o Autre, précisez:_________________ 

 
2. Vous occupez un poste à : 

o Temps plein 
o Nombre d’heures/semaine : 

______ 

o Temps partiel 
o Nombre d’heures/semaine : 

______ 
 

3. Depuis combien de temps travaillez-vous en tant qu’intervenant/e auprès d’usagers présentant 
une DI ?  
__________années 
__________mois 
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Septembre 2019 

4. Dans quel type de milieu travaillez-vous? 
o Centre de réadaptation 
o Milieu communautaire 
o Milieu hospitalier 
o Autre, précisez : _____________________________ 

 
5. Travaillez-vous présentement ou avez-vous déjà travaillé auprès d’usagers présentant des TC ou 

TGC (tels que l’automutilation, l’agression verbale ou physique, l’autostimulation ou autres 
comportements difficiles ou perturbateurs)? 
o Oui 
o Non 

 
5.1 Si oui, les usagers avec lesquels vous avez travaillé présentaient quels types de 

comportements problématiques? (cochez toutes les réponses s’appliquant): 
o Comportements d’agression (par ex. : crier, frapper, pousser, tirer les cheveux) 
o Comportements d’automutilation (par ex. : se mordre, se frapper la tête, se cogner) 
o Comportements de destruction (par ex .: casser, jet d’objets, déchirer) 
o Comportements stéréotypés/autostimulation (par ex. : balancements) 
o Comportements antisociaux (par ex. : retrait, crier, s’enfuir, se déshabiller en public) 
o Autres comportements, précisez : _______________________________________________ 

 
5.2 Si oui, depuis combien de temps travaillez-vous auprès d’usagers présentant une DI et des 
TC ? 

__________années 
__________mois 

 
6. Auprès de quelle clientèle ayant une DI travaillez-vous actuellement ? (cochez toutes les 

réponses s’appliquant): 
o Enfants 
o Adolescents 
o Adultes 

 
7. Lors de votre formation académique, avez-vous complété un/des cours relié(s) à la DI ou aux 

TC?  
o Oui, j’ai complété un/des cours portant sur la DI 
o Oui, j’ai complété un/des cours portant sur les TC chez les personnes ayant une DI 
o Oui, j’ai complété un/des cours portant sur les TC en général 
o Non 

7.1 Si oui, environ combien d'heures de formation estimez-vous avoir reçues?  
o Moins de 10 heures  
o Entre 10 et 29 heures  
o Entre 30 et 39 heures  
o Plus de 40 heures  
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8. Dans le cadre de vos fonctions en tant qu’intervenant/e, avez-vous reçu une formation ou une 
séance d'information ou de sensibilisation portant spécifiquement sur la DI ou les TC?  

o Oui, j’ai reçu une formation/séance d’information/de sensibilisation portant sur la DI 
o Oui, j’ai reçu une formation/séance d’information/de sensibilisation portant sur les TC 

chez les personnes ayant une DI  
o Oui, j’ai reçu une formation/séance d’information/de sensibilisation portant sur les TC 

en général. 
o Non 

8.1 Si oui, environ combien d'heures de formation estimez-vous avoir reçues?  
o Moins de 10 heures  
o Entre 10 et 29 heures  
o Entre 30 et 39 heures  
o Plus de 40 heures  

8.2 Quand avez-vous reçu cette formation? 
o Il y a moins d’un an 
o Il y a 1 à 5 ans 
o Il y a 5 à 10 ans 
o Il y a plus de 10 ans 

 
9. Avez-vous déjà été agressé(e) physiquement ou menacé(e) verbalement par une personne 

ayant une DI? 
o Oui 
o Non 

 
9.1 Si oui, à quel point selon vous cette expérience a-t-elle influencée votre perception des 
personnes présentant une DI ? 

o Pas du tout 
o Un peu 
o Beaucoup 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



81 

 

Septembre 2019 

PARTIE B : QUESTIONS RELATIVES À VOS ATTITUDES FACE AUX PERSONNES PRÉSENTANT UNE DI  
 
À l'aide de l'échelle présentée, et pour chaque énoncé, veuillez sélectionner votre réponse. 
Toutes les réponses sont bonnes. 
 

 

1. Les personnes ayant une DI légère devraient être incluses dans la communauté. 
2. Les personnes ayant une DI profonde ou sévère ne devraient pas être incluses dans la 

communauté. 
3. Certaines personnes ayant une DI n'ont pas et n'auront jamais les capacités pour être incluses 

dans la communauté.  
4. L'inclusion des personnes avec une DI ne peut se faire qu'avec du soutien (ex. : éducateur, 

préposé, enseignant ressource, soutien de la famille etc.).  
5. L'objectif de l'inclusion est d'éliminer les différences entre les personnes avec et sans DI.  
6. L'objectif de l'inclusion est de favoriser les apprentissages qui aideront les personnes avec une 

DI à être plus autonomes dans la vie de tous les jours.  
7. Les personnes avec une DI s'intègrent bien dans les activités sociales avec les personnes sans 

DI.  
8. Les personnes avec une DI reçoivent des services plus appropriés à leurs besoins en milieux 

spécialisés seulement. 
9. Je pense que les personnes avec une DI sont en mesure de donner leur consentement pour 

recevoir des soins ou des services.  
10. Il est difficile pour moi de respecter les choix des personnes avec une DI. 
11. Je me sens compétent(e) pour travailler auprès des personnes ayant une DI 
12. Je sais comment évaluer les besoins et les forces des personnes ayant une DI 
13. Je sais comment aider les personnes ayant une DI à acquérir ou à développer de nouvelles 

habiletés  
14. Je me sens maladroit/e lorsque j'interagis avec les personnes avec une DI. 
15. Je trouve qu’il est difficile de communiquer avec les personnes avec une DI. 
16. Je pense qu’une formation pour mieux connaitre la DI (par ex. : psychopédagogie, stratégies 

d’interventions, etc.) serait nécessaire pour tous les intervenants en DI. 
17. Je trouve qu’il est valorisant de travailler auprès des personnes avec une DI. 
18. Je sens que je fais une différence dans la vie de chaque personne présentant une DI avec qui je 

travaille. 
19. Je me sens à l'aise d’interagir avec les personnes avec une DI. 
20. En général, j'ai le sentiment de faire une bonne action lorsque je travaille auprès des personnes 

avec une DI. 
21. Je suis parfois dérangé/e par l’apparence physique des personnes avec une DI.  
22. J'ai peur des réactions que les personnes avec une DI peuvent avoir. 
23. Je crains parfois pour mon intégrité physique lorsque j’interagi avec une personne ayant une DI. 
24. Je me sens parfois impuissant/e lorsque j’interviens auprès des personnes avec une DI. 
25. J'ai plus l'impression de m'adresser à un enfant qu’'à un adulte lorsque je parle aux personnes 

avec une DI. 



82 

 

Septembre 2019 

26. J'ai tendance à surprotéger les personnes avec une DI.  
27. Je suis toujours patient/e lorsque j’interagis avec les personnes avec une DI. 
28. Je suis à l’aise d’être proche physiquement des personnes avec une DI.  
29. Travailler auprès des personnes ayant une DI me rend nerveux/se. 
30. J’ai pitié des personnes ayant une DI. 
31. Je trouve que je suis bien soutenu(e) par mon milieu de travail dans mes démarches d’inclusion 

sociale des personnes avec une DI (par ex. : activités de loisirs, ressources d’hébergement, 
milieu scolaire, etc.). 

32. Mon milieu de travail me permet de respecter les choix des personnes avec une DI.  
33. Je trouve qu’il est difficile de favoriser la participation sociale des personnes ayant une DI dans 

le cadre de mon milieu de travail. 
34. Je pense que les pratiques de mon milieu de travail ne favorisent pas l’autonomie des 

personnes avec une DI. 
35. Je trouve que mon milieu m’aide à mettre en place de nouvelles stratégies aidantes pour 

favoriser l’inclusion des personnes avec une DI dans la communauté. 
 

PARTIE C : QUESTIONS RELATIVES À VOS ATTITUDES FACE AUX PERSONNES PRÉSENTANT UNE DI ET 
DES TC 
 
À l'aide de l'échelle présentée, et pour chaque énoncé, veuillez sélectionner votre réponse. 
Toutes les réponses sont bonnes. 
 

 
 

36. Les personnes ayant une DI et des TC devraient être incluses dans la communauté. 
37. L’inclusion sociale des personnes ayant seulement une DI est plus facile que celle des personnes 

ayant également des TC. 
38. Les personnes avec une DI et des TC nécessitent des services en milieux spécialisés seulement. 
39. Je pense que les personnes ayant une DI et des TC sont capables de prendre leurs propres 

décisions. 
40. Je me sens compétent(e) pour intervenir auprès des personnes ayant une DI et des TC. 
41. Je sais comment intervenir lorsqu’une personne avec une DI présente un TC. 
42. Je pense qu’une formation pour mieux connaitre les TC chez les personnes ayant une DI serait 

nécessaire pour tous les intervenants en DI. 
43. Je suis inconfortable d’intervenir auprès personnes ayant une DI et des TC. 
44. J'ai peur des réactions que les personnes avec une DI et des TC peuvent avoir. 
45. Je me sens impuissant/e lorsque j’interviens auprès des personnes avec une DI et des TC. 
46. Je suis toujours patient/e lorsque j’interagis avec les personnes avec une DI et des TC. 
47. Je suis à l’aise d’être proche physiquement des personnes avec une DI et des TC.  
48. Travailler auprès des personnes ayant une DI et des TC me rend nerveux/se.  
49. Je me sens soutenue par mon milieu lorsque je vis des difficultés en lien avec la gestion ou 

l’intervention auprès des personnes présentant une DI et des TC. 
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QUESTIONNAIRE ATTID :  ATTITUDES À L'ÉGARD DE LA DÉFICIENCE INTELLECTUELLE 
QUESTIONS S'ADRESSANT SPÉCIFIQUEMENT AUX GESTIONNAIRES 

 
Avant de commencer… 
 
Il est important de mentionner que les personnes qui ont une déficience intellectuelle présentent des 
limitations dans la vie quotidienne, conformément à la définition de la déficience intellectuelle, et ont 
souvent un rythme de développement plus lent. 
 
Les personnes qui ont une déficience intellectuelle risquent davantage de manifester des troubles du 
comportement. Ceux-ci réfèrent aux actions ou ensemble d’actions qui sont jugées problématiques 
parce qu’elles s’écartent des normes sociales, culturelles ou développementales et qui sont 
préjudiciables à la personne ou à son environnement social ou physique (Tassé, Sabourin, Garcin & 
Lecavalier, 2010), tels que l’agression, l’autostimulation et autres comportements difficiles ou 
perturbateurs.  
 
 
Afin d'alléger le questionnaire, nous utiliserons l'abréviation « DI » pour déficience intellectuelle et 
« TC » pour troubles du comportement. 
 
PARTIE A : QUESTIONS RELATIVES À VOTRE POSTE, FORMATION ET EXPERIENCE DE TRAVAIL 
 

1. En tant que gestionnaire dans votre milieu de travail, quel est votre poste? 
o Directeur/directrice des programmes 
o Directeur/directrice adjointe des programmes 
o Chef médical 
o Chef en réadaptation/chef de service 
o Chef de l’administration des programmes 
o Chef de la permanence  
o Autre, précisez:______ ____________________________________________________ 

 
2. Dans quel(s) programme(s) travaillez-vous?__________________________________________ 

 
3. Quelle(s) équipe(s) supervisez-vous?________________________________________________ 

 
4. Depuis combien d'années travaillez-vous en tant que gestionnaire dans un centre de réadaptation?  

__________années 
__________mois 
 

5. Avant d’être gestionnaire, avez-vous travaillé directement auprès de personnes présentant une DI?  
o Oui 
o Non 
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5.1 Si oui, pendant combien d’années?  

___________  années 
 

6. Est-ce que votre formation scolaire est reliée aux sciences de l’éducation, à la psychoéducation, ou 
à la DI? 

o Oui 
o Non 
o S.V.P. spécifiez : ____________________________________________________ 

 
7. Dans le cadre de vos fonctions en tant que gestionnaire, avez-vous reçu une formation ou une 

séance d'information ou de sensibilisation portant sur la DI ou les TC?  
o Oui, j’ai reçu une formation/séance d’information/de sensibilisation portant sur la DI 
o Oui, j’ai reçu une formation/séance d’information/de sensibilisation portant sur les TC chez 

les personnes ayant une DI  
o Oui, j’ai reçu une formation/séance d’information/de sensibilisation portant sur les TC en 

général. 
o Non 

7.1 Si oui, environ combien d'heures de formation estimez-vous avoir reçues?  
o Moins de 10 heures  
o Entre 10 et 29 heures  
o Entre 30 et 39 heures  
o Plus de 40 heures  

 7.2  Quand avez-vous reçu cette formation? 
o Il y a moins d’un an 
o Il y a 1 à 5 ans 
o Il y a 5 à 10 ans 
o Il y a plus de 10 ans 

 
8. Dans le cadre de vos fonctions en tant que gestionnaire, intervenez-vous directement auprès de 

personnes ayant une DI? 
o Oui 
o Non 

 
8.1 Si oui, quelle est la fréquence de ce contact? 

o _________ heures par jours 
o _________ heures par semaines,  
o _________ heures par mois 
o Aucun contact 
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PARTIE B : QUESTIONS RELATIVES À VOS ATTITUDES FACE AUX PERSONNES PRÉSENTANT UNE DI  
 
À l'aide de l'échelle présentée, et pour chaque énoncé, veuillez sélectionner votre réponse. 
Toutes les réponses sont bonnes. 
 
 
 
 
 
 

1. Je suis familier/e avec la mission de l’établissement dans lequel je travaille.  
2. Je suis capable de mettre en application les orientations qui favorisent l’autodétermination 

des personnes présentant une DI. 
3. Mes fonctions de gestionnaire peuvent influencer l’inclusion sociale des personnes ayant 

une DI. 
4. Il est difficile pour moi de prendre des décisions en tant que gestionnaire qui correspondent 

aux valeurs de mon milieu de travail.  
5. Les politiques organisationnelles de mon milieu m’orientent dans mon travail. 
6. Je pense qu’une formation pour mieux connaître la DI est nécessaire pour tous les 

gestionnaires du milieu. 
7. Les personnes ayant une DI légère devraient être incluses dans la communauté. 
8. Les personnes ayant une DI profonde ou sévère ne devraient pas être incluses dans la 

communauté. 
9. Certaines personnes ayant une DI n'ont pas et n'auront jamais les capacités pour être 

incluses dans la communauté.  
10. L'inclusion des personnes avec une DI ne peut se faire qu'avec du soutien (ex. : éducateur, 

préposé, enseignant ressource, etc.).  
11. L'objectif de l'inclusion est d'éliminer les différences entre les personnes avec et sans DI.  
12. L'objectif de l'inclusion est de favoriser les apprentissages qui aideront les personnes avec 

une DI à être plus autonomes dans la vie de tous les jours.  
13. Les personnes avec une DI s'intègrent bien dans les activités sociales avec les personnes sans 

DI.  
14. Les personnes avec une DI reçoivent des services plus appropriés à leurs besoins en milieux 

spécialisés seulement. 
15. Les personnes avec une DI sont en mesure de donner leur consentement pour recevoir des 

soins ou des services.  
16. Il est difficile pour moi de respecter les choix des personnes avec une DI. 
17. Mon milieu de travail me permet de favoriser l’inclusion des personnes ayant une DI. 
18. Les pratiques de mon milieu de travail ne favorisent pas l’autodétermination des personnes 

avec une DI. 
19. Je trouve qu’il est valorisant de travailler dans un organisme offrant des services aux 

personnes avec une DI. 
20. Je me sens à l'aise d’interagir avec les personnes avec une DI. 
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21. J'ai le sentiment de faire une bonne action lorsque je travaille, directement ou 
indirectement, auprès des personnes avec une DI. 

22. Je trouve qu’il est difficile de communiquer avec les personnes avec une DI. 
23. Je suis toujours patient/e lorsque j’interagis avec les personnes avec une DI. 
24. Je suis parfois dérangé/e par l’apparence physique des personnes avec une DI.  
25. J'ai peur des réactions que les personnes avec une DI peuvent avoir. 
26. Je crains pour mon intégrité physique lorsque j’interagi avec une personne ayant une DI. 
27. Je me sens impuissant/e lorsque j’interviens auprès des personnes avec une DI. 
28. J'ai plus l'impression de m'adresser à un enfant qu'à un adulte lorsque je parle aux 

personnes avec une DI. 
29. J'ai tendance à surprotéger les personnes avec une DI.  
30. Je me sens maladroit/e lorsque j'interagis avec les personnes avec une DI. 
31. Je suis à l’aise d’être proche physiquement des personnes avec une DI.  
32. Travailler auprès des personnes ayant une DI me rend nerveux/se. 
33. J’ai pitié des personnes ayant une DI. 

 
 
PARTIE C : QUESTIONS RELATIVES À VOS ATTITUDES FACE AUX PERSONNES PRÉSENTANT UNE DI ET 
DES TC 
 
À l'aide de l'échelle présentée, et pour chaque énoncé, veuillez sélectionner votre réponse. 
Toutes les réponses sont bonnes. 
 

 
 
 

34. Les personnes ayant une DI et des TC devraient être incluses dans la communauté. 
35. L’inclusion sociale des personnes ayant seulement une DI est plus facile que celle des 

personnes ayant présentant également des TC. 
36. Les personnes avec une DI et des TC nécessitent des services en milieux spécialisés 

seulement. 
37. Les personnes ayant une DI et des TC sont capables de prendre leurs propres décisions. 
38. J’arrive à communiquer avec les personnes ayant une DI et des TC. 
39. Je pense qu’une formation pour mieux connaitre les TC chez les personnes ayant une DI 

serait nécessaire pour tous les intervenants en DI. 
40. Je suis inconfortable d’intervenir auprès personnes ayant une DI et des TC. 
41. J'ai peur des réactions que les personnes avec une DI et des TC peuvent avoir. 
42. Je me sens impuissant/e lorsque j’interviens auprès des personnes avec une DI/TC. 
43. Je suis toujours patient/e lorsque j’interagis avec les personnes avec une DI et des TC. 
44. Je suis à l’aise d’être proche physiquement des personnes avec une DI et des TC.  
45. Travailler auprès des personnes ayant une DI et des TC me rend nerveux/se. 
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