Etre psychologue : avoir une position objective.
13.09 = Le code déontologique
Ce code a été rédigé par un ensemble de professionnels qui ont travaillé ensemble pour rédiger ce code dans les années 70-80. La finalité est de protéger les usagers et le psychologue. Les psychologues sont des spécialistes de sciences humaines. Etre psychologue n’est pas une profession médicale, cela permet de garder une autonomie (n’agit pas sous prescription médicale ni sous ordre d’un médecin).
Le code déontologique comporte 3 titres :

· Principes généraux :

a) Respect des droits de la personne (garant du respect des droits de la personne)

b) Qualifications du psychologue. Celui-ci doit refuser toute intervention lorsqu’il sait qu’il n’a pas les qualifications requises pour cela.

c) Le principe de responsabilité. Cette responsabilité professionnelle est définie par le code de déontologie

· C’est lui qui décide du choix et de l’application des méthodes

· C’est lui qui en répond personnellement

d) Probité (= honnêteté). Le psychologue a un devoir de probité dans ses relations professionnelles. Devoir de toujours parfaire ses connaissances pour affiner ses interventions.

e) Qualités scientifiques. Il doit toujours être en mesure d’expliquer et d’étayer ce qu’il fait du point de vue théorique.

f) Respect du but assigné. Le psychologue quant il agit, c’est toujours à la suite d’une demande. Il ne va jamais au-delà.

g) L’indépendance professionnelle. Le psychologue doit tout faire pour garder l’indépendance dans l’exercice de sa profession.

h) Clause de conscience.

· L’exercice professionnel.

· Loi du 25 juillet 1985 + Loi de 1992.

· L’exercice de la profession requiert le titre et le statut de psychologue.

· Mission : Faire respecter et reconnaitre la personne dans sa dimension psychique.

· Cadre : Dimension psychique

· Le métier de psychologue peut se différencier dans plusieurs volets : évaluation expertise etc.
· Il exerce dans les domaines liés à ses qualifications. Ce qui définie le psychologue : connaissances théoriques, expériences pratique.
· Le psychologue n’a pas à obéir à quelqu’un qui lui donnerai l’ordre de faire autre chose et doit respecter les domaines des autres professions.

· IL accepte les missions compatibles avec ses qualifications.

· Avant tout interventions, le psychologue s’assure du consentement des personnes qui le consultent.

· Le psychologue n’a pas à évaluer quelqu’un qu’il n’a pas vu/évalué lui-même.

· Le psychologue n’utilise pas sa profession à des fins personnelle/dans le cas d’une autorité abusive (de la part des parents).

· Par de traitement/consultation avec des personnes auquel il est personnellement lié.

· Le psychologue doit être garant de ses écrits.

· Il doit toujours réfléchir à pourquoi il fait quelque chose.

· Les notes de prises en charge doivent être gardées pendant deux ans après la fin de la prise en charge.

· Formation des psychologues

Signé le 22 mars 1996.

20.09 = L’entretien clinique
« Clinique » : pieds du lit 

· « L’entretien clinique » l’entretien au pied du lit

Pour le psychologue : entretien centré sur celui qui souffre.

Le psychologue peut recevoir quelqu’un à la demande de quelqu’un d’autre. On distingue plusieurs étapes :

· La plainte : il va trouver un prétexte pour venir voir le psychologue. On prend la plainte telle qu’elle est formulée. Se référer à la parole de la personne que l’on reçoit. On ne se préoccupe pas de savoir si ce que la personne dit est vrai ou non. Ce que la personne dit représente sa vérité au moment où elle la dit = Ne pas recevoir d’appel de la part de la famille.

· Relation imaginaire/en miroir = la personne s’identifie en la personne du psychologue ≈ transfert = dire telle ou telle chose pour plaire au psychologue.

· Quel type de transfert ? Oral (dépendance) / Annale (Actif/passif) / Phallique (jeu de séduction ≈ Stade œdipien).

Avant d’arriver à la demande il y a un symptôme (qui sert à demander quelque chose à quelqu’un). Le symptôme est ce qui permet de faire appel à l’autre. A partir du symptôme on va pouvoir mettre des mots sur autre chose. Très vite peu s’installer une situation de dépendance. Il peut apparaître le début du transfert. Le psychologue va aider le patient à formuler une demande par son écoute. A l’écoute d’aussi bien de ce qui est dit mais aussi de ce qui n’est pas dit.

Sujet (Somme de la personne consciente et inconsciente) ≠ Personne (personne de la réalité définie socialement).

Quant la relation s’établit entre le sujet et le psychologue, arrive une demande. Le but de l’entretien clinique st de permettre au sujet d’avancer, de regarder des moments de sa vie qu’elle n’avait jamais vu. L’outil du psychologue est son écoute, il ne donne pas de conseils etc. Le psychologue ne sait pas plus de choses que le sujet.

Le sujet accorde néanmoins au psychologue une position de « supposé savoir ». Le psychologue lui occupe plus une place de guide. Il ne doit pas trop parler car avec sa position de « supposé savoir », tout ce qu’il dira sera interprété par le sujet comme une parole d’  « Evangile ».

Le symptôme on y tient, on ne veut pas s’en débarrasser mais en même temps on en souffre. La psychanalyse propose de garder le symptôme et de se débarrasser de la souffrance.

· Réseau de contradiction consciente/inconsciente.

La formation du psychologue : formation pour écouter l’autre sans se laisser submerger.

· Etre empathique : comprendre et anticiper les besoins de l’autre.

Un psychologue a besoin de se former tout le temps. De se faire contrôler, de participer à des recherches. Il doit constamment travailler pour garder une distance = neutralité bienveillante.

Le psychologue encourage le sujet à dire tout ce qui lui passe par l’esprit. Dans son silence, le psychologue essaye de voir où la personne en est. Avec les adolescents, le travail est différent, le psychologue est obligé de mettre des mots, il parle de lui, il met des mots sur ce qu’il ressent. 

Le transfert : ensemble des sentiments que le patient éprouve envers l’analyste en sachant que ces sentiments sont déplacés car ils se rapportent à des évènements antérieurs parce qu’ils se rapportent à des imagos parentales.

· Imago : dans l’enfance, image rassurante qui lui assure une sécurité intérieur : image intériorisée/imaginaire.

· Les parents sont tout puissants comme aujourd’hui le psychologue.

On respect l’aménagement défensif du sujet dans l’entretien clinique.

· Dans l’hystérie : la conversion

· Dans la névrose : le déplacement

· Dans la psychose : la forclusion/le déni (ça n’existe pas).

A la différence d’une modification subjective du sujet en psychanalyse. Une psychanalyse commence toujours par un entretien clinique.

L’entretien clinique n’est pas un inventaire du symptôme, un interrogatoire (C’est le sujet qui engage la discussion, qui parle de lui comme il le souhaite). Ce n’est pas non plus un procédé miraculeux. 

Dans l’entretien clinique, il y a une communication verbale et non verbale. Le clinicien doit aussi être attentif aux silences (contenue manifeste et contenue latent).

Le clinicien se tait pour laisser parler l’autre et il parle pour faciliter la parole. Ce qui va se passer dans un entretien clinique est toujours imprévisible. Il n’y a pas deux patients pareil même si ils ont la même étiquette diagnostic. Il est rare qu’un patient ait tous els signes cliniques.

L’entretien clinique peut se dérouler aussi avec un couple ou avec une famille, dans ce cas les outils et les approches diffèrent d’un entretien en duo face à face.

Les mécanismes : Les principaux mécanismes sont la projection, l’identification, le transfert et quelque fois le clivage.
L’identification

· Du psychologue au sujet = l’empathie : Se mettre en position d’interroger les besoins de l’autre. Ca passe souvent par l’utilisation du même langage. Se représenter ses besoins présents et passés par rapport à son entourage.

3 dangers : S’identifier affectivement à l’interlocuteur, s’identifier à une autre personne qu’à l’interlocuteur ou accepter de façon excessive le faux self de l’autre.

Faux self : Capacité qu’à l’enfant à s’identifier à ce que les adultes attendent de lui = Ne pas prendre tout ce qu’il fit comme argent comptant.

· Du sujet au psychologue : Théorie de ROGERS : Le psychologue quand il a une écoute bienveillante, le patient va s’identifier à cette attitude = Cela change la façon de se regarder.
Projection : il y a différents type de projection. La projection peut être positive ou négative. Je peux projeter sur l’autre personne des sentiments mauvais, l’impression que je ne peux pas lui faire confiance ou alors je peux projeter sur l’autre personne le sentiment qu’elle est bonne, que c’est une fée etc.

La projection est un mécanisme de défense dans la mesure où c’est un mécanisme qui sert à projeter les émotions et les pulsions dangereuses à l’extérieur pour s’en libérer. Par ce mécanisme un sujet expulse de lui & localise chez une autre personne, des sentiments et des désirs qu’il n’accepte pas en lui-même. Ce processus psychologique est un processus inconscient, une perception interne non seulement devient externe, mais se transforme en la croyance qu’il s’agit d’une réalité objective. Les images qui sont projetées sont des contenus conscients, ce qui est un processus inconscient est la projection elle-même.
· Projection des souvenirs : Dans la situation d’entretien clinique, le patient peut projeter sur le lieu de la consultation des souvenirs de son enfance. Cette projection peut se faire à travers une couleur, une odeur, le son de la voix de quelqu’un, n’importe qu’elle personne qui reçoit, ou le cadre de l’entretien clinique. La projection est autant du côté du patient qu’autant du côté du psychologue. 

· Projection comme moyen de défense
· Identification projective : Ce mécanisme a été décrit par FREUD dans l’étude de cas du président SCHREIBER. C’est un processus en 3 temps.
· La projection de quelque chose de soi sur l’autre.

· L’identification de l’autre comme agresseur imaginaire.

· La défense contre l’agresseur.

Exemple : Un adolescent qui se sent dérangé par le regard d’un adulte sur lui. L’adolescent va dire « Il me haie » ou « il est amoureux de moi » mais au fond ce qu’il se passe est que l’adolescent peut être amoureux d’un professeur mais son Moi ou son idéal du Moi ne l’autorise pas à reconnaitre qu’il est amoureux de son professeur. Il va projeter sur le professeur ce sentiment, ce n’est plus moi qui ai amoureux de son professeur mais c’est le professeur qui est amoureux de moi. Je me sens donc agressé par le professeur (identification à l’agresseur). L’adolescent va pouvoir porter plainte contre son professeur (défense contre l’agresseur).

Ce processus psychologique est en fait une projection de l’agressivité surmoïque sur l’autre. De l’agressivité du Moi sur l’autre. Cette agressivité surmoïque sur l’autre peut expliquer/contribuer à attribuer l’attitude hostile de certaines personnes à l’égard de la psychologie ou de la psychanalyse/ à l’égard des psychologues « Le psychologue est plus fou que ses patients ».

04.10 = Le transfert
Le transfert on peut le définir comme la répétition d’une relation d’objet du passé – relation d’objet est souvent la première relation à la mère ou au substitut maternel, ou en lien avec les imagos parental – à l’égard d’une personne présente. Le mécanisme du transfert à été décrit par FREUD à travers la cure analytique.  L’entretien clinique présente des caractéristiques qui provoque cette répétition en amenant notamment le patient à régresser – cette régression est la relation de dépendance dans laquelle se trouve le patient envers le psychologue ou psychanalyse. Cette relation de dépendance se fait lorsque le patient, qui vient voir le psychologue, lui attribue le statut du « supposé savoir » ce faisant le patient se trouve dans la même situation que l’enfant vis-à-vis des objets parentaux – Selon FREUD le transfert va tenir toute la durée de la psychanalyse et se défait à la fin.
Le transfert est un processus psychique inconscient. Dans la relation la personne va vivre des sentiments, prendre des attitudes, avoir des craintes, avoir certains comportements qui laisse penser que tous ces phénomènes ont à voir avec une relation du passé. Ce qui favorise le transfert dans l’entretien clinique est la disponibilité du clinicien, son écoute, la neutralité bienveillante qui fait que le psychologue ne juge pas mais accepte le patient tel qu’il est, le fait que les entretiens se passent dans un lieu clos et protégé & dans un temps privilégié 30min-45min ou 1H. On essaye de donner à chaque fois le RDV le même jour & à la même heure. De ce fait, même lorsque la personne ne vient pas, le thérapeute est disponible pour eux à ce moment là – parfois créneaux horaires facturé quand même = le travail ne s’arrête pas).

Notion de répétition. Répétition qui ne se font pas forcement à la lettre mais qui peut utiliser des équivalent symbolique = Ce qui se répète est toujours un peu la même chose. Il est important que le clinicien repère le transfert qui opère dans la relation pour permettre au patient de dépasser ce transfert, mais aussi, c’est important que le clinicien soit attentif pour contrôler son propre transfert à lui.

On peut étudier le transfert sous 4 aspects, il ne va pas se manifester toujours de la même façon

· Transfert positif : en général dans un travail on va toujours trouver un peu des deux transferts positif & négatif, le transfert est toujours ambivalent car les figures parentales ont toujours été aimées é craintes. Le transfert positif est celui où la relation aimante par un parent de l’enfance se répète et prend le clinicien comme substitut. Ce transfert est utile surtout au début pour la personne qui demande de l’aide au psychologue. Le transfert va être différent selon l’accrochage aux différents stades de la libido.

Un transfert qui s’accroche au stade oral : Le patient va faire une confiance absolue au psychologue. Tout ce que va dire le psychologue va être pris comme du bon pain

Un transfert qui s’accroche au stade annal : La personne dans l’entretien va parler de ce qu’il a de plus profond en lui avec peu de résistance. Il va expulser tout ce qu’il a à l’intérieur de lui et va le déposer auprès du psychologue

Un transfert qui s’accroche au stade œdipien : Le patient cherche à plaire et à séduire le psychologue de différentes façons.

Le transfert positif en excès peut être nocif car il entraine trop de dépendance, trop de passivité qui s’accompagne d’une attitude infantile de la part du patient qui va tout attendre de l’autre et ne va pas se mettre au travail.

· Transfert négatif : Basé sur toutes les formes de la haine, de l’hostilité, de la colère, de l’esprit critique, la peur du jugement négatif, du rejet, de la persécution etc. Ce transfert est nocif quand il est non exprimé, c’est important que le transfert négatif puisse être exprimé avec des mots car sinon il empêche tout authenticité dans la relation.

Transfert oral négatif : va se jouer à l’égard de la mère destructrice de la relation schizo-paranoïde (KLEIN a décrit la première année du nourrisson en deux phases : 6 premiers mois = position schizo-paranoïdes puis position dépressive. Position moment où le tout petit est en contact avec des objets extérieurs & mauvais quand il a faim & qu’il n’a pas la possibilité de se nourrir, le bébé est dépendant. Si l’autre répond au besoin de l’enfant, il va être perçut comme un bon objet et inversement. Schizo-paranoïde car le bébé fonctionne comme s’il y avait un clivage (schizo/clivage) entre le bon et le mauvais objet alors que c’est la même personne. Son univers est clivé = il est en contact soit avec le bon sein soit avec le mauvais sein. Au fur & à mesure du développement du bébé, celui-ci va passer par la position dépressive, il va se rendre compte que le bon sein et le mauvais sein sont la même personne. Il va perdre la position de toute puissance qu’il avait auparavant). Le patient va être terrorisé par le psychologue, par ses interventions, toutes les paroles vont être pris comme quelque chose de mauvais.
Transfert annal négatif : La personne va avoir soit un flot de paroles superficiels soit au contraire, ne rien dire parce qu’au fond il se méfie de la personne qui est en face de lui.

Transfert négatif accroché au stade œdipien : Va se manifester par des absences, des retards, des exigences qui vont avoir pour but d’être rejetés par le psychologue. Il est important que ce transfert se montre, s’il ne l’est pas il va se caractériser par des passages à l’acte, il doit être analysé pour que le patient perçoive que son agression ne soir pas mortifère.
Ce transfert négatif est nécessaire dans un travail psychologique, analytique. Le psychologue grâce à la neutralité bienveillante va chercher à analyser cette attitude ce qui va permettre l’évolution du sujet.

· Clivage : C’est ce dont il est question dans la position schizo-paranoïde. KLEIN a bien mit en évidence que le bébé possédait une imago maternelle clivée (Bon sein et mauvais sein). Le bébé aux prises avec la pulsion de vie et la pulsion de mort. Pour se libérer de la pulsion de mort, il la projette sur l’imago maternelle représenté par le mauvais sein qui devient terrifiant.  L’autre, dans la relation va devenir persécuteur par l’agressivité lié à la pulsion de mort que l’enfant projette sur l’objet partiel. Parallèlement à ça, sans que l’enfant fasse le lien, sa libido (énergie sexuelle) va être projetée sur la mère idéale (le bon sein pour conserver sa vie. Ce clivage est nécessaire pour la survie de l’enfant, s’il n’y avait pas de clivage il projetterait sur la mère tantôt des images terrifiante tantôt des images aimante. Cette position schizo-paranoïde demeure enfouit à l’intérieur de chacun d’entre nous & elle va être d’autant plus forte qu’on va être en face d’une personne qui aura eu une perturbation psychologique archaïque (ex : le psychotique)
· Résistance par le transfert : Quand le transfert devient tellement intense qu’il empêche l’entretien de se poursuivre en étant positif ou négatif. Quand le transfert est positif à outrance le patient va rechercher des gratifications pulsionnelles de la part du psychologue. Au contraire lorsque le transfert est négatif à outrance, le patient va agresser le psychologue, l’insulter etc. Intellectualisation & rationalisation : Le patient se met à la place du clinicien.

Le transfert peut se manifester chez le psychologue en réponse au transfert du patient. Le psychologue devient anxieux par rapport au problème du patient, ou il est très préoccupé d’arriver à un résultat. Le psychologue doit parfois renoncer à ses propres certitudes face à un patient qui ne partage pas ses valeurs etc. pour ne pas être critique. Si le psychologue veut du bien pour le patient, le risque est qu’il l’infantilise, il le maintient dans une relation de dépendance.

11.10 = FREUD « Névrose & Psychose » 
FREUD parlait des névroses, qui pour lui regroupe les névroses actuelles et les psychonévroses (= hystérie & névrose obsessionnelles, ici le conflit se passe entre le moi & le sur moi).

Dans l’hystérie classique telle que CHARCOT la décrit, on parle des hallucinations crépusculaires chez la femme hystérique (≠ tableau clinique de l’homme composé surtout de plaintes). Chez la femme l’hystérie est très théâtrale, bruyante etc.
Dans la psychose, ce que dit FREUD c’est qu’il n’y a pas vraiment de conflits à l’intérieur, le psychotique se plaint toujours de l’autre « On m’attaque, on me veut du mal, etc. »

A l’adolescence il est courant & plutôt normal d’entendre des « ce n’est pas moi !» = moment dans l’adolescence où les mécanismes de défense ne sont pas encore bien mis en place, l’adolescence fonctionne de façon un peu psychotique, il a du mal à subjectiver ce qu’il lui arrive. A partir de 15-16 ans c’est quelque chose qui commence à disparaître, il est capable d’endosser ses responsabilités.

Ce qui fait souffrir le schizophrène est qu’il a du mal à penser, il se sent traverser par plein de choses, mais n’arrive pas à s’approprier quoi que ce soit. Il a tendance à confondre symbolique & réel (au restaurant on lui demande « vous voulez la carte ? – il va manger la carte).
Quand on est névrosé, tout est mit en place pour se protéger. On passe notre temps à raconter des histoires & à se raconter des histoires. Quand je fais une demande à l’autre, il y a ce que je demande & ce qu’il y a véritablement derrière cette demande. Prototype de toute relation que j’ai à l’autre c’est la première relation à la mère. C’est la mère qui met des mots sur les besoin/demande du bébé mais avec ses sentiments = la maman va mettre une signification sur ce qui n’a pas de sens (un bébé qui pleure au début n’a pas de sens).

La psychose paranoïaque sait & pense que c’est lui qui détient la vérité. Le délire c’est comme de l’imaginaire mais dont le psychotique pense que c’est réel. Dans la psychose, il y a beaucoup de « phénomènes de corps » le psychotique va ressentir dans son corps les accrochages, les accros, vécu avec l’autre.
La Psychose délirante : Ex = La personne est persuadé qu’il y a un complot contre lui et qu’on veut le tuer. Angoisse qui n’a rien à voir avec la névrose. Il est persuadé que sa mort est imminente. On ne peut pas discuter là-dessus avec lui puisqu’il en est persuadé (délire = conviction).

Derrière un symptôme hystérique il y a toujours un délire. Le symptôme sert de défense sociale – Cas DORA – FREUD - Interprétation des rêves.
Dans la psychose – le psychotique est quelqu’un qui va confondre symbolique & réel c'est-à-dire qu’il va penser que ce qu’il pense est vrai – c’est la réalité.

Névrose ≠ Psychose

L’absence de métaphore paternelle & forclusion du nom du père sont les deux traits qui caractérisent la psychose. 
Ce qui caractérise le psychotique c’est que celui-ci ne se pose pas la question d’avoir ou non le phallus « il l’a dans la poche ». Le sujet névrosé se pose ces questions – il a dépasse le complexe d’Œdipe contrairement au psychotique. Le psychotique est le phallus de la mère (L’imagine du phallus = instance imaginaire qui accède au niveau symbolique à partir du moment où on fait du phallus l’objet du désir).
Le phallus serait cet objet perdu qui ferait l’expérience du manque – qui fait de nous l’objet désirant – ressentir le manque de quelque chose que l’on obtient jamais – nous sommes toujours des objets désirant ≠ le sujet psychotique fonctionne comme s’il était toujours resté dans cette possession qui fait de lui l’objet désiré de sa mère. 

Chez le névrosé, cette chose qu’il désire va se transformer en fantasme. Le psychotique ne peut pas se construire un fantasme qui boucherait le manque. A défaut du fantasme il va vivre des expériences qui lui viennent de l’extérieur.

L’autre pour le psychotique n’est pas la même chose que l’autre pour le névrosé. LACAN fait une distinction – il parle de « l’Autre » & de  « l’autre ». 

· « L’Autre » pourrait être « l’Autre » du symbolique – de l’idéal = un modèle (la mère pour le petit enfant).

· « L’autre » est l’autre semblable – « l’autre » que je vois dans le miroir y compris moi. « L’autre » que je vois dans le miroir est un autre moi.

La première expérience de perte pour le bébé est lorsqu’il rentre dans le monde du langage. A partir du moment où j’arrive à nommer quelque chose (Lorsqu’on a peur mais qu’on ne sait pas de quoi & qu’on arrive à mettre un nom sur ce quelque chose, cette peur n’est plus la même).

La condensation = mécanisme du rêve = les images du rêve sont un condensé de plein de choses.

Notions de normal ≠ pathologique
Entre le normal & le pathologique. Le pathologique ne veut pas dire « anormal » mais « souffrir ». Le pathologique n’est pas la différence de « normal ». Pathologique = souffrance en excès. On pourrait dire que le normal est une souffrance tolérée alors que le pathologique est une souffrance ingérable.
On s’intéresse au normal & au pathologique en tant que psychologue clinicien.
Clinique armée – clinique des tests

Quand est-ce qu’on réalise des tests en entretien clinique ?
· Une demande : Surtout en libéral – en Institution (ex : calculer le QI d’un enfant dans le cadre d’enfants qui ont un handicape car selon l’institution dans lequel ils vont être admis ont une sélection.

Aujourd’hui la demande de calcul de QI vient souvent des parents (ex : difficulté à l’école)

· Le Rorschach

· La WISC = validation empirique – el mode de traitement est basé sur le fait que puisque c’est réussis par 50 60 70% d’enfants du même âge = l’épreuve doit être réussie à cette âge.

· Le QI = coefficient d’intelligence  - ne mesure pas l’intelligence = juste un repère qui situe l’individu dans sa classe d’âge. A des limites.

Il existe deux grands types de tests

	Les tests d’efficience
	Les tests de personnalité

	Les tests d’efficience quantitatifs = 
Va aboutir à un résultat chiffré (note, chiffre etc.)
· A validation empiriste (façon dont le test à été pensé/étalonné/comment on obtient les résultats = WAIS (WECHSLER ADULT INTELLIGENCE SCALE) / WISC (WECHSLER INTELLIGENCE SCALE FOR CHILDREN) 

· A validation aprioriste = VRT (test de rétention visuelle) de BENTON

· A validation structurale = D48 & progressives matrices
	Les tests de personnalités analytiques = 

Tests à base de questionnaires
Ces tests de personnalité vont s’intéresser non pas à l’ensemble de la personne mais à un aspect seulement.

· MMPI (Minesota Multiphasic Personnality Inventory) = Intéressant pour le clinicien car il est basé sur un profil d’échelle clinique et permet de dégager avec beaucoup de réserve un profil névrotique, psychotique, psychopathique.

· GUILFORD ZIMMERMAN = Tout un tas de questions où l’individu doit répondre par « oui » ou « non ».

	Les tests d’efficience qualitatifs = 
Ce qui va nous intéresser est de voir comment la personne s’y prend pour répondre à la consigne. Intérêt par rapport à un diagnostic. VIGOTSKI = Il existe deux types d’intelligence (intelligence abstraite & concrète mais chez les schizophrène, l’intelligence abstraite ne fonctionne plus.

Essentiellement épreuve de sériation & classement (dans la psychose, atteinte à la capacité de classer)

· Test de TRIST-HARGREAVES = test assez peu utilisé & la plupart du temps utilisé en service de neurologie (comme aphasie)
	Les tests de personnalités syncrétiques =
Tests basés sur des épreuves projectives = Permet d’approcher le fonctionnement global de la personne.
· RORSCHACH

· TAT (Thematic Aperception Test) = 35 planches en noires et blanc avec lesquelles l’individu doit construire une histoire avec un début une intrigue & une fin.

· 

	Les comparaisons inter-tests = 
Pour évaluer le coefficient de détérioration mentale de quelqu’un.
	


BEN & SIMON commandé par la mairie de PARIS en 1905 = Premier test d’intelligence pour créer des niveaux à l’école.

Le WISC est utilisé avec les enfants en âge scolaire & l’échelle de BEN & SIMON est utilisé avec les touts petits.

Le WISC il est question de calculer un QI. Il y a des petites épreuves partagé en deux grands groupes : les épreuves verbales et les épreuves de performance (plus le sujet est rapide plus il a de point).
Echelle performance

· Epreuve d’arrangement d’images 

· Epreuve des cubes de KHOS

· Complètement d’images

· Assemblage d’images 

· Code

Echelle verbale

· Sous test information

· Sous test similitude

· Vocabulaire

· Arithmétique

· Compréhension

Dans la WAIS – 6/7 épreuves verbales et performances. On calcul un QI pour chaque puis un QI global.

Epreuves additionnelles = vitesse de travail – mémoire 
