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Remerciements 
 

Le  modèle  d’analyse  et  d’intervention  multimodales  (AIMM)  et  la  grille  d’analyse 

multimodale contextuelle constituent le fondement de la démarche clinique recommandée 

par  la  Fédération  québécoise  des  CRDITED  pour  intervenir  auprès  des  usagers  qui 

présentent des troubles graves du comportement.  

Dès  lors,  se  lancer  dans  la mise  à  jour  de  la  grille  AIMM  et,  forcément,  proposer  des 

changements qui arrivent à rallier les utilisateurs et les experts, représentait une entreprise 

aussi  exigeante  que  délicate  et  nécessaire. C’est  grâce  à  un  effort  tenace,  et  en  faisant 

preuve d’ouverture, que des experts du SQETGC, et des membres de  la Communauté de 

pratique  en  TGC,  sont  parvenus  à  livrer  la  « Grille  d’analyse multimodale  contextuelle 

2014 », et son Lexique, qui vous sont présentés dans ce document. 

La direction du SQETGC  tient à exprimer sa gratitude à messieurs Guy Sabourin, Ph.D. et 

André Lapointe, Ph.D. Alors Directeur du SQETGC, M. Sabourin a démarré ce projet de mise 

à  jour  de  la  grille  et  du  Lexique AIMM,  convaincu  que  cela  répondait  aux  besoins  d’un 

grand  nombre  d’équipes  cliniques  intervenant  auprès  de  notre  clientèle.  Il  a  pu,  pour 

mener à bien  ce processus,  compter  sur  l’appui d’un autre expert  chevronné associé de 

près au SQETGC, M. André Lapointe, qui a généreusement partagé son expérience clinique 

pour enrichir la réflexion visant la mise à jour des concepts de l’AIMM. 

Nous tenons aussi à remercier les membres du groupe de travail responsable de la mise à 

jour de  la formation AIMM. En réalisant ce mandat,  ils ont su bonifier et opérationnaliser 

les concepts proposés dans une Grille d’analyse multimodale contextuelle illustrée, et ainsi 

contribuer à s’assurer d’un large appui au sein de la Communauté de pratique en TGC. Nos 

remerciements sont exprimés ici à Daniel Morin, leader du groupe de travail AIMM, Pascale 

Choquette, Marie‐Ève Langevin, Véronique Longtin, Pierre Senécal et Marie‐Josée Turgeon. 

Merci enfin à tous les membres de l’équipe du SQETGC qui ont contribué à l’édition de ce 

document, et plus particulièrement à Marianne Reux, pour sa gestion du processus, et à 

Diane Touten pour sa relecture attentive et avisée. 

 
Roger Guimond 
Directeur du SQETGC 
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Mise en contexte 
 

S’inspirant des  travaux  initiaux menés par Dorothy Griffiths  (1998) et William  I. Gardner 

(2002),  le  SQETGC  a,  depuis  une  quinzaine  d’années,  développé  et  diffusé  un modèle 

clinique d’identification des causes probables des troubles graves du comportement (TGC)1 

chez  les  personnes  ayant  une  déficience  intellectuelle  (DI)  ou  un  trouble  du  spectre  de 

l’autisme  (TSA). Ce modèle,  l’Analyse et  l’intervention multimodales  (AIMM),  intègre  les 

principes de l’approche positive et de qualité de vie de la personne et permet, sur la base 

des  hypothèses  causales  et  globales  élaborées,  de  mettre  en  branle  des  stratégies 

d’intervention ciblées dont on peut ensuite évaluer l’efficacité et la pertinence à travers le 

monitorage. 

La grille d’analyse multimodale contextuelle est l’instrument qui opérationnalise le modèle 

AIMM.  Elle  revêt  une  grande  importance  car  elle  structure  et  guide  le  processus  de 

réflexion  permettant  d’analyser  les  facteurs  et  dimensions  à  prendre  en  compte  pour 

comprendre et intervenir sur le TGC d’un usager.  

Après  plusieurs  années  d’utilisation  du modèle  AIMM  par  les  établissements  du  réseau    

DI‐TED  (TSA),  la direction du SQETGC et  les membres de  la Communauté de pratique en 

TGC  ont  senti  le  besoin  de  procéder  à  une mise  à  jour  de  la  grille multimodale  et  de 

proposer  une  définition  de  ses  principaux  concepts,  enrichie  d’exemples.  Cette  décision 

découlait  à  la  fois  d’une  volonté  d’actualisation  des  concepts,  sur  la  base  de  données 

fournies  par  la  littérature,  et  du  désir  de  faciliter  la  compréhension  de  cet  outil  par  les 

équipes cliniques appelées à l’utiliser. 

La grille multimodale contextuelle présentée  ici, et  le  lexique qui en définit  les principaux 

éléments, sont  le fruit de ce travail amorcé en 2012 et complété à  l’été 2014. La nouvelle 

grille  introduit  le  concept  de  vulnérabilité.  Ce  concept  se  traduit  par  l’ensemble  des 

caractéristiques liées à la personne (présentes ou passées), lesquelles sont associées à une 

plus grande probabilité d’apparition des  troubles du comportement  (TC) ou des  troubles 

graves du comportement (TGC) ciblés. Les facteurs de vulnérabilité sont regroupés dans les 

dimensions  des  conditions  internes  et  peuvent  être  aussi  bien  psychologiques  que 

                                                            
1 Bien que le Lexique et les outils de l’analyse et de l’intervention multimodales aient été élaborés pour une utilisation 

auprès d’usagers présentant des troubles graves du comportement (TGC), ils peuvent également être utilisés ou servir de 
référence  pour  intervenir  de manière  préventive  auprès  d’un  usager  dont  les  troubles  du  comportement  (TC)  sont 
susceptibles de prendre de l’ampleur. 



 

 

8     

 

  

 

biologiques et de nature normale ou pathologique. S’ensuit une clarification des notions de 

caractéristiques psychologiques de la personne et de traitement de l’information. De plus, 

les facteurs contextuels se subdivisent en stimuli « contributeurs » et « déclencheurs ». 

À la lecture du processus clinique utilisé dans les CRDITED, lequel est déjà bien connu pour 

sa  description  en  plusieurs  étapes  des  activités  à  réaliser  pour  identifier  les  hypothèses 

causales de TGC d’une personne, s’ajoute une nouvelle chaîne temporelle des causes des 

TGC représentée de la façon suivante (Sabourin, 2012) : 

Facteurs de vulnérabilité → Facteurs contextuels → Traitement de l’information → TGC → Facteurs de renforcement 

Un  nouveau  plan  d’action multimodal  (PAMTGC)  facilite  la mise  en œuvre  concrète  de 

diverses interventions cliniques visant les aménagements préventifs, la prévention active et 

l’application de différents traitements des TGC. Dans le but de soutenir les apprentissages 

des  équipes  cliniques multidisciplinaires  à  l’utilisation  de  la  grille  d’analyse multimodale 

contextuelle,  une  grille  déjà  remplie  d’exemples  concrets  (grille  illustrée)  pour  chaque 

facteur et chaque dimension de la grille est également disponible. 
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Concepts préalables 

Analyse et intervention multimodales (AIMM) 

L’analyse et  l’intervention multimodales  (AIMM)  réfère  à un  cadre  clinique et  théorique 
intégrateur  inspiré  des  meilleures  pratiques  fondées  sur  des  données  probantes 
permettant  d’expliquer  les  troubles  graves  du  comportement  (TGC)  chez  les  personnes 
présentant une déficience  intellectuelle  (DI) ou un  trouble du spectre de  l’autisme  (TSA). 
Cet effort d’intégration a suscité au SQETGC une évolution du modèle théorique explicatif 
des  TGC. Ce  cadre  vise donc  à  soutenir  la prise de décision par une  analyse des  causes 
probables, des services d’adaptation ou de traitement, mais aussi au plan des services de 
soutien  requis  de  façon  individualisée  dans  une  perspective  de  prévention  des  TGC.  Ce 
cadre  intègre  des  méthodologies  d’évaluation  fonctionnelle  des  comportements 
problématiques,  des méthodologies  d’intervention  comportementale,  écosystémiques  et 
biopsychosociales ainsi qu’un travail transdisciplinaire  le plus efficace et efficient possible 
auprès  de  ces  personnes. Ce  cadre  théorique  postule  que  les  TGC  d’une  personne  sont 
généralement  multidéterminés  par  plusieurs  causes  et  que  celles‐ci  interagissent  pour 
générer ou maintenir les TGC. 

Généralement, ces causes sont personnelles et environnementales et entrent en  jeu dans 
une chaîne causale temporelle du TGC. Ce cadre clinique cible  l’atteinte de plusieurs buts 
simultanés dont, entre autres,  la  réduction de  la gravité des TGC et  l’amélioration de  la 
qualité de vie des personnes. 

Les étapes de l’analyse et de l’intervention multimodales 

Cette série d’étapes cliniques séquentielles à réaliser et relativement standardisées permet 
d’enrichir  un  processus  clinique  reproductible  et  applicable  à  toutes  les  personnes 
présentant un ou des TGC associés à une DI ou à un TSA.  

Ce processus comporte sept grandes étapes : 

1. Décrire le ou les troubles du comportement 
2. Recueillir et organiser l’information pertinente sur les causes 
3. Formuler des hypothèses globales et causales  
4. Élaborer des interventions sur mesure 
5. Organiser le suivi de ces interventions en planifiant les moyens et en définissant les 

responsabilités 
6. Intervenir 
7. Faire le suivi des interventions 
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Chacune de ces étapes comporte des méthodologies particulières et explicites de l’AIMM. 
Ces méthodologies  sont  notamment  décrites  dans  des  guides  techniques  et  des  outils  
recommandés  par  le  SQETGC  (ex. :  Guide  technique  ‐  Le  suivi  des  interventions  en 
TGC (Buisson, Rondeau et Sabourin, 2012), PAMTGC, Plan de transition en TGC, Inventaire 
des causes probables des TGC chez les adolescents et les adultes présentant une déficience 
intellectuelle légère à modérée). 

On trouve dans le lexique les définitions générales des colonnes et des cellules de la grille 
d’analyse multimodale contextuelle. Ces définitions sont fondamentales pour comprendre 
les  douze  concepts  de  base  (éléments  de  l’analyse  multimodale).  Elles  présentent  les 
caractéristiques essentielles des concepts, leurs liens fonctionnels avec les troubles graves 
du  comportement  (TGC)  et  quelques  exemples  permettant  de  mieux  en  délimiter  les 
contours de chacun. 

Précisions sur les concepts utilisés dans le processus AIMM et 

dans la grille d’analyse multimodale contextuelle 

Dans  le modèle de  l’AIMM, dans  l’axe  vertical de  la  grille, nous  référons  au  concept de 
« facteur », pour décrire  les principaux éléments qui se situent dans  la chaîne temporelle 
des  causes  entourant  l’apparition  d’un  TGC.  Ceux‐ci  seraient  fortement  liés  sur  le  plan 
distal et proximal aux occurrences de TGC spécifiques, soit avant et après le TGC ciblé dans 
une analyse fonctionnelle. Ces facteurs sont les suivants :  

 les facteurs de vulnérabilité en regard d’un TGC spécifique, 

 les facteurs contextuels qui se subdivisent en facteurs contributeurs et en facteurs 
déclencheurs, et 

 les facteurs de renforcement probables. 

Les trois premiers se conjuguent à l’étape « traitement de l’information » pour enclencher 
le  trouble  du  comportement  tandis  que  le  quatrième  facteur  vient,  comme  son  nom 
l’indique, expliquer ce qui contribue à maintenir le trouble du comportement.  

La chaîne temporelle des causes pourrait être représentée de la façon suivante : 

FACTEURS DE VULNÉRABILITÉ → FACTEURS CONTEXTUELS → TRAITEMENT DE L’INFORMATION → TGC → FACTEURS DE RENFORCEMENT 

Les  dimensions,  que  l’on  retrouve  dans  l’axe  horizontal  de  la  grille  réfèrent  à  la 
catégorisation des principaux éléments qui se situent dans chacun des facteurs de la grille 
d’analyse multimodale contextuelle, particulièrement ceux de vulnérabilité, contextuels et 
de  renforcement.  Par  contre,  le  traitement  de  l’information  (cognition  vs 
émotion/motivation) ne comporte pas de subdivisions. 
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Le contexte externe comporte trois dimensions distinctes :  

 Environnement physique, 

 Environnement social, et 

 Habitudes et style de vie. 

Le contexte interne comporte cinq dimensions : 

 Caractéristiques psychologiques,  

 Habiletés déficitaires,  

 Santé physique,  

 Santé mentale, et  

 Caractéristiques des atteintes neurologiques/neuropsychologiques. 

Les  facteurs  contextuels  sont  plus  facilement  observables  et  mesurables  par  un 
observateur que  le traitement de  l’information et  les facteurs de renforcement. Ces deux 
derniers doivent donc être déduits (ils ne peuvent pas être observés directement ou alors 
plus difficilement) des facteurs de vulnérabilité et contextuels, du moins en partie, mais ils 
peuvent aussi être relevés ou observés chez la personne ou dans son environnement. Pour 
une meilleure  intégration des  informations pertinentes à  la compréhension des TGC de  la 
personne, le traitement de l’information et les facteurs de renforcement doivent refléter le 
point  de  vue  de  la  personne  et  non  le  point  de  vue  de  son  entourage  immédiat.  Cela 
permet d’intégrer un point de  vue empathique  à  la  compréhension des  comportements 
problématiques  de  la  personne  et  d’obtenir  une  ou  des  hypothèses  explicatives  plus 
globales  et  intégratives.  Enfin,  il  importe  que  les  informations  cliniques  importantes 
relevées dans la grille multimodale soient analysées par une équipe interdisciplinaire. 

Les buts visés par la Grille d’analyse multimodale contextuelle 

Cette  grille  permet  essentiellement  de  formuler  des  hypothèses  exhaustives  des  causes 
d’un TGC, tout en faisant ressortir les interactions entre les différents éléments pertinents 
de causalité probable et d’en tenir compte dans  les hypothèses globales. L’ensemble des 
éléments de causalité possibles permet aussi de déduire la présence d’autres éléments de 
causalité qui ne sont pas apparus pertinents dans un premier temps. Cette grille doit être 
mise à  jour  régulièrement afin de décrire  les éléments de causalité  sur  lesquels  l’équipe 
clinique  s’appuie  pour  formuler  ses  hypothèses  de  travail  et  recommander  des 
interventions. 
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Définitions des éléments de la grille d’analyse 
multimodale contextuelle 

NO 
ÉLÉMENTS            
DE LA GRILLE  

DÉFINITIONS 

1  Facteurs de vulnérabilité 

Ce  sont  toutes  les  caractéristiques  (présentes  et  passées)  liées  à  la 
personne,  et  qui  sont  associées  à  une  plus  grande  probabilité 
d’apparition des TGC ciblés. Ces  facteurs de vulnérabilité peuvent être 
aussi  bien  psychologiques  que  biologiques  et  de  nature  normale  ou 
pathologique. 

Dans  le  contexte  interne  sont  regroupés, entre autres,  les diagnostics, 
les  déficits,  les  opinions  professionnelles  ou  les  autres  tendances 
personnelles documentées. 

2  Facteurs contextuels 

Ce  sont  des  stimuli  antérieurs  ou  simultanés  au(x)  TGC  (causes 
immédiates  ou  lointaines  probables)  qui  augmentent  la  probabilité 
d’apparition d’un TGC  spécifique ou d’un épisode de plusieurs TGC ou 
qui modulent son niveau de gravité. 

 Contributeurs :  ce  sont  des  stimuli  dont  la  présence  débute 
généralement  longtemps  avant  le  comportement  problématique 
et qui peuvent se poursuivre après son apparition. Ils ont un début 
et une fin plus vagues que les déclencheurs. 

 Déclencheurs : ces sont des stimuli qui ont généralement un début 
et  une  fin  plus  nets  que  les  facteurs  contributeurs.  Ils  se 
produisent immédiatement avant l’émission du comportement. 

3 
Traitement de 
l’information 

Processus  d’interprétation  de  la  personne  découlant  des  stimuli 
antérieurs et des facteurs de vulnérabilité et qui justifie, du point de vue 
de la personne, l’adoption d’un trouble du comportement. 

Ces processus devraient bien refléter les derniers phénomènes cognitifs 
et subjectifs que la personne vit et qui l’amènent à interpréter ces divers 
stimuli  contextuels,  et  ce,  juste  avant  l’émission  des  comportements 
associés au TGC. 
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4 
Facteurs de 
renforcement 

Ces  facteurs  réfèrent  ici  à  des  événements  qui  surviennent  après 
l’apparition du comportement (conséquences) et qui, selon les principes 
de  l’apprentissage, pourraient  rendre plus probable  la  réapparition de 
ce comportement dans des conditions semblables. 

 Renforcement  par  l’addition  d’un  stimulus  jugé  agréable  par  la 
personne après l’émission du comportement; 

 Renforcement par  la soustraction d’un stimulus  jugé désagréable 
par la personne après l’émission du comportement. 

5 
Dimension de 

l’environnement 
physique 

Catégorie  d’éléments  qui  relèvent  du  monde  physique  qui  nous 
entoure : 

 soit du monde matériel  inanimé  (ex. : environnement  résidentiel, 
sons  et  lumière  ambiants  ou  soit  des  éléments  d’ordre 
architectural (un lieu, une caractéristique d’un lieu); 

 soit  au  plan  dynamique  (ex. :  mouvement,  circulation,  densité 
humaine). 

Tous  les  stimuli  de  cette  dimension  réfèrent  à  toutes  formes  de 
stimulations sensorielles n’ayant pas un caractère social. 

6 
Dimension de 

l’environnement social 

Tous  les éléments de cette catégorie sont  liés à des  interactions entre 
personnes. Ces stimuli ont une connotation positive ou négative pour la 
personne (ex. : présence d’une personne autoritaire ou d’un intervenant 
en particulier). 

7 
Dimension d’habitudes 

et style de vie 

La  dimension  d’habitudes  et  de  style  de  vie  regroupe  un  ensemble 
d’activités qui ne correspondent pas aux valeurs de  la personne, à  ses 
besoins et aux choix qu’elle aimerait exercer.  

De plus, elle  s’adresse au  type de  soutien  incomplet ou  inadéquat  (au 
plan physique, matériel, technologique, humain, social et professionnel) 
offerts spécifiquement à  la personne en  lien avec  le développement et 
le  maintien  de  son  autonomie  et  de  son  bien‐être  personnel.  Cette 
catégorie de  stimuli  ferait obstacle  à  la qualité de  vie  de  la personne 
telle qu’évaluée par celle‐ci ou par ses proches. 

8 

Dimension des 

caractéristiques 

psychologiques 

Ensemble  des  caractéristiques  personnelles  (ex. :  tempérament, 
caractère),  des motivations,  des  émotions,  des  cognitions,  du  bagage 
d’expériences  (souvenirs,  mémoires  d’apprentissage,  répertoire 
comportemental)  et  des  processus  psychologiques  (ex. :  gestion 
particulière  du  stress  et  de  l’anxiété)  qui  relèvent  du  fonctionnement 
normal de  la personne et qui peuvent être actuellement en  lien causal 
avec un TGC. 
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9 
Dimension des 

habiletés déficitaires 

Déficit  qui  empêche  la  personne  de  répondre  adéquatement  à  ses 
besoins (ex. : déficit au plan de la communication expressive observable 
lorsqu’elle doit crier fort pour attirer  l’attention visant à répondre à un 
besoin) ou qui  l’empêche de  s’adapter  à une  situation perçue  comme 
étant  difficile  (ex. :  déficit  au  plan  de  la  capacité  de  résolution  de 
problème). 

10 
Dimension de la 

santé physique 

Problèmes de santé physique diagnostiqués par un médecin ou  toutes 
autres sensations physiques jugées agréables (ex. : sensation de la peau 
agréable) ou désagréables  (ex. :  sensation de picotement, de douleur) 
pouvant  contribuer  à  augmenter  la  probabilité  d’apparition  ou  de 
maintien du TGC ciblé. 

11 
Dimension de la 

santé mentale 

Problèmes de santé mentale diagnostiqués et symptômes documentés 
tels  que  reconnus  dans  le  DSM‐5  ou  dans  le  DM‐ID,  et  pouvant 
contribuer  à  augmenter  la probabilité d’apparition ou de maintien du 
TGC. 

 

12 

Dimension des 

caractéristiques des 

atteintes neurologiques/ 

neuropsychologiques 

Problèmes  neurologiques  ou  neuropsychologiques  diagnostiqués  (ex. : 
dysarthrie,  dyspraxie,  dysphasie,  traumatisme  crânien,  épilepsie  et 
atteintes sensorielles) et les phénomènes associés  pouvant contribuer à 
augmenter la probabilité d’apparition. 

Les  éléments  retenus  dans  cette  dimension  affectent    de  manière 
particulière  le  fonctionnement du  système nerveux  central  (SNC) et  le 
traitement  de  l’information  en  ayant,  par  exemple,  un  impact  sur  le 
niveau d’énergie,  la vigilance,  l’attention,  les  fonctions exécutives  (ex. : 
capacités de planification, d’organisation, d’inhibition). 
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