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Objectifs d’apprentissage 

Introduction 
 
Quel est l'importance de l'activité de détection/évaluation? 
 
On présente dans ce chapitre divers instruments utilisés durant 
l'évaluation biopsychosociale des problèmes de santé mentale chez 
les personnes affectées d’une déficience de développement. 
Certains de ces instruments ont été élaborés aux fins de détection/
évaluation préliminaire, c'est-à-dire pour identifier les personnes 
pour lesquelles il serait utile d'envisager une évaluation appro-
fondie ou des services particuliers. Les outils de détection peuvent 

Chapitre 5 
 
Examen de détection/évaluation complet 
 
Jane Summers, Chrissoula Stavrakaki, Dorothy M. Griffiths et 
Thomas Cheetham 

Le lecteur sera en mesure de : 
 
1. Citer deux raisons illustrant l'importance de l'activité de 

détection/évaluation. 
2. Présenter un exemple d'un instrument utilisé avec les 

personnes affectées d'une déficience de développement 
dans chacun des domaines suivants : diagnostic et détec-
tion/évaluation de l'état de santé, évaluation biomédicale, 
évaluation psychologique et évaluation socio-écologique. 

3. Comprendre comment les modes d'évaluation disponibles 
facilitent l'élaboration d'un profil biopsychosocial complet. 
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être utilisés individuellement ou avec des groupes de personnes. Ils 
sont utiles durant le processus de prise de décision clinique au 
sujet du besoin du passage au niveau d'évaluation suivant. Ils sont 
utiles pour la détection des problèmes potentiels et qui n'ont peut-
être pas été reconnus ou pour la formulation d'un diagnostic 
préliminaire. Ainsi, ils peuvent conduire plus rapidement à un 
traitement spécifique et minimiser le temps et le coût qu'impli-
queraient des activités d'évaluation non nécessaires. 
 
Le thème dominant dans tout ce livre concerne l'approche bio-
psychosociale de l'évaluation et de la compréhension des pro-
blèmes de santé mentale chez les personnes affectées d'une défi-
cience de développement. Souvent, les problèmes de santé mentale 
suscitent des défis non spécifiques au niveau des comportements. 
Griffiths (2001) a noté le besoin d'un diagnostic différentiel à 
l'égard des problèmes de comportement, pour la détermination des 
facteurs sous-jacents. Par exemple, un comportement peut corres-
pondre à ce qui suit : 
 
• réaction aux influences biomédicales ou aux événements 

traumatiques 
• réaction à des événements écologiques, des interactions ou des 

stimuli conditionnés 
• fonction d'amplification pour la stimulation ou le renfor-

cement, en vue d'éviter un inconfort ou des événements désa-
gréables 

• source de communication. 
 
Pour diagnostiquer les divers facteurs qui peuvent contribuer 
indépendamment ou collectivement à la production d'un compor-
tement, un processus de détection/évaluation complet doit être 
exécuté à divers niveaux. La case 1 illustre comment un unique 
comportement, comme l'agression, peut être associé à de 
nombreux facteurs ou situations. En l’absence d'une évaluation 
biopsychosociale approfondie, il est impossible de formuler un 
diagnostic différentiel. De plus, en l’absence d'une ou plusieurs 
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hypothèses bien formulées, la recherche d'un traitement approprié 
ne serait qu'un tâtonnement dans le brouillard.  
 
CASE 1 – Les dix facteurs à prendre en compte pour le 
diagnostic différentiel de l'agression (Lowry & Sovner, 1991) 
 

1. Affection médicale 
2. Effets secondaires d'une médication 
3. Irritabilité avant la crise 
4. Irritabilité secondaire associée à la manie, la dépression 

ou le syndrome mental organique 
5. Crises de rage 
6. Anxiété reliée à une tâche 
7. Idées délirantes paranoïdes reliées à la schizophrénie 
8. Incapacité d'expression des besoins 
9. Besoin de renforcement positif 

10. Besoin d'éviter un événement désagréable ou d’y 
échapper 

  
Un processus d'évaluation complet implique la collecte de données 
existantes et d'information sur les antécédents, des entrevues avec 
la personne concernée et avec les autres personnes connaissant la 
situation, l'observation de l'environnement naturel et la synthèse de 
l'information pour la formulation de théories susceptibles d'ex-
pliquer rationnellement le comportement de la personne. Souvent, 
d'autres tests ou mesures sont nécessaires pour la confirmation ou 
l'élimination des hypothèses. Cependant, l'évaluation est un pro-
cessus scientifique d'élimination ou de confirmation d'influences 
potentielles, sur la base des données disponibles et dans le 
contexte d'une perspective élargie. 
 
Aucune personne et aucun membre d'une discipline profes-
sionnelle particulière ne peut posséder toutes les connaissances et 
aptitudes nécessaires pour l'exécution d'une évaluation aussi com-
plète. Par exemple, le domaine de pratique et de compétence d'un 



Besoins en santé mentale des personnes présentant une déficience de développement  154 

analyste comportemental est très différent de celui d'un médecin 
généraliste. C'est pourquoi une approche interdisciplinaire, qui 
permettra une synthèse des contributions de professionnels de di-
verses disciplines, est considérée comme la meilleure pratique 
pour l'évaluation et le traitement des personnes affectées d'une dé-
ficience de développement et de problèmes de santé mentale (pour 
d'autres détails, voir le chapitre 10 : L'équipe interdisciplinaire de 
santé mentale). Mais ce n'est pas seulement l'information apportée 
par le professionnel qui est prise en compte durant un processus 
d'évaluation complète. L'information communiquée par le sujet, 
par sa famille et par les prestataires de services/soins joue éga-
lement un rôle critique dans le processus. 
 
La notion de double diagnostic n'est-elle pas simplement une autre 
« étiquette »? 
 
Une évaluation biopsychosociale complète produit bien autre 
chose qu'une simple étiquette, même si parfois elle peut faire 
apparaître un nouveau diagnostic ou une nouvelle étiquette. Par 
exemple, on peut associer une étiquette psychiatrique à la 
personne, comme dépression, manie ou syndrome de stress post-
traumatique. Il y a deux raisons pour cet étiquetage : 
 
• Ceci facilite la compréhension. Il s'agit d'une appellation des-

criptive pour les autres personnes qui interviennent auprès du 
sujet concerné, pour qu'elles puissent réagir d'une manière 
appropriée et avec une entière connaissance des défis qu'af-
fronte le sujet.  

• C'est également une clé du traitement. Souvent, sur la base du 
diagnostic formulé pour une personne qui semble souffrir 
d'une dépression clinique significative, on prescrit une inter-
vention pharmacologique et thérapie cognitive pour l'alté-
ration de l'humeur. Ainsi, l'«étiquetage» guide les intervenants 
vers le traitement approprié. 

 
Parfois, l'évaluation peut révéler un trouble génétique qui suscite 
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un type de comportement caractéristique (par exemple, compor-
tement phénotypique). L'étiquette associée au sujet lors du 
diagnostic peut être utile car elle permet d'associer un contexte au 
comportement de la personne. Par exemple, comme nous l'avons 
vu au Chapitre 3 (Approche biopsychosociale intégrée des compor-
tements difficiles), on s'attend à constater certaines caracté-
ristiques et vulnérabilités chez les personnes chez lesquelles on a 
diagnostiqué un syndrome du chromosome X fragile. La connais-
sance du syndrome sous-jacent peut conduire à une évaluation et à 
un traitement mieux ciblés (voir à l'annexe A une liste des syn-
dromes génétiques communs et des caractéristiques qui leur sont 
associées). Le résultat de l'évaluation n'est pas simplement une 
étiquette de diagnostic, mais un profil des facteurs biomédicaux, 
psychologiques et sociaux qui influencent le comportement de la 
personne. Ainsi, l'évaluation constitue la fondation sur laquelle on 
peut élaborer l'intervention et le traitement. 
 
Types d'évaluation : 
 
À quoi conduit une évaluation biopsychosociale complète? 
Conduit-elle à un travail biomédical complet, à des évaluations 
psychologiques et à une analyse sociale ou contextuelle? La 
réponse est «peut-être oui» ou «peut-être non». L'évaluation 
découle de la nature de l'information sur les antécédents et des 
observations effectuées par les membres de l'équipe. 
 
A. Facteurs biomédicaux 
 
L'état physique du patient, les médications et/ou l'état psy-
chiatrique peuvent influencer directement ou indirectement les 
comportements problématiques. On sait que certaines affections 
médicales communes peuvent être reliées à des comportements qui 
suscitent des défis comme les troubles épileptiques, le syndrome 
de l'apnée du sommeil, l’otite moyenne, le shunt bloqué, les 
migraines/maux de tête, et les problèmes prémenstruels. D'autres 
troubles comme l’hyperthyroïdie et l’hypothyroïdie, les troubles 
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du système auto-immunitaire, les affections des voies respiratoires 
supérieures, les troubles des conduites alimentaires ou les 
affections cardiaques (par ex., prolapsus de la valve mitrale) 
peuvent se manifester sous forme de dépression, de manie ou de 
troubles anxieux/ panique. Ryan et Sunada (1997) ont noté qu'il y 
a en fait une affection médicale non diagnostiquée chez un 
pourcentage très élevé des clients qui manifestent des 
comportements problématiques. Ces affections médicales peuvent 
être directement reliées au comportement indésirable (par ex., se 
frapper la tête pour soulager une douleur intense causée par une 
migraine ou des maux de tête) ou peuvent avoir joué un rôle 
indirect (par ex., déficit de sommeil du fait du syndrome de l'apnée 
du sommeil => irritabilité => agression en réaction à une 
provocation mineure). Une évaluation approfondie devrait inclure 
un examen physique et médical détaillé, et un historique des 
médications administrées (Loschen & Osman, 1992). Ceci peut 
inclure un bilan de santé avec des examens de laboratoire, un 
examen du statut mental, des tests neurologiques, des études du 
sommeil et une imagerie diagnostique (radiographies ou résonance 
magnétique). 
 
Des tableaux spécifiques d'enregistrement des observations ont été 
élaborés pour la collecte des données biomédicales qui seront 
utilisées aux fins du diagnostic. Par exemple, les perturbations du 
sommeil constituent un facteur important dans de multiples 
diagnostics DSM-IV, comme critère d'un trouble ou comme carac-
téristique associée à un trouble. Les données sur le sommeil 
peuvent constituer un indice général du statut psychologique, et 
ceci devrait être inclus d'une manière routinière dans tout 
processus de collecte de données biomédicales (Carr, Neumann & 
Darnell, 1998). Sovner et Hurley (1990) ont élaboré un tableau 
pour l'enregistrement durant les périodes de sommeil de la 
personne, des observations nocturnes relatives au sommeil (par 
opposition à l'enregistrement d'information quand la personne se 
couche et quand elle se lève). Ce tableau a été légèrement modifié 
par Carr et al. (1998). Voir la figure 1. 
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Reproduit avec la permission de Psych-Media. Publication initiale dans un article de Carr, 
E.G., Neumann, J.K., & Darnell, C.L. (1998, Apr-June). The clinical importance of sleep data 
collection : A national survey and case reports. Mental Health Aspects in Developmental Dis-
abilities, 1(2). 

Figure 1 – Étude du sommeil – Tableau mensuel 



Besoins en santé mentale des personnes présentant une déficience de développement  158 

Certains syndromes sont associés à une augmentation du risque 
d'affection médicale ou de problème de santé mentale. Des 
directives de détection-santé ont été élaborées pour plusieurs de 
ces syndromes. Par exemple, pour les adultes affectés de trisomie, 
le Down Syndrome Medical Interest Group recommande les 
investigations suivantes (1999) : 
 
• examen thyroïdien annuel 
• test de l'audition 
• évaluation ophtalmologique 
• radiographie cerveau/colonne vertébrale selon le besoin pour 

participation à des sports 
• recherche des symptômes du syndrome de l'apnée du sommeil 
• recherche des indices de dégradation des aptitudes ou de 

changement de comportement 
• examen du foie et recherche de l'anémie 
 
La nature et les circonstances d'apparition de comportements 
indésirables peuvent fournir des indices utiles à l'égard des pro-
blèmes potentiels – médicaux et de santé mentale (par ex., les 
comportements cycliques peuvent être reliés à des allergies ou aux 
menstruations chez les femmes, aux effets principaux ou secon-
daires des médications, aux changements saisonniers suscités par 
les troubles saisonniers de l’humeur, à un événement post-
traumatique, ou à la permutation entre des phases de dépression et 
de manie – comme dans le trouble bipolaire). Le tableau qui suit 
(Figure 2) élaboré par Sovner et Hurley (1990) permet un suivi et 
l'identification de ces phénomènes cycliques. 
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Reproduit avec la permission de Psych-Media. Publication initiale dans un article de 
Sovner, R. & DesNoyers Hurley, A. (1990). Assessment tools that facilitate psychiatric 
evaluation and treatment. Habilitative Mental Healthcare Newsletter, 9(11). 

Figure 2 – Tableau de suivi pour le trouble bipolaire  
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Certaines médications peuvent influencer les symptômes de 
comportement. Par exemple, la relation entre les médications et 
les troubles induits par les drogues, accompagnés d'agression 
physique, a été mise en évidence dans de nombreuses études (par 
ex., psychose induite par le propranolol – Gershon et al., 1979, ou 
perturbations de l'humeur induites par le vigabatrin (Aldenkamp 
et al., 1994). Le clinicien qui exécute une évaluation complète 
pour un membre de cette population devra recourir à un guide de 
référence de psychopharmacologie pour y rechercher les effets 
directs et les effets secondaires potentiels des médicaments. 
Sovner et Hurley (1992) ont élaboré un tableau facile à utiliser par 
les prestataires de soins pour l'enregistrement des types d'infor-
mation suivants, qui faciliteront l'analyse des effets des médi-
caments : 
 
• médicaments actuellement administrés, avec posologies et 

calendrier d'administration 
• médicaments dont l'administration a été suspendue 
• interventions en cours – psychosociales et sur le compor-

tement 
• signes et symptômes physiques 
• impression globale des problèmes de comportement de la 

personne 
 
Le guide Behavioral Diagnostic Guide for Developmental Disa-
bilities (Geyde, 1998) a été récemment publié; c'est un outil qui 
aide les cliniciens à identifier les facteurs biomédicaux qui peu-
vent influencer le déclenchement ou l'aggravation de problèmes 
de comportement. Gedye (1998) a compilé un guide exhaustif des 
problèmes biomédicaux potentiels qui peuvent être reliés à la 
manifestation de comportements comme l’agression physique, 
l’auto-mutilation, les hurlements, les perturbations du sommeil, 
les perturbations de l'alimentation, la démence et les chutes 
inhabituelles ou sans témoin. L'auteur démontre clairement que 
chaque symptôme comportemental non spécifique peut être 



Examen de détection/évaluation complet 161 

associé à une variété de facteurs potentiels susceptibles 
d'influencer le comportement. 
 
Recherche des troubles génétiques 
 
Durant les dernières années, des progrès significatifs ont été réa-
lisés en ce qui concerne l'identification des facteurs génétiques 
contribuant à de nombreux syndromes accompagnés d'une défi-
cience mentale. Cette information est importante, parce que les 
personnes affectées d'un syndrome génétique spécifique ont 
fréquemment une affection médicale connexe qui nécessite d'être 
identifiée et traitée. Ces sujets manifestent aussi fréquemment un 
type caractéristique de comportements indésirables. Ainsi, la con-
naissance d'un syndrome sous-jacent est utile pour l'évaluation et 
dans la perspective du traitement (voir l'annexe A). Comme il n'est 
pas pratique ou judicieux d'effectuer des tests de génétique sur la 
plupart des personnes affectées d'une déficience de développe-
ment, il est important de pouvoir identifier les personnes parti-
culières qui pourraient être affectées d'un syndrome, en vue d'une 
évaluation approfondie. Un outil de détection peut être utile à cet 
égard. Par exemple, une liste de contrôle a été élaborée pour l'iden-
tification du syndrome du chromosome X fragile chez les hommes 
affectés d'une déficience de développement (Butler, Mangrum, 
Bupta & Singh, 1991). Un évaluateur détermine si chaque article 
de la liste de contrôle est présent ou absent; la liste de contrôle 
inclut : 
 
• oreilles et testicules de grande taille 
• sillon plantaire 
• antécédents familiaux d'autisme ou de déficience de dévelop-

pement 
• comportement défensif tactile 
• articulations des doigts hyperextensibles 



Besoins en santé mentale des personnes présentant une déficience de développement  162 

Le cas suivant est un excellent exemple qui illustre le besoin d'une 
évaluation biomédicale complète. 

Le cas de Jean 
 
Jean est un garçon de 18 ans affecté du syndrome de Down; il 
vit au foyer de ses parents avec ses deux frères. Jusqu'à ré-
cemment, Jean était affectueux, agréable, coopératif et inté-
ressé par ses devoirs scolaires et ses amis.  
 
Seize mois avant sa première évaluation dans une unité 
psychiatrique, le comportement de Jean a empiré lentement et 
progressivement. Il est devenu incapable de manifester du 
plaisir, il n'était plus intéressé par son environnement et il se 
renfermait de plus en plus – jusqu'au point où il a perdu toute 
aptitude sociale. Jean a également cessé d'utiliser son voca-
bulaire limité et a manifesté des problèmes d'alimentation et 
de sommeil. Lors de l'entrevue avec ses parents il est devenu 
évident que deux changements significatifs ont coïncidé avec 
les changements affectant le comportement et les relations 
sociales de Jean. 
 
i) Son père, du fait d'obligations professionnelles, a dû 
s'absenter du foyer pendant de longues périodes (jusqu'à un 
mois à la fois) plusieurs fois durant la période de six mois 
avant l'apparition de changements notables dans les compor-
tements de Jean. Il est intéressant de noter que Jean avait 
toujours été très proche de son père. 
 
ii) La famille a dû déménager à l'autre bout du pays du fait du 
changement d'emploi du père. Ce déménagement est survenu 
deux mois avant le déclenchement des comportements les plus 
sérieux observés. 
 
À cette époque, les parents ont essayé de s'adapter aux chan-
gements observés chez Jean, et n'ont pas consulté un 
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professionnel. Quatre mois après ce renfermement et la forte 
dégradation des aptitudes sociales de Jean, il s'est fortement 
préoccupé de jouets de construction et de camions. Toute 
intervention pour extraire Jean de ces activités conduisait à 
une grave colère avec protestations extrêmes et violence phy-
sique. Simultanément sont apparus des incidents d'énurésie, 
contrôle des portes et chuchotements. À ce point, les parents 
ont sollicité une aide professionnelle. Le personnel d'une cli-
nique spécialisée en développement a diagnostiqué une psy-
chose désintégrative infantile. Une évaluation neurologique a 
suggéré une forme rare d'épilepsie, mais ceci n'a pas été 
corroboré par l'électroencéphalogramme et les autres tests 
(c.-à-d. tomodensitométrie, imagerie par résonance magné-
tique). 
 
Comme dernière tentative de résolution du problème, Jean a 
été adressé à une clinique de « double diagnostic ». À ce 
point, il était totalement renfermé et avait abandonné toute 
communication, mais il manifestait une préoccupation parti-
culière pour les jouets de construction présents à la clinique. 
Selon les parents, la régression de Jean était totale. Ils étaient 
effondrés et craignaient des conséquences ultérieures pour 
Jean et sa famille. Après l'entrevue initiale et l'utilisation des 
questionnaires et échelles d'évaluation relatives aux troubles 
de déficit de l'attention/hyperactivité et du trouble obsessivo-
compulsif, on a pensé que Jean avait souffert d'un trauma-
tisme qui avait déclenché initialement un épisode de dépres-
sion et ensuite l'apparition du trouble obsessivo-compulsif. Il 
a été traité avec un inhibiteur spécifique du recaptage de la 
sérotonine (la fluoxétine) et la rispéridone; la réaction a été 
très positive. Un soutien familial et des programmes 
académiques spécialisés ont également été proposés. Neuf 
mois plus tard, Jean se sent et se comporte comme par le 
passé. Il est démonstratif, heureux, agréable, il parle et il est 
capable de s'adonner à ses activités et à son programme 
scolaire comme avant la période d'événements inquiétants.        
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B. Facteurs psychologiques 
 
Collecte des antécédents psychologiques 
 
Il est important de disposer d'un historique pour l'évaluation de 
l'évolution de la vie de la personne en relation avec les événements 
médicaux et socio-émotionnels de sa vie. Souvent le clinicien 
entreprend une analyse pour pouvoir présenter ces événements 
d'une manière temporelle. 
 
La liste des événements importants peut inclure : 
 

• antécédents d'abus sexuels ou physiques/émotionnels 
• interventions médicales d'importance (particulièrement im-

pliquant une hospitalisation ou des procédures invasives) 
• perturbations familiales (violences/divorce/remariage/nais-

sance d'un enfant) 
• jalons du cursus éducatif 
• changements de l'environnement (déménagement, chan-

gement significatif des circonstances de vie ou du statut 
socio-économique) 

• peine ou deuil (décès, abandon, ou changement du per-
sonnel soignant) 

• changement d'emploi 
 

Examinons le cas présenté à la figure 3; il s'agit d'un jeune homme 
accusé d'attouchements sexuels sur un enfant; essayons de 
déterminer si ses antécédents permettraient de mieux comprendre 
son passé. 
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Tests psychologiques 
 
Cette section traite des tests psychologiques, de leurs utilisations et 
de leurs limitations. Ces tests ont pour objet la mesure de divers 
aspects du fonctionnement psychologique d'une personne, souvent 
dans le contexte de l'évaluation de problèmes d'apprentissage, de 
développement, de comportement et/ou de problèmes émotionnels. 
Grâce à l'emploi de tests, les psychologues peuvent parvenir à une 
meilleure compréhension des forces et faiblesses d'une personne, 
ce qui facilite le processus de diagnostic et l'élaboration des plans 
de service. 
 
Les tests psychologiques standardisés sont différents sous divers 
aspects des tests informels fréquemment utilisés par des non-
psychologues. Chaque test standardisé a été soigneusement élaboré 
et a fait l'objet de tests de contrôle systématiques avant sa mise en 
œuvre pour usage clinique. Ces tests doivent satisfaire à des 
normes établies en ce qui concerne leurs caractéristiques psycho-
métriques, comme la fiabilité (reproductibilité et précision) et la 
validité (mesure dans laquelle le test mesure réellement ce qu'il est 
censé mesurer). Chaque test doit être administré et interprété par 
une personne qualifiée à cet effet en vertu de sa formation et de 
son expérience; c'est souvent une personne titulaire d'un diplôme 
de maîtrise ou de doctorat en psychologie. 
 
Chaque test standardisé doit être administré d'une manière uni-
forme et la notation doit être effectuée sur la base de critères ob-
jectifs. Ceci permet de minimiser les effets de la subjectivité et des 
influences externes sur le score déterminé pour le sujet lors de 
l'administration du test. Cette dernière conduit à une note numé-
rique qui n'est pas significative par elle-même. La note attribuée au 
sujet auquel on a administré le test doit être interprétée par compa-
raison aux notes obtenues par les membres d'un groupe de réfé-
rence ou échantillon standard. Ce processus conduit à des notes 
transformées (comme notes standard, notes corrigées en fonction 
de l'âge et classement en centiles), ce qui permet une évaluation de 
la performance de la personne testée par comparaison à la 
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performance des membres du groupe de référence. Ce sont ces 
notes transformées qui sont typiquement présentées et interprétées 
dans les rapports d'évaluation psychologique.   
 
Les inventaires (listes de questions) ou échelles de cotation sont 
fréquemment utilisés pour la mesure des aspects de la personnalité 
d'une personne, ou de son fonctionnement émotif ou compor-
temental, et peuvent faciliter l'identification de troubles cliniques. 
Les mesures obtenues sont dérivées de l'information fournie par la 
personne testée (auto-cotation) ou par une autre personne la con-
naissant bien (informateur).  
 
Les tests psychologiques ont des limitations tout comme des 
avantages. Premièrement, ils ne peuvent produire une réponse dé-
finitive au sujet de la cause des problèmes d'apprentissage, de déve-
loppement, de comportement ou de problèmes émotionnels de la 
personne concernée. Deuxièmement, les tests produisent une éva-
luation du fonctionnement actuel de la personne, plutôt qu'une 
prédiction précise de sa performance future. Troisièmement, de 
nombreux tests sont très spécifiques, et les résultats qui en 
découlent peuvent ne pas être applicables à des fonctions psy-
chologiques différentes. Néanmoins, les tests psychologiques 
produisent de l'information utile qu'on peut utiliser lorsqu'on doit 
choisir un mode d'action pour aider une personne à surmonter des 
problèmes émotionnels et/ou d’apprentissage, de développement, 
de comportement. 
 
Tests psychologiques 

 
Tandis que le processus d'évaluation du fonctionnement psycho-
logique des personnes affectées d'une déficience de développe-
ment est variable en fonction de certains facteurs, comme les 
disciplines à faire intervenir, la complexité du cas et/ou la disponi-
bilité d'information clinique adéquate, on débute habituellement 
avec une évaluation du fonctionnement adaptatif et intellectuel de 
la personne. D'autres tests peuvent être utilisés pour l'évaluation du 
fonctionnement au niveau du langage, de la performance aca-
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démique ou d'apprentissage, et pour l'identification de problèmes 
émotionnels, de personnalité et de comportement. 
 
Instruments d'évaluation fréquemment utilisés 

 
Tests d'intelligence : Ces tests permettent de mesurer la capacité 
de pensée, de raisonnement et de résolution de problème d'une 
personne à l'aide d'exercices verbaux et/ou non verbaux, ainsi que 
ses ap-titudes de perception et aptitudes mécaniques/spatiales. 
 
• Échelle d'intelligence de Wechsler (adultes) – troisième 

édition (WAIS-III) (Wechsler, 1997) 
• Échelle d'intelligence de Stanford-Binet – quatrième édition 

(SB-IV) (Thorndike, Hagen & Sattler, 1986) 
• Échelle de performance de Leiter – révision (Leiter-R) (Roid 

& Miller, 1997) 
• Test d'intelligence non verbale – troisième édition (TONI-3) 

(Brown, Sherbenou & Johnsen, 1997) 
 
On utilise les deux derniers tests pour l'évaluation du quotient 
intellectuel d'une personne dans des circonstances spéciales (par 
ex., lorsque la personne provient d'un environnement où on ne 
parle pas l'anglais ou souffre d'un déficit auditif, ou en cas de 
différences sociales ou culturelles). 
 
Hurley (1989) a suggéré que les tests d'intelligence constituent un 
aspect important de l'évaluation clinique aux fins psychiatriques. 
L'auteur note que, par exemple, les personnes affectées de schizo-
phrénie peuvent manifester une baisse significative du quotient 
intellectuel verbal et d'autres fonctions reliées au langage, et 
peuvent manifester des réactions bizarres à l'égard des tests. Les 
personnes affectées de troubles anxieux peuvent obtenir des ré-
sultats très inférieurs dans les tests de mémoire de chiffres; les 
personnes déprimées peuvent obtenir des notes globales très basses 
pour les tests de performance qui nécessitent une rapidité de 
coordination œil-main et le chronométrage des réponses (Hurley, 
1989). 
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Mesures du fonctionnement adaptatif : Ce test permet d'évaluer 
le degré auquel une personne est en mesure d'affronter effi-
cacement les demandes imposées par son environnement (p. ex. 
maîtrise de l'environnement). Ceci inclut : communication, auto-
nomie, vie au foyer et dans la communauté, aptitudes sociales, 
travail et loisir, et fonctionnement académique. 
 
• Échelles de comportements adaptatifs AAMR – pour vie en 

résidence et dans la communauté (ABS-RC:2) (Nihira, Leland 
& Lambert, 1993) 

• Échelles d'évaluation du comportement indépendant – révision 
(SIB-R) (Bruininks, Woodcock, Weatherman & Hill, 1996) 

• Échelles de comportements adaptatif Vineland (VABS) 
(Sparrow, Balla & Cicchetti, 1984). 

 
Tests du langage : Ces tests peuvent être utilisés en complément 
des tests de quotient intellectuel pour les tâches verbales. 
 
• Test de vocabulaire en images Peabody – troisième édition 

(PPVT-III) (Dunn & Dunn, 1997) 
• Test de vocabulaire expressif (EVT) (Williams, 1997) 
 
Tests du succès académique : On utilise ces tests pour évaluer les 
compétences académiques d'une personne dans les domaines de 
lecture, écriture et arithmétique. 
• Test de rendement individuel Peabody – révision (PIAT-R) 

(Markwardt, 1998) 
• Test de rendement général – troisième édition (WRAT-3) 

(Wilkinson, 1993) 
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Instruments utilisés pour l'évaluation des problèmes psycho-
pathologiques et de comportement : 
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Durant les deux dernières décennies, divers questionnaires d'in-
ventaire (réponses fournies par le client et par des prestataires de 
services) ont été élaborés pour l'évaluation des problèmes émo-
tionnels et de comportement chez les adultes et les enfants affectés 
d'une déficience développementale. Hurley et Sovner (1992) ont 
identifié que ces inventaires de détection des symptômes peuvent 
être très utiles dans diverses circonstances : a) établissement d'un 
diagnostic psychiatrique préliminaire ou temporaire; b) vérifi-
cation d'un diagnostic pour des services de santé mentale; c) utili-
sation pour la prise des décisions de placement; d) mesure des 
réactions face au traitement; et/ou e) détermination de la compé-
tence. 
 
La table 1, à la page suivante, présente une description des 
inventaires les plus communément utilisés. On doit noter que ces 
instruments ne sont pas réellement utilisés indépendamment; on 
doit les utiliser en conjonction avec d'autres outils et méthodes de 
collecte d'informations et d'évaluation. 
 
C. Facteurs sociaux et environnementaux 

 
Beaucoup de troubles psychiatriques se manifestent sous forme de 
comportements indésirables non spécifiques (Gardner & Sovner, 
1994). Au chapitre 3 de cet ouvrage, on a indiqué qu'un compor-
tement non spécifique correspond à un symptôme observable (par 
ex., comportement indésirable) mais dont la raison ne peut être 
identifiée avant une évaluation. 
 
Évaluation du comportement 
 
La première étape d'une évaluation du comportement consiste à 
déterminer clairement quel est le comportement préoccupant. Il est 
important de produire une description claire du comportement 
indésirable. Dire simplement que «Jean est agressif» n'est pas 
suffisamment descriptif. Comment cela se manifeste-t-il : mor-
sures, coups de poing, destruction d'objets? Quelle est la fréquence 
des manifestations du comportement? Quelle est la sévérité du 
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comportement? Le comportement se manifeste-t-il d'une manière 
aléatoire ou à certains moments de la journée, de la semaine, du 
mois ou de l'année? Le comportement se manifeste-t-il en présence 
de certaines personnes ou dans certaines situations plus fréquem-
ment que dans d'autres situations? Est-ce que le comportement ne 
se manifeste jamais dans certaines circonstances ou en présence de 
certaines personnes? Le comportement considéré se manifeste-t-il 
surtout lorsque le sujet est seul ou en présence d'autres personnes? 
 
Durant le processus d'évaluation comportementale, il est important 
d'identifier les caractéristiques « FIDD » du comportement 
(Griffiths & Hingsburger, 1991) : 
 
• Fréquence – fréquence de l’apparition du comportement 
• Intensité – sévérité ou intensité du comportement 
• Durée – durée des crises 
• Discrimination – où, quand et dans quelles conditions le 

comportement se manifeste-t-il? 
 
Un processus d’analyse/évaluation fonctionnelle constitue la stra-
tégie la plus fréquemment employée pour l’évaluation des carac-
téristiques « FIDD ». 

 
Analyse/évaluation motivationnelle ou fonctionnelle 
 
L’évaluation fonctionnelle est un processus de collecte d’informa-
tions au sujet des antécédents et des conséquences fonctionnel-
lement reliés aux manifestations d’un problème de comportement 
(Miltenberger, 1997). 
 
Il y a trois types d’évaluation fonctionnelle : évaluation indirecte, 
observation directe et analyse fonctionnelle ou évaluation par ana-
logie.  
 
a) Évaluation indirecte (entrevues et questionnaires) 
 
Plusieurs questionnaires et formats d’entrevue sont disponibles 
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pour une évaluation fonctionnelle. Par exemple, l’échelle d’éva-
luation motivationnelle MAS (Durand & Crimmins, 1992) est 
basée sur un questionnaire de 16 articles dont les réponses sont 
fournies par d’autres, qui permet de déterminer les motivations 
d’un comportement spécifique : sensorielles (c.-à-d. recherche de 
stimulation), évitement/échappement (c.-à-d. pour éviter une inter-
action ou activité désagréable), attention (c.-à-d. recherche d’une 
interaction), et tangibles (c.-à-d. recherche d’un article désiré). 
 
Le questionnaire d’entrevue d’évaluation fonctionnelle FAI éla-
boré par O’Neill, Horner, Albin, Storey et Newton (1997) est l’un 
des questionnaires disponibles dans le commerce les plus fréquem-
ment utilisés. Le format d’entrevue offre un moyen rapide et 
simple d’obtention de l’information sur les comportements du 
sujet. Le questionnaire FAI comprend 11 sections principales : 

1. Description du comportement 
2. Événements déclencheurs écologiques potentiels 
3. Antécédents immédiats (prédicteurs) de l’apparition ou de la 

non-apparition du comportement problématique 
4. Conséquences du comportement problématique 
5. Efficacité du comportement problématique 
6. Comportements substitutifs fonctionnels existants 
7. Communication  
8. Approches produisant des résultats ou ne produisant pas de 

résultats 
9. Facteurs de renforcement 

10. Historique du comportement indésirable et des programmes 
antérieurs 

11. Sommaire des principaux prédicteurs et conséquences 
 
b) Observation directe 
 
L’observation directe est un moyen plus précis de collecte d’infor-
mation fonctionnelle, mais elle prend du temps. Observation ABC, 
cartes d’observation, graphe de corrélation et formulaires d’obser-
vation pour l’évaluation fonctionnelle sont quatre méthodes uti-
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lisables pour une évaluation fonctionnelle directe. Même si les for-
mulaires d’évaluation utilisés par les analystes du comportement 
sont variables, ils sont toujours conçus pour l’enregistrement d’in-
formation sur l’interaction entre le comportement et les facteurs de 
l’environnement. À partir de cela, on élabore une hypothèse de 
travail qui pourra conduire à une intervention. 
 
La méthode d’enregistrement des données doit pouvoir fournir de 
l’information permettant au clinicien : (i) de modifier l’environ-
nement pour réduire, éliminer ou altérer les antécédents qui 
conduisent au comportement problématique, et d'introduire ou 
renforcer des antécédents qui peuvent conduire à d’autres compor-

A = ANTÉCÉDENTS 
(ce qui survient 
avant) 

B = COMPORTEMENT 
(ce qui s’est produit) 

C = CONSÉQUENCES 
(ce qui survient après) 

Jeanne,  la nouvelle 
employée, a demandé à 
Paul de faire la 
vaisselle. 

Paul s’est assis sur le 
canapé et a refusé de 
bouger. 

Jeanne s’est approchée de 
Paul et lui a communiqué 
une seconde instruction. 

Jeanne s’est approchée 
de Paul et lui a 
communiqué une 
seconde instruction. 

Paul a lancé le cendrier, 
essayant de frapper le 
membre du personnel. 

Jeanne a dit à Paul d’aller 
dans sa chambre s’il ne 
pouvait pas se comporter 
normalement; Jeanne a fait la 
vaisselle. 

Ces renseignements présentent une description très claire des évé-
nements. Paul a pu éviter de faire la vaisselle, en lançant un 
cendrier. Cependant, les données ne sont pas toujours aussi claires, 
pour diverses raisons comme les suivantes :  
• Le comportement indésirable peut se manifester avec une fré-

quence élevée et il est difficile d’enregistrer chaque incident. 
• Le comportement peut se manifester pour diverses raisons, à 

divers moments. 
• Il peut y avoir des modèles de comportement qu’il est difficile 

d’évaluer. 
• Il peut y avoir dans les antécédents un ensemble de stimuli; 
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ainsi, le comportement indésirable peut être déclenché par 
une combinaison de certains événements déclencheurs, ceci 
pouvant inclure la présence d’autres facteurs. 

 
Hurley (1997) a élaboré un guide de formation pour l’utilisation 
du formulaire ABC pour la collecte et l’analyse des données. 
L’auteur a recommandé l’emploi d’un tableau ABC développé 
incluant dans la description des antécédents pas seulement l’évé-
nement qui survient immédiatement avant le comportement indé-
sirable, mais aussi d’autres événements déclencheurs ou contri-
buteurs qui ont pu être observés. De plus, l’auteur demande au 
personnel de présenter une information développée sur le compor-
tement et les conséquences. Par exemple, l’auteur suggère l’en-
registrement des : 
 
• Antécédents – ceci incluant ce qui s’est produit, où cela s’est 

produit, quelle activité ou interaction il y avait, qui était 
présent, et les éventuelles manifestations de langage corporel 
ou un état physique observable. 

• Comportements – ceci incluant ce qui s’est produit, qui en 
était la victime, où cela s’est produit, la durée, et l’intensité 
ou la fréquence. 

• Conséquences – ceci incluant qui a réagi et comment (verba-
lement ou non verbalement) et à quelle fin (ce qui a changé 
chez la personne ou pour la personne). 

 
Carte d’enregistrement des données : Gardner et Sovner (1994) 
décrivent un processus plus systématique d’obtention de données 
d’observation. Un observateur utilise une petite carte pour enre-
gistrer chaque incident du comportement problématique lorsqu’il 
survient, ou peu après. L’observateur enregistre date et heure de 
l’incident, la situation (par ex., durant le déjeuner, au gymnase), 
les événements déclencheurs précédents (par ex., Tom a demandé 
à Jeanne d’aller chercher son manteau), le comportement indé-
sirable (par ex., Jeanne a commencé à hurler), les conséquences 
(par ex., il n'a été tenu aucun compte du comportement de 
Jeanne), et les influences éventuellement contributrices/déclen-
chantes (par ex., anxiété, roulement des yeux, mouvement de 
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balancement avant l’incident, niveau de bruit extrême dans la 
pièce). 
 
Graphique de corrélation : Le processus de corrélation est une 
méthode d’enregistrement élaborée par Touchette, MacDonald et 
Langer (1985). Avec ce formulaire, une personne présente dans 
l’environnement naturel du sujet enregistre selon des intervalles 
prédéterminés si le comportement indésirable s'est manifesté 
durant l’intervalle précédent (typiquement un intervalle d’une 
demi-heure). Un unique tableau contient sept jours de données 
enregistrées. La sévérité et la fréquence sont identifiées sous la 
forme de blocs remplis (incident sévère ou fréquence élevée) par 
opposition à un simple trait (incident bénin ou faible fréquence). 
La sévérité et la fréquence des incidents sont clairement définies. 
Un bloc ne contient aucune marque si le comportement étudié n’a 
pas été observé. Après une semaine, la feuille d’enregistrement 
peut révéler les caractéristiques du comportement (par ex., heure 
durant la journée, jours de la semaine), ce qui conduira à une 
analyse additionnelle des facteurs qui peuvent avoir influencé le 
déclenchement du comportement. 
 
Formulaire d’observation pour l’évaluation fonctionnelle : Le 
formulaire d’observation pour l’évaluation fonctionnelle (par ex., 
O’Neill et al., 1997) est devenu le document standard d’enregis-
trement de multiples éléments d’information sur une unique 
feuille. Ce document permet la collecte de données sur la base 
d’intervalles. Ainsi, la journée est divisée en intervalles le long du 
côté gauche de la page. En haut, on inscrit des données sur les 
facteurs suivants : les divers comportements, éléments de pré-
diction (demandes, tâches difficiles, transitions, interruption, 
solitude), perception de fonctions pour obtenir quelque chose 
(attention, activité/article désiré, autostimulation, autre), ou pour 
échapper/éviter (demandes de contribution, activité ou une 
personne), et les conséquences réelles. De multiples compor-
tements et de multiples incidents peuvent être enregistrés sur une 
unique feuille. L'analyse permettra d’identifier la fréquence, les 
tendances et les fonctions. 
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c) Manipulations expérimentales/analyse fonctionnelle 
 
L’approche la plus contrôlée de l’évaluation fonctionnelle est la 
manipulation expérimentale des antécédents et conséquences; 
ceci permet d’isoler les antécédents, les événements déclen-
cheurs et les conséquences qui influencent le comportement. 
C’est ce qu’on appelle l'analyse fonctionnelle. Traditionnel-
lement, cette méthode a été utilisée dans le cadre de sessions 
répétitives soigneusement orchestrées (par ex., Iwata, Duncan, 
Zarcone, Lerman & Shore, 1994). Cependant, une approche qui 
prend moins de temps a été décrite par Derby et al. (1992); 
celle-ci implique une unique session d’évaluation de quatre-
vingt-dix minutes. Bien qu’on considère que la méthodologie de 
l’analyse fonctionnelle soit plus saine par comparaison aux 
méthodes d’évaluation fonctionnelle décrites précédemment, les 
résultats des recherches indiquent que la comparaison des deux 
approches dans un environnement d’application (enfants dans 
un foyer) produit des résultats comparables (Armdorfer, 
Miltenberger, Woster, Rortvedt & Gaffaney, 1994). Cette consta-
tation est importante pour les cliniciens travaillant dans les en-
vironnements communautaires où il serait très difficile de mettre 
en œuvre une analyse fonctionnelle analogue très contrôlée. 
 
d) Évaluation et identification spécialisées 
 
Évaluation et tests socio-sexuels : L’évaluation socio-sexuelle 
est un type d’évaluation spécialisée fréquemment demandée. 
Plusieurs éléments de mesure sont disponibles pour l’évaluation 
socio-sexuelle, dont les trois décrits ci-dessous. L’évaluation 
socio-sexuelle la plus complète est basée sur le Test des atti-
tudes et connaissances socio-sexuelles SSKAT (Wish, McCombs 
& Edmonson, 1980). Diverses critiques ont été formulées à son 
égard : système périmé, valeurs prévalentes, temps consommé, 
niveau de compétence élevé nécessaire pour l’administration, 
grande complication dans certaines parties et manque de détails 
dans d’autres. Il semble cependant qu’il s’agisse de l’instrument 
de mesure qui est encore le plus largement utilisé dans ce 
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domaine. Une version révisée, l’Outil d’évaluation des attitudes et 
connaissances socio-sexuelles (SSKAAT-R) (Griffiths & Lunsky, 
sous presse) est actuellement en cours d’évaluation. Des 
questionnaires moins compliqués ont été élaborés (par ex., 
Timmers, DuCharme & Jacob, 1981; Ousley & Mesibov, 1991) 
mais ils ne comportent aucune composante d’évaluation psycho-
métrique. L’échelle d’évaluation Besoins, sensations, expériences 
et connaissances sexuelles (SexKen-ID) de McCabe (1999) est un 
instrument d’évaluation plus récent; celui-ci n’est pas disponible 
commercialement, et son utilisation comme outil d’évaluation a 
été critiquée parce qu’au-delà des attitudes et connaissances, il 
conduit à une investigation des expériences personnelles. 
 
Violence et évaluation des risques sexuels : L’évaluation et le 
traitement des personnes affectées d'une déficience intellectuelle 
qui ont commis un délit sexuel constituent un important défi pour 
les professionnels de la santé mentale. Pour plus de précisions, le 
lecteur devrait consulter le chapitre 13 - Santé mentale et 
sexualité. 
 
Difficulté d’évaluation des personnes non verbales ou 
affectées d’un handicap profond 
 
Comme ceci est décrit au chapitre 17 – Problèmes de santé 
mentale chez les clients affectés d’une grave déficience de commu-
nication, on rencontre plusieurs défis importants dans le cadre de 
l’évaluation des personnes qui ne peuvent communiquer verba-
lement. Ceci est dû à divers facteurs, dont les suivants :  
• le manque d’information de première main sur la personne 

concernée et le besoin de recours à de l’information commu-
niquée par d’autres sources (par exemple, l’entrevue avec 
d’autres personnes, l’observation directe du comportement). 

• la coexistence d’affections médicales ou sensorielles qui 
peuvent encore compliquer la situation. 

• le fait qu’une maladie psychiatrique peut se manifester de 
diverses manières chez ces personnes, et qu’il peut être néces-
saire de convertir les critères de diagnostic de troubles spéci-
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fiques en des « équivalents de déficience développementale » 
(par ex., Pary, Levitas & Hurley, 1999). 

 
La synthèse : L’évaluation biopsychosociale complète 
 
Le cas complexe décrit ci-dessous illustre le fait que, tandis qu’il 
n’est pas toujours possible de parvenir à un diagnostic clinique 
définitif, une évaluation biopsychosociale conduit à une compré-
hension plus approfondie des besoins de la personne et procure 
une solide base à partir de laquelle des décisions de traitement 
rationnelles pourront être prises. 

Le cas de Bernard 
 
Bernard est un garçon de 21 ans chez qui on a diagnostiqué 
l’autisme à l’âge de 2 ans. Il ne verbalise pas, mais il utilise des 
formes de suppléance de la communication (signes, gestes, 
vocalisations, montrer du doigt des symboles de commu-
nication). Il n’entreprend que rarement des activités et formule 
rarement des demandes spontanément; il attend plutôt les 
incitations des membres du personnel. Il n’a aucun problème de 
santé majeur, même s’il y a des antécédents familiaux de 
migraines/maux de tête. 
 
Bernard a quitté sa famille pour prendre résidence dans un 
foyer de groupe il y a un an. Il est le seul résident non verbal du 
groupe, et initialement les membres du personnel ne savaient 
pas utiliser le langage des signes. Pour la plupart ils n’avaient 
jamais travaillé avec un autiste. Bernard a terminé il y a 6 mois 
ses études dans un programme d’école secondaire modifié. 
Dans le cadre du programme, Bernard a eu plusieurs pla-
cements de travail communautaire, et il était décrit comme 
élève modèle. 
 
Jusqu’à il y a 9 mois, le comportement de Bernard était très 
stable. Il était gentil, coopératif et facile à vivre. Il avait de 
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longs antécédents de comportement compulsifs et de rituels, 
comme mettre les choses en ordre ou pousser les chaises. 
Cependant, il ne se fâchait pas si l'un de ses rituels était 
interrompu, sauf s’il était anxieux. Il pouvait occasionnel-
lement manifester des signes d’anxiété ou d'agitation comme  
piétiner, fredonner fortement, et occasionnellement se cogner 
la tête. Il n’y avait aucun motif clair associé à ces périodes 
d’agitation et cela ne durait qu’un jour ou deux. 
 
Les membres du personnel ont commencé à remarquer un 
important changement dans le comportement de Bernard il y 
a environ 3 mois. Tandis qu’il était antérieurement heureux et 
désireux de plaire, il a commencé à manifester des niveaux 
élevés d’anxiété et d’agitation. Il est également devenu agres-
sif à l’égard d’un compagnon de chambre du foyer de groupe. 
On n’a enregistré aucun changement de son appétit, de son 
niveau d’énergie ou de ses habitudes de sommeil. Il semblait 
occasionnellement souffrir de douleurs, et pointait à sa tête 
comme pour indiquer la présence d’un mal de tête. Un plan 
de soutien a été élaboré, centré sur la facilitation de la 
communication de ses besoins et désirs au moyen de symboles 
de communication illustrés, et par la formation du personnel 
à l’emploi du langage des signes; la réduction de son niveau 
de stress (emmener Bernard faire une promenade en un lieu 
tranquille, le laisser terminer ses rituels lorsqu’il était 
anxieux; éviter un environnement de foule ou bruyant); 
l'implication de Bernard dans des activités structurées; et sa 
préparation pour les changements dans ses activités ou 
routines par l’emploi de calendriers et programmes d’emploi 
du temps illustrés. On lui a également administré des médi-
cations analgésiques lorsqu’il semblait indiquer qu’il souf-
frait d’un mal de tête. 
 
Le comportement de Bernard s’est considérablement amé-
lioré environ 2 semaines après la mise en œuvre du plan de 
soutien, et il s’est stabilisé jusqu’à il y a un mois, lorsqu’il a 
de nouveau commencé à manifester des signes d’anxiété 
intense et d’agressivité à l’égard d’autres résidents du foyer 
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et de plusieurs membres du personnel. Les membres du 
personnel ont poursuivi l’application de son plan de soutien, 
mais le niveau d’anxiété de Bernard n’a pas diminué. Le 
médecin traitant de Bernard a prescrit de l’Ativan (pro re 
nata), mais ceci n’a semblé que renforcer son anxiété et ses 
besoins de rituels. Un jour les membres du personnel ont dû 
faire venir une ambulance lorsque son comportement a conduit 
à une totale perte de contrôle. Bernard a été transporté à 
l’urgence locale et maintenu sous restreinte (4 points) pendant 
plusieurs heures. On lui a administré de l’haldol et de l’Ativan, 
et il a été renvoyé au foyer avec des prescriptions pour la 
Chlorpromazine, le Valium et le Cogentin. Ces médicaments 
l’ont rendu extrêmement somnolent, mais son état d’anxiété et 
d’agressivité a persisté. Plusieurs jours plus tard, son médecin 
traitant a suspendu l’administration de toutes les autres 
médications et a prescrit l’administration de rispéridone deux 
fois par jour. Son agitation a cessé en moins de deux jours, et 
elle ne se manifestait de nouveau que périodiquement; lorsque 
ceci se produit, l’incident est bref et il est habituellement relié à 
quelque douleur physique (par ex., problème gastro-intestinal). 
La posologie de la rispéridone administrée à Bernard a été 
réduite, compte tenu de l'effet de sédation. Pour la première fois 
depuis plusieurs mois, Bernard est de nouveau heureux et facile 
à vivre. Les membres du personnel poursuivent la mise en 
œuvre de son plan de soutien, et on l’envoie de nouveau pro-
gressivement dans la communauté dans le cadre de placements 
de travail. 
 
Bernard a récemment fait l’objet d’une évaluation inter-
disciplinaire en rapport avec ses difficultés de comportement. 
Le consensus de l’équipe est que Bernard avait réagi aux effets 
cumulatifs de plusieurs facteurs de stress de sa vie, mais les 
membres de l’équipe n’ont pas pu formuler un diagnostic défi-
nitif concernant l’étiologie de son anxiété et de son agression. 
Ils ont été encouragés par les améliorations constatées dans 
son comportement, et ont demandé au personnel de poursuivre 
la mise en œuvre de son plan de soutien, et de le maintenir à 
son niveau actuel de médication. 
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 Facteurs  
déclencheurs 

Vulnérabilités Éléments de  
renforcement 

Biomédical - anxiété en réaction 
à une série de 
facteurs de stress 
- migraines/maux de 
tête(?) 

- autisme 
- antécédent de 
migraines dans la 
famille 
- troubles anxieux (?) 
- trouble obsessivo-
compulsif (?) 

Renforcement négatif – 
offre de médication pour 
le soulagement de la 
douleur 
- réduction de l’anxiété 
lorsqu’on lui permet de 
terminer ses rituels 

Psycholo-
gique 

- frustration à 
l’égard d'un besoin/
désir de quelque 
chose, et nécessité 
d’attendre l’inter-
vention du 
personnel 
- frustration à 
l’égard de l’inca-
pacité du personnel 
à comprendre ses 
formes de sup-
pléance de la 
communication  
- détresse ou confu-
sion après la fin du 
placement scolaire 
et la perte de contact 
avec des amis de 
longue date 

- rares 
manifestations 
d’initiative 
(formulation de 
demande ou 
exécution de tâche) 
sans incitation du 
personnel 
- manque d’aptitude 
verbale 
- besoin de routine 
et de structure 
 

Renforcement négatif – 
réduction des frustrations 
lorsqu’il est capable 
d’exécuter une tâche 
pour obtenir un objet 
désiré, après une 
incitation 
Renforcement diffé-
rentiel – lorsque le 
personnel comprend ses 
signes ou gestes et peut 
satisfaire ses besoins (en 
absence d’agression) 

Social - environnements 
bruyants, avec de 
nombreuses 
personnes 
- programmes 
centrés sur des 
activités sédentaires 
- programmes 
n’incluant aucune 
tâche clairement 
définie 
 

- stimulation exces-
sive par excès de 
bruit ou afflux de 
personnes 
- besoin d’un niveau 
élevé d’activité 
physique 
- besoin de 
programmes 
structurés 

Renforcement négatif – 
retrait du sujet d’un 
environnement bruyant 
ou surpeuplé; 
promenade; petits 
travaux à exécuter 
 
 

Table 2 – Sommaire des facteurs biopsychosociaux censés 
intervenir (hypothèse) dans le cas de Bernard 
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Connaissez-vous / Savez-vous? 
 
1. Pourquoi les examens d’identification et d’évaluation 

sont si importants pour la compréhension des compor-
tements des personnes affectées d'une déficience de 
développement? Citer deux raisons. 

2. Les situations biomédicales les plus communes qui 
influencent ces comportements? 

3. Citer quelques événements psychologiques communs qui 
peuvent se manifester sous forme de comportements 
excessifs. 

4. Comment l’évaluation psychologique contribue au 
processus d’identification/détection? 

5. La signification du sigle FIDD? 
6. Les éléments les plus communs d’une évaluation compor-

tementale? 
7. Citer quelques défis qui se présentent dans le cadre de 

l’évaluation et du traitement des personnes affectées 
d'une déficience de développement qui ont commis un 
délit sexuel. 

Sommaire 
 
Dans ce chapitre nous avons examiné divers instruments utilisés 
pour l’évaluation biopsychosociale des problèmes de santé mentale 
chez les personnes affectées d'une déficience de développement. 
On a décrit les utilisations et limitations des divers outils d’éva-
luation. De l’information pratique concernant la conduite d’une 
évaluation a été présentée, avec des exemples spécifiques illustrant 
le contenu et le format des divers instruments d’évaluation. Les dif-
férences entre l’intervention d’identification et l’évaluation appro-
fondie ont été soulignées. Finalement, des descriptions de cas spé-
cifiques ont permis de présenter une synthèse.  
 



Besoins en santé mentale des personnes présentant une déficience de développement  186 

Ressources 
 
La liste de ressources suivante permettra au lecteur d’accéder à 
d’autres informations concernant les instruments d’évaluation psy-
chologique qui ont été mentionnés dans ce chapitre. L’accès à 
beaucoup de ces instruments n’est permis qu’à des professionnels 
qui possèdent des compétences et une formation spécifiques; pour 
les détails, consulter les fournisseurs ou éditeurs des tests. 
 
PSYCAN, Unit 12, 120 West Beaver Creek Road, Richmond Hill, 

ON  L4B 1L2; Téléphone : 905 731-8795; Fax: 905 731-5029; 
Courriel: mail@psycan.com; Site Internet : www.psycan.com  
(EVT; PIAT-R, PPVT-III; TONI-3; VABS; WRAT-3) . 

Psychological Corporation, 55 Horner Avenue, Toronto, ON  M8Z 
4X6; Téléphone : 800-387-7278 ou 416 255-4491; Fax: 800 
665-7307 ou 416 255-6708; Courriel: cs_canada@ 
harcourt.com; Site Internet : www.hbtpc.com/tpccanada 
(WAIS-III; WRAT-3) 

Psychological Assessment Resources, Inc.  P.O. Box 998, Odessa, 
FL  33556; Téléphone : 800-331-8378; Fax: 800 727-9329; 
Courriel: custserve@parinc.com; Site Internet : 
www.parinc.com (ABS-RC:2) 

Riverside Publishing , 425 Spring Lake Drive, Itasca, IL  60143-
9921; Téléphone: 800-323-9540; Fax: 630-467-7192; Site 
Internet : www.riverpub.com (SB-IV, SIB-R) 

Stoelting Co., 620 Wheat Lane, Wood Dale, IL 60191; Téléphone: 
630 860-9700; Fax: 630 860-9775;  

 Site Internet : www.stoeltingco.com (Leiter-R) 
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