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I. INTRODUCTION À L'ENTRETIEN  (M. Cornillot)








1. Définitions





•Un entretien est un échange de paroles entre une ou plusieurs personnes, avec un but différent de celui d'une conversations ordinaire. Les informations verbales sont complétées par les mimiques du visage, les postures, les gestes de l'interlocuteur.


•différentes situations d'entretien, qui ont toujours un but:


- de sélection, d'embauche, d'orientation, l'interrogatoire.


- d'information = recueillir les données qu'un sujet veut bien livrer.


- d'action, de pression (en embauche: on persuade qu'on est bien).


- d'échange et de connaissance du psychisme de l'autre. Tournure thérapeutique ou diagnostique (demande d'un patient).


- de recherche: en clinique, en sociale. Enquête. C'est le psychologue qui est demandeur.


•Directivité de l'entretien.


- entretien directif: questions précises pré-etablies. Cherche à obtenir des informations. Utilisé en hôpital psychiatrique, pour construire les antécédents du patient etc.


- entretien non directif: le patient parle le plus librement possible. On l'encourage, reformule, observe ses réactions, comprend ses sentiments.


- entretien semi-directif: intermédiaire entre les 2 autres entretiens. Le psychologue laisse parler le sujet, mais quelques questions peuvent être une aide discrète.


•Cadre.


la neutralité bienveillante: position intérieure du psychanalyste et du psychologue. Il s'interdit de juger ou de condamner le sujet. Position intérieure à travailler. C'est par la relation de confiance établie qu'on va faire prendre conscience au sujet de son erreur et la lui faire modifier de lui-même.


la bienveillance est un parti pris du psychologue qui va lui permettre de comprendre de l'intérieur comment le sujet en est arrivé là. C'est une manière d'être, non de faire.








2. Trois modèles théoriques





•Modèle psychanalytique.


se fonde sur les niveaux:


- intra-psychique: concerne l'activité mentale seule.


- inter-subjectif: concerne l'activité mentale qui s'exprime dans des processus de communication avec l'interlocuteur.


la psychanalyse investitle fonctionnement psychique. Elle postule l'existence du principe de plaisir/déplaisir qui régule la vie psychique, la vie pulsionnelle qui sous-tend le fonctionnement mental, et les défenses qui régulent les conflits.


a une visée thérapeutique: le sujet va prendre conscience de ses conflits internes et modifier son économie psychique.


•Modèle rogerien.


développé aux USA. C'est une pratique de la non directivité.


pas d'approche interprétative comme en psychanalyse. Ecoute confiante et compréhension empathique.


on ne se base pas sur l'intrapsychique ni sur le conflit interne. L'homme est bon et la société entrave ses possibilités d'épanouissement. On travaille sur le vécu concret (effectif) de la relation.


le thérapeute reformule les pensées du patient et lui donne un meilleur accès à ses expériences vécues. Il a une attitude d'attente positive inconditionnelle.


ce modèle s'est étendu dans le domaine pédagogique et en psychologie clinique (travailleurs sociaux).


•Ecole de Palo-Alto.


(en Californie) approche pratique des interactions sociales par la thérapie familiale (ou analyse systémique).


le développement d'un homme ne se limite pas à un conditionnement, mais est issu d'une interprétation progressive dans un système d'inter-relations.


la famille est un système avec interactions entre les membres, non une simple somme. Le psychologue doit recarder et améliorer la communication entre les différents membres de la famille.


=> la visée thérapeutique est d'obtenir un changement dans le jeu interactif au sein de la famille.


recherche d'une perpective pour mettre fin à l'injonction paradoxale (= la double-contrainte imposée au sujet. Comme une mère qui aurait un discours affectueux mais un comportement rejetant. La théorie du double-mind est un modèle de fonctionnement de certaines familles de schizophrènes).








4. Méthodes et thérapeutiques





•Thérapeutique psychanalytique.


méthode inventée par Freud suite à l'hypnose.  La cure consiste en un discours libre sans besoin de cohérence.


idée de l'existence d'un conflit intrapsychique. Apparition de résistances à vaincre par le thérapeute.


puis le patient éprouve des sentiments divers pour le psychanalyste, aimants (transfert positif) ou hostiles (transfert négatif).


ils peuvent mettre la cure en péril.


l'analyste ne doit pas avoir de démarche organisée, pas de plan, pas d'anxiété, pas attendre certaines réponses. Il doit se laisser surprendre par tout ce qui est inattendu, se laisser guider.


=> d'où la nécessité d'avoir soi-même suivi une cure, pour ne pas mêler ses propres conflits au cas, en se contrôlant.


trépied de la psychanalyse: travail sur rêve - résistances - transfert.


•Le transfert.


c'est un faux rapport: il est la répétition d'un état antérieur qui est réactualisé dans la relation avec le thérapeute.


la cure ne crée pas mais démasque le transfert. Le phénomène de recherche de satisfaction se recrée avec le thérapeute.


c'est le moteur de la cure analytique tant qu'il n'est pas excessif (mais Freud pensait au départ que c'était mauvais).


le transfert est accessible aux interventions de l'analyste. Au lieu d'une simple répétition d'anciens éléments conflictuels du passé, il va tenter de les retravailler, c'est la perlaboration.


les névroses de transfert sont l'ensemble des tendances hostiles ou amoureuses répétées avec le thérapeute.


l'analyse de transfert est la pierre de touche du travail analytique.


•Le contre-transfert.


Freud, 1910. S'installe chez le thérapeute à cause des affects apportés par le patient. Il faut maîtriser le contre-transfert qui comporte des risques pour éviter de répondre de manière incontrôlée aux demandes du patient. 


Paula Heimann (1950) a montré que le contre-transfert est un instrument de connaissance des conflits du patient. La réponse émotionnelle de l'analyste à son patient est un des outil les plus important de son travail. C'est un instrument de recherche dans l'inconscient du patient. Depuis, le contre-transfert a une plus grande valeur dans la cure.


la relation transféro-contre-tranférentielle: c'est un espace d'inter-relations où se déroule la cure.


des parties du soi de l'analyste s'offrent comme points d'ancrage au transfert du patient (Colette Chiland). Les pensées contre-transférentielles comportent idées, fantasmes et représentations de l'analyste.














II. L'INVESTIGATION CLINIQUE DU FONCTIONNEMENT PSYCHIQUE  (M. Cornillot)





(à travers le mode de relation et le discours)


L'entretien tourne toujours autour des grandes questions humaines: la vie, la mort, la sexualité.


Il y a des données communes à certaines organisations psychopathologiques, qui permettent ainsi leur identification.


La mise en évidence de ces organisations dépend plus de la forme que du contenu du discours.








1. Analyse transféro-contre-transférentielle





•La situation d'entretien met en évidence les conduites conscientes et inconscientes du sujet.


le clinicien doit repérer l'impact de sa présence sur le sujet et quelle relation contre-transférentielle il a suscitée.


le clinicien est amené à contenir, étayer, stimuler, limiter le patient face à des situations pour lui ingérables lors du transfert.


la syntonie entre les systèmes de représentations et d'affects des deux partenaires correspond aux critères de la santé mentale. Elle permet une bonne qualité des relations avec le patient et ainsi de conserver la transparence du message émis.


•Quand il ne se passe rien entre le clinicien et le patient hormis rejet et rupture de la communication, le diagnostic posé est plus grave et confronte le clinicien aux limites de son intervention.


l'affect est ici dissocié du contenu du discours, les propos sont hermétiques et nous plongent dans le malaise, l'effroi.


•Au-delà du repérage diagnostique, cette investigation permet de repérer les facteurs d'un changement et repérer dans la dynamique de l'entretien, les inflexions nouvelles augurant de nouvelles perspectives.








2. Les processus de pensée





ils diffèrent par leurs modes d'investissement et de communication.


•La pensée névrotique se distingue par la prévalence des processus secondaires et de symbolisation. Il peut y avoir des émergences des processus primaires (dérapages dans le langage...). Elle révèle une problématique sous-jacente d'ordre sexuel ou agressif. il y a érotisation dans les pensées mais elles ne deviennent pas un discours obscène.


- le discours de l'hystérique: il ne sait pas, la mémoire lui ferait défaut. Il s'agit d'un refoulement de représentations à risque.


- le discours de l'obsessionnel: le NO cherche à se rattacher à tout ce qui fait partie de l'objectivable et non du ressenti.


les instances sont bien différenciées, identifiées, donc la réalité est bien perçue et ne subit pas d'altération majeure. Pas de perte totale de repères.


•Dans les psychoses.


des troubles plus ou moins massifs de la pensée vont infiltrer le discours et générer un malaise chez le clinicien même s'il est prévenu. Soit il y a un débordement de processus primaires (pas de notion de temps et d'espace) qui le privent de tout repère, soit il y a une pauvreté totale qui ramène le discours au ras de la vie quotidienne.


le mode de pensée est différent du nôtre. Les associations sont impossibles à suivre, il manque des chaînes logiques. Le sujet s'envole dans des sphères abstraites ou délirantes. La réalité est absente, on n'a plus l'impression d'être dans un entretien. Le sujet n'a pas accès à un système de représentations verbales et il colle aux choses comme s'il n'y avait pas de différence entre un mot et un objet.


c'est le clinicien qui s'angoisse, qui sent l'angoisse de la situation. Le sujet n'a pas de vie fantasmatique, et donc pas de production pulsionnelle.








3. Les composantes pulsionnelles





•La pulsion est très maintenue dans les névroses, mais peu dans les psychoses à cause du chaos qui y règne.


•Les représentations.


- dans les névroses, elles sont issues de l'interdiction de la scène œdipienne avec menace de castration si application.


ce conflit (l'interdiction) entraîne des difficultés identificatoires, et spécifie l'existence de la névrose.


l'hystérique: il y a des représentations porteuses du désir et d'autres de l'interdit. Les questions essentielles sont la sexualisation et l'agressivité issue de la rivalité œdipienne.


le NO: le conflit désir/interdit se manifeste par des ruminations régies par le doute, qui sont des tortures pour le sujet. Il a besoin de s'entourer de tout un discours pour éviter que sa problématique sexuelle apparaisse.


- dans les psychoses: le schizophrène assemble et défait un discours très confus qui est à l'image de sa confusion identitaire majeure. Il y a survie psychique en jeu (pas de théâtre interne de l'œdipe), le psychotique vit une désagrégation des repères corporels. Il a des expériences de dépersonnalisation.


parfois il y a fonctionnement projectif, l'entretien se peuple de personnages étrangers ou familiers qui vont être malveillants (délires de persécution, c'est une projection). Dans ce cas-ci le discours est possible.


•Les affects.


les affects excessifs (en plaisir ou en déplaisir) se voient lors de l'entretien. L'entrée en contact se fait sur ce mode particulier de l'affect. Ils recouvrent à titre défensif des représentations intenses enfouies, que le clinicien va essayer de dégager.�inversion de l'affect dans les névroses: désir remplacé par le dégoût.








4. Les mécanismes de défense





•Dans les névroses.


le refoulement prévaut. Le discours est guidé par ce qu'on peut dire et ce qu'il faut taire. Il y a censure par le Surmoi qui s'oppose aux émergences crues.


- chez l'hystérique: le refoulement s'accompagne d'une grande labilité (changements rapides de sujets de conversation).


- chez le NO: utilisation de défenses rigides: contrôle de la pensée. Il piétine dans son discours en cherchant des détails factuels. Il évite de s'impliquer et de susciter des affects (par dénégations et isolations).


•Dans les psychoses.


l'atteinte des processus de pensée altère l'intelligibilité des messages. Le déni est la cause de l'altération du lien avec la réalité. Le clinicien ne peut pas le suivre car les éléments du discours sont trop incongrus. On ne peut pas s'indentifier par le discours. Les projections sont trop fortes et nombreuses pour être gérées.


mais parfois le psychotique n'utilise pas la projection. Il est alors plus présent, ce qui peut permettre une prise en charge thérapeutique.














III. L'ENTRETIEN AVEC L'ENFANT  (M. Cornillot)








1. Spécifictié de la situation





•L'enfant dépend du milieu. Il ne consulte pas de lui-même. On doit distinguer le discours de l'enfant et celui sur l'enfant fait pas la famille, l'ecole, le médecin.


mêmes règles que dans l'entretien clinique: le clinicien doit s'adapter à la démarche de l'autre, ne rien planifier pour le premier entretien.


•Démarche. Contrairement à la cure psychanalytique, on ne cherche pas à briser les résistances dans un premier entretien. On aménage un espace et un temps pour favoriser les situations duelles (enfant/clinicien) et familiales.


le clinicien cherche à voir où se situe la demande parentale, la souffrance de l'enfant et des parents, et sa nature.








2. Contexte des entretiens





•Les motifs de la demande varient en fonction de l'âge de l'enfant.


tout petit: il y a un support corporel à la demande: une des grandes fonctions est touchée (sommeil, alimentation).


plus grand: problèmes de séparation maternelle, scolaires (adaptation, apprentissage => signaux d'autres difficultés sous-jacentes).


•Le clinicien doit analyser la situation conflictuelle et contribuer à indiquer comment aider l'enfant à sortir de ses difficultés. Il ne donne pas toujours le diagnostic aux parents, qui peut être demandé par quelqu'un d'autre.


les premières consultations ont un but de compréhension des difficultés existantes, et non un but thérapeutique.


il doit comprendre ce qui est en jeu derrière les motifs conscients de la consultation.


•Les consultations ne son jamais neutres pour l'enfant.


•L'engagement dans un processus thérapeutique dépend de la qualité des échanges qui ont lieu avec les parents. Pour un succès de la thérapie, il faut travailler la demande des parents, il faut que les parents comprennent la nécessité du traitement avant d'engager quoi que ce soit.


les entretiens suivants sont thérapeutiques. La démarche devient différente, il y a des entretiens réguliers car le traitement demande un certain temps.








3. Méthodologie de l'entretien clinique avec l'enfant





Fondée sur l'observation directe de l'enfant et de ses modalités de médiation. 3 sources d'information: médiation par le jeu et le dessin qui facilitent l'expression personnelle de l'enfant, le langage qui prend de l'importance avec l'âge, et la dimension corporelle primordiale chez le petit enfant.





•Le jeu.


- (Winnicott) playing vs game (jeu avec des règles).


- Utilisé chez le jeune enfant et l'enfant ayant des difficultés à parler. Avec le jeu l'enfant acquiert une expression personnelle plus confiante. Il y a communication d'un message car le jeu a un lien direct avec sa vie intérieure. L'enfant utilise les jouets en fonction de son monde intérieur. L'aire de jeu est le lieu de transition entre le monde extérieur et son monde intérieur, mais ni l'un ni l'autre.


- (Winnicott) caractère corporel du jeu. L'utilisation des jouets induit une excitation corporelle, et engendre du plaisir si l'éveil pulsionnel suscité ne déborde pas sa capacité à contenir ses pulsions (sinon vraie agressivité etc.).


cette situation fictive permet à la sexualité et à l'agressivité de s'exprimer de façon symbolique.


- faire attention aux enfants qui ne savent pas jouer. Pour eux le jeu est trop réel, pas fictif, ils jouent leur vie = accès difficile à la symbolisation, ne peuvent pas faire semblant.


- le jeu est au service de la compréhension du fonctionnement psychique de l'enfant. (ex: Freud donne une bobine à son fils, en la faisant venir puis repartir, il peut maîtriser symboliquement l'absence de sa mère qui le fait souffrir).


- matériel: pas trop de jouets ni trop peu, et qui prêtent à la symbolisation (pas éducatifs).





•Le dessin.


- ne pas le proposer d'emblée, faire connaissance avant. Mettre le matériel à disposition et voir si l'enfant va s'en servir. Certains enfant n'aiment pas dessiner car ça laisse des traces, et ils peuvent avoir peur d'être jugés (surtout pendant la latence). Jusqu'à 6-7 ans, la proposition du dessin est bien acceptée, puis il peut y avoir déplaisir à dessiner. Utilisation de règle, calque, gomme: montre une tension des interdits pulsionnels.


- le dessin est libre, l'enfant choisit le thème et le destinataire.


- comment utiliser le dessin de l'enfant: pour leur caractère graphique dans certains tests, et pour être interprétés.


- on ne peut l'interprêter que dans la situation où il est produit, il y a toujours un lien entre le dessin et le clinicien, des éléments transférentiels à lire. C'est à l'enfant de choisir de raconter ou non sa production, on peut provoquer l'échange mais on ne peut pas interprêter soi-même le dessin, seul l'enfant peut l'expliquer (car l'affect suscité par le dessin est différent chez le clinicien et chez l'enfant).


on utilise le dessin pour parler de ce qui est dessiné. Mais il n'est pas une nécessité dans un entretien.


- l'enfant peur avoir peur quand il est seul avec le clinicien qui doit être attentif à cette crainte.





•Le langage.


Il ne dépend pas du degré de structuration de l'enfant. On peut l'amener justement parce qu'il n'est pas encore en place (simple retard ou autisme).


il peut y avoir communication sans langage. Et langage pour ne rien dire: un enfant qui veut communiquer par la parole va parler, de façon intelligible ou non, il se satisfait de l'utilisation du langage.


Le contenu des propos est variable selon le niveau de développement.


- vers 3-4 ans: ils révèlent les fantasmes liés à l'œdipe.


le critère de bonne santé repose sur la capacité à symboliser (mettre en mots) les fantasmes, même maladroitement.


cette symbolisation prouve que le psychisme de l'enfant peut prendre en charge l'excitation par les processus secondaires.


- pendant la période de latence, le discours est plus restrictif car les pulsions se soumettent aux exigences du Surmoi.


l'inhibition prévaut sous l'effet du refoulement, les enfants disent n'avoir pas d'affect, aller bien.


le moyen pour le clinicien d'entrer en contact avec l'enfant est de parler de son quotidien, de ce qu'il aime, ses copains etc.


on apprend plus ainsi que si on cherche à explorer le monde fantasmatique qui est bien refoulé dans la latence.


les préoccupations de l'enfant peuvent alors émerger à travers les défenses et les formations réactionnelles. Les affects sont souvent retenus et ce type de modalité  névrotique est très fréquent à cet âge. Si ces modalités n'apparaissent pas, on peut se demander pourquoi le refoulement n'est pas suffisant et n'arrive pas à empêcher des déversements d'affects dans la parole.


même si le refoulement a pu mettre à l'écart les tendances agressives ou sexuelles, certains enfants profitent du cadre de consultation pour laisser émerger des propos crus.





•La dimension corporelle.


- il faut se faire une idée de l'harmonie/dysharmonie de la silhouette, les manifestations végétatives (pâleur, sueur, rougir), l'occupation du corps dans l'espace, la gestualité, le tonus musculaire.


des signes de troubles neuropsychiques peuvent exister: tics, tremblements, décharges.


à partir de 5-6 ans, regarder les aspects plus fins de la motricité (agilité et maladresse).


- le corps peut être témoin du mode d'investissement des parents envers leur enfant, par les habits, la propreté...


si pas de soins corporels => problématique abandonique. A une valeur indicative dans le dépistage des maltraitances chez les enfants. Un hyper-investissement des soins conduit aussi à un enfant qui ne se sent pas écouté.


pour les parents, l'enfant est une gratification, et non un être individuel.


- l'enfant doit pouvoir tenir une certaine distance avec le clinicien au fur est à mesure qu'il grandit. Tout petit, il peut avoir besoin se s'approcher.


=> tous les comportements non verbaux sont des témoins d'affects à ne pas négliger. Ils permettent de comprendre le mode


de relation de l'enfant avec le monde extérieur (not. son besoin de s'exhiber ou de se cacher du regarde du clinicien).














IV. L'ENTRETIEN AVEC LES CÉRÉBRAUX-LÉSÉS  (I. Jambaqué)








•Relation entre le cerveau et le comportement.


rejet de 2 dogmatismes: les fonctions cérébrales peuvent expliquer tout le comportement humain / aucun rôle véritable du cerveau dans tout ce qui est le propre de l'homme.


2 référents: comportemental (cognition & vie émotionnelle) / anatomo-fonctionnel (spécialisation hémisphérique, maturation).


•Au cours de l'entretien, on regarde:


- qui demande la consultation, quels sont les objectifs de la demande.


- on dresse un tableau de vie du patient, et on précise le mode d'installation du trouble (brutal, progressif, insidieux).


- incidence des troubles sur sa vie sociale, son travail, ses activités quotidiennes.








1. Première évaluation cognitive





•L'entretien est un approfondissement à un premier contact avec un patient en neurologie. C'est une démarche assez subjective au départ.


on donne un entretien semi-structuré, il est le fil conducteur pour mettre en évidence certains problèmes. Le questionnaire est un recours complémentaire de l'entretien.


•Objectif: repérer les symptômes, pour trouver un symdrome précis. On regarde aussi la nature de la plainte du patient, l'histoire des déficits, qui a fait la demande.








2. Etape de l'anamnèse





•C'est l'histoire de la maladie du patient. Elle permet de mieux comprendre le problème de la personne. Le plus souvent le psychologue travaille en équipe dans un hôpital et n'est pas seul pour recueillir les éléments. Il prépare son examen en fonction du dossier déjà existant sur le patient, et s'oriente vers la localisation et l'étendue des lésions déjà observées.


•On regarde la situation sociale du patient, ses modes de fonctionnement avant l'accident, sa façon de vivre, pour pouvoir évaluer les répercutions de l'accident sur sa vie.


•On a aussi une approche un peu clinique en regardant les réactions affectives du patient vis-à-vis de son trouble, est-ce qu'il en a conscience, quelle est sa motivation par rapport à une rééducation éventuelle (il faut son accord sinon tout traitement sera inutile).


•On évalue l'entourage: rejetant ou complice (minimisant).








3. Origine de la demande





le psychologue est responsable de son bilan et de son entretien. Le rapport sera rédigé différemment en fonction de la personne qui le lui a demandé. Les demandeurs de la consultation sont:


- le neurologue (le plus souvent) demande un bilan au psychologue spécialisé en neuropsychologie. Il permet d'envisager certaines thérapeutiques. Le psychologue peut aussi faire un suivi et rendre compte des récupérations ou aggravations et du degré de sévérité de la maladie.


- le neurochirurgien: il veut une image de la personne, de son comportement, ses réactions vis-à-vis de sa maladie. Ça complète sa vision diagnostique de la maladie (tumeur, épilepsie à opérer...).


- le médecin de la sécurité sociale: il veut voir si on peut donner à son patient une carte d'invalidité, quelle prise en charge, des allocations... Ou pour connaître le pourcentage d'invalidité dans le cas d'une expertise.


- le médecin de famille: demande le plus souvent si une aide est possible, cherche un soutien chez le psychologue pour améliorer la qualité de vie de son patient.


- le patient lui-même: il s'inquiète d'avoir une démence, un défaut de mémoire, il veut l'avis d'un spécialiste.


- l'entourage du patient: il a observé depuis quelques temps chez le patient des difficultés particulières dans la vie quotidienne, des troubles comportementaux.








4. De la plainte





•On regarde la spontanéité et le degré de la plainte. Situations possibles:


- déni du trouble (défense car blessure narcissique).


- anosognosie (pas de conscience des troubles).


- anosodiaphorie (conscience du trouble mais indifférence).


- plainte excessive (c'est plus une dépression que des troubles organiques. Piste ouverte au traitement d'une dépression nerveuse...).


•Le degré de tolérance du trouble dépend du niveau socio-culturel, plus les études sont élevées, plus les troubles cérébraux sont moins bien vécus (enseignant/mémoire; artisan/précision gestuelle).


les informations ne sont donc pas objectives. Cas hypocondriaque: tendance à l'auto-observation qui alarme plus précocément d'un trouble.








5. Observation fine du comportement





Pendant l'entretien on tient compte des signes observables. Lors d'une atteinte neurologique ou regarde:


- allure générale (à l'aise, mal à se déplacer ?)   - cohérence du discours


- mimique (expressivité ou pauvreté ?)               - orientation temporo-spatiale


- comportement visuel                                      - capacité de jugement


- comportement moteur (latéralité)                     - humeur, moral (étrangeté relationnelle ?)


- vigilance (concentration)                                 - adaptation comportementale


-communication verbale (langage)                      - rappel d'infos, reconnaissance (mémoire)








6. Les capacités de communication





•Comportement visuel. On regarde si:


- bon contact ou évitement (grasping vs regard erratique), et à quoi il peut être dû (timidité ou lésion pariéto-occipitale ?).


- tendance à l'héminégligence (trouble de la perception de l'espace, dont on ne voit que la moitié contralatérale à la lésion).


- agnosies: troubles de la reconnaissance des objets et visages.


- orientation du patient, comment il localise les objets dans la pièce, les salles del'hôpital...


•Comportement verbal.  On regarde si:


- fluence, cohérence du discours, et s'il est informatif ou non.


- gêne articulatoire ?


- prosodie (affectivité et tonalité dans le langage).


- manque du mot, paraphasie sémantique ou phonémique (mot dit pour un autre).


- troubles de l'initiation verbale (manque de dynamisme verbal, il faut "démarrer" le patient pour qu'il commence à parler).


- difficultés de la compréhension ?


- aspects pragmatiques du langage (mais l'orthophoniste est ici plus spécialisé) et adaptation à la réalité ?


- attiude affective dominante (qui se manifeste par le discours dans la vie quotidienne).


- stéréotypes verbaux ? écholalie ? (répétition de ce que dit le psychologue).








7. Troubles de la mémoire





le malade se perd dans l'espace ? se repère-t-il dans le temps ? se souvient-il de son passé ? fausses reconnaissances ?


on regarde si la mémoire est atteinte et depuis quand.


- amnésie antérograde: pour les faits produits depuis (après) l'accident.


- amnésie rétrograde: pour les faits antérieurs à l'accident.


- amnésie lacunaire: premier et dernier souvenir avant l'accident ?


regarder la mémoire autobiographique, les connaissances générales (didactiques et culturelles).


conscience du trouble ?








8. Au cours de l'entretien





Première évaluation en direct  (on line). Epreuves cliniques, éventuellement "au lit du patient".


évaluation écologique: on regarde comment le patient vit dans son environnement quotidien.


interrogations sur ses acquis scolaires et didactiques.


utilisation de batteries de dépistage:


- BEC (1996).


- MMSE (Mini Mental State Examination), utilisé lors du vieillissement. Teste:


  l'orientation.


  l'apprentissage de 3 mots.


  l'attention et le calcul.


  le rappel (des 3 mots).


  la langage (faire ce qui est écrit, recopier un dessin simple).








9. Evaluation neuropsychologique





•Demande du temps.


•On se réfère à une approche de neuropsychologie cognitive: le fonctionnement cognitif modulaire (il y a des processus congnitifs distincts, alors on peut les évaluer un à un).


•Procédure.


- anamnèse + examen neuropsychologique de base (dépistage, screening).


- recours à des outils psychométriques (échelles de Wechsler)


  et à des épreuves spécifiques pour certains processus (mémoire, planifications, langage, perception visuelle, attention...).


- avoir une référence à un modèle cognitif pour guider l'évaluation. Référence théorique.


  (en même temps la neuropsychologie permet de valider des hypothèses cognitives).


- mise en relation du trouble avec une particularité fonctionnelle cérébrale.


•Soutien psychologique.


se met en place après le diagnostic. Le neuropsychologue contribue à la mise en place d'un projet d'amélioration de vie du patient (assistance, aide).








10. Cas d'un trouble de la personnalité: Phineas Gage (19e s.)





Gage a reçu à 25 ans une barre de mine de 3 cm de diamètre et de 6 kg. Elle a traversé l'avant du lobe frontal.


•Bilan: mémoire, langage, intelligence non altérés.


mais: modification profonde de sa personnalité ("Gage n'est plus Gage").


avant il était très équilibré, habile, persévérant. Et depuis il est déshinibé, irrespectueux, désagréable, inconstant, jure.


Il meurt à 38 ans d'une forte crise d'épilepsie. Il ne pouvait plus travailler et a fini dans un cirque à New York.


•Liaison corps, émotions, raisonnement.


Damasio a étudié son cas. Il montre que les émotions ont un rôle dans le raisonnement.


toute lésion du cortex préfrontal entraîne:


- familiarité, niaiserie.


- impulsivité, manque d'inhibition et de planification.


- manque d'initiative, apathie (test du labyrinthe: le sujet se trompe car il ne regarde pas en avance).


- comportements d'utilisation et d'imitation (ce comportement irrésistible chez le patient même si c'est inadéquat).


=> entraîne un manque d'ajustement social. Selon la sévérité du trouble, on parle de "sociopathie".


=> rejet du dualisme cartésien entre le raisonnement et les émotions. Ils sont liés. Concept important (par Damasio).














V. L'ENTRETIEN AU TÉLÉPHONE  (D. Lauru)























VI. L'ENTRETIEN DE RECRUTEMENT  (X. Caroff)








(différentielle)


Le paradoxe de l'entretien: il est le 1er outil utilisé en recrutement, avant la graphologie et les tests de personnalité. Mais il fait partie des 3 outils les moins valides (8/10) pour juger des capacités du sujet. Il faudrait améliorer cette technique, qui reste très subjective.








1. Présentation





•Définition: c'est une situation d'évaluation fortement marquée par la subjectivité du recruteur et du sujet. L'entretien de recrutement a plusieurs fonctions:


- faire connaissance.


- recueillir des impressions et les valider ou infirmer.


- recueillir des infos pertinentes.


•Différences avec l'entretien clinique:


- il aide l'entreprise à trouver le meilleur candidat, n'aide pas le sujet.


- c'est une démarche psychométrique au sens large: on évalue un sujet.


- on ne reste donc pas neutre, car on doit prendre une décision.


•Diversité des entretiens.


varient selon la formation du recruteur (psychologue, études économiques...). Et selon:


- les caractéristiques évaluées: aptitudes, compétences, traits de caractère.


- le type de questions posées.


- le niveau de structuration: cadre, questions, cotation de réponses. Ils doivent être structurés, planifiés, savoir quels domaines on va aborder, dans quel ordre.


- l'organisation: nombre d'entretiens et de recruteurs dans l'entreprise pour un poste donné.


•Préparation de l'entretien:


1. il faut connaître le poste pour lequel on recrute: on étudie le profil du poste et celui de la personne recherchée.


2. analyse du travail: souvent on n'en fait pas une objective, on demande juste à des gens compétents dans le poste à pourvoir, quelles seraient pour eux les qualités requises (procédure très subjective).


3. publication du poste.


4. tri de CV (présélection).


5. puis évaluation subjective du candidat, pas de quotations... Biais: effet de contraste d'un candidat à un autre, effet de contraste chez un même candidat. Le recruteur peut vouloir confirmer sa première impression (bonne ou mauvaise) et diriger l'entretien en ce sens...








2. Méthodologie de l'entretien





•Attribution des objectifs.


- l'entretien peut être utilisé lors de la présélection du candidat et lors du recrutement.


- contraintes lors de l'entretien: organisation (durée, nombre par jour), trouver les qualités psychométriques attendues, conformité aux exigences légales du déroulement (pas de discrimination ni maltraitance), et bonne acceptation de l'entretien par le candidat (il faut qu'il soit convenable pour lui, pas de non respect et de stress etc).


•Identification des caractéristiques recherchées. On regarde:


- la formation professionnelle.


- l'expérience professionnelle (qualité, diversité, durée).


- les compétences et connaissances.


- les caractéristiques personnelles (traits de personnalité, aptitudes intellectuelles).


- les caractéristiques spécifiques (disponibilité, mobilité géographique).


ce sont toutes des caractéristiques observables. Pas de discrimination d'âge, sexe, photo, nom de famille (en théorie !).


•Préparation des questions.


a. Les questions traditionnelles


- pas d'analyse du travail (ou alors subjective, par intermédiaire).


- plusieurs techniques: questions non directives (ouvertes), semi-directives (ouvertes, refomulations), directives (questions fermées).


- évaluation subjective et qualitative.


- nombreux biais: effet de contraste, d'assimilation, de halo.


b. Les questions ciblant des comportements professionnels


- l'analyse du travail est indispensable.


- plusieurs techniques: entretien de description de comportements et entretiens de mise en situation.


- standardisation des questions et parfois des réponses (limite les biais).


- évaluation subjective mais quantifiée (chaque question a des points, qu'on compte à la fin).


cette méthode est coûteuse. Utile quand on effectue un grand recrutement dans une grande entreprise.


les questions de mise en situation (SI): "que faut-il faire dans telle situation ?"; "imaginez que vous dirigez telle opération, comment procéderiez-vous ?". On évalue sa connaissance du domaine et sa capacité d'organisation.


•Méthode des incidents critiques (pour les entretiens ciblant les comportements).


on demande à des professionnels de se souvenir de situations (qu'ils ont vues eux-même) où un collègue sur ce poste a eu un comportement particulier, améliorant ou lésant l'activité professionnelle. Méthode riche: on a des descriptions de comportements complexes adaptés et inadaptés.


utilisée pour la standardisation: mêmes questions à tous les candidats, dans le même ordre. Les différences viennent alors de l'individu et non du recruteur.


•Critères de choix des questions.


selon la complexité des caractéristiques évaluées.


selon le niveau de responsabilité du poste: plus le poste est élevé, plus il est difficile d'avoir un entretien méthodique.


selon l'expérience requise.


selon des facteurs organisationnels (coût, aisance).


•Planification (TD).


- planifier le cadre de l'entretien. Déroulement:


1. question ouvertes sur la formation et l'expérience professionnelle. Elles complètent le CV et détendent l'individu.


2. questions semi-directives orientées vers des comportements.


3. questions semi-directives sur les motivations au travail et pour le poste. Mais de toute façon, l'individu dira toujours qu'il est motivé, donc ici l'évaluation est délicate.


4. description du poste et réponses aux question du candidat (salaire, horaires, contraintes).


- puis standardiser les questions, et organiser de la procédure.


•Gestion des informations (TD).


il faut gérer les impressions (effet de halo et d'assimilation). Ne pas juger, rester neutre pour une plus grande validité.


déterminer la véracité des infos (utilité, pertinence).


gérer les infos défavorables (en évitant les effets de contraste).


prendre des notes durant l'entretien.








3. Conclusion





•Qualités métriques des entretiens: les entretiens de recrutement sont peu valides. Leur validité est inférieure à toute autre épreuve psychométrique. Alors qu'il s'agit ici aussi d'une évaluation différentielle, visant en plus à prendre une décision.


•Pour avoir une chance d'être réussi, un entretien doit être préparé.


il faut adopter une approche psychométrique pour une discriminations plus objective (ex: par la méthode des tests).


l'analyse du travail (à fournir dans le poste à pourvoir) est indispensable (mais peu faite en raison du coût).

















VII. ANALYSE DES VERBALISATIONS DES OPÉRATEURS DANS LE TRAVAIL  (V. Rogard)








1. Présentation





•Deux axes d'analyse du travail.





•Caractéristiques de l'analyse du travail.





•Objectifs assignables à l'analyse des verbalisations.











2. Techinques utilisées dans l'entretien d'analyse du travail





•Technique du thinking aloud.





•Le questionnaire interruptif.





•L'autoconfrontation.





•Technique des incidents critiques.





•L'entretien d'explicitation.











3. Risques et limites











4. Le langage de travail




















VIII. L'ENTRETIEN DE RECHERCHE en PSYCHOLOGIE SOCIALE  (H. Chauchat)





(entretien individuel vs. entretien de groupe)








1. L'entretien individuel





•Généralités.


méthode de collecte des données. Utilisée dans le cadre de méthode exprimentales, comme la méthode d'enquête.


il y a 3 modes de collecte des données:


- le mode d'observation participante. Implique des interactions grandes entre chercheurs / sujets. Peu objectif.


- le mode d'observation directe. Le plus objectif. Le sujet ne se sait pas observé (pas d'effet d'observation). Quand on veut étudier des comportements effectifs.


- le mode d'observation indirecte. On interroge la personne sur ce qu'elle fait dans etlle situation. Le questionnaire est une méthode entrant dans ce mode d'observation.


l'entretien est accompagné d'effets d'interaction importants. L'interviewé fait un tas de suppositions sur le chercheur et ça influencera ses réponses = biais.


•Phase exploratoire de l'enquête.


l'enquête est une méthode de recherche qui permet d'étudier un phénomène qui se porduit naturellement. 3 phases:


phase préparatoire (=exploratoire), phase de pré-enquête, et l'enquête définitive.


=> entretien utilisé dans les 2 premières phases.


a. Fonctions de la phase exploratoire


- on recueille des données (socioculturelles, poitns de vue...) sur la population où on veut mener l'enquête. On fait passer des entretiens exploratoires à des individus de cette population.


- ça peut affiner notre problématique: le problème du chercheur est le risque d'ethnocentrisme (définir le problème par raport à son groupe social, c'est inconscient). Pour sortir de notre façon de penser, il faut écouter les gens interrogés pour l'étude.


- cet entretien sert aussi à vérifier que notre question est pertinente. Incontournable pour les questionnaires.


- on peut trouver des indicateurs pertinents, opérationnaliser des variables pour la recherche et la population.


- on trouvera aussi des éléments sur le langage, les espressions utilisées par les populations.


b. Caractéristiques techniques de l'entretien exploratoire


- attitude: on reste très ouvert. Ne rien censurer. Non directivité. Petit échantillon, on y recherche dela diversité des infos et non des généralités fréquentes. Choix de l'échantillon: 1 ou 2 sujets par catégorie socio-économique (car le milieu est déterminant dans la façon de penser et on recherche la diversité).


l'entretien est une méthode lourde mais riche. On note tout: silences, comportements, paroles.


- cas d'utilisation de l'entretien:


  pour une étude sur les représentations sociales d'un "objet", et le raisonnement de gens.


  en prison: le questionnaire marche mal, ces individus préfèrent un contact humain car ils sont plutôt privés de parole.


  les petits enfants préfèrent l'entretien.


  pour une étude des comportement (car pas de verbalisation): c'est un entretien en situtation pour récolter un savoir-faire.


  pour les récits de vie: on recueille des témoignages.


- un entretien de recherche n'utilise pas des échantillon représentatifs mais quasi-expérimentaux. On fait des groupes de 2/3 sujets chacun homogène, pour faire des comparaisons inter-groupes et rendre possible des études statistiques.


- on utilise un guide d'entretien pour appliquer l'entretien.





•Attitudes de l'interviewer.


a. Attitude directive


en suivant un (protocole, grille) guide d'entretien = l'ensemble des consignes de recherche.


les consignes sont affirmatives plutôt qu'interrogatoires. Il y a des guides tellement structurés qu'ils s'apparentent à de questionnaires (mais sont des consignes et non des questions).


pour certains: un entretien très structuré est un questionnaire. Il y a un continuum, allant du non directif au directif:


entretien thérapeutique à une borne et le questionnaire à l'autre.


autre point de vue: l'entretien et le questionnaire sont 2 méthodes différentes: temps de l'entevue est court dans le cas du questionnaire, long pour l'entretien où la personne peut en plus développer sa réponse, parole favorisée.


de plus on ne recueille pas des données de même nature. L'entretien amène le sujet à élaborer sa pensée.


=> l'entretien est un processus d'élaboration de la pensée par la parole.


b. Attitude non directive


présente dans l'entretien de recherche, mais on garde aussi une attitude semi-directive (mi-chemin entre les 2 autres). Attitude non directive empruntée à Rogers ("thérapie centrée sur le client"): but = épanouir la personnalité de celui qui parle.


l'attitude non directive est un ensemble de 3 attitudes:


- l'empathie: capacité à comprendre ce que l'autre ressent. Comprendre le point de vue du sujet mais sans s'identifier.


- l'acceptation inconditionnelle: c'est une condition de l'empathie. C'est la disponibilité à l'égard d'autrui. Suppose la capacité pour le chercheur de ne pas se sentir menacé dans ses propres croyances (même si ulcéré, il ne doit pas intervenir...).


- la non directivité: le chercheur n'intervient pas, ne conseille pas, n'influence pas la manière de penser du sujet.


=> l'attitude non directive est une attitude d'écoute qui montre au sujet qu'on s'intéresse bien à lui.


Trucs pour être non directif: dire "oui", "mhmh", répéter en écho la dernière phrase en ajoutant "donc vous pensez que...". Ça permet de laisser un espace au sujet, de plus il s'entend dire quelque chose, ce qui suscite des processus projectifs qui vont le faire parler encore plus.


c. Deux biais


la non directivité n'implique pas la non intervention.


- biais lié à l'interaction non verbale (L. Campbell).


la manière de se présenter et le comportement sont des signes qui permettent au sujet de situer socialement l'enquêteur. Il ajustera ses réponses en fonction de lui. Le problème est alors de savoir quand on obtient les vraies réponses.


=> théorie 1: (effet d'homophilie: l'enquêteur appartient au même groupe social / effet d'hétérophilie: groupe social différent)


c'est dans la situation d'homophilie qu'on aurait les vraies réponses.


=> théorie 2: ces effets sont réétudiés aujourd'hui, et on constate qu'il n'y a de réponses vraies dans aucun des 2 cas:


la situation d'homophilie donne juste une idée de la pensée écologique du sujet.


la situation d'hétérophilie donne juste une idée du contrôle social.


=> changement de perspective méthodologique: les caractéristiques des enquêteurs deviennent des VI à contrôler en fonction des objectifs de la recherche.


- biais lié à l'interaction verbale.


étude aux USA (quand prohibition): 2 types d'enquêteurs: prohibitionnistes et non prohobitionnistes. Enquête sur les causes de licenciement. On trouve 2 causes: conjoncturelle (crise économique) et d'ordre personnelle (alcoolisme, asocial).


l'auteur met en relation les réponses et l'attitude de l'enquêteur:


- corrélation plus forte enquêteur socialiste / causes conjoncturelles.


- corrélation plus forte enquêteur prohibitionniste / causes personnelles.


sa conclusion: les paroles de l'enquêteur montraient ses propres pensées au sujet.


pour la prof: les enquêteurs choisissent inconsciemment des sujets qui leur ressemblent. Donc pas de résultats qui regroupent toutes les opinions (et donc pas objectifs).








2. L'entretien de groupe ou focused interview





•Rappel historique.


Depuis 1945-7 par Kurt Levin. L'état lui demande une étude pour changer le comportement alimentaire des femmes américaines à cause d'une carence alimentaire. 2 situations:


- conférencier explique comment cuisiner les abats. Résultat une semaine après: 3% des femmes en ont cuisiné.


- discussion de groupe avec animateurs avec réponses successives aux questions. Résultat: 32% de femmes en ont cuisiné.


=> contribue à l'utilisation des réunions de groupe. Mais cette méthode ne sera pas tout de suite appliquée en recherche.





•Etude de la dynamique des processus sociaux.


comment les opinions changent, les décisions sont prises, les conflits résolus etc. L'entretien de groupe est une modélisation des situations sociales réelles, elle "simule une société pensante" (I. Markova).


- nombre de participants: 6 personnes maximum pour un entretien de recherche (ou 12 pour plus d'opinions). Si plus de gens, il devient difficile de retranscrire tout l'entretien enregistré. Les sujets se ressemblent ou non, mais pas d'opinions trop divergentes non plus (=> paralyserait le groupe) = hétérogénéité modérée.


- le modérateur: ne dit pas ses opinions. Facilite la discussion, veille à ce que tout le monde parle et pas en même temps.


- l'échantillon du focused group: 5/6 groupes de collecte. Le modérateur peut avoir une grille de consignes pour présenter le thème au début et passer en revue certains points (ou débute par un visionnage de video, ou par la lecture d'un article).


- enregistrement de l'entretien et transcription de tous les détails des participants et du modérateur (silences, dominants...).





•Etudes du phénomène de groupe en psychologie sociale.


a. La prise de risque


Kogan & Wallach (1964): situation fictive: un ingénieur avec famille à charge a un poste assuré à vie mais modeste, on lui propose un emploi dans une jeune entreprise dont l'avenir est incertain mais où il peut être actionnaire avec un bon salaire.


le sujet doit dire quelle situation plus ou moins risquée il conseillerait à l'ingénieur dans 5 cas:


1/10, 3/10, 5/10, 7/10, 9/10 chances de réussite dans la nouvel emploi.


procédure: - situation individuelle = phase de pré-consensus.


	    - situation de prise de décision collective (unanime ici) = phase de consensus.


	    - situation individuelle à nouveau = phase de post-consensus.


résultats: en phase 2 il y a une plus grande prise de risque. Variables entrant en jeu dans l'augmentation de la prise de risque: unanimité du consensus, divergence des positions initiales, contenu des items (si le sujet se sent impliqué, la prise de risque n'augmente pas).


explications: la responsabilité est diluée (sujet se sent moins seul), le risque serait socialement valorisé, les individus influents seraient ceux qui prennent le plus de risques.


b. La prise de décision collective


Moscovici & Avalonni (années 1960) montrent 2 processus:


- l'extrêmisation en situation de groupe: réponse groupe > moyenne des réponses individuelles => éloignée, extrêmisée.


- la polarisation collective: la réponse se rapproche plus du pôle vers lequel tendaient les réponses individuelles.


on peut avoir extrêmisation sans polarisation, mais une polarisation implique toujours une extrêmisation.


normalisation sans polarisation quand degré d'implication et conflits sont bas.


polarisation quand degré d'implication et conflits sont élevés.


=> les solutions produites en situation conflictuelle sont meilleures que celles dans un cas sans conflit.


=> le conflit permet au groupe de dépasser le niveau des sujets les plus qualifiés.


c. Les dangers de la conformité


étude des situations minoritaires.


Nemeth & Wachter (1982): 3 bâtons sont présentés et il faut dire lequel est le plus grand. 2 compères et 4 sujets naïfs.


compères mentent / sujet seul: il se trompera pour les suivre.


compères mentent / sujets majoritaires: ne suivent pas les compères, ne se trompent pas.


compères ne mentent pas / sujets majoritaires: ne suivent pas les compères, et/ou recherche d'une réponse originale.


=> les sujets donnent plus de réponses correctes quand sont confrontés à une minorité en tort, et si elle a raison, il peut y avoir recherche d'une réponse originale.


situations qui influencent une réponse: - sujet avec une grande confiance en lui.


				         - sujet placé au bout d'une table rectangulaire.


=> d'où une disposition du groupe en cercle, y compris le modérateur.





