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Préface

Comment pratiquer la psychologie clinique aujourd’hui ? Face a I'évolution
constante des pratiques dans le champ de la santé mentale, face a la diversification
des demandes et a la multiplicité des référentiels théoriques, 'on ne saura donner
une réponse univoque a cette question.

Sil'on examine, d’un point de vue historique, la notion de la psychologie clinique,
celle-ci est apparue vers 1890 en France, en Allemagne et aux Frats-Unis pour carac-
tériser une discipline qui se donne pour objet de comprendre, dans sa spécificité
individuelle, le fonctionnement d’une personne en prenant en compte ses modalités
propres, ses relations interpersonnelles, son imaginaire, ses émotions et son fonction-
nement cognitif.

Dans les années 1950, Daniel Lagache, médecin, psychanalyste et philosophe
integre dans son enseignement a la Sorbonne la psychologie expérimentale, la psy-
chologie du développement et la psychanalyse en défendant « I'unité de la
psychologie » (1949). Dans son article princeps « Psychologie clinique et méthode
clinique » (1949), il jette les bases de la démarche clinique et propose une définition
opérationnelle :

« Envisager la conduite dans sa perspective propre, relever aussi fidelement que possible
les manieres d’étre et de réagir d’'un étre humain concret et complet aux prises avec une
situation, chercher  en établir le sens, la structure et la genese, déceler les conflits qui la
motivent et les démarches qui tendent a résoudre ces conflits, tel est en résumé le pro-
gramme de la psychopathologie ».

1. Voir, pour une discussion plus ample, Perron (dir.) (1997), La Pratique de la psychologie clinique, Paris,
Dunod, et Moro (1999), Les Méthodes cliniques, in Ghiglione R. et Richard J.-F., Cours de Psychologie,
Paris, Dunod, p. 457-507.
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Pendant plusieurs décennies, la psychologie clinique se développe aux marges de
la psychiatrie. Aujourd’hui, elle a pris son autonomie, comme en témoigne le présent
ouvrage qui vise a apporter des éléments de réflexion sur I'identité du psychologue,
ses missions institutionnelles et son positionnement clinique lequel est indissociable
d’une éthique et du discernement de son implication propre.

Notons que le contexte professionnel est actuellement marqué par plusieurs mou-
vements contradictoires. Le numerus clausus drastique de psychiatres formés chaque
année donne aux psychologues cliniciens une opportunité historique de faire valoir
leur compétence spécifique. En méme temps, face & un taux de chomage élevé, les
futurs praticiens doivent se montrer réactifs, capables de créer des conditions favo-
rables a leur emploi et, une fois sur le terrain, faire preuve d’inventivité pour mieux
pouvoir prendre en compte la demande individuelle et sociale. Aussi, les pratiques
du psychologue clinicien se diversifient-elles continuellement, rendant nécessaire
I’adaptation, voire la construction sur mesure, de son projet professionnel qui doit
tenir compte de nombreux parametres dont le domaine d’intervention, la nature de
la demande, le référentiel théorique et la méthode clinique choisie.

De nos jours, le psychologue clinicien est de plus en plus sollicité par des institu-
tions qui prennent en compte la demande sociale telles les maternités, la PMI, les
prisons, les hopitaux, les maisons de retraite. Lévolution sociétale vers un individua-
lisme exacerbé a notamment contribué a accentuer les besoins de « développement
personnel » auquel le psychologue en libéral peut étre confronté.! Enfin, le fonction-
nement psychique du praticien est souvent ébranlé lorsqu’il est engagé dans une cli-
nique aux limites de I'insoutenable. Cette limite est différemment interrogée par la
clinique des addictions et par la complexité de I’aide psychologique aux malades can-
céreux, aux personnes dgées et aux mourants. La confrontation aux conduites a
risque,  la douleur et & la mort nécessite alors un travail constant d’élaboration du
psychologue lui permettant de trouver et de maintenir la bonne distance profession-
nelle.

Le présent ouvrage tente de tenir compte de ces différents phénomenes en présen-
tant, de maniere spécifique et en fonction de la tranche d’4ge?, les contextes d’inter-
vention du psychologue clinicien aupres des enfants et adolescents ainsi que les
missions qui en découlent. Réunissant un collectif de quinze auteurs — des psycho-
logues praticiens, enseignants universitaires et une bibliothécaire — il a été construit
a partir d’un projet coordonné par Silke Schauder. Soulignant 'intérét d’un travail
en réseau, Fabienne Galley-Raulin et Silke Schauder abordent dans les chapitres 1 et
3, le travail du psychologue clinicien 2 la maternité, en PMI et 4 ’ASE. Dans le cha-

1. Comment bien choisir son psy (Paris, Robert Laffont, 1999) m’avait permis avec Sylvie Angel de décrire la
multitude de situations dans lesquelles un conseil ou une aide psychologique peuvent se révéler utiles.
2. Le tome I est consacré & I'intervention du psychologue clinicien aupres des enfants et adolescents, le tome

IT & celle aupres des adultes et personnes agées.
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pitre 2, Véronique Cohier-Rahban et Fattaneh Maleki traitent du travail du psycho-
logue clinicien a la créeche. Donatienne Bethemont aborde dans le méme chapitre les
spécificités de son travail dans une structure d’accueil de la petite enfance. Dans le
chapitre 4, Raphaél Boussion et Silke Schauder précisent les domaines d’interven-
tion du psychologue clinicien en CMP qui est la structure pivot du secteur psychia-
trique. Jean-Luc Viaux aborde, dans le Chapitre 5, les indications et modalités du
signalement. Le chapitre 6 rédigé par Silke Schauder et Michel Mercier est consacré
a 'intervention du psychologue clinicien aupres des enfants porteurs de handicap.
Evelyne Bouteyre précise, dans le chapitre 7, les niveaux d’intervention du psycho-
logue scolaire. Olivier Douville aborde dans le chapitre 8 le travail du psychologue
clinicien dans l'interculturel. Dans le chapitre 9, Corinne Antoine et Nathalie
Duriez illustrent les interventions du psychologue clinicien dans le domaine des
addictions dont la toxicomanie et les troubles des conduites alimentaires. Enfin, Eli-
sabeth Gontier et Nathalie Duriez sensibilisent, dans le chapitre 10, a I'action du
psychologue aupres des adolescents dans la prévention du suicide. Sylvia Sbedico
Miquel, quant 2 elle, a collaboré de maniere transversale a 'ensemble de 'ouvrage
en présentant, dans chaque chapitre, les outils évaluatifs qui peuvent utilement com-
pléter la pratique du psychologue clinicien. Annefieke Willaime, bibliothécaire a
l'université Paris-VIII, a rédigé une aide a la documentation en psychologie et a
Iactualisation des connaissances spécialisées.

Par sa variété et sa complémentarité, I'ouvrage prend part aux débats de société et
aux questions essentielles que pose la pratique de la psychologie clinique
aujourd’hui. Son originalité réside dans le fait de sensibiliser a I'inscription institu-
tionnelle de I'action du psychologue clinicien, a la spécificité de son champ d’inter-
vention et a la multiplicité de sa clinique. Un dossier pratique regroupant des
conseils de lecture, les adresses des organismes professionnels, des revues spécialisées
et des sites internet invite les lecteurs & compléter et a actualiser leurs connaissances.

Psychiatre de formation puis psychologue clinicien, j’ai pu au cours de ma pra-
tique apprécier I’évolution spectaculaire des pratiques de soin. Depuis de nom-
breuses années, j’enseigne la psychopathologie dans le cadre des universités Paris-VII
et VIII. Mon itinéraire professionnel est marqué par la trés large place réservée a un
exercice clinique diversifié. De l'asile aux institutions « intermédiaires », de dispen-
saires pour enfants jusqu’au centre de thérapie familiale Monceau, j’ai été confronté
aux modalités d’expression les plus diverses de la souffrance psychique. Mon ensei-
gnement universitaire en Master-2 professionnel est consacré aux secteurs d’activité
du psychologue clinicien qui n’a pas toujours la reconnaissance professionnelle qu’il
mérite. Fort de ces différentes expériences, je suis un militant de la cause des psycho-
logues cliniciens et juge légitime, voire nécessaire, de se montrer exigeant sur leur
formation initiale et continue, sur leur compétence et leur éthique, afin de les pré-
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parer au mieux 2 une pratique nécessairement multiple et adaptée aux différents con-
textes institutionnels. Nul doute que ce livre dont j’apprécie la rigueur et
Iengagement des auteurs va contribuer a professionnaliser, toujours plus, la pratique
de la psychologie clinique d’aujourd’hui !

Pierre Angel

Professeur des Universités
Psychiatre

Psychologue clinicien
Psychothérapeute familial
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Introduction

Pratiquer la psychologie clinique aujourd’hui... le présent ouvrage' s’inscrit dans une
réflexion globale qui porte sur la construction de I'identité professionnelle du psy-
chologue clinicien. Toujours a renouveler, toujours a consolider, cette construction
implique nécessairement I'acquisition de connaissances sur I’environnement profes-
sionnel, le choix des méthodes cliniques (entretien clinique, outils évaluatifs notam-
ment), la nécessité de référer sa pratique a I'éthique et a la déontologie, et celle, tout
aussi urgente, d’actualiser son savoir théorique. Afin de poser le cadre conceptuel du
présent ouvrage, discutons plus en détail ces cinq points, en les illustrant d’un bref
état de la question.

1. Construire son identité professionnelle

En protégeant I'usage du titre, la loi n°® 85-772 du 25 juillet 1985 a offert un ancrage
officiel a I'identité professionnelle du psychologue et a son action?. De nombreux
auteurs ont contribué i clarifier ses attributions, 4 définir ses missions et 2 délimiter
son champ d’intervention par rapport a celui des autres professionnels du soin.
Citons, a titre d’exemple, Guillec (1992) qui a engagé dans Faire psycho : pourquoi ?
comment ? un débat sur la motivation des étudiants qui les a fait choisir cette filiere
et en a présenté les différents débouchés. Touati (1993), en tant que fondateur du
Journal des psychologues, a exposé dans Devenir psychologue (2° éd., 1993) les moda-
lités d’acces a I'exercice professionnel et les différentes interventions du psychologue
sur le terrain. La réflexion sur la variabilité du contexte institutionnel et 'identité du

1. Réparti en deux tomes, il aborde respectivement la clinique des enfants et adolescents dans le tome I et la
clinique des adultes et personnes 4gées dans le tome II.

2. Voir, pour une discussion plus ample de ce point Garcin E. (1997). « Le statut du psychologue », in Fua
D. (dir.), Le Métier de psychologue clinicien, Paris, Nathan, p. 175-183.
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psychologue qui en dépend a été au centre d’'un numéro hors série de la revue Psy-
chologues et Psychologies dans laquelle Cohen et Rieu (dir., 2¢ éd. 1994) ont réuni un
collectif d’auteurs pour présenter Les Psychologues. Oir sont-ils ? Que font-ils 2, abor-
dant, entre autres, le travail du psychologue en PMI, en milieu carcéral et a I'école.
Anibali, Lavaud et Boute (1994) ont réuni de nombreuses informations concernant
les secteurs d’intervention du psychologue. Reuchlin et Huteau (1997) ont détaillé
dans leur Guide de [¢tudiant en psychologie les domaines d’activité et en ont donné
les définitions et aspects méthodologiques essentiels.

Dans son ouvrage Le Métier de psychologue clinicien, Fua (dir. ; 1997 et 2002) a
concrétisé la réflexion sur les différents champs d’exercice du psychologue y compris
la chirurgie, la victimologie et 'ASE. Perron (dir. ; 1997) a réuni dans La Pratique
de la psychologie clinique des contributions essentielles a la clarification et au débat
contradictoire concernant I'exercice professionnel du psychologue, I'utilisation des
tests, la formation initiale et continue et application constante de la déontologie sur
le terrain. Régulierement remis a jour et édité par le Journal des psychologues,
IAnnuaire-guide de la psychologie (Duval et Estivill (dir.), 6¢ éd. 1998) a regroupé,
quant 2 lui, un vaste panorama des domaines professionnels ot intervient le psycho-
logue, le cadre législatif de son exercice, un guide des universités et des formations,
ainsi qu'un annuaire de la psychologie comprenant, entre autres, les adresses des
revues et éditeurs spécialisés en sciences humaines. Ghiglione (1998), dans Les
Meétiers de la psychologie, a fait le point sur les aspects historiques de la psychologie
pour présenter ensuite la psychologie du travail, la psychologie scolaire, la formation
et l'orientation. Guillec (2001), dans son ouvrage Les Psychologues : contribution a
une méta-mémoire professionnelle, a fourni une documentation tres utile en réunis-
sant, dans deux volumes, des Eléments de bibliographie avec des propositions de classi-
fication et de commentaire, le premier volume étant consacré a 'identité
professionnelle des psychologues (histoire, organisation et formation), le deuxi¢éme
aux domaines d’intervention des psychologues : santé, éducation, formation, inser-
tion, justice, travail, organisation et recherche, 'ensemble permettant une mise en
perspective historique de I'évolution du métier de psychologue.

Enfin, soulignons le travail de longue haleine mené par le Syndicat national des
psychologues pour clarifier les missions du psychologue et pour constituer des fiches
métier pouvant servir de référence aux praticiens.! Ainsi, le SNP a relevé « les savoir-
faire requis du métier du psychologue (qui) sont :

— construire le dispositif le plus adapté pour répondre aux probleémes a résoudre ;
— observer, écouter, analyser la situation, le discours des personnes rencontrées ;

1. Le SNP édite des guides pratiques dont L Exercice libéral de la psychologie, non titulaires et vacataires du
secteur public, Psychologue de la fonction publique hospitaliére, Psychologue du secteur des conventions m{/ec—
tives dans le domaine de l'action sanitaire et médico-sociale, Travailler aujourd hui, Psychologue dans I'Edu-
cation nationale.
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—

— mettre en forme et transmettre ses hypotheses de travail, son savoir professionnel ;

conduire, animer des groupes ;

situer son activité dans celle de I’établissement ;

rédiger des notes cliniques, un rapport d’activité' ».

De méme, le SNP a répertorié des tendances d’évolution du métier :

Les facteurs clés 3 moyen terme

Conséquences majeures sur I'évolution des activités
et compétences

Médiatisation de la discipline et du métier

Garantie d’acces au titre, protection du public, acces
direct des usagers (aux données les concernant)

Diversification des demandes et des champs d'interven-
tion

Ajustement des interventions et émergence de nouvelles
conceptualisations

Développement de la recherche et des technologies ayant
pour conséquences d’ouvrir de nouveaux questionne-
ments sur les limites de I'humain

Contribution aux débats éthiques avec nécessité de
s'ouvrir a des pratiques et champs de recherche nouveaux

Maitrise des dépenses de santé, économie de la santé et
consommation des soins

Actions communautaires, santé publique, prévention

Mutations des structures et dispositifs de soins, organisa-
tion du travail et des collectifs de travail

Imbrication des cadres de travail et de la subjectivité au
travail, actions de prévention, de régulation

Evolution démographique, migratoire, économique et
sociétale

Remaniement des dispositifs et cadres de travail

En résumé, I'identité du psychologue clinicien a fait 'objet de nombreux débats
qui sont nécessairement restés ouverts, devant intégrer dans la réflexion les nouveaux
types de situations cliniques et les nouveaux lieux d’exercice auxquels il sera con-
fronté. Savoir analyser les trajets institutionnels, anticiper sur les circuits de soins des
usagers, articuler son action 2 celle des autres acteurs du soin, en un mot, connaitre

son environnement professionnel s’avere essentiel pour le psychologue clinicien.

Quels sont les reperes dans ce domaine ?

2. Connaitre son environnement professionnel

Lon assiste actuellement a une diversification de la demande, 4 une multiplication
des institutions et & une ramification toujours plus complexe du systeéme de soins
public, conventionné, associatif et privé. De ce fait, la pratique professionnelle du
psychologue clinicien est caractérisée par une trés grande variété rendant hasardeuse

1. In Psychologue et psychologies, bulletin du SNP, n° 173, 2004.



I 8 Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents

et nécessairement incompléte la présentation de son environnement professionnel’.
Toutefois, plusieurs reperes existent. George et Tourne (1994) ont présenté dans Le
Secteur psychiatrique I'organisation de la santé mentale en France et donnent des él¢-
ments de compréhension concernant les différentes institutions et modalités de soins
existantes. Samacher (1995, in Lambotte (dir.), 1995) a détaillé le secteur de la santé
et offre un panorama complet des institutions au sein desquelles travaille le psycho-
logue clinicien. Dans son ouvrage La Santé en France : radiographie d’un systeme,
Tanti-Hardouin (2001) propose d’utiles connaissances de base. Au cours de sa pra-
tique professionnelle, le psychologue clinicien peut consulter, de maniére ciblée et
en fonction de ses besoins spécifiques, les textes ministériels (lois, décrets, circulaires)
sur www.legifrance.gouv.fr et sur www.sante.gouv.fr en vue de disposer des informa-
tions les plus récentes sur 'organisation des soins.

Concernant une analyse plus fine de I'environnement professionnel et notam-
ment le fonctionnement institutionnel, les avancées essentielles de la psychopatho-
logie institutionnelle ont été d’un recours inestimable (Kaés ez al., 1996 ; Fustier,
1999). Aussi Navelet et Guérin-Carnelle (1998) ont-elles apporté dans Psychologues
aux risques de Uinstitution — les enjeux d’un métier des éléments de réflexion fonda-
mentaux pour situer I'action du psychologue dans le contexte social et de le sensibi-
liser aux dysfonctionnements institutionnels qui peuvent lourdement grever sa
pratique. Les auteurs invitent a inscrire la pratique professionnelle dans le champ de
la déontologie pour faire respecter les fondements et les limites de I'intervention du
psychologue. A partir d’une analyse concréte des problémes soulevés par la pratique
du terrain, elles préconisent de construire un cadre de travail solide, de mettre en
place des relations stres avec 'extérieur et d’élaborer et de débattre des méthodes
professionnelles de chacun?.

Enfin, si'on se réfere aux textes ministériels, la plupart d’entre eux précisent trois
fonctions du psychologue, 4 savoir la fonction clinique, la fonction institutionnelle
et la fonction FIR (formation, information et recherche)?. Il apparait clairement que
le psychologue, pour pouvoir assumer sa fonction institutionnelle, se doit de cons-
truire des représentations claires concernant ladite institution. Malgré la diversité des
contextes institutionnels, 'on peut dégager quelques invariants en ce qui concerne

1. Se reporter aux annexes qui présentent, dans un glossaire, les sigles les plus usités.

2. Clest le fameux « Qui fait quoi ? » qui devait étre complété, dans le contexte du soin, par « comment,
pourquoi, ol et quand » ?

3. Précisons que la dénomination FIR est réservée au tiers-temps du psychologue dans la fonction publique,
celui de DIRES pour le secteur des conventions collectives. Par la suite, pour des facilités de présentation,
il ne sera retenu que la notion de temps FIR.
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cette fonction institutionnelle'. Ainsi, parmi les relations institutionnelles qu’établit
le plus couramment le psychologue, le Syndicat national des psychologues a
identifié :

* « en interne :

organisation et suivi des projets, individuel, groupal ou institutionnel ;
avec tous les corps de métier (médical, soignant, enseignant, socio-éducatifs...) ;

le groupe des pairs (college de psychologie, service de psychologie, groupe de
travail...) ;
les différentes directions fonctionnelles ;

les services de formation ;

— la direction générale ;

en externe’ :

les professionnels exercant en ville (psychologues, travailleurs sociaux, éduca-
teurs, médecins, enseignants...) ;

les Institutions & caractere médico-social, éducatif, scolaire, juridique... (PMI,
ASE, établissement spécialisé, écoles, MDPH, tribunal, universités) ;

— les associations organisées ou non autour d’'une thématique® (maladies men-
tales, diabete, sida, cancer, enfants malades, parents...)% »

En résumé, le psychologue clinicien gagne & prendre connaissance, dés la premiere
prise de contact avec I'institution dans laquelle il est susceptible de travailler, du bilan
d’activité de celle-ci, du projet de service et de sa fiche de poste. Une étude attentive
de lorganigramme peut lui offrir des éléments de compréhension du fonctionne-
ment institutionnel, de la place du psychologue et le renseigner sur I'existence ou
non d’un travail en réseau. Afin de tenir compte de cette nécessaire inscription ins-
titutionnelle, une large part a été faite, dans le présent ouvrage, a la présentation de
Pinstitution et des différents acteurs que le psychologue y est amené a rencontrer. 11
en va de méme pour sa fonction clinique laquelle implique une réflexion pointue sur
les méthodes choisies.

1. Nous abordons dans cet ouvrage essentiellement le projet professionnel des psychologues titulaires — il va
de soi que le contenu et 'ampleur des missions varient en fonction de leur statut et doit étre réajusté, s’ils
sont par exemple vacataires ou si plusieurs psychologues interviennent dans le méme service, rendant sou-
haitable une répartition claire des fonctions cliniques et institutionnelles entre eux.

2. A son arrivée dans linstitution, le psychologue peut se rapprocher utilement de I'assistante sociale, qui est
une personne-ressource essentielle pour la connaissance du réseau.

3. Dans les mairies, des livrets d’information sont mis a disposition présentant les activités des associations.

4. Cf:1a Fiche métier 3 : Psychologue éditée par le SNP. Consulter leur site www.psychologues.org.
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3. Réfléchir sur ses méthodes!

Pouvoir choisir ses méthodes, savoir les adapter au cas par cas, est un préalable a
Iintervention du psychologue clinicien. Nous limitons notre discussion a deux
méthodes d’intervention, a savoir I'entretien clinique et les outils évaluatifs, lesquels
seront approfondis dans chaque chapitre de cet ouvrage.

Concernant la pratique de Ientretien, citons les apports fondamentaux de Chi-
land, qui dans un ouvrage collectif, LEntretien clinigque (dir.) (1983), a posé l'intérét,
les enjeux et les difficultés de I'entretien clinique. Poussin, dans La Pratique de l'entre-
tien clinique (1995, 3¢ éd. 2003), a répertorié les caractéristiques générales de I’entre-
tien clinique, ses principales difficultés et son adaptation aupres de populations
spécifiques (enfants, familles, personnes dgées). Jacobi (1995) a pointé, dans Cent
mots pour lentretien clinique les phénomenes clés de 'entretien dont « attente »,
« demande » et « oubli ». Perron (dir., 1997), dans La Pratique de la psychologie cli-
nique déja cité plus haut, a engagé les praticiens a une réflexion sur 'usage que peut
faire le psychologue du référentiel psychanalytique. Gillieron (1997), dans Le
Premier Entretien en psychothérapie, a analysé plus en détail le moment fondateur du
premier entretien. Cyssau (dir.,1998, 2¢ éd. 2003), quant a elle, a écudié LEntretien
en clinique en différenciant les entretiens en fonction de leur référentiel théorique,
les entretiens d’investigation et les entretiens a visée thérapeutique. L'ensemble des
auteurs attirent I'attention sur la nécessité premiere de prendre conscience, par I'éla-
boration 77 situ, par la supervision et par 'analyse de la pratique des enjeux contre-
transférentiels de I'entretien.

Dans le présent ouvrage, de nombreuses vignettes cliniques illustrent les diffé-
rentes facettes de entretien clinique dont I'entretien a visée diagnostique, 'entretien
d’exploration, Pentretien de soutien, 'entretien a but thérapeutique, etc. Afin
d’élargir la réflexion sur les méthodes du psychologue, nous avons tenu a présenter,
en complément, les outils évaluatifs qui peuvent utilement étayer la pratique. Rap-
pelons que la définition des compétences du psychologue comprend nécessairement
le champ de la psychométrie, I'utilisation raisonnée de ces outils apparaissant comme
un des domaines réservés et spécifiques de son intervention. A ce titre, le psycho-
logue doit se positionner par rapport aux bénéfices et risques de la quantification.
Celle-ci permet de pointer les limites d’évaluations subjectives et informelles,
puisque les outils évaluatifs, dont la fiabilité repose sur des principes métrologiques
maitrisés, s'inscrivent dans une perspective d’objectivation des dimensions de la per-
sonnalité et de recherche d’expertise du diagnostic. Toutefois, la quantification
introduite par 'approche psychométrique ne saurait s’effectuer sans resituer dans
leur contexte les réponses du sujet. Le psychologue ne peut s’en tenir aux seuls résul-

1. La section 3 de I'introduction a été rédigée par Silvia Sbedico Miquel et Silke Schauder.
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tats chiffrés des tests lesquels seront nécessairement intégrés dans une réflexion cli-
nique plus globale. Comme dans tous les autres domaines de sa pratique clinique,
son positionnement éthique est fondamental. Lutilisation des outils psychométri-
ques sera nécessairement étayée et encadrée par le Code de déonrologie des psychologues
(1996)'. De méme, avant tout choix d’outil dont I'indication devra étre posée avec
discernement, le psychologue analysera finement, alors qu’elle se développe de fagon
exponentielle, la nature de la demande d’évaluation®. Un test pour quoi faire ? Qui
demande I’évaluation ? en vue de quoi ? La passation de tel ou tel test ne saurait se
faire de mani¢re automatique mais devra s’intégrer dans un projet de prise en charge
élaboré et adapté au plus pres des besoins du sujet et des professionnels.

Un grand nombre d’outils psychométriques peut étre utile au psychologue pour
affiner sa compréhension du cas clinique. En ce qui concerne I'intérét et les limites
des outils évaluatifs, rappelons que ceux-ci doivent toujours venir en complément de
la démarche du clinicien et non sy substituer. Etant donné la variété des outils éva-
luatifs et les contraintes d’espace dans le présent ouvrage®, nous avons nécessaire-
ment dt opérer des choix. Ainsi, nous nous sommes limitées a la présentation des
outils qui nous ont semblé les plus indiqués dans les situations cliniques décrites
dans les différents chapitres?. Les critéres qui ont déterminé le choix des outils pré-
sentés sont explicités dans la breve introduction a la section « outils évaluatifs » de
chaque chapitre. Par ailleurs, les outils ont été choisis en veillant & ce que leurs qua-
lités métrologiques soient satisfaisantes et/ou parce qu’ils constituent des outils de
référence dans la littérature internationale.

Afin de mieux en situer 'intérét et les enjeux, faisons un bref rappel théorique de
la psychométrie. Celle-ci comprend : les tests mentaux, les listes de criteres diagnos-
tiques et les échelles d’évaluation. La construction des outils d’évaluation reflete le
but de la clinique standardisée en psychopathologie, c’est-a-dire I'interprétation des
données cliniques de fagon systématique et le plus objectivement possible (principe
de standardisation des tests et nécessité d’introduire des items indépendants des
dimensions culturelles). Pour que la cotation soit crédible et fiable, ces instruments
devront passer par des étapes de construction faisant référence aux théories, aux con-
naissances générées par les recherches actuelles et aux compétences cliniques de leurs

. Se reporter aux Annexes qui reproduisent le Code de déontologie des psychologues (1996) in extenso.

. Cf Sanzana A. (1997). « Méthodes et techniques », in Perron R. (dir.), La Pratique de la psychologie cli-

nique, Paris, Dunod, p. 119-154. )

3. Voir pour une documentation plus complete le site des Editions du Centre de psychologie appliquée :
www.ecpa.fr ou contacter les EAP, 95, bd. Sébastopol, 75002 Paris, T€l. 01 55 34 93 13 qui mettent &
la disposition des professionnels une testotheque.

4.Par ailleurs, nous invitons le lecteur & se montrer mobile et curieux des différents « espaces

psychométriques » du livre, afin de choisir — ou de partir 2 la recherche — des outils adaptés. Nous I'invi-

tons également a se reporter aux excellents ouvrages de référence qui ont étayé nos recherches (¢f: en
annexes, le « Tableau récapitulatif des outils évaluatifs ») et la bibliographie spécialisée, regroupée par
section évaluative.

N —
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auteurs. Comme tout instrument de mesure, les tests possedent des qualités (ou cri-
teres métrologiques.) Ces qualités sont au nombre de trois — la sensibilité, la fidélité
et la validité — et leur vérification constitue une étape cruciale lors de la construction
de I'épreuve. Le clinicien devra prendre en considération ces trois qualités afin de
procéder a un choix des épreuves qui soit cohérent avec les objectifs de son interven-
tion. Il devra ainsi sélectionner peu d’épreuves mais des épreuves suffisamment
variées pour refléter la complexité des phénomenes cliniques en question. Concréte-
ment, cette évaluation prend place au sein de Ihistoire clinique du patient et des
examens complémentaires. Elle permettra d’enrichir la discussion diagnostique par
des ¢léments facilement communicables. A titre d’exemple, pour un sujet accueilli
en consultation, le clinicien procédera aux étapes habituelles (motifs de la consulta-
tion, antécédents, historique des troubles, relevé sémiologique et regroupement syn-
dromique) lui permettant d’étayer sa discussion diagnostique (hypothese
diagnostique, justification de ’hypothese et diagnostique différentiel) qu'il enrichira
d’une évaluation a 'aide d’outils adaptés afin d’explorer les diverses dimensions de
la pathologie et préciser la pertinence de son diagnostic.

Concernant la passation elle-méme, il va de soi que le psychologue communique
au patient, de maniere claire et simple, I'intérét et les objectifs du test qu’il a choisi
et sengage a une restitution, en des termes compréhensibles, des résultats. Souli-
gnons que 'introduction d’un outil évaluatif est soumise au consentement éclairé du
patient, son utilisation doit toujours étre justifiée et argumentée.

Pour résumer, ['utilisation des outils psychométriques expose le clinicien a une
double difficulté face a laquelle il convient d’étre vigilant. Comment concilier, d’une
part, la passation de tests favorisant une appréciation clinique basée sur une argu-
mentation cohérente et communicable et, d’autre part, le respect inconditionnel de
la dimension subjective tant du patient que du clinicien ? D’autant plus que l'utili-
sation des tests dépend du cadre et du type d’intervention du psychologue clinicien
qui doit veiller notamment 2 la compatibilité de ses missions — ainsi, il ne pourra
assurer a la fois 'évaluation et la prise en charge psychothérapeutique du patient. Ces
problemes délicats trouveront un cadre de réflexion notamment dans le Code de
déontologie des psychologues (1996) qui sera exposé plus en détail dans la section
suivante.

4. Référer sa pratique a I’éthique et a la déontologie

Compte tenu de la complexité des situations professionnelles et de son implication
nécessairement subjective, le psychologue clinicien se doit de fonder sa démarche sur
une éthique qui 'engage pleinement auprés de ses patients. Un cadre solide de réfé-
rence lui est proposé par le Codle de déontologie des psychologues (1996), qui a été signé
conjointement par la SFP (Société francaise de psychologie), TANOP (Association
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nationale des organisations des psychologues) et TAEPU (Association des ensei-
gnants en psychologie des universités). Plusieurs publications récentes ont jalonné la
réflexion dans ce domaine spécifique dont celles de Bourguignon (1997, 2003) qui
a posé les questions fondamentales soulevées par la pratique et la recherche en psy-
chologie clinique. Par ailleurs, le numéro 445 du Bulletin de psychologie (2000) a été
consacré a L'Ethique en psychologie et & la déontologie des psychologues, regroupant des
réflexions sur la déontologie dans la pratique clinique, dans la recherche, dans
Ienseignement et en milieu scolaire et juridique. Dans son étude juridique rigou-
reuse, Durmarque (2001) a examiné les contradictions du statut du psychologue
pouvant fragiliser sa pratique. En donnant des références tangibles et concretes pour
exercice professionnel, Castro et Santiago-Delefosse (dir. ; 2001) débattent dans
leur ouvrage collectif des Pratiques déontologiques en psychologie.

Toujours dans le but d’articuler les principes de déontologie 4 la pratique, souli-
gnons le travail extrémement utile de la Commission nationale consultative de déon-
tologie des psychologues (CNCDP). Celle-ci a été créée en 1997 par la CIR
(Commission inter-organisationnelle représentative) pour émettre des avis sur les
problemes déontologiques présentés par les usagers, les psychologues ou les institu-
tions'. Ses avis sont consultables sur le site officiel de la Société frangaise de psycho-
logie (www.sfpsy.org) et constituent, par leur diversité et par la représentativité des
situations analysées, un cadre de référence solide.

Dans le présent ouvrage, la référence a la déontologie a été un souci constant,
sous-tendant de part en part les réflexions qui y sont proposées. Humilité, modestie,
capacité de se remettre en question — autant de qualités qui invitent le psychologue
a ne jamais tenir pour acquis son savoir, a le réinterroger constamment, a se pré-
munir des certitudes, 'ensemble impliquant nécessairement 'actualisation de son
savoir théorique.

5. Actualiser son savoir théorique

Compte tenu de la diversité des situations cliniques et de I’évolution rapide des con-
naissances, le psychologue est tenu d’actualiser régulierement ses connaissances. Le
temps FIR (formation, information, recherche) qui lui est alloué vise, entre autres,
a lui permettre :

— de prolonger sa formation initiale par une spécialisation ;

1.La procédure de saisine est simple. Toute personne peut la consulter sur simple demande écrite :

CNCDP/BP 76/75261 Paris Cedex 06.
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— de participer a des journées d’études et des colloques’ favorisant un débat contra-
dictoire et un échange fructueux des idées ;

de prendre contact avec les organismes professionnels pouvant servir de relais
entre la formation universitaire et 'activité professionnelle.

de faire superviser sa pratique par un pair expérimenté ou d’échanger avec des col-
légues dans un college des psychologues ou un groupe de réflexion sur la pratique.

de se constituer une documentation spécialisée?.

Dans le présent ouvrage, nous avons tenu a réunir, pour chaque domaine traité,
une sélection de la documentation spécialisée, les sociétés savantes et les sites
pouvant intéresser le lecteur et I'inciter a aller plus loin, la création de nombreux sites
internet spécialisés en psychologie ayant radicalement modifié 'acces a 'information
et a la documentation actuelle?.

6. Conclusion

Cest en tenant compte des différents aspects portant sur 'identité professionnelle,
la connaissance institutionnelle, les méthodes cliniques, la déontologie et ’actualisa-
tion des savoirs, que le présent ouvrage a été élaboré. S’articulant autour d’un projet
élaboré en commun, il vise 2 une mutualisation des expériences professionnelles, un
partage et une confrontation critique des réflexions sur la pratique en psychologie
clinique. Regroupant les expériences professionnelles de quinze psychologues prati-
ciens et enseignants universitaires, il présente dix situations différentes qui en illus-
trent la diversité et la variété. Notre choix est nécessairement partiel et ne saurait
refléter les trés nombreuses facettes que comporte la pratique du psychologue clini-
cien. Exposons pour plus de clarté les trois logiques qui ont présidé a nos choix :

— premi¢rement, nous avons voulu tenir compte des différents 4ges de la vie et
des temps sensibles qui conferent sa spécificité au travail du psychologue clini-
cien. Cet ouvrage est consacré  la clinique des enfants et des adolescents. Il est
complété par un deuxieéme volume traitant de celle des adultes et des personnes
agées ;

— deuxiémement, notre objectif était d’offrir un panorama large de la pratique du
psychologue clinicien. Cette pratique est nécessairement plurielle, dépendant
notamment du contexte institutionnel, du projet de service, de 'orientation théo-

1. A titre d’exemple, les sites www.sfpsy.org et www.carnetpsy.com informent dans leur agenda de la tenue
des colloques, des formations et des journées d’étude.

2. Nous donnons dans le dossier pratique suite a cette introduction plusieurs pistes pouvant étre utiles.

3. Signalons la parution, préparée par Rioux et Saint-Hilaire, d'un Guide de la psychologie br@nchée (2002).
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rique et du statut du psychologue. Ainsi, nous avons sélectionné des pratiques qui
dépendent soit de la fonction publique territoriale, soit de la fonction publique
hospitaliere, soit du statut associatif ;

— troisitmement, nous avons souhaité présenter des champs cliniques qui sont
de toute actualité. Il s’agit de secteurs porteurs tels que la maternité et les situa-
tions de handicap qui font actuellement 'objet d’efforts et de plans gouverne-
mentaux importants. De méme, il nous a paru important d’aborder des
problemes de société comme la toxicomanie, la prévention du suicide et
linterculturalité. Ces themes complexes et fortement débattus interrogent le
psychologue sur son positionnement dans la cité.

Apres ces quelques propos introductifs, le temps est venu de partager avec nos lec-
teurs nos expériences et réflexions sur la pratique de la psychologie clinique
aujourd’hui !

Silke Schauder

Maitre de conférences 4 'TED-Université Paris-VIII
Psychologue clinicienne

Psychothérapeute

Toutes les questions, critiques ou commentaires concernant cet ouvrage sont les
bienvenus. Envoyer un mail  silke.schauder@iedparis8.net

Dossier pratique?

La recherche documentaire

Aujourd’hui, le psychologue, désireux de se documenter sur une question donnée, a
a sa disposition de nombreux outils dont les catalogues des bibliotheques et les bases
de données. Nous les détaillerons bri¢vement ici.

1. Ces éléments de documentation ont été réunis par Annefieke Willaime et Silke Schauder. Les auteurs
tiennent a remercier Anneficke Willaime, bibliothécaire responsable du secteur Psychologie a la biblio-
theque de 'université Paris-VIII, pour son aide précieuse lors de la constitution du volet documentaire
de ce livre.
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Quels sont les outils disponibles pour la recherche documentaire ?

Les catalogues des bibliotheques

Un catalogue de bibliotheéque contient toutes les publications conservées par cette
bibliothéque : ouvrages, périodiques, theses, mémoires et autres documents (audio-
visuels, cartes, tests...). La plupart des catalogues sont accessibles sur le site web de
la bibliotheéque ou de 'université en question.

Les catalogues collectifs

Les catalogues collectifs rassemblent les fonds de plusieurs bibliothéques et permet-
tent d’effectuer des recherches bibliographiques pour tous les types de documents et
de connaitre la localisation de chaque document. En France il y a deux grands cata-
logues collectifs :

* le SUDOC (systeme universitaire de documentation), http://www.sudoc.abes.fr/
pour 'ensemble des bibliotheéques universitaires francaises et d’autres établisse-
ments d’enseignement supérieur ;

le Catalogue collectif de France : http://www.ccfr.bnf.fr/ qui donne un acces
unique a trois grands catalogues frangais :

catalogue des fonds de la Bibliotheéque nationale de France : BN-OPALE Plus ;
catalogue des bibliotheques universitaires et de grands établissements : SUDOC ;

catalogue des fonds anciens et/ou locaux des bibliothéques municipales et
spécialisées : BMR.

Les bases de données thématiques

Les bases de données thématiques référencent la documentation dans un méme — ou
plusieurs — domaine(s) de recherche en signalant ouvrages, chapitres d’ouvrages,
articles de périodiques, theses, etc. a I'aide de mots clefs appropriés. Le résultat de
recherche se présente sous forme de liste de références qui sont souvent complétées
d’un résumé de l'article et parfois d’un acces direct au texte intégral en ligne. Il n’y a
pas d’indication de la localisation du document.

Ces bases de données thématiques, généralement en acces payant, peuvent étre
consultées librement au sein des bibliotheéques qui supportent les frais liés aux abon-
nements.

Voici les principales bases :

* ARTICLESCIENCES [http://articlesciences.inist.fr/] est le moteur de recherche
et de commande d’articles scientifiques et techniques en ligne de 'INIST. Le paie-
ment s'effectue directement en ligne de copies d’articles par carte bancaire. La base
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de données est composée de plus de 10 millions de références d’articles issues du
p p

fonds de 'INIST (depuis 1990). Son acces est gratuit.
CCS & BS (Current Contents Social & Behavioral Sciences) et SSCI (Social

Sciences Citation Index) de I'ISI [www.isinet.com] qui comporte le vaste secteur
de la psychologie : applied, clinical, developmental, educational, experimental, psy-
choanalysis, mathematical, multidisciplinary, biological, social : cette banque de
données se caractérise par le signalement rapide des articles de périodiques parus
récemment. Les revues répertoriées sont surtout de langue anglaise, mais on en
trouve aussi dans d’autres langues dont le frangais.

ERIC (Educational Resources Information Center ; établi par le US Department
of Education). [http://eric.ed.gov/] : ERIC est utile dans les champs de "appren-
tissage, de la psychologie du développement et de la psychologie scolaire en général
(depuis 1966).

FRANCIS, base de 'INIST (CNRS) [www.inist.fr] : il sagit d’'une base de
données bibliographiques multidisciplinaire et multilingue en sciences humaines
et sociales depuis 1972.

INGENTA [www.ingenta.com] : c’est un catalogue gratuit qui permet de con-
sulter les sommaires de trés nombreuses revues dans le domaine de la psychologie,
de la psychiatrie, de la médecine, de 'informatique, de la linguistique, etc. Il
permet également d’accéder aux sommaires des numéros de revues qui viennent de
sortir, ainsi que de nombreux résumés.

MEDLINE (National Library of  Medecine USA) [heep://
www.ncbi.nlm.nih.gov] : consultation gratuite avec I'interface PUBMED. Cette
banque porte sur le vaste domaine de la documentation biomédicale selon diffé-
rents aspects : recherche, approche clinique, administration, préoccupations poli-
tiques et services de santé. Depuis 1966.

PASCAL, base de 'INIST (CNRS) [www.inist.fr] : base de données bibliographi-
ques, multidisciplinaire et multilingue qui couvre I'essentiel de la littérature mon-
diale en sciences, technologie et médecine depuis 1973. Elle est reconnue comme
base de premiere approche pour toute recherche d’informations scientifiques et
techniques.

PsycARTICLES [www.apa.org/], base de I'’APA (American Psychological
Association) : cette base de données constitue une source d’articles scientifiques et
académiques de psychologie en texte intégral. La base contient plus de 40 000 arti-
cles issus de 53 revues. Les documents vont de 1985 a nos jours.

PSYCHINFO [www.apa.org/] : Cest la base de 'APA (American Psychological Asso-
ciation). Elle est multilingue et concerne la production internationale dans le
domaine de la psychologie, psychiatrie, éducation, médecine, pédiatrie, pharma-
cologie, sciences sociales. Depuis 1872.
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* PSYCLINE [www.psycline.org/journals/psycline.html] : ce site américain permet
la recherche de périodiques en psychologie et sciences sociales selon les criteres
suivants :

recherche par leur nom (ordre alphabétique) ;

par mot clef ou sujet ;

recherche des sites-web des différentes revues ;

recherche de sommaires ou de résumés d’articles ;

recherche des journaux électroniques libres.

SOCIOFILE : cette banque signale depuis 1974 la documentation relative  la
sociologie. Elle peut notamment étre utile en psychologie sociale.

SOCIOLOGICAL  ABSTRACTS [http://www.silverplatter.com/catalog/
soci.htm] : cette base concerne les sciences sociales et comportementales. Il s'agit
d’une sélection internationale de périodiques, colloques, conférences, livres et

theéses. Depuis 1974.

Comment faire une recherche documentaire ?

Lorsque 'on souhaite réunir des écrits scientifiques sur une question du vaste
domaine de la psychologie, il ne suffit pas d’interroger les moteurs de recherches sur
Internet. Les résultats obtenus demandent un sérieux tri, car les informations fiables
et de niveau universitaire sont noyées dans la masse des informations émanant de
sites personnels et commerciaux dont la crédibilité est moindre. Ainsi il y a lieu de
se tourner vers des outils spécifiques qui permettent d’organiser la recherche docu-
mentaire pour aboutir a des résultats exhaustifs et valables.

Que ce soit dans les catalogues des bibliotheques, dans les catalogues collectifs ou
dans les bases de données, il est important de préciser son sujet : ainsi, il convient
d’identifier les principaux concepts qui constituent les mots clefs de la recherche et
de traduire les termes en anglais pour permettre une recherche dans des bases de
données anglophones. Si la base de données choisie utilise un thésaurus, il est préfé-
rable d’utiliser les descripteurs de ce thésaurus.

En plus des concepts, d’autres éléments peuvent étre introduits dans la recherche :
le nom de l'auteur, de I'éditeur, un ou plusieurs mots du titre, 'année de publication
ou une période de publication choisie, ou tout autre élément qui aide a préciser votre
recherche. Lon peut lancer la recherche de chaque terme dans son champ approprié,
ou alors lancer 'ensemble des termes dans tous les champs.

Il est recommandé d’utiliser les opérateurs booléens ET (AND), OU (OR) et
SAUF (NOT) pour construire 'équation de recherche :

— la recherche a I'aide de deux mots clefs reliés par 'opérateur « ET » permet de
trouver des références qui contiennent 'un ez I'autre concept ;
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— lopérateur « OU » entre deux concepts donne des résultats ou figurent 'un ox
'autre concept ;

— lopérateur « SAUF » permet d’exclure des termes ;

— la troncature permet de demander I'ensemble des mots commengant par une
méme racine : psych* (ou « ? » selon le logiciel) pour obtenir en méme temps
psychologue, psychologues, psychologique, psychanalyse, etc. Mais attention
au nombre de réponses !

Lorsque la recherche documentaire amene trop de références, elle a débouché sur
du bruit : pour diminuer le nombre de références il y a lieu soit d’introduire un ou
plusieurs termes supplémentaires, soit de changer des termes par des synonymes en
évitant des termes trop généraux ou mal appropriés.

A Topposé, lorsque la recherche ne procure pas assez de réponses, on dit qu’elle
fournit du silence : les mots clefs ont sans doute été trop pointus et restreints. Ce type
de résultat oblige & modifier les mots clefs ou a trouver des synonymes.

Ou trouver les documents ?

La librairie reste une adresse de premier choix, mais uniquement pour les ouvrages
et revues récents. Tant qu'un document n’est pas épuisé, I'on peut effectuer une com-
mande directement aupres de 'éditeur. Par ailleurs, bon nombre d’ouvrages peuvent
A z z \ > . M M M

étre repérés a l'aide de sites commerciaux de vente de livres par Internet.

Lorsqu’un ouvrage n’est plus disponible dans le commerce, il y a lieu de se tourner
vers les bibliotheques qui conservent précieusement les publications importantes
ainsi que les collections complétes des revues. Chaque bibliotheque peut faire venir
un document (copie d’article ou ouvrage) d’une autre bibliothéque frangaise ou
étrangere grice a une demande via le prét-entre-bibliotheques (PEB).

Les theses sont conservées dans les bibliotheéques des universités de soutenance,
mais les autres bibliothéques universitaires disposent souvent d’une copie sous forme
de microfiches ou d’un acces écran au texte intégral.

Rappelons que le répertoire des centres de ressources du SUDOC, http://
www.sudoc.abes.fr/ donne diverses informations concernant 'accessibilité des diffé-
rentes bibliotheques.

La documentation spécialisée

De maniere générale, les ouvrages, ainsi que les revues spécialisées sont consultables
dans les bibliothéques universitaires, dans les grandes bibliotheques publiques et
dans les bibliothéques de recherche qui regoivent les revues par abonnement et les
conservent dans leur fonds. Les revues sont en général consultables sur place. Si une
bibliotheque ne dispose pas d’un titre, elle peut recourir au prét-entre-bibliotheques
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(PEB) qui permet de faire venir un document d’une autre bibliothéque frangaise ou
étrangere. Pour connaitre la localisation d’une revue en France, il convient de con-
sulter le catalogue des bibliotheéques universitaires et de grands établissements :
SUDOC (systeme universitaire de documentation), http://www.sudoc.abes.fr/. Le
catalogue du SUDOC permet d’effectuer des recherches bibliographiques sur les
collections des bibliothéques universitaires francaises et autres établissements
d’enseignement supérieur, pour tous les types de documents et sur les collections de
périodiques de deux mille neuf cents centres documentaires. Il permet également de
savoir quelles bibliotheques détiennent ces documents. Le répertoire des centres de
ressources donne acces a diverses informations les concernant.

Les revues étant traditionnellement éditées sous forme papier, certaines d’entre
elles sont numérisées et peuvent ainsi étre consultées plus facilement sous forme élec-
tronique. Les bibliotheques mettent par ailleurs des bases de données bibliographi-
ques a la disposition de leur public. Les bases de données bibliographiques sont des
outils qui permettent la recherche d’articles de périodiques par auteur, par titre et par
sujet. Le résultat de recherche se présente sous forme de liste de références, souvent
complétées d’un résumé de 'article et parfois d'un acces direct au texte intégral en
ligne.

Rappel des principales bases de données en psychologie

* PsycLIT-PsycINFO : une base de 'APA (American Psychological Association)
(1 841 titres en février 2003). 97 % des revues sont « peer reviewed ».
(www.apa.org/psychinfo/about/covlist.html).

* PSYCline (2003 titres en février 2003) (www.psycline.org/journals/psy-
cline.html).

¢ SSCI: les bases du SSCI (Social Sciences Citation Index) de IISI
(www.isinet.com) regroupant neuf listes :

— SSCI Psychology, Applied Journal List (50 titres) ;

SSCI Psychology, Clinical Journal List (88 titres) ;

— SSCI Psychology, Developmental Journal List (51 titres) ;

SSCI Psychology, Educational Journal List (38 titres) ;

SSCI Psychology, Experimental Journal List (67 titres) ;

SSCI Psychology, Psychoanalysis Journal List (14 titres) ;

— SSCI Psychology, Psychology, Mathematical Journal List (10 titres) ;
— SSCI Psychology, Biological Journal List (15 titres) ;

— SSCI Psychology, Social Journal List (47 titres).

¢ CCS & BS : la base CCS & BS (Current Contents Social & Behavioral Sciences)
de I'ISI (www.isinet.com). Plus précisément, la liste Psychology (367 titres).
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* INIST : les bases de 'INIST, & Nancy (www.inist.fr) : Pascal et Francis. ConnectS-
ciences (http://connectsciences.inist.fr) fournit la liste de toutes les revues du
fonds INIST (soit 27 221 titres).

Les revues spécialisées

Pour s'informer sur les revues spécialisées existant en Psychologie, il convient de se
reporter au Répertoire des revues francophones de psychologie que Santiago Dele-
fosse (1999) a constitué. Les sommaires du journal des psychologues qui publie régu-
lierement des articles sur les différents contextes d’intervention du psychologue
peuvent étre consultés sur Internet : http://www.info-presse.fr/fiches/journal-
psychologues_2133_pro.htm

De méme, sous www.cairn.info, un bouquet de 44 revues de psychologie et de
psychanalyse est proposé.

Les sites des organismes, sociétés et associations professionnelles

* Association frangaise des psychologues cliniciens : site tres complet contenant des
textes législatifs concernant les psychologues cliniciens, et de nombreux liens
utiles. http://www.psychologues-cliniciens.org/index.php.

* Association nationale des psychologues de la petite enfance : ANAPSY.Pe., 28, rue
Didot, 75014 Paris, T¢él. : 01 45 41 40 32.

* Fédération frangaise des psychologues et de psychologie : FFPP, 92, rue du
Dessous-des-Berges, 75013 Paris, T¢él. : 01 43 47 20 75, site : www.ffpp.net,
Courriel : siege@ffpp.net. Le but de la fédération est de « promouvoir la discipline
et la profession, mettre en lumiere I'actualité de la recherche et celle de la profes-
sion dans les principaux champs d’exercice permettre la réactualisation des
connaissances ».

e Fédération francaise de psychothérapie (FFdP): on trouvera sur ce site un
annuaire des psychothérapeutes des différents courants théoriques, un annuaire
des organismes affiliés a la FFdP, 'annonce des événements, colloques, un cata-
logue des publications éditées par la FFdP, des textes administratifs et des dossiers
intéressant les professionnels (BNF).

Auteur(s) : Fédération francaise de psychothérapie.
Langue : francais. Pays : France.
http:/[www.psychotherapie.asso.fr.

* Perfectionnement.info — agenda, formations, psychologie. Agenda professionnel
de formations en psychologie : Perfectionnement.info recense les activités franco-
phones de formation continue ainsi que les événements internationaux majeurs
(congges, colloques) en psychologie. Perfectionnement. info est notamment utilisé
par la Société canadienne de psychologie comme agenda de référence pour la pro-
motion de la formation continue francophone en psychologie. Il est entre autres
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référencé par le Syndicat national des psychologues (France), la Société suisse de
psychologie, la Société québécoise de recherche en psychologie.

Auteurs : Louis Mignault.

Langue : francais. Pays : Canada.

http://www.perfectionnement.info.

Psycho ressources : bottin francophone des professionnels de la psychologie. Un
psychologue canadien a souhaité proposer a ces collegues francophones ce site qui
leur offre de nombreux services en ligne : une bibliothéque de textes abordant
diverses thématiques et rédigés par des professionnels, des forums de discussion
spécialisés, un chat. En outre, un annuaire des professionnels avec recherche géo-
graphique ou par spécialités/orientation théorique leur permet de se faire con-
naitre aupres des personnes souhaitant entreprendre une psychothérapie. Celles-ci
se voient également proposer un formulaire de demandes de services ainsi qu'une
rubrique décrivant le bon déroulement d’une psychothérapie.

Auteur(s) : Alain Rioux.

Langue(s) : francais Pays : Canada.

http://www.psycho-ressources.com.

Psychology Virtual Library : ensemble de ressources tres complet sur les différentes
branches de la psychologie, dont une partie consacrée aux revues. Il liste les biblio-
theques de psychologie en ligne : http://www.clas.ufl.edu/users/gthursby/psi.
Psychologie.org : la Net-encyclopédie de la psychologie contient une liste tres
fournie des associations et syndicats de psychologues. http://www.psycho-
logie.org/default.htm

Société francaise de psychologie (SFP) : la SFP contribue a la visibilité nationale et
internationale de la psychologie francaise dans ses aspects scientifiques : elle est
membre de 'Union internationale de psychologie scientifique et assure la repré-
sentation de la France aux forums internationaux (congres international de psy-
chologie, congres de I’Association internationale de psychologie appliquée,
Commission internationale des tests...).

La SFP réunit un grand nombre de psychologues : chercheurs, enseignants, prati-
ciens, soucieux d’expliciter et d’échanger les savoirs qui fondent notre discipline.
Tous les champs d’application de la psychologie et tous les domaines de recherche
sont représentés a la SFD.

Une page de liens utiles donne, parmi d’autres liens, un lien vers la Fédération
frangaise des psychologues et de psychologie.

Auteurs : Alain Paineau.

Langue : francais — Pays : France.

hetp:/fwww.stpsy.org
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Syndicat national des praticiens en psychothérapie (SNPPsy) : 'on trouve sur ce
site le Code de déontologie congu par le SNPPsy, un Guide pratique du consul-
tant, ’Annuaire régional des psychothérapeutes titulaires du SNPPsy ainsi que des
extraits d’Actua-Psy, le journal du syndicat. http://www.snppsy.org/

Syndicat national des psychologues (SNP) : premier syndicat de psychologues en
France, fondé en 1950 par des professionnels diplomés d’université, le Syndicat
national des psychologues s’est donné pour mission de faire reconnaitre la profes-
sion dans la société, sur la base :

d’une formation universitaire, garante d’'une formation scientifique et critique
fondamentale et appliqué ;

d’une reconnaissance de l'activité professionnelle des psychologues ;

d’une inscription juridique de principes et de regles déontologiques ;

d’une revalorisation des rémunérations prenant en compte le niveau de forma-
tion, 'exigence éthique d’une formation continuée et la responsabilité
professionnelle ;

d’une solidarité active entre collegues.

htep://www.psychologues.org/

UPSY, la psychologie universitaire francophone/IED-Paris-VIII; htep ://

WWwWWw.upsy. net:

une base documentaire multimédia utile aux chercheurs en psychologie, aux
étudiants et aux personnes intéressées par le développement de la psychologie
universitaire ;

une revue interactive en ligne (REVUPSY) oli se cotoient les textes des seniors et
les premiéres tentatives des étudiants avancés ;

une mise a disposition d’un certain nombre de documents multimédia sur la

psychologie (CANALUPSY).

Formation continue

Citons, a titre d’exemple, trois établissements.

Centre de formation continue de 'université René-Descartes : 45, rue des Saints-
Peres, 75006 Paris, tél. : 01 42 86 22 62. Il propose les diplomes universitaires
suivants : clinique et théorie des groupes ; développement cognitif et social du
nourrisson ; évaluation des fonctions cognitives dans 'examen psychologique de
adulte ; les handicaps moteurs : processus adaptatifs et risques psychiques ; psy-
chologie projective ; thérapies comportementales et cognitives ; troubles du com-
portement alimentaire ; pratiques professionnelles en situations interculturelles ;
psychosomatique ; prise en charge des troubles bi-polaires ; art-thérapie : respon-
sable d’atelier thérapeutique ou psycho-éducatif 2 médiation artistique.
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* Psycho-prat’ : 23, rue du Montparnasse, 75006 Paris, Tél.: 01 53 63 81 55.
Mail : formation@psycho-prat.fr. Site : www.icp.fr/icp/epp.php

* Service de formation permanente de I'université Paris 8 : 2 rue de la Liberté,
93526 Saint-Denis, tél. : 01 49 40 65 59. Mail : info-sfp@univ.paris8.fr. Site :

www.fp.univ-paris8.fr

Documentation audiovisuelle

Le Centre national de documentation audiovisuelle en santé mentale (CNASM)
propose un catalogue treés complet sur les différents tableaux psychopathologiques,
plusieurs themes d’actualité et des entretiens avec des cliniciens de renom. Il organise
également un festival de film sur la santé mentale.

Centre national de documentation audiovisuelle en santé mentale (CNASM) :
Centre hospitalier, 5, rue du Général-de-Gaulle, 57990 Lorquin, tél. : 03 87 23 14 79 ;
CNASM : 9, rue Saulnier, 75009 Paris, T¢él. : 01 48 24 25 17. Site Internet :
www.cnasm. prd.fr.

Lectures conseillées

CASTRO D. (2002). « Existe-t-il une profession de psychologue clinicien différente
des autres professions de santé ? », Psychologues et partenaires. Pratiques psycholo-
giques, 3, p. 51-58. 1l s’agit d’un essai qui se présente sous la forme d’une
réflexion professionnelle qui se donne pour objectif d’analyser I'activité du psy-
chologue clinicien telle qu’elle est percue par ses partenaires et par les psycholo-
gues eux-mémes. Lauteur aborde, entre autres, les questions d’identité
professionnelle et de spécificité de I'intervention psychologique. Elle présente
aussi, certains facteurs qui freinent la reconnaissance de I'activité des psycholo-
gues comme caractéristique d’une véritable profession et suggere quelques pistes
visant & concourir au renforcement des voies de la professionnalisation.

DURMARQUE Y. (2003). « L'évolution du statut du psychologue : une succession
d’actes manqués ? », Pratiques psychologiques, n° 4, p. 65-73. Lorganisation et la
structuration de la profession de psychologue passe, a terme, par une démarche
plus réfléchie des pouvoirs publics et des professionnels eux-mémes. A
I'approche sectorielle, visant a répondre ponctuellement aux questions au
moment ol elles se posent, il convient de préférer une démarche plus globale
visant a appréhender a priori ensemble des questionnements qui restent en
suspens pour leur apporter une réponse juridique cohérente.

HeLp T., INCHAUSPE J., URFER-PARNAS A. (2002). « Formation des
psychothérapeutes : Expériences internationales en Allemagne, en Espagne, au
Danemark : Formation des psychothérapeutes », Information psychiatrique, 78
(2), p- 136-143. Lexposé de la situation dans trois pays de culture différente
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(germanique, latine, scandinave) permet de repérer quelques spécificités : en
Allemagne, caractere obligatoire de cette formation, mais mise en place d’un
nouveau dipléme de « médecine psychothérapique » accessible a tout médecin ;
au Danemark, cursus de formation trés structurée en trois niveaux, mais qui
conduit presque automatiquement a une carri¢re libérale ; en Espagne, la forma-
tion est au stade de projet et la psychiatrie publique reste dominée par I'orienta-
tion biologique. Partout sont affirmés : le caractere indispensable pour tout
psychiatre d’une formation psychothérapique (psychanalytique, systématique ou
cognitive), la nécessité d’'une démarche personnelle et d’une supervision, la dif-
ficulté a définir, dans ce champ, les places respectives du psychiatre et du psycho-
logue. En regard, les psychiatres francais en formation partagent ces points de
vue tout en constatant qu’actuellement, en France, on peut devenir psychiatre
sans formation psychothérapique.

HUTEAU M. (2002). « Lévolution de la profession de psychologue en France », Pra-
tiques psychologiques, 2, p. 81-95. Avant la premitre guerre mondiale, les divers
champs de la psychologie appliquée sont bien définis, mais les seuls psychologues
sont des chercheurs et des universitaires. Les premiers psychologues praticiens
apparaissent au début des années 1920 dans le domaine de I'orientation profes-
sionnelle d’abord, dans celui de la sélection professionnelle ensuite. Ces premiers
psychologues se réferent a la psychologie différentielle et utilisent des méthodes
psychométriques. Le véritable développement des métiers de la psychologie est
consécutif a la seconde guerre mondiale. Il est caractérisé notamment par ’appa-
rition de nouvelles formations, une forte croissance des effectifs, une diversifica-
tion des secteurs d’intervention, des références théoriques et des méthodes. Dans
un premier temps, ce développement a été passablement désordonné. Aussi,
depuis une trentaine d’années, de gros efforts ont été entrepris pour unifier les
divers métiers de la psychologie : harmonisation des formations, élaboration
d’un code de déontologie, promulgation d’un statut.
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Introduction

Depuis une trentaine d’années, de nombreuses conceptualisations de la rela-
tion mere-bébé ont été élaborées par des cliniciens essentiellement d’obé-
dience psychanalytique. Darchis (2000) en a dressé la liste : la préoccupa-
tion maternelle primaire' (Winnicott, 1956), la capacité de réverie mater-
nelle (Bion, 1962), le dialogue tonique (Wallon, 1975), les prosodies et
accordage affectif (Stern, 1977), Pattachement (Bowlby, 1984 ; Spitz,
1985), les interactions fantasmatiques (Lebovici, 1989), I'interaction affec-
tive, les compétences des meres et de leur nouveau-né (Brazelton, 1990-
1991)... Grace au modele explicatif qu’ils offrent, ces concepts permettent
d’interpréter, sous différents aspects, I'interaction mere-bébé. Ils ont par
ailleurs contribué a stimuler la recherche dans le domaine de la périnatalité
et 2 améliorer la prise en charge concrete de la dyade. Actuellement, la psy-
chologie périnatale est en plein essor (Bydlowski et Candilis, 1998 ;
Dayan, Andro et Dugnat, 2003). Un intérét soutenu est porté aux modes
d’acces 4 la parentalité, aux interactions précoces mere-bébé et a la nécessité
impérieuse d’en prévenir les dysfonctionnements. Creuset de ces premicres
relations, le service de maternité est un lieu de travail privilégié pour le psy-
chologue clinicien, qui trouve 4 y exercer ses missions premiéres : accueillir,
soutenir, prévenir.

De nombreuses situations trés variées font appel aux compétences rela-
tionnelles, techniques et cliniques du psychologue en maternité : grossesse
pathologique ; diagnostic anténatal (DAN) ; assistance médicale a la pro-
création (AMP) ; interruption volontaire de grossesse (IVG) ; interruption
médicale de grossesse (IMG) ; dépression du post-partum, psychose puer-
pérale, mere en grande détresse psychosociale, mere toxicomane ou séropo-

1. Elle favorise notamment I'instauration d’une relation mere-enfant stable. Winnicott (1956)
défendait cette assertion : « pour que le bébé se développe de facon satisfaisante, I'établissement de son
moi doit reposer sur un sentiment continu d'exister », qui ne peut étre procuré par la mere qu’a la
condition qu’elle « parvienne i cette maladie normale qui lui permet de s'adapter aux rous premiers
besoins du petir enfant avec délicatesse et sensibilité ». Une mere normalement dévouée 4 son enfant
doit étre capable d’atteindre le stade d’hypersensibilité qui caractérise la préoccupation maternelle
primaire, pour mieux accéder, ensuite, & une différenciation progressive entre elle et son bébé.
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sitive, mere en situation de rupture par rapport a sa culture d’origine ; mort
foetale in utero ; enfant né trés prématurément ou avec un handicap ; etc.
Chacune de ces situations exige du psychologue une réflexion spécifique et
un accompagnement au cas par cas, élaboré et assuré en collaboration avec
'équipe de maternité.

Comment le psychologue travaille-t-il au sein d’une maternité ? Par
quels moyens son travail se concrétise-t-il dans ce champ particulier ? Sur
quoi portent ses interventions ? Afin de réunir des éléments de réponse a
ces questions, nous présentons d’abord le contexte institutionnel dans
lequel le psychologue est amené a inscrire ses actions. Puis, nous décrivons
ses missions dont sa fonction clinique et le contenu de son temps FIR.
Enfin, nous donnons plusieurs exemples de ses interventions. En conclu-
sion, nous indiquons quelques pistes pour compléter, actualiser et élargir
les connaissances dans ce domaine spécifique.

1. Contexte institutionnel

Afin d’ajuster au mieux ses interventions aux demandes émanant de I'ins-
titution et des usagers, le psychologue clinicien se doit de bien connaitre
son environnement professionnel. Disposer d’'une représentation claire des
circuits des usagers, savoir situer les différents acteurs du réseau, s'intégrer
dans une équipe pluridisciplinaire — autant de préalables qui condition-
nent pour beaucoup I'efficacité de 'action du psychologue. Voyons quelles
sont les principales caractéristiques du réseau hospitalier et de I'équipe qui
y travaille.

Le réseau hospitalier public et privé

Sur la carte nationale, les établissements de santé autorisés a pratiquer I'obsté-
trique (appelés maternités), qu’ils appartiennent au service public ou au ser-
vice privé, sont classés, selon le décret n® 98-900 du 9 octobre 1998, en
trois types. Cest essentiellement la nature des soins apportés a 'enfant qui
les différencient :

— la maternité de #ype I accueille les patientes qui ne présentent aucune
pathologie particuliere. L'unité d’obstétrique assure la surveillance
simple des nouveau-nés ;

— la maternité de #ype 2 accueille les patientes qui accouchent a partir de
trente-trois semaines d’aménorrhée. Un service de néonatologie au sein
de la structure offre des soins adaptés a des pathologies simples ;
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— la maternité de #ype 3 accueille les patientes et les nouveau-nés présen-
tant des pathologies trés lourdes, a hauts risques de morbidité et de mor-
talité. La structure dispose d’un service de réanimation néonatale et est
spécialisée dans le suivi des grossesses pathologiques. Ces établissements
sont souvent dotés d’'un service d’assistance médicale a la procréation
(AMP) et d’un service de diagnostic anténatal (DAN) qui constitue la
référence sur le plan régional. Ils offrent des soins également aux patientes
ne présentant pas de risques particuliers. Toutefois, I'accueil de ces der-
ni¢res pose un certain nombre de problémes : 'on peut observer parfois
une sur-occupation des lits, une surmédicalisation de I'accouchement
physiologique et un accompagnement de la relation mére-enfant moins
performant, le personnel s'investissant prioritairement aupres des
patientes malades. En outre, la haute technicité dans ces centres prime
souvent sur le relationnel.

Les trois types de maternité travaillent en réseau sur la région : les mater-
nités de type 1 et 2 orientent les patientes a risque dans les maternités de
type 3. En fonction de la démographie et de la situation géographique, ces
maternités comptent entre trois cent cinquante et quatre mille accouche-
ments par an. Le gouvernement actuel souhaite fermer les petites structures
pour rentabiliser les moyens matériels et humains. Ces nouvelles disposi-
tions suscitent de nombreux débats entre les pouvoirs politiques et la popu-
lation, les médecins de la périnatalité, les sages-femmes, les psychologues. ..

Un centre de planification familiale est souvent organisé au sein de la
maternité ou a proximité de cette derniére. En fonction de I'importance de
Iétablissement (défini par le nombre d’accouchements par an et le type de
la maternité), les secteurs sont bien différenciés : centre d’orthogénie, ser-
vices de consultations, service de grossesses a risques, salles de naissances, ser-
vices de suites de couches...

Le décret du 9 octobre 1998 propose un effectif normé pour les mater-
nités réalisant moins de cinqg cents accouchements par an, au-dessus de
mille accouchements par an et au-dessus de deux mille cinq cents accou-
chements par an.

La composition de I’'équipe en maternité

Généralement, I'équipe de maternité comprend au moins :

— un gynécologue-obstétricien : il assure la pratique des actes nécessaires au
diagnostic, a la surveillance de la grossesse, 4 la pratique de 'accouchement
essentiellement quand la patiente présente une pathologie, une grossesse
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ou un accouchement a risque. En effet, I'obstétrique pathologique est
confiée exclusivement au gynécologue-obstétricien. Il est cependant
courant qu’il pratique de I'obstétrique physiologique, domaine relevant
des compétences de la sage-femme ;

— un anesthésiste-réanimateur : il assure la pratique des actes nécessaires a
analgésie ou a 'anesthésie des patientes. Il assure une médecine préven-
tive en pratiquant une consultation de pré-anesthésie a chaque femme
enceinte. Cette consultation permet I'évaluation des risques anesthési-
ques. Enfin il pratique I'analgésie péridurale pour les femmes qui souhai-
tent en bénéficier lors de leur accouchement ;

— un pédiatre spécialisé en médecine néonatale : il peut intervenir lors d’'un
accouchement difficile ou a risque et accueillir un enfant présentant des
difficultés d’adaptation 2 la vie extra-utérine, comme par exemple un
enfant porteur d’'une malformation qui a été diagnostiquée en anténatal.
Il assure la pratique des actes nécessaires au diagnostic lors des premiers
jours du nouveau-né ;

— des sages-femmes : Iarticle L. 4151-1 du Code de la santé publique précise
le cadre de la profession de sage-femme, a savoir « la pratique des actes
nécessaires au diagnostic, a la surveillance de la grossesse et a la prépara-
tion psychoprophylactique a I'accouchement, ainsi qu’a la surveillance et
a la pratique de I'accouchement et des soins postnatals en ce qui con-
cerne la mere et I'enfant... ». La circulaire du 3 mai 2002 définit exer-
cice médical de la sage-femme. Ainsi les sages-femmes participent a la
sécurité médicale de la naissance et accompagnent la mere et I'enfant
dans leurs premieres relations, en y incluant de plus en plus le pere. Les
sages-femmes sont souvent présentes dans tous les secteurs : consultations,
salles de naissances, suites de couches, grossesses a risque, gynécologie,
AMP, etc. ;

— des auxiliaires de puériculture et parfois aides-soignants : leur réle et leurs
missions sont définis dans le décret n® 93-345 du 15 mars 1993 relatifs
aux actes professionnels et a 'exercice de la profession d’infirmier. Selon
la circulaire n® 96-31 du 19 janvier 1996, « le role des aides-soignants et
des auxiliaires de puériculture s'inscrit dans une approche globale qui,
outre la participation aux soins, implique une prise en charge psycholo-
gique et comportementale de la personne soignée ». Lauxiliaire travaille
en collaboration avec la sage-femme, elle pratique des soins d’hygi¢ne et
de confort aupres des enfants et des meres, elle participe a la surveillance
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des enfants et des méres en en observant les comportements. Elle est
partie prenante dans le projet de soins du service et dans I'encadrement
des stagiaires ;

— des agents des services hospitaliers : ils assurent entretien des locaux et
travaillent en collaboration avec l'auxiliaire de puériculture ou l'aide-
soignante ;

— des secrétaires qui assurent entre autres la prise de rendez-vous, la rédac-
tion des comptes rendus, la tenue des dossiers et la transmission des
courriers ;

— un psychologue : selon le décret du 9 octobre 1998, « 'unité (d’obstétrique)
met en place une organisation lui permettant de sassurer en tant que de
besoin, selon le cas, du concours d’un psychologue ou d’un psychiatre ».
En fonction de 'importance de la structure, un ou plusieurs psycholo-
gues exercent en maternité.

Lencadrement des équipes d’obstétrique est assuré par un (ou plusieurs)
médecins chef de service gynécologue-obstétricien, et par une (ou plu-
sieurs) sages-femmes cadres. Le chef de service est le responsable de I'orga-
nisation médicale. Le cadre sage-femme est le garant de I'organisation des
soins sur les secteurs. Ensemble, ils ont pour mission d’assurer le bon fonc-
tionnement du service au quotidien, de dynamiser I'équipe et de la rassem-
bler autour de projets précis.

Létablissement sinscrit dans un réseau régional de soins périnatals. En
fait, la parturiente n'accouche plus dans un établissement mais au sein d’'un
réseau qui pourra, selon I'évolution de sa grossesse, lui offrir des soins
adaptés a son état de santé. Ce fonctionnement en réseau permet une prise
en charge de qualité. Par ailleurs, I'isolement des moyennes et petites struc-
tures s'en trouve amoindri : on constate le développement d’une réflexion
commune sur des situations ou des thémes de soins transversaux comme
par exemple la prévention en période prénatale. Des réunions de travail et
des rencontres par visioconférence sont organisées dans certaines régions
soucieuses de mettre en commun les compétences de leurs différents ser-
vices.

Afin d’assurer la continuité des soins, I'équipe de maternité travaille en
collaboration avec différentes structures partenaires qui se situent en
amont et/ou en aval de la chaine de soin et formant un réseau (Marciano,
2000). Voici quelques exemples :

— les équipes de maternité et de néonatologie se transmettent réguliere-
ment des informations lorsqu’il y a séparation mere-enfant pour raison
médicale (accouchement prématuré, etc.). Outre le suivi de la situation
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médicale de la mere et de enfant, il est important que les deux équipes
communiquent sur leur vécu respectif de cette séparation, et favorisent
I'initiation, le maintien et la consolidation des interactions précoces au
sein de la triade pere-mere-enfant ;

— le service de maternité travaille également, en amont ez en aval, avec le
1 de maternité travaille égal t t et 1 1
service de PMI (protection maternelle et infantile). En anténatal,
équipe de PMI informe I'équipe de maternité d’une grossesse chez une
jeune femme en difficulté sociale, affective ou autre. Léquipe de mater-
nité, sensibilisée a la situation de la jeune femme, peut ajuster son suivi
en étant attentive par exemple au défaut d’investissement du bébé, a une
éventuelle dépression maternelle, 4 des dysfonctionnements dans la rela-
tion mere-enfant et transmettre ses observations, en vue d’un travail pré-
ventif, & la PMI qui prendra le relais apres la sortie de la maternité ;

— I’équipe de maternité peut avoir recours au service de pédopsychiatrie
par le biais de la psychiatrie de liaison. Les professionnels de ce secteur
interviennent si la mere présente un comportement pathologique de
type instabilité affective, dépression avérée, psychose puerpérale, psy-
chose maniaco-dépressive... Lintervention du pédopsychiatre peut étre
combinée avec celle du psychiatre si la patiente est déja traitée et suivie en
psychiatrie adulte. Selon les cas, une indication pour un transfert de la
dyade en unité mere-enfant peut étre posée afin de soutenir de maniere
plus spécifique I'établissement des interactions précoces grevées par une
souffrance maternelle trés importante ;

— I’équipe de maternité fait appel également, en cas de besoin, aux services
sociaux, aux maisons maternelles, aux centres assurant une aide aux
jeunes meres toxicomanes!, etc.

Afin d’assurer une collaboration efficace entre ces différents acteurs, les
missions de chacun doivent étre définies avec précision®. Pour pouvoir
réguler des situations maternelles et infantiles souvent fort complexes, des
conventions d’accueil et des protocoles de prise en charge commune sont
élaborés par les différents services concernés (¢f- figure 1.1 ci-contre). Si en
théorie, cette démarche semble simple d’acces et souhaitable pour tous, elle

1. Signalons 'ouvrage de Molenat (2000) qui présente dans Grossesse et toxicomanie un modele de
soin et d’accompagnement interdisciplinaire.

2. Clest le fameux « qui fait quoi ? », permettant de distribuer clairement les champs de compétences
et les responsabilités de chacun. Cette mise au point est censée éviter deux sources de conflits ins-
titutionnels majeurs, a savoir les empiétements (plusieurs personnes font la méme chose, indui-
sant des confusions aupres des usagers et des rivalités entre eux) ou les « blancs » (une tiche n’est
assurée par personne alors qu’elle serait importante 4 accomplir).
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est en pratique souvent parasitée par des rivalités entre les différentes struc-
tures. Pour pouvoir s'apaiser et permettre aux intervenants de se recentrer
sur les intéréts des usagers, ces conflits nécessitent parfois 'intervention
d’un superviseur rompu au traitement délicat de la psychopathologie institu-

tionnelle (Kaés ez al., 1996 ; Fustier, 1999).

Tests
ité Ecoute
Secteur adulte - Maternité
dPOThOlo‘gle Diagnostic Rééducation
Troub|es Méres d ris- U nourrisson — .
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Solidarité Départementa-
le)

Figure 1.1
Prévention précoce et soins a la petite enfance (0 a 3 ans)

2. Fonctions et missions du psychologue clinicien
en maternitée

Selon la circulaire DH/8D/85 du 24 mai 1985, le psychologue dépendant
de la fonction hospitaliere a trois fonctions principales : « une fonction
directe clinique aupres des personnes accueillies en liaison avec les familles
[...], une fonction a 'intérieur et a I'extérieur de I'institution [...] et une
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fonction de formation, d’information et de recherche. » Qu'en est-il préci-
sément en maternité ?

La fonction clinique

La fonction clinique en maternité a ceci de particulier qu’elle est essentiel-
lement préventive et sinscrit dans un contexte & priori non psychopatholo-
gique. La principale difficulté qui en découle est I'acceptation du
psychologue au sein d’une structure qui n’est pas initialement sensibilisée a
'approche psychologique. Comment proposer des interventions recevables
par les usagers sans provoquer une levée de bouclier face au psychologue
dont 'image est parfois encore associée a la prise en charge de « fous » ?
Comment favoriser I'émergence d’'une demande de soins dans un tel
contexte ? Selon quelles modalités intervenir ?

L’entretien clinique
Tres schématiquement, le psychologue intervient selon trois modalités :

— sur demande des patientes qui sollicitent par elles-mémes son aide. Cette
modalité, la plus rare, implique que les patientes soient déja informées
de la présence du psychologue dans le service et connaissent le type
d’aide qu’il peut leur offrir ;

— sur sa propre initiative, en allant lui-méme au-devant de la demande.
Cette modalité implique par exemple des visites systématiques dans les
chambres pour se présenter et instaurer un premier lien avec les patientes,
lorganisation des rencontres informelles en groupe ou tout autre dispo-
sitif a faible seuil exigence permettant de franchir le pas ;

— sur demande de I'équipe qui a repéré des signes de détresse chez la
patiente, rendant souhaitable I'intervention du psychologue. Ce repé-
rage et la désignation du psychologue par I'équipe impliquent une
réflexion approfondie au préalable. Sur quels criteres se baser ? Comment
dépister celles ayant besoin d’une aide psychologique ? Dans quels
termes proposer les services du psychologue ? Telles sont les questions a
débattre en équipe puisqu’elles participent de maniere décisive a la
qualité du suivi ultérieur dont la mise en place nécessite préparation et
concertation entre les intervenants.

Sur le terrain, la dernitre modalité est de loin la plus fréquente. Léquipe
fait notamment appel au psychologue quand son propre accompagnement
de la situation s'avere insuffisant. Toutefois, ce procédé contient plusieurs
écueils : il peut étre difficile pour I'équipe de percevoir ses propres limites et
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de « passer la main » au psychologue. Ainsi, le fait d’orienter une patiente
vers le psychologue peut, au pire, étre ressenti comme un échec par I'équipe
qui estime ne pas avoir su étre suffisamment « psychologue ». Dans ce cas,
'acte de confier la patiente au psychologue peut méme étre synonyme
d’abandon — ces vécus devant étre parlés et dénoués pour ne pas grever la prise
en charge et confronter le psychologue A une mission impossible'. A I'inverse,
une équipe épuisée par des tAches complexes et trop nombreuses peut ne
plus faire confiance en ses propres capacités relationnelles. Signaler la
patiente au psychologue revient alors a signaler la difficulté¢ dans laquelle
équipe elle-méme se trouve — devant une telle configuration, le psychologue
ne doit pas se tromper de niveau d’intervention et déméler ce qui appartient
a 'équipe demandant  étre soutenue et ce qui revient a la patiente ayant
besoin d’un accompagnement psychologique.

En fonction de la situation clinique, le psychologue intervient soit « a
chaud », soit en différé. Comme nous venons de le voir, son action est la
plupart du temps proposée par I'équipe. Par respect de la patiente et de son
libre consentement, il va de soi que la rencontre avec le psychologue n’est
jamais imposée?. Soulignons que la réussite des actions menées par le psy-
chologue dépend en partie de I'habileté de I'équipe a « faire adhérer » la
patiente & une rencontre avec lui. Le plus souvent, les patientes lui sont adres-
sées soit par le médecin, soit par la sage-femme. Parfois, la maternité présente
une organisation plus structurée et a créé un dispositif qui réunit les sages-
femmes des différents secteurs de la maternité et de la PMI, I’assistante
sociale, le psychologue... En fonction des situations, certains profession-
nels, médecins, infirmieres de néonatologie, etc., sont conviés & participer
a ces réunions régulieres qui permettent d’établir le projet de soins, de déter-
miner les modalités pratiques de sa mise en ceuvre et de sassurer de son suivi.
Lintervention du psychologue auprés d’une patiente se décide alors au
moment de ces réunions inter-secteurs.

Le psychologue assurera 'accompagnement de la dyade mere-bébé e, le
cas échéant, de la triade pere-mere-bébé, voire de la famille incluant les
freres et sceurs. Grace 2 une écoute attentive, il favorise la verbalisation de
leur situation dans son contenu informatif et affectif. Il permet ainsi I'éla-
boration du ressenti et petit & petit le maillage d’'une pensée constructive grace
a laquelle notamment la jeune mere peut se repositionner dans son histoire.

1. Cf le chapitre 6 du tome 2, rédigé par Sylvie Dauriac, qui aborde également le probleme de la
désignation du psychologue clinicien par I'équipe hospitaliere.

2. Cf le Code de déontologie des psychologues (1996).
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Le psychologue peut aussi entreprendre des suivis psychothérapeutiques
avec certaines patientes qui le souhaitent, en période pré-, péri- ou postna-
tale. Dans certains centres, le psychologue intervient plus spécifiquement
en AMP (assistance médicale a la procréation)’, en DAN (diagnostic anté-
natal) ou dans le cadre de la planification familiale.

Lexercice de la profession est différent selon que le psychologue travaille
en maternité de type 1, 2 ou 3. En maternité de type 1, les situations de
grande détresse sont moins fréquentes qu'en type 3. Cependant leur sur-
venue est toujours brutale : mort feetale iz utero, interruption médicale de
grossesse... En maternité de type 3, le niveau d’angoisse est plus important
du fait des situations a haut risque de morbidité ; il est dépendant de la
gravité de la pathologie maternelle connue avant la naissance. Les suites de
couches sont  risque quand I'enfant est séparé de sa mere pour une patho-
logie néonatale grave. Plusieurs psychologues exercent en maternité de type 3
dans des secteurs tres différenciés alors qu'un seul peut suffire pour couvrir
les besoins dans les maternités de type 2 ou 1.

Concernant la psychopathologie périnatale, Golse (1998) a distingué
trois entités spécifiques chez la mere :

— le post-partum blues banal, présent dans 70 a 80 % des cas durant les
jours qui suivent la naissance ;

— les dépressions maternelles néonatales graves (15 % des jeunes accouchées),
étroitement lides 2 la présence de 'enfant ;

— les psychoses puerpérales, beaucoup plus rares et ne concernant que 5 %
des femmes accouchées.

Du c6té de 'enfant, Golse (1998) insiste sur la pathologie de 'interac-
tion marquée par des carences maternelles affectives quantitatives et/ou
qualitative auxquelles s'ajoutent les situations de discontinuités interac-
tives. Dollander et de Tychey (2002) décrivent les facteurs de risque impli-
qués dans le processus de fragilisation de I'enfant. Selon ces deux auteurs,
sont A retenir le poids des mandats transgénérationnels, la possible fragili-
sation de I'enfant due a la non élaboration de Iagressivité qu'il suscite et,
enfin, les facteurs de risque liés a I'exces d’angoisse et aux sentiments
dépressifs de la mere.

1. Dans le cas de TAMP classique sans don de gametes, 'arrété du 12 janvier 1999 précise a
larticle 123 que le couple peut demander & rencontrer tout membre de 'équipe y compris le
médecin qualifié en psychiatrie ou le psychologue. Quant au clinicien gynécologue, il peut solliciter
le psychologue pour une consultation sans qu'aucune demande ne soit formulée par la patiente.
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Gréce A une connaissance approfondie des processus psychiques qui sont
plus spécifiquement actifs en période périnatale, le psychologue orientera
ses entretiens en fonction des situations rencontrées. Tres schématique-
ment, 'on peut dégager plusieurs poles cliniques :

— laccompagnement de la dyade mere-bébé, du conjoint et de la fratrie
(par exemple en cas de handicap ou déces de I'enfant) ;

— Paccompagnement du couple en cas d’absence ou de difficulté de la gros-
sesse (par exemple des situations de stérilité, des demandes de FIV (fécon-
dation in vitro), des interruptions volontaires ou médicales de
grossesse) ;

— Pétayage de la dyade mere-bébé lorsque le lien est difficile a établir (par
exemple en cas de dépression maternelle ou de grande prématurité de
I'enfant).

Voici quelques rappels théoriques succincts qui permettent de situer plus
précisément le cadre conceptuel de son travail. Constituant un véritable état
de crise, la grossesse puis la naissance de 'enfant induisent des remanie-
ments psychiques importants chez la jeune mere. Selon Bydlowski (1991),
cette période constitue une période de « transparence psychique » propice
a la fois a une cristallisation des troubles antérieurs qu'a un travail théra-
peutique permettant de les apaiser.

Lors de cette période, la jeune mere est confrontée tant a des pressions
internes qu'externes induisant des états de stress pouvant la rendre extré-
mement vulnérable. Nous allons tres brievement les répertorier.

Un changement d’identité

Lors de la grossesse, la jeune femme a déja été confrontée a des réaménage-
ments identitaires importants. A la naissance du bébé, elle doit renoncer
définitivement a son identité initiale pour pouvoir s'en constituer une nou-
velle : elle n'est plus 'adulte capable, autonome, mais la jeune mere pleine
de doutes sur ses capacités. Sa confusion et le sentiment parfois tres dou-
loureux de perte de son ancienne identité s'associent a la prise de cons-
cience de sa grande responsabilité envers son bébé.

La confrontation a une situation de dépendance totale

Par ailleurs, la jeune mere découvre a quel point son bébé est dépendant
delle. A la fois source de gratification narcissique et menace pour sa propre
autonomie, cette dépendance va se concrétiser dans la réalité par les pleurs
et les besoins quotidiens de I'enfant, puis la nécessité de décoder en perma-
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nence ces dits besoins : sera-t-il possible pour la mere de donner « sans fin »
sans se perdre elle-méme ? A la dépendance physique s’ajoute celle,
psychique : 'enfant a fondamentalement besoin de sa mere pour se construire
(Kayr, 1999). Or la mere ne peut supporter, dans les deux sens du terme,
cette dépendance de 'enfant que si son propre vécu de dépendance, enfant,
a été relativement serein et qu'elle ait pu accéder, dans un second temps, a
son indépendance. Ainsi, la réactualisation des relations précoces mere-
enfant qui ont été perturbées a la génération précédente — entre la jeune
mere et sa propre mere — peuvent la mettre en grande difficulté devant son
expérience actuelle de la maternité.

Des deuils a élaborer

Alors que 'image d’Epinal associe la naissance 2 un « heureux événement »,
voire au « plus beau jour dans la vie d’'une femme », la naissance oblige
paradoxalement 4 de nombreux deuils : le statut d’adulte capable, le statut
de femme enceinte mais aussi le deuil de 'enfant que la jeune mere avait
imaginé. Elle a maintes et maintes fois depuis la grossesse, mais aussi depuis
sa plus tendre enfance, imaginé cet enfant, son apparence physique, sa rela-
tion avec lui, ces représentations ne correspondant pas ou peu a la réalité.
Or la mere devra renoncer a 'enfant imaginaire pour pouvoir accepter
Penfant réel et I'inscrire, avec son conjoint, dans une dimension symbo-
lique (Lebovici et Stoléru, 2003).

Un jeu croisé d’identifications

De nombreux mouvements identificatoires sont a 'ccuvre apres la
naissance : identification a sa propre mere pour la femme (Racamier,
1984), a son propre pere pour le conjoint, ainsi qu'une réactivation du vécu
infantile des deux nouveaux parents. Ce processus est dépendant de la
qualité des images parentales que les nouveaux parents ont construites a
I'égard de leurs propres parents. La mere doit aussi pouvoir s'identifier, par
régression, A son propre enfant pour pouvoir l'investir. Etre mére constitue
I'aboutissement des mouvements identificatoires de la petite fille. La nais-
sance de I'enfant en représente la réalisation concréte : devenir mere, enfin,
comme sa propre mere avec comme problématique centrale pour la jeune
mere la rivalité d’avec sa propre mere et la réalisation du veeu cedipien
d’avoir pu obtenir un enfant du pere.

Si, du fait de ces différentes pressions internes, la réalité psychique est
trop bousculée, il est vital pour la dyade mere-enfant que des reperes puis-
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sent s'établir grice au regard d’un tiers (Delaunois, 2000 ; Valors, 2002 ;
Galley-Raulin, 2002). En effet le regard « suffisamment bon » de son con-
joint, de sa propre mere, de son propre pere, de la famille élargie, des amis sur
cette femme qui cherche 4 développer la fonction maternelle, étayera de
fagon certaine son devenir mere. On devine alors les difficultés quand la
femme est isolée ou que le couple ne peut bénéficier d’un soutien, d’une
transmission inter-générationnelle. Léquipe soignante de maternité tient
alors une place importante pour essayer de colmater les failles a la fois
affectives et narcissiques, grice au regard bienveillant qu’elle saura porter
sur la dyade mere-enfant.

A des degrés divers, le traumatisme inévitable de la naissance peut étre
amplifié par I'histoire de la femme, de son conjoint et celle de leur couple,
avec leurs complications respectives. De la fagon dont aura été négocié le
vécu de ces histoires peut dépendre 'intensité des conflits psychiques sus-
cités par la naissance de I'enfant. La dépression du post-partum est partiel-
lement le reflet de la difficile rencontre entre la meére et son enfant. Cette
dépression nécessite un étayage a la fois compréhensif et discret par les soi-
gnants pour favoriser, en un deuxi¢me temps, 'expression par la mere de
la culpabilité, de 'angoisse et des différentes motions qui en émaillent
I'évolution. Si elle persiste, cette dépression devient, dans 15 % des cas,
pathogene et demande alors non seulement un étayage mais aussi un suivi
psychothérapeutique. De la résolution de cette crise va dépendre la qualité
de la relation mere-enfant dont les troubles doivent étre prévenus autant
que faire se peut (Mazet, 2004).

Pour le conjoint, la naissance induit également des réaménagements psy-
chiques importants dont il est important de tenir compte pour favoriser le
rétablissement de I'équilibre familial nécessairement bouleversé par l'arrivée
de l'enfant (Dugnat, 1999 ; Marciano, 1999 ; Zaouche-Gaudron, 2001).
Léquipe peut, en étant attentive au vécu spécifique des peres, contribuer a
la nouvelle négociation de ’homéostasie familiale.

Enfin, en ce qui concerne les pressions externes pouvant peser sur I'éta-
blissement du lien mere-enfant et grever les ressources psychiques de la
mere, citons notamment les situations sociales trés précaires (logement ina-
déquat ou exigu ; revenus faibles ou inexistants ; désinsertion sociale ; mere
célibataire sans soutien familial ; dyade isolée ; grossesses multiples, rappro-
chées et non désirées, etc.). Ces différents facteurs constituent des facteurs a
risque nécessitant une évaluation prudente et non stigmatisante, la collabo-
ration fonctionnelle avec 'assistante sociale de I'’hopital étant ici d’un
intérét majeur.
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Soulignons que le travail clinique du psychologue doit nécessairement
tenir compte du temps de séjour de la mere a la maternité, ce parametre
conditionnant pour beaucoup son niveau d’action et le type de suivi qu'il
peut proposer. En fonction de la durée d’hospitalisation, son travail sera
plus axé sur la fonction clinique (par exemple en proposant un suivi aux
meres hospitalisées plusieurs semaines dans le service de maternité pour
une menace d’accouchement prématuré) ou plus sur la fonction institu-
tionnelle (orientation de la mére vers un suivi en PMI ou en libéral, etc.).
Pour pouvoir faire un travail de qualité « 1a ot il se trouve » il doit non seu-
lement pouvoir rencontrer, sur le plan clinique, les patientes « [a ol elles se
trouvent » mais aussi connaitre avec précision sa position dans la chaine des
soins'. Afin d’assurer la continuité des soins et d’élaborer des orientations
recevables pour les patientes, il est primordial pour le psychologue d’établir
des liens fonctionnels avec des collegues ceuvrant en amont et en aval de
son propre champ d’intervention et susceptibles de prendre le relais.

Pour résumer, la fonction clinique du psychologue en maternité
comprend :

— les interventions justifiées par la situation de la mére. Ainsi, il soutient par
exemple des meres dont la personnalité fragile a été perturbée par la gros-
sesse ou par la naissance ; des meres ayant vécu un événement doulou-
reux survenu au cours de la grossesse (deuil d’un parent, séparation du
conjoint, etc.) ; des meres toxicomanes ; des meres alcooliques ; des
meres séro-positives ; des meres fragilisées par la rupture d’avec leur
culture d’origine ; des meres présentant des troubles psychiatriques, etc. ;

— les interventions justifiées par la situation de maternité elle-méme, a savoir :
enfant qui ne veut pas venir (situations d’ AMP, fausses couches a répéti-
tion) ; la grossesse a haut risque de mortalité : MAP (menace d’accou-
chement prématuré), RCIU (retard de croissance iz utero), etc. ; 'enfant
que la femme ou le couple ne souhaite pas et pour lequel une interrup-

1. Dans des groupes de réflexion sur la pratique, certains psychologues se plaignent de leur contexte
professionnel ne permettant pas, selon eux, de faire un travail de qualité — I'exercice en libéral
devenant alors I'idéal a 'aune duquel leur action institutionnelle est mesurée. Or, la qualité est
trop souvent confondue avec I'approfondissement — avoir réussi 4 faire émerger une demande
chez une jeune femme en détresse psychologique et 'avoir orientée vers un confrere dans le privé
est tout aussi important que d’en assurer la prise en charge & proprement parler ! Deux écueils
guettent le psychologue dans ce type de service olt la durée de séjour est en moyenne breve : soit
il pense ne pouvoir rien faire dans le peu de temps qui lui est imparti, cette représentation indui-
sant frustration, découragement et sentiment d’inutilité ; soit il pense pouvoir tout faire — cette
représentation, tout aussi extréme, induit un idéal professionnel « puéril et gigantesque », un
surinvestissement professionnel et des projets thérapeutiques peu faisables que la réalité se char-
gera de ramener 4 une plus juste mesure.
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tion volontaire de grossesse a été pratiquée ; 'interruption médicale de
grossesse, 'enfant présentant un handicap incompatible avec la vie ; la
mort feetale in utero, etc. ;

— les interventions justifiées par la situation de 'enfant dont par exemple la
naissance d’un enfant prématuré impliquant la séparation mere-enfant
pour des raisons médicales ; la naissance de I'enfant porteur d’un
handicap ; 'accouchement sous X ; I'enfant confié a 'adoption, etc.

Souvent, plusieurs de ces situations sont associées, par exemple, des
troubles de la personnalité chez la meére et un événement douloureux
survenu au cours de la grossesse. La culpabilité, la blessure narcissique et
angoisse constituent les trois aspects essentiels sur lesquels le psychologue
et 'équipe soignante vont axer leur travail de soutien aupres de la mere.
Leur action concertée vise le retour a une relative stabilité psychique grice
a la mise en mots de histoire de la patiente que la naissance de son enfant
a radicalement modifiée.

Les outils évaluatifs du psychologue en maternité’

Dans son travail a la maternité, le psychologue clinicien sera confronté a des
situations et une population variée mais ayant pour dénominateur commun
le fait de traverser une période riche en remaniements de tous ordres. Le cli-
nicien pourra se doter d'outils lui permettant d’accompagner I'élaboration
dans cette période fertile en événements psychiques tout en veillant a ce que
ces outils ne soient pas effractants.

Nous proposerons ici des outils permettant une exploration clinique de
diverses situations pouvant se présenter en maternité : évaluation des diffi-
cultés sexuelles et de la vie de couple, évaluation de la psychopathologie
maternelle et des interactions précoces mere-bébé. Nous renvoyons égale-
ment le lecteur au bref développement sur les tests projectifs dans la partie
évaluative du chapitre 4. Ces tests constituant des outils incontournables
pour une étude globale de la personnalité, lorsque le clinicien travaille dans
une approche psychodynamique du psychisme.

Enfin, les parties « outils d'évaluation » procédant d'une démarche de com-
plémentarité des thémes abordés dans les différents chapitres, nous déve-
lopperons également ici la problématique de I'évaluation de la douleur et
présenterons les outils évaluant la douleur chez I'adulte et chez le nour-
risson. Les outils congus pour des enfants plus grands seront présentés au
chapitre 4 et ceux s’adressant spécifiquement a des enfants handicapés au
chapitre 6. En effet, il nous semblait important d'attirer I'attention des psy-
chologues sur de possibles résistances face a cette problématique, le risque

1. Cette section de chapitre a été rédigée par Silvia Sbedico Miquel. La bibliographie relative aux
outils évaluatifs présentés tout au long de cet ouvrage se trouve en annexe, complétée d’un tableau
récapitulatif (¢f- p. 581 et suivantes).
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étant de se trouver dans I'impossibilité d’entendre la plainte si d’'emblée |'on
n'écoute pas la douleur.

m L'évaluation des difficultés sexuelles et de la vie de couple

QES (Sexual Arousal Inventory, Questionnaire d’excitation sexuelle de la
femme) ; Hoon E. et coll. (1976). Traduction francaise : Trudel G. (1982)

Ce questionnaire permet I'évaluation de I'activation sexuelle de la femme. ||
est utile pour déterminer les dysfonctionnements reliés a I'activité sexuelle
que celle-ci se produise seule ou avec un partenaire masculin ou féminin.
Pour chacune des vingt-huit questions, la patiente doit évaluer la réaction
sexuelle qu’elle aurait si elle se trouvait dans cette situation. La cotation se
fait par I'addition des notes obtenues a chaque item. Létude de validation de
la version francaise (Trudel et coll., 1982) aboutit a des qualités psychométri-
ques satisfaisantes.

Ce questionnaire sera donc utile dans les dysfonctions orgasmiques et
I'inexcitabilité générale.

Questionnaire d’auto-évaluation des problémes sexuels masculins ; Cottraux J.
(1985)

Afin de contourner les divergences concernant les criteres de dysfonction-
nement sexuel, le sujet est invité a répondre a ce questionnaire aprés expli-
citation, par le clinicien, des définitions des termes a coter : éjaculation
prématurée, échec de I'érection, éjaculation retardée.

Lors de la cotation, chacun des items est indépendant, chacun représentant
une dimension différente des probléemes sexuels dont les corrélations pour-
ront ensuite étre étudiées.

Outre I'intérét didactique de ce questionnaire, il semble intéressant de dis-
poser de cet outil en maternité car de nombreux contenus fantasmatiques
masculins liés a la grossesse, a I'accouchement aux suites de couches, a la
maternité et a I'élaboration de la paternité peuvent entrainer des dysfonc-
tionnements sexuels masculins, plus ou moins transitoires, pouvant se
répercuter sur la vie de couple. Le psychologue devra entendre ces diffi-
cultés afin d'aider le sujet a les élaborer.

Questionnaire d’auto-évaluation des problemes sexuels féminins ; Cottraux J.
(1985)

La aussi, le sujet est invité a répondre a ce questionnaire apres explicitation,
par le clinicien, de ce qu’il entend par les termes utilisés : lubrification, coit
douloureux, orgasme et vaginisme. La cotation s’effectue selon les mémes
critéres que le questionnaire précédant.

Ces questionnaires’ pourront également étre utilisés auprés de patients
somatiques. lls n‘ont malheureusement pas été encore validés. Nous les
citons ici car ils nous semblent particulierement intéressants par leur simpli-
cité d'utilisation et parce qu'ils permettent d'une part, la standardisation des
données utile dans toute recherche, et d'autre part, dans une perspective
qualitative, de préciser les dysfonctionnements sexuels et d’enclencher un

1. Cf. présentation in Bouvard M., Cottraux J. (1996). Protocoles et échelles d'évaluation en psychia-
trie et en psychologie, Paris, Masson, rééd. 2002.
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travail thérapeutique, créatif, par I'explicitation portant sur la sexualité qui
est un des aspects importants de la vie du sujet adulte. Ce travail permet
d’aborder le corps et ses potentialités autrement que comme un corps souf-
frant.

Questionnaire du curriculum vitae conjugal (CVC) ; Plechaty M. (1988)

Cet outil permet de recueillir des informations sur la biographie du couple
offrant un contenu lui appartenant en propre ainsi qu'un apergu historique.
Le questionnaire invite chacun des membres du couple a répondre a trois
questions ouvertes : « Dites ce que vous avez aimé dans votre vie
conjugale », « Dites ce que vous avez plus ou moins aimé », « Indiquez les
raisons qui expliquent vos problemes conjugaux actuels » Ces questions
visent a faire évoquer les données biographiques du couple par un procédé
de rappel. Grace au CVC le clinicien pourra découvrir les suppositions des
conjoints, leurs attributions, leur accord au niveau des perceptions et le
contenu de leur expérience conjugale.

La cotation s’effectue en classant, a I'aide d’une grille, chaque point évoqué
par le patient. Sur chaque grille, une colonne correspond a la femme et
I"autre a 'homme, ce qui met en évidence les concordances et les diver-
gences. Enfin, une grille de cotation spécifique permettra de coter I'attribu-
tion.

Les études de validation portent sur les attributions, le nombre d'items
communs aux conjoints et les classes relevées dans chaque dimension.

Ce questionnaire est tres intéressant car il permet d’obtenir un grand
nombre d’informations sur le couple en vue de son évaluation ou son suivi.

m L'évaluation de la psychopathologie maternelle

Des outils permettant de dépister les conduites addictives (alcoolisme, toxi-
comanie...) existent et pourront se révéler nécessaires dans le contexte de
la maternité. Ces outils, d'utilisation simple et fiable, sont présentés dans la
section évaluative du chapitre 9.

Systéme AMDP (Association pour la méthodologie et la documentation en
psychiatrie) ; Construction Suisse, Autriche, Allemagne. Adaptation belge :
Bobon et al. (1982)

Le systeme AMDP se pratique en hétéro-évaluation, sa passation deman-
dera environ 1 heure a un clinicien entrainé. La cotation a partir d'un enre-
gistrement vidéo a été étudiée pour la version francaise qui est par ailleurs
strictement comparable, en termes de qualités psychométriques, a la
version allemande. Ce systéme de documentation permet de faire un inven-
taire complet, quantitativement et qualitativement, de la symptomatologie
mais aussi d'autres caractéristiques comme les antécédents du sujet, I'évo-
lution ou les circonstances déclenchantes.

Les premiers inventaires américains de psychopathologie générale se limi-
taient aux troubles psychiatriques majeurs (comme la psychose) et aux com-
portements observables, sans références au vécu subjectif du sujet. Ils ont
été remplacés en clinique par des systéemes plus complets et présentant de
bonnes qualités psychométriques comme celui-ci.

Le systeme comprend :
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- trois fiches anamnestiques pour I'évaluation qualitative : AMDP1 : anam-
nese générale ; AMDP2 : événements pathogenes ; AMDP3 : antécédents
psychopathologiques ;

- uninventaire général de I'état psychopathologique, psychique et physique,
actuels pour I'aspect quantitatif : AMDP4 : investigation psychique ;
AMDPS5 : inventaire de I'état somatique ;

- possibilité d'utiliser des échelles complémentaires : AMDP-SY : évaluation
syndromique ; AMDP-AT : évaluation de I'anxiété ; AMDP-MD : évaluation
de la manie-dépression.

Ce systeme constitue, a priori I'inventaire général le plus complet et peut
étre utilisé pour I'évaluation des changements sous traitement, le diagnostic
syndromique, la standardisation des dossiers cliniques, I'enseignement en
psychopathologie (grace aux enregistrements vidéo) et la recherche en épi-
démiologie. Il peut étre indiqué en situation pré-natale, lorsque des troubles
de la mére ont attiré I'attention des professionnels ou en post-natal, lors
d'une décompensation particulierement bruyante.

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) ; Cox, Holden, Sagovsky et al.
(1987). Traduction francaise : Guedeney, Fermanian et Guelfi (1995)

Facile d'utilisation, cette échelle propose une évaluation assez schématique
et rapide, basée sur dix questions, de la dépression post-natale. Notons que
son interprétation est tout de méme limitée par le nombre faible des items
et son approche trop linéaire de la clinique périnatale.

m Evaluation de la réactivité a I’événement traumatique

Echelle révisée d'impact de I'événement ; Weiss D.S., Marmar C.R. (1996).
Traduction francaise : Brunet A., King S., Weiss D.S. (1998)

Cette échelle a été réalisée a partir de I'échelle d’'impact de I'événement
d'Horowitz et coll. (1979) afin d'évaluer I'état de stress post-traumatique
(ESPT) lié a la guerre, mais également auprés de populations civiles. Ce
questionnaire cible deux dimensions de I'état de stress post-traumatique : la
dimension « répétition » et la dimension « évitement ». |l s’agit du question-
naire le plus utilisé dans la littérature. Léchelle révisée compléte la version
initiale en permettant d’évaluer également la dimension « hyperactivité
neurovégétative ». Cette version comporte vingt-deux items. La cotation est
simple (I'addition des notes obtenues a chaque item permet d'obtenir le
score total) et trois sous-échelles peuvent étre calculées : symptomes intru-
sifs, symptdmes d’évitement, symptomes d'hyperactivité neurovégétative.
En ce qui concerne la version d’Horowitz de nombreuses études de valida-
tion ont eu lieu et de nombreuses données sont disponibles pour différents
types de victimes. Citons notamment I'étude de Cassiday et coll. (1992)
démontrant que I'échelle d’intrusion différencie bien les sujets victimes de
viol ayant un ESPT de sujets victimes de viol n"ayant pas un ESPT, alors que
I'échelle d'évitement ne le fait pas.

La version francaise de |'échelle révisée est assez récente mais a été partiel-
lement validée (des études sont en cours pour compléter les propriétés psy-
chomeétriques), avec des valeurs satisfaisantes, auprés de deux cent vingt-
quatre femmes enceintes au moment de la tempéte pendant la « crise du
verglas », en 1998, au Canada et au nord des Etats-Unis. Pour cette version
un score de 22 serait un indice de la présence d’un stress aigu.
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m L'évaluation des interactions précoces mére-bébé

De trées nombreuses échelles existent pour évaluer les interactions précoces
mere-bébé (Lebovici, 1983 ; Moro, 1999)". Listons les briévement.

Echelle d’évaluation des conduites néonatales de T.B. Brazelton (1973, 1995)

Cette échelle décrit les états qui refletent la vigilance du nourrisson, son
niveau d’excitation motrice, la qualité de son vécu affectif, sa consolabilité.
Elle est constituée de vingt-six items. A travers ces items, I'on peut apprécier
les différentes formes de réponses que donne le nourrisson aux stimuli qui
lui sont proposés et ses capacités a s'en protéger. D'un point de vue clinique
(préventif ou curatif), I'échelle permet de pointer aux parents I'étendue des
compétences du bébé, ses capacités de communication avec 'adulte et de
participer a l'interaction évaluative afin d'éventuellement les rassurer sur
leur fonction parentale.

Les travaux de Stern (1985) et Stern et Bruschweiler-Stern (1997, 1998)

lls proposent d'évaluer I'accordage affectif et les interactions intramodales
ou transmodales mére-bébé.

Les recherches de Lebovici (1983)

Elles ont porté un intérét soutenu a I'harmonie/dysharmonie dans les inte-
ractions comportementales et a la qualité des interactions affectives et fan-
tasmatiques.

GLOS (Greenspan Lieberman Observation Scale) ; Greenspan et Lieberman
(1980)

Cette échelle a été mise au point pour évaluer la contingence chez la meére et
le bébé.

D’autres outils évaluant divers aspects de I'interaction précoce, ainsi que
ceux adaptés a I'exploration chez le petit enfant sont présentés au chapitre 2.

m La problématique de I'évaluation de la douleur

Cette problématique nous a interrogés. En effet, la douleur est quelque fois
exclue par les psychologues comme relevant du champ médical alors que
seule la souffrance serait du domaine psychologique. Douleur et souffrance
ne nous semblent pas opposables, elles se situent dans un continuum du
sujet pris en compte dans sa globalité. Par ailleurs, ’ANAES?, qui définit la
douleur comme un processus relevant de la perception et du comportement
a composantes sensori-discriminatoire, affectivo-émotionnelle, cognitive et
comportementale, souligne I'importance de l'intervention psychologique en
ce domaine. Différentes études signalent de graves lacunes dans |'évalua-
tion de la douleur, notamment chez I'enfant pour qui elle est largement sous
estimée (donc sous-traitée). Ainsi et a titre d’exemple?, pour des douleurs
identiques de chirurgie cardiaque, 96 % des adultes ont regu des antalgiques
et seulement 12 % des enfants | Une étude récente rapporte que les proto-

1. Signalons, 4 titre d’exemple, qu’en 1995, la revue Devenir a consacré son numéro 128 a I'obser-
vation du bébé.

2. Cf ANAES (Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé) et ANDEM (Agence
nationale pour le développement de I'évaluation médicale), « Evaluation de la douleur chronique
chez I'adulte en suivi médical ambulatoire », 2002.
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coles écrits d’évaluation de la douleur n'ont été faits que dans 22 % de ces
services, les auto-évaluations par des échelles d’'évaluation chez les enfants
de plus de 6 ans n'ont été pratiquées que dans 43 % des services (dont 25 %
des services d'urgence). Par ailleurs, les scores comportementaux chez des
enfants de moins de 6 ans (qui ne peuvent exprimer la douleur qu’avec leur
corps et leur émotion) n’ont pas été retrouvés pour 84 % des services. En
salle de réveil, 30 % des cas n’ont pas bénéficié d'évaluation et ceux qui ont
essayé d'évaluer n'ont utilisé les échelles d'évaluation que dans 38 % des
cas. La méme étude signale que « si la douleur n’est pas la priorité de
I’équipe ou la priorité du chef de service, elle est souvent niée par les
soignants ». Le psychologue aurait sirement, étant donné ses compétences,
la possibilité de déployer un travail d’élaboration auprés des membres de
I'équipe portant sur la résistance et le déni de la douleur.

m Outils permettant I'évaluation de la douleur chez I'adulte (chez la
mére en l'occurrence)

Echelles unidimensionnelles de la douleur’

Ces échelles sont surtout utilisées en médecine comportementale mais le
psychologue pourra s’en servir auprés de patients somatiques. Il en existe
de trois sortes :

- I’Echelle visuelle analogique (EVA) est une droite de 100 millimeétres allant
de « aucune douleur » a une extrémité a « douleur maximum imaginable »
a l'autre bout. Le sujet devra indiquer sur la droite, la graduation qu’il
pense coincider avec ce qu'il ressent. La valeur numérique cotée sera la
mesure en millimetres a partirdu 0 ;

- I'Echelle verbale simple (EVS) est composée de quatre ou cing descriptifs
hiérarchisés suivant la douleur. Le sujet choisira le terme qui traduit mieux
sa douleur. Exemple d'EVS : 0 : douleur absente ; 1: douleur faible ; 2:
douleur modérée ; 3 : douleur intense ; 4 : douleur extréme ;

- I"Echelle numérique (EN) de 0 a 10 (ou de 0 a 100) sur laquelle le sujet doit
coter sa douleur.

Ces échelles, rapides et permettant des mesures répétées, sont tres utilisées

dans les études sur les effets des substances analgésiques dans le temps.

Elles permettent d'obtenir un indice de I'intensité de la douleur mais ne

peuvent aspirer a des études psychométriques. Ces échelles pourraient

s'avérer utiles pour le psychologue afin d'évaluer « I'état douloureux » d'un
patient, avant un entretien par exemple.

QDSA (Questionnaire de la douleur de Saint-Antoine) ; Boureau F. (1984)
A I'aide de ses cinquante-huit qualitatifs, répartis en seize catégories, ce
questionnaire permet une évaluation quantitative et qualitative de la dou-

leur. Seront explorés les aspects sensoriels (neuf premiéres catégories) et
les aspects affectifs (sept derniéres catégories) de celle-ci. Le choix des des-

3. Ces données sont tirées du cours du Pr. Tajfel P., Dr Druais P., « Autour de la douleur de
Ienfant », Centre hospitalier de Versailles, unit d’évaluation et de traitement de la douleur. In :
UMVE, université virtuelle Paris-V.

1. Cf. Boureau ez al. « Evaluation de la sévérité d’une douleur », in Pratique du traitement de la dou-
leur, Paris, Doin, 1988. Cité par Bouvard M., Cottraux J., op. ciz., 1996.
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cripteurs affectifs correspondrait a un vécu anxieux ou dépressif de la dou-
leur.

Le sujet doit d"abord choisir tous les adjectifs qui décrivent sa douleur et qui

offriront, apres cotation, une description qualitative de cette derniere. Puis,

il choisira, au sein de chaque catégorie, I'adjectif qu’il estime mieux la

décrire et lui attribuera une note de 0 (« pas du tout ») a 4 (« extrémement »).

Actuellement trois scores sont retenus dans les études :

- le score total (QDSA-T) correspond a la somme des notes données par le
patient a I'adjectif décrivant le mieux sa douleur dans chaque catégorie : il
est donc la somme de QDSA-S et de QDSA-A ;

- le score sensoriel (QDSA-S) est la somme des notes attribuées par le sujet
aux adjectifs décrivant le mieux sa douleur dans les neuf catégories senso-
rielles (de Aal);

- le score affectif (QDSA-A), quant a lui, correspond a la somme des notes
données par le patient aux adjectifs décrivant le mieux sa douleur dans les
sept catégories affectives (sept derniéres).

Outre des qualités psychométriques satisfaisantes, les études de validation

ont notamment souligné le fait que le QDSA-S semble départager les sujets

controles des sujets souffrant de douleurs sans cependant différencier sys-
tématiquement les différents types de douleurs, alors que le score total et le

QDSA-A semblent le faire. Par ailleurs, il ressort que la douleur serait modé-

rément corrélée a I'anxiété et a la dépression.

Echelle du comportement douloureux’ ; Boureau F. (1985)

Cette échelle permet d'apprécier la répercussion d'une douleur, quelle que
soit son étiologie, sur le comportement du sujet évalué dans divers
domaines de sa vie (activité professionnelle, loisirs, relation, déplacements,
sexualité, appétit...). Elle offre I'avantage de pouvoir étre remplie non seule-
ment par le patient mais aussi par un proche ou par le médecin a partir des
informations recueillies lors d'un entretien.

Aucune étude de validation n'a eu lieu, nous avons cependant choisi de pré-
senter cet outil car il permet d'apprécier I'impact de la douleur sur la qualité
de vie du sujet. Utilisée avant et aprés un traitement, elle permet de com-
parer les données ce qui fournira des indications au clinicien.

The West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI, Inventaire
multidimensionnel de Ila douleur) ; Kerns D.C. et al. (1985)

Cet auto-questionnaire permet d’évaluer I'historique et les incidences de la
douleur dans la vie du sujet. La version courte est le BPI (Brief Pain Inven-
tory), dont le QCD (Questionnaire concis sur les douleurs) est la traduction
en francais.

Dés sa naissance, I'enfant ressent la douleur. Chez le nouveau-né, stress et
douleur se mélent, les réactions physiologiques et comportementales sont
ses manifestations. Le nourrisson ne posséde pas encore les capacités
cognitives qui lui permettraient de circonscrire les effets de la douleur : il est
en état de détresse, massivement envahi par la douleur.

1. Cf Bouvard M., Cottraux J., op. cit., 1996.
2. Source : extrait d’'une communication de Turk DC. Cité in CISMeF/www.Chu-Rouen.fr.



2

Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents

Les grilles d'évaluation de la douleur chez I'enfant s’inscriront dans une
observation attentive du comportement de I'enfant qui doit porter sur une
période prolongée (se comptabilisant en heures) afin d’éviter des erreurs
graves d’appréciation et de permettre d’apprivoiser I'enfant douloureux en
I'observant d'abord a distance, dans les bras de ses parents. Le petit enfant
ne possédant pas la capacité de communiquer sa douleur a I'entourage, la
qualité de I'observation par un (voire plusieurs) tiers sera essentielle, de
méme que le recueil des informations délivrées par les parents (qualité du
sommeil, capacité de se consoler, troubles de I'alimentation...).
Lobservation du nouveau né, portera sur des manifestations neurovégéta-
tives du domaine médical et sur des manifestations comportementales : agi-
tation, crispation, modification de la tonicité, mouvements de défense,
consolabilité difficile a obtenir, succion perturbée’.

m Outils pour I'évaluation de la douleur du nourrisson

DAN (Grille d’évaluation de la douleur aigué du nouveau-né)? ; Carbajal et al.
(1997)

Cette échelle a été validée pour I'évaluation de la douleur aigué du nouveau
né par I'observation de 5 items : expressions du visage, I'état d'agitation cor-
porelle, caractéristiques du sommeil, capacités relationnelles (sourire, refus
de contact, etc.), besoin de réconfort ou I'impossibilité de le calmer (incon-
solable, succion désespérée)

EDIN (Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-né)? ; Debillon et al. (1994)

Cette échelle est utilisable chez le nouveau né pour une situation doulou-
reuse durable liée a une pathologie prolongée ou en cas de répétition de
soins douloureux. Elle comporte cing items et nécessite un temps d’obser-
vation prolongé de I'enfant (de 4 a 8 heures).

Le score AMIEL-TISON*

Elle permet d'évaluer la douleur post-opératoire du nouveau né de 0 a 3
mois. Un score inférieur a 15 nécessite une thérapeutique antalgique
adaptée. La cotation des dix items est inversement proportionnelle a la
douleur : 10 = douleur majeure, 20 = enfant parfaitement calmé.

L’Echelle CRIES®

Elle prend en compte les pleurs (« crying »), des aspects médicaux (besoin
d’oxygene, augmentation des paramétres vitaux), I'expression, le degré
d’'insomnie, pour évaluer les douleurs plutét aigués. Il existe une forme des-
tinée aux prématurés : PIPP (Premature Infant Pain Profile)®.

1. Cf: Site Internet de la faculté de médecine-ULP-Strasbourg-France.

2. Cf. Carbajal R., Paupe A., Hoenn E., Lenclen R., Olivier Martin M., « DAN : une échelle com-
portementale d’évaluation de la douleur aigué du nouveau-né », Archives pédiatriques, 4 (7),
p. 623-628. In : site Internet de la faculté de médecine-ULP-Strasbourg-France, 1997.

3. Cf. Debillon et al., « Sémiologie de la douleur chez le prématuré », Archives pédiatrigues, 1, 1085-
1092, 1994, 1, op. cir.

4. Ibid.

5. Cf: Krechel et Bildner (1995).

6. Cf Stevens B. et al. (1996).
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La fonction intra- et inter-institutionnelle

Le psychologue intervient aupres de 'équipe quand celle-ci a été fortement
éprouvée par une situation de détresse telle qu'une grossesse cachée, une
mort 7z utero ou une interruption médicale de grossesse. Il devra également
étre attentif A certaines souffrances institutionnelles qui ont été générées
par absence d’anticipation : par exemple, que faire quand I'enfant né tres
prématurément ne peut étre réanimé mais vit encore ? Si aucun protocole
n’a été élaboré en amont pour ce type de situation (par exemple en colla-
boration avec I'équipe mobile de soins palliatifs), 'équipe peut étre telle-
ment mise & mal quelle préfere subir la situation, pourtant horrible, et en
dénier I'impact traumatogene sur elle et sur les parents concernés. Parfois,
Cest le geste, comme le foeticide dans les protocoles ' IMG (interruption
médicale de grossesse) qui met a rude épreuve I'éthique du soignant, méme
si I'acte a été préparé en équipe et accepté par la famille. Dans le cas des
IVG a répétition, les soignants, piégés par leurs propres systemes de valeur
et un contre-transfert négatif, peuvent se voir dans 'impossibilité de prati-
quer l'acte demandé — leur jugement moral de la femme concernée inhibe
un accompagnement qui se voudrait pourtant authentique (Molénat,
1997).

On le voit, les situations de souffrance institutionnelle sont nombreuses.
Pour réguler cette souffrance et offrir un espace d’élaboration, le psycho-
logue peut proposer des réunions de réflexion sur la pratique, planifiées de
fagon réguliere ou ponctuelle, en fonction de la demande et de I'organisation
de la vie institutionnelle. Soulignons toutefois, qu'il ne saura effectuer la
supervision de I'équipe dont il fait lui-méme partie. Comme dans tout autre
contexte de travail, il devra veiller 4 la compatibilité de ses missions.

De maniere globale, le psychologue participe a I'établissement des
actions qui sont 2 mener au sein de 'institution : participation a des
groupes de réflexion sur le travail en réseau, projets d’action de prévention,
élaboration de protocoles de soin et des moyens d’amélioration de la com-
munication entre soignants et soignés... Sur le plan inter-institutionnel, il
facilite les liaisons entre les différents partenaires que nous avons énumérés
ci-dessus. Il peut entre autres proposer des solutions a des problemes con-
cernant l'organisation du travail, la mise en commun des informations
entre les différentes structures et la gestion du secret professionnel.

Actuellement, ce sont surtout les actions de prévention et les initiatives de
collaboration entre les différents services qui se multiplient. Les équipes de
maternité se forment 4 la relation d’aide et s'intéressent a la femme enceinte
dans sa globalité. Les psychologues investissent de plus en plus la périnatalité
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et leur action y est progressivement reconnue par le corps médical'. Il est en
effet urgent de dépister les souffrances périnatales et d’accompagner, en
équipe pluridisciplinaire, les familles a risque (Galley-Raulin, 2003). Pré-
venir le plus tot possible la maltraitance physique et psychologique de
Penfant constitue une priorité de santé publique. C’est répondre, en partie,
a la circulaire n° 70 du 11 décembre 1992 relative aux orientations de la
politique de santé mentale des enfants et des adolescents concernant spéci-
fiquement les soins aux nourrissons et aux tres jeunes enfants.

Par ailleurs, il convient d’engager un travail approfondi en équipe sur
Iindication, afin de pouvoir différencier les situations qui relevent de I'inter-
vention du psychologue et celles que 'équipe soignante peut prendre en
charge elle-méme. Cencadrement soignant (médecins et cadres sages-
femmes) et le psychologue doivent effectivement veiller a ce que les
demandes de consultations psychologiques soient justifiées et a ce que I'on
n’assiste ni 4 une banalisation de situations graves ni 4 une
« surpsychologisation » des situations qui n'ont pas lieu de I'étre”. Il serait
tout aussi dommageable de proposer des soins a des personnes qui n’en ont
pas besoin qu’a l'inverse, de laisser des personnes en grande souffrance psy-
chologique sans proposition de suivi. De ce fait, il est important que
chaque groupe professionnel connaisse les compétences des autres interve-
nants ainsi que ses propres limites. Enfin, il est tout aussi important que
Iéquipe soignante et le psychologue aient réfléchi sur un projet d’accueil
en maternité qui prenne en compte la dimension psychique de la patiente.

Le temps FIR

La troisitme fonction du psychologue, son tiers temps (FIR), est définie
par la circulaire DH/8D/85 du 24 mai 1985 comme suit :

1. Signalons 'expérience féconde de M. Szejer (1997) qui a introduit 'écoute psychanalytique en
maternité aupres des nouveaux-nés.

2.L’on assiste actuellement & un engouement de nombre d’équipes en maternité pour I'action du
psychologue, peut-étre favorisé par la surmédiatisation de la psychologie. Du « presque rien
psychologique » qui a pu régner auparavant dans ces services ne percevant pas l'utilité du psycho-
logue, on est passé au « tout psychologique », les services sollicitant son avis sur des situations
pouvant étre prises en charge par 'équipe elle-méme. Or les deux extrémes sont tout aussi
néfastes : I'intervention du psychologue ne doit ni se substituer a celle de I'équipe soignante (« il
n’y a que notre psychologue qui sait y faire »), ni étre discréditée par I'équipe par manque de con-
viction de son efficacité (« nous, on fait tout aussi bien ») — le probléeme central étant la définition
des réles de chacun.
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Une fonction de formation, d’information et de recherche. Le psycho-
logue se doit d’actualiser sa formation sur les évolutions des méthodes et
connaissances. Tous moyens doivent lui étre donnés pour permettre cette
formation. Il peut assurer, aupres des personnes des établissements visés
a larticle L. 792 du Code de la Santé publique et aupres des écoles ou
centres de formation qui y sont rattachés, des formations relevant de sa
compétence. Il a une obligation d’information personnelle et assure le
retour a I'établissement de cette information. Enfin, il peut participer a
toutes recherches ou les susciter.

La formation

Le psychologue peut participer a des formations dans le domaine dans
lequel il s’est spécialisé ou en assurer lui-méme, notamment a travers
accueil de stagiaires et la formation des équipes. Citons, pour illustrer le
premier cas de figure, des formations sur 'observation des interactions pré-
coces mere-enfant ; sur les incidences psychologiques qu’ont les nouvelles
techniques médicales (DAN, AMP, IMG, etc.) sur les usagers. Ces forma-
tions, de durée variable, sont proposées par des organismes de formation,
des centres universitaires ou encore des sociétés savantes constituées pour
étudier, promouvoir et débattre des connaissances en périnatalité. Les
revues spécialisées telles que Enfance, Spirale, Devenir permettent de
sinformer sur l'offre de formation. Les revues plus générales telles que
Carnet psy ou le Journal des psychologues donnent également un apercu dans
leurs agendas de formation. Pour illustrer le deuxi¢me cas de figure, voici
le rapport d’un psychologue clinicien qui est intervenu, dans le cadre d’'un
projet de service, aupres d’un service de maternité.
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Une formation dans un service de maternité
sur les interactions précoces mére/enfant

Rappel des objectifs

Cette formation a eu pour objectifs d’apporter des éléments tant théo-
riques que pratiques sur les interactions précoces mere-enfant, les pos-
sibilités de prévention ou de traitement de leur dysfonctionnement et
Iélaboration d’une grille d’observation commune aux différents inter-
venants.

Le groupe

Dans le cadre des quatre journées de formation, j’ai travaillé avec un
groupe composé au total de 16 stagiaires de trois services différents : des
aides-soignantes, des sages-femmes, des infirmieres, des puéricultrices de
PMI, une assistante sociale et les deux surveillantes du service de pédia-
trie et de maternité. Le groupe s'est homogénéisé tres vite au moyen des
différentes mises en situations proposées. Au fur et a mesure, il sest
construit une bonne ambiance de travail. Aprés avoir présenté les axes du
programme, j’ai évalué, sous forme de discussion et d’échange, les
attentes du groupe qui portaient tant sur l'apport d’informations tech-
niques et théoriques que sur des études de cas pratiques. Les nombreux
échanges au sein du groupe ont permis aux soignants de s'informer
mutuellement sur leurs missions et de mieux concerter leurs actions.

Le déroulement

Etant globalement en adéquation avec les attentes des stagiaires, le pro-
gramme de formation s’est déroulé comme prévu. J’ai abordé lors de la
premiére session de la formation les aspects psychologiques et psychopa-
thologiques de la maternité et de la paternité ainsi que des situations de
grossesse dont la spécificité peut étre liée a la toxicomanie ou a I'immi-
gration. Ont été abordées la signification du baby blues et la prévention
de la dépression postnatale et de la psychose puerpérale.

Il a été débattu avec le groupe de la médicalisation de la grossesse et des pro-
blemes de déshumanisation dont se sont plaints les stagiaires. Un grand
nombre de questions sur 'organisation des services concernées ont alors
été soulevées. Conjointement, les angoisses se rattachant a 'accouche-
ment et le statut de sujet du bébé ont été abordés. Le groupe a envisagé

= —
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— I
de mettre en place une réunion inter-services. Lors de la deuxieme partie
de la formation, jai présenté les différents éléments cliniques de la
dépression du post-partum et les facteurs a risque auxquels les soignants
doivent étre attentifs. J’ai abordé avec le groupe les enjeux psychologi-
ques des situations de terrain spécifiques dont les IMG, la mort i utero
et la naissance d’un bébé porteur de handicap.

Les moments forts

Les études de cas pratiques ont introduit une bonne dynamique de
groupe et une réflexion sur des situations a haut risque psychopatholo-
gique. Lalternance réguli¢re entre les apports théoriques et la pratique a
permis d’envisager des moyens concrets que les soignants peuvent
déployer pour prévenir ou du moins amoindrir la souffrance des
familles concernées. Les échanges entre les soignants des différents ser-
vices ont permis une véritable interrogation sur leur pratique et une mise
en commun de leurs compétences.

Les prises de conscience

Tout au long de la formation, les stagiaires ont été sensibilisées aux
répercussions psychologiques des différentes formes de maternité.
Comment connaitre ces répercussions ? Comment accompagner la mere
et lenfant ? Comment adapter les soins 2 la situation spécifique de la
mere qui est exposée a des facteurs a risque importants ? Comment
donner une place au pere ? Telles furent les questions pratiques qui ont
été débattues. Le groupe a surtout reconnu I'importance fondamentale
de la prévention dans ce domaine. Le groupe ayant été motivé, le bilan
est, sous de nombreux aspects, positif.

Perspectives

Pour l'avenir, il reste un certain nombre de points 4 approfondir afin
d’inscrire la formation dans une continuité et d’en assurer les recom-
bées a long terme :

— le groupe a exprimé le souhait d’organiser des réunions inter-services
afin d’assurer une meilleure coordination de leur travail et de développer,
de maniere globale, le travail en réseau ;

— le groupe a exprimé le besoin d’avoir, de maniere réguliére, la possibi-
lité de mener une réflexion sur sa pratique professionnelle. Il serait sou-
haitable que le service fasse appel a un psychologue qui pourrait encadrer,
sous forme de supervision, cette activité ;
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— de méme, le groupe souhaite une sensibilisation plus grande aux
aspects psychologiques tant de leur travail que de la prise en charge des
patientes a la maternité, en pédiatrie et 2 la PMI. La création d’un poste
de psychologue a été évoquée ;

—en ce qui concerne la formation, le groupe a fait part des difficultés
qui peuvent entraver 'application pratique des connaissances acquises.
D’une part, les soignants ont toujours plus de tiches a accomplir, d’autre
part, ils disposent de toujours moins de temps et de personnel pour
répondre de facon adéquate a leurs charges.

Motivé par la formation, le groupe souhaite réaliser plusieurs projets
importants. Il désire :

— mener des entretiens avec les patientes lors du suivi de grossesse sur
leurs antécédents, sur leur situation actuelle de la mere et sur leurs rap-
ports avec leur propre mere. Une formation complémentaire portant
sur la conduite de tels entretiens et la relation d’aide a été demandée ;
— actualiser le livret d’accueil 2 la maternité. Mieux I'introduire aupres des
patientes. Travailler sur I'identité du service et augmenter sa « lisibilité »
pour les usagers. Réaliser un trombinoscope qui permette d’identifier
chaque soignant et ses fonctions ;

— élaborer un livret de sortie qui comprend des adresses utiles et classées
en fonction des besoins des usagers (services sociaux, modes de garde,
associations, etc.) ;

— élaborer des conduites a tenir plus homogenes pour des situations de
terrain difficiles ;

— faire un travail plus approfondi sur les circulaires et les textes qui s’y
réferent. J’ai remis a la disposition du service un cahier de documenta-
tion qui servira tant de résumé de la formation que de base a ce travail
d’approfondissement ;

— élaborer une fiche d’observation comprenant les différents facteurs a
risque étudiés lors de la formation. Cette fiche sera envoyée pour éva-
luation 4 la formatrice avant d’étre mise a I'épreuve sur le terrain.

L’information

Afin d’actualiser ses connaissances, le psychologue suivra régulierement les

parutions qui font évoluer son domaine (revues, collections, publications

spécialisées). Il participera a des congres, journées d’études ou des sémi-
naires spécifiques a son champ d’exercice et en assurera le retour de l'infor-
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mation aupres de son service. Dans le but de discerner son implication
personnelle dans le suivi des patientes et favoriser la prise de recul, il élabo-
rera son contre-transfert soit dans des séances de supervision aupres d’'un
collegue expérimenté, soit dans un groupe de réflexion sur la pratique. Pour
débattre des aléas de la pratique, développer la solidarité collégiale et
gagner en poids politique aupres de 'administration, il pourra adhérer 2 un
syndicat de psychologues, s'intégrer dans un college des psychologues ou,
le cas échéant, en fonder un.

La recherche

En alliant créativité, nouveaux savoirs et esprit de synthese, le travail de
recherche clinique est un exercice fondamental complétant la panoplie des
activités du psychologue qui peut par exemple s’inscrire en Master 2
Recherche ou s'engager dans I'élaboration d’une thése. Ainsi, il peut, en
définissant un cadre de recherche rigoureux et respectueux de la déonto-
logie, mettre en place une étude permettant d’affiner les connaissances en
périnatalité (par exemple, facteurs de réussite de I'allaitement maternel ;
restauration des pratiques culturelles périnatales et qualité du lien mere-
enfant chez la dyade migrante ; facteurs d’échec des FIV a répétition ; pré-
vention des IVG a répétition, etc.). Il pourra formaliser sa pratique par
Iélaboration d’articles ou par des communications dans des congres.
Lensemble de ces activités, outre leur intérét indéniable de favoriser la
professionnalisation du psychologue, comporte un autre avantage
important : le fait de participer a des colloques, étre membre d’un groupe
professionnel, exposer ses difficultés pratiques aupres de pairs bienveillants
permet au psychologue de s’inscrire dans un groupe d’appartenance, de
rompre 'isolement, de trouver des conseils — ce sont la des facteurs de pro-
tection contre le stress auquel le terrain ne manquera pas de le confronter.

3. Exemples d’intervention sur le terrain

Ce paragraphe est consacré a la présentation de plusieurs vignettes clini-
ques permettant de concrétiser le travail du psychologue clinicien en
maternité.
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Intervention du psychologue lors des complications

psychogenes de la grossesse

En raison des mouvements psychiques complexes que nous avons décrits
plus haut, la grossesse puis la naissance peuvent induire une décompensa-
tion chez la jeune mere. Cette décompensation empruntera différentes
voies, selon la personnalité prémorbide de la jeune femme laquelle est basée
soit sur une structure névrotique, soit sur une structure psychotique, soit
sur une organisation état limite (Bergeret, 1997). A I'écoute de sa souf-
france, le psychologue essaiera prudemment d’identifier, dans le fonction-
nement psychique de la jeune femme, I'instance dominante, la nature du
conflit, le type de 'angoisse, les mécanismes de défense ainsi que son type
de relation d’objet. En effet, il est important que le psychologue puisse
situer la personnalité de la jeune mere pour poser des objectifs en adéqua-
tion avec les ressources de celle-ci, pour orienter les entretiens et pour
donner des indications aux soignants en vue de son accompagnement ulté-
rieur.

VIGNETTE CLINIQUE N° 1

« La peur au ventre » : 'accompagnement d’une patiente
trés angoissée lors de sa grossesse

Bénédicte F. est enceinte de 5 mois quand elle est adressée par la sage-
femme au psychologue. Elle présente une angoisse importante suscitée
par le fait qu’elle ne puisse controler sa grossesse. Elle est dans I'attente
permanente de mouvements foetaux et s'affole deés que le feetus ne
bouge pas durant quelques heures. Serait-il mort ? Son angoisse se
traduit par 'apparition de tremblements, des suées et une sensation de
vertige. Bénédicte est une jeune femme blonde, tres jolie. Elle travaille
pour une entreprise commerciale. Elle verbalise aisément ses angoisses, ses
craintes, libere ses émotions, pleure beaucoup mais sait aussi sourire,
voire rire parfois. Bénédicte a connu un premier partenaire avec lequel
elle n’a pu avoir d’enfants vivants malgré 'aide de TAMP. Elle a subi
une fausse couche qui I'a traumatisée. Elle vivait un enfer, cet homme
était violent. Lenfant qu’elle souhaitait lui apparaissait comme « la seule
chose de bien dans sa vie qui pouvait lui arriver ». Avec le recul, Béné-
dicte se rend bien compte de 'erreur quelle aurait commise si elle avait
eu cet enfant... Actuellement, elle vit avec un homme qu’elle décrit
comme gentil, patient, qui a déja un enfant. Il 'aide énormément a tra-
verser I'épreuve de la grossesse.

s
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Pour le psychologue, les pistes de travail seront les suivantes :
— recueillir le vécu de Thistoire personnelle de Bénédicte ;
— explorer le type de relation que Bénédicte a établi avec son premier
et son second conjoint ;
— explorer la relation de Bénédicte avec ses parents ;
— déterminer a partir du discours de Bénédicte les traits essentiels de son
fonctionnement psychique : instance dominante, type du conflit, nature
de l'angoisse, mécanismes de défense, type de relation objectale.
Lors des entretiens suivants, il apparait que Bénédicte a un peére extré-
mement exigeant, autoritaire et une mere soumise mais qu’elle décrit
comme aimante. Elle est la 4¢ d’une fratrie de 5. Elle dit avoir de bonnes
relations avec sa mere et elle est la seule de la fratrie & garder un contact
avec son pere. Bénédicte lui trouve des excuses a étre égoiste, fier et
autoritaire. Elle dit qu'il faut « essayer de le comprendre ». Sa mére lui
fait parfois de la peine, elle aurait pu étre plus heureuse si elle s'était
opposée au comportement destructeur de son mari. Ce sont ses parents
qui lont « tirée d’affaire » : ils 'ont écartée de force de son premier par-
tenaire et 'ont confiée a4 une maison de repos. La jeune femme est
restée deux années sous antidépresseurs. Elle relate un épisode d’ano-
rexie mentale apres ses 18 ans. Elle cultive une image d’elle-méme assez
négative mais c’est surtout apres I'échec de son premier couple quelle
a perdu confiance en elle. Dans son discours, il est possible de repérer
des éléments qui confirment une personnalité aux étais narcissiques fra-
giles. Son existence est marquée par une déception quasi constante. Et le
fait qu’elle soit justement souvent dégue de ce qu'elle met en acte (« le
bonheur est impossible »), qu’elle soit imprégnée des principes éduca-
tifs rigides de son pere (elle le percoit bien dans sa relation avec I'enfant
de son deuxieme conjoint), la fait souffrir énormément.
Bénédicte éprouve une angoisse d’abandon : elle craint toujours que son
entourage ne I'aime plus : pére, mere, conjoints. Elle peut aller jusqu’a
se mettre en danger pour ne pas étre abandonnée. La relation qu’elle
vit avec son premier conjoint ressemble sensiblement 4 celle qu’entre-
tenait sa meére avec son propre pere : soumission, attitudes sacrificielles
qui seraient le prix & payer pour « étre » (exister) plus que pour « avoir »
(avoir 'enfant). Bénédicte dit ne pas pouvoir se passer de ses parents et
attendre beaucoup de ces derniers tout en leur renvoyant I'image de
« celle qui peut s’en sortir ». Le type de relation d’objet est davantage
anaclitique que génitale : elle attend beaucoup de I'autre, 'enfant vient
combler un manque narcissique.
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Au fil des entretiens avec le psychologue, elle prend conscience a la fois des
aspects rigides de sa personnalité mais aussi d’une certaine soumission
dans sa relation a l'autre. Cette rigidité semble constituer une défense
essentielle et permet a la jeune femme de conserver I'illusion de la mai-
trise complete des objets qui 'entourent. Cest finalement lors de la
cinqui¢me séance que quelques liens se font, surprenants, entre
langoisse inexpliquée et tenace de perdre I'enfant et le déces brutal,
alors qu’elle avait 7 ans, d’un oncle (frére de sa mere) 4gé de 27 ans. Cet
oncle, tres proche de Bénédicte, se serait endormi et aurait été retrouvé
décédé, au petit matin, d’'une rupture d’anévrisme. Les larmes abondent,
les souvenirs reviennent : le désespoir de sa mere, I'inexplicable mort,
linjustice. .. S’endormir et ne pas se réveiller, Cest du champ des possi-
bles également pour le petit qu'elle porte. Un certain apaisement va s'ins-
taller des lors que ces deux histoires vont se déméler. ..

Cette situation clinique illustre le développement de troubles psychiques
chez la femme enceinte non induits par une difficulté d’ordre médical,
mais par une angoisse dont l'origine a été camouflée par des événements
refoulés. Cette angoisse se greffe, dans le cas de Bénédicte, sur une person-
nalité aux assises narcissiques fragiles pouvant difficilement faire face aux
remaniements multiples exigés par la grossesse.

Sur le terrain, ces situations sont nombreuses et méritent que les équipes
et le psychologue s’y attardent. A court terme, les soins relationnels prodigués
évitent que la grossesse ne soit vécue par la femme comme un calvaire. A
moyen terme, 'on peut espérer que lors de son accouchement, le baby blues
ne se transforme en dépression avérée. A plus long terme, ils contribuent 2
la prévention de la maltraitance de 'enfant. Afin d’assurer une continuité
dans les soins de Bénédicte, le psychologue peut transmettre a I'équipe
qu’elle nécessitera a 'accouchement et dans les suites de couches une
écoute attentive, un travail sur 'écart entre ses représentations et la réalité
et une restauration narcissique importante. A la sortie de la maternité,
I'accompagnement ultérieur par 'équipe de PMI et des séances régulieres
avec le psychologue permettront a Bénédicte de s'approprier des schémas
familiaux moins rigides tout en s'aidant de ses imagos parentaux.

Intervention du psychologue en situation de deuil périnatal

Apres avoir fait 'objet d’'un déni tant sur le plan de la société que du corps
médical, le deuil périnatal est actuellement au coeur de nombreux travaux.
Depuis une dizaine d’années, des auteurs se sont intéressés a sa spécificité.
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Citons, a titre d’exemple, Rousseau (1995, 1998) qui a formalisé ses expé-
riences en tant qu obstétricien sur le terrain et la réflexion pilote que le
service de maternité Jeanne de Flandres a Lille a menée afin de mettre en
place un dispositif de soins adaptés (voir a ce sujet le témoignage de Lof,
2000). Enfin, Frydman et Flis-Treves (dir. ; 1997), Le Grand-Sébille,
Morel et Zonabend (dir. ; 1998), Haussaire-Niquet (dir. ; 1998) et Squires
(2002) ont dégagé des pistes pour la prise en charge des meres et de leur
famille.

Rappelons tres schématiquement que le deuil regroupe un ensemble de
réactions émotionnelles, somatiques et comportementales qui constituent
Iétat de deuil a proprement parler. Mais c’est surtout un processus dyna-
mique, une crise permettant ou non une résolution psychique. Classique-
ment, quatre phases sont décrites (Bowlby, 1984) :

— une phase d’engourdissement psychique lié au choc, a la sidération pro-
voquée par la perte de 'objet ;

— une phase de révolte : rage impuissante, colere, incompréhension ;

— une phase de dépression ;

— une phase de réorganisation au cours de laquelle de nouveaux investisse-
ments sont possibles.

Pour Allouch (1995), le deuil de enfant est le paradigme méme du
deuil, lequel est d’autant plus difficile a réaliser que 'enfant n’aura pas ou
tres peu vécu (De Galembert, 2004). Or, le déroulement du deuil se com-
plique encore plus lors de I'interruption médicale de grossesse : il sajoute a la
perte anticipée de 'objet une forte culpabilité d’avoir engendré un enfant mal
formé, d’éprouver de la haine a son égard et de « vouloir en finir vite » (Ben-
soussan, 1997). Faire le choix d’interrompre la grossesse décuple cette cul-
pabilité. Elle est moindre lorsque la malformation est létale, le pronostic
ayant un effet soulageant : « De toute fagon, il n'aurait pas vécu ». Par
contre, dans le cas de la trisomie-21 par exemple, le conflit d’ambivalence
qui tenaille le couple est majoré par le fait que leur enfant aurait pu vivre
avec 'anomalie chromosomique qu’il présente.

Un profond sentiment de honte, d’'incompétence et d’incapacité a étre
parents peut induire une dépression majeure, dont l'intensité et la durée
dépendent, entre autres, du degré d’estime que les futurs parents ont
atteint auparavant. Si le désir d’enfant se situait sur un versant essentielle-
ment narcissique, le traumatisme sera d’autant plus important et sa restau-
ration longue et difficile. Evaluer la nature du désir d’enfant selon le
versant narcissique ou objectal permet dans ce contexte d’orienter I'entre-
tien et de définir des pistes de travail (Galley-Raulin et Caron, 2001). Le
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psychologue peut réaliser cette évaluation apres I'interruption médicale de
la grossesse mais idéalement en amont.

La proposition faite aux parents de rencontrer la fratrie regoit souvent
une réponse positive, les parents se sentant compleétement anéantis et
démunis pour révéler a 'enfant que son frére ou sa sceur naitra mort.

Léquipe, quant a elle, est également bouleversée par les interruptions
médicales de grossesse. Lidentification a 'enfant que la patiente porte mais
aussi a la patiente elle-méme confrontée au choix difficile, le refus du geste
dit « thérapeutique » sur fond de valeurs personnelles, la culpabilité de
Iacte en lui-méme, la soumission passive a la hiérarchie induisent une souf-
france institutionnelle qu’il faudra mettre en mots, dans un cadre conte-
nant et approprié, pour quelle ne parasite pas le travail de soins et ne
provoque pas, a plus long terme, le burn out des soignants.

VIGNETTE CLINIQUE N° 2

« Dire au revoir a la petite » : 'accompagnement d’une famille
lors d’une interruption médicale de grossesse

Mélanie T., 24 ans et son ami, 25 ans, sont des gens du voyage. Ils ont
une petite fille, Sophie, de 4 ans et attendent leur deuxi¢me enfant. A
33 semaines d’aménorrhée, un retard de croissance utérin est découvert.
A trente-cinq semaines, une échographie spécialisée montre une
microcéphalie importante ainsi qu'une hypoplasie cérébelleuse. Une
interruption médicale de grossesse est proposée et validée par le centre
pluridisciplinaire de diagnostic anténatal. L'acte est finalement accepté
par le couple.

Une ponction de sang feetal et une autopsie de I'enfant sont demandées
par le corps médical en vue d’établir une étiologie génétique. Le proto-
cole d’interruption de grossesse est établi ainsi : feeticide par injection
de morphiniques et de potassium en intra-cardiaque sous contrdle
échographique, puis déclenchement de 'accouchement par prosta-
glandines.

La patiente entre dans le service, son ami 'accompagne. Prostrée au fond
de son lit, mutique, elle attend les mains posées sur son ventre. La sage-
femme a repris avec le couple le déroulement des deux jours a venir :
foeticide et déclenchement de 'accouchement. Les parents doivent se
prononcer quant a I'acceptation de la prise de sang au cordon (la cordo-
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centese) et de 'autopsie. Par ailleurs, ils doivent aussi faire le choix d'un
prénom, décider de I'intervention d’un officier religieux, réfléchir sur un
éventuel don du corps ou encore sur la fagon dont ils envisagent les obse-
ques.

Dans ce contexte douloureux, le couple doit décider rapidement. Tou-
jours en état de choc, il n'en a pas les moyens et refuse la ponction de
sang et l'autopsie.

Sur demande de 'équipe, le psychologue intervient dans cette situa-
tion. Aupres de la patiente et sa famille, ses objectifs sont les suivants :
— faire sortir la jeune femme de son mutisme ;

— faciliter la libération de ses émotions ;

— accueillir le vécu et le ressenti des deux parents ;

— les aider a se projeter dans les deux jours qui viennent ;

— les aider a prendre des décisions ;

mais aussi :

— S'intéresser a ce qui a pu étre dit a la famille et surtout a la petite
Sophie ;

— sassurer d’'un soutien familial élargi.

Lors de l'entretien, apres que Mélanie T. et son ami aient verbalisé la
souffrance a vivre une telle situation, ils se mettent a pleurer. La culpa-
bilité émerge, puissante et destructrice, venant empécher une quel-
conque structuration du deuil. La mise en mot permet alors au couple
de recouvrer une certaine sérénité, d’amorcer 'acceptation de I'arrét de
la grossesse et des moyens qui seront mis en ceuvre pour.

IIs essayent d’envisager I'avenir a court terme, ils posent des questions sur
le déroulement des deux jours, acceptent la ponction de sang feetal mais
refusent l'autopsie. s choisissent un prénom, Camille, pour I'enfant 2
naitre, refusent l'intervention d’un représentant religieux mais deman-
dent 4 ce que I'enfant soit signé par la sage-femme. Ils souhaitent
prendre 'enfant dans leurs bras 2 la naissance et organiser des obseques
pour elle.

Le soutien de la grand-mére maternelle est important, ce qui augure
d’une bonne capacité de la mere a s'engager dans un processus de deuil.
Mélanie et son ami sont dubitatifs par rapport a ce qu'il faudrait « dire »
a la petite Sophie : ils pensent ne pas pouvoir trouver les mots. Ils
seffondrent 2 nouveau. Identification a Sophie, crainte de sa réaction
a 'annonce de la mort de sa sceur, projection de leur propre douleur
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sur I'ainée, culpabilité envers elle, image de « mauvais parents » — tout
se bouscule en un chaos affectif. Le psychologue propose alors de ren-
contrer Sophie avec ses parents et de lui parler de sa sceur. Les parents
acceptent, soulagés. La rencontre avec Sophie, avant la naissance de
Camille, permet de mettre des mots sur le devenir du bébé, la souffrance
des parents, et la tristesse que va induire cette situation pour chacun.
Elle permet également de dégager Sophie de toute responsabilité.
Lenfant écoute, pose des questions sur le devenir de sa sceur. Le psycho-
logue lui propose de faire un dessin pour le mettre dans le cercueil. Elle
accepte d’emblée. Le jour de la naissance de Camille, la grand-mere
viendra avec Sophie. Elles lui diront « au revoir » en 'embrassant et en
la caressant.

Le psychologue rencontre une nouvelle fois Mélanie T. 2 la sortie pour :
— faire le bilan émotionnel mais aussi rationnel de cette épreuve ;

— évaluer le retour 2 domicile, 'aide qu'on va pouvoir lui apporter ;

— proposer un entretien 2 distance si elle/le couple et Sophie en éprou-
vent le besoin.

Aupres de I'équipe, les objectifs du psychologue dans ce cas de figure

sont les suivants :

— transmettre régulierement les informations et proposer des pistes de

travail 4 'équipe soignante ; assurer en collaboration avec elle une con-
tinuité des soins relationnels ; reconnaitre I'intensité de I'épreuve aupres
de la famille et de respecter sa détresse par une présence contenante et,
le cas échéant, silencieuse ;

étayer 'équilibre affectif de 'équipe dans cette situation ou la juste dis-
tance est difficile. En effet, 'acte du foeticide ébranle trés sérieusement le
soignant dont I'idéal professionnel et 'éthique repose sur le soin et les gestes
qui sauvent la vie, rejetant violemment celles qui en hétent la destruc-
tion.

Intervention du psychologue

lors d’un accouchement prématuré

Lorsque I'accouchement a lieu prématurément, le processus d’intégration
psychique de la grossesse et 'investissement de 'enfant & venir se déreglent.
Le changement d’identité — passer de la femme & la mere — et la modifica-
tion de statut — passer de I'enfant de ses parents au parent de son enfant —
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sopere dans la précipitation et le chaos. La confusion s’installe : qui suis-
je ? Elle est due au choc psychique et a cette dépendance accrue, mais néan-
moins inévitable, de la jeune mére a sa famille, a 'équipe. Par ailleurs, les
identifications de la jeune femme a sa propre mere, a 'enfant qu’elle a é¢é,
sont endommagées dans le moment présent. Laccouchement prématuré
anéantit 'espoir d’un faire « comme ma mere, voire mieux que ma mere ».

A ce ressenti s'ajoutent le sentiment d’incomplétude, la culpabilité, la
blessure narcissique. Langoisse, matinée de dépression, est accrue du fait
de la séparation précoce de I'enfant et de sa mere. Plusieurs deuils sont a
faire : deuil de la grossesse complete, de la grossesse parfaite, deuil du parent
imaginé, deuil de I'enfant imaginaire. La notion de rupture est prégnante :
arrét du travail anticipé, suspension d’une vie sociale et familiale, rupture
physique via I'accouchement, rupture psychique via la sidération que
'accouchement prématuré induit immanquablement.

VIGNETTE CLINIQUEN® 3

« Simon sans machine » : "'accompagnement d’une jeune meére
lors d’un accouchement prématuré

Muriel N. a 19 ans, elle accouche en maternité de type 3 de son petit
Simon, 1 420 g, 2 31 semaines d’'aménorrhée. La meére est tout de suite
séparée de son enfant. Elle ne le verra que quelques heures plus tard
relié a diverses machines.

Apres un mois passé dans un service de réanimation néonatale de
haute technologie, Simon est transféré dans un service de néonatalogie
pres du domicile de ses parents. Muriel a la possibilité de rester aupres
de lui ou de se rendre 4 son domicile comme elle le souhaite. Léquipe
de néonatalogie demande au psychologue d’intervenir le 15¢ jour, a la
veille de son départ pour la maison. La mere est tres angoissée a I'idée
de sortir de 'hopital avec son enfant : insomnie, cauchemars, perte
d’appétit, pleurs et tristesse.

Les objectifs du psychologue se définissent ainsi :

— évaluer le niveau d’angoisse maternelle ;

— favoriser 'expression des émotions, du vécu de cette période ;

— évaluer sa capacité A se projeter 2 domicile avec 'enfant et & s’adapter
a des écarts de comportement du petit ;

— aborder les relations familiales et essentiellement la relation de
Muriel avec sa mere.

=
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Lors de lentretien, il apparait que Muriel doute de ses compétences
maternelles : « J’ai vu 'autre jour quand il a régurgité, je I'ai pris, j’ai eu
le réflexe mais la puéricultrice qui est arrivée apres I’a pris
différemment... ». Elle s'inqui¢te des compétences de « Simon sans
machine » 4 la maison, « parce que les machines, j’ai 'impression que
ca le protege ».

Elle évoque sa souffrance lors de cette période et la culpabilité d’avoir
donné naissance 2 un enfant prématurément.

Puis est abordée la relation avec ses propres parents. Elle a toujours été
trés proche de son pere. Sa mere est moins complice avec elle, cette
femme a vécu des événements douloureux dans son enfance : déces de
sa propre mere sous ses yeux, de nombreuses hospitalisations... Muriel
se met 2 pleurer et dit qu'en fait tout a débuté la : des l'annonce de sa
grossesse & sa mere, cette derniére est devenue dépressive. Elle nest venue
a la maternité que quelques jours apres 'accouchement, ce qui a pro-
fondément marqué la jeune femme. Y aurait-il un lien 2 faire entre la
dépression de la mere de Muriel et la naissance prématurée de Simon
qui serait arrivé plus vite pour faire cesser cette dépression ?

Tentative discrete de restauration narcissique, redécouverte de « Simon
sans machine », amorce d’une élaboration de la relation mere-fille, pro-
jection dans une vie 2 domicile avec son enfant sont les pistes de travail
principales.

Il est convenu que le retour a domicile se fera le lendemain. Le psycho-
logue rencontrera la dyade le surlendemain pour évaluer le premier jour
a domicile.

Lacces a la fonction maternelle chez cette femme a été compliqué par
un contexte douloureux induisant un profond doute sur ses com-
pétences et une régression importante, probablement liée a la dépres-
sion de sa propre mere et a la naissance prématurée de Simon. Le
psychologue conseille a I'équipe d’une part, de valoriser Muriel dans ce
quelle peut faire, mais aussi dans ce qu'elle est en tant que mere. D’autre
part, il incite les soignants  lui proposer de pratiquer le massage a son
enfant, ce mode de communication pouvant faciliter leur relation.

Le suivi ultérieur de Muriel N. et de son enfant sera confié a la puéri-
cultrice de PMI pour que des visites régulieres 2 domicile puissent aider
la meére a consolider ses acquis.




© Dunod - La photocopie non autorisée est un délit.

Le psychologue clinicien a la maternité 6 9|

Intervention du psychologue a la naissance d’un enfant
porteur de handicap

Lors du suivi de grossesse, le gynécologue obstétricien découvre parfois a
Iexamen échographique une malformation ou encore, grice a 'amniocen-
tese, une anomalie chromosomique. Il peut s’agir aussi d’une maladie géné-
tique (telle que la mucoviscidose par exemple) découverte soit fortuitement
dans les premitres semaines de vie de I'enfant, soit lors des recherches en
anténatal du fait des antécédents familiaux. La découverte du handicap
sidere le couple et 'équipe soignante, elle brise les réves, les idéaux de
« bons parents », de « bons soignants », du « bon enfant ». Elle rappelle
brutalement 4 chacun ses limites.

Lors de la découverte du handicap en anténatal, les parents peuvent
choisir 'interruption médicale de grossesse, validée par un comité d’expert,
ou la poursuite de la grossesse (Sirol, 2002). Parfois, le couple est contraint
de poursuivre la grossesse puisque la malformation n’est pas reconnue
comme dommageable pour 'enfant & naitre, comme par exemple le « bec de
lievre ». Léquipe a alors le temps de la grossesse pour préparer la venue de
Ienfant au sein de la famille et élaborer avec le couple les représentations
de I'enfant et leurs ressentis a son égard. Dans tous les cas, la découverte de
la malformation ou de 'anomalie chromosomique déclenche un orage psy-
chique intense chez les futurs parents. La circulaire du 29 novembre 1985
relative a la sensibilisation des personnels de maternité a accueil des
enfants nés avec un handicap et de leur famille donne des indications pré-
cieuses du travail en équipe. La circulaire DHOS/DGS/DGAS n° 2002/
239 du 18 avril 2002 apporte, elle, des actualisations utiles quant & 'accom-
pagnement des parents et I'accueil de I'enfant lors de I'annonce pré- et
postnatale d’une maladie ou d’'une malformation.

Sur le plan psychique, I'intégration de 'annonce du handicap se fait sen-
siblement selon les quatre phases décrites plus haut pour le deuil. Pour
Bensoussan (1997), trois mouvements sont a 'ceuvre. La confusion peut
sinstaller entre 'enfant en tant que personne et le handicap, les parents ris-
quant de réduire 'enfant au handicap. Par ailleurs, le handicap de I'enfant
réactive le manque a étre des parents ; ils peuvent se sentir alors malades
eux-mémes, comme handicapés. Enfin, il peut y avoir confusion du trau-
matisme lié 2 I'annonce avec celui lié au handicap lui-méme, ils ne font
plus qu’un.

Lébranlement identitaire est essentiellement dit au fait que 'enfant
renvoie une image « cassée » aux parents et induit un effondrement des
reperes et valeurs identificatoires parentales (« sentiment de vie gichée,
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foutue »). Souvent, le clinicien observe une rupture spatio-temporelle chez
les parents (Schauder et Durand, 2004). En effet, il se crée a partir de la
naissance un avant et un apres. Lapres reste comme figé dans une identifi-
cation a I'enfant. Puis il se déroule 2 nouveau comme décevant et péjoratif.
Cet enfant est vécu comme celui qui ne grandira pas, qui restera le bébé car
dépassé par les puinés dans son développement.

Quand la réalité du handicap concrétise une rupture violente avec le
monde des représentations, la culpabilité et 'effondrement narcissique enva-
hissent le couple. Lélaboration du ressenti sera tributaire de nombreux fac-
teurs y compris les ressources psychologiques du couple et le type de
personnalité de chacun. Le psychologue clinicien a tout intérét de collaborer
avec le médecin chargé de 'annonce du handicap pour mettre en place un
protocole sensible, adapté et compréhensif (Gold, 1995). Laccompagne-
ment de la jeune femme, de son enfant, de la famille sera assuré par I'équipe
qui a nécessairement su prendre la bonne distance grice a un travail sur ses
propres représentations du handicap. Essentiellement, elle doit éviter deux
écueils — une trop grande proximité affective qui la fera projeter ses propres
angoisses vis-a-vis du handicap sur la mere, et, a 'autre extréme, une trop
grande distance affective induisant le retranchement du professionnel der-
riere la technicité de ses gestes et sa protection excessive par une attitude
froide et peu empathique.

VIGNETTE CLINIQUE N° 4

« Un bébé a n’étre » : 'accompagnement d’un couple et de 'équipe
face 4 un enfant dont le handicap a été découvert a la naissance

Béatrice et Jean L. arrivent a la maternité vers 3 heures du matin. Ils
ont tous les deux une excellente situation professionnelle. Complices
et heureux, ils vivent intensément les derniers moments de la grossesse.
A l'accouchement, la sage-femme sapercoit tres vite, dés que la téte du
bébé est sortie, que quelque chose « ne va pas ». Lenfant n’a pas d’yeux.
La peau glisse du front sur les joues dessinant quelque peu les cavités
orbitales. D’emblée, la sage-femme prend le nouveau-né et 'emmene
dans une salle congue spécialement pour la réanimation. Elle est suivie par
lauxiliaire de puériculture, le couple reste seul, torturé par 'angoisse et
ne sachant pas encore ce qui se passe. Léquipe est sidérée, horrifide.
Elle appelle le médecin de la patiente. Entre-temps, la sage-femme a
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dd, devant les questions pressantes du couple, montrer I'enfant. Le
couple est également horrifié. Ce sont des cris, un rejet profond de cet
enfant, de 'équipe, de la vie...

Le psychologue intervient au troisi¢éme jour du post-partum, apres que
la jeune femme accepte de lui parler. Le conjoint refuse catégorique-
ment de le rencontrer.

Les objectifs du psychologue sont lors de ce premier entretien de favo-
riser expression de la douleur et la libération des émotions pour qu'un
travail de deuil de I'enfant imaginaire puisse débuter. Etre 2 Pécoute,
élaborer les écarts entre les représentations et la réalité constitue une
phase de réflexion essentielle. Dans un second temps, il va évaluer le
degré d’investissement de I'enfant par sa mere, la capacité de cette der-
niere 4 se projeter a court et 3 moyen terme dans le quotidien avec son
enfant. Il évalue également l'aide, le soutien qu’elle peut espérer de son
entourage proche.

Dans les jours suivants, petit a petit, la mere entre en contact avec son
enfant. Le pere refuse de le voir, refuse de le reconnaitre comme son
enfant. La situation est aussi douloureuse pour I'équipe qui avoue au
psychologue éviter la chambre « car elle ne sait pas quoi dire a la
mere ». Les soignants nécessitent un soutien, une écoute pour prendre
de la distance. Lidentification a la jeune femme, a I'enfant présent les
paralyse, les sidere, ce d’autant que le handicap est inhabituel, vécu
comme horrible. La mise en mots favorise I'élaboration d’un état émo-
tionnel intense.

A la naissance, le handicap physique est vécu comme plus traumatisant
que le handicap mental, qui est non perceptible immédiatement. Lenfant
risque de disparaitre totalement derriere le handicap et la malformation
d’envahir la totalité du champ psychique des parents et de I'équipe. Sur le
plan clinique, le psychologue se doit de bien connaitre les répercussions
psychologiques du handicap sur la famille et sur la fratrie (Schauder, 1999
et 2003). Sur le plan institutionnel, le psychologue pourra orienter la
famille en fonction de ses besoins vers la PMI, vers les associations de
parents d’enfant handicapé, vers une travailleuse familiale, vers des
SESSAD (service d’éducation et de soins spécialisés 2 domicile) ou vers des
structures spécialisées dont le CAMSP (centre d’action médico-sociale pré-
coce). Lassistante sociale, quant 2 elle, informera les parents de leurs droits
spécifiques a ’AES (allocation d’éducation spéciale).
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Intervention du psychologue lors d’une demande d’1VG

Lacces a l'interruption volontaire de grossesse a été d’abord régulé par la loi
Veil en 1975. Lautorisation par la loi n’exclut pas le conflit psychique que
la décision de I'interruption puis la réalisation de 'acte induit. En effet, les
conséquences psychologiques du geste sont importantes, parfois handica-
pantes dans les suites, avec I'installation d’une culpabilité tenace chez la
femme, ravivée souvent de maniére dramatique a la grossesse suivante. Une
dépression peut s'installer. Cependant, de plus en plus de femmes ont
recours a 'TVG, 'augmentation des demandes s'expliquant davantage par
I’évolution des valeurs dans la société que par une contraception
défaillante.

La loi du 4 juillet 2001 modifie quelque peu la loi de 1975. Elle porte 2
quatorze SA (semaines d’aménorrhée) le délai au cours duquel I'TVG est
aurorisée. A la premicre visite doivent étre expliquées les méthodes médica-
menteuses et chirurgicales, un dossier guide doit étre remis comprenant la
liste des centres pratiquant 'TVG. Lentretien social est proposé et n’est plus
obligatoire, sauf pour 'adolescente mineure qui doit rencontrer avant
I'IVG une conseillere conjugale — les textes ministériels ne mentionnent
pas de psychologue, alors que dans de nombreux services, c’est a lui que
revient cette tiche. Enfin, il n’y a plus nécessité d’'un consentement
parental, 'adolescente mineure peut faire la demande de I'TVG si elle est
accompagnée d’une personne majeure de son choix.

VIGNETTE CLINIQUE N° 5

« C’est moi qui le porte ! » : "'accompagnement d’une adolescente

refusant 'IVG

Guilaine M., lycéenne, a 16 ans. Elle se présente a I'entretien pré-IVG
avec sa mére et sa sceur ainée, célibataire et sans emploi. La meére ainsi
que la sceur ainée souhaitent qu'elle interrompe la grossesse. Elles pré-
voient un avenir noir pour Guilaine : 'arrét des études, un futur pere
non fiable, une jeunesse ratée, etc. Guilaine ne I'entend pas de cette
oreille. Elle a bien réfléchi, elle est stire d’elle, a investi 'enfant a venir.
D’ailleurs, lors de I'entretien avec la conseillere conjugale, elle peut dire
qu’elle attend I'enfant avec impatience, elle se projette de fagon struc-
turée avec lui sans omettre les difficultés et les contraintes : les études a
poursuivre, avenir incertain avec son compagnon. Sa mere, profes-
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seur, se décrit comme dépressive et pleure, abattue par la décision de
sa fille. La soeur est tres en colére, peste contre sa sceur. Le pere refuse
événement et souhaiterait que la « petite » avorte. La conseillere con-
jugale demande au psychologue de rencontrer la mere et sa fille.

A lentretien, la meére pense d’emblée que le psychologue va inviter
Guilaine 2 recouvrer la raison et a 'amener a avorter du fait de son
jeune age, des études, de sa situation de couple. Or, les objectifs du psy-
chologue sont les suivants :

— redéfinir le réle du psychologue auprées de Guilaine et de sa mere :
écoute, neutralité, aide a I'élaboration du choix, accompagnement
dans ce choix ;

— entendre et écouter le vécu des deux femmes par rapport a 'événe-
ment.

Avec Guilaine :

— aborder la question du choix, conserver ou non la grossesse, avec ses
conséquences sur le plan psychologique, social et familial ;

— évaluer la qualité de I'investissement de la grossesse et de 'enfant chez
la jeune fille ;

— évaluer la faculté de la jeune fille & se projeter dans 'avenir avec
Penfant : poursuite des études, prise en charge de 'enfant, seule ou avec
son ami ;

— mesurer les écarts par rapport a ses représentations, évaluer la faculté
d’y faire face.

Avec la mere de Guilaine :

— apprécier ce que la grossesse et la décision de Guilaine réactivent chez
cette femme (blessure narcissique, honte, culpabilité, envie,
jalousie...) ;

— aider cette femme a se projeter dans son avenir de grand-mere.
Lentretien dure une heure. A la fin, la mére ne pleure plus, elle semble
assez résignée mais un peu rassurée par rapport a ce que sa fille prévoit
de faire en cas de difficulté. Elle n'apprécie pas encore son enthou-
siasme a poursuivre la grossesse et craint la réaction de son mari. Elle
dit aimer sa fille et lui apporter son soutien si elle est en difficulté. Elle
peut aussi définir quel type d’aide elle pourra lui apporter.

Le psychologue propose a la mere un nouvel entretien et & Guilaine de
la revoir seule. Un accompagnement par la sage-femme de PMI est éga-
lement programmé.

5 —
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Huit mois plus tard, Guilaine M. accouche d’un superbe petit gargon,
Félix. Les parents de I'adolescente sont tres présents en suites de cou-
ches. Le jeune pere de Félix éprouve une grande joie et semble investir
son role paternel. Guilaine est radieuse, elle donne le sein. La période
postnatale se déroule tres bien, Félix évolue de fagon favorable. Par
ailleurs, la jeune fille a réussi 2 mener de front grossesse et études
puisqu’elle passe brillamment en terminale.

Quelles sont les significations inconscientes de 'interruption de
grossesse ?

Le choix d’interrompre la grossesse prend nécessairement sens dans Ihis-
toire de chaque femme. Ce choix débouche sur plusieurs issues (Levacher,
1997). LIVG peut symboliser la mise en acte d’une perte pour pouvoir
investir un projet d’enfant ultérieur. Cest aussi la possibilité pour la femme
de se libérer de 'emprise maternelle, un rite de passage pour sautoriser
Penfantement dans un deuxi¢me temps. Certains couples recherchent
Iépreuve, voulant se prouver que 'IVG ne les séparera pas. Débuter une
grossesse permet aussi de vérifier sa virilité ou sa féminité : il y aurait dans
ce cas un désir de grossesse mais non un désir d’enfant. En ce sens, 'IVG
peut étre entendue comme une revendication phallique : « J’en ai les
moyens, je me le prouve, je vous le prouve »...

Dans certains cheminements, le psychologue peut interpréter I'acte en
lui-méme comme un moyen de détourner la pulsion de mort. En effet,
Iacte, qui devient paradoxalement thérapeutique, permet d’instaurer un
écart salutaire entre le sujet et 'objet de son acte. Ainsi, le sujet laisse der-
riere lui l'acte qui lui permet d’évoluer en se détournant des pulsions de
mort qui 'envahissaient auparavant. Linterruption de grossesse tient alors
lieu d’exutoire pour préserver le psychisme du sujet. Parfois, 'enfant a
naitre vient bouleverser 'ordre des générations et la place du sujet — I'inter-
ruption de grossesse est alors vécue comme incontournable pour ne pas
modifier les positions de chacun.

Chagque situation est unique, cest a la femme ou au couple d’élaborer
son choix et de donner un sens a ce parcours. Quelles qu'en soient les moti-
vations, 'interruption de grossesse s’inscrit dans I'histoire de la femme, du
couple et vient signifier une rupture, de nouveaux investissements. .. Dans
certaines situations, le recours a 'IVG est pathologique par sa répétition, il
sapparente a une forme d’addiction. Pour certaines de ces femmes, aucune
élaboration n’est possible de par le déni des risques vitaux qu’elle encourt.



Le psychologue clinicien a la maternité 75 I

Le psychologue intervient quand la femme ou le couple en fait la
demande dans une volonté de comprendre son choix, quand I'IVG cause
une grande souffrance morale ou encore, quand des troubles du comporte-
ment apparaissent : troubles de '’humeur, somatisations, symptémes dépres-
sifs. Il intervient, toujours avec le consentement de la patiente, lorsque les
interruptions de grossesse sont répétitives.

VIGNETTE CLINIQUE N° 6

« Faut pas m’en vouloir si je suis 1a » :
’accompagnement d’une patiente demandant sa huitieme IVG

Martine R. vient a la consultation pour sa huitieme IVG. Elle a déja
deux enfants de deux peres différents et ne souhaite pas garder cette
grossesse car elle dit ne pas pouvoir subvenir aux charges financieres
d’un troisitme enfant. Du fait de ses interruptions de grossesse répéti-
tives, la conseillere conjugale et le médecin gynécologue refusent de la
recevoir. Martine accepte de rencontrer le psychologue.

Ses objectifs aupres de Martine sont les suivants :

— retracer I'histoire des IVG de Martine dans 'espoir que le fait de I'éla-
borer permette 'amorce d’une réflexion ;

— aider Martine a donner du sens 2 ses actes ;

— définir les traits de personnalité de Martine ;

— explorer la nature des liens qu’elle entretient avec sa mére, son pere
et ses partenaires.

Lors des entretiens, Martine apparait comme tres fragile, esseulée, elle
n’'a plus de contacts avec sa famille. Dans son discours, les éléments
d’une personnalité organisée état limite sont repérables. La jeune
femme se dit abandonnée par tous, sa famille, ses amis, ses parte-
naires... Elle se dégage de ses responsabilités en disant que toutes ces
interruptions de grossesse sont « graves » mais qu’elle n’y est pour rien :
elle fait trop confiance en ses amants qui lui font des promesses de vie
commune sans les tenir. Et comme Martine tombe souvent amoureuse,
elle change souvent de partenaire. Elle a bien trouvé un moyen de con-
traception qui lui conviendrait mais il colite trop cher.

=
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Par ailleurs, son deuxi¢me enfant, Pascal, est suivi au CMP car il pré-
sente des troubles du comportement : hyperactivité, absence de con-
centration. Elle fait, selon elle, tout ce qu'il faut pour lui mais ce n'est
jamais suffisant. Elle dit se sentir « nulle » en tant que femme et en tant
que mere.

La pose de limites du corps soignant (refus du médecin gynécologue et de
la conseillere conjugale de recevoir Martine) et quatre entretiens avec le
psychologue vont permettre A Martine de trouver un substitut maternel
en l'institution. La valorisation de ce qu’elle peut entreprendre avec ses
deux enfants amorce une restauration narcissique chez la jeune femme
qui accepte une psychothérapie pour travailler sur son histoire person-
nelle qu’elle décrit comme douloureuse. Par ailleurs, la pilule « chére »
lui sera délivrée par le service gratuitement.

Aujourd’hui Martine n’a plus recours a l'interruption de grossesse et
vient chercher régulierement son moyen de contraception. Le psycho-
logue, dans cette situation, intervient également aupres de I'équipe
pour réguler 'agressivité qu'induit I'acting our de Martine. En effet, le
soignant ne supporte plus « de se vivre comme le complice des démar-
ches de la jeune femme », et la juge selon ses convictions personnelles.
Lanalyse de la situation et de ce qu’elle réactive chez le soignant favo-
rise la prise de recul nécessaire pour poursuivre 'accompagnement des
patientes en demande réitérée d’une interruption de grossesse.

4. Conclusion

Nous venons de le voir, la périnatalité constitue un champ clinique extré-
mement varié qui offre au psychologue des possibilités d’intervention trés
enrichissantes sur les versants professionnel et personnel. Létendue de ses mis-
sions est susceptible de changer et de s'agrandir encore sous la pression de
nombreux facteurs dont :

— la mutation de plus en plus rapide de notre société et 'évolution des pra-

tiques médicales vers le « degré zéro du risque » (par exemple, attente de
Penfant « parfait ») ;

— les modifications induites par la médicalisation, voire la surmédicalisa-

tion des grossesses, susceptible de rendre les meres consommatrices de
soins. Citons deux exemples : au cours de la grossesse, quel est 'impact
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de la pratique de I'échographie sur I'investissement maternel du foetus ?

La construction de I'image foetale en mode volumique se substitue-t-elle

a la construction de I'enfant imaginaire ou, au contraire, vient-elle

Iétayer ? Du fait de la surmédicalisation de 'accouchement, la femme

n'est plus actrice de la naissance mais la subit. Cette « soumission » au

corps médical peut créer une dépendance, infantiliser le futur parent et
perturber son entrée dans ses nouvelles fonctions ;

— le recours a la procréation médicalement assistée, cette derniere boulever-
sant les rapports déja complexes entre la filiation et la transmission psy-
chique de la vie entre les générations ;

— la nécessité de prévenir dés la maternité, par des actions concertées et
cohérentes, la maltraitance de I'enfant en offrant un soutien et une aide
appropriée a la dyade a risque.

Face a tous ces changements qui se dessinent, le psychologue se doit d’étre
citoyen a part entiere, alliant dans son attitude professionnelle réflexion sur
lactualité sociétale, humanité aupres des personnes rencontrées et vigilance a
tout moment, en ce qui concerne notamment le discernement de son
implication personnelle.

5. Pour aller plus loin

Lectures conseillées

* BYDLOWSKI M., CANDILIS C. (1998). Psychopathologie périnatale, Paris,
PUE. Cet ouvrage est le compte rendu d’une journée d’étude sur la psy-
chologie périnatale et integre a ce titre les exposés de différents auteurs dont
V. Bitouzé et B. Golse. Il aborde plusieurs sujets essentiels tels que la
grossesse apres une mort périnatale, le deuil périnatal, le repérage des
transmissions psychiques maternelles, la dépression maternelle... Le livre
ne se prétend pas exhaustif, mais permet d’avoir une vision assez globale
des enjeux psychologiques de la maternité. Plutdt qu'une fin en soi, son
premier objectif est de stimuler la pensée.

* BYDLOWSKI M. (1997). La Dette de vie, itinéraire psychanalytique de la
maternité. Paris, PUE coll. « Le Fil rouge ». Cet ouvrage aborde le travail
psychanalytique en maternité, le concept de transparence psychique
chez la femme pendant la grossesse. Le désir d’enfant et ses représenta-
tions sont précisément évoqués avec la question des transmissions de ces
dernieres et de leur impact sur les premieres relations mere-enfant. Une
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troisieme partie évoque la souffrance de la stérilité et les enjeux d’un
travail en bindme, entre les thérapeutes de 'organe et de la psyché. Il
constitue un ouvrage de référence en psychologie périnatale.

* ByDLOWSKI M. (2000). Je réve un enfant. Paris, Odile Jacob. Dans cet
ouvrage, 'auteur reprend certains concepts présentés dans les livres précé-
dents mais les articule autour de vignettes cliniques. Elle nous parle de
I'ambivalence maternelle au sujet de la grossesse, de la place paternelle, de
la dépression maternelle, de la perte d’'un enfant... de plusieurs situa-
tions rattachées a la maternité.

* FAURE-PRAGIER S. (1997). Les Bébés de l'inconscient. Le psychanalyste face
aux stérilités féminines aujourd hui. Paris, PUE. C’est un passionnant
voyage au pays de la procréation et de ses avatars. Lauteur introduit des
notions psychanalytiques importantes qui revisitent la théorie freudienne
de la féminité et de la maternité. Ces notions expliquent en partie ce qui
vient empécher 'enfant mais dans un cadre plus large, elles peuvent
donner sens a certains états et comportements pendant la grossesse
quand le symptome ne se cristallise pas exclusivement autour de la stéri-
licé.

Revues spécialisées

» Les Cabiers de 'AFFREE : publication de I’Association de formation et
de recherche sur 'enfant et son environnement. Ces cahiers diffusent les
travaux des formations européennes de formateurs, des journées euro-
péennes « Naissance et Avenir », et d’autres cycles originaux de forma-
tion. E Molénat, pédopsychiatre, est responsable de la rédaction de ces
cahiers. Pour de plus amples renseignements, tel. : 04 67 45 36 91 ; e-
Mail : afree@sc.univ-montp1.fr.

* Enfance, Devenir, Spirale sont trois revues spécialisées dans la périnatalité
éditées par Eres qui propose également des collections pointues traitant
des situations en périnatalité, Mille et un bébés et Prévention en maternité.

Sites Internet

* www.ash.tm.fr : site des Actualités sociales hebdomadaires, proposant des
flashs, interviews et informations sur ’action sociale.

* www.ancic.asso.fr : site de ’Association nationale des centres d’interrup-
tion de grossesse et de contraception (ANCIC). Elle a été fondée en
1979 apres la [égislation de I'avortement en France. S’y rassemblent des
professionnels travaillant dans les centres de planification et d’interrup-
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tion de grossesse des secteurs privés et publics, soignants, psychologues,
psychiatres, sages-femmes, médecins et toute personne participant a la
défense des droits des femmes, a la réflexion et aux recherches théoriques
et pratiques concernant la sexualité et la maitrise de la procréation, I'édu-
cation sanitaire particulierement I'’éducation sexuelle. Le site présente,
entre autres, les travaux de I’Agence nationale d’accréditation et d’évalua-
tion en santé (ANAES), ayant notamment pour mission de promouvoir
la démarche d’évaluation dans le domaine des techniques et des straté-
gies de prise en charge des malades, en particulier en élaborant des
recommandations professionnelles.

* www.espace-adoption.ch : site présentant les textes législatifs et les pra-
tiques d’adoption actuelles, avec des références d’ouvrages spécialisés.

* www.famille.gouv.fr : site ministériel de la famille et de 'enfance regrou-
pant de nombreuses informations utiles.

Formations

* Le Centre d’études du vivant a organisé le 31 janvier 2004 une journée
scientifique sur les enjeux psychologiques liés aux technologies
modernes en reproduction humaine. Pour figurer sur la mailing list de
manifestations ultérieures, écrire & cev@paris7.jussieu.fr. Pour figurer sur
le fichier postal, écrire & : CEV, Case courrier 7 041, Université Paris VII
Denis-Diderot, 2 place Jussieu, 75005 Paris, Tél. : 01 44 23 63 78.

* Luniversité Paris VII propose un Master 2 Recherche « Sexualité, pro-
création et péri-natalité ». Consulter le site http://www.sigu7.jussieu.fr/
Diplomes.Master 2 Recherche/ D_sex_proc. htm ot 'on peut télé-
charger une brochure de présentation de ce Master 2 Recherche.

* Les CHU des régions proposent des formations spécifiques sur lesquelles
'on peut sinformer soit aupres de la DRH, soit par Internet en langant
une recherche par mots-clés par exemple sur le moteur de recherche

Google.
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Introduction

Lobjectif de ce chapitre est de présenter la pratique du psychologue clini-
cien aupres de la petite enfance. Nous souhaitons expliciter les différents
aspects du travail du psychologue dans une équipe en témoignant de son
positionnement dans deux structures : une créche et une structure
d’accueil type « maison verte ». Les mots clés guidant son travail sont
I'observation comme l'attitude et 'écoute attentive, le travail en équipe, la
place de 'enfant et des parents, et la problématique de la mise en place du
lien et de la séparation.

Dans la premiere section de ce chapitre, nous exposerons un bref rappel
historique et décrirons les différents professionnels intervenant dans les
creches. Nous aborderons ensuite de maniere plus spécifique la fonction et
le réle du psychologue dans les creches. Une réflexion sur son travail cli-
nique et institutionnel nous permettra d’en apprécier a la fois la complexité
et la nécessité d’établir des liens fonctionnels entre les différentes interven-
tions et les acteurs.

La seconde section du chapitre sera consacrée a 'intervention des psy-
chologues dans un autre lieu d’accueil de la petite enfance : les structures
type « maison verte », inspirées du lieu créé par Francoise Dolto. Nous
aborderons la qualité spécifique de cet accueil conjoint de jeunes enfants et
de leurs parents. Le psychologue y tient une place d’accueillant parmi les
autres accueillants, sans faire état de sa formation d’origine.

Des exemples cliniques illustreront le travail du psychologue dans les
deux contextes qui different autant par les modalités d’accueil que par leurs
objectifs. Enfin, une réflexion sur le temps FIR et ses possibilités élargira
notre réflexion.
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1. Le psychologue clinicien a la créche

Les psychologues cliniciens sont arrivés dans les creches au cours des
années soixante héritant d’une pratique hygiéniste dont il fallait sortir. Ils
devaient travailler avec un personnel peu ou pas formé pour intervenir
aupres des jeunes enfants. Depuis, de nombreuses évolutions ont eu lieu
concernant la connaissance du développement de I'enfant, la reconnais-
sance de sa vie psychique trés précoce et de son éventuelle souffrance psy-
chique. Au fil des années, une prise de conscience des conséquences de
cette souffrance sur son développement somato-psycho-affectif a permis de
réfléchir a accueil précoce dans les lieux de garde, 4 la formation des per-
sonnes assurant le soin donné aux bébés et petits enfants et aux relations
entre adultes entourant 2 la fois 'enfant mais aussi ses parents.

Petit historique des créeches

Les creches sont nées d’une nécessité sociale : le développement de I'acti-
vité professionnelle des femmes. Au départ, ces lieux ont été congus davan-
tage pour soulager les parents que pour accueillir les enfants. Des initiatives
locales ont pu voir le jour pour aider les familles accaparées par leurs
travaux extérieurs : la premiere est recensée dans les Vosges en 1770'. Mais
cest au milieu du XIx¢ siecle que des gardes collectives s’organisent a plus
grande échelle. Cependant, le personnel n’a aucune qualification, des épi-
démies se développent dans un contexte matériel non adapté et une mau-
vaise alimentation des enfants aboutit & de nombreux cas de rachitisme.
On parle de « salles d’asile? » pour ces premiers modes de garde collectifs.
Il ’agit de « sauver les enfants® » dans un contexte ot la mortalité infantile
est importante : « La mission était également de contréler les parents con-
sidérés comme incompétents?. »

Au début du xx¢ siecle, les progres de la médecine vont imposer une phi-
losophie hygiéniste rigoureuse qui primera jusque dans les années soixante.
Les creches fonctionnent alors sur un modele hospitalier. La préoccupation
majeure est de ne laisser entrer dans la créche aucun microbe. La désinfec-

1. Wagner A., Tarkiel J. (2003). Créches, nounous et Cie. Modes de garde, mode d'emploi, Paris, Albin
Michel, p. 19.

2. Custos-Lucidi M.-F. (2002). Créches mode d’'emploi, vécu et réalité des modes de garde aujourd hui,
Paris, La Découverte et Syros, p. 16.

3. Ibid., p. 16.

4. Ibid., p. 16.
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tion maximale est de rigueur. Les parents n’ont acceés qu'au vestiaire dans
lequel ils déshabillent leur enfant. Celui-ci est remis nu au personnel. Puis
il est plongé dans un bain, sa température est contrélée et il est habillé avec
les vétements de la créche. Enfin, lenfant est déposé dans son berceau, cer-
tains y sont méme attachés. Lattention des professionnels est focalisée sur
la propreté des bébés, des vétements et des locaux, ainsi que sur I'alimenta-
tion 2 heure fixe. Ces professionnels sont principalement issus du per-
sonnel hospitalier trop fatigué pour en suivre le rythme. Une sorte de
« préretraite! » leur est offerte aupres des bébés.

Des regles strictes existaient aussi quant aux horaires de repas, de sieste. ..
Les enfants ne se soumettaient que tres difficilement & ce mode de vie. Une
tension importante apparaissait du coté des adultes ne disposant d’aucun
autre choix que celui d’appliquer les régles. Les parents inquiets n’avaient
pas de droit d’information sur la vie de leur enfant. Au niveau du per-
sonnel, un rejet massif pointait ces « parents qui étaient impossibles® ». Ce
nest quen 1965, avec l'arrivée des psychologues dans les creches et des jar-
dinieres d’enfant (les éducatrices d’aujourd’hui) qu'une réflexion sur I'amé-
nagement des lieux et 'organisation des activités pour les enfants 4gés de 2
a 3 ans débute.

Larrivée des psychologues dans les creches fut tres controversée. Si au
départ ils étaient surtout présents pour évaluer a 'aide de tests le niveau
intellectuel de I'enfant, ils s'intéressent des 1968 a son développement
psycho-affectif. On envisage alors de plus en plus I'enfant dans une pers-
pective globale, prenant en compte son environnement familial et son quo-
tidien a la créche. Des réflexions émergent sur les conséquences de ces
influences diverses. Les aides-soignantes sont progressivement remplacées
par des auxiliaires de puériculture. Un personnel de mieux en mieux formé
a la petite enfance se trouve réuni pour améliorer le sort des enfants confiés
la journée. On ne considere plus que tous les enfants ont les mémes besoins
aux mémes moments (heure du pot, heure de manger, heure de dormir).
Les professionnels commencent a prendre en compte les enfants de
maniere différenciée. La créche shumanise. Les professionnels cherchent a
ce que chaque enfant s'épanouisse durant ses journées a la creche. Plus de
temps est consacré aux échanges quotidiens entre les parents et les profes-
sionnels.

1. Wagner, Tarkiel, op. cit., p. 21.
2. Ibid, p. 22.
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De nombreux psychologues, psychanalystes, médecins, pédiatres,
pédopsychiatres, directrices de créches ou éducatrices et puéricultrices ont
ceuvré pour quaujourd’hui les enfants soient accueillis en fonction de leur
individualité et que le personnel soit formé pour prendre soin d’eux. On
peut citer de maniere non exhaustive quelques auteurs dont les travaux ont
permis une plus grande connaissance et compréhension du développement
psycho-affectif du nourrisson et du jeune enfant et qui ont influencé la
maniere de travailler avec les enfants et leurs familles.

D. W. Winnicott a développé les concepts d’objets transitionnels et de
phénomenes transitionnels’ ;

— J. Bowlby qui a exposé la théorie de 'attachement qu’il définit comme
un besoin social primaire? ;

— F Dolto qui a montré I'importance du langage, de la mise en mots, de
la verbalisation de ce que 'enfant vit au travers de ce que nous ressentons
lorsque nous sommes en lien avec lui® ;

— S. Lebovici qui a décrit de maniere tres détaillée les différents types
d’interaction précoces entre la mere et son nourrisson. Grice a des obser-
vations minutieuses, il a mis en évidence les moyens de communication
non verbaux utilisés a la fois par la mere et par le bébé. En différenciant
les interactions imaginaires, fantasmatiques de celles de la réalité, Lebo-
vici montre comment le bébé initie ou influence la relation®. Nous
apprenons que le bébé est actif dans I'interaction ;

D.N. Stern développe les notions « d’intersubjectivité », « d’accordage
affectif » et de « constellation maternelle ». Il décrit cette derniére comme
un « organisateur psychique (qui) détermine une nouvelle configuration de
comportements, de susceptibilités, de fantasmes, de peurs et de désirs’ ».
Cette organisation psychique de la mére est transitoire et normale. Le
travail de D.N. Stern invite les professionnels 2 une attention particuliere

N

aux moments ol ils recoivent les parents et durant les moments de soin, a
observer, ressentir, vivre la « danse affective » entre chaque protagoniste, a

1. ¢f Winnicott D.W. (1™ éd. 1958, 1969 1% éd. en langue frangaise, 1992). De la pédiatrie i la
psychanalyse. Objets transitionnels et phénomenes transitionnels. Une étude de la premiére possession
non-moi (1951), Paris, Payot, coll. « Science de ’homme », p. 169-187.

2. Cf Bowlby J. (1978). Attachement et perte, Paris, PUF.

3. Cf Dolto F. (1987). Tout est langage, Paris, Vertiges du nord/Carrere.

4. Lebovici S., Stoleru S. (1983), Le Nourrisson, la Mére et le Psychanalyste : les interactions précoces,
Paris, Le Centurion.

5. Stern D.N. (1995, pour la trad. fr., 1997). La Constellation maternelle, Paris, Calmann-Lévy,
p. 223.
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considérer chaque instant comme un moment porteur de nombreuses
informations sur 'état psychique de I'enfant mais aussi comme potentiel-
lement modificateur de cet état.

Dans la pratique, comme nous allons le voir ci-apres dans les exemples
cliniques, ces concepts nous permettent de mieux comprendre les enfants,
leurs attitudes, leurs jeux ou leurs comportements au quotidien. Ils nous
éclairent sur la maniere professionnelle d’étre en interaction avec les jeunes
enfants. Enfin, ils nous invitent & nous interroger sur nos réactions, en tant
que professionnels touchés affectivement, émotionnellement et incons-
ciemment lorsque nous intervenons dans une creche.

Les projets éducatifs des creches se sont inspirés de différents modeles.
Par exemple, on peut citer les recherches du centre Janine Lévy qui préco-
nisent pour « soccuper du développement des petits enfants [...] de leur
donner le coup de pouce qui va leur permettre d’accélérer leurs
acquisitions' ».

Différemment, la pédiatre hongroise E. Pikler fait des observations a
domicile sur la motricité des enfants. A partir de ces expériences, est née la
pouponniere de Loczy qui accueillait les petits orphelins apres la Seconde
Guerre mondiale. Ces recherches, qui continuent encore aujourd’hui, ont
mis en évidence 'importance de activité libre et son influence sur le déve-
loppement psychique. La relation avec un adulte privilégié prédomine dans
les prises en charge de ces enfants au moment des soins. Lobservation fine
est développée afin de repérer les signaux objectifs émis par 'enfant.

En France, au début des années soixante, G. Appell et M. David? aler-
tées par les carences relationnelles observées dans les collectivités, ont
emprunté et développé le modele de Loczy. Elles ont ainsi contribué aux
développements du lien individualisé avec une auxiliaire référente, de
'observation et de l'activité libre des enfants en collectivité.

En 1968, les parents revendiquent le droit a la parole dans les institu-
tions ot leur enfant est confié et mettent en place les creches parentales.
Ces revendications aboutissent officiellement avec le décret du 1 ao(it
2000 qui « souligne 'importance de mettre en place des conseils d’établis-
sement qui permettent de consulter les parents sur 'organisation et la vie
de la creche, [...] ils restent rares malgré les préconisations ministérielles.
Louverture des creches aux familles qui veulent s'investir déstabilise cer-

1. Wagner, Tarkiel, op. ciz., p. 34. )
2. Cf David M., Appell G. (1973). Loczy ou le Maternage insolite, Paris, Ed. du Scarabée.
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tains professionnels comme certains gestionnaires ; la résistance est
tenace' ».

Le contexte institutionnel

La France est le seul pays au monde qui regoit les enfants si jeunes (2 partir
de 3 mois) en collectivité. Différentes structures ont été mises en place
impliquant des organisations distinctes.

Les différentes creches : collectives, familiales, parentales,
les « multi-accueils » et autres lieux d’accueil

Les creches collectives ont généralement la préférence des parents mais peu
g

de places sont disponibles puisqu’elles accueillent & peine 10 % des enfants.
Sur leur modele se développent les creches d’entreprise et les creches hos-
pitali¢res. Aujourd’hui encore, peu d’entreprises développent ces activités.
I semble pourtant que ce soit « un bon moyen de fidéliser les salariés” »
pour lesquels il est plus simple de lier vie familiale et professionnelle si
entreprise assure le confort de leurs jeunes enfants en journée.

Les créches familiales sont un compromis entre la créche collective et
Iassistante maternelle qui accueille, seule, les enfants a son domicile. Dans
ces creches, les assistantes maternelles agréées sont salariées de la commune,
des départements ou d’association. La directrice est puéricultrice, médecin
ou éducatrice. Dans ce dernier cas, cette creche doit regrouper un
maximum de quarante enfants contre cent cinquante enfants dans les
autres situations. Ils sont répartis au domicile des assistantes maternelles
par un, deux ou trois enfants. En cas de difficultés, les parents s’adressent a
la directrice. Les assistantes maternelles sont encadrées et soutenues par la
directrice. Des éducatrices assurent chaque semaine 'accueil collectif des
enfants dans d’autres lieux.

Les créches parentales ont vu le jour apres mai 1968. Dans ce contexte,
les parents revendiquaient leur droit & s'intéresser et a participer a la vie
quotidienne et a 'éducation de leurs enfants méme s'ils travaillaient. Les
parents doivent se rendre disponibles une demi-journée par semaine ou
quinzaine pour accueillir les enfants. Ce sont en général des associations a
but non lucratif. Les parents s'entourent de professionnels de la petite
enfance, éducatrice de jeunes enfants et auxiliaires de puériculture. Les

1. Custos-Lucidi, op. cit., p. 122.
2. Ibid., p. 20.
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parents s'investissent de diverses autres fagons en participant a la gestion,
au bricolage, au jardinage ou autres activités... Vingt enfants maximum
peuvent y étre accueillis sauf dérogation. Ces créches sont réunies au sein
d’une association nationale, TACEPP (Association des collectifs enfants-
parents-professionnels).

Depuis peu se développent de nouveaux établissements appelés « multi-
accueil, structures innovantes, ou encore maisons de 'enfance, [qui] asso-
cient différentes formules d’accueil au sein d’'une méme structure' ». Ces
lieux offrent plus de souplesse pour les besoins des familles qui évoluent. Il
peut s’agir d’un accueil régulier autant que d’accueils temporaires.

D’autres lieux d’accueil existent répondant 4 d’autres besoins.

Les jardins d'enfants accueillent les enfants de 3 ans, par dérogation ceux
de 2 ans. Ils sont dirigés par des éducatrices qui ont une formation de base
adaptée aux besoins des enfants de cet 4ge. Les accueils sont réguliers et les
horaires sont du méme type que ceux des creches. Ils s’adressent aux
enfants qui ne connaissent pas encore la collectivité afin de les familiariser
a la rencontre d’autres enfants et adultes dans un nouveau contexte avant
leur entrée a 'école maternelle.

Les lieux d'accueil parents-enfants ont vu le jour a I'initiative de Frangoise
Dolto (¢f la section 2 du présent chapitre concernant les structures
d’accueil type « maison verte »). Les parents ou les personnes qui prennent
soin de I'enfant y sont accueillis en méme temps que les enfants. Ils sont
soutenus, aidés dans leur parentalité ou leur profession, rassurés par la pré-
sence des autres parents et des professionnels avec lesquels ils discutent de
ce qui les préoccupe.

D’autres lieux ont pour vocation de soutenir les parents a exercer leur
r6le, de favoriser rencontres et discussions. Il peut s'agir de groupes de
parole pour les parents, de maisons de la parentalité, de cafés de I'école des
parents etc. C’est en 1999 qu’une « délégation interministérielle a la
famille lance un appel d’offres pour la constitution de réseaux d’écoute,
d’appui et d’accompagnement des parents visant a les accompagner dans
leur réle éducatif »*.

L’organisation des créches
Les institutions auxquelles sont liées les structures de la petite enfance sont

tres diversifiées. En voici quelques-unes.

1. Ibid., p. 21.
2. Ibid., p. 40.
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Les lois de décentralisation de 1982 ont laissé les communes et les dépar-
tements prendre en charge ce que I'Etat gérait auparavant. Toutefois, I'Etat
réglemente et se charge de faire respecter les textes légaux. Il a créé un fonds
d’investissement exceptionnel pour la petite enfance (FIPE) afin de favo-
riser le développement de nouveaux lieux d’accueil. Les décisions de créer
ces lieux dépendent des communes et des volontés politiques des maires.
Méme si « I'Etat soutient les actions menées pour la petite enfance' »,
aucune loi n'oblige les communes a développer de telles structures. Le
soutien a la parentalité est reconnu comme une nécessité qui permet de
mettre en place de multiples « projets petite enfance ». Ils sont dépendants
des services de la préfecture de chaque département. Depuis juin 1989,
« un protocole d’accord pour la mise en place d’une politique commune
d’éveil culturel et artistique du jeune enfant a été signé entre le ministere
de la Culture et le secrétariat d’Ertar 4 la Famille pour financer des actions
d’éveil culturel dans les établissements de la petite enfance? ». Depuis le
3 mars 1999, «la délégation interministérielle 4 la famille a mis en place
un réseau d’écoute, d’appui et d’accompagnement des parents® » qui sou-
tient les initiatives allant dans ce sens. Les caisses d’allocation familiales
(CAF) interviennent aupres des gestionnaires des créches autant pour
apporter des aides a la création de nouvelles structures que pour 'amélio-
ration et 'entretien de celles existant déja.

Les familles regroupées en associations nationales et fédérations « se
battent pour mettre en place une vraie politique familiale* ». Elles agissent
sur le terrain aupres des structures existant déja et pour l'ouverture d’autres
lieux d’accueil. Elles gerent actuellement 20 % des établissements d’accueil
et réfléchissent & une adaptation toujours meilleure des structures aux
besoins des parents et de leurs enfants. Enfin, la direction départementale
des services vétérinaires et le service de 'hygiene alimentaire de la DASS
fixent et controlent les regles d’hygiene a respecter a 'intérieur de ces struc-
tures ainsi que pour la préparation des repas.

Nous présentons ci-apres deux organigrammes (figures 2.1 et 2.2) qui
sont donnés A titre d’exemple car ils different selon les départements ou les
communes. Lorganigramme de la créche départementale est réalisé a partir
de celui des services départementaux concernant la petite enfance. Il a été

1. Ibid, p. 130.
2. Tbid., p. 132.
3. Tbid, p. 131.
4. Ibid., p. 136.
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actualisé le 4 juillet 2005 et diffusé aupres des responsables de creche par
le département en question.

Département
Président
du conseil général

|

[ Elu chargé du secteur ]

A

[ Directeur des services administratifs ]

v
[ Direction famille/enfance ’
v
[ Direction départementale de protection maternelle et infantile ]
v

[ Service des créches ]

Médecin Médecin de groupement ]4_ ______ ’4
chef de PMI 1 i
I

[ Coordinatrice ]4- -

NN B mpsps _4 Psychologue
s Yo
<«--———" -

Adjointe

A

Equipe : auxiliaires de puériculture,
éducateurs, agents de service, cuisiniere

[ et

Figure 2.1
Organigramme d’une créche départementale

Il est intéressant de constater I'évolution de I'accueil des tout-petits
influencée a la fois par le mode de vie des familles, le regard posé sur
Penfant et sa place dans la société. Leur accueil s'est élargi a celui de leur
famille. Célu chargé de la petite enfance gere et défend le projet qui con-
cerne la petite enfance au niveau méme du service qui comprend les
créches familiales et collectives, les halte-garderies et les services multi-
accueil.
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Elu chargé de
la petite enfance

Secrétaire général
chargé d’'appliquer
la politique des élus

direction petite enfance

2

[ Coordinatrice petite enfance

[ Attaché administratif ]

v
Médecin de créche L[ __________________ :;[ APsychologue ]

- - »—

\4 *
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éducateurs, agents de service, cuisiniere

Figure 2.2
Organigramme d’une créeche municipale

La présence des psychologues dépend des moyens de chaque créche mais aussi
d’une volonté de chaque directrice d’offrir a 'équipe une réflexion sur son travail.
Si le psychologue peut étre en relation directe avec différents professionnels (fle-
ches en pointillés), il n’entretient pas de relation hiérarchique (fleches noires).
Cette situation particuliere devrait étre garante d’une certaine liberté de pensée.
Comme on le voit, de nombreux acteurs interviennent dans le secteur de la petite
enfance, cette multiplicité posant le probleme de la coordination de leurs actions
et de la concertation. Toutefois, les professionnels sont de mieux en mieux
formés pour prendre soin des petits et entendre leurs parents. Les psychologues
travaillent avec ces multiples partenaires, enfants, parents et professionnels. De
fait, les réalités, qu’elles soient politiques, économiques ou sociétales influencent
le contexte de leur pratique.

Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents
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Les intervenants dans les créches

Directrice, puéricultrice, éducatrice, auxiliaire de puériculture, pédiatre,
personnel technique et psychologue sont employés dans les creches. Cette
diversité d’intervenants permet un regard complémentaire sur chaque
enfant. Mais cet état de fait peut aussi étre source de difficultés. La majorité
du personnel est constituée de femmes. Les hommes représentent 1 % a
2 % des professionnels de la petite enfance.

La directrice a un bac + 5. Elle est titulaire d’'un dipléme d’Etat d’infir-
miere ou de sage-femme et un de puériculture. Un médecin peut aussi
remplir cette fonction. La directrice décide de la composition de son
équipe. Elle est responsable devant la loi de tout ce qui peut arriver a la
creche méme si elle est en congé. « La surveillance de I'état de santé des
enfants et la prévention des maladies constituent sa tche primordiale’. »
Elle entretient des relations avec tout le personnel et avec chaque famille.
Selon les difficultés rencontrées, la directrice fait appel au pédiatre ou au
psychologue. Dans les creches familiales, son réle est différent. Elle recoit
les parents et doit trouver une assistante maternelle convenant le mieux a
Penfant et aux parents. La directrice organise des formations réguli¢res
pour les assistantes maternelles. Elle prévoit des regroupements de ces der-
ni¢res avec les enfants qui se rencontrent régulierement. Les plus grands
d’entre eux peuvent étre pris en charge par une éducatrice pour partager
quelques activités.

La puéricultrice est un cadre de santé qui posseéde un diplome d’infir-
micre obtenu en trois ans prolongé par une spécialité qui dure deux ans.

Les éducatrices de jeunes enfants ont regu une formation de deux ans. Elles
organisent les jeux et diverses activités des enfants 4gés de 2 2 3 ans. Les
éducatrices interviennent donc en complémentarité de l'auxiliaire. Elles
peuvent animer un groupe de quinze enfants maximum. Depuis le décret
du 1¢ a0t 2000, apres cing ans d’expérience professionnelle, elles peuvent
diriger une creche de moins de quarante enfants®.

Lauxiliaire de puériculture a un dipléme professionnel d’auxiliaire de
puériculture (DPAP), préparé en une année de formation principalement
axée sur les soins et 'hygiene. Le travail du psychologue en creche a leur
coté assure la continuité de leur formation et aiguise leur capacité d’obser-
vation et d’analyse des diverses situations rencontrées. Lauxiliaire référente
soccupera de cinq enfants, toujours les mémes, jusqu'a 'age de 15 mois.

1. Wagner, Tarkiel, op. cit., p. 70.
2. Ibid, p. 62.
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Entre 15 mois et 3 ans, elle pourra prendre soin d’'un maximum de huit
enfants.

La pédiatre fait la visite d’admission et construit un dossier médical
exhaustif. Elle voit ensuite les enfants trés régulierement, au moins une fois
par trimestre. Le dossier médical n’est partagé qu'avec la directrice. Elle
contrdle lhygiene et observe les enfants dans différentes activités. Elle peut
prendre contact, si nécessaire, avec les parents et le médecin traitant.

Le personnel technique (femme de ménage, lingere ou cuisiniére)
occupe une place importante. Les enfants connaissent bien ces personnes
qui ont toutes pour vocation de participer a leur bien-étre quotidien.

Depuis septembre 1997, des normes européennes « fixent les conditions
d’hygiene dans les établissements collectifs & caractere social' ». Ainsi, les
cuisiniéres sont formées pour 'élaboration de menus équilibrés. Si leur
cuisine peut rester familiale, elles doivent respecter les regles strictes
d’hygiene. Chaque cuisiniere peut exercer sa créativité culinaire en adap-
tant des recettes de maniere 2 faire découvrir aux enfants de nouveaux ali-
ments tout en leur permettant de les apprécier. Elles entretiennent des
échanges réguliers avec I'équipe pour s'adapter aux besoins et aux gofits des
enfants. La /ingére est, comme la cuisinitre, un agent de service intérieur.
Les draps, les serviettes et tout autre tissu de la creche passent entre ses
mains. Elle est formée pour le respect de régles d’hygi¢ne de base en collec-
tivité. Elle peut aussi faire quelques travaux de couture, des raccommo-
dages, des habits de poupée, des coussins... Les femmes de ménage
entretiennent les locaux et 'ensemble du matériel que les enfants utilisent.

Enfin, le poste de coordinatrice petite enfance existe depuis 1981. Restant
lié 4 une volonté politique, ce poste n'est pas toujours pourvu. Cette coor-
dinatrice est responsable des accueils pour la petite enfance au sein d’une
commune ou au sein d’'un conseil général. Les familles ne la rencontrent
pas d’emblée. Elle appréhende I'enfant dans sa globalité afin d’étre en
mesure d’organiser les liens a différents niveaux : entre les structures et les
parents, entre les professionnels des différentes structures et entre les insti-
tutions si la famille de 'enfant connait des changements (situation profes-
sionnelle, maritale...). Cobjectif est de créer des passerelles assurant la
stabilité et la cohérence dans la prise en charge de 'enfant. Elle collabore
avec 'élu chargé de la petite enfance pour évaluer les besoins et les priorités.
Parfois, son rdle pourra étre celui de médiateur dans des conflits entre
parents et professionnelles. En général, les professionnels qui assurent cette

1. Ibid., p. 66.
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fonction ont été directeurs de créche, ayant passé un concours les
nommant cadre de direction de la fonction publique. Des « attachés de
direction du secteur administratif, ayant une compétence en matiere de
petite enfance, et, plus rarement des éducatrices de jeunes enfants' »
peuvent aussi assurer cette fonction.

Lorsqu'il existe un élu chargé du secteur petite enfance, il dépend de la
volonté politique du maire en place. S’il doit faire respecter certaines pro-
messes électorales, sa place est définie en fonction de celle donnée a
Paccueil des tout-petits dans le programme politique. Toutefois, ce dernier
n'est pas souvent clairement défini.

Fonctions et missions du psychologue en créche

Pour plus de clarté, nous distinguerons ci-apres les différents domaines
d’intervention du psychologue en créeche. Cest ainsi que 'on abordera son
travail en réunion d’équipe, son role d’interface entre familles et profes-
sionnelles, ses observations aupres des enfants. Le travail aupres de 'équipe
a une visée de soutien et d’accompagnement mais aussi une formation con-
tinue et une analyse des pratiques. La créche a un role de prévention. Le
psychologue y contribue au niveau de I'enfant et de I'équipe. Les familles
en difficulté peuvent également tirer parti de ses interventions. A la lecture
des exemples cités, nous comprendrons que ces différents domaines sont
imbriqués et liés les uns aux autres. Les exemples et vignettes cliniques
donnés sont extraits d’expériences professionnelles dans une creche précise
avec un projet particulier. Dans d’autres creches, les accueils des enfants et
de leurs familles peuvent étre différents.

Comme la plupart des autres professionnels en creche, la majorité des
psychologues sont des femmes. Méme si les psychologues sont de plus en
plus nombreux 4 intervenir dans les creches, toutes les creches n'ont pas
choisi d’en employer. Leur intervention en créche débute en 1965. Atten-
tifs 2 lenfant, mais aussi a sa famille et 2 I'équipe de professionnels, ils sont
vacataires le plus souvent et travaillent dans plusieurs institutions. Ils
n’entretiennent pas de rapport hiérarchique avec les autres professionnels
de la creche.

Pour accéder au titre de psychologue et obtenir un poste en creche, un
master-2 professionnel en psychologie est indispensable. Concernant le
personnel, il est spécifié dans les textes officiels comme dans le projet de

1. Custos-Lucidi, op. ciz, p. 76.
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guide d’accompagnement du décret du 1< aotit 2000 « [qu’] il est souhai-
table que les psychologues aient une spécialisation ou une expérience dans
le domaine de la petite enfance' ». Dans ce méme document, en référence
au Code de déontologie des psychologues (1996), larticle 3 chapitre 1 titre II
indique que « la mission fondamentale du psychologue est de faire recon-
naitre la personne dans sa dimension psychique. Son activité porte sur la
composante psychique des individus, considérés isolément ou
collectivement ». Le méme texte souligne que « dans une structure
d’accueil de jeunes enfants, le psychologue, garant de la prise en compte de
la dimension psychique de la personne, peut aider a la reconnaitre et a la
prendre en compte au niveau des enfants, des parents et des
professionnels ». Cette précision concernant les parents et les profession-
nels est une difficulté que le psychologue aura a élaborer pour faire son
travail le plus correctement possible. Toutes les interactions viseront dans
un premier temps a construire une relation de confiance avec chaque pro-
fessionnel de la creche.

Le psychologue intervient dans différents domaines et a différents
niveaux. Il doit réfléchir continuellement & de multiples questions. Son
role essentiel est d’ouvrir un espace ol la dimension de 'enfant comme
sujet peut émerger. Un lieu ot on parle de I'enfant lui-méme. Il est impor-
tant qu’il fasse partie du projet de la créche et concoure a son élaboration.
Le psychologue doit pouvoir défendre sa position propre qui ne corres-
pond pas toujours a la demande institutionnelle.

Les applications quotidiennes du travail de I'équipe résultent d’une
longue réflexion avec le psychologue. Face 4 leur pratique quotidienne, au
fur et 2 mesure de ces espaces de pensées partagées, les différents acteurs se
rendent compte de la professionnalisation nécessaire de leur pratique. Au
travers des élaborations en commun, I'équipe acquiert plus de disponibi-
lité, d’ouverture a 'autre et limite les projections de chacun liées a sa propre
histoire.

Au départ, la priorité va a la construction d’une relation de confiance
entre les professionnels et le psychologue afin de pouvoir aborder les diffi-
cultés complexes rencontrées. Ce temps peut prendre de plusieurs semaines
a plusieurs années.

1. ¢f document de travail distribué a la direction dans les creches. Guide d'accompagnement du
décret du 1 aodir 2000, du 16 mai 2001 (derniere version), chapitre VIII : « Les personnels »,
p. 13.
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Sans cette confiance, de nombreux problémes resteront tus et risquent
de prendre une place considérable. Les conséquences se ressentent a la fois
au niveau des professionnels — équipe et individuels — et des familles —
enfants et parents. Dans cet espace de confiance, chaque professionnel ose
exprimer ce qu’il pense et ressent sans crainte d’étre jugé et sans culpabi-
liser. Ce travail continue lors des réunions hebdomadaires, indispensables
pour la bonne santé psychique de la creche.

La fonction clinique

Le travail d’observation et de prévention aupres des enfants
® Travail d’observation

Le psychologue se rend régulierement dans les groupes d’enfants. On peut
considérer qu’il joue un réle de traducteur si sa présence permet de donner
la parole a 'enfant et de rendre celle-ci vivante.

Quand nous parlons d’observation, ce n’est pas dans le sens d’observer
le comportement de 'enfant et 'étudier a partir de ces données. Observer
Cest étre présent et attentif a ce que 'enfant est en train de dire aux adultes
par différents moyens. Lobservation peut étre diversifiée pour saisir
Ienfant dans sa globalité. Elle porte le développement de 'enfant pendant
son séjour a la creche.

® La fonction observante et le travail en équipe

Quelles sont les conséquences de I'observation, en quoi et pour qui ce peut
étre positif ou négatif ? Quel est le réle du psychologue dans ce travail ?
Quel regard est porté et en quoi est-ce important pour 'enfant ? Le regard
attentif et vigilant du psychologue peut montrer a 'auxiliaire ol elle doit
étre attentive et vigilante. Le repérage de ce que l'auxiliaire regarde nourrira
la réflexion d’équipe. Tout ceci n'est possible que lorsque ces interventions
font partie d’'un projet unifié en sachant que I'équipe encadrante porte ce
projet et que le psychologue fait partie de 'encadrement. Quand ce travail
de réflexion collective n'existe pas, les réunions risquent de rester des dis-
cussions « sur les problemes d’un enfant ».

Il est important de définir et différencier la fonction du regard du psy-
chologue de celle du regard de l'auxiliaire, de la directrice ou tout autre
professionnel afin que le psychologue définisse sa place et se positionne
dans I'équipe. Il arrive que la demande de I'équipe soit que le « psychologue
vienne observer », « le psychologue doit venir voir, regarder ». Que doit-il
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voir ? Une illusion peut circuler au sein de I'équipe portant sur le fait que
seul le psychologue peut observer un enfant et grice a cette observation il
« saurait ». Que saurait-il ? Que verrait-il que les autres adultes ne verraient
pas, ne comprendraient pas ? Pour observer un enfant, le psychologue doit
savoir écouter et entendre. La demande vient de I'équipe, d’'une auxiliaire
en relation particuliere avec un enfant particulier 3 un moment particulier.

La demande de I’équipe est toujours formulée en fonction d’un
« probleme » de I'enfant. De quel probleme s’agit-il ? De quoi le psycho-
logue doit-il prendre soin ? De qui doit-il prendre soin ? Le « probleme »
que l'adulte croit observer chez I'enfant est teinté de ses propres représen-
tations concernant divers éléments comme le développement de I'enfant,
ce que serait un bon enfant, des bons parents, un jeu « comme il faut », une
bonne auxiliaire..., etc. Toutes ces représentations sont construites en
fonction de l'histoire individuelle de chaque intervenante.

Si le psychologue répond a cette demande stricte d’observation de
Penfant, il écarte une grande partie du « probleme », a savoir la difficulté
relationnelle ou la souffrance de I'adulte face a ce que cet enfant lui renvoie.
Il peut aussi s’agir de la souffrance de 'enfant pris dans la multitude de rela-
tions auxquelles il doit s’adapter. Le psychologue qui accepte cette
demande « pure » d’observation de 'enfant entretient I'illusion selon
laquelle en regardant 'enfant on sait ce qui se passe en lui. Or I'observation
de I'enfant sert de base pour construire des hypotheses, pour imaginer des
choses a propos de cet enfant puis réfléchir, ressentir, élaborer... Entendre
la souffrance de I'adulte en lien avec un enfant et proposer d’autres inter-
prétations de la situation libére 'adulte de cette difficulté et lui redonne le
plaisir d’étre avec cet enfant-la. Relier I'observation a I'écoute des adultes
en lien avec cet enfant permet de saisir comment ces adultes sont touchées
par lui.

Lobservation prend son sens lorsque le psychologue peut la raccorder
avec les mouvements inconscients qui traversent les professionnels déstabi-
lisés par ce quils sont en train de vivre. Ceci permet de différencier la
propre histoire d’enfant de 'adulte concerné et cet enfant avec lequel il est
en relation. Lenfant retrouve la liberté d’étre ce qu'il est. Le professionnel
redevient disponible pour la rencontre et 'accompagnement de I'enfant
dans son développement.

Lobservateur et 'observation ne sont pas neutres. Le fait d’observer
influence ce qui est observé. Un enfant sait tout de suite qu'il est observé,
il sollicite I'observateur. Un adulte aussi. Chacun va étre influencé par cette
observation. Le regard de 'autre touche et agit sur soi. Quand le psycho-
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logue apporte cette écoute complémentaire 4 'observation, il prend une
g
place spécifique au sein de I'équipe.

VIGNETTE CLINIQUE N° 1

Emma B., 4 mois : trouver la juste distance

Emma est un bébé de 4 mois pour laquelle 'adaptation a été difficile.
Elle a beaucoup pleuré. La mere est réservée. Elle exprime peu de
choses par rapport a cette entrée en creche.

Lors d’une observation, le psychologue regarde Emma sur son tapis qui
se positionne de maniere tres raide, le dos en arc, puis se met a pleurer.
Lorsque l'auxiliaire intervient en lui parlant doucement, il semble
impossible de la calmer. Elle la prend dans les bras. Emma ne regarde
pas 'auxiliaire et semble ne pas pouvoir se laisser bercer. Ses pleurs aug-
mentent.

Apres cette observation, le psychologue demande aux auxiliaires de lui
parler ’Emma et de la maniére dont s'est passée 'adaptation récente.
Lauxiliaire pense quUEmma n’est pas adaptée a la creche. Le psycho-
logue est surpris par le comportement d’Emma et commente ainsi son
observation : « Emma semble te refuser. Elle met une distance et ne se
détend pas. »

Le psychologue fait une nouvelle observation apres cette réunion puis
demande aux auxiliaires présentes d’observer attentivement Emma
lorsqu’elle se mettra & nouveau en arc sur son tapis et lorsqu’elle ne se
laissera pas bercer.

A la réunion suivante, le psychologue proposera deux actions : apres
élaboration d’un consensus quant 4 la demande d’Emma au travers de
son comportement, une stratégie est mise au point pour respecter son
besoin de maintenir une certaine distance lorsqu’elle est prise dans les
bras par une auxiliaire.

Sur un plan pratique, habituellement, 'auxiliaire donne le biberon a
Emma puis elle la change. Les pleurs débutant dés les premiers con-
tacts, il est prévu de commencer par la relation plus distante puis de
finir par le repas o1 le bébé est tres proche du corps de l'auxiliaire. Le
change se fera sur une serviette dans laquelle Emma sera enveloppée
pour la prendre dans les bras pendant le biberon. La distance sera ainsi
respectée et 'approche sera plus progressive.

5
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Simultanément, le psychologue décide de rencontrer la mere. Durant
Pentretien, la mere parle avec Emma dans ses bras. Cette derniere est
tres éveillée. Le psychologue explique ce qui se passe, sans alarmer la
mere. Il sinforme sur 'attitude d’Emma a la maison. Aprés une heure
d’entretien, la mere évoque une fausse couche qui a eu lieu juste avant
sa grossesse d’ Emma. Elle parle de son angoisse de perdre Emma
durant toute la grossesse. Le psychologue se tourne alors vers Emma et
dans ce contexte émotionnel spécifique s’adresse ainsi a 'enfant :
« Quand tu étais dans le ventre de ta maman, elle se demandait si tu
étais vivante. Aujourd’hui, quand tu te tends c’est comme si tu n'avais
que ce moyen pour rassurer ta maman et lui montrer que tu es bien
vivante, solide, forte. » Apres cet entretien avec la mere, Emma a arréeé
de sarc-bouter. Elle a pu se détendre et jouer ou regarder calmement
autour d’elle.

Quant a ses relations avec l'auxiliaire, 'enveloppement « serviette » a
permis 8 Emma d’accepter la relation avec son auxiliaire. Elle ne pleu-
rait plus dans ses bras et pouvait étre consolée. Elle a grandi tranquil-
lement en profitant de ses journées a la creche.

Ce bébé et son observation ont beaucoup appris a 'équipe. Les auxi-
liaires ont pu mesurer 'importance de leurs observations et la maniere
dont un bébé peut s’exprimer, autrement que par ses pleurs.

Bien souvent les adultes sont attentifs aux pleurs mais le corps de
I'enfant (en dehors des maladies) est souvent laissé de co6té faute de
pouvoir donner du sens et réfléchir a des solutions. Emma ne sagitait
pas a n’importe quel moment. Grice A 'observation fine de la situa-
tion, 'auxiliaire a repéré que c’était au moment du repas, précisément
quand elle la prenait contre elle pour le biberon. Tout son petit corps
remuait, bras et jambes dans tous les sens, débordant des bras de
'adulte et 'empéchant de la tenir calmement dans ses bras.

Emma nous apprend qu’une relation si proche avec un autre adulte que
la mere peut étre menagante, lui rappelant que sa mere n'est pas la. La
nécessité de réfléchir simpose pour remédier a ce qui est insupportable
pour ce bébé. La serviette et 'inversion de I'ordre des soins ont permis
une approche délicate et progressive de 'enfant. La serviette contient
litctéralement son corps tout en préservant une certaine distance avec le
corps de 'adulte référente.

De telles observations associées aux réflexions de I'équipe aboutissent 2
une réponse cohérente de la créche aux besoins de chaque enfant.
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® Travail de prévention

Nous I'avons souligné, la créche est avant tout un lieu de prévention. Le
psychologue aide 4 repérer si un enfant ou une famille est en difficulté.
Ensuite, un dialogue est entamé avec la famille en vue de rechercher des
solutions appropriées. Dans ses relations avec les parents, le psychologue va
répondre 2 une demande de leur part. Il peut aussi les solliciter quand il
percoit des difficultés persistantes chez un enfant dans un contexte global
de travail d’équipe.

Plusieurs entretiens avec les parents peuvent avoir lieu et selon la situa-
tion, ce soutien peut suffire 2 améliorer la situation et soulager chaque pro-
tagoniste. Dans ce cadre, le psychologue doit connaitre ses limites
d’intervention. Un travail psychothérapeutique extérieur peut étre néces-
saire. Les entretiens suivants servent alors & préparer et soutenir ce projet
en proposant une orientation.

On peut considérer le travail de prévention comme un travail global qui
se fait au quotidien. Laccueil, 'adaptation des enfants en creche en est un
bon exemple'. En effet, 2 ce moment se joueront I'avenir relationnel de la
famille avec la creche et 'équilibre de 'enfant passant ses journées en
creche. Se montrent et se vivent aussi les émotions spécifiques lides a la
séparation, autant du coté des parents que des professionnels. Les sépara-
tions sont un « passage obligé » qui n’est pas toujours bien négocié par les
adultes. Un retentissement sur le vécu de 'enfant durant toutes ses jour-
nées passées a la creche est prévisible.

En général, la décision de mettre un enfant a la créche est prise des la
conception de I'enfant. Il sagit souvent d’une premiére séparation nécessi-
tant un travail préliminaire. Avant que le bébé ne soit né, I'accueil des
futurs parents est prévu par les professionnels de la creche. Entretiens entre
la directrice et les parents, rencontre de I'équipe, du lieu, explications sur
organisation. Le but est de rendre la créche vivante pour les parents. Ils
font connaissance avec celle qui sera l'auxiliaire référente de I'enfant. Le
projet pédagogique est présenté et un livret d’accueil qui le résume est
donné aux parents. Tout est fait pour qu’ils puissent imaginer et se repré-
senter la vie 4 la creche.

Pour I'accueil d’'un bébé deés 3 mois, on prévoit une « fiche de rythme ».
Le nombre de biberons est noté, la quantité, les horaires, les changes, le

1. Cf Maleki F.et Cohier-Rahban V., « Pour améliorer la prévention en créche, ma maman, mon
auxiliaire et moi ou la nécessité d’une médiation relationnelle dés Uentrée 4 la creche », Dialogue,
n° 147, Bébés, parents, professionnels : L'art de tisser les liens, 1° trimestre 2000, p. 17-25.
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rythme du sommeil... Cette fiche fera les navettes entre la maison et la
creche. Elle servira de lien et permettra une adaptation réciproque entre les
professionnels et le bébé, entre les parents et le bébé, et entre les profession-
nels et les parents.

Des le début, les parents et 'enfant sont actifs dans le déroulement des
journées du bébé a la créche. Les parents précisent : « Mon bébé ne dort
que dans son couffin, il ne prend son biberon que dans cette position... »
Les intervenants respecteront et organiseront son quotidien en fonction de
son rythme et de ses besoins. La créche doit essayer de se mettre a I'écoute
du bébé, mais aussi des parents.

La référente est l'auxiliaire qui va assurer la continuité de la prise en
charge globale dans la vie du bébé. Elle effectuera les soins importants. La
maniere d’accueillir le bébé et ses parents sera possible grice au soutien et
a l'écoute de I'équipe. Cette continuité est nécessaire a prendre en compte,
en particulier pour un bébé de trois mois a peine sorti de la relation duelle
avec sa mere. Il ne peut pas d’emblée s'adapter, intégrer les fagons d’étre des
différentes personnes qui prennent soin de lui.

Le projet institutionnel devrait permettre une meilleure adaptation des
adultes pour éviter de trop déstabiliser la vie psychique du bébé. Une
seconde auxiliaire accompagne 'auxiliaire référente en dehors des
moments de soin pour étre pres du bébé pendant les jeux, la sieste ou
lorsque la référente est absente. Cette organisation nécessite une anticipa-
tion et une compréhension par toute I'équipe de 'intérét d’un tel fonction-
nement 2 la fois pour le bébé, sa famille mais aussi pour 'équipe. Un travail
de réflexion accompagne cette mise en ceuvre du projet avant l'arrivée du
bébé et bien stir tout au long de son accueil.

Lorsque les parents présentent leur enfant, différentes dimensions sont
a entendre : inconsciente, imaginaire, consciente. Il est important de
pouvoir les distinguer. En effet, si le discours des parents est trop envahi
par I'imaginaire ou I'inconscient, il pourra étre nécessaire de les aider a
mieux sajuster 2 la réalité de leur enfant. La relation qui émergera au fur et
a mesure entre la famille et I'institution en sera d’autant plus harmonieuse.
Une relation de confiance est nécessaire entre les parents et la creche. Le
bien-étre de 'enfant en dépend. Il pourra d’autant plus profiter de ces
moments pour jouer, dormir, manger, réver, le plus tranquillement pos-
sible. Cela concerne aussi 'ensemble de son développement psychomoteur.

De leur c6té, les parents travaillent. Ils doivent pouvoir le faire I'esprit
libre, sans inquiétude majeure. Lorsqu’ils pensent a leur enfant, ils doivent
pouvoir 'imaginer 2 la créche dans une de ses activités possibles. Il est
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important qu'ils se sentent entendus sans étre jugés. Un échange régulier,
stable et dans la continuité favorise cette tranquillité. Par exemple, telle
auxiliaire donne le biberon a tel endroit. Lorsque les parents peuvent poser
toutes les questions qui leur semblent importantes, ils sont plus rassurés.

Si le temps de I'adaptation d’un enfant 4 la creche semble « respecté », il
est souvent confondu avec ce qui devient une simple habitude, ou résigna-
tion, des enfants et parfois aussi des parents. Se poser les quelques ques-
tions qui suivent, pour chaque enfant, chaque famille, ne donne pas
toujours les mémes réponses. En conséquence, un aménagement de
Iaccueil sur mesure, adapté & chaque famille devrait pouvoir étre réfléchi.
Quel sens a la période d’adaptation ? & qui ¢a sert ? & quoi ¢a sert ? Parfois,
des parents disent : « Je dois encore prendre trois jours de congé », ou bien :
« Ca se passe bien quand je le confie & ma mere, & quoi ¢a sert cette période
d’adaptation ? » Banalisation, minimisation, la meére peut aussi parler de
congé plutdt que de séparation. Tous ces mots traduisent une grande diffi-
culté a se séparer. C'est pourquoti il est important de signifier quelque chose
de cette période pour chaque parent et pour le bébé.

La préparation a la séparation sera la premiere étape. Elle permet une
prise de conscience de la séparation réelle & venir. La premiere rencontre
avec l'auxiliaire référente fait naitre une ébauche de lien avec le bébé. Cette
période permet au bébé de se familiariser, de s'imprégner avec sa mere du
lieu, de 'environnement, des bruits, des odeurs. Plus le bébé restera avec sa
mere durant cette période, plus la séparation sera facile. Ce temps évitera
au bébé une souffrance psychique trop importante, d’autant plus si la mere
a des difficultés a se séparer de lui.

Jusquau dernier moment la séparation doit étre préparée en présence de
la mere. Plus elle reste pres de lui et avec lui les premiers temps a la créche,
plus enfant sera prét a s'adapter a ce nouvel environnement. On entend
souvent des parents dire au bout de deux demi-journées : « C’est bon, il va
shabituer. » Dans ce cas, I'enfant vit et apprend la séparation comme une
souffrance et devient le réceptacle de I'angoisse de ses parents. Léquipe
peut partager cette angoisse. Le poids porté par 'enfant n'en est que plus
lourd.

La créche peut étre un lieu d’ouverture vers le monde extérieur, vers le
futur. Il peut aussi, hélas étre un lieu de drame : « De toute fagon je suis
obligée, on va pleurer, il shabituera. » Une séparation bien accompagnée
permet aux parents de savoir leur enfant en sécurité et de le vivre en sécu-
rité. Si 'enfant n'est pas envahi par I'angoisse des adultes qui 'entourent,
il devient disponible 4 son environnement. A partir de ce moment, il sera
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prét a s’y adapter. Cette préparation 2 la séparation est la méme quel que
soit '4ge de I'enfant.

Tout ceci nécessite un long travail du psychologue pour préparer
I'équipe. Les auxiliaires sont formées pour repérer les difficultés des
parents, celles des enfants et les leurs. Le psychologue soutient les auxi-
liaires, les écoute comme elles auront a le faire avec les familles et I'enfant
qui leur est confié. Elles n'ont pas seulement 2 travailler avec I'enfant.
Comment se positionner par rapport aux ressentis des auxiliaires, leurs
observations et leurs émotions ?

Les moments de séparation et de retrouvailles qu’ils soient au début de
larrivée en creche de I'enfant ou au quotidien sont toujours des moments
importants pour I'enfant et ses parents. Léquipe doit rester vigilante aux
signes de difficultés émis par I'enfant. En effet, la clinique nous montre
qu'un événement familial extérieur peut facilement perturber ce qui sem-
blait aller tout seul.

Le dispositif d’accueil lors de la période d’adaptation est réfléchi en
équipe. Il peut étre réalisé avec le pere et la mere, ou bien en alternance
entre le pere et la mere. Le plus souvent, c’est la mére qui est présente.
Cependant, il est important de respecter la place du pere dés le premier
entretien, telle qu’elle existe au sein de chaque famille. Pour le premier jour
d’adaptation, l'auxiliaire a déja pensé 2 'aménagement du lieu pour
accueillir le bébé et son parent. Un endroit est prévu pour le bébé et quel-
ques jouets sont posés sur un tapis en fonction de son age. Un espace pour
le parent est réfléchi. Lorsque la mere arrive, 'auxiliaire est entierement dis-
ponible pour regarder et écouter la mere et le bébé, et la mere avec son
bébé. Dans ces premiers contacts, la mere agit, 'auxiliaire écoute et
apprend de cette mere en lien avec son enfant. Elle est attentive aux gestes,
aux mimiques, elle peut poser des questions si elle sent la mere disponible
pour y répondre. Elle écoute la mere parler de son bébé. La mere est invitée
a venir pour ces premiers échanges lorsque le bébé est suffisamment éveillé,
lorsqu’il peut étre réceptif A ce nouvel environnement. Ce premier temps
sera court, il peut étre plus long pour un enfant plus grand.

Le temps augmentera progressivement jusqu’a ce que le bébé soit dispo-
nible pour entrer en relation avec l'auxiliaire. Il commence 2 la regarder,
elle lui parle, il I'écoute. Elle se présente, lui dit qu’elle va prendre soin de
lui. A ce moment, il est dans les bras de sa mére. Si elle réagit, le bébé réagit.
Il peut se mettre & pleurer ou, s’il est déja plus grand, s’éloigner ou au con-
traire se coller 2 sa mere. Lauxiliaire repere ces signaux. Elle rassure
Penfant : « Ce nest pas tout de suite. Nous allons prendre notre temps. Ta
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mere est 1. Nous allons apprendre & nous connaitre. » Ces paroles s'adres-
sent indirectement au parent présent. Elles vont rassurer la mere qui peut
alors a son tour évoquer son enfant.

Lauxiliaire rassure aussi I'enfant entendu dans sa réaction. Lauxiliaire
peut ajouter quelle 'accompagnera, quelle sera avec lui quand sa mere sera
au travail. Elle explique que la créche est un nouveau lieu de vie et quelle
partage ce changement en partie : « Moi aussi j'ai besoin de temps pour te
connaitre. » Elle a & apprendre a reconnaitre et comprendre le langage non
verbal de cet enfant-1a. La premiére séparation sera courte. La mére reste
dans la créche. Un rendez-vous avec la directrice peut étre prévu sur ce
temps-la.

Pour réussir 2 mettre en place cette période d’adaptation, il est important
de soutenir les auxiliaires pour quelles soient disponibles psychiquement.
Une réflexion autour de leur travail est indispensable mais parfois difficile
a mettre en place. Nous comprenons par cet exemple de préparation a la
séparation qu'un projet mal ou non construit a des répercussions sur
chaque professionnel, sur I'équipe, sur chaque enfant et sur les parents. Ces
répercussions peuvent durer.

En tant que psychologue, nous avons la responsabilité d’élaborer un
projet clair et cohérent partagé par 'équipe pour limiter les souffrances
quotidiennes que peuvent vivre les enfants a chaque séparation. Le psycho-
logue intervient parfois directement aupres des enfants. Il peut verbaliser 2
Penfant ce quil voit et ressent puis le faire entendre aux professionnels et,
éventuellement, aux parents. Uenfant et 'adolescent et 'adulte & venir aura
a vivre des séparations tout au long de sa vie sous différentes formes et dans
des contextes tres variés. Laspect préventif du travail du psychologue prend
ici toute sa valeur.

VIGNETTE CLINIQUE N° 2

Antoine H., 5 mois : les retrouvailles, s’ajuster a son bébé

Le psychologue est dans la section des bébés. Il observe les retrouvailles
le soir entre les parents et leurs enfants.

La mere arrive. Antoine, 5 mois, joue avec son hochet sur le tapis. Sa
mere le voit de loin. Elle dit bonjour a 'auxiliaire. Antoine entend la
voix de sa mere, il se retourne vers elle, la regarde puis détourne son
regard vers objet qu'il tient dans sa main. A partir de ce moment, il
semble agir comme si elle n’était plus [a.

ISy

107



108

— I

Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents

Elle sapproche de lui. « Bonjour Antoine, ¢’était dur aujourd’hui ? Tu
t'es bien amusé ?... » Elle lui parle, il ne la regarde pas. Sa mere le prend
dans les bras et lui fait plein de bisous. Il évite de la regarder. Elle lui
dit: « Tu m’en veux, je t'ai abandonné. » Puis : « Dis donc, tu m’as
completement oubliée ! »

Le psychologue se rapproche et s’adresse 4 Antoine : « Peut-étre que
cette journée a été tres longue pour toi. Tu as besoin d’un peu de temps
pour retrouver ta maman. Peut-étre que tu I'as tellement attendue qu’il
te faut un peu de temps pour réaliser que tu es 13, dans ses bras. Ton
auxiliaire, Francoise, va raconter 4 ta maman tout ce que tu as fait
aujourd’hui, comment tu as profité de ta journée. Ensuite, tu vas
retourner a la maison, passer des bons moments et nous t'attendons
demain. »

Avec cette intervention, le psychologue soutient a la fois 'enfant, sa
mere et leur relation. I déculpabilise la mere qui peut se rendre compte
que son bébé peut étre submergé émotionnellement. Puis il réintroduit
de la continuité, un rythme et une prévisibilité de ce qui va arriver. La
mere peut alors penser, anticiper pour elle et pour son enfant. Ceci aide
Penfant a faire face a ce qu’il vit. Dans cet exemple, le psychologue est
intervenu directement aupres de la meére durant une observation. Il
soutient indirectement I'auxiliaire présente.

Les outils évaluatifs du psychologue a la créche’

Lors de ses interventions a la creche, divers types d'outils pourront étre
utiles au psychologue que ce soit dans son travail auprés de I'équipe
(notamment ceux qui permettent I'évaluation des stratégies de coping, cf.
chap. 6), des familles (cf. chap. 1, 3, 7, 9) ou des enfants accueillis.

Nous nous limiterons dans cette section a la présentation des instruments et
méthodes nécessaires pour |'évaluation du petit enfant (0 a 3 ans). Mais,
étant donné que I'un des enjeux majeurs de I'évaluation dans cette tranche
d’age est le dépistage précoce de divers troubles atteignant la progression
du développement de I'enfant?, nous recommandons la lecture conjointe
des sections proposant des outils évaluatifs des autres chapitres de ce livre
et notamment celle du chapitre consacré aux enfants porteurs de handicap
(chapitre 6).

Les diverses épreuves proposées aux bébés (nourrissons et/ou petit enfants)
auront pour but de mesurer le niveau d’homogénéité de leur développe-

1. Cette section de chapitre a été rédigée par Silvia Sbedico Miquel.
2. Cf HAS (sept 2005).
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ment. |l ne s'agit pas de mesurer leur intelligence car chez le bébé construc-
tions cognitive et affective sont indissociables et I'ensemble s’établit au
travers des échanges continus entre celui-ci et son environnement.

Nous présentons d'une part les outils utiles pour I'évaluation quantitative et
qualitative du développement du bébé et, d’autre part, une classification dia-
gnostique spécifique pour les enfants de 0 a 3 ans.

L'évaluation aupres du bébé s'appuie essentiellement sur deux démarches
complémentaires : I'évaluation quantitative de son développement avec une
échelle et I'observation directe ou indirecte de son comportement, de ses
relations aux personnes ou activités proposées’.

m L'évaluation quantitative du développement du bébé par les « Baby
Tests »

Ces outils constituent des échelles du développement pour tres jeunes
enfants préverbaux (Infant Developmental Scales, dans les pays anglo-
phones) permettant d’'effectuer un bilan développemental global dans un
premier temps, puis d'affiner I'exploration et de mesurer la progression de
I'enfant en lui proposant des activités réussies par des enfants de différents
ages par rapport auxquels on pourra le situer.

Lutilisation de ces instruments demande une excellente connaissance des
théories et notions les sous-tendant ainsi que de leur méthode.

Echelle d‘évaluation des conduites néonatales (NBAS) de T. B. Brazelton (1973,
1995)

Cette échelle se base sur les connaissances récentes des compétences du
bébé. Elle est administrable aux nouveaux nés (entre 3 jours et la fin du
premier mois) n'ayant pas présenté de problémes apparents au cours de la
grossesse ou de I'accouchement. La NBAS est brievement présentée dans le
chapitre 1 du présent ouvrage.

Echelle Brunet-Lézine Révisée ; Josse, EAP (1997)

Cette échelle constitue I'outil de référence pour I'évaluation du développe-
ment des enfants de 2 a 30 mois tant dans le domaine de la recherche qu’en
clinique. Elle a été construite afin de permettre d'évaluer objectivement le
développement psychomoteur de I'enfant et de dépister des anomalies dans
le développement ou d’éventuelles carences dans I’environnement de
I'enfant. Quatre sous-échelles permettent de mesurer les progrés et les capa-
cités du tout-petit dans quatre domaines : développement postural, coordi-
nation oculomotrice, langage (incluant les aspects communicatifs
préverbaux tels I'attention conjointe), la sociabilité (relations a autrui, prise
de conscience de soi, adaptation aux relations sociales). Le cahier d’examen
propose de présenter successivement différentes situations comportant plu-
sieurs items de plus en plus difficiles. Chaque tranche d’age comporte dix
items appartenant aux quatre domaines. Le test a été réétalonné afin de
mieux intégrer I'évolution actuelle des enfants dans un contexte socio-édu-
catif différent de celui des décennies précédentes.

1. Nous faisons ici une bréve présentation. Pour approfondir, ¢f notamment Tourrette (2001).
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La passation se fait en présence de la mére (enfant sur ses genoux) et sa
durée varie en fonction de I'age de I'enfant. Ladministration commence par
la présentation d’items correspondant a I’age chronologique de I'enfant : s'il
y a un échec, I'évaluateur lui propose des items du niveau inférieur jusqu’a
ce qu'il y ait une totale réussite aux dix items d’une tranche d’age compléte.
Ce test ne cherche pas du tout a évaluer les capacités intellectuelles de
I'enfant mais I'hnomogénéité et le rythme de son développement. Il n"a
aucune valeur prédictive quant au développement intellectuel avant I'émer-
gence du langage.

C'est le constat d'un retard persistant dans le développement qui sera signi-
ficatif par lui-méme et engagera le clinicien a approfondir I'investigation. Cet
aspect rend cette échelle unique et fondamentale pour la recherche des
retards éventuels ou le dépistage de profils particuliers. La version révisée
consacre plusieurs chapitres de son manuel a I'évaluation d’'enfants préma-
turés ou porteurs de déficits particuliers (trouble envahissant du développe-
ment, retard de langage, etc.).

Echelle Casati-Lézine ; Casati I., Lézine (1968)

Cette échelle permet d’évaluer les étapes de l'intelligence sensori-motrice
selon les différents stades de la théorie piagétienne. Quatre situations diffé-
rentes permettent d'explorer les comportements des enfants entre 6 et 24
mois (sous-stades III, IV, V, VI de l'intelligence sensori-motrice). Cette échelle
donne a I'évaluateur la possibilité d"approcher les mécanismes intellectuels
mis en ceuvre par les enfants pour réaliser les taches et aboutit a I'apprécia-
tion de leurs performances. Son intérét réside dans la possibilité qu’'elle
offre de codifier en niveaux de développement des conduites utilisées par
I'enfant pour la résolution d’'un probléme pratique. Toutefois, il s'agit plutot
d’un outil de recherche que d'un outil clinique.

Infant Developmental Scales (IPDS) ; Uzgiris, Hunt (1975). IPDS-Révisées :
Echelles d’évaluation du développement cognitif précoce (EEDCP) ; Nader-
Grobois (2000)

Ces échelles, également issues du modele piagétien sur la période sensori-
motrice (1 a 24 mois), visent par la présentation de situations-problémes
(« situations inductrices ») a déclencher un comportement observable
(« actions critiques ») chez I'enfant témoignant de son niveau de développe-
ment. Six échelles ordinales correspondant aux différents aspects des acqui-
sitions sensori-motrices sont explorées : poursuite visuelle et permanence
de I'objet, développement de moyens pour atteindre un but désiré, dévelop-
pement de I'imitation (vocale et gestuelle), développement des relations de
cause a effet, développement des relations spatiales entre objets, dévelop-
pement des schémes de relations avec les objets.

Les EEDCP constituent une version révisée et complétée des IPDS congues
pour remédier a certaines limites de ces derniéres.

Ces échelles s'averent intéressantes du point de vue clinique surtout pour
I'évaluation d’enfants présentant un retard de développement ou un déve-
loppement atypique. En effet, elles soulignent I'existence de patterns indivi-
duels de progression pouvant rendre compte de stratégies individuelles ce
qui permettra de définir ou d’adapter des objectifs éducatifs.
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Evaluation de la communication sociale précoce (ECSP) ; Guidetti, Tourrette
(1993)

LESCP est le seul instrument permettant I'évaluation des compétences com-
municatives chez des enfants de 3 a 30 mois, ce domaine n’étant pas exploré
par les évaluations adaptées a cette tranche d’age. Il s'agit d'un baby-test
récent dont un des postulats de base est que I'enfant apprend a parler dans
un contexte de « dialogue d'action » (I'enfant et I'interlocuteur échangent
dans un environnement particulier et a propos de cet environnement). Les
auteurs postulent également qu'il existe une continuité dans les processus
communicatifs, d’abord non verbaux puis verbaux. Lattention conjointe
dont on connait I'importance dans I'apparition du langage, pourrait étre un
de ces facteurs de continuité. La structure factorielle de I'échelle isole trois
dimensions : les fonctions communicatives (interaction sociale, attention
conjointe et régulation de I'enfant), le réle tenu par I'enfant et le niveau de
développement de ces compétences.

Lanalyse factorielle a confirmé le lien entre les capacités d'attention con-
jointe et les capacités langagiéres.

Léchelle permet de déceler des aptitudes ou des déficits spécifiques dans les
diverses compétences communicatives évaluées. Pour ce faire elle fournit
également des indices.

LESCP pourra servir au suivi longitudinal du développement des capacités
communicatives d'un enfant en particulier, elle pourra étre utilisée au-dela
de 30 mois pour des enfants présentant un retard ou des dysfonctionne-
ments de la sphére communicative.

m Lobservation des trés jeunes enfants

La psychologie du développement a mené un grand travail d'objectivation
de I'observation en tant que source de données qualitatives que viennent
compléter les données quantitatives issues des échelles.

En clinique et en matiere d'évaluation, I'observation est une méthode néces-
saire a tout psychologue. Cet aspect est incontournable s’agissant de petits
enfants ou d’enfants présentant des troubles de la communication puisque
dans ces cas le psychologue ne dispose pas du langage pour échanger avec
I'enfant. Son analyse devra alors se fonder sur les comportements de
I'enfant dans diverses situations. Lobservation respectera le cadre clinique
qu’elle s'assigne et se fondera sur les principes éthiques délimitant toute
intervention dans le domaine de la petite enfance’ : « Accorder tout son
intérét au bébé et a la famille, respecter les situations, ne jamais étre directif
ni intrusif, avoir une attitude bienveillante dépourvue de jugement moral?. »
Signalons que I'observation auprés du nourrisson présente des caractéristi-
ques particuliéres puisque le répertoire comportemental est restreint et en
évolution constante.

1. Et au-dela de la petite enfance, ces principes sont les mémes que devraient suivre toute interven-
tion et évaluation psychologique dont nous rappelons qu’elles doivent prendre place dans le cadre
du Code de déontologie des psychologues (1996).

2. Cf Tourrette, op. cit., p. 37.
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Toute observation s’accompagnera d’un recueil (papier-crayon au fur et a
mesure ou enregistrement vidéo) non seulement des données concernant le
comportement cible mais aussi des éléments significatifs des événements
qui se déroulent dans l'interaction avec I'enfant. Cette observation apporte
les données qualitatives (comment fait I'enfant ?) qui sont des compléments
indispensables aux données quantitatives apportées par les outils évaluatifs
(combien ?) pour pouvoir appréhender I'enfant dans sa globalité et analyser
qualitativement ses comportements et leur finalité dans la situation clinique.
Outre I'observation en laboratoire dont nous ne tiendrons pas compte ici
puisqu’elle concerne le cadre de la recherche, I'observation en clinique revét
différents aspects que nous détaillons ci-dessous.

- Observation indirecte par questionnaires

Ce type d'observation vise a compléter les données tirées de I'observation
directe, concernant des domaines difficilement observables directement
(comme I'affectivité ou la personnalité de I'enfant) en interrogeant les
parents ou éducateurs de I'enfant.

Questionnaire Symptom Check-List ; Robert-Tissot et coll. (1989)

Ce questionnaire permet |'évaluation qualitative et quantitative des troubles
psychofonctionnels de la petite enfance (enfants de 6 semaines a 30 mois)
en permettant d’analyser plus précisément et d'objectiver des faits habituel-
lement abordés en entretien. Ce questionnaire comporte quatre-vingt-
quatre questions explorant : le sommeil et ses troubles, I'alimentation et ses
troubles, la respiration (asthme, spasme du sanglot), la peau (eczéma) et les
allergies, les comportements (coléres, opposition, agressivité), les peurs
(manifestations et circonstances), le recours aux soins médicaux et les chan-
gements (de personnes, de lieux) dans la vie de I'enfant.

Lanalyse du questionnaire est constituée de la quantification apportée par
les réponses aux questions fermées des différentes rubriques (permettant
d’'évaluer objectivement I'évolution d'un enfant) et de I'apport d’'informa-
tions qualitatives données par les réponses aux questions ouvertes (utiles
pour la discussion du cas et une éventuelle indication thérapeutique). Ces
informations peuvent étre complétées par I'apport des données tirées du
questionnaire ci aprés.

L'entretien « R » ; Stern et al. (1989)

Ce questionnaire explore les représentations que la mere a de son enfant et
de sa position de mére et tente de repérer les modifications de ces données
suite aux interventions thérapeutiques. Dix themes généraux sont abordés
a l'aide de 28 questions.

— Les observations comportementales

Ces techniques de recueil des données étayent de nombreux travaux portant
sur les interactions précoces entre le bébé et différents membres de son
entourage’.

1. Cf le chapitre 1 du présent ouvrage.



© Dunod - La photocopie non autorisée est un délit.

Le psychologue clinicien et la petite enfance 113

Les recherches de Lebovici (1983). Cf. chap. 1.

GLOS (Greenspan Lieberman Observation Scale) ; Greenspan et Lieberman
(1980). Cf. chap. 1.

Kia-Profil (Kiddie-Infant Affect Profile). Modification : Stern (1989)

Lobservation peut pallier a I'absence d'instruments pour évaluer les états
affectifs de I'enfant. Ainsi, cet instrument d'observation qui ne requiert pas
d'apports verbaux (ni de la part de I'enfant ni des parents) se centre sur la
fréquence et I'intensité des affects de I'enfant en objectivant et quantifiant
les émotions exprimées (joie, tristesse, colére, etc.). Les comportements
sont codifiés et I'enfant et sa mére sont observés dans des situations semi-
standardisées. La complexité du codage semble rendre cependant I'utilisa-
tion de cet outil peu fonctionnelle en clinique. Cette observation peut avoir
lieu en conjonction avec I'entretien R (cf. supra) afin d’enrichir I'investiga-
tion.

- Les observations thérapeutiques

La méthode d’observation d’Esther Bick’ qui est présentée de maniéere
exhaustive par Haag et al. (1995, 2003)

Dans ce dispositif, c'est la situation d’observation qui a un effet thérapeu-
tique sur I'enfant et sa famille. Lobservateur occupe une position particuliére
dans cette observation qui a lieu au domicile de I'enfant, en présence des
parents, de facon hebdomadaire (de la naissance a la fin de la deuxiéme
année de I'enfant). Lors de cette observation participante il devient un fami-
lier tout en gardant une certaine distance par rapport aux événements
puisqu’il ne doit intervenir en aucune fagon. Dés la fin de chaque séance
I'observateur doit rédiger un compte rendu détaillé au plus prés des faits,
sans interprétations, qu'il restituera au groupe auquel il participe. C'est lors
de cette discussion qu’émergera le sens de ce qui a été observé. Les effets
de cette observation qui place le bébé au centre d'une attention trées empa-
thique se manifestent tant au niveau du bébé (capacité a partager des émo-
tions) qu’au niveau de sa famille qui développe elle aussi une attention
particuliére au bébé.

m La classification diagnostique 0-3

Diagnostic classification, Zero to Three (« Classification diagnostique 0-3 »);
National Center for Infant Clinical Programs (1994). Traduction francaise
révisée : Cordeiro M. J. et al. (1998)

Cette classification tient compte dans son élaboration du diagnostic de la
spécificité de la clinique du nourrisson et du petit enfant de 0 a 3 ans permet-
tant une évaluation fine de ses capacités dans ses différentes relations et de
son niveau de développement émotionnel. Le souhait initial de ses construc-
teurs (un groupe de cliniciens américains reconnus, travaillant dans le
domaine de la petite enfance depuis 1977)? était de proposer un systeme
provisoire de classification multiaxiale qui tienne compte des derniéres
recherches concernant le développement précoce et qui constitue une alter-

1. Cf Haag (dir.) (2003) qui en fait une présentation exhaustive et Tourrette (2001) dont sont tirés
les éléments étayant notre discussion.

2. Cf Fenichel (1999).
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native complémentaire au DSM-IV (1994) puisque celui-ci n'aborde presque

pas les premieres années de la vie. Ce systeme se veut compatible avec les

autres systémes diagnostics existants (notamment DSM-IV et ICD-10) dont il

cherche a pallier les carences en proposant des criteres diagnostiques pour

les catégories spécifiques de la petite enfance et un arbre de décision dési-
gnant leur hiérarchisation (le répertoire limité du bébé en termes de compor-
tements ou de réponses aux stimuli ne rend pas les symptomes
discriminants pour les différentes catégories). Ainsi, si un diagnostic du

DSM-IV décrit mieux le trouble primaire (diagnostic principal), celui-ci devra

étre codé sous I'axe | de ce systéme. La classification est constituée de cing

axes:

- axe | du diagnostic principal avec ses catégories spécifiques (syndrome de
stress post-traumatique, troubles de I'affect, troubles de la régulation,
troubles touchant de multiples systemes du développement) ;

- axe |l de la relation, le trouble de la relation est mesuré a I'aide du PIR-GAS
(cf. infra) ;

- axe Il des troubles médicaux ou développementaux associés qui sont
cotés dans les classifications préexistantes (DSM-IV ou ICD-10) ;

- axe |V de l'intensité du stress psychosocial ;

- axeV du développement émotionnel.

Comme toute nouvelle classification diagnostique, ce systéme souléeve de

multiples interrogations concernant les enjeux idéologiques entre les sys-

témes de pensée et les cultures qui la sous-tendent. Pour approfondir ces
réflexions, nous renvoyons le lecteur aux articles d'’A. Guedeney (1999) ayant
étayé cette présentation’.

PIR-GAS (Parent-Infant Relationship Global Assesment) ; Zeanah (1996)

Cette échelle est composée de quatre-vingt-dix items et tente d'apprécier la
qualité des relations parents-enfant, sur un continuum allant de « tres
dysfonctionnel » a « bien adapté ». Il est recommandé de procéder a la cota-
tion apres une investigation approfondie de la situation clinique, les pro-
bleémes relationnels pouvant avoir pour source I'enfant lui-méme, le parent,
I'interaction entre I'enfant et le parent ou le contexte social plus large.

m Mesure globale de la psychopathologie de I'enfant

CBCL (Children Behaviour Check List, Liste de comportements pour les
enfants) ; Achenbach et Edelbrock (1978, 1983), Achenbach (1991). Traduction
francaise : Fombonne E. (1992)

Cet outil a pour but d’établir une liste standardisée des troubles comporte-
mentaux et émotionnels et des compétences sociales, chez des enfants de 4
a 16 ans existe également dans une version permettant I'évaluation des
comportements précoces chez I'enfant de 1 a 3 ans.

1. Cf Guedeney (1999).

2. Cet instrument est présenté plus en détail au chapitre 6.
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La fonction institutionnelle

Le travail d’interface entre familles et professionnels

Le psychologue assure [interface entre les familles et les intervenants et un
travail de lien entre les enfants et les adultes. La encore il se pose de nom-
breuses questions : comment peut-il étre garant de la place des parents a la
créche ? Comment rendre les parents présents pendant leur absence, et
pour qui ? Quels liens créer avec les parents pour les rendre actifs dans la
vie de la créche ? Il doit étre en capacité d’entendre les questionnements des
parents par rapport a la vie de la creche, leur expliquer le sens de ce qui se
fait ou non 2 la creche. Le projet de chaque institution devrait permettre
d’ouvrir un dialogue avec les parents. Le but est de favoriser le lien avec le
projet et non de le transformer en une donnée rigide a laquelle les parents
se soumettraient. Une demande répétitive des parents indique que quelque
chose qui leur est propre nest pas entendu par la créche. Le travail en lien
direct avec 'enfant ou/et ses parents est plus rare. Il est toujours secondaire
a un travail de réflexion en équipe, et a différentes solutions que les auxi-
liaires ou I'éducatrice auront tenté de mettre en place. Ce n'est que lorsque
Iéquipe se sent bloquée que le psychologue intervient a leur niveau.

VIGNETTE CLINIQUE N° 3

Sarah M., 16 mois : le nez coule, et le lait ?

C’est 2 16 mois que Sarah fait son entrée 4 la créche dans la section des
moyens. Lors d’une réunion, l'auxiliaire dit que Sarah n’est pas encore
sevrée. La mere travaillant pres de la creche profite de chaque coupure
pour venir donner le sein a sa fille. Le psychologue a beaucoup travaillé
avec I'équipe la nécessité de respecter les familles et leurs choix éduca-
tifs. En conséquence, les auxiliaires tolerent la mere qui vient allaiter sa
fille régulierement. Elles sont étonnées de I'intérét que le psychologue
va porter a Sarah. « Elle mange bien ? — Oui, il n’y a aucun
probleéme... » répondent les auxiliaires.

Le psychologue décide d’aller observer Sarah. Elle joue mais son nez
coule. C’est ainsi qu’elle se leve toutes les cinqg minutes, quel que soit
le jeu, se dirige vers l'auxiliaire, dit : « nez coule », 'auxiliaire essuie,
Sarah retourne jouer. Quelques minutes plus tard, méme manege...
Elle vient voir 'auxiliaire et repart et joue et revient... Ainsi, cest un
va-et-vient permanent entre elle et I'auxiliaire ou I'éducatrice présente.
[@ —
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— I
Un jour la mere arrive dans le jardin de la créche en allaitant sa fille.
Elle parle avec tout le monde, le sein 4 Iair.

Lors de la réunion suivante, 'équipe prend conscience de ces agisse-
ments et s'interroge. Le psychologue demande o la meére donne a téter
a sa fille. La réponse est « dans le groupe, dans un coin ». Le psycho-
logue questionne le sens que peut avoir pour la mere, pour Sarah et
pour les autres enfants le fait qu’elle allaite Sarah, n'importe ou,
r’importe quand, puis reparte.

Il est décidé d’un lieu pour cette mere qui donne le sein a sa fille et d’un
entretien avec le psychologue afin de comprendre le sens de cet allaite-
ment.

La mére demande a la directrice la raison pour laquelle le psychologue
veut la voir. La directrice ne parle pas de l'allaitement. Elle répond
qu’elle est surprise par le nez de Sarah qui coule depuis son arrivée a la
creche sans quelle soit malade.

Au début de I'entretien, Sarah est collée contre sa mere. Le psychologue
propose a Sarah une petite chaise. Elle prend le sein de sa mere et se
met a téter. Le psychologue demande : « Est-ce que ¢a coule dans ta
bouche ? » Sarah répond : « Non. » La mere rit. Le psychologue
demande a la mere ce qu'elle comprend de cette situation, d’autant que
Sarah mange bien. La mere dit : « Ca lui fait plaisir. » Le psychologue :
« Ca fait plaisir 2 Sarah. Et & vous ? » Sarah arréte de téter et écoute.
Apres une heure trente d’entretien, la mere explique quelle a nourri
Sarah 2 la cuillere uniquement pour son entrée  la creche. Avant, sa
fille ne prenait que le sein. Elle évoque alors sa difficulté a se séparer de
sa fille. Le psychologue parle a Sarah : « C’est pour ¢a que tu vas tou-
jours voir ton auxiliaire. Et quand tu dis que ton nez coule, tu parles
du sein de ta maman. » Lenfant dit « non » et reste trés attentive.

Le psychologue termine sur I'idée qu'il serait intéressant de réfléchir a
arréter I'allaitement, quand elles seront prétes, trés progressivement.
Des le lendemain, le nez de Sarah ne coule plus et elle ne vient plus voir
les adultes dans un manege incessant. Elle se consacre a ses activités.
Quant a la mere, elle est revenue deux ou trois fois allaiter sa fille et a
arrété d’elle-méme ses propres allers-retours.

Dans cette situation, un seul entretien avec le psychologue a suffi. Il a été

largement préparé par toutes les réunions d’équipe ou ce sujet a été discuté.
On peut considérer que son efficacité est liée a ce travail en commun.
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Le travail en réunion d’équipe

Le psychologue participe aux réunions d équipe. Son objectif est de favoriser
les échanges et soutenir la pensée, écouter et réfléchir avec I'équipe, éla-
borer ce qui se vit et se ressent dans le collectif. Il doit adhérer a Iélabora-
tion des projets de la créche et réfléchir en équipe 4 la maniere de les
construire en tenant compte des compétences de chaque professionnel.

Le psychologue n’est pas neutre : sur quoi veille-t-il dans une creche ?
§’il est indispensable de créer une relation de confiance avec les auxiliaires,
le psychologue peut recevoir des demandes potentiellement contradictoires
de la part de la directrice. Son rdle est d’aider I'équipe encadrante et les
auxiliaires a trouver et investir leur juste place. Comment peut-il favoriser
une réflexion autour des parties inconsciente, émotionnelle et subjective
des personnes qui travaillent avec les enfants ?

Le psychologue doit pouvoir entendre la part inconsciente, infans, de
chaque adulte qui est réactivée lors des relations avec I'enfant et avec les
parents. Il est indispensable qu'il puisse différencier les parties objective et
subjective au travers de ce que les auxiliaires énoncent, sans juger ni inter-
préter. Ceci aboutit a ce qu’elles puissent distinguer ce qui releve de leur
propre histoire d’enfant de leur situation d’adulte professionnelle en lien
avec chaque enfant. Grice 2 ce travail les projections des adultes sur les
enfants diminuent.

Le réle du psychologue est de réfléchir a ce qu’un jeune enfant peut faire
vivre & un adulte. Si la réflexion avec les auxiliaires se fait au niveau émo-
tionnel et relationnel, elle est aussi nécessaire tant sur le registre du savoir-
faire que de celui du savoir-étre.

VIGNETTE CLINIQUE N° 4

Antoine K., 2 ans : a la créche comme 2 la maison ?

A 2 ans, Antoine fréquente la créche depuis vingt et un mois. Un
matin, la mere arrive et annonce a son auxiliaire référente : « Antoine
est propre a la maison. » Lauxiliaire demande de lui expliquer
comment ¢a se passe concrétement. A la réunion qui suit, elle dit :
« Les parents veulent nous forcer & mettre Antoine sur le pot alors qu’il
n'est pas prét. » Le psychologue rappelle qu'on ne peut pas mettre en
doute les paroles des parents. En tant que professionnels, nous devons
tenter d’entendre le désir des parents.

5 —
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— I
Le psychologue doit aussi permettre aux professionnels d’exprimer
leurs attentes, leur ambivalence dans une situation ot ils sont génés. Il
sagit alors de faire entendre 4 'auxiliaire que ce qui se passe releve d'un
probleme qui lui appartient.

La réflexion collective concernera ce qu’elle peut dire a ce sujet,
comment et a qui ? Apres mire réflexion, 'auxiliaire s'adressera ainsi a
Antoine : « Ta maman m’a dit que tu es propre a la maison, on respecte
ca. A la créche, on propose comme 2 la maison et Cest A toi de décider.
Quand tu seras prét a aller sur le pot quand tu es a la creche, tu pourras
y aller. »

Apres cette réflexion partagée par 'équipe, l'auxiliaire est sereine par
rapport a ce quelle pense et ce qu'elle peut dire 2 Antoine. Peu de
temps apres ces paroles, Antoine a pu étre propre a la maison et a la
creche.

Dans cette situation, l'auxiliaire exprimait ce que cette situation faisait
résonner en elle. Tout le travail en équipe a permis de remettre 'auxi-
liaire en position professionnelle. Antoine a été dégagé de sa loyauté a
la fois envers ses parents mais aussi envers son auxiliaire référente avec
laquelle il sentendait bien depuis tout petit.

Lintervention du psychologue se fait d’abord avec I'équipe. Les profes-
sionnels amenent leurs observations et précisent la situation en fonction de
leurs émotions, de leur géne ou au contraire du fait quaucune géne n’appa-
rait dans une situation ot on pourrait 'attendre. A partir de ces données,
une réflexion partagée favorise 'émergence d’un sens pour chaque profes-
sionnel. Une intervention du psychologue aupres de la famille ou de
Penfant peut se faire dans un deuxiéme temps si la situation n’évolue pas.

Plusieurs risques peuvent grever sa pratique : si le psychologue pense et
agit seul, il se met dans une situation de toute-puissance ou entretient celle
dans laquelle I'équipe le met par le biais de ce type de question : « Qu’est-
ce que tu en penses ? » Le psychologue peut toujours répondre : « Nous
allons en discuter ensemble pour voir ce que cette relation avec cet enfant
sollicite en vous. » Il est risqué pour chacun que le psychologue apporte des
réponses toutes faites loin des réalités des professionnels, de I'enfant et des
parents.

Le travail fondamental est d’engager une réflexion quand I'équipe
indique qu’elle est déstabilisée, tout en respectant I'intimité des interve-
nants. Le psychologue doit permettre aux adultes de rester dans une posi-
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tion professionnelle. Une position qui, toutefois, ne peut pas étre neutre.
Les connaissances de I'enfant qu’ont 'auxiliaire référente, I'éducatrice et les
autres membres de I'équipe sont essentielles pour que le psychologue puisse
les aider & mettre du sens la ot les difficultés apparaissent. Valoriser leur
travail est indispensable pour leur narcissisme professionnel. Sans leur
regard, sans leur connaissance, le psychologue ne peut pas faire un travail
en lien avec leur réalité. Reconnaitre la valeur de leurs paroles, quelles
qu’elles soient, est nécessaire mais pas toujours facile...

Cet espace de réunion permet a chaque professionnel de s'approprier sa
propre place, de redéfinir son role et ses fonctions, de s’interroger sur ses
relations avec chaque enfant et les parents de cet enfant. Un travail d’inter-
rogation permanente de ce qui se fait a la creche redynamise I'intérét de
chacun pour toutes les personnes investissant la créche. Le quotidien reste
vivant et empéche la routine de simmiscer. Chaque acte est pensé. Cette
pensée entretient la vie.

A Topposé, la routine chez les professionnels entraine un désintérét pro-
gressif pour la relation a 'autre — enfants et adultes. On peut alors entendre
de leur part: « Je connais les enfants, ¢a fait des années que je m’en
occupe... » Dans ce type d’énoncé, 'enfant n’est plus considéré comme un
sujet A part entiere. Le lien n'est plus créatif pour chaque protagoniste.
Lenfant devient le lieu des projections, des craintes et des angoisses des
adultes qui sont censés en prendre soin. Lenfant n’est pas pris en compte
dans son individualité, il n’est plus vu, ni regardé ou entendu. Lorsque la
routine s’installe, Pattention qui devrait étre portée a chaque enfant
diminue, voire disparait. Lattitude attentive meurt.

C’est pourquoi le psychologue doit permettre aux professionnels de se
poser des questions lors des réunions hebdomadaires sur leur relation avec
chaque enfant et chaque parent. La présence du psychologue sert aussi a
parler du quotidien et de ce que l'auxiliaire ressent et vit lorsqu’elle prend
soin de 'enfant. Ces débats dégagent chaque auxiliaire d’une partie projec-
tive nécessairement présente lors des interactions avec les enfants. Ceci a
pour but de permettre aux auxiliaires d’étre disponible psychiquement
lorsqu’elles sont en lien avec les enfants. Cette disponibilité favorise une
attitude particuliere, attentionnée et différenciée.

Le travail de formation des professionnels

Il est nécessaire de former les professionnels aux différents themes essentiels
au développement psycho-affectif et moteur des enfants. Cela implique
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une interrogation des différentes dimensions en jeu dans le travail réalisé
avec les enfants que ce soit au niveau des enfants ou celui des adultes.

La formation de I'équipe nécessite une préparation faite par le psycho-

logue. Sans le soutien de la directrice, le psychologue ne pourra pas réaliser
ce type de travail. Léquipe ne sattend pas a ce r6le du psychologue consi-
dérant généralement sa présence nécessaire uniquement pour les enfants et
les parents. Or le soutien et la formation des professionnels sont I'essentiel
et la base du travail du psychologue en creche, 'acces aux enfants et aux
familles passant la plupart du temps par le filtre de I'équipe.

VIGNETTE CLINIQUE N° 5

Bastien J., 18 mois : des mots pour contenir I’émotion

Lauxiliaire dans la moyenne section regoit les parents. Bastien, 18
mois, entend la voix de son pere qui vient le chercher alors qu'il joue
avec ses gros Lego. D’un seul coup, il se leve et détruit ce qu'il venait
de construire. Il ramasse quelques pieces et les lance 'une aprés 'autre
au travers de la piece. Son pere va vers lui, lui fait un bisou, lui
demande comment s’est passée sa journée. Lorsqu’il veut le prendre
dans ses bras, Bastien résiste et part en courant dans la piece. Le pere
attend patiemment.

Pendant ce temps, 'auxiliaire lui raconte la journée de I'enfant. Au
moment de dire au revoir, le pere appelle son fils qui fait alors un grand
sourire et repart en courant. Son pére commence a s impatienter : « Ca
suffit comme ¢a. Je sais que tu préferes rester parce quici tu as plein de
jouets et de copains mais il faut partir maintenant. »

Lauxiliaire intervient en s’adressant a 'enfant. « Bastien, ton pere
pense que tu préferes rester que partir avec lui, mais peut-étre que tu es
si content de retrouver ton papa que tu ne peux pas rester en place et
que tu cours partout. » Elle va alors vers Bastien, le contient verbale-
ment et physiquement. Elle essaye de I'aider a se manifester autrement
que par l'agitation.

Ce recadrage permet aussi de contenir I'angoisse du peére en voyant
réagir son fils de cette maniére. Lauxiliaire 'aide ensuite 2 habiller son
fils. Toujours en s’adressant a 'enfant : « Tu sais les jouets seront la
demain. Je t'attends demain. Moi aussi je vais finir mon travail. Je vais
aussi partir. Puis on se retrouve demain ! »
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Les interventions de la part des professionnels sont discutées, réfléchies
et préparées lors de ces temps de formation au travers de situations appor-
tées par chacune. Comment peut-on repérer les différents signes adressés
par les enfants ? Comment les comprendre ? Comment recadrer les
situations ? Pourquoi recadrer les situations et pour qui ?

Le recadrage est un des constituants du travail du psychologue qui existe
quotidiennement aupres des professionnels. Le but est de renforcer la pro-
fessionnalisation de leurs relations avec les enfants. C’est un travail difficile
car il est toujours nourri des projections inconscientes de chaque profes-
sionnel dans ses relations aux enfants. Les interventions du psychologue,
lorsqu’elles sont acceptées, sont intériorisées par chaque professionnel. 1
leur devient alors possible d’intervenir a leur tour de maniere profession-
nelle et positive aupres des enfants et des parents.

Pourquoi le professionnel répond au parent en s'adressant a 'enfant ? La
aussi, c’est le résultat d’un travail mrement réfléchi en équipe avec le psy-
chologue. En sadressant a 'enfant, il prend en compte ce que 'enfant lui
montre : évitement du regard ou agitation par exemple. En traduisant avec
des mots ce que 'enfant fait, il permet au parent de s’identifier & son enfant.
Le parent se sent moins blessé, moins angoissé ou moins culpabilisé. Les
projections sur 'enfant sont limitées. Le psychologue apprend a chaque
professionnel de la creche a traduire les gestes des enfants avec des mots. 1l
propose un sens a ce que 'enfant fait. En signifiant ce qu’il dit en agissant,
Il permet aux parents et aux professionnels d’entendre et de regarder cet
enfant comme un sujet.

Ces temps de formation ouvrent des perspectives différentes a partir
d’éléments quotidiens de la vie a la créche souvent source de confusion.
Nous pouvons citer entre autres :

— la confusion des places. Rivalité, jalousie entre mere et auxiliaire, mais
aussi entre auxiliaires au sujet d’un enfant : 'auxiliaire peut se sentir
seule responsable de I'enfant, ce qui influence négativement le dévelop-
pement psychomoteur de I'enfant ;

— la confusion émotionnelle. Les bébés et enfants en bas 4ge convoquent
des émotions fortes chez les adultes : lieux de projection, de circulation
d’angoisses auxquelles les enfants doivent faire face ;

— la confusion sur des termes entrés dans le langage courant et pouvant
donner lieu a des pratiques discutables. Par exemple lorsque sont con-
fondues I'adaptation et I'habituation.

La confusion des termes, les idées précongues ont parfois des implica-
tions négatives pour 'enfant. Il est important de vérifier la compréhension



122 Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents

de certaines notions pour restaurer du sens pour les professionnels mais
aussi pour les enfants. Sur ce point, 'objet transitionnel et I'espace transi-
tionnel sont des exemples intéressants. Permettre que les auxiliaires puis-
sent toujours se poser des questions — a quoi servent I'espace transitionnel
et 'objet transitionnel ? quelle utilisation ? quel sens ¢a a pour chaque
adulte ? — va leur permettre de mieux comprendre les faits et les gestes de
chaque enfant, et en imaginer différents sens possibles pour chacun.

Le psychologue sensibilise I'équipe a cet espace transitionnel entre la
maison et la créche. Parfois, un objet fait des allers-retours entre le dedans
et le dehors (tétine, doudou, tee-shirt de la mere...). Parfois ce sont des
jeux que I'enfant met en place au départ des parents. Lenfant peut aussi
avoir recours aux deux. Ce n'est pas aux professionnels d’introduire cet
objet. Ils ont & en respecter I'existence et I'utilisation par 'enfant quand il
existe. Des idées toutes faites & propos de « 'objet transitionnel » peuvent
interférer avec ce dont 'enfant a réellement besoin et 'empécher de cons-
truire ce qui serait vraiment utile pour lui 2 un moment donné.

Certains enfants le construisent a 'intérieur d’eux, un objet extérieur
n'est alors pas nécessaire. Si la mere, au premier jour dit que son enfant a
besoin de tel ou tel objet pour sendormir, se calmer, 'équipe doit y étre
attentive et le respecter. Lenfant est le seul qui décide s'il veut de cet objet
et quand. On peut entendre des auxiliaires dire : « Cest bon, tu nas pas
besoin de ton doudou, je te le donnerai quand tu iras au lit. » Dans une
telle situation, elle déciderait a la place de 'enfant. Le role du psychologue
est de faire réfléchir I'équipe au sens de cet objet pour I'enfant, mais aussi
pour les parents. Parfois, il n’est pas vraiment nécessaire a I'enfant mais
rassure I'un des deux parents, ou les deux. Le psychologue sensibilise
'équipe a la liberté qu'a I'enfant de prendre ou de laisser cet objet. Res-
pecter cette liberté favorise I'individualité de chaque enfant. Ce qui nous
semble le plus fécond dans le travail de D.W. Winnicott pour le travail en
creche est la découverte de cet « intermédiaire d’expérience qui simultané-
ment permet a 'individu de surmonter I'épreuve de réalité et constitue le
lieu de tout son développement culturel ultérieur' ».

Le psychologue doit aussi étre vigilant & ce que cet objet ne remplace pas
la relation entre I'adulte et I'enfant. Présent dans les groupes a différents
moments, le psychologue peut par exemple observer un enfant dans un
coin, triste, seul avec son doudou. Il ne pleure pas et ne demande rien. 1l
est calme. Il ne géne personne. Sil'auxiliaire présente ne va pas vers lui pour

1. Pingaud B. (1990), Socrate analyste, cité in Revue ARC, p. 2.
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lui demander ce qui se passe, 'enfant doit alors se débrouiller avec sa soli-
tude. Lobjet transitionnel n’est pas un substitut relationnel. Il ne peut
jouer son role que dans le cadre d’une relation.

Le psychologue aura a apprendre et permettre que ces éléments soient
intégrés par les professionnels. Les enfants les plus bruyants focalisent
souvent l'attention, les plaintes, voire le rejet de la part des adultes qui en
prennent soin. Un grand travail de sensibilisation des auxiliaires est alors a
prévoir.

A Popposé, comment distinguer un enfant calme et bien I3 ot il est, 2
observer ce qui se passe autour de lui d’'un enfant calme et triste, qui appa-
remment ne demande rien ? Comment intervenir ? Quand ? Il est impor-
tant de vérifier que 'enfant ne s’enferme pas dans cet espace transitionnel'.
Quelle que soit la forme choisie par 'enfant pour la création de cet espace,
lobjet est créé pour souvrir et non pour senfermer. Il sert a faire le lien
entre le dedans et le dehors.

Certains enfants ne choisissent pas un objet externe pour créer cet espace
transitionnel. Cet espace est intériorisé par des sortes de rituels, des jeux*
ou un autre travail psychique que I'enfant réalise dans le but de rendre
I'absence des parents supportable. Lenfant ne peut créer cet espace que s'il
sent autour de lui une sécurité affective qui est normalement donnée par
les parents et que la creche doit pouvoir dispenser. Cet espace transitionnel
permet a I'enfant de s'ouvrir a l'autre, a la créativité. Si I'enfant utilise cet
espace pour s enfermer dans son monde, il ne peut pas créer, il ne peut que
prolonger son angoisse qui prend alors toute la place. Elle peut sexprimer
dans beaucoup de bruit, de dérangement pour les autres mais aussi au
travers de retraits silencieux qui n’attirent pas forcément l'attention des
adultes.

1. ¢f Winnicott D.W. (1975). Jeu et réalité, Paris, Gallimard.

2. Cf Cohier-Rahban V. (2000), « Jouer 3 Maman qui n’est pas 13, les jeux de séparation simples
et les jeux de séparation compliqués», in Dialogue, n° 147, Bébés, parents, 1° trimestre,
professionnels : Lart de tisser les liens, p. 25-37 et Cohier-Rahban V. (2002). « Distinction des jeux
symboliques de la séparation : pour améliorer la prévention dans les créches et autres lieux de
garde de I'enfant », in Actes du premier colloque junior, IED/université Paris-VIII, textes réunis par
S. Schauder, Recherches et cliniques plurielles, t. 1, oct., p 141-150 et 2 Cohier-Rahban V. (2007).
« Psychologue en libéral : périnatalité et déplacement & domicile », Dialogue, n°175, p. 129-148.
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2. Le psychologue clinicien en structure d’accueil
type « Maison verte »

Dans cette section, la pratique du psychologue clinicien sera abordée dans
un contexte d’accueil collectif du jeune enfant et ses parents. La présenta-
tion de ces structures inspirées de la Maison verte fondée en 1979 sous
I'impulsion de Frangoise Dolto, nous permettra d’envisager les possibilités
de l'approche clinique dans des espaces qui ne relévent pas explicitement
du soin. En effet, ces lieux ont pour objectif initial un accueil collectif
socialisant, préventif mais qui ne se définit pas comme appartenant a un
dispositif curatif. Il sagit de structures inscrites dans une visée de préven-
tion primaire des troubles interactionnels et des troubles du développe-
ment psychologique de I'enfant.

Y exergant en tant qu'accueillant, le psychologue clinicien se retrouve
dans un contexte différent d’une pratique habituelle d’entretien duel et de
suivi thérapeutique puisqu’il est amené a travailler en situation de co-
accueil et que son identité professionnelle spécifique nest généralement pas
énoncée.

Dans un premier temps, nous évoquerons le référentiel psychanalytique
qui sous-tend la pratique de cet accueil conjoint du jeune enfant et ses
parents. Dans un second temps, nous analyserons les réegles de fonctionne-
ment de ces dispositifs afin de dégager les tenants et aboutissants du cadre
de cet accueil spécifique.

Par la suite, nous envisagerons la place de I'accueillant néanmoins psy-
chologue clinicien et la particularité de la pratique des accueillants dans ces
structures. Pour finir, nous analyserons la dimension clinique de ce travail
d’accueil avant de présenter les modalités institutionnelles du travail
d’équipe et le temps FIR.

L’héritage de Dolto et le référentiel psychanalytique

Le concept d’un lieu d’accueil du jeune enfant et ses parents a été élaboré
par Francoise Dolto entre 1977 et 1979, en collaboration avec des éduca-
trices et des psychanalystes : Pierre Benoit, Colette Langinion, Marie-
Hélene Malandrin, Marie-Noélle Rebois, Bernard This. La Maison verte a
ouvert a Paris le 6 janvier 1979. Depuis, cette idée a largement essaimé en
France et dans d’autres pays. Quoique certaines modalités d’organisation
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puissent varier d’une structure a 'autre, la référence 2 la psychanalyse reste
essentielle pour la majorité.

Des lieux d’accueil de jeunes enfants et leurs parents

Ces lieux d’accueil se présentent d’abord en négatif, comme n’étant « ni
une creche, ni une halte-garderie, ni un centre de soins' ». La plupart de
ces lieux accueillent les enfants jusqu’a 3 ou 4 ans accompagnés d’un adulte
qu’ils connaissent bien et qui reste en permanence avec eux ; des futurs
parents peuvent également venir.

Ces structures se présentent comme des espaces de parole, de rencontres
informelles et d’échanges visant a favoriser la socialisation de 'enfant et
soutenir la relation enfants-parents en dehors de toute visée thérapeutique
et de tout suivi psychologique.

Des jeux et jouets sont mis a disposition des enfants mais aucune anima-
tion spécifique nest proposée. Des accueillants sont présents, a deux ou
trois, disponibles pour les enfants et les adultes. La fréquentation de ces
lieux est totalement libre, ce qui induit que les accueillants ne peuvent
jamais anticiper le nombre de personnes qui viendront durant 'apres-midi.
De plus, laccueil se fait sous le mode de I'anonymat puisque seul le
prénom de 'enfant est demandé.

Ainsi, ces dispositifs se présentent de fagon innovante dans le refus de
tout contréle social et de tout interventionnisme, dans une logique trans-
versale, entre intime et institutionnel, entre familial et sociétal ; ce posi-
tionnement original favorise la relation de confiance entre accueillis et
accueillants.

Le référentiel psychanalytique

Ces lieux d’accueil mettent au centre de leur démarche 'enfant reconnu
comme sujet, différencié de ses parents, individualisé parmi les autres pré-
sents dans un espace de socialisation, qU’ils soient enfants ou adultes. Dans
ce lieu intermédiaire entre 'intime familial et le social, la parole est fonda-
mentale et ce, méme lorsque 'enfant ne maitrise pas encore le langage.
Dans leur pratique au quotidien d’une parole vraie adressée aux enfants
et aux adultes qui les accompagnent, les accueillants gardent a Uesprit « la

1. Dolto F. (1985). « Nous irons a la maison verte », in La Cause des enfants, Paris, Robert Laffont,
p. 541-602.
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reconnaissance chez I'étre humain, dés sa conception, d’un sujet de désir et
de parole inscrit dans 'ordre de sa génération' ».

Par cette circulation d’une parole authentique, I'enfant se repere dans sa
similitude et sa différence par rapport a ses pairs, 4 ses parents, aux autres
adultes présents ; il se distingue de chacun d’eux comme ayant ses besoins,
ses désirs propres. C’est ce soutien dans ce processus de différenciation sub-
jective qui lui permettra d’accéder a 'autonomie selon son propre rythme.

Cette parole sur laquelle se fonde la pratique de I'accueil va bien au-dela
d’une simple mise en relation conventionnelle ; elle structure véritable-
ment les relations entre les trois poles constitutifs de ce cadre, & savoir les
enfants, les parents, les accueillants. Appréhendée en tant que limite sym-
bolique, la parole fait office de tiers médiateur. La référence psychanaly-
tique commune aux accueillants garantit les accueillis du respect de ce qui
sera échangé sur le lieu : les accueillants, dans leur subjectivité, répondent
a une éthique de leur pratique dans un esprit de non-jugement, d’atten-
tion, d’écoute, de disponibilité et de discrétion dans leurs interventions
aupres des enfants et des parents.

Dans la plupart de ces dispositifs d’accueil, des psychanalystes font
partie des équipes d’accueillants, les autres sont, souvent, des personnes
ayant accompli un travail analytique ou étant engagées dans ce processus.
Par ce choix, les structures type « maison verte » mettent 'accent dans la
pratique de 'accueil sur ce que Krausener (1994) nomme « la discrétion de
ceux qui ont expérimenté ce que la parole peut toucher dans I'inconscient
et quels peuvent étre les effets du silence? ».

Toutefois, pour Canu (1999), la psychanalyse en donnant « le point
d’écoute tel que la parole puisse parler sans crainte » ne suffit pas. Chacun
des poles de ce lieu d’accueil doit obéir a une loi, garante du respect et de
la sécurité de tous : « La loi pour l'accueillant, c’est I'écoute. Pour les
parents, étre avec 'enfant et le laisser libre. Pour 'enfant, étre dans un ordre
tel que l'autre existe’. »

1. Premat L. (1999). « Une longue histoire », extrait des Actes du colloque de 'TUNESCO autour
deI'ceuvre de Francoise Dolto », in Frangoise Dolto, aujourd hui présente. Dix ans apres, Paris, Gal-
limard, p. 253-257.

2. Krausener B. (1994). « Du paradoxe de la subjectivation dans un espace fonctionnant dans 'ano-
nymat et la référence 4 la psychanalyse », Le Cog Héron, n® 132, « Maison verte et découverte des
autres lieux d’accueil enfants-parents », Paris, p. 51-58.

3. Canu A.-M. (1999). « La Maison verte : le jeu des relations », extrait des Actes du Colloque de
I'UNESCO autour de I'ceuvre de Frangoise Dolto, Frangoise Dolto, aujourdhui présente. Dix ans
apres, Paris, Gallimard, p. 258-268.
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La visée préventive

Avec leurs objectifs de socialisation de I'enfant, de préparation a la sépara-
tion, de soutien a la parentalité, ces structures d’accueil conjoint du jeune
enfant et de ses parents constituent une premiére étape de la vie familiale
vers ['activité collective, que ce soit en creche, en halte-garderie ou a I'école.
Pour les enfants comme pour leurs parents, ces dispositifs favorisent
souvent une premicre (re)prise de contact avec d’autres personnes, enfants
ou adultes, extérieures a 'entourage le plus proche.

La socialisation

Ces lieux constituent pour les enfants et leurs parents un espace convivial
d’éveil, une occasion de rencontrer d’autres enfants, d’autres adultes, de
bénéficier d’'une ouverture sur leur environnement quotidien. Lenfant a
Popportunité de rencontrer des pairs du méme age que lui, plus jeunes ou
plus 4gés. 1l fait I'expérience de I'échange et du partage ; il découvre aussi
la rivalité et la jalousie. La présence des parents ou de I'adulte tutélaire
constitue une garantie de sécurité affective dans 'apprentissage de ces nou-
velles relations sociales, ainsi qu'une base de réconfort lors de rivalités
autour d’un jeu. Les adultes présents observent, constatent les interactions
qui s’établissent autour d’un ballon, d’une poupée, d’un camion ; les inter-
ventions des accueillants visent 2 médiatiser les échanges et a faire émerger
des modalités de négociation entre enfants.

Les adultes, parents, assistantes maternelles, nourrices, partagent avec
d’autres des expériences d’éducation, des conseils, des informations utiles.
Des amitiés se nouent parfois lors de venues régulieres sur le lieu, des
familles se trouvent des intéréts, parfois des problemes communs ; des
meres sentraident en gardant leurs enfants en alternance pour s’accorder
chacune un peu de temps. Les accueillants assistent alors 4 ce que Dolto
(1985) qualifie comme « I'entrée dans la convivialité, sans dépendance au
groupe »'.

La préparation a la séparation

La présence permanente de 'adulte en charge de I'enfant permet a celui-ci
de se préparer a une séparation ultérieure (entrée a la creche, a la halte-gar-
derie, 2 'école) dans une grande sécurité psychique. Cet aspect essentiel des

1. Ibid., p. 549.
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lieux d’accueil peut paraitre paradoxal comme le souligne Vasse (1995) :
« La premiére condition pour qu'un enfant acquiére son autonomie et con-
sente 4 la séparation est de ne pas le laisser seul. C’est dans le rapport aux
autres qu’il fait 'expérience de la séparation subjective.! »

Sil'enfant sait que dans cet espace il peut expérimenter la rencontre avec
lautre en présence de son parent ou d’un adulte qui s'occupe régulierement
de lui, il se sent en confiance pour explorer le monde environnant. Lors de
ces expériences et échanges avec d’autres, 'enfant a la garantie qu’il pourra
toujours trouver réconfort, consolation et sécurité aupres de 'adulte qu’il
connait bien. C’est aupres de cette personne qu’il pourra marquer une
pause apres un temps fructueux de jeux avec d’autres, se reposer, gotiter, se
faire lire une histoire, se faire caliner.

En tant qu'accueillants, nous pouvons observer dans quelle mesure les
jeux de « coucou » ou la recherche d’une cachette sont autant d’initiatives
de l'enfant pour choisir de s’éloigner, d’expérimenter le phénomene de pré-
sence/absence que permettent de tels lieux d’accueil (présence permanente
mais pas toujours visible). Dans ces espaces collectifs, I'enfant peut cher-
cher en toute sécurité, a sortir du champ visuel de I'adulte, s’y soustraire
pour mieux revenir vers lui, vérifier sa présence, signifier 2 nouveau la
sienne et repartir vers d’autres jeux.

VIGNETTE CLINIQUE N° 6

Alice, 2 ans : le regard des adultes

Alice a bient6t 2 ans ; elle vient réguliérement avec son assistante
maternelle, sa mere les rejoint systématiquement, parfois aussi son
pere. Alice évolue ainsi dans ce lieu sous le regard des deux ou trois
adultes qu’elle connait le mieux. La plupart du temps, ces adultes
restent debouts, assistant aux évolutions de la fillette d’'un jeu a l'autre,
participant, commentant ses découvertes.

Un jour, 'accueillant observe Alice allongée sur le tapis des bébés, faire
une pause apres un long moment d’activité. Elle ne voit pas son pere
qui depuis l'autre salle lui fait des signes intermittents par le mur vitré
qui sépare les deux pieces. Quand elle s'en apercevra, un jeu de
« coucou » se mettra en place.

s —

—

. Vasse D. (1995). Se tenir debout et marcher. Du jardin eedipien i la vie en société, Paris, Gallimard,
coll. « Sur le champ », p. 20.
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Une autre fois, Alice est tres affairée au coin cuisine situé au fond de la
seconde salle. Exceptionnellement, les trois adultes sont assis sur le
canapé dans la piece donnant sur la rue et bavardent. Soudain, Alice
traverse la salle ou elle se trouve, entre dans la premiere piece et se
tourne vers 'endroit ol elle avait laissé ses parents et son assistante
maternelle. Personne !

Les adultes, la voyant depuis I'autre bout de la salle, 'observent et
lorsqu’elle se tourne vers eux les cherchant du regard, s’exclament
amusés : « Eh oui, on a changé de place ! »

Lorsqu’Alice cherche 2 se soustraire aux regards de ces trois adultes,
Cest son pere qui tente de reprendre le contact lui signifiant ainsi qu'il
reste attentif et désireux de jouer avec elle. La fois suivante, Alice expé-
rimente la non-présence de ses parents a ses cOtés, la concentration
dans un jeu. Au moment ot elle désire reprendre contact avec ses
parents, Alice éprouve tour a tour la surprise et 'angoisse de ne pas les
trouver puis le soulagement et la joie des retrouvailles.

La présence conjointe dans un méme espace du jeune enfant et de ses
parents permet le partage de cette expérience que Winnicott (1958)
nomme « la capacité d’étre seul »'. C’est la possibilité pour I'enfant
d’éprouver la solitude en présence de sa mere, de supporter I'expérience
d’une solitude mutuelle ol « pourtant la présence de chacune importe a
autre »* Et Cest cela qui est travaillé dans ces lieux d’accueil, dans le but
de préparer I'enfant comme son parent, a la séparation.

Le soutien a la parentalité

Dans un tel cadre d’accueil collectif, des meres peuvent évoquer leurs
appréhensions 2 laisser advenir leur enfant 4 une relative autonomie. La
présence constante du parent aupres de 'enfant dans ce lieu d’accueil, son
regard vers lui conjugué a 'attention qu’y portent les accueillants, peuvent
constituer un contexte propice a 'évocation de certaines difficultés, cer-
tains problemes de vie quotidienne (sommeil, nourriture, comportement
d’opposition, jalousie envers un puiné...). Dans ce temps de présence con-
jointe dans un lieu qui leur permet 2 tous deux de se poser, de moduler les
distances entre eux (proches/éloignés/proches a nouveau), de s’ouvrir aux

1. Winnicott D. W. (1958). « La capacité d’étre seul », in De la pédiatrie & la psychanalyse, Paris,
Payot, coll. « Science de ’homme », p. 325-333 (1969 pour I'éd. fr.).
2. Op. cit., p. 327.
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autres, les parents peuvent aborder ce que Neyrand (1995) décrit comme
« le positionnement de 'Un (I'enfant) par rapport aux Autres (les parents)
qui cherchent a expliciter dans la parole la place qu’ils lui ont faite dans leur
vie, et que lui-méme se fait' ».

Dans cet espace collectif ot se cotoient plusieurs situations familiales, un
parent peut trouver écho 2 ses difficultés avec son enfant aupres d’autres.
Le groupe constitué par ces personnes qui fréquentent plus ou moins régu-
lierement ce lieu, permet d’enclencher un processus de dédramatisation,
voire de déculpabilisation du sentiment de ne pas savoir comment faire
avec son enfant. Laspect collectif des accueils atténue la dualité parfois
pesante d’une relation mere-enfant quotidienne et permanente, et redonne
ainsi confiance a chacun des partenaires de cette interaction.

Le cadre de Paccueil

Pour répondre au mieux aux objectifs que nous venons de présenter, les
structures d’accueil type « maison verte » fonctionnent selon certains prin-
cipes visant  établir un cadre stable et sécurisant pour les enfants et les
adultes accueillis.

Les principes de fonctionnement du dispositif de 'accueil

Laccueil des enfants et leurs parents est régi par des régles qui fondent la
spécificité méme de ces lieux, les différenciant d’autres espaces d’accueil du
jeune enfant (creches, halte-garderies. . .).

Le jeune enfant accompagné par un adulte tutélaire

Comme nous I'avons déja indiqué, une des premieres conditions d’accueil
de I'enfant est qu'il vient et reste accompagné, durant le moment passé
dans ce lieu, par un adulte qu'il connait. Les accueillants précisent égale-
ment  cet adulte que 'enfant reste sous sa responsabilité.

Lorsque cest I'assistante maternelle ou la nourrice qui vient réguliere-
ment avec 'enfant, les accueillants apprécient que les parents puissent éga-
lement découvrir ce lieu ot leur enfant passe du temps avec 'adulte qui
s'occupe de lui au quotidien.

1. Neyrand G. (1995). Sur les pas de la Maison verte. Des lieux d'accueil pour les enfants et leurs
parents, Paris, Syros, p. 278.
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Le prénonymat

La grande originalité de ce type d’accueil est 'anonymat des familles qui y
passent. A I'inverse des institutions que parents et enfants fréquentent
habituellement (PMI, creche, garderie, école, assistante maternelle,
médecin, ateliers récréatifs...), ce lieu leur offre un espace ou les détermi-
nants sociaux habituels (nom, adresse, profession...) saccommodent dif-
féremment. Ici, il n'y a pas de contrainte administrative, il n’est pas procédé
a une inscription préalable ; les usagers sont libres de venir quand ils le sou-
haitent et pour la durée qu’ils choisissent.

Dans ce lieu, seul le prénom de enfant est connu, reconnu méme
puisque son inscription sur un tableau a chaque accueil constitue une étape
essentielle, la premiere d’ailleurs, du travail des accueillants. C’est du
prénom de I'enfant considéré comme signifiant d’un sujet que Vasse
(1995) construit le terme de prénonymat.

Contrairement a 'ensemble des structures qu'il cotoie et dans lesquelles
il agit au quotidien, 'adulte qui accompagne I'enfant, est toujours réfé-
rencé par rapport a celui-ci : la maman de Marc, le papa de Lucie, la nour-
rice de Tom, la grand-mere de Paul... Cette mise en avant de I'enfant par
'inscription de son prénom dénote la promotion qui est faite de sa
subjectivation : I'enfant est ici considéré comme un sujet a part entiére
dans un espace de relations plurielles.

Les régles posées dans le lieu

Ces lieux de sociabilité précoce fonctionnent avec des regles d’utilisation
de I'espace qui sont exposées aux enfants et aux adultes des leur premiere
venue. Il sagit généralement, et selon les modalités matérielles de chaque
structure :

— d’un marquage au sol qui sépare deux espaces signifiant qu'un seul des
deux est accessible aux camions-porteurs et aux vélos ;

— de l'utilisation systématique d’un tablier pour jouer 2 'eau dans 'espace
réservé a cet effet ;

— de l'obligation d’enlever ses chaussures pour aller sur le tapis des bébés.

Ces regles limitent et cadrent I'activité des enfants dans un méme espace.
Elles soutiennent le principe de socialisation inhérent a ces structures
d’accueil. Elles ne sont pas vides de sens, elles partent de la recherche d’'un
« étre-ensemble » respectueux du rythme, des préoccupations et de la sécu-
rité de chacun. Les accueillants sont 12 aussi pour soutenir et aider les
adultes accompagnant les enfants, a les faire respecter. Krausener (1994)
décrit ce role de tiers comme le fait que « 'adulte est encouragé a introduire
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des limites édifiantes et & supporter son enfant dans ces périodes de renon-
cements et de castrations »'. Le travail autour de ces limites que les enfants
cherchent parfois a transgresser, réactive la place primordiale de la parole
dans cet espace collectif.

VIGNETTE CLINIQUE N° 7

Zoé, 20 mois : de 'autre coté de la ligne

Z0é, une fillette de 20 mois, vient pour la seconde fois avec sa mere.
Celle-ci se plaint dés son arrivée de ce « qu'en ce moment c’est dur, elle
dit tout le temps “non” ». La mere de Zoé contréle beaucoup activité
motrice de sa fille : elle ne veut pas qu’elle dérange les jouets, quelle
mette les choses a la bouche, qu’elle se retourne pour regarder la
poupée quelle avait placée dans une poussette derriere elle pendant
quelle mange son yaourt. Sur le lieu, la mere de Zoé garde sa veste et
son sac sur elle, semble ne pas parvenir a se détendre.

A un moment, accueillant se trouve dans la seconde salle, pres de la
ligne qui signale que les enfants ne peuvent pénétrer dans cet espace sur
un véhicule. La mere de Zoé est dans la premiere salle, de 'autre coté
de la ligne. Zoé, assise sur un camion-porteur, avance en direction de
la ligne. Sa mere lui dit de ne pas dépasser la ligne avant méme que Zoé
ne s'en approche de pres. Zoé roule vers la ligne au point presque de la
passer. Laccueillant signale alors 2 Zoé la présence de la ligne, le fait
qu’elle ne peut aller avec le porteur dans la seconde salle. Il lui rappelle
que, par contre, elle peut a loisir utiliser ce véhicule dans la salle ot elle
se trouve. Laccueillant ajoute que si elle veut vraiment aller dans la
seconde salle, elle peut le faire 4 pied, apres étre descendue du porteur.
Toujours sur le camion, Zoé se penche pour regarder attentivement la
ligne et échange longuement avec I'accueillant au sujet de cette limite
visible, indéniable, colorée. Laccueillant met son index sur la ligne, dit
a Zoé qu'elle peut rouler jusque-la mais pas au-dela. Lenfant recule,
repart en avant jusqu’au méme point, ameéne son véhicule jusqu’é
presque toucher le doigt de I'adulte sans I'effleurer pourtant. Elle se
penche du camion, touche elle aussi la ligne avec son index. Et toujours
accueillant lui parle de cette limite, de ce qu’elle ne peut faire dans cet
espace et de ce quelle peut y faire.

—

1bid., p. 58.

= —
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Zoé recule, regarde sa mere et va rouler dans des coins de la premiere
salle réservée a ce type d’activité.

La limite instituée dans le lieu s’est véritablement concrétisée pour Zoé,
elle a pris chair. A proximité de sa mére, attentive durant toute la scene,
Zoé a testé physiquement la limite, dans un mouvement d’avant/
arriere de conduite de son véhicule. Elle a usé de son corps, de ses sens
pour appréhender I'un des interdits liés a ce lieu. Nous pouvons relier
cet épisode A ce que Vasse (1995) expose de la place de la parole
échangée dans le respect des limites : « lorsque certaines limites sont
marquées de I'inter-dit, elles deviennent le lieu o1 s'intériorise la parole
dans la rencontre. Positivement, dans I'obéissance. Négativement, dans
la transgression »*. Laccueillant a cherché a ouvrir le champ des possi-
bles pour Zoé, a proximité de sa mere. A Iimpossibilité d’aller dans la
seconde salle avec le camion, se sont ajoutées d’autres possibilités. Zoé
a désormais le choix ; elle nest plus enfermée dans I'opposition.

a. Op. cit., p. 100.

La permanence du cadre

Lesprit inhérent a ce travail d’accueil, le référentiel psychanalytique qui le
sous-tend ainsi que les regles de fonctionnement de ces structures, posent
un cadre 2 la fois tangible, symbolique et porté par les accueillants qui se
doivent d’en garantir la permanence :

— une permanence physique puisque les accueillis sont assurés de trouver
a chaque accueil, deux ou trois accueillants selon le fonctionnement des
structures ;

— une permanence mobiliere dans 'agencement de I'espace d’accueil. Il
arrive que les associations qui gérent une structure type « maison verte »,
louent une salle qui sert par ailleurs & d’autres activités. Un temps d’ins-
tallation des jeux, des jouets, des chaises, canapés, tapis. .. est alors néces-
saire préalablement a 'accueil des enfants et adultes.

— une permanence symbolique puisqu'en préservant la fiabilité du cadre et
le respect des regles qui le sous-tendent (anonymat, accueil des enfants
jusqu’a un certain ge, présence permanente de 'adulte accompagna-
teur, paiement a chaque accueil pour les lieux qui le pratiquent...), les
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accueillants assurent aux enfants et parents présents, une sécurité psy-
chique génératrice de confiance dans les échanges qui se déroulent au
cours des accueils.

Fonctions maternelle et paternelle du cadre

Dans ces lieux d’accueil collectif, le cadre remplit les fonctions de conte-
nant et de tiers.

Cet espace intermédiaire de socialisation, entre famille et société, prend
alors la dimension d’un espace transitionnel entre 'ordre du réel et I'ordre
du symbolique, renforcé encore par I'aspect groupal. Cest Rouchy (1998)
qui nous rappelle la dimension transitionnelle propre au groupe : « C’est en
cet espace que s'élabore la relation entre 'intrapsychique individuel et la
réalité extérieure, que se métabolisent la réalité psychique, le monde ima-
ginaire, les fantasmes et la réalité sociale' ».

Il est possible d’envisager la dimension du cadre comme contenant dans
le sens ol ces structures d’accueil, dans I'espace-temps qu’elles offrent aux
parents et aux enfants, dans 'attention apportée par les accueillants aux uns
comme aux autres, remplissent une fonction maternelle de pare-excitation
ol peuvent étre déposés angoisses et fantasmes de certaines meres vis-a-vis
de leur enfant.

La dimension du cadre fait office de tiers, organisateur et régulateur des
relations entre les enfants, leurs parents et les accueillants. Le cadre, par les
regles et les limites qu’il pose, symbolise les interdits, la loi que chacun,
adulte et enfant, doit respecter ; en cela, il remplit une fonction paternelle.

Les accueillants : fonction, place et position

Dans ces structures d’accueil, il est fréquent que des psychologues clini-
ciens interviennent en tant quaccueillants. Ils composent alors avec leur
formation et leur identité professionnelle habituelle, sans toutefois se
départir du réle spécifique de I'accueillant dans cet espace donné.

L’identité professionnelle du psychologue en tant qu’accueillant

Dans la tres grande majorité des lieux d’accueil type « maison verte », les
accueillants se présentent aux enfants et aux parents par leur prénom et le

1. Rouchy J.-C. (1998), Le Groupe, espace analytique. Clinique et théorie, Ramonville Saint-Agne,
Eres, coll. « Transition », p. 46.
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qualificatif « accueillant ». La spécificité professionnelle de chacun d’entre
eux (psychologue, éducateur de jeunes enfants, psychomotricien, psycho-
thérapeute, psychanalyste, médecin...) n'est généralement pas précisée
mais cela peut se pratiquer dans certains lieux.

Le fait de se situer comme « accueillants » permet d’éviter un morcelle-
ment dans la représentation que les adultes accueillis se font des personnes
qui travaillent dans ce lieu et dans la relation qui s’établit avec eux autour
de leurs questionnements concernant leur enfant ; tel parent pourrait
vouloir adresser les questions d’ordre médical & un accueillant dont il sait
qu’il est médecin ou une question d’ordre éducatif & une éducatrice de
jeunes enfants accueillante dans cette structure...

En tant que psychologue clinicien, ce positionnement professionnel
« transversal » sapparente a une sorte d’« étre et ne pas étre psychologue ».
D’une part, il s'agit de ne pas se présenter de maniére frontale aux accueillis
en affichant une identité professionnelle extérieure a la structure, ce qui
pourrait figer ou réduire la prise de contact. On peut en effet se demander
ce que ferait un parent qui souhaite venir avec son enfant dans un tel lieu,
qui éventuellement apprécierait d’évoquer certains questionnements rela-
tifs 4 sa relation a son enfant mais qui par ailleurs, a une trés mauvaise
image des psychologues. D’autre part, en tant qu'accueillant, le psycho-
logue fait appel a ses compétences professionnelles en relation avec sa for-
mation spécifique mais dans un cadre qui peut le déstabiliser au départ en
ce qu'il differe des institutions habituelles.

Le travail en bindme ou trindme et dans un cadre collectif

Laccueil des enfants et des adultes se fait, selon les structures, 2 deux ou
trois personnes. De méme, en fonction des lieux d’accueil, les équipes
peuvent étre fixes ou bien les accueillants sont amenés a travailler avec dif-
férentes personnes constituant une méme équipe d’accueillants, selon les
disponibilités de chacun.

Il convient donc d’étre attentif au travail réalisé par son ou ses co-
accueillants, dans un esprit de complémentarité et de cohérence, alors
méme que les accueillants interviennent tous de facon ponctuelle dans le
lieu, a savoir sous la forme de vacations d’environ une fois par semaine,
voire deux fois par mois.

Par ailleurs, chaque temps d’accueil dans ce lieu dont la fréquentation
est libre, réserve aux personnes présentes sa part de surprises, d’inattendus.
Ce principe de fonctionnement stimule particulierement la capacité du
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psychologue clinicien a affiner et assouplir ses registres d’identification aux
accueillis, enfants comme adultes, parents, assistante maternelle, nour-
rice... La multiplicité des échanges relationnels qui s’élaborent en quelques
heures dans un méme espace, oblige a travailler ses capacités d’observation,
ses aptitudes 2 favoriser les échanges relationnels dans le groupe comme a
réserver un temps d’écoute plus approfondi a un parent qui en a besoin,
tout en restant dans cet espace collectif.

La stabilité de I'espace topographique dans lequel se déroulent les
accueils, combinée aux variantes de binéme ou trindme d’accueillants,
favorise un effet de transfert sur le lieu et non pas sur les personnes. Les
accueillants sont ainsi dégagés d’un transfert massif sur I'un d’eux.

Le deuil d’une pratique thérapeutique

Dans ce cadre d’accueil collectif, ot1 les allées et venues des uns et des autres
sont libres, les observations et le développement d’une capacité de penser
a partir de ce qui se déroule sous nos yeux doivent saccommoder d’une
parcellisation, d’une fragmentation et parfois d’une interruption brutale
dans les contacts avec les accueillis.

Les accueillants dans ce type de structure s'adaptent a un cadre de travail
qui ne permet aucune maitrise de la relation aux personnes qui la
fréquentent : pas de rendez-vous, pas d’entretiens formels, pas de suivi. Cet
aspect-1a du fonctionnement de ces dispositifs d’accueil peut générer chez
les accueillants une certaine frustration, relative & un travail thérapeutique
impossible 2 mener.

Il est notable que les familles qui fréquentent de tels lieux expriment
rarement une demande directe de soin ou d’orientation. Le travail d’accueil
s'inscrit alors, du point de vue clinique, dans une dimension de
« rétrospective » ainsi que le soulignent Fleury, Gautrain et Leuliet (1994),
signifiant par la méme la qualité de prévention de ces dispositifs d’accueil
conjoints enfants-parents :

« Faut-il attendre le symptéme avant d’intervenir ? Nous sommes
souvent présents avant méme le symptome, s’il advient. Notre clinique
est donc celle de la méconnaissance ot la demande se fait souvent apres-
coup. C’est en quelque sorte un « espace de travail psychique » en
construction’. ».

1. Fleury E., Gautrain Y., Leuliet A. (1994), « Quelle est la fonction du pédopsychiatre en maison
verte ? », Revue neurapsychiatrie de l'enfance et de l'adolescence, vol. 42, n° 8-9, p. 535-537.
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La dimension clinique du travail d’accueil

Silon cherche 4 cerner 'ampleur de ce que recouvre ce travail d’accueil,
on peut commencer par préciser ce quil n’est pas : il ne s'agit pas de faire
de 'animation aupres des enfants, de les occuper ; il ne sagit pas non plus
de donner des conseils éducatifs, encore moins des injonctions, aux parents
inquiets et en recherche de solutions.

L’implication et 'observation des interactions

Etre accueillant consiste en une présence et une disponibilité faite d’'un
désir de rencontre, d’ouverture, de non-jugement. Etre accueillant dans ce
contexte, ¢’ est étre dans une qualité d’écoute et d’attention aux interactions
qui se déroulent sous ses yeux et auxquelles il prend part.

La fonction d’accueillant repose sur 'observation participante qui est
faite d’attention extréme aux échanges verbaux, para-verbaux, aux interac-
tions entre parents et enfants, entre enfants, entre adultes, mais également
de discrétion, d’écoute et de présence empathiques. Le terme
d’« observation participante » ne signifie pas un regard froid et distant posé
sur les personnes accueillies mais bien au contraire une attention sensible,
une présence impliquée par rapport a 'enfant et 'adulte qui 'accompagne.
Ce travail d’accueil est fait du maillage permanent et subtil du regard porté
par l'accueillant sur chacun des protagonistes, de la perception de ses res-
sentis a ce qui se déroule dans 'ici et maintenant et auquel il participe, et
du développement d’une capacité a élaborer cet ensemble, a le penser a
laune du référentiel psychanalytique commun et de ses expériences per-
sonnelles propres.

L’écoute et la médiation par la parole

La parole et son pendant, I'écoute, sont accordés a 'enfant avec une atten-
tion particuliere. Que I'enfant s'exprime par des mots lorsqu’il est en age
de les formuler, par des pleurs, des cris, des rires ou du babillage, les
accueillants s'efforcent de restituer cette parole subjective dans le contexte
dans lequel elle apparait, aupres de 'adulte qui 'accompagne.

Par ailleurs, I'écoute empathique des parents permet de créer un climat
de confiance, de soutenir pour certains d’entre eux la verbalisation d’un
vécu douloureux ou incompréhensible d’avec leur enfant. Il convient en
tant quaccueillants de témoigner de notre attention a ce qui se dit, aux
messages conscients et inconscients que développent les adultes & propos
des enfants qu'ils accompagnent sur ce lieu, et ce afin d’accéder aux non-
dits, aux projections dont 'enfant peut étre 'objet.
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VIGNETTE CLINIQUE N° 8

Yacine, 3 ans : grandir, oui mais pas trop vite

Yacine a 3 ans. Il vient pour la premicere fois avec sa mére et sa soeur de
3 mois. La mere est accompagnée d’une amie qui connait le lieu. Elle
fait connaissance avec d’autres meres par le biais de son amie puis s'ins-
talle au milieu de la seconde salle pour allaiter sa fille. Yacine joue aux
Legos et partage avec I'accueillant un moment autour de cette activité.
Apreés avoir installé sa fille dans un relax sur les tapis de 'espace bébés,
la mere de Yacine les rejoint. Elle observe son fils et alors que
laccueillant continue 4 lui donner les éléments de construction qu’il
assemble au fur et 2 mesure, elle lui demande 2 chaque fois de dire
« merci a la dame » puis elle lui propose de compter les pieces qu'il a
juxtaposées. Il s'exécute a chaque fois. Il semble que cette femme tient
a montrer combien son fils est habile & manier les chiffres, a étre poli,
a obéir a sa mere.

Un peu plus tard, elle allaite 2 nouveau sa fille prés de 'espace bébés.
Yacine voudrait aller sur les tapis, sa mere lui dit qu’il faut enlever ses
chaussures mais qu'il n’est plus un bébé. Laccueillant lui fait remarquer
que les enfants plus grands peuvent aussi aller sur les tapis & condition
effectivement d’enlever leurs chaussures. Yacine peine a enlever seul ses
chaussures a lacet ; voyant que sa mere est occupée avec sa sceur,
Paccueillant lui propose de I'aider. La mere le remercie d’aider son fils.
Yacine marche sur les tapis. Laccueillant s’assoit pres de sa mere et
regarde avec elle son fils qui parait tres satisfait. La meére dit que Yacine
parle tres bien pour son Age. Sur les tapis, Yacine joue avec des hochets
musicaux, s'allonge sur les coussins. La mere précise que son fils « n'est
pas jaloux du tout » de sa petite sceur, qu'il est grand maintenant.
Laccueillant suggere que cela semble faire du bien a Yacine de constater
qu’il peut encore aller sur les tapis, voir comment ¢a fait d’étre la ot
sont les plus jeunes, comme quand il était encore un bébé. La mere
raconte alors que Yacine lui a dit autre jour qu’il souhaitait que la
petite retourne dans le ventre de sa mere. Laccueillant souligne
« comme si elle n'était pas encore née » et réitere que cela peut étre
agréable quand on est grand et qu’on est devenu un ainé, de s’accorder
des temps au cours desquels on peut se souvenir de comment c’était
quand on était petit, seul avec ses parents. La mere sourit.

= —
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— I
Il est notable que cette mére souhaite que son fils soit grand, poli, prét
aux apprentissages scolaires. En aidant Yacine a aller sur le tapis des
bébés par un soutien dans son respect des consignes consistant a
enlever ses chaussures, 'accueillant soulage sa mere occupée a allaiter
sa fille et s'instaure en médiateur des relations entre la mere et le fils. 11
partage ensuite avec cette mere le regard porté sur son fils lorsqu’il se
permet d’étre bien sur les tapis des petits. Sa disponibilité vis-a-vis
d’eux favorise sans doute le discours de cette mere sur son fils, la encore
montré comme un grand. On peut noter une distorsion entre les dires
de la mere, son désir que son fils soit grand, qu’il ne ressente pas néga-
tivement la naissance de la puinée, et le plaisir évident du garcon 2 étre
dans un espace destiné surtout aux bébés. Le commentaire de
laccueillant sur ce quil voit de Yacine et ce qu'il ressent de son besoin
d’étre encore un peu « un petit », lui permet de faire tiers entre les
désirs contradictoires de la mére et du fils. En intervenant ainsi, il
cherche a verbaliser I'affect de 'enfant, a le signaler a cette mere et a
laider a le supporter alors que cela ne correspond pas a ce qu’elle sou-
haite. Daccueillant reste aupres d’elle pour regarder son enfant étre bien
la ot il a choisi d’aller, pour partager avec elle ce regard porté sur un
« grand » 2 qui cela fait du bien de s'autoriser 4 jouer, le temps d’un jeu,
a étre « petit ». Laccueillant soutient la mere comme le fils dans ce
moment de régression constructive.

Une pratique préventive

Comme nous I'avons signalé précédemment, ces lieux d’accueil du jeune
enfant et ses parents sinscrivent dans une optique de prévention primaire
des troubles interactionnels. C’est pourquoi il importe pour les accueillants
de travailler autant avec I'enfant qu’avec son parent. Par I'attention qu’ils
portent a 'enfant, par 'écoute qu’ils accordent a ses parents, par 'observa-
tion de leurs interactions, les accueillants accompagnent et soutiennent le
premier dans ses expériences motrices et émotionnelles, ses découvertes, ses
rencontres dans cet espace collectif, les seconds dans leur besoin de parler,
d’exposer leurs désirs ou leurs craintes concernant leur enfant et ce qu’il
leur renvoie de leur parentalité.

Le travail d’accueil réalisé dans de telles structures favorise la prévention
des conflits entre 'enfant et son parent par I'accent mis sur les échanges
relationnels (échanges dyadiques mais aussi échanges entre adultes dans le
but de prévenir I'isolement de certains parents), les interventions en tiers
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des accueillants, le soutien de chacun des partenaires de la dyade dans la
mise en place d’une distance salutaire. Ainsi, il convient d’agir de fagon
concomitante aupres de I'enfant et de son parent, dans 'objectif de favo-
riser I'individuation du premier par rapport au second et la renarcissisation
de 'adulte dans I'étayage psychique et le role de pare-excitation qu'il tient
aupres de son enfant.

La dimension institutionnelle de cette pratique

Puisque le travail d’accueil des enfants et des adultes qui les accompagnent
ne réunit jamais 'équipe des accueillants au complet, il est essentiel que des
réunions mensuelles aient lieu, en tant que temps de travail commun a
tous.

Les réunions d’équipe

Ces réunions ont pour objectif de coordonner I'ensemble des aspects pra-

tiques de type organisationnel du travail de I'accueil ; le coordinateur de

Iassociation, lorsque ce poste existe, est présent. Il convient durant ces

temps d’examiner divers points plus ou moins récurrents. Ainsi, c’est a

cette réunion que se fixe le planning d’accueil du mois a venir pour les dis-

positifs ol les accueillants n’interviennent pas régulierement aux mémes
jours d’accueil. De fagon moins systématique, et non exhaustive, peuvent
étre évoqués :

— des questions d’ordre budgétaire avec proposition d’achat de jouets,

jeux, matériel divers et mobilier utiles & 'accueil des enfants et leurs

parents ;

la participation financi¢re des parents (gratuité, paiement obligatoire

mais libre ou encore tarif imposé) ;

— les relations avec le bureau de 'association ;

— les questionnements sur la fréquentation du lieu si celle-ci est en baisse
ou trop en hausse ;

— les contacts avec le réseau des partenaires (PMI, creches, pédiatres, sages-
femmes, halte-garderies...) avec par exemple, la mise en place d’un site
internet, l’organisation d’une journée portes ouvertes ou la préparation
de nouveaux tracts pour réactualiser la diffusion d’informations concer-

nant la structure.

Sur ce dernier point, il importe de préciser que les espaces d’accueil type
« maison verte » font partie du réseau des structures d’intervention aupres
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des jeunes enfants et leurs parents (¢f. figure 2.3). A ce titre, les accueillants
doivent promouvoir leur lieu de pratique aupres des différents partenaires
susceptibles d’informer et orienter les parents vers eux.

Relais
assistantes
maternelles
(RAM)

Structures

Halte- d’accueil
garderies type
« maison

verte »
X Pédiatres

Creches
(collectives,
familiales,

parentales)

Centres
maternels

Figure 2.3
Le réseau de la petite enfance

La supervision

Elle ne se pratique pas dans tous les lieux d’accueil type « maison verte ».
Dans ces cas-1a, les accueillants échangent de maniere informelle apres
chaque temps d’accueil sur ce qui vient de se dérouler.

Lorsqu’elle est instituée, la supervision réunit les accueillants une fois par
mois ; elle est animée par un psychanalyste extérieur a 'association et cons-
titue une élaboration collective sur le travail de I'accueil, dans ses dimen-
sions 2 la fois cliniques et pratiques. Ainsi, la supervision permet-elle :

— d’une part, I'évocation de situations vécues sur le terrain aupres des
enfants et leurs parents, le témoignage des accueillants relatifs a leurs
questionnements, leurs éventuelles difficultés dans leur travail réalisé
aupres des accueillis, les éléments contre-transférentiels envisagés ;

— d’autre part, la réflexion sur la pertinence de dispositions pratiques et
néanmoins symboliques de I'accueil comme : est-il adapté d’inscrire les
prénoms des accueillants sur le tableau ot ils inscrivent les prénoms des
enfants ? convient-il, d’un accueil sur 'autre, de laisser la liste des
prénoms et de ne I'effacer qu’au moment de l'arrivée du premier enfant
a laccueil suivant ?
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Intervenir en tant qu'accueillant dans une structure type « maison
verte » est une activité qui vient en complément d’autres, compte tenu du
peu d’heures effectuées sur la semaine. Il nest pas rare que les psychologues
cliniciens travaillent & temps partiel ; ils peuvent alors enrichir une pratique
institutionnelle plus traditionnelle de leurs interventions dans de tels
espaces intermédiaires.

Des psychologues qui évoluent habituellement en créche y découvriront
un travail conjoint avec les enfants et leurs parents, notamment par I'obser-
vation des interactions précoces lors de jeux, du goftiter... Pour ceux qui
occupent des postes en PMI ou a 'ASE, pratiquer dans des dispositifs régis
par I'anonymat des familles les ouvrira a des situations nouvelles sur les-
quelles ils ne possédent pas les informations préalables habituelles (dossiers
médicaux, sociaux, signalements...) et ne peuvent maitriser la mise en rela-
tion avec les parents (pas de prise de rendez-vous). Pour d’autres psycholo-
gues, plus souvent aupres d’adolescents ou de parents, ce type d’accueil les
replace dans une perspective de prévention primaire. De méme, la particu-
larité du co-accueil incite les cliniciens exercant en libéral a prendre en
compte les interventions d’un collegue aupres des enfants et des parents, a
composer avec ce co-accueillant.

La spécificité des dispositifs d’accueil type « maison verte », notamment
I'anonymat et la libre fréquentation du lieu par les accueillis, diversifie la
pratique habituelle du psychologue clinicien en ce quelle 'oblige & une dis-
ponibilité et une adaptabilité maximales. En tant qu'accueillant, le psycho-
logue clinicien se soumet 2 la dialectique précisée par Roy (2005) lors de la
dernitre journée de réflexion organisée par la Maison verte, a savoir que « le
lieu accueille et travaille ceux qui y sont (les accueillants) et ceux qui y vien-
nent tout autant que le lieu est travaillé par ceux qui y sont et ceux qui y
viennent' ».

Le temps FIR

Pour que le psychologue soit garant d’un projet cohérent, de la place de
Ienfant et de sa famille 4 la creche ou en structure d’accueil, différents
temps d’élaboration doivent étre réservés en dehors de I'institution.

La supervision des difficultés que nous rencontrons est indispensable
pour assurer la vitalité de notre questionnement. Inviter 'équipe a réfléchir

1. Intervention de Christine Roy lors de la journée organisée par la Maison verte en octobre 2005
a Paris, sur la thématique « Qui accueille qui ? ».
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a son activité, a son implication implique que nous, psychologues, le fas-
sions de méme.

Aucun texte officiel dans le Code du travail concernant les psychologues
n'oblige 2 un travail psychothérapeutique personnel ni a une supervision
de notre pratique. Méme s’il est inscrit sur le Code de déontologie des psycho-
logues (1996), ce travail personnel nest pas toujours respecté ce qui est for-
tement dommageable tant pour les patients que pour le psychologue lui-
méme.

Continuer de se former en permanence, lire des articles et des ouvrages,
faire un travail en groupe avec des pairs sont des conditions indispensables
pour élaborer une certaine distance maturative qui favorise la réflexion
continuelle sur notre travail. Le temps FIR permet ces moments.

Toutefois, les psychologues travaillant 4 temps partiel ou étant vacataires
ne disposent pas toujours de ce temps FIR. Cest donc souvent un choix
personnel et un investissement autant de temps, d’énergie et d’argent au
sujet duquel le psychologue se doit de prendre une décision.

Dans les structures d’accueil type « maison verte », les accueillants inter-
viennent généralement sous forme de vacations ; il n’y a pas de temps FIR
institutionnalisé et rémunéré en tant que tel. Néanmoins, les accueillants
se doivent de continuer, en dehors de leur temps d’intervention lors des
accueils, a se former et s'informer sur les plans théorique et pratique.

Il est conseillé que le psychologue fasse un travail personnel suffisam-
ment poussé (thérapie analytique ou cure analytique pure). Si les auxiliaires
ou autres professionnels en créche sont influencés et parfois débordés par
leurs ressentis, le psychologue n’y échappe pas. Ce travail sur soi permet de
distinguer ce qui vient de sa propre histoire. Il rend disponible et ouvert a
Pautre. Au fil des années, potentiellement déstabilisé par des rencontres
professionnelles parfois éprouvantes, le psychologue peut étre amené a
reprendre un travail psychothérapeutique personnel.

Formation

Un psychologue clinicien qui intervient en tant quaccueillant dans ces dis-
positifs, peut envisager de compléter sa formation de diplémes universi-
taires spécialisés dans le domaine de la petite enfance et des interactions
précoces comme un DU de psychopathologie du bébé (par exemple, celui
dispensé a Paris-XIII sous la direction du Pr. Marie-Rose Moro — départe-
ment de psychopathologie de I'enfant et de la famille, centre Serge-Lebo-
vici 2 Bobigny).
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Par ailleurs, la formation a 'observation du bébé selon Esther Bick peut
constituer un apport essentiel a la pratique de I'accueil en structure type
« maison verte ». Le College de psychanalyse familiale et groupale propose
un séminaire spécialisé dans ce domaine avec des sessions organisées a Paris
comme a Lyon (le site est www.psychafamille.com). Cette formation se
déroule sur deux ans.

Lassociation Pikler-Loczy de France dispense de nombreux stages, jour-
nées d’étude et soirées débats et forme également a la démarche d’observa-
tion du bébé selon I'approche développée 2 Budapest par Emmi Pikler (le
site est www.pikler.fr).

Information

En matiere de colloques, débats ou conférences, notons la journée de
réflexion organisée tous les deux ans par la Maison verte. Plusieurs themes
sont proposés sous forme d’ateliers d’'une vingtaine de participants,
accueillants ou intéressés par cette pratique. La derniére de ces journées
sest déroulée en octobre 2005 A Paris. Les éléments suivants y ont été

abordés : « préventions et modernité », « laccueil de I'infantile », « ce qui
nous échappe... », « le lieu d’accueil en tant qu’espace possible de
rencontre ».

Pour la lecture réguliere d’ouvrages ou revues concernant le domaine de
la petite enfance, les éditions Eres proposent un choix tres varié de collec-
tions comme « Mille et un bébés » ainsi que des revues telle Spirale (le cata-
logue est consultable sur le site www.edition-eres.com).

3. Conclusion

Les fondements du travail du psychologue clinicien en créche comme dans
des lieux d’accueil inspirés de la maison verte sont 'accueil et la prévention.

Dans ces dispositifs d’accueil collectif, 'ampleur des enjeux de la vie psy-
chique du jeune enfant en relation avec ses parents est au centre des préoc-
cupations des professionnels qui interviennent.

A la créche comme dans un lieu d’accueil conjoint enfant-parents, il
s'agit de soutenir 'expérience des premicres séparations entre le bébé et ses
parents, en tant que fondement des processus de base du développement
psychomoteur du jeune enfant, de ses capacités ultérieures d’attachement
comme d’individuation. Pour les parents, ces premieres séparations réacti-



© Dunod - La photocopie non autorisée est un délit.

Le psychologue clinicien et la petite enfance 145

vent celles qU’ils ont vécues et mettent a I'épreuve leurs capacités d’empa-
thie et de contenance des angoisses de leur enfant, leurs facultés a lui
assurer une continuité relationnelle et interactive.

Dans une structure type « maison verte », c'est souvent un projet de
séparation a venir qui est accueilli, avec tous les questionnements voire les
inquiétudes qu'il suscite : la reprise de 'activité professionnelle de la mere,
Ientrée en créche, en halte-garderie ou a la maternelle apres un congé
parental ou bien encore I'arrét de I'allaitement pour un enfant dont la mere
est enceinte du second.

A la créche, les professionnels accueillent le projet des parents pour leur
enfant tout autant que le bébé lui-méme : la séparation est anticipée, pré-
parée en équipe et en relation étroite avec 'enfant et ses parents. Le bébé,
par le soutien des personnes qui le prennent en charge dans le respect de ce
que souhaitent ses parents pour lui, peut alors supporter I'absence physique
de ceux-ci tout au long de la journée. Le lien entre lui et ses parents est pré-
servé, la continuité des soins qui lui sont apportés est assurée.

En créche comme dans un lieu d’accueil enfants-parents, la pratique du
psychologue clinicien et/ou accueillant se fonde particulierement sur
observation du langage infraverbal, corporel et somatique du bébé et sur
le développement d’une forme d’attention sensible portée aux interactions
entre le trés jeune enfant et son entourage.

Dans cet esprit de prévention des dysfonctionnements relationnels entre
le bébé et ses parents qui anime ces premiers espaces de socialisation de
enfant, le psychologue a pour mission d’étre le garant d’'une médiation
par la parole des interactions qui sy déroulent.

4. Pour aller plus loin

Les ouvrages

* AUBRY J. (1955). La Carence de soin maternel, Paris, PUF, 2¢ éd. 1965.

e BASTARD B., CARDIA-VONECHE L., EME B., NEYRAND G. (1996).
Reconstruire les liens familiaux. Nouvelles pratiques sociales, Paris, Syros.
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des différents types de lieux d’accueil enfants-parents, qu’ils soient réfé-
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rable essor avec les évolutions de la famille comme des institutions
sociales.
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d’expériences de différents lieux d’accueil donne une large vision des
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croisés de certains des fondateurs de la Maison verte avec d’autres
accueillants du méme lieu ou d’autres structures, donnent une tonalité
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bébé, de la recherche & la clinique, Paris, PUE. De nombreux aspects des
interactions précoces ont été étudiés dans les différentes recherches pré-
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nomme la « pédagogie noire ».

* MILLER L., RUSTIN M., SHUTTLEWORTH ]. (1989). L'Observation atten-
tive des bébés, une expérience d'une richesse inestimable, Tavistock Clinic,
trad. D. Alcorn, intro. D. Houzel, Editions du Hublot, 17 éd. fr.
mars 1997. Grace a des observations régulieres de bébés a leur domicile
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d’accueil enfants-parents a 'aune des apports théoriques de D.W. Win-
nicott, E. Bick et W.R. Bion.

* GOLSE B. (dir.) (1998). Spirale, n® 9, L'Attention. Ramonville Saint-
Agne, Eres.

e MAUVAIS P. (1995). « Lobservation dans les lieux d’accueil de 'enfance
et de la petite enfance ; réflexion sur le réle du psychologue dans
Péquipe », in Psychiatrie de 'enfant, XXXVIII, 1, p. 247-309.

* Dialogue n® 152 (2° trimestre 2001). Parentalité défaillante. Soins et sépa-
rations, Ramonville Saint-Agne, Eres.

* SANDRIR. (dir.) (1998). Spirale, Le Bébé observé, n® 7, Ramonville Saint-
Agne, Erés. Ce numéro révele la richesse et la variété d’application de
Pobservation du bébé dans différents contextes tels quun CATTD, une
salle d’attente de PMI, une creche, lors de thérapies conjointes. ..

Les cassettes vidéos

Il existe un coffret sur la vie et 'ceuvre de Francoise Dolto ; il se compose
de trois volets s'intitulant : 7u as choisi de naitre, Parler vrai et N'ayez pas
peur, réalisé par E. Coronel et A. de Mezamat, Abacaris Films (1994).

Suivant la trame de sa biographie, des lectures d’extraits de ses ouvrages,
certaines de ses interventions lors de conférences et de nombreux témoi-
gnages de psychanalystes, psychiatres... nous offrent une vision globale de
ses recherches et de ses innovations.

C’est dans le second volet que I'on retrouve les principes constitutifs de
la Maison verte illustrés par des propos d’accueillants.

Le CPPA, centre de puériculture et pédagogie appliquée, a Vitry (centre
de formation pour les agents du département 94), possede une documen-
tation audiovisuelle considérable qu’il est possible de louer, pour des for-
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mations par exemple, concernant des thémes fondamentaux : la
séparation, les retrouvailles, les soins, les jeux etc. Il s’agit d’une vidéo-
théque réalisée a partir de trés nombreuses observations d’enfants dans
diverses collectivités.

Les sites Internet

* Le site www.francoise-dolto.com est présenté par I’Association des
archives et documentation Frangoise Dolto dont le si¢ge social est a Paris
(rue Cujas). Ce site propose une liste des structures type « Maison verte »
sur tout le territoire francais.

* Lesite de la Maison verte est : www.lamaisonverte.asso.fr : les textes pré-
sentés par certains accueillants lors de la derniere journée d’étude en
octobre 2005 a Paris, y figurent.

* Lesite de ’Association nationale des psychologues pour la petite enfance
(ANAPSYpe) est www.anapsype.free.fr. Il présente les fondements
comme l'actualité de cette association active depuis 1986.

* Un site pour mieux connaitre les différentes creches et différencier ces
modes de garde : www.magicmaman.com-créche.htm

* Sil'on veut en savoir plus sur 'actualité politique concernant les réseaux
dans le domaine de la petite enfance : reseau-enfance. com

* Le site officiel qui informe sur les droits, les prestations ou diverses sta-
tistiques concernant la famille et 'enfance : www.famille.gouv.fr

Les associations

* Association Pikler Loczy de France, pour une réflexion sur 'enfant : 20
rue de Dantzig, Paris 75015, T¢l. : 01 53 68 93 50. Cette association est
inspirée par la pensée et le travail ' Emmi Pikler. Elle propose de nom-
breuses formations, séminaires et conférences aux différents intervenants
de la petite enfance. Site : www.pikler.fr.

* Association nationale des psychologues des services de protection mater-
nelle et infantile et des lieux d’accueil et de consultation de la petite
enfance : A.NA.PSY, 28 rue Didot, Paris 75014, T¢€l. : 09 50 79 44 73.
Cette association est un lieu de conférence et de séminaires pour les psy-
chologues, a partir de la pensée et du travail de E. Dolto. Site :
www.anapsyspe.free.fr
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* Association COPES: 20 rue de Dantzig, Paris 75015, Tél. :
01 53 68 93 40. C’est un lieu a la fois de formation, théorique et cli-
nique, et de spécialisation sur tous les themes concernant la petite
enfance : la parentalité, 'observation, la grossesse..., etc. Site :
www.lecopes.com.
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Introduction

Depuis les lois sur la décentralisation du 2 mars 1982, il revient au dépar-
tement d’organiser, sous 'autorité du conseil général, les soins dans le
domaine de l'action sanitaire et sociale!. La PMI (Protection maternelle et
infantile) et 'ASE (Aide sociale 4 'enfance) font partie de ses structures
essentielles. La loi du 6 janvier 1986, dite « loi particuliere » rattache 'ASE
au département dont elle dépend sur le plan financier et organisationnel.
Aussi, le statut particulier du cadre d’emploi des psychologues territoriaux
a-t-il été fixé par le décret n° 92-853 du 28 aoht 1992. Enfin, des proposi-
tions de collaboration entre les services sanitaires et ceux de la protection
sociale ont été faites dans la circulaire du 11 décembre 1992.

Les missions PMI consistent en la prévention et des soins de santé
publique & la meére et 4 son enfant jusqu’a ses 6 ans. De maniére générale,
le travail de la PMI s’inscrit dans la continuité de la prévention et du dépis-
tage qui a été réalisé en maternité, en amont et en aval de la naissance?.
Idéalement, la PMI joue un rdle de relais essentiel a la sortie de la mater-
nité, en vue d’assurer un accompagnement de la dyade mere-enfant per-
mettant de prévenir ou du moins de réduire les troubles de I'interaction
précoce. Toutefois, le dépistage en anténatal et postnatal reste encore perfec-
tible — de trop nombreuses situations pathogenes sont découvertes tardive-
ment, au mieux 2 la demande de la mere, lors de ses visites en PMI, ou sur
intervention du médecin traitant de I'enfant, sur conseil de la creche, ou,
plus tard encore, sur avis de 'école. Lorganisation actuelle de la périnatalité
dont 'ouverture de grandes maternités et les sorties précoces non préparées
ne favorisent ni la sensibilisation des services & un dépistage systématique
ni la proposition, le cas échéant, d’un dispositif de soin adapté aux besoins
de la mere et de son bébé.

1. La loi du 22 juiller 1983 a défini, quant  elle, les réles respectifs de I'Etat et des collectivités ter-
ritoriales.
2. Cf le chapitre 1 du présent ouvrage, rédigé par les mémes auteures.



156 Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents

Or, ces dépistages non faits, « manqués », peuvent étre lourds de consé-
quences puisque les troubles se sont parfois déja enkystés lorsque la PMI
est enfin sollicitée. A I'avenir, I'objectif principal des services de PMI est de
ren-forcer le travail en bin6me avec les maternités, en établissant une orga-
nisation de travail inter-équipes, des conventions d’intervention et la mise
en commun plus systématique des observations et des réflexions des pro-
fessionnels. A I'heure actuelle, un tel partenariat est malheureusement trop
peu pensé et les compétences de chaque service, maternité et PMI, restent
peu exploitées, alors qu'une synergie serait profitable a tous.

Les missions ASE, quant 4 elles, comprennent essentiellement trois types
d’action :

— la mise en place d'une AEP (action éducative préventive), une AEAD
(action éducative administrative) ou encore une AEMO (action éduca-
tive en milieu ouvert) ;

— les enquétes d’adoption et le suivi d’adoption ;

— la prise en charge des enfants, de 0 2 18 ans (voire 21 ans) suite 4 un
signalement d’enfant en danger. La mise a 'épreuve des intervenants est
constante du fait des contre-attitudes particuli¢rement massives que
notamment ce dernier dispositif suscite. La maltraitance psychologique
associée ou non a une maltraitance physique, les abus sexuels, les sépa-
rations brutales, les conflits violents, les troubles psychiatriques, les com-
portements parentaux dangereux — autant de situations extrémes qui
fragilisent les capacités de mise a distance des professionnels. En outre,
les intervenants sont souvent confrontés lors des situations de place-
ment, 2 un systtme d’interactions « perverses » dont la complexité est
aggravée par de possibles dysfonctionnements institutionnels (absence
de continuité dans les soins, lourdeurs administratives, décisions arbi-
traires ou paradoxales, absence de concertation et d’élaboration de stra-
tégies A long terme...).

Actuellement, le fonctionnement de 'ASE suscite de nombreux débats.
Berger dénonce, en tant qu’'éminent spécialiste de la question, LEchec de la
protection de l'enfance (2003) et I'idéologie du lien qu’elle véhicule. Lavenir
de 'enfant maltraité doit-il s'envisager avec ou sans parent ? Lauteur
explique les raisons qui mettent en échec, selon lui, le systeme de protec-
tion de l'enfance. Il évoque I'absence d’évaluation objective des situations et
des soins offerts par les professionnels. Selon lui, une refonte complete du
systeme de soins intégrant des lois et des régles de fonctionnement moins
complexes ainsi que des stratégies de travail plus rigoureuses permettraient
d‘obtenir de meilleurs résultats.
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1. Contexte institutionnel

Rappelons que le schéma régional d’organisation sanitaire (SROS) est un
outil défini dans chaque département qui permet la mise en ceuvre et la
maitrise des objectifs définis par le conseil général. Lorganisation de ces
services essaie de répondre aux besoins de la population du département, en
s'adaptant a I’évolution de son contexte socio-économique (chdomage,
chute de la natalité...) et en fixant un certain nombre d’objectifs, dont
ceux qui ont volonté d’assurer la protection maternelle et infantile, de favo-
riser la protection de 'enfance et de sa famille. Afin d’en concrétiser le tra-
vail, nous décrivons ci-dessous les équipes PMI et ASE au sein d’une
UDAS (unité départementale d’action sociale).

Présentation de I’UDAS (unité départementale d’action sociale)

Léquipe UDAS est dirigée par un responsable, secondé par un responsable
adjoint. Le responsable UDAS est garant de la politique des missions sur
son secteur. Le médecin de 'UDAS et le psychologue peuvent intervenir a
la fois en PMI ou en ASE en fonction des demandes, des besoins et des mis-
sions qui leur sont confiés en propre. Léquipe dite de polyvalence, com-
posée de conseillers socio-éducatifs, d’assistants socio-éducatifs et de
secrétaires, travaille sur I'ensemble de ces missions. Cependant, pour les
missions PMI (protection maternelle et infantile) et ASE (aide sociale 2
enfance), sont définies des équipes spécifiques (¢f- figure 3.1).

Composition de 1’équipe en PMI

Léquipe de PMI se compose d’un pédiatre, d’'un psychologue, de sages-
femmes, de puéricultrices, d’infirmieres et d’une secrétaire. Elle assure les
missions traditionnelles comme les consultations de nourrissons, les visites
2 domicile, 'aide aux femmes enceintes et meéres avec enfant de moins de six
ans. Elle participe a quelques missions de I'aide sociale a 'enfance : les
signalements, les demandes de travailleuse familiale. ..

Composition de ’équipe a I’ASE

Léquipe ASE se compose d’un psychologue, d’éducateurs spécialisés, d’assis-
tantes sociales et d’une secrétaire médico-sociale. Léquipe assure le suivi
des enfants confiés : adoption, placements, AEP, AEAD, AEMO et agré-
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ment des assistantes maternelles a titre permanent. Notons que certaines
variantes locales existent dans 'organisation et la composition des équipes
sans que les missions en soient fondamentalement modifiées.

Fonctions des différents intervenants

Fonctions du responsable UDAS

Il représente la direction a I'échelon territorial et assure I'autorité hiérar-
chique sur 'ensemble du personnel territorialisé. Il participe a la définition
de la politique sociale et médico-sociale de la direction de la solidarité. 1l
est garant de 'organisation et de la coordination de I'activité sur son secteur
ainsi que de la gestion du personnel. Il est responsable de 'encadrement
technique et pédagogique des agents de 'UDAS exer¢ant sous son autorité.
Lencadrement technique des actions de PMI est assuré par le médecin de
PMI par délégation du médecin départemental responsable de la PMI. Le
responsable UDAS a également pour mission de développer le partenariat
avec d’autres structures : foyers d’accueil, maternité, centre de planification
familiale. ..

Fonctions du responsable adjoint

Il participe au conseil technique et donne son avis sur une situation cri-
tique, aide 2 la prise de décision et & sa mise en action. Il lui est demandé
d’assurer 'encadrement technique et pédagogique en vérifiant que les
agents travaillent conformément aux regles et protocoles définis par le conseil
général et I'équipe de direction. Il assume ces fonctions aupres de 'ensemble
du personnel UDAS. En ce qui concerne la PMI, il travaille alors en colla-
boration étroite avec le médecin de PMI. En lien avec la conseillere tech-
nique départementale en travail social, il assure la formation des jeunes
professionnels arrivants et participe a I'élaboration de nouveaux protocoles
et outils pédagogiques. Il favorise et suscite la recherche en travail médico-
social et participe a la réflexion sur les actions de formation du personnel.

Fonctions des membres de I'équipe PMI

La puéricultrice organise et assure les consultations des enfants de moins de
six ans. Laccueil, 'animation, le conseil et 'information font également
partie de ses activités en sus des examens biométriques. Elle organise des
actions de prévention médico-sociale et intervient, a ce titre, dans les écoles
maternelles, ol elle pratique des dépistages sensoriels élémentaires et des



Le psychologue clinicien en PMI et a ’'ASE 159

examens biométriques. Elle participe a I'évaluation-diagnostic des handi-
caps légers et en assure les transmissions au médecin de PMI. La puéricul-
trice peut aussi intervenir a domicile dans un but préventif chez des enfants
présentant des troubles légers. Ces visites se réalisent sur demande des inté-
ressés, ou lorsque la démarche est prescrite par 'hopital ou le médecin trai-
tant avec leur accord. Il est de son devoir d'inviter la famille d’accueil ou
d’origine de I'enfant & consulter si 'état de I'enfant le nécessite. En cas de
difficulté et d’irresponsabilité de la famille, elle doit prévenir le médecin de
PMLI. Elle participe a 'agrément des assistantes maternelles a titre perma-
nent et non permanent.

La sage-femme organise des actions de prévention aupres de la femme
enceinte : préparation a la naissance et information. En invitant les
patientes a consulter, elle lutte contre la prématurité dans les milieux hau-
tement défavorisés. Elle se rend a domicile a la demande ou avec I'accord
des intéressées pour dépister une souffrance organique, psychologique ou
sociale, pour assurer le suivi des grossesses signalées ou a risque, pour
accompagner les parents. Elle travaille en collaboration avec I'équipe de PMI
et avec ['assistante sociale si la situation sociale de la femme le nécessite. Elle
peut demander une consultation aupres de la psychologue ou une consulta-
tion médicale pour la patiente quelle prend en charge. Elle travaille égale-
ment en lien avec I'équipe de maternité, de pédopsychiatrie. ..

Le médecin de PMI assure des actions de prévention en faveur des
femmes enceintes, avec la collaboration de la sage-femme de PMI. Il orga-
nise des consultations en faveur des enfants de moins de six ans, au cours
desquelles il dépiste principalement les troubles latents et oriente vers une
prise en charge adaptée. A ce titre, il travaille en milieu scolaire accompagné
d’infirmiéres et de puéricultrices ainsi qu'avec le service de santé scolaire. A
partir des renseignements sur les avis de grossesse, de naissance et des certi-
ficats de santé, il désigne les patientes nécessitant une attention particuliere
et les familles dites a risque. Il méne des actions concernant I'agrément et la
formation des assistantes maternelles. Le médecin de PMI est chargé d’orga-
niser des actions éducatives aupres des futures meres ou des jeunes meres. 11
travaille avec les médecins hospitaliers, les médecins traitants et le service
de santé scolaire. Le médecin de PMI participe également & l'agrément des
couples d’accueil concourant a la protection et a la garde des enfants de
moins de six ans.
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Fonctions des membres de 'équipe ASE

Dans sa présentation du « Psychologue a 'Aide sociale a I'enfance », Fua

(1997) précise :
Dans les différents départements, le service ASE est souvent organisé de
la maniere suivante : un service centralisateur gere 'ensemble des dossiers
sur le plan administratif. Pour chaque enfant, un « inspecteur » est
chargé, entre autres tiches, de sassurer que la mission de 'ASE est bien
appliquée ; a cet effet, un dossier est établi et un rapport annuel concer-
nant le mineur lui est remis par le travailleur social référent ; des perma-
nences sont localisées dans 'ensemble du département [...]".

Ainsi, les éducateurs assurent le suivi des enfants confiés par les autorités
judiciaires ou sur décision administrative. A ce titre, ils peuvent étre invités
a travailler sur un autre secteur ou département dans certains cas. En colla-
boration avec I’assistante sociale, ils font le lien entre 'enfant, la famille
d’accueil, la famille d’origine et 'institution. Parmi les membres de I'équipe
pluridisciplinaire, un référent est désigné, représentant ’ASE et centrali-
sant les informations sur la situation d’un enfant précis. Les travailleurs
sociaux rencontrent les enfants réguli¢rement dans les familles d’accueil,
informent et pallient les difficultés que peuvent vivre ces familles, s'assurent
de I'évolution favorable de 'enfant confié. Ils demandent parfois a ce que
le psychologue rencontre la famille d’accueil ou 'enfant, quand le compor-
tement de ce dernier pose probleme, pour aider la famille d’accueil 2 com-
prendre ses propres réactions a 'égard de I'enfant.

Les membres de I'équipe ASE sont chargés des trois types d’aide éducative
(AEP, AEAD et AEMO). En outre, suivant la procédure définie par le ser-
vice, ils instruisent les dossiers de demande d’agrément d’assistantes mater-
nelles 2 titre permanent, gerent le placement, participent aux enquétes
d’adoption, sengagent dans la vie institutionnelle (réunions, etc.) et tien-
nent a jour leurs connaissances des textes régulant I'activité de 'ASE et les
droits des usagers. Leur travail est difficile du fait des charges affectives et
émotionnelles que véhicule I'ensemble du dispositif.

Plusieurs situations de travail sont communes a la PMI et 4 ’ASE dont
Iintervention en cas de maltraitance et 'instruction des dossiers de
demande d’agrément, 2 titre permanent ou non permanent, pour les assis-
tantes maternelles. En effet, les équipes ASE et PMI prennent en charge
Pinstruction des dossiers de demande d’agrément, mais la responsabilité du
dossier incombe au service de PMI. Quelles sont les étapes de I'instruction

1. Fua D. (1997). « Psychologue a I’Aide sociale a 'enfance », in Fua D. (dir.). Le Métier de psycho-
logue clinicien. Paris, Nathan, p. 144.
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d’un tel dossier ? Toute personne désireuse d’accueillir des mineurs a son
domicile a titre habituel et de maniere permanente ou non, est tenue
d’obtenir au préalable un agrément du président du conseil général. Pour ce
faire, la personne doit remplir un formulaire de demande d’agrément qui
précise le caractere permanent ou non de I'accueil, le nombre et I'age des
mineurs pour 'accueil desquels 'agrément est demandé. Cette demande doit
étre accompagnée d’un certificat médical et adressée au président du conseil
général en recommandé avec accusé-réception ou déposée aupres du
service de PMI qui en donne récépissé.

Léquipe est chargée de la vérification des conditions d’accueil : elle se
renseigne 4 domicile sur le budget familial, les principes éducatifs, I'état du
logement... Pour les demandes a titre permanent, le psychologue évalue les
motivations de la famille d’accueil lors d’un entretien. Dans 'agrément
non permanent, il rencontre parfois le couple parce qu’il a été pergu en
amont un vécu problématique chez I'assistante maternelle ou des troubles
de la personnalité.

Les dossiers sont ensuite présentés en commission d’agrément. Le délai
de réponse est de six mois lorsque la demande concerne I'accueil 4 titre per-
manent, trois mois pour un accueil A titre non permanent. A défaut de
réponse dans les délais, 'agrément est réputé acquis.

Les équipes PMI et ASE sont tenues de participer aux actions de préven-
tion en regard de la maltraitance et, conformément aux textes législatifs,
de prendre en charge les enfants mineurs maltraités.

Gréce a4 'accompagnement et le soutien qu’ils proposent a la famille, les
services de PMI peuvent prévenir les mesures de signalement en secteur
ASE?. Mais que se passe-t-il si le signalement est nécessaire ? Plusieurs types
de signalement existent. Lors d’un signalement par des professionnels ou
des particuliers qui composent le 119 ou se confient & un professionnel
médico-social, une évaluation de la situation est pratiquée par le service
social et la PMI, puis transmise & 'ASE (Lefebvre-Mayer, 2004). CASE
décide alors :

— soit de poser des mesures administratives portant sur des aides éducatives
préventives (AEP) ou engagées sur demande des parents (AEAD) ;

1. Voir sur www.legifrance.gouv.fr les différents lois, décrets et circulaires correspondants et, dans
le Code civil, les articles 350, 371, 375 4 378, l'article 40 du Codle de la famille et de l'aide sociale
et, dans le Code pénal, article 62.

2. Cf. le chapitre 5 du présent ouvrage.
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— soit d’engager une procédure juridique. CASE informe alors le procu-
reur de la République qui saisit le juge des enfants pour assurer la pro-
tection de I'enfant. Cette démarche se concrétise dans la réalisation
d’une enquéte, d’un placement ou des aides éducatives en milieu ouvert
(AEMO). Enfin ’'ASE peut informer le juge d’instruction pour d’éven-
tuelles poursuites pénales.

Le signalement peut aussi étre fait par I'enfant lui-méme, par ses parents
ou toute autre personne qui aurait constaté un danger, en s'adressant direc-
tement, par courrier ou tout autre moyen de communication, a la brigade
des mineurs, aux services de police et de gendarmerie, au procureur de la
République ou au juge des affaires familiales (JAF).

Le placement se fait, selon I'ordonnance du juge, soit chez un tiers, soit
a PASE. Si lenfant est confié 2 'ASE, il est placé soit dans une structure
d’accueil, soit chez une assistante maternelle agréée en résidence perma-
nente. La mission principale des acteurs sociaux est d’accompagner les
familles d’origine et d’accueil ainsi que I'enfant. Nous verrons par la suite
quelles missions spécifiques du psychologue a ’ASE vont en découler.

Responsable Chargé
de mission
SDAS
Médecin de PMI
Responsable Adjoint Psychologue
| |
Equipe de Equipe Equipe
POLYVALENCE ASE PMI
Personnels Personnels Personnels
Conseillers socio-éducatifs Conseillers socio-éducatifs Conseillers socio-éducatifs
Assistants socio-éducatifs Assistants socio-éducatifs Assistants socio-éducatifs
Secrétaires Secrétaires Secrétaires
Accés aux soins Suivi des enfants confiés || Missions traditionnelles
Actions de santé Agrément des assistantes || ASE
ASE maternelles 4 titre perma-
PMI nent
Personnes Ggées
Personnes handicapées
Logement
Insertion

Figure 3.1
Schéma général du service départemental d’Action sociale
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2. Fonctions et missions du psychologue

Concernant le cadre d’emploi des psychologues territoriaux, le décret
n° 92-853 du 28 aolit 1992 précise :

Ils contribuent 4 la détermination, a I'indication et a la réalisation
d’actions préventives et thérapeutiques et collaborent aux projets psycho-
socio-éducatifs, tant sur le plan individuel ou familial qu’institutionnel,
dans le cadre de l'aide sociale, de la protection maternelle et infantile et
dans tout domaine a caractere social. Ils entreprennent et suscitent tous
travaux, recherches ou formations que nécessitent I’élaboration, la réali-
sation et 'évaluation de leur action [...].

Qu’en est-il concretement des fonctions clinique, institutionnelle et de
la fonction FIR des psychologues territoriaux ?

La fonction clinique

Pour une meilleure lisibilité des missions, nous différencions par la suite les
fonctions cliniques, intra- et inter-institutionnelles du psychologue en
fonction de ses interventions en PMI ou 4 ’ASE.

La fonction clinique du psychologue en PMI

En mission PMI, le psychologue a un réle d’accompagnement aupres des
enfants et des familles en difficulté. En période anténatale, il peut inter-
venir aupres de la femme enceinte lorsque celle-ci a été repérée par la sage-
femme comme étant en souffrance psychologique. En période postnatale, il
sengage dans la prévention des difficultés relationnelles parents-enfants.

Une observation fine ainsi qu'une écoute attentive lui permet de déve-
lopper une stratégie de travail basé sur I'analyse de la personnalité de la mere/
du pere et de 'enfant mais aussi sur I'analyse des liens intrafamiliaux.
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VIGNETTE CLINIQUE N° 1

« Tiens, je te rends ton linge sale ! » : consultation postnatale
aupres du psychologue en PMI

Le psychologue de la PMI regoit Mme E, une jeune femme, et son
nouveau-né 4gé de deux mois. C’est une petite fille qui sappelle Zoé.
La patiente s'est rendue en consultation postnatale et s’est plainte de ne
pouvoir reprendre son travail au pressing du fait de sa grande fatigue.
Elle s'était rendue d’abord chez le médecin traitant, qui n’a pas cru en
sa détresse et n'a pas voulu prolonger son arrét de travail. Elle est vue
par le psychologue sur demande du gynécologue.

Mme E a lair triste, une tout petite voix et un mal de dos qu’elle qua-
lifie d’insupportable. Elle transporte cependant sa petite fille dans un
Cosi a bout de bras.

Dans le bureau, elle pose le Cosz sur le sol, la petite ne réagit pas. De sa
place derriere le bureau, le psychologue ne peut voir I'enfant. Lentre-
tien va durer une demi-heure. Mme E dit ne pas avoir de problemes
avec Zoé, ce sont ses beaux-parents qu’elle ne supporte plus : ils
Poppressent, en particulier la belle-meére. Cette derniére lui prend le
bébé des bras des quielle arrive a la maison. Elle abreuve sa belle-fille de
conseils, fait des réflexions peu avenantes comme : « Tiens, je te rends ton
linge sale » en lui tendant 'enfant. Mme E se souvient tres bien qu’a la
maternité, sa belle-mére lui a dit sur un ton qu’elle a vécu comme
persécuteur : « Ca doit étre dur pour toi, avec tes soeurs qui sont
mortes ».

D’aprées Mme E, son mari n’ose trop rien dire a ses parents. « Mes
beaux-parents n'étaient pas comme ¢a avant la naissance », dit-elle.
Mme E pleure et semble a bout. Elle regarde peu son bébé que le psy-
chologue entend crachouiller dans son coin. Elle sort un mouchoir,
apparemment pour lui essuyer la bouche, mais n’en fait rien.

Sa propre mere lui manque, mais elle habite 2 distance (40 km) avec
son pere qui est tres vieux et fatigué. Sa mere n’a pas le permis et ne peut
se déplacer facilement. Elle a perdu deux enfants, le premier  six mois,
de mort subite, et le deuxieme a vingt ans, d’un accident sur la voie
publique. Elle a une fille handicapée depuis I'enfance a cause d’une
méningite. Mme E dit avec vivacité et spontanément que sa famille est

s —



© Dunod - La photocopie non autorisée est un délit.

Le psychologue clinicien en PMI et a ’'ASE 165

— I
tres soudée et rajoute quelques instants plus tard (apres avoir confié que
la belle-mere lui posait trop de questions) que « chez nous, on n’est pas
comme ¢a, on ne raconte pas ». Quand le psychologue se leve pour
signifier la fin de I'entretien, il se dirige vers Zoé qui a bel et bien vomi.
Elle en a mis partout. Mme E lui tend le mouchoir pour l'essuyer.

Eléments cliniques les plus importants

Rappelons que la grossesse et la période péri- et postnatale sont des
temps sensibles, qui peuvent favoriser soit I'installation, soit la sortie
d’un fonctionnement pathologique de la meére®. Par conséquent, le psy-
chologue se doit de repérer, dans son travail 4 la PMI qui a une visée de
prévention, les meres et leurs enfants en difficulté. Il est conscient du
fait que la mere, suite a la grossesse et a 'accouchement, est dans un état
de « transparence psychique » (Bydlowski, 1996) d{, entre autres, aux
réaménagements identificatoires que sa situation a provoqués. 1l la ren-
contre dans un moment de vulnérabilité et de mobilité psychique
extréme, renforcé par la perspective de la reprise du travail. Lentretien
actuel ne donne pas tous les éléments nécessaires a la pose d’un diag-
nostic psychopathologique. Toutefois, 'on peut écarter assez siirement
I'hypothése d’une psychose puerpérale. Le psychologue semploiera
davantage a repérer les signes d’'une dépression du post-partum
Mme E a lair triste, pleure, semble a bout, fait état de plaintes soma-
tiques (mal au dos subtilement contredit par la technique peu adaptée
quelle adopte pour transporter sa fille, fatigue intense). Comme la
maternité actualise immanquablement des problématiques individu-
elles, conjugales et familiales, il va s'intéresser a la fagon dont la petite
Zoé a été inscrite dans la filiation. Que représente son arrivée pour
Mme E, son mari, et leur famille d’origine respective ? Aupres de la
belle-mere, la maternité de Mme F. semble avoir ravivé une rivalité
féminine des plus redoutables — elle tient a sa belle-fille des propos dis-
qualifiants (« Tiens, je te rends ton linge sale » en lui tendant le bébé),
commente son histoire familiale de maniére peu empathique (« Ca
doit étre dur pour toi, avec tes sceurs qui sont mortes® ») et s empare du
bébé des que Mme E arrive a la maison. Son comportement assez
toxique a-t-il pour fond une jalousie cedipienne non élaborée et un
deuil non fait de sa propre fertilité 2 Mme F. dit a juste titre : « Mes
beaux-parents n'étaient pas comme ¢a avant la naissance »°.

5
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Le mari de Mme E ne semble pas avoir dépassé son attachement initial
a sa famille d’origine, en 'occurrence 4 sa meére (« il n’ose trop rien dire
a ses parents »). Le fait qu'il soit peu enclin a s'affirmer vis-a-vis de sa
mere pour marquer sa solidarité avec sa femme laisse subodorer une
conjugopathie discrete, mais néanmoins active.

Quand le psychologue examine la situation dans la famille d’origine de
Mme E, il savere qu’elle est la seule dans la fratrie 2 avoir pu accéder a
la maternité — avec tout ce que cela peut comporter de culpabilité pour
elle (deux de ses sceurs sont mortes, 'une d’'une mort subite du nour-
risson?, 'autre 2 20 ans dans un accident de la route, la troisieme étant
handicapée suite 2 une méningite contractée pendant I'enfance). De
surcroit, Mme E ne peut s'appuyer sur sa propre mere dont elle souligne
Pindisponibilité — celle-ci doit s'occuper de son mari « vieux et trées
fatigué » et de sa fille handicapée. En résumé, Mme F. souffre d’un
manque d’étayage patent, les modeles identificatoires habituels — sa
propre mere, sa belle-mere — étant soit indisponibles, soit hostiles 4 son
égard. Elle ne fait pas mention d’autres relais identificatoires pouvant
pallier ce manque initial (par ex. une amie ayant accouché récemment,
etc.). Lacces a la parentalité semble poser probleme tant pour elle que
pour son mari, tous deux étant encore sous 'emprise vive de la problé-
matique qui caractérise leur famille d’origine. Dans son for intérieur, le
psychologue est plutdt sceptique quand Mme F. dit avec vivacité et
spontanément que « sa famille est trés soudée » tout en rajoutant que
« chez nous, on n’est pas comme ¢a, on ne raconte pas ». Devant son
histoire familiale trés douloureuse, 'on peut se demander sur qui elle
pense pouvoir compter tout en constatant un manque de communica-
tion, de soutien et d’entraide réelle. La place fantasmatique de I'enfant
est étonnamment vide. Madame ne parle de Zoé que pour dire quelle ne
lui pose pas de probleme, la regarde peu pendant I'entretien et, trop
accaparée par sa propre situation, n'est pas en mesure de lui offrir un han-
dling adéquat. Le fait que sa fille « crachouille dans son coin » aurait dd
alerter le psychologue sur le fait quelle a commencé & vomir pendant
lentretien. Mme E s'en était rendu compte puisque, tout en lui par-
lant, elle avait mécaniquement sorti un mouchoir de sa poche sans
accomplir les soins nécessaires A son enfant — une image saisissante de
ses capacités de maternage actuellement empéchées.

= —
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Analyse de Uattitude du psychologue pendant I'entretien

Le psychologue se rend compte — trop tard — qu'il a accepté le dispositif
que Mme E a mis en place dés la premiere minute de I'entretien. Le fait
qu’elle ait posé son bébé par terre, hors de sa vue, ne lui permet pas de
travailler selon sa mission habituelle — au lieu de pouvoir évaluer la
qualité des interactions précoces entre la mere et son bébé, il est obligé
de faire comme si la mére était venue seule en entretien. Elle instaure,
sous la pression de son vécu éminemment douloureux, une demande de
relation exclusive et d’étayage qui culmine 4 la fin de I'entretien dans sa
demande muette d’essuyer, a sa place, le vomi de sa fille. Ce geste,
témoin d’un transfert rapide et massif, fait appel aux capacités de
maternage du psychologue. Sa réponse a cette demande doit éviter
deux écueils majeurs : s'il essuie la petite fille, il agit a la place de la mere
qui, se sentant incapable de prendre soin de sa fille, lui demande de s’en
occuper a sa place. S’il répond a cette demande, il ne fait que renforcer
ses idées d’incapacité et d’inutilité. S’il refuse, il rompt la relation de
conflance avec la mere et la renvoie brutalement  sa solitude. La con-
duite la plus adaptée consiste dans le fait de « faire avec elle », Cest-a-
dire, partager un moment de complicité dans les soins donnés
ensemble i 'enfant.

Suites a donner a ce premier entretien

Il importe de prendre en compte le contexte dans lequel se situe la ren-
contre du psychologue avec Mme E. Celle-ci lui a été adressée par le
gynécologue qui 'a examinée lors de la visite postnatale dans le service
de la maternité avec lequel le psychologue travaille en réseau. En
amont, Mme E a consulté aupres de son médecin généraliste pour
fatigue. Or, celui-ci n'a pas jugé nécessaire de prolonger son arrét de tra-
vail. Elle est donc censée reprendre le travail maintenant, les congés de
maternité prenant normalement fin 2 deux mois de I'accouchement.
Plusieurs pistes de travail sont & examiner et a approfondir en fonction de
I'évolution observée.

Dans un premier temps, le psychologue va faire le point avec le gyné-
cologue quant a une prolongation de son arrét et orienter le prochain
entretien, sur cette reprise du travail qui s’annonce difficile pour
Madame E Qu’en est-il du mode de garde prévu (serait-ce la belle-
mere qui va soccuper de Zoé ?) ? Mme E. se sent-elle préte de confier

ISy
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sa fille ? Quelles représentations et affects suscitent chez elle la sépara-
tion d’avec sa fille pendant la journée ? Il convient de surveiller de pres
le risque d’une évolution, chez Mme E, vers une dépression durable,
avec toutes les répercussions néfastes sur la qualité des interactions pré-
coces que 'on connait. Lobjectif principal du psychologue est de
relancer le processus de parentalité qui est entravée chez Mme E pour
les motifs évoqués plus haut. Mais il faut également tenir compte du
risque que Mme E ne vive sa proposition d’'un nouveau rendez-vous
comme une intrusion — a 'instar de la belle-mere qui lui pose « trop de
questions » — effractant son aménagement défensif habituel (« chez
nous, on ne raconte pas »).

Dans un deuxieme temps, et en fonction de ce que le psychologue a
mis en place a la PMI, il peut lui proposer de participer a des groupes
de rencontre informelle entre les jeunes meres. Ces rencontres, 2 faible
seuil d’exigence et dans un cadre relativement « ouvert », sont destinées
a offrir aux meres avec leur bébé des moments de jeux et de partage
d’expériences socialisantes. Elles ont une fonction contenante, favo-
risée par le soutien du groupe et de I'étayage réciproque que les meres
peuvent s'apporter. Les jeux et les échanges en groupe pourront contri-
buer 4 réduire le sentiment d’isolement dont se plaignent fréquemment
les jeunes meres, a les inscrire dans un groupe d’appartenance et a sti-
muler les capacités sociales chez leur enfant. Ces groupes seront pro-
pices a I’échange de leur vécu de mére ; a la relance, par effet
narcissisant du groupe, de leur capacité a étre mere ; a I'établissement
d’un contact ludique et épanouissant avec leur enfant, etc. Le role du
psychologue sera essentiellement de contenir ces échanges et d’en favo-
riser le déroulement tout en observant, de maniere non intrusive, les
interactions précoces entre les meres et leurs enfants. Lobservation du
holding, du handling et de U object presenting maternels (Winnicott, 1971)
le guideront dans Iévaluation de la qualité des interactions précoces
dont il lui importe de prévenir les dysfonctionnements.
Parallelement, le psychologue s'assurera d’une installation progressive
d’une relation de confiance avec Mme F. et lui proposera une série
limitée d’entretiens de soutien lui permettant de parler de sa place dans
sa famille d’origine et de ses difficultés de construire une nouvelle
famille avec son mari et son enfant.

s —
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Dans un troisi¢éme temps, il convient d’associer, prudemment et de
maniére recevable, le pére a ces entretiens. Compte tenu de 'extraordi-
naire mobilité psychique habituellement rencontrée chez les jeunes
accouchées, 'on peut espérer une résolution relativement rapide des
troubles initiaux. Par contre, si aucune amélioration notable n’est cons-
tatée au cours de quelques mois, il convient de travailler avec Mme E
sur une demande thérapeutique lui permettant d’accéder a un suivi a
Pextérieur — la PMI ne pouvant offrir un cadre thérapeutique 2 long
terme. Respectant tant le secret professionnel que la nécessité de la con-
tinuité des soins, le psychologue s'assurera dans ce cas d’'une bonne
transmission des informations avec 'accord de Mme E 4 un confrere afin
de leur permettre de poursuivre le travail dans de bonnes conditions.
Concernant plus spécifiquement les interactions mere-bébé, le psycho-
logue peut orienter Mme E et Zoé dans une structure d’accueil de la
petite enfance de type Maison verte, permettant a la dyade de conso-
lider, de maniere ludique, leurs interactions.

a. La premiere issue étant, hélas, plus fréquente que la deuxie¢me...

b. Notons au passage qu’elle semble compter la sceur handicapée de Mme F. soit parmi les
mortes, soit pas du tout.

c. Soulignons que Mme F. emploie & deux reprises le pluriel pour désigner sa belle-mére (« mes
beaux-parents » ; « ses parents », en parlant de son mari), alors qu’elle ne dit rien de spéci-
fique quant 4 l'attitude de son beau-pere.

d. Nous pouvons émettre 'hypothese que Mme F. éprouve des difficultés 2 investir libidina-
lement sa fille sur fond de crainte qu’il ne lui arrive la méme chose.

La position du psychologue semble moins complexe en PMI qu’en ASE.
En PMI, le psychologue recoit la mere (et/ou le couple) et 'enfant, propose
une relation d’aide, une orientation vers d’autres structures ou une psycho-
thérapie. Il peut étre sollicité par la puéricultrice de secteur, le médecin de
PMI ou la sage-femme pour éclaircir un questionnement. Son travail est
essentiellement centré sur la dyade mere-enfant.

La fonction clinique du psychologue a ’ASE

ATASE, le psychologue prépare le placement de 'enfant confié et assure le
suivi des familles d’accueil, de 'enfant et de sa famille d’origine (Fua, 1997).
Comme ces situations de placement génerent des crises et induisent une
souffrance chez les différents protagonistes, I'élaboration des conflits et la
maintenance du lien peuvent étre difficiles. S’ajoutent 'accompagnement et
la gestion de la souffrance des travailleurs sociaux par le psychologue. Ces
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missions multiples complexifient parfois les relations : les fantasmes sur le
contenu de chaque entretien — et ce, méme si les regles de confidentialité
sont rappelées en début de séance — viennent nourrir et exacerber les ten-
sions entre la famille d’origine, la famille d’accueil, lenfant et I'équipe ASE.

Définies selon les nécessités de la situation clinique, les interventions du
psychologue sont classiquement de deux types' : il s'agit soit d’entretiens,
soit de visites médiatisées.

Le psychologue intervient :

— sur demande de la famille : nous 'avons vu, cette situation est fréquente
en PMI, un peu moins en ASE. Cependant certains parents confient
eux-mémes leurs enfants 2 ’ASE lorsqu’ils ne se sentent plus 8 méme de
les protéger. Laccueil ou 'aide éducative peut étre temporaire ;

— sur demande des équipes ASE ou PMI. En PMI, soit parce qu'un enfant
présente des troubles, soit parce qu'une méere est en difficulté. En ASE,
le psychologue est sollicité car 'enfant, la famille d’origine et/ou
d’accueil vivent de fagon conflictuelle le placement ;

— sur demande du juge, lorsque le psychologue a été mandaté pour recevoir
Ienfant dans un but thérapeutique précis ;

— parfois, c'est dans 'urgence que le psychologue regoit la famille et/ou
Péquipe. Il sagit souvent la d’une situation gravissime 2 laquelle il faut
répondre immédiatement : déces d’'un proche de I'enfant, placement en
urgence...

VIGNETTE CLINIQUE N° 2

« Ot ’est qu’on va me mettre ? » : gestion d’un placement
en urgence par un responsable adjoint UDAS

Monsieur et Madame T. ont six enfants. Monsieur T. et les deux pre-
miers fils (4gés de 16 et 15 ans) sont accusés d’abus sexuels envers les
deux filles (4gées de 10 et 8 ans). Les deux derniers fils ont respective-
ment 6 et 4 ans. La gendarmerie est intervenue dans 'aprés-midi sur
dénonciation par les voisins et a arrété le pere et ses deux premiers fils.

5

—

. Rappelons que le champ d’action du psychologue comprend également 'accompagnement des
familles souhaitant confier leur enfant 4 'adoption ainsi que celui des familles accueillant 'enfant.
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Les autres enfants ont été retirés d’emblée car la mere est jugée inapte a
soccuper d’eux. En effet, cette famille a déja été signalée de nombreuses
fois. C’est un vendredi soir. Le responsable adjoint UDAS est trés
tendu car il doit trouver des solutions rapidement. Il appelle le psycho-
logue pour l'aider  résoudre la situation.

Le psychologue a pour objectifs :

— de choisir les lieux les plus adaptés pour les enfants, sans avoir la pos-
sibilité de faire connaissance dans 'immédiat avec ces derniers ;

— de contenir la souffrance de I'équipe.

Trois enfants vont étre placés a la pouponnicre. Leur référente, dési-
gnée dans l'urgence, devra les y conduire. Pour les deux grands, le pro-
bleme reste entier quand ils sortiront de la garde a vue. Le responsable
adjoint « réve » que le juge fasse un placement direct. Il n’y a pas de
place non plus dans une structure pour la petite fille 4gée de 10 ans.
Léquipe opte pour la confier 4 une famille d’accueil, mais trés peu sont
disponibles. Compte tenu de la problématique de I'enfant, la famille
d’accueil devrait posséder un profil souple, une capacité certaine a 'empa-
thie, un équilibre stable, et, si possible, ne doit pas compter de fils au foyer.
Il est convenu que cette derniére sera déposée avec beaucoup de précau-
tions dans la famille retenue apres avoir vu ot seront logés ses freres et
sa soeur.

Les équipes sont régulierement confrontées a ce genre de situation ol
elles sont contraintes de reproduire le caractere violent des scénes que les
enfants ont vécues 2 domicile. A leur sentiment de « mal remplir leur
mission » s'ajoutent la culpabilité en regard de la souffrance des enfants,
accentuée dans ce contexte de rupture radicale, et la crainte concrete de ne
pas trouver un lieu d’accueil adéquat. Cette situation de stress ravive les
rancceurs contre les « mauvais parents », qui non seulement ont été des-
tructeurs envers leurs enfants mais qui obligent aujourd’hui I'équipe a
« faire mal ». Elle réactive également des sentiments de colere contre les
personnes, professionnels ou non, qui n'ont pas parlé ou agi suffisamment
tot pour que la situation n'atteigne pas ce point paroxystique.

Préparation et suivi du placement

Le psychologue intervient en amont et en aval du placement : il est chargé
d’en assurer la préparation et le suivi. La préparation au placement suppose
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d’agir en trois directions : la famille d’accueil, 'enfant et la famille d’origine
(David, 1990).

La préparation de la famille d’accueil est une étape importante dont
dépend le bon déroulement du placement. Lors de cette préparation, trois
temps sont a distinguer :

— entre le moment ot la famille pose sa candidature et celui ot 'enfant lui
est proposé. Ce temps permet a la famille d’accueil de vérifier son désir
et ses compétences pour exercer ce métier ;

— le temps d'une réflexion a propos de I'enfant, pour qui une famille
d’accueil est recherchée ;

— enfin, le troisi¢éme temps se concrétise dans des rencontres préalables.

Les deux derniers temps permettent 2 la famille d’accueil de se projeter
dans la situation de placement avec 'enfant. Sur le terrain, cette démarche
est insuffisamment respectée du fait du nombre insuffisant de familles
d’accueil et des pressions multiples qui s’exercent sur les services de place-
ment.

Lors de la préparation de 'enfant au placement, le psychologue essaie de
cerner sa personnalité, de l'aider a verbaliser ses craintes au sujet du place-
ment et de lui apporter un éclairage sur les motifs de cet acte. Il s’agit de
permettre A U'enfant de sapproprier cette décision judiciaire, de I'aider 2
sortir d’une position passive ol il ne fait que de la subir pour 'amener,
idéalement, & comprendre et a valider les mesures prises en sa faveur. Le
psychologue donne son avis sur I'indication et le type de placement : insti-
tution ou famille d’accueil. Le choix devra se faire en fonction de I'Age de
Penfant, de sa problématique, de sa personnalité et du profil de la famille
d’accueil. Mais trop souvent, le choix se fait en fonction des places dispo-
nibles. En effet, les structures d’accueil affichent souvent complet, les
familles d’accueil sont en nombre insuffisant. Ces faiblesses dans le systeme
ASE créent des conflits au sein des équipes. Les temps de réflexion se raré-
fient, il s'agit de trouver de toute urgence une place, méme si elle n’est pas
adaptée aux besoins de I'enfant. Quand I'enfant placé renvoie la famille
d’accueil a sa propre problématique, les dégits peuvent étre considérables :
Penfant confié ne peut pas bénéficier d’un étayage constructif et la famille
d’accueil est traumatisée. Parfois cette derniere ne peut plus accueillir un
enfant par la suite, car la souffrance générée par la situation a été trop impor-
tante.

La préparation de la famille d’origine, quant a elle, est également une
étape importante, hélas trop peu prise en compte du fait de 'urgence du
placement. Les parents sont toujours bouleversés par la nécessité de placer



© Dunod - La photocopie non autorisée est un délit.

Le psychologue clinicien en PMI et a ’'ASE

173

leur enfant. Le placement ravive et accentue des blessures narcissiques déja
profondément inscrites. Il est indispensable de les aider a réfléchir posé-
ment au sens du placement, parvenir & ce quils expriment leurs craintes
quant a leurs droits parentaux, quant a 'image de mauvais parents qu'ils ont
d’eux-mémes, quant a I'image que I'on leur renvoie et quant aux droits de
la famille d’accueil sur leur enfant.

Lors du suivi de placement, le psychologue intervient aupres des enfants
confiés, de la famille d’origine ainsi quaupres de la famille d’accueil. Il tra-
vaille en bindme avec la référente de I'enfant dans des situations complexes,
voire inextricables. Le placement débute fréquemment par une idylle entre
Penfant et la famille d’accueil :

Cette idylle résulte de la rencontre entre 'ardeur du désir d’une famille
a secourir un enfant et la blessure d’un enfant non tolérée par ses parents.
Cette conjoncture entraine 'enfant, ses deux familles et 'équipe dans un
systeme d’interactions complexes'.

Lidylle correspondrait & une organisation défensive a laquelle concou-
rent différents intervenants. Selon David (1990), elle les protege contre
I'émergence d’une problématique angoissante, contre ce qui pourrait
advenir de cet inconnu. Dans un premier temps, la préparation au place-
ment a permis a Uenfant de faire naitre en lui le fantasme de la mere
« idéale, débarrassée du mauvais de la mere réelle ». Lenfant a mis en place
un clivage qui lui donne la possibilité de projeter le bon « sur la mere
d’accueil, porteuse du réve », tandis que le mauvais est désaffecté. Ce temps
de l'idylle est fondamental car il va permettre a 'enfant de se reconstruire,
de céder a son besoin d’attachement envers la mere d’accueil. Cet attache-
ment deviendra problématique quand d’inévitables effractions surviendront
dans 'idylle, quand I'enfant cherchera a réinvestir ses liens antérieurs :
moments douloureux pour la mére d’accueil, qui nourrissait U'espoir de se
substituer totalement a la mere en en tirant des gratifications narcissiques
substantielles, et pour 'enfant qui se sent comme écartelé entre deux meres
et deux amours. Certaines meres d’accueil sortiront grandies de cette
épreuve si elles percoivent combien était importante cette idylle premiere
pour réalimenter le dynamisme interne de I'enfant.

Il importe lors de ce temps idyllique que I’équipe participe a ces
moments heureux, rassure la famille d’accueil sur ses compétences et sou-
tienne les parents d’origine. Léquipe doit étre consciente des mécanismes

1. M. David (1990). Le Placement familial. Paris, ESF, coll. « La vie de I'enfant », 2¢ éd., p. 35.
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de défense qui sont a 'ceuvre contre les effractions possibles et, progressive-

ment, assister a des manifestations de clivage qu’elle doit étre 2 méme de

tolérer et endiguer pour pouvoir maintenir uni ces deux péles affectifs. Elle
dA . 1Pz > N 7 PP

accepte d’étre mise a 'écart lors de I'idylle et d’étre appelée a 'aide quand les

effractions surviennent, annongant parfois le temps de la désillusion. David

(1990) décrit trois modalités évolutives concernant cette idylle :

— lidylle et son effondrement se succedent ;

— lidylle est tout au long enchevétrée de tourments ;

— Iidylle parait interminable puis est soudainement interrompue.
ylle p p p

De toute fagon, quelle que soit I'évolution de I'idylle, son issue peut étre
extrémement douloureuse, blessante et pénible tant qu’il n’est pas compris
par la famille d’accueil que cette évolution ne constitue pas un échec et
peut méme étre féconde pour I'enfant. La famille d’accueil inspire a
Penfant une certaine sécurité, une sérénité qui lui permet de se risquer a
rejouer ses relations fondamentales et de vérifier que d’autres réponses que
celles de sa famille d’origine sont possibles.

Tout au long du placement, la famille d’accueil, 'enfant confié, la
famille d’origine et 'équipe ASE traversent inévitablement des crises. Les
moments féconds alternent avec des périodes de régression pouvant étre
tres conflictuelles. Mais la plupart du temps, ces mouvements sont cons-
tructifs, si le psychologue et 'équipe ASE les contiennent et si les réaména-
gements économiques de 'enfant et de son entourage sont de qualité.
Parfois, la collaboration entre famille d’accueil et équipe ASE est difficile
du fait de la position de subordination de la famille d’accueil a I'équipe.
Léquipe a choisi la famille d’accueil, elle a le pouvoir de donner et de
reprendre 'enfant. Mais aussi, elle connait la famille d’accueil dans son
intimité et s'interroge sur la facon dont s'implique cette famille avec
Penfant. Enfin, la famille d’accueil doit partager la responsabilité de
Penfant avec I'équipe, nest donc pas libre de faire comme elle veut, a 'obli-
gation d’information et de consultation vis-a-vis de 'équipe. Le role du
psychologue est alors de contenir 'ensemble, d’étre 4 I'écoute des peurs, des
craintes et des non dits, d’en trouver le sens avec chacun des acteurs impli-
qués.



© Dunod - La photocopie non autorisée est un délit.

Le psychologue clinicien en PMI et a ’'ASE

VIGNETTE CLINIQUE N° 3

« Qui fait quoi ? » : conflits entre la famille d’accueil et ’équipe ASE

Monsieur et Madame D. ont un agrément permanent pour une fratrie
de deux enfants depuis 3 ans, Fabien et Emeline, agés actuellement de
8 et 9 ans et demi, ainsi que pour une dyade mere-enfant depuis 2 ans,
Marie (mere mineure au début de I'accueil) et Karl, 4gés respectivement
de 20 et 3 ans. Le couple a par ailleurs un fils de 20 ans qui ne vit plus 2
la maison et une fille de 16 ans qui est en pension la semaine.

Le psychologue rencontre cette famille deux fois par mois pour assurer
une régulation et Fabien une fois par mois. En effet, il présente des trou-
bles du comportement, notamment une hyperactivité.

Monsieur est enseignant, Madame est assistante maternelle. Lun et
lautre sont tres soucieux de I'évolution des enfants confiés. Cest trés
souvent ensemble quils se rendent 3 ’ASE. Il semble, d’aprés I'équipe,
que le projet d’accueil de Marie et de son fils soit davantage le projet de
Monsieur.

En sus des difficultés vécues avec les quatre enfants confiés, le couple est
en conflit avec I'équipe ASE. Il ne supporte pas que ces dernicres puis-
sent détenir des informations sans les lui communiquer, ainsi que les
conseils quelles leur donnent en ce qui concerne les enfants. Les réfé-
rentes vivent mal cette situation, sont trées critiques vis-a-vis du couple
et méfiantes vis-a-vis du psychologue, qui regoit le couple réguliere-
ment.

Lagressivité du couple se traduit par des mots lors des visites, des coups
de fil nombreux, intempestifs et des messages implicites adressés a
'équipe ASE.

Il semblerait que ce soit au moment out Marie et Karl ont été confiés
que le climat s'est dégradé avec I'équipe ASE. Lintroduction de la dyade
mere-enfant a bouleversé la dynamique familiale dans le sens ou elle a
suscité un important investissement de la part de Monsieur. Il a alors
pris 'ascendant sur le projet d’accueil de Madame. Il s’est installé une
jalousie en regard de I'investissement de Monsieur dans le projet et
envers la jeune fille. Les tensions s'établissent a plusieurs niveaux, au
sein du couple, entre les référentes et la famille d’accueil, mais aussi entre
le psychologue et les référentes qui développent un sentiment d’abandon
et de trahison a son égard, compte tenu du fait que sa confiance reste
établie envers la famille d’accueil.

=
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— I
Lanalyse de la situation met en évidence la complexité des relations
entre les différents intervenants et 'ampleur des conflits. Lorsque les
systemes affectifs sont débordés et trop nombreux a réguler, la distan-
ciation et la gestion professionnelle des entretiens peuvent devenir
impossibles.

Cette expérience montre :

— qu'il semble tres utile d’étudier les réflexions qui se dégagent lors des
procédures d’évaluation pour la demande d’agrément. Elles peuvent
indiquer parfois dans quels registres les problemes risquent d’émerger,
leur anticipation permettant une meilleure gestion de ceux-ci ;

— qu'il apparait extrémement difficile pour le psychologue de ne pas étre
débordé par ses propres affects dans la gestion d’un tel conflit ott il lui
est demandé de remplir sa fonction clinique, aupres de la famille
d’accueil, et sa fonction institutionnelle, aupres des référentes ASE. Les
observations, réflexions et rancceurs lors des entretiens avec les différents
intervenants 'assaillent de part et d’autre. Une aide extérieure de type
supervision ou régulation de I'équipe semble indispensable pour ne pas
sengager dans des missions incompatibles et pour pouvoir intervenir
avec discernement ;

— quil est nécessaire que les référentes ASE, a 'aide d’un groupe de
réflexion sur leur pratique, prennent du recul par rapport a la situation,
se centrent de nouveau sur leur mission et restaurent un dialogue sain
avec la famille d’accueil et le psychologue.

Le suivi de I'enfant placé est fondamental. Malheureusement, du fait
d’un effectif insuffisant de psychologues dans I'institution, il nest pas sys-
tématiquement effectué. Lenfant lui-méme présente parfois des résistances
considérables, majorées par celles de la famille d’accueil, 4 cet accompagne-
ment psychologique. Or, 'objectif principal de cet accompagnement est de
fournir a 'enfant les moyens d’élaborer les difficultés que lui pose son pla-
cement. Le psychologue essaie de travailler les clivages qui émergent au sein
de cet entre-deux familles. Il aide I'enfant a lutter contre le rejet de 'une pour
lautre, contre ce qui le pousse  se faire rejeter en cultivant ainsi une mau-
vaise image de lui-méme.

En fonction de 'indication, le suivi se double parfois d’une psychothé-
rapie au centre médico-psychologique pour aider 'enfant a symboliser et a
contenir ses affects, étayer ses assises narcissiques fragiles et 'aider a se cons-
truire. Ces deux démarches, distinctes par le lieu et 'intervenant, différentes
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en théorie mais moins en pratique, sont parfois lourdes pour 'enfant parce
quelles multiplient les acteurs et peuvent opacifier ses repéres.

Concernant le suivi plus spécifique de I'enfant 4 ’ASE, le type et la fré-
quence des entretiens avec le psychologue dépendent de la problématique
de l'enfant, des difficultés qu’il rencontre et de la nature des liens qu’il
entretient avec la famille d’accueil et ses parents.

VIGNETTE CLINIQUE N° 4

« Je veux pas y aller pour toujours chez maman ! » :
conflit de loyauté pour une enfant placée en famille d’accueil

Danielle est une petite fille 4gée de 6 ans. Elle est confiée 2 une famille
d’accueil depuis I'age de huit mois. Elle a deux grands freres 4gés de 13
et 15 ans placés dans une autre famille d’accueil. Mme L., la mere, est
alcoolique, dépressive et a bénéficié d’un suivi en milieu hospitalier ces
derniéres années. Sa relation avec sa propre mere est pathogene ; elle se
sent rejetée par cette dernitre qui a constamment un discours négatif
sur ses capacités a s'occuper des enfants. Enfin, Mme L. aurait subi des
sévices sexuels par son beau-pere (son propre pere, alcoolique, a quitté
le foyer lorsquelle était tres jeune). Monsieur L., le pere de Danielle, est
routier et souvent absent, il n'assumait pas, avant leur séparation qui
remonte 2 5 ans, son role de pere et menait une double vie. On ne
connait rien de son passé, ses parents habiteraient Paris.

Monsieur et Mme L. ont divorcé officiellement il y a 4 ans. Ils rencon-
trent régulierement leurs enfants. Mme L. a un nouveau compagnon.
Sont nés de cette union deux enfants. Elle s'alcoolise épisodiquement,
mais s'investit aupres de ses enfants. Les relations avec son compagnon
sont tendues et pour cette raison, elle a demandé spontanément la recon-
duction de l'accueil provisoire, il y a quelques mois.

Du fait de 'amélioration du comportement maternel et de la dyna-
mique familiale, il est question actuellement de préparer Danielle, sa
mere et son beau-pere, les demi-fréres, et la famille d’accueil 4 un
retour au domicile. Le pére de la fillette et la mere d’accueil, Mme B.,
sont contre ce projet. Quant & Danielle, elle est tres ambivalente par
rapport a cet éventuel retour au domicile.

Les objectifs du psychologue sont les suivants :

— favoriser la verbalisation des angoisses chez I'enfant ;

— soutenir 'expression de ses souhaits ;

177
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— I
— préparer I'enfant a un éventuel retour chez sa meére en l'aidant a se
projeter dans I'avenir.

Deux entretiens ont lieu durant lesquels le psychologue donne les moyens
ala fillette de donner sens a ses angoisses et d’exprimer ses craintes quant
a son retour a la maison et a la séparation d’avec sa famille d’accueil :
« je veux pas y aller pour toujours chez maman ». Danielle évoque les él¢-
ments qui pourraient « 'embéter », en particulier dans le second entre-
tien, tels que I'absence d’armoire dans sa chambre, les moqueries du
grand frere, le fait que sa meére ne I'écoute pas ou s'occupe des petits. On
peut penser que sa demande concernant « 'armoire pour ranger ses
affaires » révele sa peur de ne pas avoir sa place au sein de la famille, la
nécessité pour elle d’'un contenant dans cette aventure. Danielle, chez la
famille d’accueil, ne se « frotte » pas aux enfants du foyer parce qu’ils sont
grands. Elle y est dorlotée comme une enfant unique. Il se peut qu'elle
ne comprenne pas la nécessité de partager, de se confronter aux aléas de
la fratrie si elle retourne vivre a la maison. LCenfant parvient a livrer sa
souffrance, a trois reprises : « ¢a me fait mal au coeur », verbalisation
importante qui lui permet de prendre conscience de ce qu'elle ressent,
dans cet entre-deux meres. Le comportement de la mere d’accueil ne lui
facilite pas la tiche. A travers le discours de Danielle, il semble que, dans
la souffrance et la peur de perdre 'enfant, I'assistante maternelle soit
négative quant au retour de 'enfant dans sa famille d’origine, et profite
de 'ambivalence de Danielle pour « faire pencher la balance de son
coté », tout en occultant les conséquences d’un tel comportement sur
Penfant. Le psychologue convoque Mme B. pour aborder I'éventuel
départ de Danielle. Il recentre la réflexion sur les besoins de Danielle et
tente d’enclencher un travail de séparation entre la mere d’accueil et
Danielle.

Il savere que deux éléments viennent étayer les résistances de Mme B. 2
se séparer de Danielle :

— la fillette est confiée depuis six ans, les liens établis sont puissants ;

— le frére de Mme B. a fréquenté pendant un certain temps la mere de
Danielle. Les conflits entre mere d’accueil et mere d’origine trouvent
également la un point d’ancrage.

Dans cette situation, les acteurs sont nombreux et leurs intéréts
divergents : pere, mere, beau-pere, freres placés, fratrie du second con-
cubinage, famille d’accueil, I'ensemble rendant le positionnement du
psychologue éminemment délicat et le systeme de relation compliqué
pour Danielle.
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Les outils évaluatifs du psychologue en PMI et a I'ASE'

Nous présentons ici des outils qui pourront étre nécessaires au psychologue
dans ses multiples missions en PMI et a I'ASE, que ce soit pour le suivi des
relations et I'accompagnement des familles d’origine, d’accueil ou d’adop-
tion, I'évaluation en vue de I'agrément des futures assistantes maternelles
ou pour le dépistage de troubles chez les enfants, etc.

Concernant I'évaluation des enfants, les instruments pour I'établissement
d’'un bilan psychologique « classique » seront traités au chapitre 4. Nous
citerons ici?2 quelques éléments et outils permettant de souligner I'impor-
tance d'un dépistage précoce dans le domaine de I'abus sexuel. Limpor-
tance du dépistage précoce du handicap sera illustrée par la présentation
des outils nécessaires au dépistage et au diagnostic d'autisme et de trouble
envahissant du développement au chapitre 6 du présent ouvrage.

Nous présenterons également dans cette section, une échelle indiquée pour
dépister I'état de détresse chez le bébé ainsi que les tests projectifs permet-
tant I’évaluation de la personnalité chez les adolescents et les adultes.

En ce qui touche a la psychopathologie adulte, nous nous limiterons a la pré-
sentation d'un inventaire de psychopathologie générale, le BPRS, outil le
plus utilisé, qui discrimine bien la psychose, une échelle évaluant I'adapta-
tion sociale du sujet psychotique et enfin un outil d’exploration de la vie de
couple.

m Evaluation de la maltraitance sexuelle chez les enfants

S’agissant d’enfants victimes de maltraitance et/ou d'abus sexuel, des
auteurs spécialisés en ce domaine® soulignent la sous-évaluation des
données due en partie au déni et a la résistance des divers acteurs en lien
avec l'enfant. lls préconisent d'attirer I'attention sur cet aspect surtout en
PMI et a I'ASE. Ces mémes auteurs nous rappellent qu’en cas d'abus sexuel
la révélation par I'enfant est loin d'étre « automatique » et que divers signes
cliniques, qui sont autant de réactions immédiates de I'enfant, peuvent per-
mettre d’évoquer une agression sexuelle méme si I’enfant ne s’est pas
confié. Ces signes cliniques sont constitués essentiellement de comporte-
ments composant la symptomatologie a observer (cf. Echelles de comporte-
ment, au chapitre 4) dont les anomalies du comportement sexuel
(masturbation excessive, intromission d’objets dans le vagin et I'anus, com-
portement de séduction, demande de stimulation sexuelle, connaissance
inadaptée a leur age de la sexualité adulte). Des études portant sur une
population adolescente ayant subi un inceste ont mis en évidence la fré-
quence trés importante de tentatives de suicide, des états dépressifs, des dif-
ficultés scolaires majeures, des fugues, de I'anorexie, des troubles
anorganiques invalidants, de la toxicomanie. Pour L. Deltaglia, plus que

1. Cette section de chapitre a été rédigée par Silvia Sbedico Miquel.

2. Nous encourageons vivement le clinicien-lecteur a s’adresser, pour prendre connaissance des
outils adaptés, de la formation nécessaire, et étre conseillé judicieusement dans des domaines aussi
spécifiques, & s’adresser des organismes spécialisés de formation (comme le DU de Victimologie
4 Lyon ou DU Autisme et TED a l'université de Toulouse-le-Mirail, par exemple).

3. Cf Gabel M. et coll. (1992). Les Enfants victimes dabus sexuels, Paris, PUF, 1992, 3¢ éd., 1998.
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I'acte sexuel imposé a I'enfant, c’est la violence de la situation de domina-
tion qui provoque les troubles du comportement que I'on constate. Outre
I'utilisation d’inventaires comportementaux avec, en arriére plan une cons-
cience des divers éléments que nous venons d'évoquer, le psychologue
devra analyser finement le contexte dans lequel évolue I'enfant (nature des
liens familiaux, conjugaux...).

Citons J. Dayan' qui préconise une évaluation globale des troubles a I'aide
d’inventaires comportementaux et de procédures d’entretien semi-directifs,
mettant I'accent sur I'exploration de I'état de détresse. Suivra une évaluation
différenciée des troubles caractéristiques suite au traumatisme sexuel chez
I’enfant : troubles du comportement sexuel chez I’'enfant et syndrome de
stress post-traumatique (ESPT). Les outils nécessaires a I'évaluation de I'état
de détresse ou la dépression ainsi que ceux utilisés pour I'ESPT seront pré-
sentés au chapitre 8 du présent ouvrage.

Le dessin libre

Il constitue une épreuve avec une bonne validité clinique, chez des enfants
de 18 mois a 12 ans. Ce type d’exercice implique la capacité de I'enfant a
reproduire des représentations mentales et s’avérera trés utile, notamment
aupres d’enfants ayant subi des maltraitances ou un abus sexuel, en ce
qu’elle permet, par I'absence de théme pré déterminé, la réactivation des
situations les plus étendues et les plus régressives. Les contenus latents
seront néanmoins souvent centrés sur I'image du corps, les images paren-
tales et le maniement des affects. Cette épreuve privilégiera la projection de
la fantasmatique personnelle de I'enfant, aussi I'expression de certains con-
flits pourra avoir un effet cathartique. Des dessins a théme (voir chapitre 4)
pourront compléter I'épreuve si le matériel s'avére insuffisant pour l'inter-
prétation. Linterprétation des dessins nécessitera la comparaison avec les
données génétiques de tous les facteurs impliqués dans chaque graphisme.
Lanalyse des éléments affectifs ne peut se faire qu’apres celle des facteurs
instrumentaux et intellectuels surtout s'il y a suspicion de déficit. Linterpré-
tation des facteurs affectifs reléve des épreuves projectives et demande pru-
dence, une longue expérience clinique ainsi qu'une bonne maitrise clinique
des concepts psychanalytiques. Une grande rigueur sera indispensable pour
limiter les risques de l'intuition clinique. Cette épreuve a tout intérét a étre
incluse dans une batterie plus compléte de tests car, en |'absence de réfé-
rences habituelles connues, le risque d’erreur est accru. Mais, la portée dia-
gnostique de cette épreuve ne se limite pas aux seuls facteurs affectifs, elle
apporte également des éléments diagnostiques sur les facteurs instrumen-
taux et intellectuels. En effet, comme tout graphisme, I'épreuve est sensible
aux facteurs grapho-perceptifs et permettra de dépister des difficultés dans
ce domaine ainsi qu'au niveau de I'image corporelle ou de troubles de la
structuration spatiale, ce qui permettra de procéder a des explorations
approfondies dans ces domaines. D’autre part, cette épreuve est un bon indi-

4. Psychologue expert aupres des tribunaux citée par Rouyer M., in Gabel M. et coll., op. cit., p. 80.

1. Jehel L., Dayan J. (2003). « Quels sont les outils de repérage permettant d’évaluer la gravité du
traumatisme lié & une maltraitance sexuelle ? », in Conséquences des maltraitances sexuelles. Les
reconnaitre, les soigner, les prévenir, Conférence de consensus Paris, Fédération francaise de psy-
chiatrie et ANAES, novembre.
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cateur de la maturation mentale, ce qui permettra de déceler d'éventuels
troubles ou retard des fonctions intellectuelles qui seront a investiguer.

m Evaluation de la détresse chez le bébé
ADBB : échelle Alarme Détresse BéBé ; A. Guédeney, M. Vermeillard (2001)

Cette échelle, construite en PMI, permet d’évaluer le retrait émotionnel du
bébé de 2 mois a 2 ans. Elle pourra également étre utile en CAMPS et dans
le suivi des troubles d’origine génétique ou liés a la prématurité. La cons-
truction de I'outil est basée sur le constat de I'absence d'outil validé évaluant
cet aspect avant I'dge de 2 ans. Carence de soins maternels, séparation,
retrait relationnel et dépression étant des notions trés liées mais prétant a
confusion, le constructeur a choisi de baser I'évaluation sur le concept plus
ancien, donc plus clairement délimité : le retrait relationnel. Aspect qui est
en soi un risque pour le développement, en plus de sa cause possible (d'ori-
gine relationnelle, sensorielle ou organique). Léchelle a été construite en
recherchant les items les moins sensibles au changement en lien avec le
développement et les plus facilement repérables lors d’'un examen pédia-
trique. Cet examen de dépistage est riche en stimulations variées permettant
d’évaluer le niveau de la réponse du bébé.

L'échelle s'avere facile d'utilisation en clinique, mais nécessite néanmoins un
certain entrainement ; elle peut étre utilisée aussi bien de fagon systéma-
tique ou pour préciser une inquiétude par rapport a un enfant donné. Si la
note obtenue est supérieure a une note seuil, il faudra alors rechercher les
causes de ce retrait. Elle s'avére également utile en recherche et a fait I'objet
d'études de validation dans plusieurs pays en plus de la France. Diverses
études ont ainsi montré que I'échelle est sensible au changement et confir-
ment sa validité d'utilisation en clinique : I’'ADBB permet de distinguer le
groupe clinique (présentant un trouble de la relation) du groupe non cli-
nique.

m Evaluation de la personnalité chez I'adolescent et I'adulte.
Les tests projectifs

Parmi les divers types d’outils permettant I'évaluation de la personnalité
(auto-évaluation a partir de questionnaires, méthodes d’observation de la
personnalité, méthodes projectives), les méthodes projectives (ou tests pro-
jectifs) semblent apporter, dans certaines situations, une réponse adaptée
aux besoins du travail du psychologue en PMI et a I'ASE.

Rappelons que les tests projectifs (les plus utilisés étant le Rorschach et le
TAT) ont été développés dans I'approche psychodynamique. Ces méthodes
reposent sur I’'hypothése de la projection considérée comme un mécanisme
de défense du moi prévenant les risques de conflits psychiques. Leur utilisa-
tion exige une grande maitrise des concepts psychanalytiques du fonction-
nement de I'appareil psychique puisque le choix de ces épreuves
présuppose que le sujet n'a pas accés aux contenus les plus signifiants de sa
conduite et c’est I'interprétation qui permet d’y accéder. Le clinicien devra
également étre entrainé a la passation et au dépouillement du protocole.
Les méthodes projectives ont en commun de mettre le sujet face a un maté-
riel ambigu et peu formalisé qui a la particularité de ne jamais amener un
seul type de réponse stéréotypée. Comme dans la cure psychanalytique, le
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sujet est libre dans le contenu et I'élaboration de ses réponses. Ces caracté-
ristiques font des tests projectifs de remarquables outils d'exploration,
offrant au praticien finesse clinique et richesse d’exploitation. De tels outils
permettent en effet de mettre a jour les mécanismes de défense, le type
d’organisation de la personnalité, les contenus latents concernant divers
conflits psychiques, la nature des relations d’objet, I'instance dominante...

Le Thematic Apperception Test (TAT) ; Murray (1935), V. Shentoub et al. (Ecole
francaise, a partir de 1954)

La version actuelle du TAT se compose de vingt planches dont les gravures
sont constituées de dessins originaux, de photographies, ou de reproduc-
tions de tableaux et représentant différentes situations plus ou moins ambi-
gués dont Murray disait qu'il s'agit de « situations humaines classiques »
alors que I'école francaise y verrait plutot des « conflits universels ». Cette
école postule que chaque planche confronte le sujet a un contenu manifeste
(figuré par les éléments majeurs en présence) et a des sollicitations latentes
(susceptibles de réactiver tel ou tel niveau de problématique). La consigne
« Imaginez une histoire a partir de la planche » serait chargée de la méme
contradiction interne puisque l'individu doit a la fois tenir compte du
contenu manifeste de I'image, élaborer une histoire logique (représentant
du réel) et se laisser aller a imaginer, abaissant son seuil de contréle (ce qui
signifie régression, acces aux fantasmes et processus primaires). Evoquant
les étapes de la démarche, V. Shentoub précise que « la passation du TAT
doit étre envisagée comme une situation ou d’emblée une relation s’établit
en trois termes : le sujet, le test et le clinicien »." Les cliniciens de I'école fran-
caise ont tenté d'élaborer une méthode objective d'analyse du matériel
recueilli. Cette méthode repose sur |'étude des procédés du discours mis en
ceuvre dans |'élaboration des récits et de leur articulation avec les probléma-
tiques qu’il s'efforce de traiter. La procédure comporte une feuille de
dépouillement qui aide le clinicien a décrypter et a regrouper les différents
procédés d’élaboration du discours. Ce travail de synthése permettra de
dégager les modalités du fonctionnement psychique réactivées par le TAT et
de proposer des hypothéses concernant |'organisation psychologique du
sujet.

m Evaluation des troubles psychopathologiques de I'adulte

Nous avons pu constater dans la vignette clinique n° 7 du présent chapitre
I'intérét de I'évaluation des troubles psychopathologiques que peut pré-
senter le parent dont I'enfant est confié a I'ASE. Ci-aprés, nous présentons
les échelles les plus usitées.

BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale, Echelle abrégée d’évaluation
psychiatrique) ; Overal et Gorham (1962)

Cet inventaire de psychopathologie générale s’adresse a une population
adulte et est le plus utilisé au monde. |l se pratique en hétéro-évaluation
pendant un entretien clinique ou I'observateur s’attache aux manifestations
comportementales et verbales du sujet. Léchelle comporte dix-huit items sur
sept degrés, ce qui en fait un outil rapide a la passation pour un clinicien

1. Shentoub V. ez al. (1990). Manuel d’utilisation du TAT, Paris, Dunod.
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entrainé. Initialement congu pour les psychoses fonctionnelles, il permet de
dégager cinq facteurs différents : aspects délirants et hallucinatoires/
hébéphrénique/mélancolique/paranoiague/psychotique aigu.

Cette échelle permet de mesurer la gravité des atteintes dans les psychoses
fonctionnelles et autorise I'évaluation des modifications sous traitement
psychopharmacologique. En cas de réévaluation, un intervalle d'une
semaine sera nécessaire. Certains items (anxiété, hostilité, émoussement
affectif) sont cotés par rapport aux trois jours précédant I'entretien. Il existe
une version a quarante-deux items qui couvre plus largement le champ de
la psychopathologie (neuf facteurs reflétant mieux le champ de la névrose)
mais sa sensibilité au changement doit étre vérifiée.

PANSS (Positive and Negative Syndrom Scale, Echelle de syndrome positif et
négatif) ; Andreasen (1987)

Diverses études psychopathologiques ont souligné, pour les psychoses schi-
zophréniques, I'importance de distinguer les symptomes positifs des symp-
tébmes négatifs, dans une perspective clinique, thérapeutique et évolutive.
La PANSS constitue un outil adapté pour apprécier la qualité du syndrome
délirant dans ses aspects productifs et déficitaires.

Cette échelle, en hétéro-évaluation, comporte trente items (trente a qua-
rante-cing minutes) et autorise le calcul de scores pour trois dimensions
syndromiques : positive, négative et de psychopathologie générale. La cota-
tion se fonde sur des éléments verbaux du discours et sur des manifesta-
tions physiques et comportementales recueillies pendant I'entretien. Sont
également intégrées des observations rapportées par la famille et/ou
I'équipe soignante.

La PANSS est utilisée pour définir un profil psychopathologique, dégager
des éléments pronostiques et évaluer I'efficacité de différentes stratégies
thérapeutiques, chez des personnes schizophrénes (en phase aigué ou chro-
nique) ou dans d'autres contextes psychotiques (délires chroniques ou psy-
choses délirantes aigués). Des études longitudinales peuvent étre
envisagées afin d'apprécier la stabilité et I'influence pronostique des dimen-
sions négatives et positives.

MRSS (Morning Rehabilitation Status Scale, « Echelle MRSS ») ; Affleck J.W.,
Mec Guire R.J. (1984). Traduction francaise : Pomini V.

Cette échelle, en hétéro-évaluation, a été construite dans le but d’évaluer
I’adaptation sociale du sujet psychotique. Elle permet d'apprécier le fonc-
tionnement global du sujet, avant et aprés un programme de réadaptation,
en fonction de quatre dimensions : indépendance/dépendance ; activité/
inactivité ; intégration sociale/isolement ; effet des symptomes présents.

Le questionnaire sera rempli, au cours d'un entretien, par un clinicien con-
naissant bien le sujet et pouvant éventuellement recueillir d'autres données
auprés de I'entourage. La MRSS porte sur le comportement réellement
observé au cours du dernier mois. Lévaluateur doit d’abord se placer au
niveau du degré 3 et se déplacer verticalement sur I'échelle selon que I'état
du patient semble étre meilleur ou pire que celui décrit par ce degré. Plus le
score est haut et plus le comportement du patient est inadapté. Léchelle
d'évaluation comprend sept degrés (0 : pas de probleme dans cette
dimension ; 7 : degré d’extréme incapacité).
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Chaque dimension pourra étre considérée et le total correspondra a la
somme des notes des quatre dimensions, donnant un indice du niveau de
fonctionnement du sujet. Plus cette note est élevée et plus le patient aura
besoin d'un programme de réadaptation. Les études de validation (validité
de critére et validité convergente) pour la version anglaise mettent en évi-
dence l'intérét de la quantification du niveau de fonctionnement du sujet
pour la mise en place d'interventions et de projets thérapeutiques adaptés.
Les études de validation pour la version francaise sont en cours en Suisse.

Les auteurs anglais, a partir de leur expérience, affirment que des patients
ayant un score supérieur a 16 ont des difficultés a vivre dans la communauté
et qu'au-dela de 20, c’est presque impossible. Sur le plan clinique, il est éga-
lement intéressant de cerner la dimension dans laquelle le sujet a le plus de
difficultés.

m Evaluation de la relation de couple

Locke Wallace Marital Adjustement Scale (Test de satisfaction conjugale) ;
Locke H. et Wallace K. (1959). Traduction francaise : Wright J. et Sabourin S.
(1988)

Ce questionnaire, en auto-évaluation, est utile pour confirmer
« objectivement » la perception qu’ont les couples de leur satisfaction ou
leur insatisfaction conjugale. Il devra étre rempli individuellement par
chacun des conjoints. Le questionnaire est constitué d'une échelle de I'adap-
tation conjugale (de « trés malheureux » a « parfaitement heureux ») et de
14 items abordant divers aspects de la vie maritale : gestion du budget ou
des conflits, relations avec la belle famille et les amis, relations sexuelles,
conventions sociales, loisirs, temps partagés, philosophie de la vie...

La cotation se fait a partir d'un bareme de correction de chaque item donné
aprés le questionnaire. Hunt (1978) a proposé une autre cotation qui reste
peu utilisée.

Les études sur la version francaise (Freeston et Plechaty, 1997) ont été éta-
blies dans la cotation traditionnelle et déterminent une note seuil de 100 (100
points et plus indiquent une bonne relation de couple). Les qualités psycho-
métriques de I'outil sont assez satisfaisantes. Malgré son ancienneté, ce
questionnaire peut encore étre utilisé de nos jours.

La fonction intra- et inter-institutionnelle

Dans les deux domaines d’intervention, tant en PMSI qu'a 'ASE, entretenir
des relations fonctionnelles avec I'équipe interdisciplinaire et avec le réseau
est une priorité évidente pour le psychologue.

La fonction intra- et inter-institutionnelle du psychologue en PMI

En PMI, le psychologue a un réle de liaison en direction des différents inter-
venants extérieurs : service de pédiatrie, centre médico-psychologique,
maternité, foyer d’accueil... en ce qui concerne la concertation des prises en



© Dunod - La photocopie non autorisée est un délit.

Le psychologue clinicien en PMI et a ’'ASE

185

charges conjointes. Le psychologue participe a [érablissement des actions a
mener au sein de 'institution, actions dont l'intérét est riche et diversifié :
actions de prévention, participation a des groupes de réflexion sur le travail
en réseau, etc. Faisant partie de la fonction inter-institutionnelle du psy-
chologue, ce dernier point sera concrétisé par son travail d’orientation de la
dyade mere-enfant vers d’autres structures en fonction de 'indication
(unité mere-enfant, CAMSP, CMP, etc.). Il se doit de connaitre ses homo-
logues travaillant dans ces différentes structures et réfléchir avec eux a des
modalités efficaces de collaboration.

Sur le plan intra-institutionnel, le psychologue peut induire une réflexion
sur les difficultés que les travailleurs médico-sociaux rencontrent dans leur
profession. I favorise, par I'analyse et I'évaluation des différentes situations
lors des réunions de synthese, la concertation entre les différents acteurs et
la mise en place de dispositifs de soins qui seront le plus possible en adéqua-
tion avec les besoins réels de la famille. Lors des commissions d’agréments,
la participation du psychologue comprend I'évaluation des motivations du
couple qui souhaite devenir famille d’accueil. Le psychologue peut égale-
ment intervenir sur demande de 'équipe, pour I'évaluation d’un agrément
a titre non permanent.

La fonction intra- et inter-institutionnelle du psychologue a ’ASE

Fua (1997) souligne ce point avec force :

Les liens inter-institutionnels (travailleurs sociaux de secteur, PMI, ser-
vices de prévention, services d’action éducative, établissements scolaires),
une connaissance approfondie du tissu social sont donc nécessaires au
bon fonctionnement de ’ASE'.

A T'ASE, le psychologue participe aux réunions de synthése propres 4 la
structure et a celles réunissant les intervenants du secteur ayant en charge
la famille. Notons que, compte tenu de la grande complexité de la situa-
tion, le psychologue a 'ASE est confronté, sur les plans intra- et inter-insti-
tutionnels, 2 de nombreuses contraintes :

— du fait de la multiplicité des intervenants et de la souffrance induite par
les différentes situations, la communication au sein de l'institution n’est
pas toujours de bonne qualité ;

1. Ibid., p. 146.
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— I’évaluation des situations et les choix 2 faire sont parfois difficiles pour
le psychologue, contraint de trouver « les solutions les moins pires » : il
y a, par exemple, peu de familles d’accueil, les foyers sont pleins et beau-
coup d’enfants a confier ;

— leffectif en psychologues est souvent insuffisant pour assumer le travail
dans les secteurs PMI et ASE ;

— les décisions finales sur les différents dossiers qu'on lui confie appartien-

nent a des responsables siégeant dans d’autres services, décisions qui ne

prennent pas toujours le sens souhaité ;

les mesures de placement dépendent du juge et les propositions faites par

’ASE apres évaluation, ne sont pas toujours suivies pour des raisons qui

peuvent rester obscures ;

les budgets pour les formations et supervisions sont restreints.

Fort de I'identification de ces problemes, le psychologue tentera de
trouver, petit a petit, des solutions créatives tout en se protégeant de la
démotivation et de I'épuisement professionnel.

Le temps FIR

En quoi peut consister le temps FIR du psychologue intervenant en PMI
oua’ASE?

Formation

En fonction de son projet professionnel, 'étudiant en fin de formation
peut d’emblée choisir pour son année de Master 2 Professionnel la spéciali-
sation Enfance et Adolescence'. Sur le plan de la formation continue, il peut
entre autres s'informer sur le site www.perfectionnement.info sur les forma-
tions existantes en psychologie.

Information

Compte tenu de la complexité du domaine, le psychologue aura intérét a
se constituer une documentation régulierement mise a jour sur des themes
centraux tels que la prévention, le placement, 'adoption. Parmi les revues
spécialisées, citons Sauvegarde de l'enfance, Revue internationale de 'enfant,
Devenir, Spirale, etc.

1. Consulter sur Internet, a partir de Google, les annuaires des universités frangaises comprenant les
Master 2 Professionnel par spécialisation.
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Par ailleurs, une bonne connaissance des textes ministériels s'avere indis-
pensable pour connaitre le cadre précis des interventions des professionnels
ainsi que les droits des usagers. Sur le site ministériel www.legifrance.fr, le
psychologue peut s'informer sur les différents textes relatifs.

Toujours dans le souci d’accéder a des informations d’actualité lui per-
mettant d’orienter sa pratique, le psychologue peut se rapprocher des asso-
ciations qui ceuvrent dans son domaine. Sur le plan intraprofessionnel,
citons I’Association nationale des psychologues des services de Protection
maternelle et infantile et des lieux d’accueil de la petite enfance, I’Associa-
tion nationale des personnels de 'Aide sociale 4 'enfance organisant régu-
lierement des journées d’études des psychologues ASE et éditant le bulletin
d’information ANPASE. LANAPsy, quant a elle, réunit sous forme d’asso-
ciation nationale les psychologues travaillant dans le domaine de I'enfance
et de 'adolescence.

Enfin, sur le plan interprofessionnel, le psychologue peut également
sintéresser aux activités du Syndicat national professionnel des assistantes
et assistants maternels (¢f. leur site www.assistante-maternelle.org).

Recherche

Concernant un DU ou un travail de recherche ultérieur, le psychologue
peut utilement consulter 'annuaire des formations doctorales et des unités
de recherche sur http//dr.education.fr/8080/annuaire/index.jsp. afin de
choisir une orientation susceptible de prolonger son questionnement et
pouvant formaliser son expérience du terrain.

3. Exemples d’intervention sur le terrain

Intervention du psychologue en PMI aupres
d’une dyade mere-enfant

De quels reperes théoriques le psychologue dispose-t-il pour penser et pré-
venir les difficultés relationnelles parents-enfant ? La parentalité n’est pas un
état mais un mouvement dont il importe de soutenir la dynamique évolu-
tive (Dugnat, 1999). La naissance mobilise des processus psychiques com-
plexes dont I'évolution dépend entre autres de Ihistoire intergénérationnelle
de la mere. Des éléments parfois déstructurants sont réactivés lors de 'acces
a la parentalité, bousculant une image narcissique fragile, ravivant un com-
plexe cedipien non résolu. .. Dans certains cas, des troubles de I'interaction au
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sein de la dyade mere-enfant, voire de la triade pére-mere-enfant peuvent
apparaitre. C’est aussi parfois lors d’événements traumatisants tels que le
deuil d’un proche ou une séparation, qu'un état dépressif s'installe tant chez
la mere que chez 'enfant.

En pratique, les prises en charge pour difficultés relationnelles entre
parents et enfant sont demandées de maniere spontanée par la famille elle-
méme ou par les professionnels de santé qui ont repéré des comportements
maternels ou familiaux a risque pour 'enfant.

Les demandes spontanées émanent d’une population spécifique, cons-
ciente de sa propre souffrance et des conséquences que celle-ci peut avoir
pour la santé mentale de 'enfant. Comme nous I'avons souligné plus haut,
les demandes aupres de la PMI concernent les troubles relationnels entre la
mere et 'enfant jusqu'a 'age de 6 ans. Les motifs de consultation initiale
relevent souvent des troubles chez I'enfant (pleurs fréquents, refus d’ali-
mentation, énurésie, encoprésie, angoisses nocturnes...) induits par un
mal de vivre ou des comportements maternels pathogenes. Mais la mere ou
le couple peut aussi consulter pour dépression, grande fatigue. Rappelons
que la consultation PMI s’adresse également a la femme enceinte qui
nourrit des angoisses envers son petit ou envers son état de grossesse. Géné-
ralement, les entretiens ont lieu une fois par semaine ou tous les quinze
jours. Les premitres séances permettent d’évaluer la problématique de la
dyade en explorant le vécu de la mere, les événements qui ont marqué sa
vie, son passé, les liens a ses propres parents. Ils permettent également
d’observer en temps réel (quand le nouveau-né ou I'enfant est présent) les
interactions entre la mere et enfant. Des entretiens a visée psychothéra-
peutique peuvent débuter 2 la suite de cette évaluation, en fonction de
I'implication de la mere ou des parents, le relais & plus long terme étant
assuré par le CMP'.

1. Cf le chapitre 4 du présent ouvrage rédigé par Raphaél Boussion et Silke Schauder.
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VIGNETTE CLINIQUE N° 5

« Ot qu’il est mon pere ? » : difficultés relationnelles
entre une mere et son fils

Madame P, est une jeune femme de 30 ans. Elle se présente a la consul-
tation de PMI, épuisée. Elle est mere de quatre enfants : deux sont issus
d’une premiere rencontre, Olivier et Paul, 4gés de 9 et 8 ans ; les deux
autres sont nés d’un second concubinage, Nicolas et Elodie, agés res-
pectivement de 5 et 3 ans. Madame P. éléve aujourd’hui seule ses quatre
enfants. Le premier concubin rencontre les deux ainés régulierement, le
second ne donne plus de nouvelles du tout depuis deux ans, date 2
laquelle il a quitté le foyer.

Mme P. consulte pour des troubles du comportement concernant son
fils Nicolas qui bégaie et présente une agressivité au quotidien. Il réclame
par ailleurs son pere. Mme P. ne parvient pas a lui parler, a lui donner des
explications quant a I'abandon par son pére.

Mme P. est issue d’une fratrie de cinq enfants. Son propre pere, bou-
langer et alcoolique, a quitté le foyer quand elle avait neuf ans. Elle ne
connait pas la raison exacte de son départ si ce n'est une grande fatigue
évoquée par sa mere, elle-méme tres dépressive.

Le scénario de vie de Mme P. ressemble sensiblement a celui de ses propres
parents. Son pere I'a abandonnée alors quelle était enfant, ses concu-
bins la quittent et abandonnent les enfants également. Le second con-
joint ne donne plus de nouvelles, comme son propre pere.

Lors de l'entretien, le psychologue a pour objectif de :

— situer Mme P. dans sa relation avec ses propres parents, amorcer un
travail sur les représentations familiales ;

— repérer les mécanismes identificatoires, évaluer la nature de I'angoisse de
Mme P, lui faire prudemment prendre conscience des phénomenes de
répétition ;

— favoriser la verbalisation du ressenti de Mme P. afin de susciter un
travail d’élaboration sur ce qui se joue au sein de la dyade mere-enfant ;
— d’explorer plus précisément la relation entre Nicolas et sa mere
depuis la naissance de ce dernier.

Il sera aussi important :

— d’élaborer une réflexion sur le type de relation que Mme P. peut
entretenir avec les hommes ;

=
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I
— d’obtenir davantage d’éléments sur la mere de Mme P et sur sa fra-
d g
trie.
ne rencontre ultérieure, en présence de Nicolas, sera souhaitable pour
U tre ult de Nicol haitabl
qu’il puisse exprimer son vécu de la situation.

Concernant les demandes de consultation émanant des professionnels
de santé, elles peuvent soit provenir du personnel travaillant en PMI —
médecins, puéricultrices, assistantes sociales ; des équipes de maternité, de
néonatalogie et de pédiatrie ; des médecins traitants ou des enseignants qui
ont constaté des troubles du comportement de I'enfant en classe.

Dans un premier temps, ces demandes ont une visée préventive. Si la
mere n’adhere pas aux propositions de soin qui lui sont faites et si la situa-
tion de I'enfant s’aggrave, les professionnels procéderont dans un deuxi¢me
temps a des signalements, toujours 2 visée préventive (dans les situations a
risque de maltraitance) ou a visée curative (dans les situations ol la mal-
traitance est avérée)'.

Intervention du psychologue en PMI dans le cadre
d’une demande d’agrément

Dans la procédure d’agrément, il est demandé au couple désirant accueillir
un enfant de rencontrer plusieurs professionnels dont un psychologue. Le
role du psychologue est d’évaluer si les motivations du couple sont compa-
tibles avec I'accueil de I'enfant. Lentretien avec le psychologue, d'une heure
a une heure et demie, est obligatoire. Il a pour objectifs :

d’apprécier les motivations conscientes et inconscientes du couple dans
le projet de demande d’agrément ;

d’évaluer le degré de compatibilité entre le vécu familial antérieur et
actuel avec 'accueil d’'un enfant en difficulté ;

de cerner la personnalité des deux partenaires ;

d’évaluer la capacité du couple a élaborer des affects et a les mettre a dis-
tance dans sa fonction de famille d’accueil ;

d’identifier les limites du couple qui pourraient faire échouer ce projet ;

1. Rappelons que les signalements pour maltraitance avérée entrent dans le cadre juridique civil
(art. 375 du Code civil) et pénal (art. 222-14 du Code pénal). Cf. le chapitre 5 du présent ouvrage

rédigé par Jean-Luc Viaux.
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d’évaluer leur capacité d’analyse et d’élaboration face 4 des situations dif-
ficiles qu’ils seront amenés a rencontrer avec 'enfant confié, au sein de
leur foyer, avec la famille d’origine.

Dans cet entretien, différentes questions' seront abordées dont :

la composition de la famille et 'ambiance familiale ;

comment est né ce projet et comment il a été présenté aux enfants du
couple ?

comment les parents d’accueil envisagent 'accueil d’'un enfant confié
(4ge de l'enfant, intégration au sein du foyer, etc.) et quelles sont leurs
attentes ?

comment réagiraient-ils devant certaines situations difficiles (le psycho-
logue donne des exemples) ?

ont-ils déja été confrontés a des difficultés dans le passé ? comment y ont-
ils fait face ?

comment gerent-ils les difficultés avec leurs propres enfants ?

comment chacun des deux partenaires se pergoit-il ?

quelles sont les valeurs éducatives qu’ils partagent ?

quelles sont leurs représentations de 'enfant confié ?

quels regards portent-ils sur la famille d’origine de I'enfant confié ?
comment envisagent-ils leur réle de famille d’accueil (implication de
chacun dans le projet) ?

comment pergoivent-ils leur propre vécu d’enfant ?

comment pergoivent-ils la formation obligatoire des assistantes
maternelles ?

quelles sont leurs attentes vis-a-vis de 'équipe ASE ?

comment congoivent-ils le role des référentes ASE vis-a-vis de la famille
d’accueil ?

Bien entendu, ces questions constituent seulement la trame d’investigation du psychologue, qu’il
adaptera en fonction de la dynamique de lentretien. Son objectif est éminemment délicat, compte
tenu du fait que les candidats a4 'agrément le percoivent souvent comme un entretien-sanction,
et fournissent des réponses convenues, de crainte de ne pas obtenir 'agrément.
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VIGNETTE CLINIQUE N° 6

« Une patate de plus a éplucher ! » : entretien avec un couple
dans le cadre d’une procédure d’agrément

Monsieur et Madame N. entrent dans le bureau du psychologue de la
PMI, un peu intimidés. Ils ont entre 40 et 45 ans. Madame, les cheveux
bruns, raides et mal coiffés, a un air assez séveére mais qui peut se
détendre facilement. Elle s’installe devant le bureau en retrait par
rapport a son mari. Lui, c’est un homme costaud, le visage rubicond,
P'ceil brillant (parce qu’il est grippé et non parce qu'il a bu comme le psy-
chologue pouvait le penser au début de I'entretien) ; il est extrémement
nerveux. Il s'installe en s'accoudant sur le bureau, il tient entre ses deux
mains des clefs qu’il manipulera et fera cliqueter durant les trois pre-
miers quarts d’heure de I'entretien. Le psychologue s’est reculé instinc-
tivement devant I'espace que prenait Monsieur N.

Le couple a 4 enfants, trois grands, et un petit dernier, Cyril, arrivé par
surprise a 'aube de leurs 40 ans. Il avait ce projet de demande d’agré-
ment avant la naissance du dernier. Monsieur souligne : « Avant la nais-
sance du dernier, ma femme n’avait pas de travail, rester entre quatre
murs, ¢'était pas une vie ». Larrivée du quatritme a modifié leur pro-
gramme, mais maintenant que le petit est 4gé de quatre ans, le couple
se sent prét a accueillir un enfant confié par 'ASE.

Le couple désire un enfant plus petit que Cyril, Monsieur ne « veut pas le
rétrograder et faire I'inverse de ce qu'on veut, et puis, si on veut quil
apprenne a partager, ¢ est maintenant. Il va partager sa vie quotidienne
et comme ¢a, on n'en fera pas un gosse de vieux ». Cyril, d’ailleurs,
préfere aussi un bébé. Lambiance familiale semble saine.

Mme N. a déja un agrément non permanent depuis 4 ans, elle garde
deux enfants a temps complet et un enfant en périscolaire. Le couple
est jugeant vis-a-vis des parents des enfants qu'on lui a confiés ; il évoque
les problémes rencontrés sur un ton « moi, je sais comment il faut
faire » : 'oubli de certaines choses dans la précipitation, la température
de la maison inadéquate, le choix des vétements, I'alimentation. Tou-
tefois, il n’oublie pas « de laisser aux parents la joie des découvertes ».
Mme N. dira en fin d’entretien que « la mere qui quitte son enfant pour
aller travailler, c’est tout juste s’il faut pas sortir son mouchoir pour la
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plaindre. Elle a le choix, c’est pas du tout pareil avec 'enfant qu'on
enleve parce qu'il y a des problemes. J’ai fait mon choix, moi, j’ai arrété
de travailler ». Elle dit avec une certaine amertume qu’elle n’a pas de
diplome et quelle ne sait que s'occuper d’enfants. Elle préfere cepen-
dant la garde permanente a la garde non permanente « parce quil y a
moins de contraintes, on sort quand on veut faire les courses ». Elle
pense que « la prise en charge est plus stable, que 'enfant nécessite un
peu plus d’amour ». Monsieur renchérit : « Un enfant qu’on balade
d’un foyer 4 un autre, ¢a laisse des traces, donc dans la mesure ol il sera
1, ce sera plus stable pour lui. » Le couple pense qu'apres une période
d’adaptation, ¢a ira. En plus par rapport 4 'agrément non permanent,
«le gamin qui vit temps plein avec nous, voit moins ses parents et
quelque fois ne les voit peut-étre pas du tout ».

A la question du psychologue « Comment réagiriez-vous si 'enfant vous
parlait des différences entre votre mode de vie et celui de ses parents ? »,
Mme N. se montre trés rigide : « Je lui dirais, chez tes parents, tu faisais
comme ¢a ; chez nous tu fais comme ¢a, ’habitude chez nous c’est
comme ¢a. » Les regles sont d’ailleurs ainsi posées pour les autres : « Je
ne suis pas la que pour faire 2 manger. Aujourd’hui, au grand je lui ai
dit : ben, si je suis pas 13, tu te débrouilles. » Monsieur est moins
incisif : « Il suffit de lui expliquer le fonctionnement de la famille ».
D’une maniere aussi catégorique, 2 une demande de positionnement
du couple en regard de critiques par la famille d’origine, Mme N.
sénerve : « Déja pourquoi I'enfant aurait été retiré aux parents ? A cause
des violences ! Je dirais : “Vous étes un peu mal placé pour en parler.” »
Monsieur semble plus tempéré : « Il y a une période de transition entre
la famille d’accueil et la famille d’origine. » Il ne pense cependant pas
pouvoir modifier le fonctionnement familial : « Les régles existent depuis
trente ans, si on change, ce sera du momentané. » Larrivée d’'un enfant
« ne changera pas grand-chose, il y aurait un de plus a table, une patate
en plus a éplucher. Enfin, ¢a changera pas notre vie, mais plutot celle de
Cyril ». Le couple semble ne pas avoir conscience que l'arrivée d’un
enfant peut nécessiter un réaménagement de la dynamique familiale.
Monsieur décrit Madame comme une bonne gestionnaire, une bonne
cuisiniere, pas une « folle du ménage ». Il percoit I'arrivée de leur qua-
triéme enfant comme un remariage. Madame décrit Monsieur comme
quelqu’un « qui aime bien qu'on fasse comme il pense, d’assez tolérant
avec les autres, plus qu'avec ses proches ».
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Elle ajoute avec humour qu’il ronfle la nuit. Le couple semble trés com-
plice. Ils partagent des valeurs éducatives comme la vie de famille, le
respect de l'autre et la politesse. Auparavant, Monsieur et Madame N.
ont gardé un enfant du Secours catholique pendant un mois. Il a pu
découvrir qu'il existait des enfants différents des leurs parce que I'enfant
confié avait tendance A chaparder, 2 « se planquer ». Comme il le
gardait seulement un mois, le couple a pensé inutile de modifier ses
habitudes de vie.

Concernant la durée du séjour de I'enfant confié, Mme N. pense que
cest « plus facile de donner de soi si cCest quelqu’'un qu'on a longtemps
que si on nous le retire au bout de quinze jours. Lattachement n’est pas
le méme si on I'a trois mois ou une dizaine d’années ». Monsieur ajoute
que «si ce qui I'a séparé de ses parents est arrangé, ¢a peut étre une
deuxieme coupure. S’il n’a pas perdu contact avec ses parents, c’est
bien ».

Madame ne peut sempécher de donner 'exemple de sa belle-sceur qui
garde un enfant depuis tres longtemps et de ses craintes quion le lui
retire pour le rendre & sa mere. Le couple est conscient que 'enfant ne
leur appartient pas et que son départ fera un vide, « que Cest une perte ».
Cependant il montre dans son discours leur souhait d’un enfant confié
sur une longue durée.

Quant a ce qu'ils attendent 'un de l'autre dans leur futur role, Madame
souhaite que Monsieur ne change rien, « qu’il se comporte pareil,
comme avec les notres. J’attends un soutien moral de lui ». Monsieur
fait un formidable lapsus en débutant sa phrase : « Je pense que 'adop-
tion... euh... non... le gardiennage... euh... non... la garde perma-
nente se fait 2 deux. On est 1a pour régler les problemes ensemble. » Ne
faut-il pas voir dans ce lapsus une difficulté pour le couple a clarifier leur
motivation dans ce projet ?

Madame a vécu une enfance douloureuse. Elle a cinq freres et sceurs
dont un frere handicapé qui a été rapidement placé alors qu’il n’était
que légerement atteint. D’aprés Madame, ses parents ont aggravé son
cas en le plagant. Ses parents sont tres rigides et son pere, alcoolique et
violent. Ils ont refusé son mariage et n’y ont d’ailleurs pas participé.
Madame est encore tres imprégnée de la souffrance endurée a cette
époque. Les liens aujourd’hui sont toujours trés tendus.
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Monsieur est le troisieme d’une famille de onze enfants. Il éprouve un
profond respect pour sa famille et en particulier son peére, qui lui a
transmis beaucoup de choses : « je ne changerais rien ».

A la question sur une éventuelle mésentente entre I'enfant confié et
Cyril, le couple n'y a pas réfléchi. Madame dit alors que si C’est pour un
probleme de jouet, elle enlévera le jouet. Elle ajoute qu'elle a bien
changé parce que, il y a quelques années : « Je cassais le jouet carré-
ment, vous auriez vu la téte des gamins ! Apres, ¢a a été fini, ils n'en
voulaient plus du jouet. »

Le couple doute du bien-fondé d’une éventuelle formation. Pour lui,
le réle des référentes par rapport a la famille d’accueil nest pas clair,
mais il comprend pourquoi une telle procédure est mise en place. Mon-
sieur le vit comme un examen. Le psychologue réajuste en resituant cette
procédure, non dans une question d’aptitude ou d’inaptitude, mais
plutdt dans un souci de compatibilité avec I'accueil d’un enfant.

Le psychologue raccompagne le couple 2 la sortie, ce dernier semble
assez satisfait de cette rencontre.

En analysant le contenu de 'entretien, il semble effectivement difficile
que ce couple puisse accueillir un enfant confié par '’ASE au sein de
leur foyer et ce, pour les raisons suivantes :

— les motivations du couple ne sont pas adaptées a ce projet d’accueil ;
— il n’y a aucune prise de conscience des difficultés qu’ils vont
rencontrer ;

— malgré une complicité dans le couple, il apparait une extréme rigidité
dans le comportement de Madame N. envers les enfants ;

— le couple est assez jugeant envers les parents des enfants dont ils ont
la garde ;

— I'histoire familiale de Madame et celle de Monsieur sont encore tres
prégnantes ;

— une formation ne leur semble pas nécessaire.

En commission d’agrément, un avis défavorable a été émis par
Iensemble des travailleurs médico-sociaux ainsi que par le psycho-
logue.
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Intervention du psychologue a ’ASE
dans le cadre de visites médiatisées

Afin d’illustrer la complexité du travail du psychologue 4 I’ASE, nous avons
choisi de présenter une situation qui nous semble représentative de I'intrica-
tion des plans clinique et institutionnelle. Il s’agit d’une analyse de la pra-
tique d’un psychologue 4 ’ASE (Galley-Raulin, 2001).

VIGNETTE CLINIQUE N° 7

« Vers des amours possibles » : visites médiatisées
entre une meére malade mentale et son fils

Le psychologue de ’ASE a été mandaté par le JAF (juge des affaires
familiales) pour encadrer, a raison de deux fois par mois, des visites
médiatisées entre une mere malade mentale et son fils. Auparavant, les
droits de visite étaient médiatisés par la référente ASE. Mais les relations
étant trop conflictuelles entre la mere et I'enfant, la référente ne parve-
nait plus 2 offrir un contenant a la dyade et se trouvait 4 son tour en
conflit avec la mere.

Sur le plan de 'anamnése et de 'histoire des troubles, voici les éléments
qui ont pu étre reconstruits : Mme M., la mere d’origine, est née en
1971. Elle est issue d’'une famille nombreuse, elle a six freres et soeurs.
Le contexte familial est trés pauvre et conflictuel. Le pére est alcoolique
et violent, la mere est malade mentale, la fratrie est constituée de six freres
et sceurs dont deux bénéficient de 'TAAH (Allocation d’Adulte handi-
capé), un frere a déja été hospitalisé en hopital psychiatrique.

Mme M. est une jeune femme brune, légérement ronde, aux cheveux
courts. Son expression de visage est agréable quand elle n’est pas
déformée par les effets des neuroleptiques qu'elle prend irrégulierement.
Mme M. est diagnostiquée schizophrene.

Elle accouche d’Alain, son unique enfant, en 1990, et vit au domicile
familial jusqu’en 1994. Personne ne sait qui est le pere biologique
d’Alain. Le frére de Mme M., prénommé Noél, est soupgonné
d’inceste et serait selon 'équipe ASE, le pere d’Alain. Aucune preuve
n'est établie a ce sujet. En 1994, Mme M. est accueillie dans un centre
d’hébergement spécialisé avec son enfant puis exclue pour agressivité,
elle est admise alors dans un foyer.
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En ce qui concerne l'histoire des troubles de Mme M., le psychologue
posséde peu d’indices avant 1994. Il y a eu une hospitalisation en
hépital psychiatrique mais il n’y a pas de compte rendu se rapportant
a ce séjour.

En 1994, le psychologue du centre de bilan diagnostique déctle chez
Mme M. des troubles du langage avec pauvreté des propos ; des troubles
du comportement liés a la sphere relationnelle ; un contact difficile ;
des troubles de I'efficience intellectuelle avec inhibition ; des capacités
opératoires altérées ; des troubles du jugement (sans précision) ; des
troubles du contenu de la pensée avec éléments subdélirants et perte
des repeéres temporo-spatiaux. Il conclut a « un effondrement narcis-
sique, 'amorce d’une déstructuration du moi, une confusion d’identité,
le tout dans une configuration dépressive ». Le traitement de Mme M.
par neuroleptiques aurait débuté a cette période. En 1995, le séjour au
CHRS est marqué par une agressivité importante — qui justifiera
exclusion de Mme M. du centre — et des troubles de la relation mere-
enfant. La relation est qualifiée par I'équipe de fusionnelle. Mme M.,
quant a elle, dénie toute pathologie.

De 1995 2 1999, l'on peut relever des troubles identiques, de facon
cyclique. Lannée 1998-1999, les droits de visite sont suspendus du fait
du comportement tres agressif de Mme M. Notons que depuis 1995,
Mme M. consulte épisodiquement un psychiatre privé, et, a son initia-
tive, également un psychologue installé en libéral. Par ailleurs, Mme M.
rencontre son nouveau partenaire B. en 1997 et vit 4 son domicile
depuis 1998. Elle ne parvient pas a conserver une activité profession-
nelle

Son enfant Alain est confié 2 ’ASE, dans une famille d’accueil, la
famille T., en 1995. Les troubles de 'enfant débutent dés son plus jeune
4ge avec notamment de graves carences affectives. On releve chez Alain
a partir de I'ge de 4 ans (point de départ des rapports écrits), une insta-
bilité psychomotrice, une ambivalence affective a I'égard de sa mere (se
blottir contre elle/lui cracher dessus), des somatisations, des régressions
comportementales. Il présente des troubles du langage (défaut de pro-
nonciation) et est suivi par une orthophoniste. En 1995, année ou il
est confié en famille d’accueil, Alain évolue bien a I'école. Il est également
en thérapie dans un CMP. En 1997 et 1998, d’'importants progres sont
réalisés dans les registres de la symbolisation et de la structuration de la
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pensée. Son niveau scolaire se maintient, par contre un comportement
agressif persiste. La psychothérapie d’Alain est arrétée en 1999 car le
psychologue du CMP s’absente sur une longue durée.

C’est donc dans ce contexte, aprés un an sans aucune rencontre entre
la mere et enfant que le juge ordonne des visites médiatisées par le
psychologue de 'ASE. Le psychologue s'est fixé principalement deux
objectifs :

— permettre la relation mere-enfant : contenir agressivité, faciliter les
échanges entre la mere et 'enfant ;

— travailler avec la dyade dans I'ici et maintenant mais également avec les
éléments du passé afin de favoriser I'élaboration de leur histoire.

Ces visites médiatisées, au nombre de douze, auront lieu de
septembre 1999 a juin 2000. Des événements dramatiques vont
émailler 'année. Le fils de la famille d’accueil décede d’un accident du
travail en juillet 1999 dans des circonstances horribles. Tres éprouvée,
la famille d’accueil ne s'en remet pas, le pere d’accueil se suicide quel-
ques mois plus tard. Alain est alors confié 4 une famille d’accueil en
urgence d’octobre 1999 a janvier 2000. II réintegre a cette période la
famille T. sur demande expresse de la mere d’accueil. Par ailleurs la mere
d’Alain, par deux fois dans 'année, va tenter de mettre fin a ses jours.
Malgré les épreuves traversées par la dyade, les visites médiatisées par le
psychologue vont permettre une certaine amélioration de la relation
entre la mére et 'enfant. Chez Alain, on note 'accés 4 une certaine sécu-
rité affective, & des moments de sérénité mais aussi a la mise en récit de
son histoire. Pour Mme M., 'on note une meilleure capacité a associer,
acces 4 des comportements maternels ajustés et surtout une reprise de
Iélan vital.

Cette vignette clinique met en évidence la complexité du cadre d’inter-

vention du psychologue : il y a en effet intrication des plans judiciaire
(intervention sur demande du juge), psychiatrique (les troubles mentaux
de Mme M.) et psychologique (restauration du lien mere-enfant). La prise
en charge simultanée de la mere et de 'enfant, la superposition des mis-
sions PMI et ASE ainsi que celle de fonctions de référente et de psycho-
logue clinicien potentialisent les risques de dérapage. Détaillons pour plus
de clarté ces différents plans.
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Sur le plan judiciaire

Le psychologue intervient sur demande conforme a la décision de la cour
d’appel. Mme M. et Alain le savent : le psychologue représente ainsi pour
la dyade une référence a la loi bien que dés le début de la prise en charge,
le psychologue s’est positionné non comme décideur, mais susceptible
d’apporter une aide et un éclairage sur la relation mere-enfant. Ce message
peut ne pas étre aussi clair qu'il y parait pour la dyade. D’une part, bien que
le psychologue ne fasse pas partie intégrante du systeme judiciaire, il tra-
vaille indirectement pour. D’autre part quelques de ses interventions, de
type normatif et directement inhérentes au cadre de travail ambigu, ont pu
influencer les représentations de Mme M. et de son fils dans ce sens.

Sur le plan psychiatrique

Mme M. souffre des troubles psychiatriques importants. Cette donnée
confere a la situation une difficulté centrale. En effet, les absences, les vides,
Iépuisement rapide, la difficulté d’élocution de Mme M. occasionnée par
la prise de neuroleptiques ne facilitent pas la qualité de la relation entre elle
et son fils et induisent parfois de 'agressivité chez Alain du fait de I'incom-
préhension de la situation.

Dans la prise en charge, le psychologue ne peut faire abstraction de la
maladie de Mme M. Cet état de fait entraine parfois des biais dans I'enchai-
nement des dialogues comme dans l'anticipation du psychologue sur les
intentions de Mme M. a 'égard de son fils.

La maladie modifie par ailleurs les représentations qu’Alain se fait de sa
mere. Il ne veut pas d’'une mere folle, il dit d’ailleurs qu’il ne veut pas que
sa mere aille chez le psychiatre.

Il semble également que la maladie psychiatrique de Mme M. induise
certaines positions normatives du psychologue par crainte de déborde-
ment.

Sur le plan psychologique

La dimension psychologique des visites médiatisées doit s'insérer dans ce
contexte délicat, a I'intersection du judiciaire et du psychiatrique. Deux
objectifs de travail ont été dégagés dans ce suivi : la volonté de contenir les
débordements de la dyade et la mise en place progressive d’un travail thé-
rapeutique. Or, 'analyse détaillée de la pratique du psychologue fait appa-
raitre plusieurs difficultés qui entravent la réalisation de ces objectifs :
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— la prise en charge simultanée de la mére et de ['enfant oblige le psychologue a
aller vers 'un puis vers 'autre en essayant de créer un lien entre les deux.
Cette démarche inévitable dans le cadre choisi, est inductrice de
« dérapages » et peut ne pas satisfaire la mere et 'enfant, qui se sentent
frustrés, individuellement, de ne pas étre écouté suffisamment ;

— la superposition des missions PMI et ASE et celle des fonctions de la référente
ASE et du psychologue : 'analyse du cadre de travail fait apparaitre que le
psychologue réalise un soutien PMI dans une situation ASE, qu’il
effectue un travail thérapeutique lors des visites médiatisées, tout en assu-
rant aussi la transmission des informations institutionnelles 2 'encontre
de la dyade. Classiquement, les droits de visite sont des rencontres
« libres » entre parents et enfant. Il semble extrémement difficile dans ce
contexte de ne pas, a certains moments, affronter la culpabilité et s'égarer
des objectifs visés. En effet quand la dyade joue, est-ce légitime d’aller
sonder la psyché de 'un ou de 'autre pour travailler sur le vécu du pla-
cement et 'histoire familiale ? Est-ce légitime d’informer la mere a ce
moment-1a de certains éléments du dossier ? Le fait que le psychologue
soit dans un méme temps vécu comme le référent et le clinicien est
source de confusion pour la dyade mais aussi pour le psychologue qui
risque d’étre piégé par 'ambiguité de la situation ;

— la tenue du dossier d’Alain : il existe un dossier administratif concernant
Alain ou sont classés les rapports de synthese et les décisions du juge.
Dans les rapports, les événements sont repris sans clarté d’une synthese
sur 'autre. Le lecteur ne sait pas qui a donné 'information ; par exemple,
il est dit qu’Alain présente une amélioration dans son comportement
mais on ne sait pas qui a trouvé Alain mieux et selon quels criteres cette
amélioration a été définie. Les rapports de synthese ne sont pas non plus
validés par les intéressés. Les suivis se succedent sans établissement de
rapport personnalisé et spécifique des intervenants. Par exemple, Alain a
bénéficié d’un suivi orthophonique en 1995. Or aucun rapport de l'ortho-
phoniste n'est établi. Pendant deux ans, Alain a suivi une psychothérapie
dans un CMP et aucun rapport n'est établi non plus. Mme M. est dite
schizophrene et aucun rapport émanant d’un psychiatre ne le confirme.
On note une absence d’évaluation rigoureuse des situations et une
absence de prise en compte de la chronologie et de I'historicité des faits.
Par ailleurs, chaque participant aux syntheses posséde son propre dossier,
sans qU’il y ait une mise en commun, & des moments précis, des infor-
mations avec les autres intervenants (réalisation d’une fiche de synthese,
bilan de suivi, etc.) ;
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— Labsence de continuité des prises en charge : elle se concrétise notamment
dans I'absence de données écrites et de transmissions entre les différentes
institutions qui ont pris en charge la dyade. Suite a ses tentatives de sui-
cide, Mme M. a été hospitalisée en HP et le psychologue n’a aucune
transmission a ce sujet. Il en est de méme pour Alain qui a été suivi un
temps au CMP. Mme M. rencontre un psychiatre libéral et plus récem-
ment un psychologue privé. Or aucun lien ne se met en place avec ces
derniers. Apres avoir été sollicités, les intervenants de chaque partie
mettent en avant le respect du secret professionnel. Dans les faits, on
assiste 4 un morcellement de la prise en charge qui ne fait que rééditer,
symboliquement et trés concretement, histoire morcelée des sujets et
nourrir leurs angoisses d’éclatement ;

— la qualité de la prise en charge d’Alain avant 1994 : les services de PMI
ont suivi Alain et sa mere pendant quatre années avant qu’il n'y ait eu
mise en place d’un dispositif de soins. Le dossier d’Alain sur cette
période est vide, si ce n'est quelques enquétes sociales peu systématisées.
Au vu et su des antécédents de Mme M. et du contexte socio-économico-
psychologique de la famille, on ne peut que s'étonner que la PMI n’ait
pas lancé un projet de « sauvetage » plus tot. A cela, le service répond que
'on ne peut obliger les personnes a suivre ce qu'il préconise. Dans ce cas
précis, le service semble comme « fasciné », débordé par sa propre souf-
france devant la détresse de la dyade qui le contraint de préconiser soit
des solutions extrémistes, soit pas de solutions du tout. Delagrange
(1999) résume ce genre de situation ainsi : « Notre désir de réparation
nous pousse a croire que l'intervention d’une puéricultrice dans le
premier ige, d’une travailleuse familiale chez une mere débordée... vont
permettre de remédier aux troubles constatés. Autrement dit, nous espé-
rons nous en tirer 3 bon compte... Toutes ces interventions ont montré
leur utilité ailleurs. Mais I'expérience nous montre que ces meres (psycho-
tiques) mettent en échec de fagon successive, et répétée ces diverses
interventions'. » Lauteur exprime I'épuisement des travailleurs sociaux,
leur investissement dans les rendez-vous manqués, la confusion des roles,
mais aussi I'inévitable apparition dans ce contexte de carences affectives et
éducatives, de pathologies narcissiques chez 'enfant. Il confirme la diffi-
culté de prise de décision par 'équipe laquelle « tient 2 deux facteurs : la
tendance & méconnaitre la position de 'enfant parce qu’on ne 'entend pas

1. G. Delagrange (1999). « La protection des meres psychotiques », Sauvegarde de l'enfance, 1,
p- 121.
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dans laffaire, la résistance que nous opposons a 'idée qu'une mére puisse
étre inadéquate, voire méme nocive' ». Selon ce psychiatre, une meilleure
compréhension des enjeux de la situation et des positions de chacun per-
mettrait de réduire les conflits ;

— la qualité de la prise en charge d’Alain aprés 1994 : apres étude appro-
fondie du dossier, nous possédons quelques objectifs pour le sé¢jour de
Mme M. au CHRS. Par contre, nous n’avons aucun élément sur les
moyens et la méthodologie adoptés pour atteindre lesdits objectifs. L'état
de Mme M. se dégrade, elle est exclue du CHRS apres trois signalements
au juge par rapport a sa dangerosité (agressivité avec passages a l'acte) 2
*égard d’Alain et des autres patientes accueillies. On ne sait rien de ce qui
a été mis en place pour maitriser la situation, aucun rapport n’en restitue
Pévolution. Au premier abord, le lecteur du dossier ne s'étonne pas de ce
vide élaboratif. Comme I'équipe du CHRS, il est sidéré par la dégrada-
tion de I'état de Mme M. (amenant une exclusion définitive du CHRS)
et « fantasme » sur cet état et les conséquences sur I'enfant ;

— larrivée d’Alain en famille d'accueil : contrairement aux pratiques préco-
nisées, personne n'a été préparée : enfant est arraché a la mere ; la mere
est arrachée a 'enfant ; enfant entre en famille d’accueil alors que cette
derniere s'apprétait a partir en vacances le lendemain. Compte tenu de
'urgence, la famille d’accueil n’a pas été choisie en fonction de la problé-
matique de enfant : « Cétait la famille disponible & ce moment-la. »
Certes, les familles d’accueil sont peu nombreuses et il n’y a guere de choix
possible. Mais une meilleure évaluation de la situation de la dyade aurait
fait percevoir les signes avant-coureurs de la crise de Mme M. nécessi-
tant, bien en amont, le placement d’Alain ;

— la gestion des éprenves en famille d’accueil par I'équipe ASE : le fils ainé de
la famille d’accueil décede dans des conditions dramatiques. Le psycho-
logue du CMP rencontre Alain au décours de cette épreuve. Aucun
rapport n'est établi dans le dossier d’Alain quant 4 la nature de ce suivi.
Selon les informations dont le psychologue de ’ASE dispose, Alain a tra-
versé avec Flavien, le dernier fils de la famille d’accueil 4gé de 10 ans,
le deuil « relativement bien ». Les enfants ne participeront pas a la céré-
monie religieuse car la famille d’accueil ne le souhaite pas. La famille
souffre, le pere ne se remet pas de la mort de son fils, la mere refuse d’en
parler : 'ambiance familiale est lourde & supporter pour les enfants de la
famille T. et Alain. Le psychologue de 'ASE rencontre la famille et évalue

1. 1bid., p. 65.
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la détresse familiale, la culpabilité du pere, les défenses mises en place par
la mere. Cette détresse est telle que le pere en dépression se suicide peu
apres. Léquipe ASE se déplace dans 'heure qui suit le drame. Le psycho-
logue rencontre Alain au domicile puis le lendemain, 4 'ASE, met des
mots sur le déces. Alain ne veut pas en parler. Il est accueilli dans une
nouvelle famille 4 la demande spontanée de la mere d’accueil qui ne peut
plus assumer sa présence. Il n’assistera pas aux obs¢ques du pere
d’accueil, Flavien non plus.

Rappelons qua cette époque, Alain ne bénéficie plus de la psychothé-
rapie pratiquée par le psychologue du CMP. La thérapie a été arrétée
parce que le psychologue partait en congé longue durée sans mettre en
place un relais pour Alain. La position du psychologue de ’ASE est déli-
cate puisque, lors de cette période, il encadre les visites médiatisées : il ne
peut pas assurer un travail sur les deux versants. La nouvelle famille
d’accueil se compose de la mere d’accueil veuve et de ses enfants déja
grands. Alain est réintégré dans sa premiere famille d’accueil apres Noél
a la demande de Mme T. (la mere d’accueil) et avec 'accord de I'équipe
ASE. Lors de l'entretien avec Mme T., qui fait suite 2 la réintégration
d’Alain 4 son domicile, les difficultés sont niées : Alain devient la bouée
de sauvetage de Mme T., 'enfant qui va « 'aider a 'empécher de sombrer ».
Autour de ces deux déces dramatiques, plusieurs réflexions sont a faire :
qu'est-ce que signifient pour Alain ces deux déces ? Comment ont-ils été
élaborés, s'ils 'ont été ? Lenfant ne verbalise rien. Il ne parle pas non plus
de sa tristesse, de son désarroi. Comment vit-il le changement de famille
d’accueil ? Que signifie pour lui cette « mise a 'écart » ? Que signifie la
chute de toutes ces figures masculines, lui qui recherche désespérément
un pere ? La thérapie d’Alain au CMP est arrétée. Contrairement au
Code de déonrologie des psychologues (1996, art. 16), il n'y a pas eu de
relais prévu, alors que I'absence de la psychologue allait étre longue. Or
Porganisation d’un relais aurait permis 4 Alain de poursuivre son travail
d’élaboration psychique et dans cette situation dramatique, de bénéficier
d’un contenant pour affronter les deux deuils, la dépression familiale et le
changement de famille d’accueil. Cependant, cette démarche aurait
signifié 'intégration d’une nouvelle personne dans le dispositif de soin.
Léquipe ASE ne se mobilise pas pour qu’Alain ait le choix de participer
ou non aux obseques du fils, puis du pere ; la nouvelle famille d’accueil
ne compte plus de pere, il est également décédé ; 'enfant réintegre la pre-
miere famille d’accueil 2 la demande de la mere d’accueil apres une éva-
luation peu rigoureuse de la situation. Il faut néanmoins savoir que la
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seconde famille d’accueil n’a pu recevoir trés longtemps Alain, 'équipe
ASE s’est donc trouvée acculée. Le choix de confier temporairement
Alain 2 un foyer n’a pas été évoqué : Cest difficile « d’enlever » 'enfant a la
famille d’accueil alors que celle-ci a aidé Alain a évoluer depuis 4 ans. Par
ailleurs, qu’aurait signifié pour Alain d’étre confié a un foyer d’accueil ?

— la gestion des difficultés de l'assistante maternelle : dans lentretien, trois
mois et demi apres le déces de son mari, le psychologue releve quelques
éléments mettant en évidence la souffrance de l'assistante maternelle.
Mme T,, a travers son discours, tente de montrer combien elle est une
mere indispensable. Pour ce faire, elle « démonte » une a une toutes les
figures féminines qui se sont approchées d’Alain (seconde mere d’accueil,
Mme M., linstitutrice, la psychologue du CMP) et refuse d’entendre
toute amélioration relationnelle entre Alain et sa mere. D’autre part, elle
évoque la confiance et 'amour exclusif que lui porte Alain. Or, une
analyse diachronique approfondie montre que les attitudes « déviantes »
de Mme T. dans la prise en charge d’Alain étaient prévisibles — lors de
Pentretien d’agrément en 1995, il était déja fait état de la personnalité
forte de Mme T. par rapport a celle de son conjoint, de la superficialité
des motivations d’accueil, des jugements de valeur sur autrui. A I'époque,
le psychologue, ayant mis a jour sa fragilité, faisait part de la nécessité
d’un accompagnement « serré », qui finalement n’a jamais été réalisé. En
effet, Mme T. se rendait difficilement aux rendez-vous pris avec le psy-
chologue et quand elle venait, ne voulait rien livrer de son ressenti et de
ses difficultés, bien avant les deuils traversés ;

— la justice comme intervenant principal : dans les entretiens, Mme M. fait
souvent référence a la justice ; cette derniére semble avoir plus de poids que
les équipes ASE et PMI. Pour ces deux équipes également, la justice est
le tiers stabilisateur ; le moyen privilégié pour entrer en relation avec
Mme M.';

— le délai trés long de décision du juge pour l'encadrement des droits de visite
par un psychologue (février 1999-septembre 1999) : I'équipe ASE ne
sexplique pas le temps important passé avant que le juge ne se décide a
ordonner les visites médiatisées, si ce n’est les lourdeurs administratives.
Ce délai a pu étre salvateur afin de permettre une élaboration, il eut été

—

. Delagrange (1999) présente 'intervention du judiciaire comme vitale pour que la mere, qui s’est
soustraite & toutes les admonestations antérieures, les injonctions et propositions, accepte « I'idée
qu’elle n’est pas tout pour lui ('enfant) comme il ne doit pas étre tout pour elle, 'épreuve de sépa-
ration est inéluctable ».
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cependant préférable de I'expliciter précisément & Mme M. et a Alain.
D’apres I'équipe ASE, ce serait le fait que Mme M. ait fait appel pour
obtenir la garde de 'enfant qui a réactivé les démarches juridiques ;

— Labsence de projer thérapeutique apres les premiers six mois d encadrement des
droits de visite par le psychologue : pendant les premiers six mois de la prise
en charge, le psychologue a rédigé deux rapports remis au juge, a la mi-
février et a la mi-juin 1999. Fin juin, les droits de visite se terminent, il va
falloir attendre juillet pour que le juge décide de I'avenir en fonction de
Iéclairage apporté par la psychologue. Alain et sa meére vivent trés mal
cet inconnu. Léquipe éprouve également un malaise car elle prend cons-
cience de leur impuissance face aux procédures juridiques. Les visites
médiatisées ont favorisé I'évolution de la relation mere-enfant. Mais de
nouveau, il n’y a pas anticipation ni continuité possible puisque les droits
de visite ne pourront reprendre qu'apres I'avis favorable du juge.

Nous percevons a travers notre analyse synchronique et diachronique
d’une situation professionnelle complexe :

— le malaise de I'équipe ASE devant la famille d’accueil qui est 7% fine con-
sidérée comme la famille d’origine. En caricaturant la situation, nous
sommes dans une réactualisation du contexte d’avant 1994, en miroir,
face 2 une famille d’accueil qui présente des conduites pathogenes comme
a pu en présenter Mme M. (déni de sa pathologie par Mme M. 4 une
époque/déni de sa souffrance par Mme T. ; lutte de Mme M. pour garder
Alain en rejetant la faute sur la référente ASE/lutte de Mme T. pour garder
Alain en se positionnant comme super-mere et en dénigrant les autres
figures féminines), etc. ;

— la forte réactivation de la problématique de la mere d’accueil. Cette pro-
blématique ne bénéficie que d’une évaluation succincte lors de I'entre-
tien d’agrément. En effet, la procédure de sélection ne permet pas
d’évaluation rigoureuse des capacités 2 accueillir un enfant puisqu’elle se
résume 2 UN entretien avec le psychologue (qui doit, au décours,
apporter un éclairage sur le couple) et & une enquéte sociale ;

— le fait que la relation entre Mme M. et son fils soit émaillé de nombreux
passages a l'acte. Ceux-ci sont répétés et augmentés par les dysfonction-
nements de la prise en charge institutionnelle. Certes, plusieurs événe-
ments de vie ne sont pas & imputer au syst¢me de santé social tels que les
congés de la psychologue du CMP, le déces du fils d’accueil, le déces par
suicide du pere d’accueil. Cependant, ils auraient pu étre appréhendés dif-
féremment par la mere et 'enfant, s’ils avaient été élaborés dans un
premier temps par I'équipe ;
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— un positionnement de la justice a retardement, ce qui ne facilite pas le
respect de la continuité des projets. Ce qui est reproché 8 Mme M. est
rejoué par l'institution et par la justice qui édictent, ensemble, ses droits
sur la dyade. Or institution et loi auraient pu agir comme un tiers struc-
turant si les décisions et les limites posées avaient été explicitées et si elles
avaient pu prendre sens dés le début pour Mme M. et Alain ;

— une pratique abusive du secret professionnel. Sous son sceau, des infor-
mations essentielles n’ont pas été transmises, rendant aléatoires I'orien-
tation des projets mis en place. D’autres secrets fantasmés se créent et
parasitent 'approche des différents professionnels impliqués ;

— enfin, des effets de fascination, la sidération, le sentiment d’inexorabilité
de la situation qui inhibent la créativité des intervenants et empéchent
une élaboration cohérente d’un projet par I'équipe. D’ailleurs, les évene-
ments se succédent et sont gérées « compulsivement » de la méme fagon.
La faiblesse des moyens et la charge affective véhiculée par une telle situa-
tion concourent au manque de rigueur et a 'absence d’efficacité dans la
gestion d’une prise en charge qui, pour avoir duré plusieurs années, appa-
rait rétrospectivement comme peu planifiée, voire chaotique.

4. Conclusion

Lexercice de la profession de psychologue en ASE et en PMI est éprouvant,
mais formateur. Limplication dans ces secteurs nécessite plus que dans tout
autre lieu d’exercice, une supervision clinique :

— particulierement quand cette profession est assurée par une psychologue
femme avec tout ce que la maternité et ses suites peuvent réactiver ;

— parce que le travail est rendu difficile par la multplicité des
intervenants : psychologues du CMP, éducateurs, sages-femmes,
médecin mais aussi personnel administratif, juge, etc. Ces personnes
sont issues de secteurs différents (justice, soins, assistance, placement...)
et ont des objectifs tres orientés en regard de leur mission, rendant néces-
saire I'établissement des modes de collaboration précis ;

— parce que le travail réalisé peut manquer de rigueur (par insuffisance de
moyens, par manque d’organisation, par absence de régulation) ;

— parce quil n'y a pas d’évaluation systématique qui permettrait au psy-
chologue de situer avec précision ses actions et ses réflexions ;
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— parce que ce travail s'inscrit, principalement en mission ASE, dans une
dynamique affective lourde et compliquée.

Compte tenu de ces différents éléments, il semble nécessaire de réfléchir
a la mise en place de nouveaux moyens pour améliorer la performance des
équipes PMI et ASE ; former davantage les familles d’accueil ; apprendre a
développer les liens inter-institutionnels ; formaliser la trace écrite des
actions menées ; sensibiliser & une supervision clinique pratiquée par des
professionnels extérieurs ; favoriser I'intégration des concepts d’évaluation
sur le méme modele que, par exemple, les établissements de santé dans le
cadre de l'accréditation. Ouvrir, enfin, la pratique 2 une démarche qualité
authentique qui pourrait permettre I'identification des difficultés et, par-
tant, le développement de solutions grice a une action professionnelle cohé-
rente, élaborée en concertation avec les équipes concernées et planifiée a
court, 2 moyen et a long terme.

Pour aller plus loin

Lectures conseillées

e BERGER M. (2003). L’Echec de la protection de I'enfance. Paris, Dunod.
Lauteur explique les raisons qui, selon lui, ont mis en échec le sys-teme
frangais de protection de 'enfance. Il se place du c6té de 'enfant et met en
évidence que ses souffrances ne sont pas prises suffisamment en compte.
Il remet en question I'idéologie du lien et prone une parentalité partielle.
Il propose de « professionnaliser » davantage les professionnels de santé.

* CASTRO D. (2002). « Existe-t-il une profession de psychologue clinicien
différente des autres professions de santé ? », Pratiques psychologiques, 3,
p. 51-58.

* DAVID M. (1990). Le Placement familial, Paris, ESE coll. « La vie de
Penfant », 2¢éd. Lauteur explique les différentes étapes du placement et les
mouvements psychiques qui en découlent. Cet ouvrage facilite grande-
ment la compréhension de la théorie du placement familial.

* DUGNAT M. (dir.) (1999). Troubles relationnels mere-bébé : quels soins ?,
Ramonville St-Agne, Erés. Les auteurs développent la naissance psy-
chique et les troubles de I'interaction précoce. Ils décrivent les différents
réseaux de soins en périnatalité.

207
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e GABEL M., LeBoviCI S., MAZET P. (1995). Maltraitance, maintien du
lien ?, Paris, Fleurus. Cet ouvrage collectif pose des interrogations diffi-
ciles dans le contexte de placement. Comment soigner au mieux les
enfants ? Comment évaluer 'importance de I'incapacité parentale ?

* GUILLEC G. (2001). « Psychologues dans le domaine social », Les psycho-
logues : contribution & une méta-mémoire professionnelle. Eléments de
bibliographie avec des propositions de classification et de commentaire, t. 11,
Publications université Montpellier-III, p. 307-315.

* LESCARRET O., PRETEUR Y. (dir.) (1987). Les Psychologues de l'enfance :
formations, pratiques, emplois, Société frangaise de psychologie et UER des
sciences du comportement et de ’éducation de I'université de
Toulouse II.

* SAVOUREY M. (2002). Re-créer les liens familiaux. Médiation familiale —
soutien & la parentalité, Sainte-Foy (Québec), Les Presses de I'Université
Laval, coll. « Comprendre les personnes » ; Lyon, Chronique Sociale.

* Revue Enfances et psy (2004). Eres, n° 23. Un dossier indispensable,
abordant le signalement sous de nombreux aspects institutionnels, rela-
tionnels, affectifs, familiaux, juridiques...

Sites Internet

e Le site de la Protection maternelle et infantile
Le service de Protection maternelle et infantile mene des actions de pré-
vention médicale, d’éducation a la santé et de dépistage des handicaps
aupres des femmes enceintes et des enfants de moins de 6 ans. http://
www.cg94.fr/ solidaire/enfance/pmip.htm.

e Le site de ’Aide sociale a ’enfance [Protection maternelle et infantile]
[Planification et éducation familiale] [Créches départementales] [Assis-
tantes maternelles] [Action médico-sociale ] [Aide sociale] [Schéma de
protection de I'enfance] [Ecoles de puériculture]. htep://www.cg94.fr/
solidaire/ enfance/aide_socialep.htm.

* http://glossairedusocial.free.fr/ regroupe plusieurs centaines de sigles des
métiers du social, de la santé et de 'administration.

* Sites informant sur I'accueil familial thérapeutique :

— www.lesocial.fr.

— www.famidac.net.

— www.gerart.com/AFTetAFS.doc.

— www.abris-de-caeur.com permet de consulter les principales références
sur 'accueil familial thérapeutique.
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* Sites consacrés a 'adoption : www.espace-adoption.ch ; www.adoptio-
nefa.com, et un thesaurus remarquablement bien fait avec pour mot clé
'adoption, proposé sur www.Chu-Rouen.fr.

* Divers:

— www.cnfpt.fr : site du Centre national de la fonction publique territo-
riale.

— www.territorial.fr propose des informations sur les concours et 'emploi
dans ce secteur.
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Introduction

Le CMP (centre médico-psychologique) est une structure centrale du
service public hospitalier qui a pour mission d’accueillir toutes les
demandes de soins émanant de personnes souffrant psychiquement. De ce
fait, I'équipe du CMP est confrontée aux manifestations les plus variées de la
psychopathologie. Le travail du psychologue clinicien sur un secteur
infanto-juvénile couvre un champ clinique trés large et ses interventions
peuvent se décliner selon des modalités particulierement diversifies.

Une des spécificités de ce mode de travail, qui le distingue entre autres
de celui du psychologue exercant en libéral, consiste dans le fait que le psy-
chologue en CMP est inscrit d’emblée dans une institution, voire dans un
travail institutionnel pluridisciplinaire et multifonctionnel. Ainsi, la posi-
tion carrefour du psychologue au CMP implique des interventions a diffé-
rents niveaux du systeme de soins (travail clinique et psychothérapeutique,
travail intra-institutionnel aupres de I'équipe soignante du CMP, travail
inter-institutionnel aupres de professionnels du champ de I'enfance et de
'adolescence, temps FIR). Cette inscription du psychologue dans l'institu-
tion nous incite a consacrer la premire partie de ce chapitre a son histoire,
celle du secteur, et de donner un bref apercu de la spécificité de la pédo-
psychiatrie francaise. Nous poursuivrons notre exposé par la définition, en
deuxi¢me partie, de la fonction publique hospitaliere dont dépend le psy-
chologue au CMP. La troisieme partie sera consacrée a la diversité de ses
activités sur le terrain qui seront illustrées par plusieurs vignettes cliniques.
En conclusion seront données des pistes de travail pour aller plus loin.
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1. Le contexte institutionnel

Il nous parait nécessaire, avant de définir les missions du CMP, de donner
des éléments de compréhension de ce quiest le secteur de psychiatrie dont le
CMP fait partie'.

Bref historique du secteur psychiatrique

Nous pouvons considérer comme fait marquant la naissance de la psychia-
trie « moderne » avec la loi de 1838 sur les aliénés. Celle-ci définissait
lassistance aux personnes présentant un danger pour elles-mémes et pour
ordre public et relevant de soins pour troubles mentaux. Lassistance con-
cernait deux domaines : la protection des biens et I'internement dans des
établissements spécialisés. Cette politique a montré ses limites et un peu
plus d’un siecle plus tard, dans 'immédiat apres-guerre, s'est développée en

France I'idée de secteur qui venait en réponse a ’échec de la politique

d’internement. Son principe est, au contraire, d’éviter les ruptures et

I'exclusion, en favorisant le retour du patient dans son environnement

habituel apres une hospitalisation. Le fonctionnement du secteur repose de

ce fait sur la continuité de la prévention et des soins avec, toujours en arriere-
plan, la volonté d’éviter 'exclusion. Le principe fondateur de la sectorisa-
tion est de « réunir des actions et des moyens diversifiés i [‘échelle d’une aire géo-
graphique afin de lutter contre les maladies mentales et de répondre & toutes les
expressions de la souffrance psychique ».

Nous pouvons noter trois éléments essentiels de la politique du secteur
psychiatrique :

— la continuité des soins, qui implique des actions de prévention, de diag-
nostic, de soins, d’accompagnement social, définies et mises en ceuvre a
I’échelle du secteur ;

— une équipe pluridisciplinaire, qui regroupe 'ensemble des métiers et des
intervenants sous l'autorité d’un médecin responsable ;

— laire géographique qui constitue un secteur de psychiatrie adulte cou-
vrant une population de 70 000 habitants. Un secteur de psychiatrie
infanto-juvénile correspond a trois secteurs adultes (200 000 a
250 000 habitants ; décret du 14 mars 1986).

1. Cf,, pour le secteur de psychiatrie adulte, le chapitre 1 rédigé par Claude Schauder in S. Schauder
(dir. 5 2007), Pratiquer la psychologie clinique auprés des adultes et des personnes dgées, Paris, Dunod.
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Modalités de mise en place du secteur

Le premier acte administratif précisant la définition du secteur est la circu-
laire princeps du 15 mars 1960 relative au programme d’organisation et
d’équipement des départements en matiere de lutte contre les maladies
mentales. Ce texte définit les principes de base ainsi que les régles de mise
en ceuvre (définition de laire géographique, etc.).

Plusieurs principes ont présidé a la rédaction de ce texte :

— suppression de l'attitude de ségrégation vis-a-vis des malades ;
— obligation de prendre en charge le malade ;

— possibilité de choix du centre de soin par le malade ;

— distinction des soins et de I'assistance (aide sociale) ;

— facilitation des recherches épidémiologiques ;

— accent mis sur le dépistage.

Les moyens nécessaires définis sont :

— une hospitalisation, ne représentant qu'un temps de la prise en charge ;

— des structures extra-hospitalieres telles que les dispensaires d’hygiene
mentale devenus CMP (centres médico-psychologiques), les foyers et les
ateliers protégés ;

— une méme équipe, assurant le travail intra- et extra-hospitalier.

De 1960 2 1968, la mise en place des secteurs a été tres lente. En 1968,
une dynamique nouvelle s’est constituée avec plusieurs lois : celle du
3 janvier 1968 concerne la protection des biens des malades mentaux en
mettant en place un systeme progressif de protection des biens (sauvegarde
de justice, tutelle, curatelle). Celle du 31 juillet 1968 integre les hopitaux
psychiatriques (HP) dans le droit hospitalier commun et les psychiatres
dans le statut des praticiens hospitaliers du second degré.

En 1972, la sectorisation progresse 2 nouveau : le 14 mars 1972, parait
une circulaire harmonisant les territoires avec ceux de la loi hospitaliere du
31 décembre 1970, c’est-a-dire le découpage des départements en secteurs.
Le 16 mars 1972, parait la circulaire n°® 443 relative au programme d’orga-
nisation et d’équipement des départements en matiere de lutte contre les
maladies et déficiences mentales des enfants et adolescents ; elle définit de
nouvelles orientations spécifiques sur la sectorisation infanto-juvénile qui
regroupe 3 secteurs adultes.



216

Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents

Elle sera complétée par la circulaire du 9 mai 1974 laquelle prend en
compte les progres en matiere de psychiatrie infanto-juvénile et les diffé-
rents types de prévention tels qu'ils ont été définis par I'Organisation mon-
diale de la santé, les textes mettant 'accent sur le diagnostic et le traitement
précoce : « les modes de cure ambulatoire ou a temps partiel sont considérés
comme prioritaires afin de maintenir l'enfant dans son milieu familial et sco-
laire le plus possible ».

Laction de I'équipe du CMP doit s’inscrire en liaison avec la famille de
Penfant et les différents services sanitaires, sociaux et éducatifs. Linnova-
tion thérapeutique en pédopsychiatrie a connu un développement impor-
tant, notamment par la discussion en France des travaux pionniers de
psychanalystes d’enfants tels que Melanie Klein (1921), Anna Freud
(1926) et Daniel Winnicott (1958). Létude et la compréhension fine du
développement psychique de I'enfant, ses conflits internes, ses troubles
psychopathologiques spécifiques ont été nourris par leurs apports décisifs. Si
la théorie et la pratique psychanalytique ne constituent plus aujourd’hui le
cadre théorique exclusif des équipes en pédopsychiatrie, il est nécessaire de
souligner 'impact décisif qu’a eu la psychanalyse sur la mise en place de la
pédopsychiatrie frangaise et sur la création des intersecteurs. Liliane Aben-
sour (2001), psychanalyste, le rappelle en évoquant I'histoire de la création
du centre de psychanalyse du XIII¢ arrondissement (Paris) a la fin des
années cinquante et au début des années soixante :

[...] la psychanalyse joue un réle déterminant dans I’affirmation
constante d’une spécificité de la pédopsychiatrie qui se détache de la psy-
chiatrie générale. La création de la psychiatrie de I'enfant, en 1958, avec
J. de Ajuriaguerra, S. Lebovici, R. Diatkine et R. Crémieux, vient, avec
la volonté de travailler dans un cadre concret, sceller cette reconnais-
sance. Ainsi on ne considere plus que 'enfant présente les signes et les
symptomes d’un malade mental en réduction. Et dans un premier temps
la psychanalyse contribue 4 rompre avec le modele anatomo-clinique et
séméiologique de la psychiatrie adulte. Elle insiste sur les conflits, avec des
remaniements toujours possibles, dans le cadre de la relation intrafami-
liale. D’ou 'intérét porté non seulement 2 la famille, 2 la relation précoce
mere-enfant, mais aussi 2 ’environnement, aux facteurs socio-économi-
ques et culturels’.

1. L. Abensour (2001), « Le psychanalyste dans la cité. La création du centre de psychanalyse du
XII¢ », Psychanalyse et psychose, 1, p. 21-34.
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Siles activités de secteur se sont vues attribuer en 1960 et 1972 un cadre
réglementaire, le probléeme de leur base juridique n'a été réglé qu'au cours
du second semestre de 'année 1985.

Cest effectivement cette année-13, vingt-cing ans apres la circulaire prin-
ceps de 1960, que le secteur reoit une base légale. La loi du 25 juillet 1985
(dans son article 8.1. modifiant 'article L. 326 du Code de la santé
publique) donne un statut juridique au secteur psychiatrique en le définis-
sant dans sa double dimension intra- et extra-hospitaliere. Cette loi institue
un conseil départemental de la santé mentale, instance consultative présidée
par le préfet et qui élabore le SDO (schéma départemental d’organisation).

Six mois plus tard, la loi du 31 décembre 1985 relative a la sectorisation
psychiatrique integre les secteurs dans la carte sanitaire générale (art. 1
et 2). Chaque établissement hospitalier public, centre hospitalier spécialisé
ou centre hospitalier général, participant a la lutte contre les maladies men-
tales est responsable de celles-ci dans les secteurs psychiatriques qui lui sont
rattachés. I est chargé de gérer directement 'ensemble des activités intra-
et extra-hospitalieres (art. 3).

En 1986 est abordée la question de I'unification du financement : la loi
de finances de 1986, en son article 79, prévoit que les dépenses de lutte
contre les maladies mentales exposées au titre de I'article L. 326 du Code
de la santé publique sont a la charge de I'assurance maladie (la Sécurité
sociale) & compter du 1¢ janvier 1986. Ce nouveau financement qui est assuré
sous forme de dotation globale, met fin aux cloisonnements antérieurs entre les
activités intra- et extra-hospitalieres.

Le décret d’application de ces lois parait le 14 mars 1986. Il définit le
secteur de psychiatrie générale (adulte), le secteur de psychiatrie infanto-juvé-
nile et le secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire. Il précise les struc-
tures utilisées par le secteur (CMP, hopitaux de jour, CATTD, centres
d’accueil...).

La circulaire du 14 mars 1990, autre texte important, étend la mission
du secteur au développement de la santé mentale (il était auparavant limité
a la « lutte contre les maladies mentales ») et confere un role pivot au centre
médico-psychologique pour ce qui concerne la prévention, I'accueil et
Iarticulation des soins avec les hopitaux.

Le point d’entrée du secteur est bien le CMP dont le réle couvre a la fois
laccueil, I'orientation, la prévention, le diagnostic, les soins ambulatoires
et surtout la coordination des actions.
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Définition du CMP

Sil'on reprend la définition donnée par I'arrété du 14 mars 1986, les CMP
sont « des unités de coordination et d’accueil en milieu ouvert, organisant
des actions de prévention, de diagnostic, de soins ambulatoires et d’inter-
ventions a domicile. Ils peuvent avoir des antennes aupres de toute institu-
tion ou établissement nécessitant des prestations psychiatriques ou de
soutien psychologique ».

Le CMP est un lieu de consultation de proximité, gratuit (le financement
est assuré par le budget de la Sécurité sociale) qui propose divers types de
prise en charge aux personnes en souffrance psychologique. Il n’est pas
ouvert en permanence, mais doit pouvoir répondre aux demandes de soins
formulées par toute personne du secteur géographique concerné. Par ses
liens étroits avec les autres structures du secteur et par son inscription dans
les réseaux de soins, il participe a la continuité des soins, qui est 'un des
objectifs premiers de la politique de secteur (¢f. figure 4.1).

D’un point de vue synoptique, nous pouvons définir le CMP comme
suit :

— lieu ol converge la quasi-totalité des demandes de suivis d’enfants et
d’adolescents en souffrance psychique ;

— lieu de référence pour I'élaboration des projets de soins incluant parfois
des orientations sur d’autres structures offrant des soins plus intensifs ;

— lieu d’interface entre les autres structures de soins du secteur et les struc-
tures extra-sectorielles auxquelles 'enfant ou 'adolescent a affaire (la PMI,

'école, 'ASE, la PJ]J...).

Il est souvent confondu avec les CMPP (centres médico-psycho-pédago-
giques). Les CMPP sont gérés par des associations a but non lucratif
(ce sont des structures du secteur privé). Ils bénéficient de fagon spécifique
du personnel détaché de 'Education nationale (psychologue scolaire, réédu-
cateur).

Une autre structure du secteur publique peut accueillir certaines
demandes initialement adressées au CMP : ce sont les centres d’action
médico-sociale précoce (CAMSP) qui interviennent aupres d’enfants de 0
a 6 ans. Ils dépendent de I'hépital et regroupent plusieurs professionnels
(psychologue, orthophoniste, psychomotricien, parfois assistant social et édu-
cateur spécialisé), dans le but notamment de dépister un éventuel handicap
sensoriel, moteur ou mental chez 'enfant et d’accompagner les parents dans
Iacceptation de celui-ci.
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Hospitalisation de Jour
18 places

dysharmoniques)

Du lundi au vendredi de 9 h

(enfants autistes, psychotiques

2 Médecins temps partiels
1 psychologue
institutionnelle mi-temps
1 psychologue-
psychothérapeute

Enfants o
- . Hospitalisation de Jour
Péle Saint- Adol '
Cyr IEcole pour Adolescents
(adolescents ayant décompensé
_ a I'adolescence)
Ecole ULYSSE 1 Médecin
3 professeurs 1 psychologue
spécialisés clinicienne
3§>rofe|sl>seurs Du lundi au vendredi
e college .
316 h30 g de9ha16h30

1 Médecin

mi-temps

Hospitalisation de Semaine et de Nuit
(12 enfants autistes)

1 psychologue institutionnel

Du lundi au vendredi

CMPE de Saint-Cyr I’Ecole
3 Médecins
3 psychologues
psychothérapeutes
Consultations : 5 j/sem. de 9h a 20 h

Lieux d’accueil et d'écoute
parents-enfants
1 psychologue participe
aux accueils avec d’autres soignants
Petit Kangourou et Pom d’Arcy
Le mardi et vendredi de 14 h a 16 h 30

hOI’S vacances SCOICIi res

Espace Petite Enfance de Bois d’Arcy
Consultations petite enfance
Jardin d’Enfants thérapeutique
3 j/sem. hors vacances scolaires
1 Médecin
1 psychologue a temps partiel

3 Médecins
3 psychologues

Consultations :

CMPE de la Pommeraie

psychothérapeutes

5i/sem.de9ha20h

Péle
Plaisir

CATTP

Unité de soins du soir : Interlude

5 i/sem. + vacances scolaires
Médecin
Espace pédagogique CASSIS
(Classe d’Aide de Soutien et de Suivi
a l'Intégration Scolaire)
Un médecin et un psychologue

Péle Ville Nouvelle
CMPE de Guyancourt
2 Médecins

4 psychologues psychothérapeutes mi-temps

Consultations : 5 j/sem. de 9 ha 20 h

Figure 4.1
Organigramme du Secteur 78 I 04 Psychiatrie infanto-juvénile
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2. Le psychologue de la fonction publique
hospitaliére

Quelques données chiffrées!

Selon le rapport de synthese exposé par Camus (2002) pour le Syndicat
national des psychologues, la fonction publique hospitaliére regroupe mille
soixante-trois établissements publics de santé, trois cent cinquante établis-
sements médico-sociaux publics et des maisons de retraite dans lesquels
travaillent environ cinq mille huit cents psychologues (essentiellement en
psychiatrie) dont environ deux mille cinq cents en centre hospitalier spé-
cialisé, ce qui recouvre la majorité des CMP. Au total, tous lieux d’exercice
confondus, trente mille psychologues ont été recensés en France.

Mode de recrutement

Depuis la parution du décret du 31 janvier 1991, la fonction publique hos-
pitaliere recrute les psychologues grice a un concours sur titre. Chaque direc-
tion régionale des affaires sanitaires et sociales (DRASS) recueille par
intermédiaire des directions départementales (DDASS) les postes vacants
au niveau de sa région qui sont ensuite publiés obligatoirement au journal
officiel (JO). Peuvent postuler les candidats 4gés de moins de 45 ans titu-
laires d’'un DESS de psychologie dans I'un des domaines suivants : psycho-
logie clinique, pathologique, de ’enfance et de I’adolescence,
gérontologique... Les dossiers des candidats sont examinés par un jury
composé d’un représentant de la DRASS, de deux directeurs d’établisse-
ments, de deux médecins hospitaliers et de deux psychologues. Ensuite, les
candidats retenus sont regus en entretien.

Pour la région Ile-de-France, depuis la parution du texte de 1991, la
DRASS a organisé seulement deux concours sur titre : 'un en 1995, avec
vingt-sept postes proposés, le second en 1997, avec vingt-neuf postes
offerts. Dans de nombreux secteurs de psychiatrie et en 'occurrence au
CMP, la plupart des psychologues sont recrutés non sur des postes de titu-
laires mais sur des postes contractuels, ce statut plus précaire influant
nécessairement sur leur travail.

1. Sources : www.studyrama.com ; « le psychologue hospitalier » ; Frats généraux de la psychologie
(mars 2001) ; Rapport de synthese sur la situation des psychologues et de la psychologie
(aolit 2002), exposé par J.-F. Camus pour le SNP (Syndicat national des psychologues) consultable
sur le site www.psychologues.org.
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Statut

Comme nous venons de le dire, Cest notamment en 1991 que le statut des
titulaires a été précisé dans le décret porzant statut particulier des psychologues
de la fonction publique hospitaliere (décret n° 91-129)". Ces psychologues
sont recrutés a I'issue d’'un concours régional et seuls les étudiants possé-
dant un Master 2 Professionnel appartenant a 'un des champs défini par
le ministere de la Santé peuvent y présenter leur candidature. Le décret du
31 janvier 1991 comporte une définition légale de I'exercice professionnel
qui sert de référence a la définition des missions du psychologue dans la
fonction publique hospitaliere, territoriale, et dans la protection judiciaire
de la jeunesse :

Les psychologues des établissements mentionnés a I'article 1¢" exercent
les fonctions, congoivent les méthodes et mettent en ceuvre les moyens et
techniques correspondant a la qualification issue de la formation qu’ils
ont regue. A ce titre, ils étudient et traitent, au travers d’une démarche
professionnelle propre, les rapports réciproques entre la vie psychique et
les comportements individuels et collectifs afin de promouvoir I'auto-
nomie de la personnalité. Ils contribuent a la détermination, a 'indica-
tion et 4 la réalisation d’actions préventives et curatives assurées par les
établissements et collaborent a leurs projets thérapeutiques ou éducatifs
tant sur le plan individuel qu’institutionnel.

Les psychologues appartiennent 2 un corps classé dans la catégorie A de
la fonction publique, Cest-a-dire la catégorie des fonctionnaires « avec déci-
sion et responsabilité ». Cette appartenance signifie que le psychologue ne
Jait partie ni du personnel médical, ni du personnel paramédical mais des
cadres de I'établissement n’ayant pas fonction d’encadrement. Le psycho-
logue est entierement responsable de ses actes, des outils et méthodes qu'il
utilise ; il dépend hiérarchiquement de 'administration. Rappelons que
depuis la loi n® 85-772 du 25 juillet 1985, la profession de psychologue est
reconnue autonome vis-a-vis des professions médicales et paramédicales. La
profession de psychologue nest pas assimilée au monde médical. Ceci étant, un
certain nombre de rapports ministériels vont dans le sens de propositions
de législations contraires a celles qui ont prévalu depuis 1985. Que ce soit
le rapport Piel-Roelandt® ou les débats parlementaires sur la loi Kouchner

—

. Décret n° 91-129 du 31 janvier 1991 portant sur le statut particulier des psychologues de la fonc-
tion publique hospitaliere consultable sur le site officiel du JO: http://www.journal-officiel.
gouv.fr/.

2.Dr E. Piel et Dr J.-L. Roelandt, De la psychiatrie vers la santé mentale, rapport de mission,
juillet 2001, htep://psydoc-fr.broca.inserm.fr/professi/Rapports/Piel_Roelandt/default.html.
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de modernisation de la santé, il y a eu des propositions de légiférer dans le
sens d’une subordination de I'intervention des psychologues 4 la décision
médicale. Actuellement on peut supposer une volonté de la part du législa-
teur d’instaurer une régulation de I'acces au psychologue, assurée par les
médecins. Etant donné I'évolution de la démographie médicale et en par-
ticulier celle des médecins psychiatres, on voit se dessiner de nouveaux
modes d’exercice de la profession de psychologue et de médecin psychiatre
ou ce dernier serait en position de prescripteur de « prises en charge » assu-
rées par le psychologue. A priori, cette subordination du travail du psycho-
logue au médecin n’est pas d’ordre technique mais plutoét d’ordre
budgétaire.

VIGNETTE CLINIQUE N° 1

« J’ai peur qu’elle va tout rater sans moi ! » :
rencontre du psychologue avec une mére et sa fille au CMP

Mme L. vient consulter au CMP, sur sa propre initiative, pour sa fille
Léa L., 6 ans, qu'elle dit étre en grand échec scolaire. Sur la prescrip-
tion du médecin, le psychologue du CMP doit lui faire passer, au tout
début de sa prise en charge, un CAT (Children Apperception Test). La
mere de 'enfant, visiblement trés inquitte, demande au psychologue
autorisation d’assister a la passation du test : « Ma fille est tellement
angoissée face a un étranger... J’ai peur qu’elle va tout rater sans moi !
Si je ne suis pas a ses cOtés... De toute fagon, vous n’avez pas le droit
de faire quoi que ce soit sans mon accord. »

Identification des problémes posés par la situation

D’abord, le médecin, par sa « prescription » de la passation du CAT,
entrave 'indépendance professionnelle du psychologue qui répond
seul du choix de ses moyens — il ne dépend pas du médecin sur le plan
hiérarchique. Quelle est 'indication pour ce test ? En vue de quoi Léa
doit-elle le passer ? Pour obtenir quel type d’informations ? Comment
celles-ci vont-elles s'intégrer dans le questionnement global que I'équipe
pluridisciplinaire a engagé pour déterminer la suite & donner 2 la
demande de la mere ?

La mere, quant a elle, projette visiblement son inquiétude sur sa fille,
ne comprenant pas que son attitude surprotectrice puisse compro-
mettre les résultats du test, et, a plus long terme, la prise en charge de
sa fille. La mere fait une sorte de chantage aupres du psychologue pour
qu’il la laisse assister a la passation.

= —
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— I
Pour ce faire, elle détourne un argument initialement juste — aucune
action ne peut étre pratiquée sur I'enfant sans 'accord des parents — pour
justifier sa présence aupres de sa fille. En effet, dans cette situation, le
risque est grand pour le psychologue de confondre ces deux arguments
et d’accepter la présence de la mere a la passation. Il est devant un
dilemme : §’il cede a la pression de la mére, sa présence peut compro-
mettre les résultats du test. Si par contre, il y a un « clash » avec elle
juste avant la passation et que le psychologue I'éloigne contre son gré
et celui de sa fille, les résultats s’en ressentiront également.

La fille risque, dans ce « bras de fer », de devenir un enjeu entre les
adultes au lieu d’étre I'intéressée principale. Notons que cette dyna-
mique particuli¢re peut renseigner le psychologue sur une des dimen-
sions du probléme initial ayant motivé la consultation au CMP.

Eclairage des probléemes & Uaide du Code de déontologie des psy-
chologues (1996)

Afin de dénouer cette situation, le psychologue peut se référer aux prin-
cipes généraux du Code, a savoir le principe 3 Responsabilité, le
principe 4 Probité et le principe 7 Indépendance professionnelle, le
dernier risquant d’étre mis & mal notamment par la prescription du
médecin et la demande de la mere. En consultant le titre 11, il peut uti-
lement appuyer sa pratique sur les articles 3 et 4 et, notamment,
Particle 6 : « Le psychologue fait respecter la spécificité de son exercice
et son autonomie technique. » Enfin, les articles 9 et 10 portant sur le
consentement éclairé du parent et du mineur entrent également en ligne
de compte pour ajuster son intervention.

Détermination d’un plan d’action

La situation appelle deux niveaux d’action, le psychologue devant dans
I'immédiat, se positionner aupres de la mere et de la fille et, a plus long
terme, aupres du médecin.

Aupres de la mere et de la fille, le psychologue se doit de faire respecter
le cadre de son travail en le leur expliquant en des termes simples. Fort
de son analyse de la situation qui laisse apparaitre un certain manque de
communication institutionnelle, il précisera aupres de la mere et en
présence de la fille le cadre de son intervention. Apres avoir expliqué
le but de cette passation?, il lui dira : « Je suis d’accord avec vous sur le
principe que rien de ce qui sera fait au CMP ne peut avoir lieu sans
votre accord et celui de Léa. En effet, vous avez donné votre accord

5
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— I
en début de la prise en charge de Léa ici, lorsque le médecin vous a
expliqué I'intérét d’une rencontre avec moi. Ceci dit, je comprends
tout a fait que vous étes inquicte pour votre fille et que vous souhaitez
laider. La passation du CAT est importante pour elle, elle est impor-
tante pour nous. Mais il est tout aussi important que ce test puisse se
dérouler dans le cadre habituel, 4 savoir, en ma présence, et en ma pré-
sence seule. En acceptant cela, vous aiderez votre fille et vous m’aiderez
dans mon travail. » Puis, en se tournant vers la fille, il lui demande,
directement 2 elle, son accord a ce qu’elle passe le CAT seule, en souli-
gnant I'aspect non scolaire de celui-ci. Cette mise au point s’avere
essentielle non seulement pour la passation du test mais aussi pour la
prise en charge ultérieure, que la mere risque de « torpiller » si le psy-
chologue ne lui signifie pas le cadre de son travail avec clarté et tact.
Aupres du médecin, le psychologue a tout intérét de clarifier a 'avenir les
modalités de passation des tests et la nécessite de son autonomie tech-
nique. Il peut préciser que l'utilisation des tests doit toujours étre con-
textualisée et s'inscrire dans un projet défini au préalable. Dans un
deuxieme temps, le psychologue peut solliciter une réflexion, en
équipe, sur la pertinence des différentes indications possibles :

— la prise en charge individuelle de Léa a-t-elle un sens si la probléma-
tique de la séparation mere-fille s’avere étre, apres une investigation
plus poussée, au coeur de la situation clinique ? En fonction du type des
thérapies offertes par le CMDP le suivi de cette dyade peut alors nécessiter
une réorientation sur une autre structure ;

—y a-t-il nécessité pour une prise en charge individuelle de la meére,
laquelle impliquerait une orientation par exemple sur un psychologue en
libéral ? Il faudra déterminer avec plus de précision si la mere « utilise »
Iéchec scolaire de sa fille pour exprimer ses angoisses personnelles, Léa
devenant alors son enfant-symptome. Qu’en est-il du présumé échec
scolaire ? Dans quel contexte celui-ci est-il apparu (naissance d’un
puiné, séparation du couple, deuil dans la famille, etc.)® ? Quest-ce
que Léa dit elle-méme de sa scolarité ? Quel est 'avis du pére sur ce
probléeme ? Lécole elle-méme a-t-elle signalé des difficultés ? Telles
sont, A titre d’exemple, les questions pouvant aider 'équipe a élaborer
I'indication et le contenu du projet thérapeutique.

a. Celle-ci doit nécessairement tenir compte de I'intéressée principale, a savoir la fille.
b. Notons que Léa vient seulement d’entrer en CP !
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Actuellement, le psychologue au CMP est un membre actif dans une
équipe pluridisciplinaire : il ceuvre dans le respect des missions qui lui sont
confiées et du projet défini par le service ou I'établissement. Il peut, parti-
culierement dans les services de psychiatrie infanto-juvénile, occuper une
place importante dans le travail d’élaboration des projets thérapeutiques de
service. Par exemple, la mise en place d’un réseau de soins petite enfance a
partir d’'un CMP de référence sur un secteur peut étre piloté par des psy-
chologues qui assurent, en partenariat avec le médecin responsable de
'unité, la coordination, le suivi et 'évaluation du projet.

Le psychologue travaillant & temps plein doit effectuer vingt-trois heures
de présence effective dans sa structure d’accueil et peut ainsi consacrer les
douze heures restantes a des activités de formation, d’information et de
recherche (le temps « FIR »). Nous reviendrons plus loin sur ces aspects.

3. Le champ d’activité du psychologue au CMP

La question des activités du psychologue au CMP est si vaste que nous
nous limitons ici & préciser brievement son environnement professionnel, les
motifs de la demande de soins et 'importance de I'analyse de sa formula-
tion. Puis, nous développerons, a titre d’exemple, différentes situations pro-
fessionnelles.

L’environnement professionnel

La spécificité de la sectorisation en pédopsychiatrie qui la distingue en cela
de la psychiatrie adulte consiste en la nécessité de prendre en compte, dans
la compréhension de la souffrance de 'enfant, les liens tissés avec la famille.
De nombreux auteurs tels que Sanchez-Cardenas (1994), Ausloos (1995),
Berger (1995) et Decobert et Sacco (2000), ont attiré I'attention sur cet
aspect essentiel. Dans une perspective écologique, I'enfant doit étre pergu,
en plus de ses liens familiaux, au sein de 'école, et de son environnement
social. A Pheure actuelle ol la notion de « réseau » est trés 4 la mode (Sama-
cher, 2002), la pédo-psychiatrie apparait comme un modele ayant été
amené depuis ses origines, de par la clinique spécifique des enfants, a déve-
lopper des soins en réseau.

Le psychologue au CMP a de ce fait un environnement professionnel
tres étendu avec comme interlocuteurs immédiats ses collegues de I'équipe
pluridisciplinaire composée classiquement d’'un médecin référent, d’un
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cadre infirmier, d’infirmiers, d’une assistante sociale, d’'une orthophoniste,
d’un psychomotricien, d’une éducatrice spécialisée et de secrétaires. Les
liens a I'extérieur concernent l'institution scolaire via les instituteurs, pro-
fesseurs, psychologues scolaires, les différents représentants des lieux
d’accueils des enfants (PJJ, ASE...), les partenaires des champs médico-
sociaux et médico-éducatifs, CATTP, hopitaux de jour, etc.

Soulignons que cette spécificité de I'environnement multi-partenarial
incite au développement intense du travail de liens intra- et inter-institu-
tionnels, sans lequel la clinique aupres de 'enfant ne peut se faire.

Les motifs de la demande de soins

La mission du secteur est de répondre a toutes les situations de souffrance
psychique ; le CMP est en premiere ligne pour accueillir la demande de
soins. Les motifs de cette demande couvrent tout le spectre des maladies
mentales et de la souffrance psychique quelle qu’en soit la cause : ainsi le
psychologue clinicien au CMP va étre sollicité pour participer a des suivis
tres diversifiés. Schématiquement, on peut distinguer quatre grands
groupes de motifs de demande en fonction de 'age :

— chez les tout-petits, du nourrisson a 3-4 ans, les demandes de consulta-
tions sont majoritairement motivées par des troubles dits
« instinctuels » : troubles du sommeil, difficultés alimentaires, la pro-
preté non acquise ou perdue, troubles somatoformes avec vomissements
répétés, régurgitations, douleurs abdominales, parfois troubles du com-
portement notés en collectivité (créche) comme des morsures répéeées,
une agressivité peu canalisée... Chez le nourrisson, 'évitement du regard,
I'absence de babil, I'indifférence a ce qui se passe autour de lui, une trop
grande « sagesse », des signes de troubles de la relation doivent alerter.
Plus tard, des jeux stéréotypés, une grande anxiété lorsque I'enfant est
séparé d’un objet de prédilection, des coleres répétées sont également des
signes qui peuvent motiver une consultation ;

— apartir de 3-4 ans, le motif le plus fréquent de demande de consultation
est constitué par les troubles du langage (retard d’acquisition ou syntaxe
incorrecte, pauvreté du vocabulaire, néolangage...). Les demandes pour
troubles du comportement a type d’agitation continuelle, d'instabilité
ne sont pas rares non plus ;

— pour I'enfant d’age scolaire, les difficultés d’apprentissage, le fléchissement
des résultats scolaires, la perte de la propreté, I'agressivité, les vols et men-
songes systématiques, les conflits permanents dans la famille ou a 'exté-
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rieur de celle-ci, les phobies durables (le loup, les monstres, le fantome...),
les troubles du sommeil, une grande maladresse dans 'utilisation que
fait enfant de son corps sont autant de signes qui vont alerter
'entourage ;

— a l'adolescence, des manifestations telles qu’une irritabilité, un change-
ment notable de '’humeur, des modifications dans la qualité des relations
avec les autres (repli ou désinhibition excessive), des troubles du compor-
tement alimentaire, des bizarreries comportementales, un échec scolaire
soudain, des mises en danger répétées, des consommations de toxiques,
un absentéisme scolaire ou une souffrance parentale face 2 une « crise »
d’adolescence importante vont amener I'entourage de I'adolescent ou
parfois lui-méme, & demander une consultation au CMP.

Il est important de remarquer que des demandes de plus en plus nom-
breuses ne mettent pas en avant une symptomatologie mais plutot une
inquiétude des parents face a des situations de crise (deuil, maladie) ou des
ruptures dans la dynamique familiale (divorce, remariage) dont ils appré-
hendent les possibles incidences sur I'enfant.

La formulation de la demande et son traitement

Ce sont Ortigues et Ortigues (1986) qui dans leur ouvrage Comment se
décide une psychothérapie d'enfant ? ont posé les jalons pour une réflexion
sur la demande en CMP, Trés concrétement, la demande, contrairement au
secteur libéral, n’est pas adressée 2 un individu mais 2 une institution.
Voyons-en les différentes étapes. La secrétaire recueille téléphoniquement
les demandes et fixe le rendez-vous. Le caractere d’urgence est évalué par
ceux qui effectuent les premiers entretiens dans un cadre formalisé ou non
(en début de synthése d’équipe par exemple). En fonction du projet d'accueil
spécifique du secteur et des CMP les psychologues vont ou non recevoir les
patients pour ces premiers entretiens. Dans de nombreux CMD, ce sont les
médecins psychiatres qui recoivent les patients en premier ; les psycholo-
gues n'interviennent alors que sur proposition/indication du médecin con-
sultant. Pour Didier Houzel (1999), «le pédopsychiatre est d’abord celui
qui assure les consultations, incluant des entretiens avec 'enfant et avec ses
parents, dont le but est 'analyse de la signification des symptémes de
I'enfant, de organisation de sa personnalité, de I'équilibre affectif de la
famille, des possibilités de mobilisation de cet équilibre. Cette tche lui est
grandement facilitée s’il a une formation psychanalytique personnelle qui
lui permet de s’identifier 4 chaque protagoniste, enfant, pére, mere, tout en
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restant lui-méme et sans jamais prendre le parti de I'un contre l'autre’ ».
On le voit, cette place ici est attribuée au pédo-psychiatre. Mais elle est,
dans certains lieux, également reconnue aux psychologues. En effet, en
faisant respecter sa spécificité, le psychologue a tout intérét de sassurer de
sa participation aux premiers entretiens lesquels sont décisifs pour la suite.

Dans d’autres lieux de consultation, du fait d’'une demande tres élevée
qui induit des délais de réponse pouvant atteindre 3 2 6 mois, différentes
modalités d’accueil peuvent étre proposées comme des entretiens d’accueil
faits par le psychologue, I'assistante sociale, I'éducatrice spécialisée, I'infir-
micre, entretiens qui permettent de répondre plus rapidement a la demande
et de I'évaluer plus précisément. Ces entretiens d’accueil sont proposés
selon un cadre idéalement élaboré par toute I'équipe du CMD, pouvant
prendre la forme d’un entretien mené par un des professionnels mentionnés
ou conjointement par deux professionnels. Nous insistons sur I'importance
d’engager une réflexion précise sur 'accueil, sa formalisation et la définition
du cadre de ces premiers entretiens dont on ne soulignera jamais assez
Pimportance capitale (Gilliéron, 1994).

La diversité du cheminement de la demande pointe la nécessité pour le
psychologue de bien connaitre le réseau et de développer des liens entre le
secteur pédopsychiatrique, les PMI, les pédiatres de ville, les généralistes, les
services médicaux de 'Education nationale... via une collaboration forma-
lisée ou non. Les voies de cheminement de la demande ont souvent une
incidence clinique sur la qualité de la rencontre entre le psychologue et
Ienfant et/ou ses parents. Nous reconnaissons la toute 'importance d’une
orientation effectuée avec discernement et tact et ayant fait, dans la mesure
du possible, 'objet d’une concertation préalable.

Pour qu'une demande puisse étre prise en compte, elle doit presque tou-
jours étre formulée par les parents sauf pour des adolescents qui, accompa-
gnés d’un adulte de leur choix souhaiteraient consulter sans que leurs
parents en soient informés®. Les parents s’adressent parfois de fagon spon-
tanée au CMP pour faire une demande d’aide pour leur enfant, mais le plus
souvent c’est apres recommandation du pédiatre, du généraliste, de 'insti-
tuteur, d’un professeur, des services sanitaires des établissements scolaires,
du psychologue de I'institution ol vit I'enfant qu’ils contactent le CMP.
Une des difficultés cliniques consistant alors dans les moyens employés pour

1. D. Houzel (1999). « L’examen psychiatrique », in S. Lebovici, R. Diatkine, M. Soulé, Nouveau
Traité de psychiatrie de ['enfant et de ['adolescent. Paris, PUF, p. 615-616.

2. Cf 1a loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualit¢ du systéme de santé
(art. L.1111.5).
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favoriser I'adhésion de I’enfant au projet de soin. Comment l'aider a
sapproprier la démarche qui a été faite pour lui ?

VIGNETTE CLINIQUE N° 2

« On vient parce que le docteur I'a dit ! » :
quelques circuits de la demande au CMP

Parfois la demande est source de difficultés pour le premier interlocuteur
(psychiatre ou psychologue au CMP) quand elle est formulée suite a ce
qui a été pergu comme une injonction par les parents, 'enfant ou I'ado-
lescent. Tel médecin scolaire, devant une adolescente se mettant en
danger par diverses conduites a risque, va « menacer » les parents d'un
signalement d’enfant en danger si ceux-ci ne font pas les démarches
nécessaires pour maintenir un suivi au CMP que I'adolescente vient
tout juste de commencer. Regue par un psychologue consultant, cette
derniere va étre en difficulté de faire en son nom propre une demande
d’aide, « coincée » par I'injonction du médecin scolaire et par la disqua-
lification de ses parents menacés de signalement aupres du procureur de
la République. Le travail du psychologue va étre de désintriquer les exi-
gences du milieu scolaire, la nécessité de soins, et l'offre de soins telle
qu’elle peut étre faite dans le CMP.

Tel autre adolescent, en classe de 6, souffre de phobie scolaire depuis
deux mois. Il a déja consulté au CMP et revoit le médecin scolaire au
moment ol le symptdme s’intensifie. Celui-ci lui dit: « Tu as une
maladie grave, tu dois te faire soigner au CMP. » La encore, les condi-
tions de consultation devront étre reprécisées avec le jeune et sa famille
afin qu'un réel lien thérapeutique puisse s’instaurer.

Les différentes fonctions du psychologue au CMP

Plusieurs facteurs rendent complexe la définition du travail du psychologue
au CMP dont le fait que la fronti¢re entre ses attributions et celles d’autres
soignants non psychologues n'est pas toujours bien établie. Psychologues,
médecins psychiatres, infirmieres, assistantes sociales parfois peuvent proposer
des interventions similaires aupres des patients du secteur. Ce recouvre-
ment partiel incite le psychologue a préciser la spécificité de son travail, sa
place et ses fonctions en s’appuyant sur les textes de loi définissant son
statut et en s'appropriant de maniere active son identité professionnelle.
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La fonction clinique

La pratique clinique du psychologue va étre trés étroitement liée a 'orien-
tation théorique du service, en adéquation, de préférence, avec sa forma-
tion personnelle. Nous I'avons vu, la place de la psychanalyse dans les
institutions pédopsychiatriques francaises reste importante. Elle est source
de travaux de recherche riches et féconds sur, entre autres, les interactions
précoces mere-bébé en situation de migration, des recherches sur les trou-
bles du langage, sur les techniques psychothérapeutiques pour les adoles-
cents souffrants de troubles limites, etc. Si les CMP enfants et adolescents
restent en France majoritairement des lieux orientés par 'approche psycha-
nalytique, certains CMP ont d’autres orientations, et proposent alors des
prises en charges cognitivo-comportementales, systémiques ou ethnopsy-
chiatriques (Moro, 1994 et 1998).

Selon leur lieu d’intervention, les psychologues peuvent avoir des fonc-
tions différentes. Cette multiplicité de fonctions ouvre a différentes moda-
lités d’écoute et nécessite, de la part du psychologue, d’adapter ses
interventions aux différents cadres d’intervention et de mener un travail
permanent de positionnement et de réflexion sur sa pratique. Cette
réflexion peut utilement s'accompagner d’une supervision, en dehors de
I'institution, pour lui permettre I'élaboration des enjeux contre-transféren-
tiels suscités par ses contacts avec le terrain.

Nous ne pourrons développer ici, tant elles sont riches, toutes les moda-
lités d’intervention du psychologue clinicien au CMP. Notons que, face 2
cette diversité, le psychologue doit rester vigilant en ce qui concerne la
compatibilité des différentes missions entre elles. Voici quelques exemples.

Psychologue référent d’un suivi

Dans ce cas de figure, le psychologue a regu la demande initiale et a été désigné
comme référent du projet de soins. Il va par exemple proposer des entre-
tiens thérapeutiques réguliers, faire des liens avec la famille, proposer
d’autres modalités de prises en charge, faire appel au médecin si une pres-
cription est envisagée ou suggérer un suivi familial conjointement. Dans ce
contexte, le psychologue peut étre amené a participer a des réunions a
Iécole dans le cadre de suivi d’un PIIS (projet individuel d’intégration sco-
laire), ou présenter la situation de I'enfant dans une autre structure de soins
tel un hépital de jour. Ces interventions nécessitant chaque fois un travail
de préparation et de réflexion afin de trouver le juste milieu entre la mise
en commun d’informations essentielles & 'organisation cohérente de la
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prise en charge et le respect du secret professionnel (Castro et Santiago-

Delefosse, 2001).

Psychologue psychothérapeute

Ici, le psychologue propose un travail a 'enfant qui privilégie sa réalité psy-
chique. Compte tenu du fait que ses interventions ne visent pas les élé-
ments de la réalité externe, il ne peut alors occuper la place de référent du
projet de soins. Le cadre est pratiquement identique a celui qui est mis en
place dans une consultation privée, a ceci pres que le psychologue psycho-
thérapeute est tenu de participer aux réunions de synthéese de I'équipe et
que la question du paiement ne se pose pas dans les mémes termes, les soins
au CMP étant gratuits'. Toutefois, nombre de cliniciens instaurent un
paiement par 'enfant d’une somme symbolique ou d’'un don d’objet (billes
ou autres), afin de pouvoir réguler la relation thérapeutique par ce tiers.

Au CMBD, le psychologue en place de psychothérapeute peut avoir acces
a un champ clinique plus large que dans le privé : si sa formation le lui
permet et s'il en a le désir, il peut proposer des psychothérapies a des
enfants autistes ou psychotiques (certains psychothérapeutes du secteur
privé le font, mais ils restent rares), ces suivis entrant dans le cadre de prises
en charge pluridisciplinaires et sont rarement compatibles avec les con-
traintes de I'exercice privé.

Dans le suivi pluridisciplinaire d’un patient, il importe de distinguer la
place du psychologue de celle du médecin : si le psychologue psychothéra-
peute n'est pas dans une position d’évaluation ou de référent d’un suivi
global, il se situe plus spécifiquement dans le champ de I'écoute du sujet, a
I’écart des pressions de toute autre instance externe (médicale, scolaire,
juridique, éducative, sociale...). Cette disponibilité spécifique du psycho-
logue repérée par le patient est le point d’ancrage de la rencontre thérapeu-
tique. Rendant compte d’une étude sociologique? qui analyse les
représentations que psychologues et psychiatres se font de leur place et de
celle des autres, Anne Golse (2004) précise :

1. La gratuité étant, dans une certaine mesure, un leurre, vu que les actes sont facturés aupres de la
Sécurité sociale.

2. B. Boulanger, G. Desquesnes, A. Golse, Z. Kessar et P. Plichart (2002). Transformation de la psy-
chiatrie et pratiques des psychologues, Convention de recherche 22/00, Mire-Drees, ministere de la
Santé.
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Les psychologues insistent sur la dimension a-hiérarchique de leur posi-
tion. N’étant ni médecin ni personnel paramédical, le psychologue se
situe en quelque sorte dans une extra-territorialité par rapport a la méde-
cine. Son pouvoir est en quelque sorte de ne rien pouvoir. Cest cette
place en creux, hors pouvoir par rapport au patient, qui autorise la ren-
contre dans le registre de I'intersubjectivité et ce faisant ouvre la possibi-
lit¢ d’un travail sur la subjectivité. Elle fonde également une certaine
fagon de travailler avec les infirmiers, dégagée des enjeux de pouvoir et
de contre-pouvoir, dont le psychologue est absent par statut : le psycho-
logue n’a pas de pouvoir pour encadrer, il ne prescrit pas, il ne signe pas
d’admission ou de sortie, il peut juste donner son avis. C'est la différence
radicale, la différence essentielle (avec le psychiatre)'.

Aupres de patients plus jeunes ou ayant peu acces au langage, la fonction
d’écoute s'associe a celle de 'observation directe soit de ’enfant seul, soit
de la relation parent-enfant. Différentes médiations peuvent alors étre utili-
sées dans ce champ relationnel tel que le modelage, les dessins (Anzieu
et al., 1996), et les jeux (Anzieu ez al., 2000). Pour des sujets adolescents,
Iécoute psychologique s’organise le plus souvent sous la forme d’entretiens
psychothérapeutiques ou a I'aide de thérapies de médiation tels que la

vidéo, le photolangage, la danse (Sudres, 1998).

Psychologue psychothérapeute dans des cadres spécifiques

Le psychodrame de groupe ou individuel nécessite une formation spécifique
a cette technique dont I'indication s’avére souvent pertinente en clinique
infantile ou adolescente?®.

Les suivis familiaux. Nous 'avons vu plus haut, la psychopathologie
pédopsychiatrique nécessite la prise en compte de 'environnement fami-
lial. Pour de nombreuses situations, on ne peut en rester a des propositions
thérapeutiques destinées uniquement a I'enfant. Il apparait en effet assez
fréquemment que les troubles manifestés par I'enfant doivent étre compris
comme participant d’'une dynamique familiale et que le suivi familial, voire
la psychothérapie familiale, vont étre des leviers thérapeutiques pour
I'enfant. La question de I'indication d’une psychothérapie familiale
d’orientation psychanalytique ou systémique se pose alors.

1. A. Golse (2004). « Psychologues et psychiatres : je t'aime, moi non plus », Sciences humaines,
n° 147, mars, p. 30-37.

2. Cf- le dossier sur le psychodrame sur www.psynem.necker.fr.
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VIGNETTE CLINIQUE N° 3

« Je suis toute vide la-dedans » :
consultation d’une mére et son fils au CMP

Une psychologue recoit au CMP une femme d’origine tunisienne,
Mme E, 4gée de 37 ans qui amene son fils Ahmed sur conseil de Iécole.
La maitresse lui aurait dit : « Depuis que votre petit dernier est arrivé,
rien ne va plus pour Ahmed. » Lenfant, 4gé de 8 ans, serait turbulent en
classe, manquerait de concentration et ne réussirait pas les opérations les
plus élémentaires en mathématiques. Lors de 'entretien exploratoire,
la psychologue s’enquiert du déroulement de I'accouchement de son
bébé que Mme E. a également amené a la consultation®. Jetant un regard
furtif sur Ahmed qui est absorbé par un jeu de construction, Mme E
précise en chuchotant que suite & une hémorragie importante, le gyné-
cologue a dii pratiquer une hystérectomie sur elle, sous anesthésie locale.
Il lui aurait montré son utérus pour bien lui signifier le résultat de I'opé-
ration. Depuis, Mme E est dans 'incapacité totale de reprendre son
travail et de s'occuper de ses enfants. Mme E dit : « Je suis toute vide la-
dedans. Le matin, je n’arrive pas 2 me dire ce qu’il faut faire dans la
journée. » Le médecin du travail chargé de I'examiner lui aurait dit :
« Vous vous laissez trop aller. Qu’est-ce que moi je devrais dire, j’ai
perdu un enfant en couches et vous, vous n’avez perdu que votre
utérus. En plus, vous avez déja quatre enfants ! »

Identification des problémes qui se posent

Nous proposons de sérier les problemes en fonction des personnes
impliquées, a savoir :

— le gynécologue : en montrant 'utérus & Mme E, il ne tient pas compte
de la particularité de la situation ni de la sensibilité de cette femme et
de son cadre culturel. Par cet acte abrupt, il cherche & prouver 8 Mme E
le caractere définitif de son intervention tout en provoquant un
nouveau choc. Sans mise en mots explicative, la nouvelle reste parfai-
tement inassimilable pour Mme F. et constitue un traumatisme
majeur ;

— le médecin du travail : elle soupgonne Mme E de simuler ses troubles
afin de bénéficier d’'un arrét de travail prolongé et la sermonne, en se
référant A sa propre expérience, au lieu de la conseiller ;

s
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— la patiente : Mme E est confrontée a une série de bouleversements
importants : elle vient d’accoucher — ce qui en soi mobilise déja ses
capacités a élaborer la « perte » de son enfant qui ne se trouve plus en
elle, mais en dehors d’elle. De surcroit, on lui retire son utérus. Or,
intervention, réalisée sans préparation psychologique particuliere,
porte atteinte, de maniére irrémédiable, 4 son intégrité physique et psy-
chique. Il s'agit d’une blessure narcissique grave qui touche aux fonde-
ments méme de son sentiment d’identité, de féminité et de maternité.
Comment étre mére, comment étre femme, comment étre, apres cela ?
— sa famille : en I'état actuel de ses connaissances, la psychologue du
CMP ne peut que supposer les répercussions qu’a pu avoir cet événe-
ment sur le mari et les enfants de Mme E, en particulier Ahmed qui
sidentifie en partie aux symptomes de sa mere (incapacité a se concen-
trer, etc.). Par ailleurs, le nouveau-né risque de souffrir de dysfonction-
nements dans les interactions précoces avec sa mere dont la disponibilité
psychique actuelle est grandement réduite.

Une analyse plus fine de la situation fait apparaitre que le parcours de
Mme E est émaillé d’événements particulierement douloureux qui ne
font que réactiver, en 'aggravant, son traumatisme actuel. Ainsi, le gyné-
cologue chirurgien qui lui montre son utérus afin de lui signifier le
résultat de 'opération la confronte — alors qu’elle est déja fragilisée par
'accouchement en lui-méme — 4 son dedans se trouvant subitement au
dehors. Le but initial de ce geste a sans doute été des plus nobles —
permettre @ Mme E de faire le deuil de son organe en voyant de ses
propres yeux que, vraiment, il n’est plus la ot elle le croit... Au lieu de
faire suivre au choc de l'opération le choc de la démonstration, le
médecin aurait di faciliter et étayer son travail de deuil par des mots
compréhensifs et par des explications des raisons médicales qui ont jus-
tifié I'ablation de 'utérus. Le médecin du travail, quant 2 elle, insinue
dans ses propos une suspicion de simulation de la part de la patiente
qui « se laisserait trop aller ». Elle minimise I'importance de la perte de
P'utérus de Mme E en la faisant contraster avec sa propre perte d'un
enfant en couches. Or, en tant que professionnelle, elle n’a pas 2 donner
pour exemple son vécu personnel, aussi déchirant soit-il. Elle n’a pas
non plus a attaquer les valeurs de sa patiente qui, méme en ayant déja
quatre enfants, se sent profondément endommagée de ne plus avoir
son utérus qui est synonyme, pour elle, non seulement de maternité,
mais de féminité, voire méme d’existence tout court. Dans le systeme

s
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culturel qui est le sien, son utérus lui a garanti jusqu’a présent I'acces a
la notoriété. Clest grice a lui qu’elle a été reconnue comme femme
pouvant avoir des rapports potentiellement fécondants avec son mari
et pouvant lui donner des enfants.

Détermination d’un plan d’action

D’abord, il convient de créer un dispositif thérapeutique qui permettra
a la psychologue de rencontrer Mme F. et Ahmed « la ou ils se
trouvent ». La reconnaissance et le respect de leur vécu seraient le préa-
lable indispensable a tout projet thérapeutique. Il peut étre utile, en
sappuyant sur les apports de I'ethnopsychiatrie, de construire un cadre
thérapeutique permettant le respect et I'expression de la culture d’ori-
gine de Mme F. Pour ce faire, la psychologue peut demander l'aide
d’un traducteur interprete lui permettant d’investiguer le parcours de
Mme E dans sa langue d’origine. Il semble utile de s'orienter vers une
prise en charge mere-enfant, la prise en charge individuelle soit de I'un,
soit de 'autre n’ayant que peu de chances d’aboutir.

Dans sa compréhension des troubles I’ Ahmed qui reproduisent en miroir
ceux de sa mere, la psychologue essayera de tenir compte du fait que le
contenant psychique de Mme E a été gravement endommagg, voire
détruit, par le retrait de son utérus. Cet événement semble représenter
une double effraction tant physique que psychique, ravivant le trauma-
tisme premier de Mme E, a savoir sa migration en France qui a cons-
titué probablement la premiere fragilisation de son contenant
psychique. Auparavant, celui-ci, en lui assurant une stabilité identitaire
et un role culturellement et socialement défini, I'avait portée. Mais a
Pétranger, comment porter des enfants, comment étre meére, comment
vivre ? La psychologue s'intéressera au déroulement des quatre gros-
sesses de Mime T. et a la fagon dont elle a pu accéder a la maternité dans
son pays d’accueil. Ses quatre enfants y compris Ahmed sont-ils nés en
France ? A-t-elle pris appui ici sur son cadre culturel de la-bas (présence
de sa mere ou des membres féminins de sa famille élargie, intervention
de sa communauté, etc.) ? Enfin, comment étre mére maintenant, en
se sentant si étrangere a soi-méme ? Comment Mme E explique-t-elle
le mal qui lui est arrivé ? Que dit-on des femmes sans utérus en
Tunisie ? Sont-elles pergues comme des étres potentiellement
maléfiques ? Voila des questions qui pourront orienter la pratique de la
psychologue qui tichera de différencier, avec Mme T, les niveaux inti-
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mement imbriqués entre maternité et féminité. La psychologue rappel-
lera, enfin, la nécessité vitale de hystérectomie qui, tout en privant
Mme T. de ce quelle pense indispensable 2 sa vie, la lui a sauvée. Elle
peut lui présenter ce dilemme en des termes recevables : vaut-il mieux
garder son utérus, mais perdre la vie ou perdre son utérus, mais garder la
vie ?

Globalement, la psychologue organisera son action aupres de Mme E et
d’Ahmed selon plusieurs axes ayant pour but commun la restauration :
— 3 court terme, la restauration des liens de Mme E avec elle-méme.
Notons que Mme E. a dit a la psychologue : « Je suis toute vide la-
dedans. » Elle vit son corps comme inhabité : il est devenu, suite au
retrait de son utérus, un corps étranger, suscitant un vécu inquiétant de
dépersonnalisation. Suite au traumatisme, Mme E a perdu tout arri-
mage symbolique et identitaire et elle ne dispose plus, pour ainsi dire,
un appareil pour penser ses pensées... La psychologue acceptera d’étre
un temps cet appareil pour penser ses pensées, afin quelle puisse en
reconstituer un, cette reconstitution influant nécessairement sur
lappareil pour penser ses pensées de son fils Ahmed ;

— 2 moyen terme, la restauration des liens de Mme E avec Ahmed (le
fait de lui restituer, en des termes simples, ce que sa mere a vécu, mettre
des mots sur sa tristesse, le faire accéder 4 une compréhension de la
situation permettra a 'enfant de se « décoller » de la symptomartologie de
sa mere et favorisera une sédation de ses troubles récents) ; avec son
nouveau-né (les effets néfastes de la dépression maternelle sur I'évolu-
tion du nouveau-né sont bien connus). Afin de les prévenir, il importe
de relancer chez Mme E le processus de maternalité qui a été doulou-
reusement interrompu par la perte, non élaborée, de son utérus. Dans un
contexte plus large, il importe de s'intéresser également aux liens qu'elle
entretient avec ses deux autres enfants afin de prévenir des carences éven-
tuelles que ceux-ci peuvent subir ; avec son mari (il faudrait voir si
Mme E, du fait de sa stérilité définitive, risque la répudiation). De
quelle maniere le mari s'occupe-t-il de leurs enfants ? Peut-il assurer
« I'intérim » aupres d’eux, le temps que sa femme aille mieux ? Quelles
sont les personnes ressources a mobiliser autour d’elle ? Quels sont les
moyens permettant d’éviter le placement des enfants si 'état de
Mme E continue a s’aggraver de maniere dramatique ?

=
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—a long terme, la restauration des capacités de Mme E 2 travailler. Il
peut étre intéressant pour elle de construire, en fonction des progres
obtenus, un nouveau projet professionnel qui pourrait contribuer a la
rassurer et la revaloriser narcissiquement.

a. On constate que la question de la psychologue vise 2 la fois I'instauration d’une relation de
confiance avec Mme F. et Uexploration d’une piste donnée par I'école : celle d’une jalousie,
somme toute banale, qu’Ahmed éprouverait 4 I'égard du bébé, cette piste s’avérant fausse par
la suite.

En dega des dysfonctionnements familiaux nécessitant des suivis spécifi-
ques, la venue au CMP est pour de nombreux parents une démarche dou-
loureuse, pouvant toucher des zones profondes de leur narcissisme et
justifiant une écoute spécifique. Dans une prise en charge dense et au long
cours pour un enfant présentant des troubles graves du développement,
une guidance parentale est indiquée, sous forme d’entretiens réguliers avec
les parents. Un travail conjoint associant le psychiatre référent et un psy-
chologue psychothérapeute peut alors étre intéressant :

— auprés d’un groupe thérapeutique. Pour ce type de propositions thérapeu-
tiques, le psychologue n'est pas toujours référé a un statut (celui de psy-
chologue) mais plus & une fonction (celle de soignant, thérapeute, cothé-
rapeute). C’est 'une des richesses des CMP de pouvoir proposer des
soins dans le cadre de groupes. Ceux-ci se déclinent de diverses fagons :
groupes thérapeutiques pour enfants présentant des troubles du dévelop-
pement et de 'organisation de la personnalité ; groupe d’observation
pour enfants de 3 & 5 ans qui présentent des troubles des interactions
mais pour lesquels les simples consultations ne suffisent pas a éclaircir ce
qui pose probleme ; groupe thérapeutique avec médiation par I'écriture
pour des pré-adolescents dans un registre d’inhibition et pour lesquels la
relation duelle est trop difficile... ;

— participation & des visites & domicile (VAD). Dans le cadre d’un travail thé-
rapeutique dont les indications sont multiples, le psychologue peut se
rendre 2 domicile, souvent avec une infirmiére du secteur. Lindication
des VAD va étre discutée en équipe par exemple pour un nourrisson pré-
sentant des troubles de 'alimentation, avec un risque majeur pour la
mere de développer une dépression dans un contexte social précaire ;

— soins avec médiations. En collaboration avec une infirmiere, le psycho-
logue peut mettre en place des bains thérapeutiques comme ceux pro-
posés a une maman d’Afrique noire pour son enfant de 3 ans présentant
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des troubles séveres du développement du type d’autisme infantile. Les
bains ont permis d’instaurer une relation thérapeutique aidant au réinves-
tissement de I'enfant, a travers des soins corporels prodigués par sa mere.

Le psychologue effectuant des bilans psychologiques

Le psychologue peut également occuper la place d’« examinateur-évalua-
teur », par exemple en faisant passer a 'enfant des tests projectifs de type
Patte Noire, CAT ou autres (cf- les outils évaluatifs décrits ci-dessous). Ces
bilans vont étre 'aboutissement d’un travail de réflexion entre le psychologue
et le ou les autres membres de I'équipe demandeur. Précisons que par souci
déontologique évident, les fonctions de thérapeute et celle d’évaluateur
doivent étre le plus strictement séparées, leur superposition créant une
position ambigué pour le psychologue et une confusion relationnelle insup-
portable pour I'enfant.

Le psychologue « accueillant »

Détaché du CMP pour des interventions dans le cadre du travail de préven-
tion, il peut ainsi intervenir dans des lieux d’accueil parents-enfants tels que
les « Maisons vertes » créées par Frangoise Dolto'.

Le psychologue maitre de stage

Compte tenu de la grande variété des situations professionnelles, le psycho-
logue travaillant en CMP est treés souvent sollicité pour encadrer des sta-
giaires psychologues lors de leur stage de licence, M 1 ou M 2
professionnel.

VIGNETTE CLINIQUE N° 4

« Je devais écrire ma punition » : intervention du psychologue
en CMP aupres d’un adolescent inhibé

Le psychologue du CMP recoit en consultation Albert E, un jeune de
14 ans, suite 2 une automutilation (scarification de la pulpe des doigts
dans un contexte ou il devait rédiger une punition pour le college).
Albert présente des difficultés relationnelles importantes marquées par
une inhibition majeure et une angoisse ostensible devant un inconnu.

= —

1. Cf., dans le présent ouvrage, le chapitre 2.
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Cette inhibition se traduit par une grande difficulté 4 s'exprimer. Ainsi,
pendant les entretiens qui apparaissent vite comme une situation persé-
cutante pour I'adolescent, il lui faut plusieurs dizaines de secondes mar-
quées par I'hésitation avant de répondre A une question, sur un ton a
peine audible. Le psychologue propose alors de recevoir avec le médecin
psychiatre 'adolescent et ses parents qui notent effectivement des diffi-
cultés pour leur fils a s'exprimer avec eux, a manifester des émotions
mais qui soulignent qu’il a un petit réseau d’amis fideles avec lesquels
il peut se montrer a l'aise. Au college en dehors des cours de sport géné-
rant des angoisses, Albert ne semble pas aussi marqué par I'inhibition
et peut se montrer actif en classe. Ce jeune intrigue les consultants au
CMP qui se posent la question du registre psychopathologique : 'ado-
lescent est-il en prise avec des angoisses dont I'intensité peut laisser
penser qu'elles relevent d’éléments de fonctionnements archaiques ou
sont-elles en lien avec une structure névrotique marquée par des défenses
obsessionnelles importantes ?

La question du diagnostic est importante en ce qu’elle est déterminante
pour les soins a proposer (dont 'une des facettes est celle de la prescrip-
tion éventuelle de psychotropes). Aussi est-il discuté en réunion de syn-
these de l'intérét de faire passer a Albert des tests projectifs (Rorschach
ou TAT) pouvant apporter une aide au diagnostic.

Les outils évaluatifs du pychologue en clinique infanto-juvénile’

m Le bilan psychologique de I'enfant

Le bilan psychologique d'un enfant s'attachera a décrire, de fagon aussi com-
pléte et concise que possible, I'histoire et la personnalité de I'enfant, ses
manifestations cliniques et leur anamnése, mais également son environne-
ment et le contexte de la demande d’évaluation. Lenfant étant, par défini-
tion, un étre en devenir par l'interaction constante avec son milieu, le bilan
prendra place au sein des interventions visant a améliorer les conditions de
sa construction et de son éducation et a ce titre devra se tenir strictement
dans le cadre éthique défini par le Code de déontologie des psychologues
(1996), notamment en ce qui concerne le but a respecter, la prudence en
matiére de prédictibilité et une attention particuliére portée a la rédaction du
compte rendu en vue d’'une communication constructive des résultats.

Le bilan psychométrique permettra d’enrichir le bilan psychologique, en per-
mettant une exploration des aspects comportementaux, cognitifs et affectifs.
Sachant que tous les tests font appel, a divers degrés, a trois types de
facteurs : les facteurs intellectuels (le sujet doit, a minima comprendre la

1. Cette section de chapitre a été rédigée par Silvia Sbedico Miquel.
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consigne et étre capable d'élaborer la réponse), les facteurs instrumentaux
(présents proportionnellement a la participation corporelle nécessaire a la
production de la réponse) et, enfin, les facteurs affectifs (participant a toute
réponse, mentale ou physique, provoquée par un stimulus dont I'impact
sera modulé par ce qu'il représente dans le monde imaginaire de I'enfant).
Parmi les qualités psychométriques des outils, la validité prédictive deman-
dera que I'on y porte une attention particuliére chez I'enfant. Lutilisation des
tests trouve pleinement sa justification dans le fait, souligné par de nom-
breux auteurs, que le clinicien ne saurait se satisfaire, surtout en ce qui con-
cerne |'enfant, de la précarité que constitue I'appréciation subjective de
I'efficience.

Epreuves graphiques : les dessins

Le dessin, par sa simplicité de passation et sa bonne acceptation spontanée,
peut constituer une excellente « entrée en matiére » pour tout bilan aupres
d'un enfant ne présentant pas a priori de difficultés grapho-perceptives.
Concernant cette épreuve, S. Bourgé nous rappelle qu’« un dessin, plus que
toute autre épreuve, devra toujours étre considéré simultanément a travers
les trois types de facteurs qui influencent son élaboration : grapho-perceptif,
mental et affectif’ ». Ces propos soulignent I'intérét et la place de choix de ce
type d'épreuve dans le bilan psychologique d'un enfant. Diverses épreuves
visent a standardiser la lecture des éléments relevant des facteurs
impliqués :

Les épreuves faisant appel a la copie de dessins géométriques

Elles explorent préférentiellement les facteurs instrumentaux d'un point de
vue psychogénétique. En effet, la copie de dessins géométriques permet de
bien repérer les progres au niveau de I'organisation grapho-perceptive. Les
épreuves construites a partir de ce constat se présentent seules ou intégrées
au sein de batteries de tests. Elles ont une bonne validité selon les classes
d’age pour lesquelles elles ont été étudiées. Citons rapidement : les figures
complexes de Rey-Osterrieth (deux formes sont validées: de 4 a7 ans et a
partir de 8 ans), le test moteur de structuration visuelle de Bender-Santucci
(4 a 15 ans), le Test sans langage de Borelli-Oléron (moteur, non verbal, de 4
a9ans).

Le dessin a théeme

- Le dessin du bonhomme de F Goodenough (épreuve utilisée comme test
de développement mental, avec de bonnes qualités psychométriques de 4
a 12 ans).

- Le dessin de la dame de Fay (adapté par A. Rey, créé pour améliorer la sen-
sibilité a chaque age de I'épreuve du bonhomme, étalonnage de 5 a 12 ans,
comme test de développement). Ces épreuves sont nées de la nécessité
d'établir une norme, a partir d'un groupe d’étalonnage, pour pouvoir
estimer simplement un niveau de développement mental. D'autre part, la
copie de figures géométriques semblait insuffisante pour pouvoir déli-
miter la richesse, la fidélité et la structuration du dessin.

1. Cf Bourgé S. (1984). Approche génétique et psychanalytique de l'enfant, t. 1, chap. 1, Paris, Dela-

chaux et Niestlé.
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Le dessin libre

Présenté au chapitre 3, il peut étre considéré comme une épreuve projective
dans l'analyse des aspects affectifs.

Différents niveaux d’évaluation seront nécessaires et complémentaires dans
la constitution du bilan psychométrique. En effet, trois niveaux de mesure
sont discernables en psychopathologie quantitative :

- le niveau comportemental correspondant a ce qui est observable par toute
personne (attitudes, comportements, conduites du sujet) est supposé étre
le plus objectif. Ce niveau différencie les comportements « externalisés »
(comme l|'agitation, I"hyperactivité, etc.) des comportements
« internalisés » (attitudes de repli, d'inhibition, etc.) ce qui explique que ce
niveau ne soit pas superposable aux classifications syndromiques
(puisqu’a un méme type de comportement peuvent correspondre des
entités syndromiques différentes). Ce niveau de mesure est le plus exploré
actuellement chez I'enfant car le plus consensuel ;

- le niveau syndromique correspond a I'évaluation des entités pathologi-
ques reconnues (comme la dépression, par exemple), ce qui suppose un
consensus sur la reconnaissance et I'identification de ces entités ;

- le niveau étiologique, enfin, correspond a I'évaluation de facteurs causaux
qui seraient directement impliqués dans la survenue d’un trouble psychia-
trique. Ce niveau reste, dans le domaine des troubles mentaux, un niveau
hypothétique et expérimental mais qui est a méme d’enrichir et d'affiner
I'appréciation clinique.

m L'évaluation comportementale

Les inventaires psycho-comportementaux chez I'enfant vont s'attacher a
I’évaluation des comportements observables, durables et répétitifs. Cette
observation sera basée sur I'observation de I’'enfant en milieu naturel et sera
renseignée par des personnes issues de I'environnement habituel de
I'enfant (parents, enseignants, soignants...). De ce fait, ces instruments ont
été construits en veillant a leur clarté et a leur simplicité d'utilisation. lls sont
bien validés actuellement et vont apporter une grande richesse et cohérence
d’informations au clinicien aussi bien lors de I'évaluation individuelle des
perturbations comportementales d'un enfant, dégageant un profil compor-
temental particulier, que dans des évaluations épidémiologiques recher-
chant, en population générale ou clinique, la fréquence d’apparition de tel ou
tel trouble comportemental. Néanmoins, les données obtenues a I'aide de
ces outils, ne pourront se substituer aux critéres diagnostiques et au juge-
ment clinique qu'ils visent a étoffer. Mentionnons a titre d’exemple :

Conners Rating Scales (Echelles d’évaluation de Conners) ; Conners (1969,
1970, 1982) et Goyette et al. (1978). Traduction francaise : Dugas et Cook (1987)

Ces échelles ont été développées en plusieurs étapes, dans le but d’évaluer
essentiellement la symptomatologie de I'hyperactivité et des troubles com-
portementaux qui lui sont associés. Les questionnaires s’appuient sur
I'observation directe de I'enfant par I'entourage. La formulation des items
est simple et évocatrice pour des personnes non formées a la clinique. Il
existe trois versions des questionnaires de Conners :
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Le questionnaire destiné aux parents (PSQ : Parents Symptoms Questionnaire)

La forme révisée de ce questionnaire, destiné a I'évaluation des comporte-
ments de I'enfant a partir de I'observation par les parents, comporte qua-
rante-huit items et a une validité étendue (de 3 a 17 ans). Les données
(comme pour le TSQ, forme abrégée) sont normalisées pour I'age et le sexe
de I'enfant. La structure factorielle dégage cinq facteurs principaux : trou-
bles des conduites ; problémes d'apprentissage ; manifestations
psychosomatiques ; impulsivité-hyperactivité ; anxiété. De plus, il existe un
index d'hyperactivité, de dix items, correspondant aux items les plus carac-
téristiques de I'hyperactivite.

Le questionnaire destiné aux enseignants (TSQ : Teacher Symptoms
Questionnaire)

Ce questionnaire, constitué de vingt-huit items, sera rempli par les ensei-
gnants. Les scores se répartissent en 3 facteurs principaux : trouble des
conduites ; hyperactivité ; immaturité-passivité. Comme dans le PSQ, il
existe un index d'hyperactivité constitué de dix items.

L'individualisation de I'index d’hyperactivité de dix items communs aux
questionnaires enseignants et parents constitue le 3° questionnaire

Cet index est constitué des dix comportements les plus sensibles aux effets
des médicaments ; il est donc particulierement indiqué pour les évaluations
répétées (hebdomadaires) dans le suivi d'enfants sous traitement. Son
objectif est de noter la présence et la sévérité des symptomes dans le fonc-
tionnement actuel du sujet. Il peut étre utilisé aussi bien par les parents, que
par les enseignants ou les soignants.

Les questionnaires de Conners permettent, donc, d’établir un index psycho-
pathologique comportemental chez des enfants hyperactifs et une évalua-
tion complémentaire de la symptomatologie des conduites dans des
situations relationnelles et comportementales variées.

Voir également : la CBCL (Children Behaviour Check List, Liste de comporte-
ments pour les enfants) et la CGAS (Children Global Assesment Scale) pré-
sentées au chapitre 7, ainsi que la CDRS-R (Children Depression Rating Scale
Revised, Echelle d'évaluation de la dépression de I'enfant révisée) exposée
au chapitre 10 ainsi que les mesures de la douleur chez I'enfant présentées
dans cette méme section.

m L'évaluation cognitive de I'enfant

Elle se fait souvent essentiellement a I'aide de batteries de tests' qui permet-
tront d'asseoir un suivi, éducatif et thérapeutique, de I'enfant au plus prés de
ses compétences et de ses besoins, De nombreuses techniques et appro-
ches? existent, qu'il est impossible de développer ici. Ces batteries sont
constituées d'un ensemble homogéne d'épreuves dont I'administration, la
cotation et les normes de référence répondent au méme type de critéres ce

1. Cf les échelles de Wechsler (permettant de calculer les QI ; la batterie K-ABC ; les EDEI-R
(Echelles différentielles d’efficiences intellectuelles) ; les DAT (tests différentiels d’aptitude). ..
Nous nous limiterons ici 4 la présentation du K-ABC.

2. Les tests inspirés du modele piagétien du développement, les tests factoriels mesurant I'intelli-
gence fluide ou l'intelligence cristallisée, tests de visualisation ou de mémoire.
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qui permettra la comparaison des modes de performance du sujet dans les
divers registres intellectuels.

Parmi la multitude d’instruments et de techniques, en continuel développe-
ment, mentionnons rapidement deux types d’outils, innovants, qui vont
sans doute connaitre un grand essor dans les années a venir. D'une part, les
batteries de tests informatisés dont la présentation semble particulierement
adaptée et motivante pour les nouvelles générations d’enfants, attirés et
rapidement familiarisés avec I'outil informatique. D'autre part, I’évaluation
dynamique qui introduit de nouveaux liens entre diagnostic et possibilités
de remédiation cognitive.

K-ABC, Batterie de Kaufman ; Kaufman et al. (1983). Version francaise (1993)

Cette batterie permet I'évaluation des aptitudes intellectuelles chez des
enfants agés de 2 ans et demi a 12 ans dans le champ clinique ou scolaire.
Sa durée d’administration est comprise entre 45 et 70 minutes. Cette batterie
a été construite a partir du modele neuropsychologique de Luria (1973). Ce
modele postule qu'il est possible de distinguer les processus séquentiels
(correspondant a une démarche analytique et dépendant de la zone fronto-
temporale du cerveau) des processus simultanés (qui correspondent a une
démarche globale, dépendant de la zone occipito-temporale). Néanmoins,
les auteurs insistent sur le réle du milieu dans le développement intellectuel,
leur vision ne se limitant pas a une approche uniquement anatomiste des
fonctions cognitives et s’appuyant sur de nombreux travaux scientifiques
récents, pour la plupart cognitivistes. Le choix des subtests s’est fondé sur
I'observation des besoins en matiére d’évaluation de I'intelligence. Les
auteurs se sont particulierement appliqués a adapter leur outil en fonction
des problématiques soulevées par des populations difficilement évaluables
avec les instruments classiques (enfants handicapés, déficience mentale,
minorités ethniques...). La batterie répare certains défauts des batteries clas-
siques et constitue un réel progrés dans divers domaines (innovation avec
de nouvelles épreuves, inexistantes jusqu’alors, directement basées sur les
derniers travaux de recherche fondamentale en psychologie cognitive,
temps de passation libre des items, simplification de la cotation...).

La batterie est composée de seize subtests, dont au maximum treize seront
passés par I'enfant, en fonction de son age. Les sept premiers tests consti-
tuent I'échelle « séquentielle » dont les items se basent sur un traitement
séquentiel de l'information qui refléte un processus adaptatif aux niveaux
scolaire et social (fenétre magique, reconnaissance de personnes et de
formes, triangles, matrices analogiques, mémoire spatiale, séries de
photos). Les trois suivants composent I'échelle « simultanée » (mouvement
de main a imiter, mémoire immédiate de chiffres, suite de mots). Une échelle
composite rassemble ces deux premieres échelles pour apprécier l'intelli-
gence fluide. Les six derniers tests constituent « |I'échelle connaissance »
mesurant I'intelligence cristallisée, influencée par le milieu socioculturel et
la scolarité du sujet (Vocabulaire courant, Personnages et lieux connus,
Arithmétique, Devinettes, Lecture et déchiffrement, Lecture et compréhen-
sion).



244

Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents

Selon de nombreux auteurs’, la K-ABC constitue un des outils psychométri-
ques pour I'enfant le plus accompli. Elle constitue un modeéle dans le
domaine dont l'intérét propre dépasse celui du test. Cette batterie est un
excellent outil diagnostique qui permet également de mettre en place une
remédiation étayée sur le profil cognitif du sujet grace aux modalités péda-
gogiques qu'elle offre. En s’appuyant sur un modeéle psycholinguistique, il
serait possible de favoriser un développement de I'enfant sur le plan des
matiéres scolaires (lecture, orthographe, mathématiques). La richesse des
éléments cliniques et diagnostiques qu’offre au clinicien la K-ABC est bien
supérieure aux autres instruments (styles cognitifs, traits de personnalité,
connaissances procédurales et déclaratives, compétences scolaires, etc.).
Le clinicien pourra toutefois compléter le bilan psychométrique des aspects
cognitifs par I'utilisation de tests explorant des domaines que n’aborde pas
la K-ABC : créativité, compréhension et raisonnement verbal.

Tests dynamiques : Test des processus cognitifs de Swanson? (1995) et LPAD de
Feuerstein® (1985)

Ces deux épreuves, reconnues internationalement (malheureusement la
premiére n'est pas encore adaptée en France), ont été construites en vue
d’évaluer les aspects cognitifs dans une perspective dynamique de I'intelli-
gence. Ces outils repensent I'évaluation cognitive, dans le champ de I'édu-
cation et de la formation, en provocant une mobilisation de I'intelligence en
action et des processus d'apprentissage. C'est la capacité de I'enfant a modi-
fier son fonctionnement cognitif, face a une tache, qui sera mesurée et non
pas sa capacité d’'adaptation a la tache. Dans ce but, le gain cognitif de
I'enfant suite a une aide extérieure sera pris en compte. Les épreuves dyna-
miques semblent plus valides et plus a méme de mesurer et de comprendre
le fonctionnement cognitif chez I'enfant en situation d’apprentissage, ce qui
en fait des épreuves de choix pour I'établissement d’un projet pédagogique
ou de remédiation cognitive au plus prés du fonctionnement cognitif de
I'apprenant. Ces tests semblent utiles pour des enfants dont les caractéristi-
ques rendent difficile I'utilisation d’instruments classiques, cependant, leur
passation est plus longue et ils ne concernent que certains aspects de
I'apprentissage, ce qui limite leur portée.

NEPSY (Bilan neuropsychologique de I'enfant) ; Korkman M. et al. (1997).
Adaptation francaise : ECPA (2003)

Cet outil trés utile pour mener une évaluation compléte du développement
neuropsychologique de I'enfant est présenté au chapitre 7.

m L'évaluation affective de I'enfant

Les techniques projectives* seront la voie royale pour I'exploration des
aspects affectifs, méme si, comme nous |'avons évoqué, |'affectivité de
I'enfant est exprimée par de nombreux signes dans les autres types

1. Cf notamment : Bernaud J.-L. (2000). Tests et théories de intelligence, Paris, Dunod.

2. Swanson H.L. (1995¢). Swanson-Cognitive Processing Test (S-CPT), Austin, TX, Pro-Ed.

3. Feuerstein R., Rand Y., Haywood C., Hoffman M.B., Jensen M.R. ¢t al. (1985). LPAD — Lear-
ning Potential Assessment Device Manual, Jérusalem, HWCRI.

4. Dessin libre et tests projectifs.
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d’épreuves (appréciant le fonctionnement intellectuel, les fonctions instru-
mentales, les comportements...). Symptomes et affectivité sont toujours
étroitement mélés. Cette phase de I'examen permettra notamment de cir-
conscrire le role des symptomes et de comprendre leur fonction dans la
dynamique de la personnalité de I’'enfant (voire de sa famille). Chaque test
projectif sera spécifique par le niveau de régression et le type de projection
qu’il induit, la comparaison qu'il permettra entre le contenu manifeste et les
contenus latents. Ces épreuves seront idéalement utilisées dans une pers-
pective dynamique du sujet, autorisant a situer I'enfant, a partir du constat
actuel, dans I'ensemble de son évolution affective. Cette perspective permet
notamment d'explorer les différentes hypothéses cliniques et d’étayer une
compréhension opérante de la problématique du sujet pour la mise en place
d’un suivi adapté, qui ne risque pas de réactiver I'origine des symptémes et
de renforcer, de ce fait, les modes défensifs qui avaient favorisé I'apparition
du symptome. Ces outils sont donc précieux pour l'analyse de la demande
afin de situer I'enfant, de discerner quelle est sa demande implicite, la cause
et l'intensité de la souffrance latente étayant cette demande.

La conception, la passation et I'analyse des données de ces tests se fondent
sur une conception psychanalytique du développement de I'affectivité chez
I’enfant. Ces outils demandent, pour pouvoir étre utilisés dans des condi-
tions déontologiquement acceptables auprés d’enfants, non seulement une
bonne connaissance des concepts de la psychanalyse mais également de sa
pratique, ce qui pose le probléme de la formation nécessaire pour leur utili-
sation. Les principaux tests projectifs utilisés chez I'enfant sont :

Le « Patte noire »

Il permet la réactivation de situations familiales pré-génitales avec pré-
gnance de la rivalité fraternelle, chez des enfants de 5 a 12 ans.

Le CAT

C'est la version étalonnée pour enfants de 3 a 7 ans du TAT. Ce test permet
une bonne approche des conflits et de I'adaptabilité relationnelle et sociale
de I'enfant.

Le Rorschach

Il peut étre appliqué dés I'dge de 3 ans, mais sa passation comporte des
risques de choc, chez des enfants jeunes et émotifs, qu’il est important de
savoir évaluer pour pouvoir les contenir. Cette épreuve est trés sensible et
révélatrice des perturbations affectives de la perception. Elle permet une
comparaison fine de la capacité intellectuelle avec les potentialités de
I'enfant. Le Rorschach peut permettre de détecter certaines pseudo-débilités.
Il pourra également étre utilisé en complément avec le CAT ou le TAT.

Nous invitons vivement le lecteur a approfondir I'approche de ces épreuves
dans la volumineuse littérature spécialisée qui leur a été consacrée’.

1. Citons notamment Chabert C. et Brelet-Foulard F. (2003). Nouveau Manuel du TAT, Paris,
Dunod ; Emmanuelli M. et Azoulay A. (2001). Les Eprem/e: projectives & l'adolescence, Paris,
Dunod ; Emmanuelli M. (2004). L Examen psychologique en clinique. Situations, méthodes et érude
de cas, Paris, Dunod.
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m Outils pour I'évaluation de la douleur chez I'enfant’

Diverses modalités d’évaluation existent chez I'enfant plus grand. Nous ne

ferons ici que les énumérer :

- l'utilisation des échelles unidimensionnelles de la douleur peut étre pos-
sible. Elles sont de trois genres : I'EVA (Echelle visuelle analogique), I'EN
(Echelle numérique) ou I'EVS (Echelle visuelle simple) ;

- planches de visages (figurant des expressions correspondant a I'intensité
de la douleur) ;

- dessin et utilisation du schéma corporel (I'enfant doit colorier I'endroit de
sa douleur) ;

- les algocubes : en étant attentif a la formulation de la consigne en fonction
du niveau de compréhension de I'enfant, on lui demande de désigner le
cube dont la taille correspond a l'intensité de sa douleur.

Echelle douleur San Salvadour?(DESS) ; Combe, Collignon et coll., hépital de
San Salvadour, Hyéres, France (1993)

Cette échelle originellement construite pour évaluer la douleur chez I'enfant
polyhandicapé et dont I'utilisation a été étendue a d’autres types de han-
dicap est présentée au chapitre 5 du présent ouvrage.

Score CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Postoperative Scale®);
Mec Grath PJ. et coll. (1985)

Cette échelle permet I'évaluation de la douleur post-opératoire de I'enfant de
1abans.

DEGR (Grille douleur enfant Gustave Roussy) ; Gauvain-Piquard A. (1999)

Cette grille pour la douleur chronique* chez I'enfant plus grand est la seule
grille d'observation comportementale qui ait fait I'objet d’un travail de vali-
dation dans un service d’oncologie pédiatrique. Elle comporte dix items
cotés de 0 a 4 (aprés une observation de quatre heures) qui se regroupent
en trois catégories.

Les signes directs de la douleur (5 items) :

- la position antalgique au repos ;

- la protection spontanée des zones douloureuses ;

- I'attitude antalgique dans le mouvement ;

- le contrdle exercé par I'enfant quand on le mobilise (mobilisation
passive) ;

- les réactions a I'examen des zones douloureuses.

. Les outils pour I'évaluation de la douleur chez 'adulte et le petit enfant (depuis la naissance) ainsi
que la problématique qui y est associée sont présentés au chapitre 1 du présent ouvrage.

. Cf site Internet de la faculté de médecine, ULP, Strasbourg, France et site CISMeF.

. Cf Mc Grath P.J. et coll. (1985). « The CHEOPS : A behavioural scale to measure postoperative
pain in children », in Fields ez al., Advances in Pain Research and Therapy, NY, Raven Press,
p- 395-402.

.« La douleur chronique fait référence au temps (douleur supérieure & 3 ou 6 mois selon les
auteurs). Un enfant de 3 mois, qui souffre continuellement depuis sa naissance peut étre consi-
déré comme un douloureux chronique », in site Internet de la faculté de médecine, ULP, Stras-
bourg, France.
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L'expression volontaire de la douleur (2 items)

Les plaintes somatiques et la localisation de zones douloureuses par

I'enfant.

L'atonie psychomotrice (3 items) :

-le manque d’expressivité (capacité de I'enfant a ressentir et a exprimer
sentiments et émotions, étudiée alors que I'enfant a des raisons de
s'animer) ;

- le désintérét pour le monde extérieur (énergie pour rentrer en relation avec
le monde environnant) ;

- la lenteur et rareté des mouvements (comparaison a faire avec I'activité
gestuelle habituelle d'un enfant de cet age).

Il est important de rechercher ces trois ensembles de signes (contradictoires
avec les repéres habituels comme les cris, pleurs, agitation, etc.) caractéri-
sant le tableau d’'atonie psychomotrice car ces enfants hyperalgiques, qui
paraissent tristes, ne communiquant plus, immobiles, ne réagissant plus
aux stimulations extérieures, ont été longtemps diagnostiqués comme
dépressifs.

La fonction inter- et intra-institutionnelle

Le champ d’activité du psychologue au CMP ne se limite pas au travail
aupres des patients. Son activité peut concerner tout autant I'équipe soi-
gnante ou d’autres structures de soins de I'intersecteur, ou encore des par-
tenaires dans le cadre des missions de réseau du secteur. Ainsi, aupres des
équipes soignantes ou dans le cadre des réseaux de soins :

— le psychologue trouve une place spécifique dans les temps cliniques de
I'équipe. En réunion de synthese, il a une fonction de soutien pour I'éla-
boration des situations évoquées ;

— il peut étre amené a proposer des temps d’élaboration pour des soignants
intervenant sur d’autres structures de 'intersecteur. Par exemple, cer-
tains soignants infirmiers ou éducateurs de 'hopital de jour pour enfants
du secteur bénéficient d’'un temps hebdomadaire d’élaboration avec 'un
des psychologues du secteur ;

— dans le cadre d’un travail de lien entre le secteur et 'Education nationale,
le psychologue et un médecin animent mensuellement des réunions
dans un college avec le principal, le CPE (conseiller principal d’éduca-
tion), des professeurs et 'équipe médico-sociale du college. Ils proposent
une écoute attentive de situations qui mettent en difficulté les profes-
seurs, I'infirmiere, le médecin scolaire et I'assistante sociale, inquiétés par
le comportement de certains adolescents. Les situations évoquées sont
celles d’adolescents en grande difficulté, évoluant dans un contexte
social, affectif et familial soit tres carencé soit déstructurant. Ces temps
permettent une élaboration de situations conflictuelles et une prise de
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distance vis-a-vis des éprouvés douloureux des équipes éducatives. Cest
aussi 'occasion de renforcer la connaissance mutuelle des partenaires,
d’aider a l'orientation vers des lieux de soins adaptés et de faire un travail
de clarification des places et fonctions de chacun aupres des adolescents.

La diversité des places possibles pour le psychologue clinicien peut avoir

pour écueil la confusion des fonctions dans un suivi faisant intervenir diffé-
rents soignants, avec pour corollaire des tensions institutionnelles.

VIGNETTE CLINIQUE N° 5

« On ne sait plus qui croire... » : complexité du suivi
d’un enfant psychotique

Octave C. est un enfant de 6 ans, qui bénéficie de soins sur le CMP de
son secteur depuis ses 3 ans. Peu de temps apres son entrée en mater-
nelle, la maitresse a fait part aux parents de son inquiétude devant le
retard de langage et les troubles du comportement de leur fils et leur
avait conseillé de prendre rendez-vous au CMP.

Une psychologue, Madame A., a requ Octave et ses parents en premier.
Elle a observé des troubles relationnels importants, une labilité du
contact et un retard d’acquisition du langage. Elle a proposé des entre-
tiens parents enfants mensuels puis indiqué un temps de soins sur un
groupe thérapeutique bihebdomadaire auquel participent 3 4 5 enfants
présentant des troubles du développement et de I'organisation de la
personnalité (du registre de 'autisme, de la psychose infantile, des dys-
harmonies...) et animé par une collegue psychologue, Madame B. et
une infirmi¢re psychiatrique.

Pendant les deux ans et demi de suivi sur ce groupe, Octave a fait
d’importants progres sur le plan du langage et de la communication mais
ses relations aux autres restent marquées par un mauvais ajustement de
la distance — il a des mouvements de collage ou de retraits soudains. Par
ailleurs, les difficultés d’intégration scolaire se sont majorées malgré le
PIIS (projet individuel d’intégration scolaire) qui a été élaboré avec
Pinspection académique et I'équipe éducative de I'école en partenariat
avec le CMP. Dans ce contexte, Madame A., la psychologue consul-
tante référente du suivi sur le secteur propose une orientation vers
'hopital de jour et un suivi psychothérapeutique avec un troisieme psy-
chologue du secteur, Monsieur C. qui regoit les enfants psychotiques de

I'hopital de jour.

=
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La proposition d’hospitalisation de jour n’a pas d’emblée rencontré
'adhésion de tous les partenaires de soins. Octave se montre en effet tres
différent en fonction de ses interlocuteurs et des divergences autour de
son diagnostic apparaissent. La question du projet de soins est alors
évoquée en synthese au CMP. Une période d’observation a 'hopital de
jour confirme finalement I'indication. Dans l'attente d’une place, le
docteur D., médecin psychiatre responsable de 'hépital de jour et réfé-
rent des suivis d’enfants et de leur famille sur cette unité, propose, en
concertation avec Madame A., des temps scolaires dans I'école spécia-
lisée du secteur pour maintenir des temps d’apprentissage pédagogiques,
Octave montrant un vif intérét pour les lettres, les livres, etc. Ces temps
seront partagés par Octave en bindme avec un autre enfant. Or, leur
réalisation savere tres difficile — Octave se montre trées désorganisé et
apres une tentative de temps scolaires individuels tout aussi infruc-
tueuse, il est décidé d’interrompre momentanément tout projet scolaire.
Octave n’ayant pas pu étre maintenu dans I'école de son quartier, sa dés-
colarisation totale doit permettre aussi aux parents, qui dénient massi-
vement les troubles de leur fils, d’investir la proposition de soins sur
I'hopital de jour.

A Tapproche de 'admission 4 I'hépital de jour, le suivi sur le groupe thé-
rapeutique se termine. Octave manque la derniére séance et sa réfé-
rente, Madame A. est informée a posteriori qu’ Octave avait rendez-vous
ce jour-1a avec ses parents chez le docteur G., psychiatre psychanalyste,
superviseur du thérapeute d’Octave, Monsieur C., pour un entretien et
une présentation clinique dans le cadre d’une école psychanalytique.
Le superviseur aurait recommandé aux parents de s’adresser au
médecin responsable de 'hopital de jour pour redemander des temps
scolaires pour Octave. Cette proposition arrive précisément au moment
de la pré-admission a 'hopital de jour, période particulierement dou-
loureuse pour les parents ol est travaillé le deuil d’'une scolarité clas-
sique.

Dans le suivi d’Octave, cette intervention extérieure hors concertation
des référents du projet de soins induit une discontinuité dans les soins,
une confusion des espaces et des représentations des fonctions de chacun.
Ces difficultés d’ordre institutionnel et interpersonnel reproduisent, en
miroir, les caractéristiques d’enfants présentant des pathologies lourdes
lesquelles génerent dans 'équipe des soignants des clivages en écho a
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ceux, opérants dans le fonctionnement psychique du patient et de sa
famille. La prise de conscience, dans le contexte d’un groupe de
réflexion sur la pratique, permet a 'équipe de dépasser ces dysfonction-
nements et contaminations psychiques (Pinel, 1996), lesquels pointent
la nécessaire articulation des interventions de chaque professionnel
aupres de ces enfants et de leurs familles.

Cette situation met en relief la complexité des propositions thérapeu-
tiques qui peuvent étre construites sur un secteur a partir du CMP. Ici
la famille et 'enfant ont eu  faire & trois psychologues et deux médecins
psychiatres, chacun a des places différentes :

— madame A. psychologue consultante du CMP, référente du projet de
soins sur le secteur pour Octave ;

— le docteur D., psychiatre référent pour ce qui concerne le suivi a
I'hopital de jour ;

— madame B., la psychologue animatrice du groupe thérapeutique ;

— monsieur C., psychothérapeute d’Octave pour la psychothérapie
individuelle ;

—et, enfin, le docteur G., psychiatre, psychanalyste et superviseur du
dernier.

Une analyse plus approfondie de la situation fait apparaitre que :

— les dysfonctionnements institutionnels s'instaurent immanquable-
ment lorsque les liens ne sont pas fonctionnels entre les différents
intervenants, avec pour risque d’induire une discontinuité la ol pré-
cisément les soins ont pour premier objectif la continuité ;

— un repérage clair des fonctions et places de chaque intervenant est
absolument nécessaire dans une prise en charge toujours complexe, ce
repérage étant la condition sine qua non pour éviter la confusion. La
démultiplication des intervenants et les contradictions entre eux risquant
de rendre le projet de soins peu lisible pour les parents d’Octave et, en
premier lieu, pour lui-méme ;

— lors des analyses de la pratique, il y a nécessité de travailler en équipe
les sentiments de rivalité qui peuvent exister entre les différents inter-
venants, les enjeux narcissiques d’une prise en charge et les disqualifi-
cations entre intervenants limitant grandement lefficacité de leur
travail. A titre d’exemple, I'on peut s'interroger sur le fait que le rendez-
vous avec le docteur G. ait été fixé, en lieu et place de la derniére séance
d’Octave en groupe thérapeutique avec Mme B., cet empiétement

=
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— I
instaurant une suprématie de la premiére intervention sur la deuxi¢me.
Par ailleurs, on peut questionner le fait que, sur les plans déontolo-
gique, éthique et clinique, le superviseur quitte par trois fois sa place.
En tant que superviseur de Monsieur C., il n'a pas a rencontrer I'enfant
dont il supervise la prise en charge et encore moins a en présenter per-
sonnellement le cas dans le contexte d’un enseignement psychanaly-
tique. Enfin, il n'a pas a s'octroyer la direction du projet thérapeutique
d’Octave en conseillant aux parents de redemander des temps scolaires
aupres de ’hopital de jour. La superposition des places et le télescopage
des roles étant dévalorisant pour tous les intervenants et, 4 fortiori,
extrémement confusionnant pour la famille dont la confiance en
Porganisation des soins peut étre grandement entamée.

Le temps FIR!

Comme nous I'avons précisé plus haut, un tiers du temps de travail du psy-
chologue lui est accordé pour sa formation, son information, ses recher-
ches. Linvestissement personnel important qu'implique le travail
psychique avec des patients sur un secteur de pédopsychiatrie nécessite
pour le psychologue d’avoir des temps de travail hors institution consacrés
entre autres a sa formation personnelle.

Dans son livre LEntretien clinigue (1983), Colette Chiland souligne :

La formation comporte des éléments de savoir acquis au cours de ces
études diverses. Mais le savoir positif en notre domaine ne constitue pas
un corpus cohérent et achevé qu'on puisse enseigner dogmatiquement
ou axiomatiquement et posséder une fois pour toutes [...]. Les éléments
de savoir dont nous disposons sont fragmentaires, situés dans des problé-
matiques différentes o1 la maniere de poser des questions sur le dévelop-
pement psychique, la structure de la personnalité, la relation de
individu 4 son environnement entraine des réponses différentes. Lensei-
gnement donné ne peut étre que critique et réfléchi, invitant le psycho-
logue et le clinicien a « la formation continue », montrant I'importance
de la culture et de 'expérience. [...] Loriginalité de la formation dans
notre domaine vient du travail sur soi que doit avoir effectué le clinicien
pour acquérir une certaine maitrise de lui-méme comme instrument. Ce
que le clinicien met au service d’autrui, ce ne sont pas seulement ses con-
naissances, c’est, selon le terme qu’on voudra employer, son appareil psy-

1. Compte tenu de la continuité de la réflexion en clinique infantile, le lecteur consultera avec
profit, dans les chapitres 1, 2 et 3 du présent ouvrage, les passages consacrés au temps FIR.
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chique, sa psyché, son fonctionnement mental, sa capacité de ressentir, de
comprendre et d’élaborer ; si C’est un savoir, c’est un savoir vivant,
incarné, ou il paie de sa personne’.

Ainsi, le temps FIR apparait comme un temps de régulation indispen-
sable au psychologue, maintenant sa capacité d’exercer un métier a risque
en se donnant les moyens de la formation personnelle, en participant a des
séminaires, a des travaux de recherche, 4 un enseignement... Précisons plus
en détail le contenu de ce temps FIR.

Formation

Létudiant en psychologie désireux d’exercer dans le secteur infanto-juvé-
nile pourra choisir, dés le Master 2, une spécialisation « enfants et
adolescents » laquelle est proposée par de nombreuses universités®. S’il
souhaite mieux prendre en compte, dans la construction de son projet pro-
fessionnel, les besoins spécifiques des personnes migrantes, il peut s'inscrire
dans un M 2 clinique et psychopathologie interculturelle (par exemple
proposé par I'université Paris V) ou effectuer, apres 'obtention de son M 2,
un DU Pratiques professionnelles en situation interculturelle (Paris V), ou
un DU Ethno-psychologie et ethno-psychopathologie de I'enfant (univer-
sité Paris VIII).

Une fois sur le terrain, il peut compléter, en fonction de ses choix théori-
ques, sa formation initiale. A titre d’exemple, I'université Paris V propose
un DU en art-thérapie. La Société psychanalytique de Paris (SPP), la Société
d’étude du psychodrame pratique et théorique (SEPT) et I'université Lyon-
IT offrent des formations au psychodrame dont I'indication est souvent
posée en clinique infantile. Différents instituts de psychanalyse préparent a
un exercice thérapeutique d’orientation psychanalytique aupres d’enfants®.
Lutilisation des tests peut étre approfondie par un DU de techniques pro-
jectives (Université Paris V). Lapproche systémique, quant a elle, est ensei-
gnée par exemple a I'université Paris VIII qui propose un DESU (diplome
d’études supérieures d’université) de thérapies familiales et pratiques systé-
miques.

1. C. Chiland (dir.) (1983). L Entretien clinique, Paris, PUF, p. 16-17.

2. Consulter ' Annuaire national des universités, édité chaque année par la conférence des présidents
duniversité, L Etudiant ou le site www.letudiant.fr.

3. hetp://www.chez.com/psico/psico/lesdiplomesuniversitaires.htm regroupe les DU pouvant inté-
resser le psychologue clinicien.

4. Se reporter pour plus de détails au chapitre 10 rédigé par Michel Moral et Silke Schauder, in
S. Schauder (dir. ; 2007), Pratiquer la psychologie clinique auprés des adultes et des personnes dgées,
Paris, Dunod.
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A Tinverse, le psychologue peut également assurer des temps de forma-
tion aupres de professionnels ayant des demandes spécifiques (enseignants,
infirmiers, etc.), afin de les faire bénéficier de connaissances pouvant les
aider dans leur travail. Parmi les themes qui seront abordés, citons la vio-
lence chez les jeunes, la dépression de I'adolescent, la prévention du sida, les
addictions, la prévention du suicide, etc.

Information

Dans le domaine de 'enfance et de 'adolescence, de trés nombreux collo-
ques et journées sont organisés chaque année. En fonction de ses centres
d’intérét, le psychologue fera son choix en consultant par exemple 'agenda
des manifestations sur www.carnetpsy.com, le site de la Société francaise de
psychologie (www.sfpsy.org), ou encore le Journal des psychologues. Parmi
les revues spécialisées pouvant apporter des éléments de réflexion pour sa pra-
tique, citons LAutre, La Lettre du GRAPE, Dialogue, Journal de psychanalyse
de lenfant, Psychiatrie de enfant, L'Information psychiatrique, Perspectives
psychiatriques, Pratiques psychologiques, Psychodrame et, enfin, Neuro-psy-
chiatrie de ['enfance et de l'adolescence.

Sur le plan de la vie associative, le psychologue travaillant en CMP peut
par exemple se rapprocher de I’Association frangaise des psychologues cli-
niciens. Sur le site www.psychologie.org, il trouvera un grand nombre
d’autres associations et syndicats de psychologues lui permettant de s’affilier
a un groupe d’appartenance et de sengager dans une réflexion commune
sur la pratique.

Recherche

En ce qui concerne les recherches que le psychologue en CMP peut mener,
elles sont, a 'instar du terrain, éminemment diversifiées. Il convient de se
renseigner, par I'intermédiaire de ’Annuaire national des universités, sur
les Master 2 Recherche et theses proposés dans ce domaine spécifique.

4. Conclusion

Nous venons de le voir, le travail du psychologue clinicien dans un CMP
pour enfants et adolescents est tres varié. Le psychologue s'il a un statut
bien défini par la loi peut avoir de multiples fonctions au sein d’une équipe
pluridisciplinaire. Son statut lui offre une place spécifique : a la fois intégré
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dans un projet de service coordonné par le médecin psychiatre responsable
de l'unité, il n’a pas de lien hiérarchique vis-a-vis de celui-ci. Le psycho-
logue, spécialiste de la relation, a souvent une place privilégiée a partir de
laquelle il peut proposer une rencontre thérapeutique fondée sur la recon-
naissance et le respect de la dimension psychique du sujet.

Inscrit dans une équipe pluridisciplinaire, partenaire dans des projets de
soins pour enfants qui nécessitent de nombreux liens avec I'extérieur — le
champ familial, scolaire, social — le psychologue doit dans chacune des
fonctions qu’il occupe, définir sa place et la signifier clairement a ses diffé-
rents interlocuteurs. Son travail dans le domaine de la psychiatrie, et plus
largement de la souffrance psychique, mobilise vivement sa propre subjec-
tivité et A ce titre, sa pratique clinique sera nourrie en permanence par une
réflexion sur lui-méme, le psychologue clinicien étant, depuis I'heureuse
expression de Chiland (1983), « son propre outil ».

5. Pour aller plus loin

* www.psychologue.fr est le site de référence concernant la profession de
psychologue en France.

* www.lepsyduweb.com est un site général recensant les ressources en psy-
chologie, psychanalyse, psychiatrie.

* www.sospsy.com est un site de documentation permettant de trouver
rapidement tel ou tel texte de Freud, de Mélanie Klein, de Winnicott, une
notion, un concept...

* www.fondation-enfance.org est le site de la Fondation pour I'enfance.
Il regroupe un grand nombre d’informations utiles.

* www.psy-desir.com propose de nombreuses rubriques sur la pédopsy-
chiatrie.
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CHAPITRE

v

Le psychologue clinicien
et l'obligation de signalement!

1. Par Jean-Luc Viaux.
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Introduction

Signaler un enfant en danger ou victime de mauvais traitements n’est pas
une action facile ni d’'un point de vue personnel, ni d’un point de vue pro-
fessionnel. On pourrait penser que les psychologues sont mieux formés,
mieux armés que d’autres professionnels pour repérer et synthétiser les
signes du danger psychologique ou de mauvais traitements : la rareté de
réflexions, d’enseignements et d’écrits sur les pratiques montre qu’il y a lieu
de s'interroger. Les éléments apportés dans ce chapitre seront donc une
information sur le cadre 1égal et une réflexion pour agir d’une fagon géné-
rale, sans prétention a épuiser toutes les questions qui se posent :

— d’un point de vue personnel : le signalement est souvent per¢u comme
un acte proche de la délation, une action « contre » quelqu’un, alors que
le signalement d’un enfant en danger n’est pas affaire d’éthique person-
nelle puisqu’il est imposé par la loi.

— d’un point de vue professionnel : le signalement est un acte tres com-
plexe, ce qu'oublient trop facilement les critiques (médias et politiques)
qui accusent régulierement les institutions de n’avoir pas su signaler, ou
au contraire de dénoncer abusivement. D’une part il n’existe pas de
signes « évidents » de danger ou de mauvais traitements ; d’autre part,
sauf exception, les intervenants ne travaillent pas isolément mais dans
des équipes sous controle hiérarchique et, de ce fait, les dynamiques ins-
titutionnelles complexifient et alourdissent les processus de signalement.

Ce chapitre sappuie sur les textes officiels, sur la documentation existante
— bien que celle-ci soit difficile d’acces — et sur 'expérience acquise a
décrypter des situations apres signalement, en en mesurant notamment les
effets, la portée et l'efficacité. Il pose d’abord le cadre légal d’intervention
pour définir ensuite ce qu'est signaler. Des exemples concrétisent les diffi-
cultés et les modalités de la rédaction d’un signalement par le psychologue.
Enfin, un volet documentaire permet d’approfondir les questions débattues.

Une des réalités les plus visibles de la protection de I'enfance est I'inéga-
lité de traitement selon les territoires. Pour son premier rapport en 2005,
ONED (Observatoire national de 'enfance en danger) a pu analyser
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quinze guides de signalement dont douze seulement produits par les dépar-
tements, qui sont en charge de cette question, alors qu'il y a cent départe-
ments frangais, et dans tous il y a des enfants maltraités. Si le ministere de
la Justice a produit un guide de référence sur les « bonnes pratiques » en
matiere de prise en charge des enfants victimes de violences sexuelles, il
n'existe pas plus d’'une dizaine de centres de référence reconnus pour leur
accueil, dont une partie dans des villes moyennes (Béziers, Chalons-sur-
Sabne, Saint-Brieuc...) quand des métropoles régionales en sont totale-
ment dépourvues.

Le psychologue « de terrain » peut donc s’attendre 2 étre assez seul face
a cette problématique, dont I'évaluation va souvent lui étre confiée, en
vertu d’un préjugé de compétences. Il faut bien reconnaitre qu’il existe peu
d’enseignements dans les maquettes universitaires qui soient consacrés non
seulement 4 I'inceste mais aux maltraitances de toutes sortes ainsi qu'a la
pratique de I'examen spécifique de I'enfant maltraité.

Encadré n°1
Informer et signaler

Il convient de définir en premier de quoi il s’agit.

Informer consiste a porter a la connaissance des équipes de profession-
nels (assistantes sociales, psychologues, médecins ou infirmitres sco-
laires...) par voie orale (entretien, téléphone) ou écrite (courrier,
télécopie) la situation d’un enfant potentiellement en danger (inquié-
tude sur des comportements inhabituels, faits observés, propos
entendus ou rapportés...). L« information signalante » a été définie par
IODAS* (www.odas.net) :

« Informations parvenant au conseil général souvent improprement
nommées “signalement”. Il s'agit des informations caractérisant un
enfant en danger, qui peuvent provenir du SNATEM® (119), du voisi-
nage, des associations, des familles ou encore de services ou d’interve-
nants médicaux, sociaux ou éducatifs en contact avec ’enfant ou sa
famille ou l'institution qu’il fréquente. Toute information mérite une
évaluation, méme si la famille est déja connue d’un service social, de la
PMI ou de ’ASE. » En I'absence de faits de nature pénale (ce qu'un pro-
fessionnel ne peut évaluer seul) et si les parents acceptent 'intervention
proposée par les services départementaux, un signalement au parquet
n'est pas obligatoire.

s
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— I
Signaler consiste a alerter 'autorité administrative ou judiciaire, apres
une évaluation (pluridisciplinaire si possible) de la situation et des souf-
frances d’'un enfant, conduisant a penser que cette souffrance est le
résultat d’'une action ou d’une omission de soins préjudiciables a
enfant.

Cette distinction entre information et signalement est de nature a
apporter une réponse administrative ou judiciaire justifiée et adaptée a
la situation de 'enfant. Par ailleurs, il ne faut pas oublier que des mal-
traitances, entendues au sens large, ne sont pas assimilables systémati-
quement a des infractions pénales. C’est pourquoi I’évaluation
pluridisciplinaire du mineur constitue une précaution indispensable
quavait déja envisagée la loi n° 89487 du 10 juillet 1989. Le signale-
ment doit donc étre entendu comme un « écrit objectif comprenant une
évaluation de la situation d’un mineur présumé en risque de danger ou en
danger nécessitant une mesure de protection administrative ou judiciaire »

(Créoff, 2003).

a. Observatoire décentralisé de I'action sociale.
b. Service national d’accueil téléphonique de 'enfance maltraitée.

Le réle des psychologues dans le signalement demeure le méme que dans
toute son activité professionnelle : préserver et favoriser 'autonomie de la
personne. Les psychologues les plus souvent confrontés a la question du
signalement travaillent dans des institutions de santé (hopital, centre de
consultation enfants ou adultes), dans les institutions éducatives (AEMO,
foyer, institutions spécialisées), et dans le systeme éducatif public et privé
(psychologues scolaires). D’autres psychologues peuvent étre confrontés a
cette question : en psychiatrie parce qu'ils ont affaire a des adultes qui
potentiellement mettent leurs enfants en danger, ou a des enfants perturbés
ayant été victime de mauvais traitements, enfin dans les lieux d’accueil et
de soins d’adultes handicapés dont les troubles ou déficiences peuvent
affaiblir la compétence parentale. De méme, les psychologues exercant en
libéral sont souvent sollicités de certifier la bonne ou mauvaise parentalité,
voir d’attester que tel enfant a été maltraité (sexuellement en particulier)
par un parent auquel le psychologue n’a pas acces : les regles a respecter
sont les mémes que dans tous les cas d’exercice, a savoir qu’il se doit de se
prémunir d’une telle instrumentalisation qui est contraire 4 sa déontologie.
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1. Le cadre légal d’intervention

« Le signalement est le plus souvent défini comme l'information évaluée,
écrite présentant une situation d’enfant en danger, adressée a 'autorité
administrative et/ou judiciaire compétente », indique Créoff (2003) en
introduction de son chapitre sur la question. Cette apparente limpidité de
la démarche est immédiatement mise en discussion par cette auteure,
comme par bien d’autres, en raison de I'imprécision des textes et de leurs
apparentes contradictions.

LCODAS a recommandé, plutdt que de parler de « signalement », d’uti-
liser la terminologie « information signalante ».

Encadré n°2
Pourquoi préférer ’expression « information préoccupante »
ou « inquiétante » a celle d’« information signalante » ?

Les services d’aide sociale a 'enfance ont de plus en plus pris 'habitude
d’employer le terme d’« information signalante » issu de la définition
proposée par TODAS.

En effet, avant que le document pluridisciplinaire écrit ne soit élaboré,
les conseils généraux regoivent des informations qui conduisent a
mettre en place une évaluation ou une action immédiate. La difficulté,
lorsque l'on cherche a travailler a la fois avec entrée judiciaire et
Pentrée administrative, est qu'une méme information (courrier, télé-
copie ou appel téléphonique) sera considérée comme « information
signalante » si elle arrive 4 'ASE ou comme un « signalement » si elle
arrive directement au procureur ou au juge des enfants dans le cadre de
lassistance éducative (sauf si elle émane d’un service de police ou de
gendarmerie, dans ce cas il sagit d’une procédure).

Afin d’éviter toute forme de confusion, nous parlerons d’information
préoccupante ou inquiétante au sens littéral du terme, pour nommer
tout élément d’information susceptible de laisser craindre qu'un enfant
puisse avoir besoin d’aide.

Rapport ONED 2005, p. 11, www.oned.gouv.fr.

La raison de cette discussion, qu’il faut connaitre parfaitement pour
signaler dans les regles, tient autant au double systeme de protection de
Penfance, judiciaire et administratif, qu'a 'imprécision de la notion méme
d’enfant en danger (Nogrix, 2005).
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La protection de I'enfance repose sur un texte fort et important du Code
civil :

« Si la santé, la sécurité ou la moralité d’'un mineur non émancipé sont
en danger, ou si les conditions de son éducation sont gravement compro-
mises, des mesures d’assistance éducative peuvent étre ordonnées par
justice a la requéte des pere et mere conjointement, ou de 'un d’eux, de
la personne ou du service 2 qui I'enfant a été confié ou du tuteur, du
mineur lui-méme ou du ministere public. Le juge peut se saisir d’office
a titre exceptionnel. [...] » (art. 375, Code civil).

Clest a partir de ce texte que se pose la question du signalement. Il nest
pas nécessaire que le danger soit tel que le mineur subisse des atteintes cor-
porelles ou psychiques pour qu’il soit indispensable de le protéger. Mais la
limite est ténue entre des désordres dus aux carences générées par la préca-
rité sociale et les atteintes a la « sécurité » ou 2 la « santé » par des coups,
des privations, voir une promiscuité sexuelle laissant supposer des abus. Il
faut souligner que la mise en danger de la santé concerne aussi la dimension
psychologique selon un arrét de la Cour de Cassation (Civ. 1 14.06.1988,
Bull. n° 192 — cité par Huyette, 2003).

Ce texte de larticle 375 géneére non seulement la possibilité de I'assis-
tance éducative mais aussi celle de faire soigner le mineur, quand bien
méme ses parents ne pergoivent pas les désordres somatiques ou psycholo-
giques. Mais il ne définit rien d’une obligation a signaler quand un profes-
sionnel percoit le danger. Lobligation découle d’une articulation avec
plusieurs textes du code pénal et du code de procédure pénale qui rendent
le signalement incontournable deés lors que le danger est devenu crime ou
« sévices ». Notamment celui-ci :

« Le fait, pour quiconque ayant connaissance d’un crime dont il est
encore possible de prévenir ou de limiter les effets, ou dont les auteurs
sont susceptibles de commettre de nouveaux crimes qui pourraient étre
empéchés, de ne pas en informer les autorités judiciaires ou administra-
tives est puni de trois ans d’emprisonnement et de 45 000 € d'amende.
Sont exceptés des dispositions qui précedent, sauf en ce qui concerne les
crimes commis sur les mineurs de quinze ans : 1° les parents en ligne directe
et leurs conjoints, ainsi que les fréres et sceurs et leurs conjoints, de
auteur ou du complice du crime ; 2° le conjoint de 'auteur ou du com-
plice du crime, ou la personne qui vit notoirement en situation maritale
avec lui. Sont également exceptées des dispositions du premier alinéa les
personnes astreintes au secret dans les conditions prévues par

Particle 226-13 » (art. 434-1, Code pénal).
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Ce texte impose en fait la dénonciation des crimes et délits qui peuvent
se commettre a nouveau et dont la connaissance par les autorités permet-
trait de limiter «les effets » : quand un enfant est battu chez lui par un
parent, il est probable que, sauf intervention, il sera de nouveau battu le
soir ou le lendemain. Cette prévisibilité entraine quasi inéluctablement un
signalement. Lexception ne vaut que pour la parenté directe, ou par la pos-
sibilité du secret professionnel. On verra que celui-ci est dans ce cas tres
limité. Un deuxi¢me texte du Code pénal vient a 'appui du premier ren-
forcer le devoir de signaler :

« Le fait, pour quiconque ayant eu connaissance de privations, de
mauvais traitements ou d’atteintes sexuelles infligés 2 un mineur de
quinze ans ou & une personne qui n’est pas en mesure de se protéger en
raison de son 4ge, d’une maladie, d’une infirmité, d’une déficience phy-
sique ou psychique ou d’un état de grossesse, de ne pas en informer les
autorités judiciaires ou administratives est puni de trois ans d’emprison-
nement et de 45 000 euros d’amende. Sauf lorsque la loi en dispose
autrement, sont exceptées des dispositions qui précedent les personnes
astreintes au secret dans les conditions prévues par I'article 226-13 »

(art. 434-3, Code pénal).

Nous avons trop tendance a penser que le signalement ne concerne que
Penfance. Cet article 434-3 rappelle sans ambiguité qu’il s'agit de protéger
toute personne vulnérable (personnes agées, handicapés adultes sous tutelle
ou sans protection particuli¢re, voire femme enceinte ou personne en
grande précarité). Le cadre de ce chapitre est trop étroit pour aborder
Iensemble de ces questions, mais plus que d’autres tous les psychologues
qui travaillent aupres de ces publics doivent intégrer cette dimension du
signalement a leurs pratiques, et gérer au mieux les contradictions que ces
obligations génerent.

La protection administrative de I'enfance :
le signalement aux autorités administratives

Il découle de laloi du 10 juillet 1989 tout un dispositif administratif d’aide
aux familles et de protection de I'enfance. Cependant, concernant le signa-
lement, le texte du Code de l'action sociale et des familles (CASF) n'est pas
dépourvu d’ambiguité :
« Lorsqu’'un mineur est victime de mauvais traitements ou lorsqu’il est
présumé I'étre, et qu’il est impossible d’évaluer la situation ou que la

famille refuse manifestement d’accepter I'intervention du service de
l'aide sociale a 'enfance, le président du conseil général avise sans délai
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lautorité judiciaire et, le cas échéant, lui fait connaitre les actions déja
£ \ . . 7
menées aupres du mineur et de la famille concernés » (art. L226-4,

CASF).

Comme le remarque Créoff (2003), la virgule placée apres « présumé
Iétre » permet de comprendre que seules doivent étre signalées a 'autorité
judiciaire les situations de maltraitance (ou supposées de) quand I'évalua-
tion est impossible et en I'absence de collaboration des parents. Cela
revient a établir une combinatoire décisionnelle a partir de trois criteres :
maltraitance, évaluation possible, collaboration des parents. Du coup les
interprétations ont été, selon les lieux, les juges, les dispositifs mis en place
par les conseils généraux, soit une saisine systématique de la justice avec
peu d’éléments, soit au contraire une évaluation trés compléte avant infor-
mation de la justice. Pourtant, en utilisant la formule « présumé 'étre » le
législateur a parfaitement exprimé la volonté que la justice soit saisie méme
en cas d’une évaluation incertaine. La rigueur avec laquelle a été appliqué
le « non-secret » professionnel sur des affaires de maltraitance montre que
la tendance générale est plutdt en faveur d’une interprération
« judiciarisante » des signalements.

Il n’en reste pas moins que cette loi de protection de I'enfance ne définit
pas plus que d’autres textes les contours de la maltraitance, ce qui permet
bien des arguties.

Peut-on ne pas signaler ? Du secret professionnel
et de ses limites

Des textes cités ci-dessus il apparait que 'on peut sabstenir de révéler des
violences, crimes et délits si 'on est tenu au secret professionnel. Les psy-
chologues par leur profession et leurs missions habituelles entrent dans
cette catégorie :

« La révélation d’une information a caractere secret par une personne qui
en est dépositaire soit par état ou par profession, soit en raison d’une
fonction ou d’une mission temporaire, est punie d’'un an d’emprisonne-
ment et de 15 000 euros d’amende » (art. 226-13, Code pénal).

Mais cet article ne concerne qu'un nombre limité de psychologues pra-
ticiens qui travaillent en privé. On oublie trop souvent en effet que le Code
de procédure pénale (CPP) contient un article sans ambiguité sur les devoirs
des fonctionnaires, qui ne souffre pas d’exception y compris au nom du
secret professionnel.
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« Le procureur de la République regoit les plaintes et les dénonciations
et apprécie la suite a leur donner conformément aux dispositions de
larticle 40-1.

Toute autorité constituée, tout officier public ou fonctionnaire qui, dans
Iexercice de ses fonctions, acquiert la connaissance d’un crime ou d’un
délit est tenu d’en donner avis sans délai au procureur de la République
et de transmettre & ce magistrat tous les renseignements, proces-verbaux
et actes qui y sont relatifs » (art. 40, Code de procédure pénal).

Le signalement des cas de mauvais traitements, qui sont qualifiés de
délits et de crimes dans le Code pénal, est donc un devoir — qui ne souffre
aucune exception — et s impose aux personnels de I'Education nationale, de
la Justice, des établissements hospitaliers, des personnels des collectivités
locales... soit la tres grande majorité des psychologues cliniciens exergant
dans le domaine de I'enfance. Avec cette précision que celui qui, sans étre
fonctionnaire, est contractuel sur un poste de fonctionnaire (emploi
« public ») est tenu aux mémes obligations.

Encadré n°3

Les modalités de saisie du procureur

Par exemple, on lit dans un document en ligne de I’Education natio-
nale®, datant de 2001, auquel se réferent nombre de sites académiques :
«3.2. Quand saisir le procureur de la République ?

Le procureur de la République ne peut étre informé de la commission
des infractions que par les plaintes des victimes ou les dénonciations des
tiers. C’est pourquoi article 40 du Code de procédure pénale dispose
que “toute autorité constituée, tout officier public ou fonctionnaire qui,
dans l'exercice de ses fonctions acquiert la connaissance d’un crime ou
d’un délit est tenu d’en donner avis sans délai au procureur.”

Dés lors, dans tous les cas ou des faits criminels ou délictueux sont
constatés qu’ils soient avérés ou aient fait 'objet d’une révélation de la
victime ou d’un tiers, le procureur de la République doit étre saisi.

Si un enfant a dénoncé des agissements répréhensibles et qu’il a porté
des accusations précises et circonstanciées, il appartient a chacun des
agents (fonctionnaires ou assimilés) au sein de la communauté scolaire
d’en aviser immédiatement le procureur de la République. »

a. « Reperes pour la prévention et le traitement des violences sexuelles », sur le site hetp://
www.education.gouv.fr/publication/prevention
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Dans toutes les autres situations professionnelles (employé d’association,
praticien libéral etc.), le code pénal a prévu en matiere de protection des
personnes une exception générale au secret, qui permet donc de signaler
sans violer le secret professionnel.

« Larticle 226-13 n’est pas applicable dans les cas ol la loi impose ou
autorise la révélation du secret. En outre, il n’est pas applicable :

1° A celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administra-
tives de privations ou de sévices, y compris lorsqu’il s’agit d’atteintes
sexuelles, dont il a eu connaissance et qui ont été infligées 2 un mineur
ou a une personne qui n’est pas en mesure de se protéger en raison de son
4ge ou de son incapacité physique ou psychique ;

[...] Le signalement aux autorités compétentes effectué dans les condi-
tions prévues au présent article ne peut faire 'objet d’aucune sanction

disciplinaire » (art. 223-14, Code pénal).

On remarquera que ce texte comprend trois niveaux. Le premier niveau
indique qu’il n’y a pas faute, d’'une fagon générale, a s’affranchir du secret
professionnel quand la loi le prévoit (par exemple pour les fonctionnaires) :
le secret n’est pas applicable dans les cas oi1, etc. Le deuxieme niveau rend le
secret inopposable : il « nest pas applicable » (C’est ici une forme absolue)
dans les cas de violences strictement définies, les sévices ou atteintes
sexuelles sur personnes vulnérables (pas seulement les mineurs !). Ces deux
niveaux ne laissent aucune marge d’appréciation. Mais par le passé, suite a
des plaintes de particuliers, certaines administrations ou ordres profession-
nels ont sanctionné des professionnels qui avaient révélé sans leur accord
des mauvais traitements. Il a donc été ajouté un troisiéme niveau : on ne
peut plus prendre de sanctions administratives contre ceux qui font leur
devoir, au sens du code pénal.

La logique du signalement, dans 'acception définie en introduction,
doit donc prévaloir aussi dans les établissements privés associatifs, tres
souvent chargés de service public car ils sont organisés sur la base de con-
ventionnement et de textes qui les assimilent dans leur fonctionnement
hiérarchique a ce dispositif de soins. Il s'agit la d’une conséquence du fait
qu’ils regoivent beaucoup d’enfants qui sont majoritairement « sous main
de justice », car ayant fait 'objet d’'une mesure prise par le Juge des Enfants.
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Encadré n°4
Exemple de jurisprudence

« Le secret professionnel imposé aux membres d’un service éducatif sur
la situation d’'un mineur confié a celui-ci par le juge des enfants est
inopposable 4 cette autorité judiciaire, a laquelle ils sont tenus de rendre
compte de son évolution et notamment de tous mauvais traitements,
en vertu des articles 375 et suivants du code civil et de l'article 1199-
NCPC? pris pour leur application, tout comme le secret est inoppo-
sable selon I'article 80 code de la famille, au président du conseil
général pour les mineurs relevant de sa compétence ». Cette décision de
la Cour de Cassation (Crim. 8 octobre 97, in Recueil Dalloz, 1198, IR
p. 001) valide une décision de condamnation d’une équipe (dont un
psychologue) qui n’a pas signalé le viol d’'un mineur placé. La Cour de
Cassation ajoute que la cour d’appel qui a condamné ces professionnels
a eu raison d’écarter le droit au secret tel que décrit dans I'art. 434-3 du
code pénal, qui n’était pas en vigueur au moment des faits, ce texte ne
différant pas fondamentalement du précédent. »

a. NCPC : Nouvean Code de procédure civile.

Par ailleurs le psychologue de ces établissements associatifs ne peut invo-
quer sa propre déontologie professionnelle. Méme si celle-ci, adoptée en
1996 par des associations et syndicats professionnels, était légalisée, elle
préconise avant tout un strict respect de la loi. Quant a 'article 223-13 du
Code pénal, il n’exclut pas que le professionnel soit investi d’'une mission
définie par l'institution : celle-ci peut estimer qu’il nexiste pas de secret
« interne » et que c’est l'institution qui fait le signalement et non un pro-
fessionnel.

La situation inverse est toute aussi complexe et périlleuse : le psycho-
logue en tant que citoyen est tenu comme quiconque de dénoncer les délits
et crimes, or son institution-employeur peut s’y opposer ( tort ou raison).
Il n’est pas certain que le psychologue soit légitimement fondé a passer
outre — au regard de sa mission — alors quil I'est au regard de la loi et de
son éthique, mais au risque de son emploi. Ce dilemme ne peut pas et ne
doit pas étre traité légérement en se réfugiant derri¢re une confiance
aveugle dans I'éthique du secret : d’une part il faut prendre conseil d’'un
juriste compétent (et non d’'un magistrat du parquet, qui conseillera tou-
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jours de signaler'), d’autre part ne pas se croire a 'abri d’une déonto-
logie dont la solidité juridique est loin d’étre établie et n’aura jamais la force
du Code pénal. En effet la phrase finale ajoutée récemment au texte du 223-
14, protege le professionnel de plaintes abusives pour dénonciation calom-
nieuse, mais cela ne signifie pour autant aucune impunité (cf la jurispru-
dence de la Cour de Cassation). Seul le Codle de ['action sociale et des familles
(CASF) a apporté depuis 2002 une certaine protection, bien utile :

« Dans les établissements et services mentionnés a larticle L. 312-1, le
fait qu’un salarié ou un agent a témoigné de mauvais traitements ou pri-
vations infligés 2 une personne accueillie ou relaté de tels agissements ne
A . M z M z 2
peut étre pris en considération pour décider de mesures défavorables le
concernant en matiere d’embauche, de rémunération, de formation,
d’affectation, de qualification, de classification, de promotion profes-
sionnelle, de mutation ou de renouvellement du contrat de travail, ou
pour décider la résiliation du contrat de travail ou une sanction discipli-
naire. En cas de licenciement, le juge peut prononcer la réintégration du

salarié concerné si celui-ci le demande » (art. L. 313-24, CASF).

Il n’existe donc aucun statut spécial ni aucune disposition légale qui
affranchisse le psychologue des obligations incombant a tout citoyen. Ce
n'est pas sans fondement. Lune des idées force de la « fraternité » républi-
caine, qui figure au fronton de nos mairies, est précisément le devoir
d’assistance a tous ceux qui sont en péril : il serait étrange que les profes-
sions qui ont vocation 2 secourir s affranchissent de cette solidarité.

C’est une tout autre situation d’étre psychologue libéral, surtout dans un
exercice de type thérapeutique : la mission découle alors du contrat passé
avec le client. Dés lors rompre le secret revient a s'affranchir de ce contrat
— qui est légitime — et ne peut se faire que dans des cas limités, tout aussi
légitimes : la certitude? qu'un délit de violence est commis, et de I'incapa-
cité de la personne par son état (handicap) ou son 4ge (moins de 15 ans) a
se protéger tel que I'exprime l'article 213-14. Comme le fait observer le

1. Ce cas est arrivé 2 un médecin connu qui a répondu 4 la demande d’un procureur : la personne
mise en cause dans le signalement a obtenu une sanction lourde du Conseil de l'ordre contre ce
médecin.

2. Le psychologue travaillant sur la réalité psychique et non sur la réalité factuelle, il est évident que
les certitudes dans ce domaine ne se mesurent pas selon les mémes modalités que pour un enqué-
teur ou un juge : elles ne se fondent que sur des éléments cliniques. Faut-il rappeler que le psy-
chologue n’enquéte pas et n’a pas a établir la matérialité des faits ?
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Code de déontologie des psychologues' (1996) dans son article 13, il n’est pas
inutile de s’entourer dans ce cas des avis de collegues expérimentés : décider
seul de savoir ce qui 'emporte de 'obligation de secret ou de 'obligation
de signaler est périlleux, la jurisprudence des tribunaux en témoigne.

2. Qu’est-ce que signaler ?

Le signalement n’est pas une délation, c’est une protection de 'enfant. Le
signalement n’entraine pas nécessairement une sanction a I’égard des
familles, mais il peut, au contraire, permettre de révéler des situations de
souffrance familiale et aboutir a une aide en direction de la famille. Il s'agit
avant tout, sur la base d’'une évaluation, toujours menée collectivement,
non pas d’apporter une « preuve » de mauvais traitements mais de faire
émerger des faits tangibles (sévices, privations) pour que la Justice puisse se
saisir. Nul ne peut penser que des agirs entravant la possibilité pour 'enfant
de se développer harmonieusement ne doivent pas étre traités de telle fagon
que 'enfant puisse bénéficier 2 nouveau d’un environnement favorable. Le
signalement en mettant un coup d’arrét a des comportements négatifs, en
forgant la famille & expliquer son fonctionnement, peut favoriser une
modification de la représentation du bien-étre d’'un enfant : le but est donc
moins la sanction que la modification des comportements familiaux. La
plupart des signalements n’aboutissent pas a des sanctions mais a des suivis
par le juge des Enfants et '’ASE, et ceux qui comportent des sanctions sont
la plupart du temps accompagnés de ce méme suivi.

Ce n'est pas parce que chacun peut avoir connaissance des « échecs » de
signalement, de ces situations ou le résultat semble un éclatement de la
famille, avec des rancceurs tenaces de certaines personnes contre « la
DDASS? », comme ils disent, que le signalement est condamnable. 1I est
tres excessif de penser, comme Berger (2004), que la protection de

1. De nombreux articles de codes ayant valeur législative étant cité dans ce chapitre, il convient de
préciser que la terminologie « code de déontologie », usuelle depuis 1961 chez les psychologues,
ne doit pas créer de confusion : il ne sagit pas d’un « code » ayant la valeur du Code civil ou du
Code de la santé, faute d’avoir fait 'objet d’une prise en compte réglementaire ou législative. Il
s’agit seulement d’un « engagement » qui a suffisamment de consistance pour étre éventuellement
opposé en justice & un psychologue, comme 'ont montré quelques affaires récentes.

2. DDASS : Direction départementale des affaires sanitaires et sociales. Elle avait jusqu’a la décen-
tralisation la responsabilité de I'enfance en danger, et a été remplacée dans ce role par les « ASE »
(Aide sociale & I'enfance) de chaque département. Cf. le chapitre 4 du présent ouvrage.
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I'enfance échoue en raison d’'un manque de capacité des équipes a savoir
traiter de cas complexes : on ne peut pas demander a toutes les équipes de
I’ASE, i tous les psychologues scolaires, a tous les travailleurs sociaux,
d’avoir une formation pointue en psychopathologie. Certes on peut com-
prendre les tensions que suscite dans les équipes de pédopsychiatrie le
constat que dans certains cas « on » est passé a coté d’'une pathologie per-
vertissant de fagon gravissime le lien parent-enfant et donc lésant le déve-
loppement de I'enfant : le remede est dans la coopération, les réseaux, le
conseil, la recherche, les journées d’études, plus que dans 'exaspération ou
Panatheme. Il y a une différence radicale entre « signaler » et décider : les
équipes signalent, expliquent, proposent et la justice sanctionne ou pro-
tege. Cette séparation des taches et des pouvoirs est une garantie pour le
droit et 'autonomie des personnes, ce qui devrait particulierement satis-
faire les psychologues, conformément a leur déontologie.

Les circuits de signalement

On peut résumer le dispositif le plus courant par un schéma général car ce
dispositif est variable selon les départements : il faut tenir compte de la
proximité et 'implication ou non d’un service d’urgence pédiatrique CHU
ou d’un service d’accueil spécifique, de conventions santé-ASE-Justice etc.
Il est toujours possible d’appeler le « 119 » pour obtenir un renseignement.
Un projet de loi, présenté au parlement a 'automne 2006, prévoit que
chaque département dispose d’une cellule spécialisée de signalement pour
'enfance en danger.

On peut décrire trois niveaux : le niveau ol 'enfant va étre repéré et sa
souffrance ou ses comportements interprétés comme signaux d’alerte d’'un
danger qu’il vit ; le niveau de transmission qui selon l'origine est directe-
ment la justice (substitut du procureur chargé des mineurs), '’ASE (conseil
général) quand le signalement provient du secteur social et associatif, ou
P'académie (Education nationale) quand le signalement provient d’un éta-
blissement scolaire. Mais les trois peuvent étre (et sont parfois) saisis con-
curremment. Au niveau suivant se situent d’une part les intervenants qui
vont concourir a établir la gravité de ce qui est arrivé a I'enfant et 'inten-
tionnalité éventuelle de le maltraiter et d’autre part le pivot de la protection
de I'enfance, a savoir le juge des enfants (voir figure 5.1).
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Schéma des circuits de signalement
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Les psychologues des différentes institutions du réseau ou liés A ce réseau
(ce qui est assez souvent le cas en exercice libéral) participent en fonction
de leur mission au signalement.

La procédure de signalement

Chaque administration locale ou nationale a mis au point, de facon plus
ou moins précise, des procédures de signalement. Lappartenance a ces
administrations va conditionner la place prise par le psychologue, au sein
d’une équipe ou sous sa responsabilité propre dans le signalement.

La procédure normale

Depuis la loi du 10 juillet 1989, le service de I'aide sociale a 'enfance, en
liaison avec le service de Protection maternelle et infantile, le service social
départemental’ et tout autre service compétent a pour mission d’organiser
le recueil des informations relatives aux mineurs maltraités. En dehors

1. Nous utilisons les terminologies les plus usitées pour ces services qui portent parfois d’autres
noms dans les départements.
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donc des procédures spécifiques de I'Education nationale, toutes les insti-
tutions, y compris 'h6pital, informent ou passent par le biais de ces ser-
vices.

Tout professionnel qui a connaissance d’une situation d’enfant en
danger ou en risque de danger, s’efforcera selon sa place dans le dispositif soit
de transmettre, soit de recueillir toutes informations utiles aupres des autres
professionnels connaissant la famille (enseignants, médecins, travailleurs
sociaux...). Ces éléments d’information, consignés dans un rapport écrit,
devront permettre d’apprécier 'opportunité d’'une mesure administrative
ou d’un signalement a 'autorité judiciaire.

Il faut rappeler que ce n'est pas le juge des enfants qui doit étre informé :
celui-ci ne peut étre saisi directement que par le mineur, ses parents ou
tuteurs, les personnes ou services a qui il a été confié et le Parquet (substitut
du procureur de la République chargé des mineurs). Le juge des enfants n’a
compétence pénale que pour les auteurs de faits délictueux qui sont eux-
mémes des mineurs. Pour les victimes, sil n'a pas déja un dossier ouvert, il
sera de toute fagon saisi dans un second temps en protection de I'enfant,
car le substitut des mineurs peut prendre une ordonnance de placement
provisoire (OPP) pour un placement d’urgence d’une durée de huit jours
maximum, et doit donc passer le relais au juge des enfants tres vite.

Nombre de signalants s’efforcent d’obtenir I'accord d’'un membre de la
famille, en apparence non concerné par ce dont 'enfant a parlé, pour
Pinciter a aller déposer plainte. Ce n’est pas toujours adapté :

— dans les histoires d’inceste (plus de 90 % des affaires de délits sexuels
sont intrafamiliales) il est bien difficile en premiére intention de savoir
qui est impliqué ou pas ;

— des lors qu'il s'agit de familles en conflits (séparation parentale ou conflit
parents/grands-parents), il y a une augmentation des dénonciations
calomnieuses avec instrumentalisation des intervenants ;

— dans les syndromes de Miinchhausen par un proche, les parents ne
demandent qu’a soigner leurs enfants... puisqu’ils les victimisent par ce
moyen. Et dans le cas de personnalités pathologiques, ces parents vont
utiliser les informations qu’on leur donne, en leur décrivant ce qu'on a
observé chez 'enfant, pour savoir comment présenter les choses devant
les juges des enfants sous forme incidente ou accidentelle, et obtenir de
garder aupres d’eux 'enfant ;

— le fait qu'une famille porte plainte ne délivre pas la personne qui a
recueilli le témoignage de 'enfant ou observé un comportement alimen-
tant le soupgon de son devoir de signaler (signalement qui se surajoutera
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a la plainte le cas échéant). D’autant que certaines familles apres avoir
assuré quelles porteraient plainte ne le font pas, et quand le probleme
revient a la surface, elles assurent que I'enfant a tout simplement dit qu’il
avait menti. Si le professionnel signale, une évaluation approfondie sera
mise en place, ce qui permettra de voir plus clair dans ces aveux suivis de
rétractations.

La procédure d’urgence

Elle ne se justifie que lorsqu'une décision de protection (en pratique un
placement) ne recueillant pas 'accord des titulaires de 'autorité parentale,
parait devoir étre prononcée en urgence ou si les parents sont les auteurs
présumés de la maltraitance. C’est le cas quand un enfant énonce qu’il a écé
victime d’un viol par un membre de sa famille encore présent au domicile,
ou que son état physique montre qu’il a été battu.

La procédure d’urgence s’applique particulierement lorsque le mineur
reste en contact avec l'auteur présumé des faits dont il dit étre victime et
qu'une enquéte immédiate doit étre ordonnée.

Il convient en ces cas de prendre I'attache téléphonique du magistrat du
Parquet chargé des affaires de mineurs, celui-ci étant compétent sur
I'ensemble du département (le parquet est joignable 24 heures/24 directe-
ment ou par 'intermédiaire du commissariat de police ou de la gendar-
merie hors des heures et jours ouvrables). Ce signalement téléphonique
doit impérativement étre complété par la remise ou 'envoi d’un rapport
écrit et de tout document complémentaire utile (certificat médical notam-
ment).

Lorsque le mineur objet du signalement est victime de faits susceptibles
de recevoir une qualification pénale, un contact peut également étre pris
avec les services de police ou gendarmerie territorialement compétents.

Cette procédure tres générale s'applique a tous les cas de maltraitance.

La difficulté cruciale provient non des cas ol l'atteinte somatique (des
coups visibles par exemple) parle de fagon claire, et ol un constat médical
peut étre fait sans ambiguité, mais des cas oli la suspicion provient soit de
comportements d’enfants qui ne se plaignent de rien, soit de révélations sur
des maltraitances « invisibles ».

En cas de suspicion de sévices sexuels, la consigne assez généralement
donnée par les Parquets est de ne rien dire a la famille, y compris lorsqu’il
y a conviction que l'auteur des faits n’est pas un membre de la famille. Il ne
sagit pas de favoriser des délations secrétes, mais de faciliter le travail des
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enquéteurs en évitant les « fuites » d’information dans un domaine oti la
vérité judiciaire est particulierement difficile a établir, faute d’éléments
matériels. Seules les autorités judiciaires sont habilitées a informer la
famille.

Le devoir de signalement ne souffrant pas d’exception, le secret ne peut
pas et ne doit pas étre promis a I'enfant ou I'adolescent qui révele un fait
de type sexuel & son encontre ou des pratiques de punitions parentales mal-
traitantes. Lenfant victime n’est pas toujours le mieux placé pour apprécier
ce qu’il vaut mieux faire pour lui — car il est souvent pris dans un conflit de
loyauté entre dénoncer son agresseur et garder un lien avec un parent, voire
le parent qui protege son agresseur.

La procédure de signalement doit donc se fonder sur les protocoles
locaux, quand ils existent. Dans certaines villes, il y a des lieux ressources
qui permettent tout simplement de faire une évaluation succincte et
orienter I'enfant vers des services spécialisés, services d’urgence pédiatri-
ques des CHU, centre d’accueil aux victimes, etc. Mais les principes de
base restent les mémes.

Recueillir des éléments de signalement

Les conditions de recueil sont beaucoup trop variables pour étre décrites et
listées ici. Le psychologue est assez rarement en « premiere ligne » : le psy-
chologue scolaire vient apres I'enseignant et/ou la directrice d’école, le psy-
chologue de 'ASE apres Iassistante sociale et/ou la puéricultrice ou le
médecin de PMI, le psychologue en AEMO fait la synthese d’observations
recueillies par I'équipe et de sa propre observation qui est alors sollicitée ;
en pédiatrie les psychologues sont sollicités par les urgences, mais assurent
aussi les suivis des mémes enfants.

Depuis que la maltraitance des enfants, notamment les abus sexuels, a
fait 'objet de plusieurs campagnes, tout un chacun croit connaitre les
signes qui permettent de repérer dans le comportement des enfants et des
adolescents I'effet d’'une maltraitance. De nombreux livres trés médiatisés
(sans compter les émissions de télévision, magazines de toutes sortes et sites
Internet) donnent des listes de symptomes, dont le praticien sérieux usera
avec modération au profit d’une réelle approche clinique. Cest en effet la
victimisation sexuelle qui a surtout bénéficié (si 'on peut dire) de cette
publicité et, contrairement 4 une idée répandue, les chiffres sont sans appel
sur le fait qu’elle ne représente qu'un tiers des maltraitances sur mineurs.
La clinique psychologique nous apprend a ne pas « faire parler le
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symptome », mais entendre le sujet dans sa globalité (principe fondateur de
la déontologie des psychologues, trop oublié¢ dans les signalements). La
souffrance d’un enfant s'inscrit dans un contexte — ou, dans la conception
de certaines théories, dans un systtme —, qui doit étre mis en résonance
avec cette souffrance pour pouvoir la comprendre (Gabel, Lebovici, Mazet,
1996 ; Manciaux ez al., 1997 ; Gavarini et Petitot, 1998 ; Rapoport et
Roubergue-Schlumberger, 2003).

On soulignera qu’une part non négligeable de victimes est asymptoma-
tique, ce que savent fort bien les thérapeutes d’adultes qui entendent leurs
patients leur raconter des événements victimisants et des souffrances que
personne n’a jamais détectées quand ils étaient jeunes (n’est-ce pas sur cette
clinique-la que Freud a « inventé » le traumatisme ?). Par ailleurs il est assez
rare qu'une maltraitance soit isolée : 'enfant négligé peut aussi étre par
moment battu et plus grand devenir victime de perversions morales (humi-
liations) et sexuelles. La séparation des types de maltraitance, commode
pour la recherche ou les statistiques, n'a pas d’intérét pour la clinique du
quotidien.

A linverse, I'existence d’un PTSD (Psychotraumatic Stress Disorder ; cf.
Sadlier, 2001) ou de ce que Crocq (2003) nomme une réaction trauma-
tique immédiate, n'est pas la preuve clinique (et encore moins la preuve
judiciaire) qu’un sujet est victime d’un acte délictueux : le deuil, la perte,
ou le fait d’avoir assisté a la victimisation de quelqu’'un, peuvent également
générer une réaction traumatique’.

Il n’y a pas de honte a ne pas savoir de mémoire des listes de symptomes
ou la discussion fine de tel ou tel syndrome dans sa valeur d’alerte. Ce qui
n'est pas une raison pour entrer dans la voie de la simplification a I'extréme
et de faire d’'une masturbation un peu trop visible d’un enfant de 4 ans dans
les toilettes de I'école le signe indubitable qu’il a été violé dans le contexte
de la maltraitance...

Les outils évaluatifs du psychologue clinicien

La pratique du psychologue se distingue de celle des autres professionnels
parce qu’il peut - et doit — pratiquer un minimum d’investigation clinique. Un
entretien, bien sir, mais pas seulement, car s'il n'existe pas de tests réelle-
ment spécifiques, il existe des « points d'impact » importants a vérifier. On
se reportera pour un relevé de ces techniques a quelques publications qui
ont traité de maniére exhaustive la question (notamment Viaux in Gabel et
Durning, 2002). Si le psychologue n'a pas a apporter la « preuve » (au sens

1. ¢f Damiani C. (2007), « Le psychologue clinicien en victimologie », in S. Schauder (dir.), Pra-
tiquer la psychologie clinique auprés des adultes et des personnes dgées, Paris, Dunod, p. 183-226.
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judiciaire) de quoi que ce soit’, il a une démarche scientifique (i.e. vérifiable).
Il peut donc justifier sa méthode, et doit faire preuve d’ordre dans les obser-
vations concernant I'enfant, en donnant du sens a ce qui a été repéré ou que
I'enfant rapporte. Enfin il est clair que I'examen d'un enfant dans ce cas de
figure, se pratique seul a seul avec I'enfant et que cela doit étre notifié sur le

rapport.

On peut résumer les éléments intéressants, techniquement vérifiables, qui
vont faire du signalement par un psychologue un signalement plus complet
et plus technique, a l'instar de I'examen médico-légal qui est son pendant
somatique. Le tableau 5.1 donne les indications minimales et les outils
rapides qui permettent de valider I'observation.

Tableau 5.1

Objet de Vinvestigation et outils pour un examen clinique avant signalement

Niveau de stress

charge plus ou moins
rapide, et de la difficulté
pour 'enfant & témoigner

Objet de I'investigation Données a vérifier Outils rapides
Permet de mieux situer la | Evaluation du parcours EVIP (1981)
capacité de compréhen- | scolaire (en continuité ou | Figure de Rey
sion par 'enfant de sa en dents de scie, cohérent
propre situation et les avec le niveau cognitif).
) | cohérences ou incohé- Niveau de développe-
Niveau cognitif A "
rences du récit. Aide les | ment cognitif (verbal
enquéteurs a tenir compte | notamment)
des capacités de 'enfant | Orientation temporo-spa-
tiale
Capacité logique
Donne une appréciation | Existence d'un PTSD DSM-IV-TR
du retentissement actuel, | Rétractation Syndrome d’adaptation
du besoin de prise en de Summit (1983)

Sexualité

Si agression sexuelle —
évaluation du niveau de
développement sexuel, de
la préoccupation sexuelle
et de agressivité sexuelle

Différence des sexes
Compréhension de la
sexualité
Préoccupation sexuelle
Interdits

HTP (House, Tree,
Person, Husson ; adapté
par De Tychey et Cobai,
2000)

Dessin du Bonhomme
Dessin de la Famille

Facteurs de lien

Evaluer le degré de
dépendance/autonomie
de 'enfant par rapport
a un contexte

La loyauté de I'enfant face
A sa famille et a 'agresseur
Le niveau de

« séduction » dont
I'enfant a pu étre victime

Dessin de la Famille
Génogramme
Entretien centré sur le
contexte familial
(séparation parentale
notamment)

FAT

1. Cf. Code de déontologie des psychologues (1996), article 9.



278

Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents

LEVIP (Echelle de vocabulaire en image Peabody) a été créée par Dunn et
Dunn, en 1981 et révisé puis adapté en francais parThériaultWhalen en 1993.
L'échelle consiste en une série de planches comportant quatre dessins sug-
gérant un nom commun ou une action. Le sujet doit faire correspondre le
mot donné par I'examinateur avec I'une des quatre images. La simplicité de
passation et sa rapidité (on élimine les images trop faciles ou trop difficiles)
en font un outil commode et utilisable dans toute situation d’examen. Les
résultats a I'EVIP se traduisent en scores normalisés et en rang centiles avec
calcul d'intervalle de confiance. LEVIP peut étre proposé a des enfants et
adolescents de 2 ans et demi a 18 ans. Si I'EVIP n’est pas aussi performatif
qu’une échelle complexe comme le WISC, il fournit une bonne vérification
du développement d'un sujet comparé a son niveau scolaire, son vocabu-
laire usuel et sa qualité d'expression. Le repérage d'un déficit cognitif par la
passation de cette échelle doit inciter a des compléments d'investigations,
en raison de lien entre développement intellectuel et capacité d’orientation.
Pour cette méme raison, I'usage de la trés connue Figure de Rey est un
moyen pertinent de repérer de fagon clinique la projection du sujet dans
I'espace, et donc d’appréhender tant la fiabilité de sa mémoire visuelle que
la construction d'un espace organisé (ce qui est important pour le témoi-
gnage).

Dans le DSM-IV-TR (Association américaine de psychiatrie, 2000), il existe
dans les troubles anxieux (axe 2) une description de |'état de stress post-
traumatique (309-41) qui comporte des catégories adaptées aux enfants
(exemple le « souvenir répétitif » peut-étre un « jeu répétitif exprimant des
thémes ou des aspects du traumatisme ») — ce qui fait de cette description
un mode diagnostic pertinent et suffisamment rigoureux.

Le syndrome d’adaptation décrit par R. Summit (1983) peut permettre de
comprendre les réactions d'un enfant et surtout d'un(e) adolescent(e) par
rapport a une victimisation : la révélation tardive, le secret, la rétractation,
I'angoisse de ne pas étre cru(e) sont des facteurs de soumission qui renfor-
cent et non qui amoindrissent le témoignage.

Plus spécifiquement, le HTP (House, Tree, Person : dessiner une maison, un
arbre, une personne) est une épreuve de dessin qui permet de s’interroger
sur l'existence d’'une victimisation sexuelle. De Tychey et Cobai (2000) ont
adapté et ré-étalonné en francais ce test mis au point parVan Hutton en 1994,
Ce dessin réalisé au crayon noir est dépouillé selon quatre échelles : préoc-
cupations sexuelles, agressivité-hostilité, retrait problématique, tendance
vive au danger a la suspicion. Il montre, comme |'avait fait P. Liebert (1998),
que ce n'est pas les dessins de sexe qui sont le plus immédiatement signifi-
catifs d'une atteinte sexuelle. Bien évidemment les classiques dessins du
Bonhomme et de la Famille sont également trés utiles : le premier donne
une représentation du rapport au corps propre du sujet (image du corps et
investissement) en méme temps que de son développement, cependant que
le second permet une analyse du lien bien au-dela de la relation aux proches
- or le facteur de lien est celui qui permet de comprendre pourquoi I'enfant
révele a ce moment-1a, et pourquoi/comment il a gardé ou non le silence un
certain temps.

Pour les psychologues formés a cette technique, I'usage du génogramme est
un avantage - méme si dans un examen rapide ce peut-étre un outil un peu



© Dunod - La photocopie non autorisée est un délit.

Le psychologue clinicien et I’obligation de signalement 279

lourd. Il permet en effet de concrétiser la fagon dont un enfant se percoit
dans sa place, dans le réseau affectif familial et comprendre sur plusieurs
générations « d'ou » vient la maltraitance. Il peut étre important pour la suite
de la prise en charge de I'enfant et de sa famille de ne pas réduire d'emblée
la maltraitance a un rapport perverti d'un adulte a un enfant mais de l'inté-
grer au sein d'un systeme complexe. Dans le méme esprit, le FAT (Family
Apperception Test)' inspiré du TAT et de la théorie systémique, permet de
facon assez rigoureuse de codifier et noter les échanges familiaux conflic-
tuels et situer ainsi la perception que I'enfant ou I'adolescent a de sa place
de « symptome », et des enjeux relationnels dont il est I'objet.

On retiendra aussi parmi les outils intéressants le CBCL d’Achenbach (1991)?,
grille de cent items décrivant I'enfant et rempli par quelgu’un qui connait
bien I'enfant (parent, assistante maternelle, institutrice) : I'échelle « autres
problémes » comporte des items tout a fait en rapport avec des comporte-
ments suscités par des attaques contre |'enfant (peurs, agressivité, compor-
tement sexualisé) et son élévation avec soit I'échelle de retrait (withdrawn),
soit I'échelle de comportement destructeur (destructive behavior) qui peut
étre en lien avec des réactions défensives de I'enfant.

Bien que beaucoup de signalements se fassent dans la précipitation, il faut,
en tant que psychologue, insister pour « prendre son temps » - le temps
d'un examen organisé, avec une place suffisante pour un entretien appro-
fondi et quelques tests rapides qui permettent d'apporter des éléments con-
sistants. Le soin mis a recueillir d’emblée les données citées dans le tableau
ci-dessus va permettre de donner a I'enquéte éventuelle un certain nombre
d’éléments précieux :

- une meilleure connaissance de I'enfant et de ses relations a I'entourage et
a l'agresseur - ce qui évitera la bévue fréquente consistant pour un enqué-
teur a interroger un enfant en présence d'un parent dont il est trés dépen-
dant sous prétexte qu'il est « petit » ; ou au contraire de le séparer d'une
personne étayante qui rassure sans influencer ;

- une aide a la validation de son témoignage en justice dans la mesure ou
en fonction de son développement, on renoncera a obtenir des précisions
qui sont hors de sa portée cognitive ;

- un examen de référence qui sera précieux pour comparer avec un examen
ultérieur (par un expert judiciaire) - a condition que le mode de recueil des
données soit clairement indiqué.

A I'inverse de ce que doivent faire les enseignants ou autres intervenants

non spécialisés ou peu au fait du développement de I'enfant et de la ques-

tion du traumatisme, le psychologue n’a pas a faire une reproduction simple
des déclarations d'un enfant, il doit apporter des données d’examen. Quand

il s'agit d'un enfant placé en institution et que I'enfant est connu du psycho-

logue, une relecture du dossier peut permettre d'apporter des éléments

d’évolution ou de contexte également utile a cerner le moment et la nature
de la victimisation.

1. Cf. sa présentation détaillée dans la section évaluative du chapitre 7 du présent ouvrage.
2. Cf. Alexander Julian III, Wayne M. Sobile, Susan E. Henry, Mary O. Sobile (1991). Family
Apperception Test. USA, Western Psychological Services.
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VIGNETTE CLINIQUE N° 1

Le signalement de Francoise L., 5 ans et 9 mois

« Monsieur le Procureur

J’ai regu en consultation la jeune Francoise L. (date de naissance)
accompagné de ses parents adoptifs

D’emblée Frangoise s’est mise a dessiner un bonhomme et a ajouté
“avec une zézette” sans que je lui demande rien ; les “parents” sont
venus consulter, inquiets par les représentations, les propos et les atti-
tudes de 'enfant.

A propos des attitudes, ce sont des gestes comme essayer d’embrasser
sur la bouche des adultes, essayer d’avoir des contacts corporels surpre-
nants.

A propos des paroles, elle avait dit une fois que M. R. “lui avait fait mal
quand il avait mis sa zézette dans son kiki”, qu’elle faisait de la gymnas-
tique nue avec eux.

Elle dessine beaucoup de personnages masculins sexués.

Les propos se rapporteraient a l'attitude de M. et Mme R., famille
d’accueil 2 S.

Actuellement il n’y a plus de danger puisqu’elle est dans un milieu
familial ol les réponses sont adaptées.

Je vous prie, etc. »

[Frangoise est 4gée de 5 ans et 9 mois.]

Nous reproduisons ce rexte tel qu’il a éré écrir. 1l présente des
ambiguités : le terme de parent mis entre guillemet sans raison ; le
« eux » qui peut désigner plusieurs personnes. Il y a par ailleurs plu-
sieurs lacunes : 'auteur du signalement évoque un dessin sexué mais ne
donne pas d’interprétation sur sa valeur significative — il ne décrit pas
ce quil y a de « surprenant » dans le contact corporel.

Est-ce signe absolu de victimisation ou non de dessiner des person-
nages sexués 4 5 ans : le lecteur, magistrat, a-t-il la culture nécessaire a
le savoir par lui-méme ?

En d’autres termes : 2) moins on a de signes et plus il faut expliciter
quel sens on leur donne ; ) faire un signalement, c’est aller au-dela du
bon sens ou ce que de parents inquiets peuvent dire eux-mémes.

Par chance pour cette jeune enfant, il y avait d’autres présomptions
concernant d’autres enfants passés par le méme placement, sinon ce
signalement n'aurait mené  rien.
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3. La rédaction du signalement par un psychologue

« Le signalement ne doit pas faire ou rechercher la preuve des faits signalés,
il doit transmettre ce qui a été vu ou entendu. » Cette phrase figure rituel-
lement depuis une dizaine d’années dans tous les livrets, guides et autres
circulaires internes aux services pour mettre en garde chacun contre une
surestimation du travail de signalement. Elle est ni plus ni moins que
légale, et elle sapplique aussi bien aux psychologues quaux autres interve-
nants qui signalent. C’est 'enquéteur, le procureur, le juge et le tribunal qui
ont en charge la question de la preuve. Lobjet du signalement est
d’apporter une présomption de ce guun enfant ou une personne vulnérable a
subi — et non pas de ce que quelquun a fait.

Exemple du signalement a ne pas faire

Pour mieux faire comprendre notre propos nous avons commenté phrase
par phrase un signalement qui est un exemple de signalement bien inten-
tionné mais dans lequel le souci de protéger 'enfant 'emporte sur la cli-
nique.

Les noms et identifiant ayant été changés, nous avons gardé 'ensemble
du signalement, fait par un psychologue, et numéroté les paragraphes qui
existaient dans ce texte, pour clarifier la lecture du commentaire.

Il Sagit d’'un enfant de 4 ans et demi probablement victime du mari de
son assistante maternelle — 'ensemble du dossier judiciaire comportera
finalement plus d’'une douzaine de victimes enfants de tous 4ges, ce qui va
valider les faits.

VIGNETTE CLINIQUE N° 2

Le signalement de Cédric Y., 4 ans et demi

=
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Signalement direct

Commentaire

Monsieur le Procureur,

1. Jai le regret de vous signaler une situation de
maltraitance par abus sexuels sur I'enfant Cédric
Y., néle [...], fils de M. et Mme X., demeurant
a X

2. Les abus sexuels s'effectuaient chez Madame B.
Mylene, assistante maternelle et Monsieur

B. Denis, domiciliés & XXX.

3. En effet, quand Mme a repris son travail 4 mi-
temps, 2 partir de février 199x, Cédric était gardé
chaque matinée par Mme B. ainsi que certains
mercredis et les vacances scolaires. Cette garde

s'est modifiée apres la mise a I'école maternelle et a
continué jusqu’en mai 200x.

4. Cédric refusant d’aller chez Mme B., sa maman
I’a retiré le mercredi et les vacances scolaires. Mais
il continuait d’y étre accueilli le matin avant
I’école et en fin de journée, apres I'école. La garde
s'est arrétée en mai 200x, 2 partir du moment olt
Cédric a raconté ce qui se passait.

5. Cédric est un petit garcon de 4 ans et demi qui
donne facilement sa confiance a I'adulte. Sa
maman était méme étonnée des précisions réalistes
qu'il a données pendant 'entretien.

6. Madame a consulté, trés inquitte quant aux
conséquences des sévices subis par son enfant, tout
en se demandant si les faits racontés étaient possi-
bles et réels.

1. Pourquoi le « regret » ? Ce sentiment, per-
sonnel, donne d’emblée un ton compassionnel et
non professionnel. « Je vous informe que suite &
'examen de tel enfant, j’ai relevé des signes de vic-
timisation par abus sexuel » est une formule qui
permet une distance professionnelle. L'age de
I’enfant n’apparait qu’au paragraphe 5 — ce serait
plus commode pour le lecteur de le savoir
d’emblée.

2. Ce n'est pas au psychologue de « dénoncer »
Iauteur - si 'enfant a énoncé le nom d’une per-
sonne, il suffira de préciser — si on le sait — de qui il
s'agit.

3-4. Le lecteur ne sait ni le motif de la consulta-
tion, ni 'examen pratiqué, mais il apprend des élé-
ments qui relevent de I'enquéte (quand et ot les faits
supposés se sont passés) : ce n’est certainement pas
I’enfant qui les a fournis. Donc on va comprendre
que la mére a raconté cela : indépendamment ou
en présence de I'enfant ?

5. Ce paragraphe indique sans le dire explicite-
ment que 'entretien s'est fait en présence de la
mere : quelle justification ? En quoi ce commen-
taire de la mére contribue au signalement ?de quel
« réalisme » s'agit-il ?

6. 11 s’agit probablement — enfin ! — du motif de
consultation : au milieu du texte... Et sans que
cette question assez normale d’'une mére ne soit ni
commentée, ni qu'il soit indiqué quelle réponse y a
été apportée et dans quel contexte.
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Signalement direct

Commentaire

7. Voila ce que dit Cédric : « Denis B. me
demandait de toucher son zizi. Il mettait son zizi
dans ma bouche et faisait pipi dans ma bouche. »

8. Cédric associe les gestes a ses dires, gestes expli-
cites et en adéquation avec son discours. « Il pue
le zizi », « ¢asentait mauvais », « et puis il sortait
son zizi de la braguette » (gestes associés de
I’enfant pour montrer comment M. B. procédait),
« il était comme ¢a » (montrant avec le geste de
la main que le sexe était « a l'envers » et en érec-
tion).

9. « Il montrait son zizi a tout le monde » ; « il
faisait pipi dans la bouche d’Albine » ; « il a
touché ma bouche et ma langue et il m’a mis un
béton et j’ai vomi ».

10. Cédric ajoute : « Denis, il faisait mal aux
fesses avec du papier. » Aprés un temps de
réflexion, Mme s’est souvenue que Cédric lui
demandait instamment de « faire douce-

ment quand elle lui essuyait les fesses aux toilettes,
parce qu'il avait mal ». Cela depuis un an.

11. Cédric, depuis qu'il est petit, montrait quelques
troubles psychologiques sérieux et isolés : une
constipation avec une grande honte, méme vis-a-
vis de sa mere. Cette constipation-encoprésie s'est
arrétée depuis que Cédric n’est plus gardé par

Mme B.

12. La corrélation entre les troubles et la mal-
traitance sexuelle est évidente, étant donné les cir-
constances et le mode de résolution de
I'encoprésie.

7-8. Il est parfaitement adapté au signalement de
rapporter la parole de I'enfant (§ 8, 9, 10). La seule
précision « M. B. est le mari de la nourrice de
Cédric » aurait suffi 2 comprendre — pour le reste
(§ 3 et 4), le procureur fera auditionner la famille
pour le savoir de fagon conforme a la procédure
légale. La précision (et non le réalisme) de I'asso-
ciation geste/parole est en effet un élément intéres-
sant. Toutefois, il ne dispense pas d’un examen de
Ienfant : on déduit que tout ceci est dit en pré-
sence de la mere, dont l'influence n’est pas
mesurée ni discutée.

9-10. Qui est Albine ? Quel age lui attribue
Ienfant ? Est-ce ces phrases que le psychologue
considere comme des « précisions réalistes » ?
L’enfant aurait-il donné les mémes détails apres la
vue d'une image pornographique par exemple ?
Que pense le psychologue du fait que 'enfant
décrit quelque chose qui releve de la propreté (se
faire essuyer les fesses) et non de 'agression
sexuelle, dans le méme mouvement ou il parle
d’exhibition, d’odeur, de vomissement — des préci-
sions ont-elles été demandées a 'enfant 7 — quelle
représentation a-t-il de I'anatomie ?

. Il n’est pas inopportun de s'entretenir avec un

11. Il n’est p pportun de s’entret

parent d’un enfant de cet 4ge pour obtenir des pré-

cisions sur des manifestations de souffrance de

I’enfant. Il faut cependant donner le cadre de

I’examen, ce qu'on a demandé, et pourquoi. Il ne

q pourq

s'agit pas de faire 'enquéte (comme aux § 3 et 4),

mais d’avoir des éléments sur la santé somatique et

psychique de 'enfant qui viennent a I'appui de

'examen, comme dans le § 11. La phrase évoque
P q

des « troubles psychologiques » et évoque la

constipation : est-ce un trouble

« psychologique » méme si son origine peut

I'étre ?

12. Cette « évidence » est-elle si évidente 71l ya
d’autres origines pour 'encoprésie et un enfant qui
n’est pas propre a 3 ans et demi (date approxima-
tive du retrait de l'enfant de chez la nourrice) n’est
pas forcément le signe « évident » d’'un abus
sexuel.
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Signalement direct

Commentaire

13. Cédric montre également une tendance logor-
rhéique quand il parle des événements cités. Cette
logorrhée est un signe d’angoisse notoire qui est
une conséquence des theémes évoqués, non mai-
trisés et culpabilisés sur le plan de son psychisme.

14. Du fait de I’age de I'enfant, sa spontanéité, les
précisions réalistes et son authenticité relation-
nelle, ce discours ne peut étre inventé.

15. Aussi je me devais, Monsieur le Procureur, de
vous tenir informé des agissements de M. Denis
B. et de son épouse.

13. La logorrhée en tant que signe d’angoisse, on
peut 'admettre, mais « notoire » ? Est-ce toute
I’angoisse que montre ce petit gargon ?

14. Cette affirmation reléve du sens commun, et
elle est souvent énoncée. Elle aurait plus de force si
la clinique du psychologue rendait compte du
développement de cet enfant, des éléments consti-
tuant un éventuel traumatisme réactionnel. Qu’en
est-il de 'examen descriptif de I'enfant ? Pourquoi
le psychologue n’emploie-t-il pas d’outils
spécifiques ? L'affirmation de la véracité repose sur
la seule observation de la logorrhée et des paroles
de l'enfant : tout le reste est rapporté par la mere.

15. En affirmant a deux reprises que ces personnes
sont les auteurs de ce que dit I'enfant, le psycho-
logue s’expose 2 un proces pour dénonciation

calomnieuse — et s'affranchit de la déontologie qui
spécifie de ne pas parler de personnes et de situa-
tions qu'il n’a pas examinées lui-méme.

Ce signalement est une caricature — dont la fréquence dans les dossiers
est néanmoins assez atterrante. Alors que les psychologues défendent, a
juste raison, la valeur de leur clinique et le respect absolu du sujet, voila un
rapport destiné 2 étre lu par de nombreuses personnes non cliniciennes et
qui ne comporte pas un mot de clinique ni la trace d’'un examen justifiant
des affirmations lourdes de conséquences.

Moins discutable et plus fréquent est le type de signalement suivant :

VIGNETTE CLINIQUE N° 3

Le signalement de Martine L., 4 ans 2 mois

« Je soussigné Z. certifie avoir examiné a plusieurs reprises la jeune
Martine L. (4 ans 2 mois).

5 —
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— I
Martine présente un tableau de trés gros retard de développement. Elle
présente de plus de tres graves troubles comportementaux se traduisant
par :

— une hyperexcitation motrice et psychologique avec grande
instabilité ;

— une agressivité physique tant envers elle-méme (se griffe, se fait
vomir) qu'envers adulte et enfants de sa chambre (griffe, mord, cherche
a déshabiller). Par périodes 'enfant est par contre atone, gisant sur le
sol, bavant ou léchant les objets ou se masturbant ;

— durant les soins corporels (toilette intime, soins médicaux), Martine
est anxieuse, serre les jambes.

Lors de certains jeux, Martine met en scéne des jeux nettement sexua-
lisés avec les poupées (simulation de coit, introduction d’objet dans les
orifices génitaux). Elle présente par ailleurs un important retard
staturo-pondéral et des difficultés visuelles

Lensemble de ces faits évoque fortement pour I'enfant la notion de
sévices sexuels, et ce d’autant que la mere des enfants fait mention de
la notion d’attouchement sur 'enfant par le pere. »

Comme dans les vignettes n° 1 et n° 2, ce texte est retranscrit tel quel
— sauf le prénom.

On notera dans ce signalement — et c’est souvent le cas — 'absence de
référence au niveau cognitif de 'enfant et sa capacité a « parler » et se
repérer dans le temps — ce qui est essentiel pour aider les enquéteurs.
Or s'agissant en 'espece d’'un enfant placé, on pourrait attendre un
examen plus précis et pas seulement des considérations comportemen-
tales, pour justes qu’elles soient.

Signaler le mieux possible

Lécriture du signalement correspond, en plus succinct, a la méme
« norme » que 'écriture de tout rapport, et découle logiquement de la pra-
tique de 'examen clinique en vue du diagnostic psychologique (Viaux,

2001 ; Sultan, 2004).
1l se décline en six séries d’éléments :

— identité de I'enfant (dge précis et état civil si connu, situation de famille) ;

— motif de la consultation de 'enfant et contexte (a I'école, en urgence,
enfant suivi habituellement par un collegue du CMP, renvoi par le 119,
ou une association etc.) ;
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— procédure : entretien avant ou apres avec 'adulte accompagnant, apport
d’informations extérieures (dossier de consultation d’un enfant déja
suivi, lettre d’un enseignant ou d’'un médecin). Les informations utili-
sées seront listées comme telles (« 'entretien avec la mere nous a appris
que... » « le courrier ci-joint nous permet de corroborer que... »). On
sattachera notamment a connaitre des éléments clefs du contexte fami-
lial (parents ensembles ou séparés, en conflit ou non, enfant gardé par
une assistante maternelle, enfant placé etc.) ;

— type dexamen pratiqué : résultat résumé des tests, dessins, entretien.
Toujours penser qu'un autre psychologue pourra étre désigné expert
dans un délai plus ou moins long et que ces indications lui seront utiles
pour discuter son propre examen et 'évolution de 'enfant. Linterpréta-
tion des dessins doit rester mesurée et/ou se référer a des publications
précises permettant de justifier ce quon déduit. Linterprétation de
dessins faits ailleurs que dans la consultation, « 2 la maison » ou en classe
est évidemment 2 proscrire ;

— données recueillies : a) profil psychologique de I'enfant ou diagnostic, il
sagit de donner I'essentiel des éléments pertinents (existence ou non
d’une réaction traumatique, capacité cognitive, manifestations des
affects). Si on a pratiqué un entretien seul et un avec I'adulte accompa-
gnant il est intéressant de noter les différences ou identités de compor-
tement de I'enfant ;

b) Ce que dit I'enfant sur ce qui lui est arrivé doit étre livré « brut » avec

éventuellement le type de relances utilisées. Si I'enfant donne le nom

d’un auteur, aucun commentaire ne doit étre ajouté.

discussion rapide sur I'ensemble de ce quion sait, et la présomption que

Pon peut en déduire que 'enfant souffre (plus ou moins) ou a souffert

de telle ou telle situation.

Ne pas omettre d’ajouter :

informations sur le signalant ;

nom, prénom, fonction ;

coordonnées professionnelles (adresse et tél.) ;
date du signalement ;

— signature.
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4. Conclusion

Que faire, par exemple, si dans une école un cas est rapporté en termes
vagues par un enseignant ? Le psychologue doit comme tous les autres
intervenants éviter de travailler seul sur les questions d’enfance en danger.
C’est son réle de se montrer « technique », de rappeler les procédures
légales et d’inciter  faire une réunion rapide entre toutes les personnes qui
ont entendu ou vu des éléments alarmants (par exemple les professeurs des
écoles, la directrice et le médecin scolaire) pour constituer un dossier
commun. S’il ne peut examiner I'enfant directement, le psychologue doit
jouer le role de « sachant », en rappelant par exemple que toute manifesta-
tion de sexualité chez un enfant jeune ne signifie pas abus sexuel.

Si un psychologue en CMPP ou en privé est saisi par un parent d’une
maltraitance annoncée comme étant le fait de 'autre parent ou d’un
proche, il ne doit pas faire d’attestation au vu des seules déclarations de
'adulte, mais exiger de pouvoir faire son travail et son signalement selon
son protocole (cf ci-dessus), en mettant 'accent sur son seul constat cli-
nique et non sur les propos accusateurs de I'adulte. Dans les contentieux
familiaux il est prudent de conclure que seule une expertise familiale per-
mettra de décrypter la situation (Viaux, 20025).

Si le psychologue travaille en équipe, dans une institution, il doit tenter
de faire annexer son dossier clinique au signalement plutdét que de le
« fondre » dans le signalement institutionnel, pour que la clinique de
Penfant soit clairement identifiée et séparée des éléments de contexte.

S’il est le thérapeute de 'enfant et qu’au cours de la thérapie 'enfant
manifeste, ou révele une maltraitance, il expliquera a Uenfant, sans néces-
sairement informer les parents si 'un d’eux est concerné, de I'impossibilité
de garder le secret. Immédiatement il demandera a un(e) collegue de faire
un examen clinique et de travailler le signalement : ce(tte) collegue indi-
quera avoir été sollicité(e) (en urgence...) par le thérapeute pour évaluer et
rédiger un signalement afin de préserver 'espace thérapeutique. Le fait
qu'un enfant soit suivi et protégé par une équipe permet souvent au
Parquet de ne pas se « précipiter » sur 'enquéte, c’est donc une indication
importante.

On pourrait multiplier ces questions-réponses, mais sans résoudre pour
autant aucune question. Tous les cas sont singuliers, mais la loi est la méme
pour tous : en établissant un lien solide entre ses obligations profession-
nelles et citoyennes et son professionnalisme, sa clinique, le psychologue
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peut décliner les quelques indications contenues dans ce chapitre pour ali-
menter un savoir faire critique, pour des situations toujours critiques.

5. Pour aller plus loin

Les colloques et congres

Les congres et conférences ne manquent pas sur ce theme depuis les années

1990 : leur intérét est tres inégal, les communications étant plus ou moins

bien évaluées selon la norme des revues et congres a comités de lecture.

Citons a titre d’exemple :

o Crédibilité et discernement (Genéve juin 1996), Société francaise de psy-
chologie [égale (SFPL, ]J.-L. Viaux), faculté de psychologie et sciences de
I'éducation (Pr. P. Jaffé) — Actes in Les Cabiers de la SFPL, 2, 1997.

» Enfants victimes : prévenir et réparer, congrés international, Bruxelles
20 au 20 novembre 1999 (Journal des psychologues), Psychologie
Québec, Université libre de Bruxelles.

* 2¢ congres international francophone sur 'agression sexuelle (CIFAS),
Bruxelles, 7-9 mai 2003.

* Les livres sont tres souvent soit une littérature de « témoignage », soit des
publications apres colloque : c’est la bibliographie de référence qui
permet rapidement de savoir s'il s'agit d’'un ouvrage, d’'une conférence,
ou d’un article correspondant a la norme scientifique des sciences
humaines.

Les sites Internet

* www.afirem.fr : site de la plus ancienne association (Association d’infor-
mation et de recherche sur I'enfance maltraitée) soccupant de 'enfance
maltraitée, fondée par Pierre Strauss. Elle n’est pas une association mili-
tante mais une association de professionnel pour des professionnels. Il
existe beaucoup d’autres associations, trés présentes dans les médias, et
qui toutes sont fondées sur des intentions généreuses. Elles tiennent
souvent un discours sur lequel le professionnel ne peut quétre réservé
sur le plan déontologique.

* www.odas.net : TODAS (Observatoire décentralisé de 'action sociale) a
été créé le 14 juin 1990 sous forme associative afin de permettre, & partir
d’enquétes et d’études, le développement dans un lieu neutre d’une
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réflexion commune des principaux décideurs et acteurs de I'action
sociale. Cette réflexion inter-institutionnelle est indispensable pour con-
tribuer a4 'amélioration des réponses, des organisations et des pratiques
dans ce domaine.

* www.oned.gouv.fr : I'Observatoire national de I'enfance en danger a
pour missions de recueillir, analyser, évaluer et diffuser les données chif-
frées, les études, les recherches et les pratiques de prévention et d’inter-
vention en protection de 'enfance dont les résultats ont été jugés
concluants.

» www.fondation-enfance.org : la Fondation pour I'enfance protege les
enfants les plus vulnérables, accompagne les parents dans leurs rapports
avec eux et renforce I'action des professionnels sur le terrain. Elle sou-
tient activement les initiatives innovantes, en particulier les associations
ceuvrant dans le domaine de la protection de I'enfance. Son site com-
porte un important annuaire d’associations impliquées dans le domaine
de la protection de I'enfance.

* www.allo119.0rg : le « 119 » a pour mission :

— d’accueillir les appels d’enfants victimes de mauvais traitements et de
toute personne confrontée a des situations de maltraitance pour aider au
dépistage des situations de maltraitance 2 enfant et faciliter la protection
des mineurs en danger ;

— de transmettre les informations concernant des enfants maltraités, ou
présumés I'étre, aux services des conseils généraux compétents en la
matiére ;

— dessignaler directement au Parquet lorsque 'information recueillie le jus-
tifie.

* www.justice.gouv.fr : site du ministere de la Justice, indispensable pour
trouver les textes législatifs, les rapports d’études, la protection des
enfants contre les méfaits d’internet, etc.

Les revues

Il n’existe qu'une revue (mensuelle) consacré entierement a la
maltraitance :
Child Abuse and Neglect (publiée par Elsevier, accessible sur www.sciencedi-
rect.com).
Mais la plupart des revues francophones de psychologie et de psychiatrie
ont publié des dossiers ou articles sur le sujet. Citons 2 titre d’exemple :
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Enfance o Psy, n° 23, 2003 : Signaler et apreés, sous la direction de J.-L. Le
Run : quatorze articles sont consacrés a décrire les problématiques de
signalement. Chaque auteur s’interroge sur la pertinence, la difficulté
(« affective » dit J.-L. Le Run) a signaler. « Le signalement est-il toujours
adapté ? » demande C. Mignot. Sauf un ou deux articles, la plupart racon-
tent difficultés et échecs (« Les enseignements d’un échec » titre
A. Paillard). Un seul psychologue (C. Besnard) explicite comment il pra-
tique concrétement.

Journal de pédiatrie et de puériculture, 19, 3, mai 2006, p. 93-96, « Enfants
maltraités et victimes de violences : fonctionnement de 'unité d’accueil
des jeunes victimes (UAJV) de I'hépital d’enfants Armand-Trousseau »
(J.-L. Charritat, D. Legrain, V. Mingot, H. Romano, C. Sivek, M. Van
Schaik and P. Vazquez). Cet article fait le point sur un protocole hospita-
lier de signalement avec une présentation du role de chacun.
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CHAPITRE

v

Le travail du psychologue
clinicien aupres des enfants
et adolescents handicapés?

1. Par Silke Schauder et Michel Mercier.



| Sommaire

} Introduction . . cevosasosasosarose Page 295
} 1. Bref repérage des textes et initiatives de référence .ocoeereereresreennene Page 296
} 2. Présentation des structures spécialisées . Page 301
} 3. La pratique du psychologue clinicien Page 328
» 4. Conclusion Page 360
} 5. Pour aller plus LOin veecessessessssssessosessassssossosassassssossssssssessassassssossosass Page 361

} Références bibliographiques . seeseerssnssrssssnasntsnsnes Page 373 I



© Dunod - La photocopie non autorisée est un délit.

Introduction

Laction que mene le psychologue clinicien aupres des enfants et adoles-
cents handicapés est en pleine évolution. S’étant initialement focalisé sur le
lien mére-enfant (Mannoni, 1964), son travail sur les répercussions psy-
chologiques du handicap vise aujourd’hui également le réle du pere (Con-
traste, n° 14, 2001), les grands-parents (Korff-Sausse, 1996, 2003) et la
fratrie (Angel, 1996 ; Gardou, 1997 ; Scelles, 1996, 1999 ; Schauder,
1996, 1999, 2003, 2004 ; Bert, 2006). Son approche professionnelle,
désormais centrée sur tous les membres du groupe familial différemment
touchés par la situation de handicap, se complique notamment du fait que
de multiples modeles théoriques existent, que trés nombreux facteurs
interviennent dans I'adaptation et qu’il n'existe pas #z handicap, mais des
handicaps impliquant les domaines sensoriel, intellectuel, relationnel ou
moteur.

Donnons pour repére une breve définition générale de la notion de han-
dicap. Communément, 'on retient, selon la définition qu’en donne Wood
et qui a été adopté par TOMS (1975), la classification suivante :

Une cause (maladie ou traumatisme) entraine une déficience (correspon-
dant 2 une atteinte lésionnelle ou fonctionelle d’un ou de plusieurs
organes) qui engendre une ou plusieurs incapacités (se manifestant par
les limitations des activités physiques ou mentales) qui, a leur tour,
entrainent un ou plusieurs handicaps ou désavantages exprimés au plan
social’.

La situation de polyhandicap et les troubles du développement com-
plexifiant ce tableau initial par trop schématique.

Lextréme diversité des handicaps et le nombre important des facteurs
qui en modulent 'expression ne permettent pas d’en faire une présentation
exhaustive dans le cadre du présent chapitre. Notre but ne saurait étre une
discussion de tous les handicaps et de leurs répercussions psychologiques

1. Ionescu S. (2006). Déficiences intellectuelles sensorielles et motrices, cours de master 2, Psychologie
clinique, psychopathologie et psychothérapie, IED-Université Paris-VIIL p. 2.
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spécifiques — nous visons davantage a préciser, dans une premiére section,
le contexte général de la prise en charge des personnes handicapées en
offrant quelques repérages chiffrés. Dans la deuxi¢me section sont abor-
dées, de maniere chronologique, les différentes structures spécialisées qui
accueillent des personnes handicapées. La troisieme section est consacrée
plus en détail aux fonctions et missions du psychologue clinicien. Plusieurs
vignettes cliniques permettront d’illustrer et de concrétiser sa pratique.
Enfin, dans la quatrieme section, des pistes de travail sont proposées pour
inviter le lecteur 4 approfondir ses connaissances en ce domaine complexe
et en pleine mutation.

1. Bref repérage des textes et initiatives
de référence

Pour situer le contexte politique et social au sein duquel s'inscrit la prise en
charge des personnes handicapées, il convient d’en rappeler quelques jalons
importants :

e Le 20 décembre 1971 a lieu la Déclaration des droits du déficient
mental par les Nations-Unies, puis, en 1975, la Déclaration des droits
des personnes handicapées. En comparant les actions conduites en
matiére de handicap par les Nations-Unies, le Canada, les Etats-Unis et,
en Europe, par la région wallonne en Belgique, Haelewyck (2004)
souligne :

Les points forts de ces déclarations et de cette évolution sont
notamment :

— la primauté de la personne sur le handicap' : on ne parlera plus de per-
sonne retardée mentale, mais de personne avec retard mental ;

1. Notons, en marge, les variations terminologiques qui traduisent autant de changements dans la
conception de la personne handicapée : de « handicapé » tout court, qui constitue une désigna-
tion éminemment réductrice puisqu’absorbant la personne toute entitre derriere le diagnostic,
elle est devenue une « personne handicapée », puis une « personne porteuse de handicap » : ce
glissement du substantif & 'adjectif, puis I'écart introduit entre la personne et le handicap qu’elle
porte étant destiné & lui assurer une identité au-dela du seul handicap. Dans les débats actuels, la
personne est désignée « en situation de handicap » — cet éloignement avant tout langagier est
censé éviter la stigmatisation de la personne concernée et sa seule identification par et A travers le
handicap. Aussi parle-t-on récemment d’« inclusion » au lieu d’« intégration » — ne s’agit-il la que
des finesses terminologiques ou ces modifications des pratiques langagieres vont-elles initier le
changement des représentations sociales et des pratiques professionnelles autour du handicap ?
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— la prise en compte du fait que le handicap ne tient pas qu’a la personne,
mais aussi au milieu, d’ott 'importance de I'action sur le milieu et d’un
travail en réseau ;

— l'importance de la participation de la personne a son plan individualisé
et de son role de décideur face A une équipe professionnelle trans-
disciplinaire ;

— une redécouverte de I'importance des intervenants « naturels » au
premier rang desquels bien siir les parents, mais aussi les copains, les
amis, les voisins, en somme la société civile, tout un chacun'.

* En France, la loi n® 75-534 du 30 juin 1975, dite loi d’orientation en
faveur des personnes handicapées, définit les modalités de prise en
charge et vise 4 assurer le traitement social du handicap. Fondée sur les
idées fortes d'intégration et d’égalisation des chances, cette loi a défini
les principes de I'action collective concernant les personnes déficientes,
souffrant d’une incapacizé ou se trouvant, en raison de leur inadaptation
du milieu, dans une situation de désavantage social.

* La circulaire interministérielle n°® 89-19 du 30 octobre 1989 modifie les
conditions de prise en charge des enfants ou adolescents polyhandicapés
par les établissements et services de 'éducation spéciale.

* Suite 2 la circulaire du 29 novembre 1985 relative a la sensibilisation des
personnels de maternité a 'accueil des enfants nés avec un handicap et
de leur famille, la circulaire n® 2002/239 du 18 avril 2002 fixe des direc-
tives pour les services de néo-natalogie et les maternités en vue de
I'accompagnement des parents et de I'accueil de I'enfant lors de
l'annonce pré-natale et post-natale d’'une maladie ou d’'une malforma-
tion.

e A partir de 1998, l'enquéte INSERM-IFRH Handicap, incapacités,
dépendance (HID) a été menée aupres de toutes les personnes handica-
pées vivant 2 domicile ou en institution, en prenant appui pour la partie
« Ménages » sur le « Recensement général de la population francaise
1999 », dont la conduite incombait & 'INSEE?. L'enquéte HID
recouvre un ensemble d’enquétes de trois types :

—

. Haelewyck M.-C. (2004). « Lecture comparative des dispositions légales et réglementaires rela-

tives aux droits des personnes en situation de handicap : quels enjeux ? », Revue francophone de la
déficience intellectuelle, vol. 15, n° 1, p. 101.

2. La présentation de cette enquéte, sa méthodologie, le matériel des enquétes, les outils de calcul,

les résultats et la bibliographie peuvent étre consultés en ligne sous I'adresse http://rfr-han-
dicap.inserm.fr/voirhid.html.
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Penquéte aupres des personnes handicapées en institution conduite avec
un premier passage en 1998 (HID 1998) et un second en 2000 (HID
2000) ;

Penquéte aupres des ménages, qui a été précédée d’une phase de filtrage
réalisée en 1999 (questionnaire « Vie quotidienne et Santé » — VQS), et
suivie d’'un premier passage en 1999 (HID 1999) et d’un second en
2001 (HID 2001) ;

Ienquéte aupres de la population handicapée en milieu carcéral, réalisée
en 2001 (HID-Prisons 2001)".

Lannée 2003 a été déclarée « Année du handicap » comportant de nom-
breuses campagnes de sensibilisation du grand public 2 la situation des
personnes handicapées.

* Le rapport d’information n° 1776 sur les établissements et services
sociaux et médico-sociaux a été déposé le 28 juillet 2004 par la commis-
sion des affaires culturelles, familiales et sociales et présenté par Pierre
Morange 4 I'’Assemblée nationale. Il a permis de faire un état des lieux
suite aux rapports de la DREES (Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques, 2002), du GFPH (Groupement fran-
cais des personnes handicapées, 2004) et de 'INSEE, en débattant de la
Loi du 2 janvier 2002 rénovant Iaction sociale et médico-sociale et en
accompagnant les perspectives ouvertes par la réforme de la loi n° 75-
735 du 30 juin 1975 aboutissant a la Loi du 11 février 20052

e Laloi du 11 février 2005 relative & I'égalité des droits et des chances, la

participation et la citoyenneté des personnes handicapées vise

notamment :

— le renforcement de I'obligation de scolarisation (de I'enfant handicapé)
dans I’établissement scolaire le plus proche de son domicile et la prise en
charge par la collectivité territoriale compétente des surcotts afférents a
un accueil plus lointain ;

1. Apres une étude de faisabilité réalisée en 1994 par la MIRE (Mission interministérielle recherche
et expérimentation), sous I'égide d’un comité de pilotage qui associait, en particulier, pour I'Ins-
titut fédératif de recherche sur le handicap IFRH), A. Triomphe (LES : laboratoire d’économie
sociale), A. Deveau (CTNERHI : Centre technique national d’études et de recherches sur les
handicaps et inadaptations) et A. Letourmy (MIRE), une consultation des principaux acteurs
sociaux (ministéres, caisses maladie, mutuelles, assurances) a confirmé I'intérét de I’ensemble de
ces partenaires pour une telle enquéte et leur engagement & coopérer a sa réalisation.

2. Ce rapport d’information peut étre téléchargé sur www.assemblee-nationale.fr.
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— le renouvellement de 'évaluation de I'enfant par une équipe pluridisci-
plinaire et assouplissement du passage d’un type d’établissement a 'autre
(passerelles) ;

— la réforme et la systématisation de la formation initiale et continue des
enseignants et intervenants a 'accueil des éleves handicapés'.

* le 20 mai 2005, le Conseil national handicap Sensibiliser, former,
informer a organisé, a la Maison de 'UNESCO a Paris, les premiers états
généraux sur le theme Handicap : le temps des engagements. Rassemblant
plus de deux milles personnes en huit forums thématiques, cette journée
s'est conclue par la proclamation d’engagements solennels, que le
Conseil national Handicap, ses partenaires et 'ensemble des participants
aux érats généraux s'engagent a mettre en actes. Il s'agit notamment de
provoquer « un changement de regard » et de « replacer le handicap dans
'ordinaire de Iexistence humaine ». A cet effet, ont été organisés en
2006, dans chaque région, des états généraux régionaux a 'initiative
d’associations, de collectivités ou d’acteurs locaux?®.

Quelques reperes chiffres

D’apres le rapport Handicap-Incapacités-Dépendance de I'INSEE (1998-
2001), 2,3 millions de personnes handicapées vivent en France. Selon le
rapport Le Handicap en chiffres (CTNERHI, 2004), plus de 107 000
enfants et adolescents handicapés sont accueillis, au 31 décembre 2001,
dans 1981 établissements médico-éducatifs et plus de 23 000 sont suivis
par 911 services d’éducation spéciale et de soins & domicile (SESSAD).
Environ 3 % de jeunes adultes n’ayant pas trouvé de place dans les struc-
tures pour adultes handicapés sont maintenus en des structures pour
enfants et adolescents, au titre de I'« amendement Creton » qui, voté en
article 22 de la loi n° 89-18 du 13 janvier 1989, est une mesure congue
comme un palliatif temporaire a 'insuffisance des structures d’accueil pour
adultes.

Permettant une premiere orientation en fonction de la prévalence de
leurs déficiences, le tableau 6.1 énumere les populations de jeunes handi-
capés.

1. Cf Coquebert L. (2006). « Un premier bilan de la loi du 11 février 2005 », in Gueguen J.-Y.,
L’Année de laction sociale 2006. Le nouveau paysage de l'action sociale et médico-sociale, Paris,
Dunod, p. 39-51.

2. Cf. le site www.etatsgenerauxhandicap.net et la publication, sous la direction de Julia Kristeva et
de Charles Gardou, de 'ouvrage collectif Handicap : le temps des engagements, aux PUF en 2006.
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Tableau 6.1
Prévalence des déficiences (enfants dont les parents résident
dans les départements de Uenquéte! et qui sont nés de 1976 a 1985)

Nombre de cas Prévalence? p. 1 000

Premier groupe : déficiences séveres

Nombre d’enfants 2700 8,4
Trisomies 21 320 1

Retards mentaux importants (trisomies 21 exclues) 840 2,6
Paralysies cérébrales 600 1,8
Cécités ou amblyopies bilatérales 220 0,7
Surdités séveres ou profondes bilatérales 230 0,7
Autismes 170 0,5
Autres psychoses 460 1,4

Second groupe : autres anomalies

Nombre d’enfants 3400 10,4
Malformations 240 0,7
Maladies somatiques 520 1,6
Autres troubles mentaux (maladies somatiques exclues) |2 190 6,7
Autres déficiences (a I'exclusion des précédentes) 450 1,4
Nombre total des enfants 6100 18,8
Nombre d’enfants dans la population 325350

a. Les prévalences sont calculées par rapport 4 la population des enfants appartenant aux mémes
générations et résidant dans les départements concernés lors du recensement de 1990.

Arrétons-nous, 2 titre d’exemple, sur le nombre des cas d’autisme. La
réalité quantitative comme qualitative de cette forme de handicap a été
mise en lumiere dans le rapport La Situation des personnes autistes en France
que Jean-Francois Chossy a remis en septembre 2003 au Premier ministre.
Il y avance les chiffres suivants : pour un taux de prévalence de 4 a 5 et
jusqu’a 6 pour 10 000 dans I'autisme sévere, 'on dénombre 6 200 a
8 000 enfants autistes en France®.

1. Cf' Le Handicap en chiffres édité par le CTNERHI (2004). Ce rapport trés informatif est téléchar-
geable sur www.sante.gouv.fr/drees/handicap/handicap.pdf.
2. Signalons que le n° 25 de la revue Contraste, dirigé par le Dr Salbreux, est consacré aux « Autismes

au pluriel » (2007).
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Toujours selon le Rapport n° 1776 (Assemblée nationale, 2004) pré-
senté par Pierre Morange, les établissements et services pour enfants et ado-
lescents handicapés se sont développés a partir des années 1950,
essentiellement du fait de la croissance du nombre d’établissements pour
enfants déficients intellectuels. Aprées une baisse au milieu des années 1970,
le nombre total de places d’éducation spéciale est resté stable, a hauteur de
130 000, depuis les années 1980. Néanmoins, la répartition du nombre de
places entre les différents établissements et services a connu des modifica-
tions. A titre d’exemple, le nombre de places offertes en SESSAD a aug-
menté, passant de 6 577 en 1987 222 835 en 2001. Par ailleurs, 'offre de
places en établissements pour personnes polyhandicapées a augmenté de
522 en 1987 24 215 en 2001 2 la suite, notamment, de reconversions ou
requalifications d’établissements d’éducation spéciale pour enfants et ado-
lescents déficients intellectuels.

2. Présentation des structures spécialisées

Dans cette section, nous présentons dans un premier temps les structures
spécialisées qui accueillent des enfants et adolescents handicapés. Dans un
deuxi¢me temps, nous proposons une bréve mise en perspective concer-
nant les structures qui accueillent les adultes handicapés.

Les structures accueillant des enfants
et adolescents handicapés

Nous privilégions ici une présentation des structures spécialisées selon I'age
des enfants. Celui-ci détermine, dans une perspective de cycle de vie, les
tiches spécifiques rythmant la vie de la personne handicapée et de sa
famille (cf. le tableau 6.3). Une lecture transversale des différentes struc-
tures qui accueillent des enfants et des adolescents handicapés donne
I'impression d’une bonne continuité des soins et d’une couverture satisfai-
sante des besoins sanitaires et sociaux en matie¢re de handicap. Toutefois, la
réalité du terrain amene souvent a une vision moins optimiste. Le manque
de place dans les structures, des inégalités dans leur développement selon
les régions, des difficultés de concertation et de coordination entre les dif-
férents établissements peuvent grandement entraver la qualité de la prise en
charge des enfants et adolescents handicapés et contraindre leurs parents a
vivre un véritable « parcours du combattant ». Devant la rareté des



302 Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents

réponses officielles, un réle pivot revient dans 'organisation de I'éducation
et des soins aux associations des parents telles que 'UNAPEI (Union natio-
nale des associations de parents d’enfants inadaptés). Selon le rapport
d’information présenté par Pierre Morange en 2004 4 '’Assemblée natio-
nale, « 115 000 associations ceuvrent dans le domaine sanitaire et social,
7 000 d’entre elles gerent directement ou indirectement des établissements
ou services d’accueil de personnes relevant de 'action sociale ». Le secteur
associatif gere ainsi 55 % de I'activité sociale. Dans le rapport Vivre avec un
handicap (2003), la Cour des comptes estimait que « les associations ont
eu, des l'origine, un réle important dans la prise en charge des besoins des
personnes handicapées : elles ont souvent suppléé les carences des adminis-
trations, et de nombreuses associations gestionnaires ont eu un rdle
pionnier ».

Lorsque le handicap est dépisté en période pré-natale ou post-natale, les
maternités sont chargées d’accompagner de maniere spécifique les parents
et d’accueillir l'enfant différent (¢f les circulaires mentionnées supra et le
chapitre 1 du présent ouvrage). Lorientation des familles se fait la plupart
du temps vers la PMI (protection maternelle et infantile, ¢f. chapitre 3 du
présent ouvrage) ou le CAMSP (centre d’action médico-social précoce) .

Suite aux textes de réglementation écrits des 1970 par les docteurs Sal-
breux et Zucman, un des premiers CAMSP a été créé en 1970 par Janine
Lévy qui est considérée, avec eux, comme pionnier dans 'accompagne-
ment des familles en situation de handicap®. Les CAMSP accueillent des
enfants de moins de 6 ans, chez qui un handicap moteur, mental ou sen-
soriel a été diagnostiqué. Leur mission est le dépistage, 'orientation et
'accompagnement en ambulatoire des familles par une équipe pluridisci-
plinaire qui les soutient dans I'acceptation du handicap.

La figure 6.1 nous renseigne, a titre d’exemple, sur la composition de
'équipe d'un CAMSP de type associatif. Dépendant du conseil d’adminis-
tration, deux directeurs assurent la responsabilité au niveau pédagogique,
organisationnel et administratif. Le directeur médical, quant a lui, coor-

1. Cf Tarticle essentiel d’un grand spécialiste francais, le Dr Salbreux R. (1993). « Prévention, dia-
gnostic et prise en charge : I'expérience des centres d’action médico-sociale précoce », in Ionescu
S. (dir.) (1993). La Déficience intellectuelle I : Approches et pratiques de lintervention, dépistage pré-
coce, Paris, Nathan Université, p. 351-367.

2. Cf Janine Lévy (1991). Le Bébé avec un handicap, Paris, Le Seuil. Voir aussi le film, disponible
aupres du CNASM, L Tntervention précoce, pourquoi les CAMSP ? (2003). Au travers d’exemples
concrets tournés avec les professionnels du CAMSP de Montrouge, le Dr Roger Salbreux nous
fait partager I'histoire de I'action sociale précoce, la réalité de I'action thérapeutique engagée et la
pertinence actuelle et nécessaire de leur réle dans une perspective de santé publique.
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donne les actions au niveau thérapeutique. Parmi les trois services — admi-
nistratif, social et thérapeutique — c’est notamment le dernier qui nous
intéresse ici : il regroupe le pédiatre, le psychiatre, les psychologues, la psy-
chomotricienne, 'orthophoniste et les éducatrices de jeunes enfants qui
élaborent, en équipe pluridisciplinaire, les projets thérapeutiques pour les
enfants porteurs de handicap.

Conseil d’administration
de lI'association

Directeur général
et ses services

Direction
centre d’action médico-social précoce

Directeur administratif Directeur médical
et pédagogique . Responsable au
Responsable au niveau niveau thérapeutique
pédagogique, organisationnel
et administratif

Services administratifs Service social : Service thérapeutique :
et généraux : - Assistance sociale - Pédiatre (directeur médical)
- Secrétaire de direction - Psychiatre

- Psychologues

- Psychomotricienne

- Orthophoniste

- Educatrice de jeunes enfants

- Comptable
- Employé administratif
- Agent d’entretien

Figure 6.1
Exemple d’organigramme fonctionnel d’un centre d’action médico-sociale précoce
(de type associatif)!

1. Les auteurs remercient Nelly Loiseau d’avoir mis 4 leur disposition cette figure.
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Dans les expériences de socialisation du jeune enfant handicapé, les cre-
ches, les jardins d’enfant et 'école maternelle jouent un réle essentiel.’!
Toutefois, 'on constate sur le terrain des grandes disparités concernant la
qualité de I'intégration : dans certaines structures, celle-ci fait 'objet d’une
réelle réflexion des équipes les conduisant a I'élaboration d’une pratique
dynamique et coordonnée, alors que dans d’autres endroits, elle reste un
concept abstrait et relativement vide de sens?.

A lentrée 4 école primaire’, il revenait, avant la loi du 11 février 2005,
a la CDES (commission départementale d’éducation spécialisée)* d’établir
'orientation de I'enfant en fonction des informations apportées par les
parents, les enseignants, l'assistante sociale, le médecin ou le psychologue’.
Depuis la loi du 11 février 2005, c’est la maison départementale des per-
sonnes handicapées qui en est responsable, proposant un guichet unique
« qui regroupera I'ensemble des fonctions d’information, de conseil,
d’orientation, mais aussi les instances indépendantes de 'évaluation du
handicap, les décideurs, les commissions de recours, sortes d’instances de
médiation interne au systeme® ». La MDPH coordonne deux instances : les
équipes pluridisciplinaires et la CDA (Commission des droits et de 'auto-

nomie) qui remplacent la CDES et la COTOREP dont elles fusionnent les

4 7
competences’.

1. Cf larticle de S. Tétreault, P. Beaupré, A. Pomerleau, M.-E. Pelletier et A. Courchesnes (2006).
« Inclusion 2 la garderie et & I'école d’enfants ayant une déficience intellectuelle : de grands pas
pour de si petites jambes ! » in Gascon H. et al. (dir.) (2006). Déficience intellectuelle : savoirs et
perspectives, t. I, AIRHM, Québec, Presses interuniversitaires, p. 343-356.

2. Cf le numéro 2 de la revue Contraste consacré en mai 1995 a l'intégration du jeune enfant han-
dicapé en creche et en maternelle.

3. Cf le chapitre 7 dans le présent ouvrage, rédigé par Evelyne Bouteyre.

4. La commission départementale d’éducation spéciale, créée par la loi n° 75-735 du 30 juin 1975,
a été chargée de définir le taux d’incapacité des enfants de 0 & 16 ans, d’orienter les éleves handi-
capés et de décider 'allocation d’éducation spéciale (AES). Elle était divisée en deux commis-
sions, la CCPE (commission de circonscription préscolaire et élémentaire) et la CCSD
(commission de circonscription pour le second degré). Depuis la loi du 11 février 2005, elle est
fondue, avec la COTOREP, en une instance unique, la CDA dépendant de la maison départe-
mentale des personnes handicapées.

5. Cf lensemble des sigles des structures intéressées par l'intégration scolaire sur heep://
intescol free.fr/integ15.htm

6. Discours de madame la secrétaire d’Etat aux personnes handicapées lors de la séance de I'Assem-
blée nationale du lerjuin 2004. Cf le rapport d’'information n°® 1776 présenté par Pierre
Morange, op. cit.

7. Cf Pexcellent site Intégration scolaire et partenariat http://scolaritepartenariat.chez-alice.fr qui
offre une bonne présentation de la loi du 11 février 2005, un panel tres complet de documenta-
tion sur les différentes instances participant a I'intégration scolaire et le décret 2005-1587 du
19 décembre 2005 relatif 4 la MDPH.
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Les CLIS (classes d’intégration scolaire) permettent une scolarisation de
Penfant handicapé qui bénéficie souvent d’'un emploi du temps mixte lui
permettant de suivre certains cours en classe normale et d’autres en CLIS
au sein desquels 'encadrement pédagogique est adapté a ses difficultés
(enseignants spécialisés, petits effectifs, rythme de progression modulé,
etc.). Toutefois, I'entrée a I'école primaire et les aménagements scolaires qui
seront faits en fonction du handicap de I'enfant représentent souvent un
temps critique pour les parents, I'intégration de leur enfant dans une classe
spécialisée les confrontant 4 la réalité de son handicap et au deuil non fait
de sa normalité.

Précisons que les RASED (réseaux d’aides spécialisées aux éleves en dif-
ficulté) et les SESSAD (services d’éducation spéciale et de soins a domicile)
sont chargés du suivi individualisé des enfants de plus de 6 ans dont
I'admission, depuis la loi du 11 février 2005, est décidée par la maison
départementale du handicap viala CDA'. Les CMPP (centres médico-psy-
chopédagogiques), quant a eux, assurent un accompagnement médico-
social et psychopédagogique aux enfants et adolescents présentant des dif-
ficultés d’adaptation®. Lencadré 1 informe de maniere quantitative de
Pintégration scolaire des enfants, adolescents et étudiants handicapés’.

1. Cf Scelles R. (2002). « Psychologue aupres d’enfants handicapés dans un service de soins et
*éducation a domicile », in Fua D. (dir. ; 2002). Le Métier de psychologue clinicien, Paris, Nathan

Université, coll. « Fac. Psychologie », p. 188-199.

2. Citons le Guide de I'intégration scolaire de l'enfant et de ['adolescent handicapés élaboré par Cathe-
rine Cousergue (dir. ; 1999) :
« Les CMPP sont sous tutelle du ministere des Affaires sociales et sont conventionnés par la Sécu-
rité sociale. La plupart des CMPP sont des structures associatives. Il en existe dans chaque dépar-
tement. Le CMPP a pour rdle :
— le diagnostic et le traitement ambulatoire ou & domicile des enfants de 3 4 18 ans (ou 20 ans
selon le cas) dont I'inadaptation est liée 4 des troubles neuropsychologiques ou a des troubles du
comportement ;
— la réadaptation de I'enfant en le maintenant dans son milieu familial, scolaire et social. »
Par ailleurs, on peut s’informer sur les comités de vigilance des CMPP sur www.oedipe.org/fr/
actualites/ CMPP2.

3. Cf-les ouvrages de J.-M. Gillig : L aide aux enfants en difficulté i I'école, Paris, Dunod, 1998 ; Inté-
grer Uenfant handicapé & I'école, Paris, Dunod, 2006. Cf. aussi D. Temal, Prendre en charge it domi-
cile l'enfant handicapé, Paris, Dunod, 2006.



306

Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents

Encadré n°1
Les enfants, adolescents et étudiants handicapés : quelques chiffres

L’intégration individuelle

* Lintégration individuelle dans le premier degré : 29 732 éleves
environ (a proportion d’'un quart a temps partiel et de trois quarts a
temps plein).

* Lintégration individuelle dans le second degré : 15 152 éleves
environ.

* Lintégration individuelle dans I'enseignement supérieur : 7 029 étu-
diants dont 5 023 en universités, 1 532 en classes préparatoires et sec-
tions de techniciens supérieurs, 351 en écoles d’ingénieurs et 63 en
IUFM.

(Année 2000-2001. Source : Direction de I'enseignement supérieur —
ministére de 'Education nationale)

L’intégration collective
* Lintégration collective dans le premier degré : 36 737 éleves environ
(CLIS), 3 975 éleves environ (classes de perfectionnement).

* Lintégration collective dans le second degré : 4 042 éleves environ
(UPI), 1 800 (EREA spécialisés et autres dispositifs collectifs).

(Année 2003. Source : DGAS/DESCO, Enquéte scolarisation des
éleves handicapés)

Dans le secondaire, ce sont les UPI (unités pédagogiques d’intégration),
les SES (sections d’éducation spéciale) et les SEGPA (sections d’enseigne-
ment général et professionnel adapté) qui proposent aux adolescents han-
dicapés un enseignement scolaire en fonction de leurs possibilités. Dans les
EREA (établissements régionaux d’enseignement adapté), des éleves souf-
frant d’un retard scolaire important bénéficient d’un enseignement général
et d’'une formation pré-professionnelle. Au sein des hopitaux — général ou
psychiatrique — fonctionnent également des unités pédagogiques dont
« Lécole a 'hopital », permettant de concilier la nécessité des soins et la
scolarisation de 'enfant. Enfin, des CAPP (centres d’adaptation psychopé-
dagogique) ont pour mission ['aide et le soutien des enfants et des adoles-
cents en échec ou en risque d’échec scolaire. Ils offrent une écoute et un
suivi personnalisés grice a des consultations de psychiatres, de pédopsy-
chiatres, un soutien psychologique, des rééducations ainsi qu’'un suivi
social, si nécessaire. La vignette suivante offre un bref apercu des difficultés
courantes en intégration scolaire.
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VIGNETTE CLINIQUE N° 1
Quelle intégration scolaire pour Daniéle S., jeune fille malvoyante *?

Rappelons que I'intégration scolaire nécessite, dans une approche
psycho-clinique, d’aborder une pluralité de dimensions y compris la
réaction de l'enfant face 4 son handicap ; la réaction des parents face
aux apprentissages scolaires, au handicap et a l'interaction des deux ; les
relations avec les enseignants et la collaboration avec le service d’aide a
intégration. Il est essentiel de prendre en compte les problématiques
spécifiques aux différents ages et, plus particulierement, au moment de
I’adolescence.

Afin d’illustrer cette problématique, nous présentons ici un entretien
individuel qu'un psychologue spécialisé dans le champ du handicap
eut avec la mere de Danitle S. & propos de ses difficultés scolaires, appa-
rues au cours de la troisieme année du secondaire.

Pour la compréhension de la dynamique d’intégration dans sa com-
plexité, mais aussi pour mieux cerner la dynamique globale du cas cli-
nique, nous reprenons brievement l'historique de I'intégration scolaire.
Précisons cependant qu'un focus sera mis sur I'adolescence : il s’agit
bien d’une étape de la vie qui suscite un questionnement particulier par
rapport a 'intégration scolaire.

Daniele S. a 15 ans. Son adolescence inquitte ses parents et déstabilise
surtout sa mere qui décrit sa fille comme se désintéressant de 'école et
vivant d’importantes difficultés dues a son handicap de naissance. Elle
souffre d’une cécité attribuée a une anéridie qui lui laisse un champ
visuel tres réduit et une acuité de 1/10¢ a 'eeil gauche et de 1/20¢a 'ceil
droit. Le handicap est visible a 'aspect treés particulier de ses yeux.
Daniéle est autonome et parcourt seule, en utilisant les transports en
commun, le chemin entre la maison et I'école. Elle a d’'importantes dif-
ficultés de lecture en classe et ses autres performances scolaires ne sont
pas plus satisfaisantes ; elle risque de redoubler son année scolaire.
Cette situation préoccupe ses parents. La part des choses n’est pas facile
a faire entre ce qui est de 'ordre du handicap, des difficultés d’appren-
tissage (attention, concentration, habiletés intellectuelles) ou encore
des difficultés liées au vécu de 'adolescence. Pour la famille, tout
samalgame, tout se mélange. Nous tenterons bri¢vement d’éclairer
cette problématique a la lumiere de son histoire et de son parcours
d’adolescente.
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Toute petite, Danitle préfere souvent étre seule. Elle raconte, et se
raconte, des histoires mettant en scéne des personnages fictifs et des
supports figuratifs, comme des poupées, des animaux, des marion-
nettes. Ce comportement intrigue les parents : quel est 'impact du
handicap sur ce type de comportement ? Pourquoi leur fille s'isole-t-elle
si souvent ? Ne s'agit-il pas simplement d’un trait de personnalité de
Daniele ? Est-ce un signe de mal-étre ? Sujette au repli sur soi, elle déve-
loppe cependant une capacité d’autonomie et de compétence créative.
Particulierement attentionnés, les parents de Daniele initient un suivi
ophtalmologique et psychologique, en recherche constante de la
meilleure intervention possible pour leur fille. Rapidement, ils accep-
tent le handicap de leur enfant et prennent conscience qu'il sera irré-
versible. Ils sont également préoccupés par le risque de transmission
génétique de la pathologie de Danitle. Dés I'école maternelle, ils
placent leur enfant dans un milieu scolaire ordinaire, elle fréquente
Iécole de son village.

Lintégration est bien préparée avec la direction de I'école et les ensei-
gnants. Lenfant est suivie a 'école par un service d’accompagnement
spécialisé. Ce service conseille les parents dans leur itinéraire éducatif,
ainsi que les enseignants pour le parcours scolaire. A plusieurs reprises,
nous avons déja pu constater que la motivation et la persévérance des
parents sont déterminantes, pour garantir la réussite de I'intégration
scolaire d’un enfant en situation de handicap. Les parents de Danitle
jouissent tous les deux d’un réseau social et professionnel riche et
valorisant : sa mere est enseignante dans le secondaire et son pere est
informaticien dans un organisme financier.

Deés 'entrée a 'école primaire®, I'intégration dans la communauté sco-
laire se poursuit de mani¢re harmonieuse mais des difficultés d’appren-
tissage se manifestent. Cest notamment I'apprentissage de la lecture
qui savere difficile. La compréhension verbale pose également des pro-
blemes qui se confirmeront lors de la scolarité ultérieure. Les habiletés
en mathématique semblent limitées, surtout en ce qui concerne la
compréhension des énoncés de problemes. Jusqu'en quatrieme année
d’école primaire, Danitle poursuit son parcours avec les difficultés sou-
levées des le départ. En fin de quatrieme primaire, tant les parents que
les enseignants ont des doutes. Le service d’accompagnement fait effec-
tuer des tests de performance intellectuelle. Les résultats s'avérent assez
négatifs, mais ne sont acceptés ni par les enseignants, ni par les parents.
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Les uns et les autres dénoncent la vétusté des méthodes d’investigation
utilisées. Une rupture de collaboration avec le service d’accompagne-
ment s ensuit.

La transition entre la quatrieme et la cinqui¢éme année de I'enseigne-
ment primaire semble constituer un moment de crise relative, comme
chez beaucoup d’enfants, pour lesquels ce passage est un moment dif-
ficile. Dans le cas de 'intégration scolaire d’enfants handicapés, il s'agit
de toujours prendre garde a ne pas attribuer au handicap une difficulté
liée au développement psychologique normal de I'enfant : a certains
ages, beaucoup d’enfants vivent des difficultés d’intégration scolaire.
En cinqui¢me et sixieme années de I'enseignement primaire, la colla-
boration avec les enseignants se poursuit et les parents sont pleinement
satisfaits du suivi assumé par Iécole. Toutefois, Danitle manifeste
d’importantes difficultés en langue maternelle et spécialement en
orthographe.

Au cours des quatre premieres années de I'enseignement primaire, les
parents, conseillés par le service d’accompagnement, inscrivent
Daniéle a des activités de loisirs adaptées. Elle y rencontre des enfants,
eux aussi en situation de cécité. Ce type de processus tente de combiner
Iintégration dans 'enseignement ordinaire et 'insertion dans un con-
texte spécialisé, contexte dans lequel Daniele peut élaborer et vivre avec
d’autres son identité en tant qu'enfant malvoyante. Il est essentiel de
reconnaitre et d’accepter 'enfant dans ce quelle est réellement : une
enfant comme les autres, mais avec un handicap.

A la fin de la sixiéme année, terminale de ’école primaire, la question
de l'orientation vers 'enseignement ordinaire ou vers I'enseignement
spécialisé se repose. Apres avoir visité des écoles, pris des renseigne-
ments, consulté le centre psycho-médico-social et des spécialistes, les
parents décident la poursuite de I'intégration dans I'enseignement
ordinaire pour le cycle secondaire. Dans cette nouvelle situation,
l'autonomie de Danitle s’avere tout 2 fait satisfaisante. Elle se déplace
seule, diversifie ses réseaux d’amis et est engagée dans des activités
extrascolaires de gymnastique et de musique.

Danitle a une grande sceur, de trois ans plus agée qu'elle, brillante 2
’école. Elle a un petit frére, de 6 ans plus jeune qui avait été tres
attendu par les parents et avec qui ils estiment avoir une tiche éduca-
tive tres facile. Daniéle est un peu 'enfant « sandwich », prise au milieu
de deux autres qui n’ont pas de difficultés, tout au contraire.
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C’est au cours de la troisieme année de secondaire que nous revoyons
la meére en demande d’accompagnement par le Département de psy-
chologie de la Faculté de médecine de Namur pour la scolarité de sa
fille. Elle semble perdue, ne sachant plus que faire. Selon elle, Dani¢le
vit de grandes difficultés d’apprentissage et se désintéresse totalement
du contexte scolaire. Ses relations d’amitiés désolent et angoissent ses
parents : elle fréquente des jeunes qui n'ont pas du tout la méme
culture et qui, selon la mere, sortent des habitudes relationnelles de la
famille. Les parents de Dani¢le ont eu la chance de vivre une ascension
sociale qui les a, selon eux, éloignés de leur milieu d’origine. Lévolu-
tion de leur fille les confronte de nouveau avec leurs origines plus
modestes.

Danitle développe des comportements qui dénotent une forme de
rejet de son handicap, en tout cas une volonté de le cacher. Elle se
magquille fort autour des yeux, refuse d’utiliser, en public, un monocu-
laire qui lui permet de voir de loin et exprime a sa mere quelle ne veut
pas qu'on voie son handicap. La mere narre une situation dans laquelle
Daniéle s’est perdue au cours d’'un voyage en train parce qu'elle n'avait
pas voulu utiliser le monoculaire qui lui aurait permis de repérer la voie
ou elle devait prendre le train. La mére raconte également un épisode
ou Danitle a provoqué ses parents par une relation avec un gargon qui
ne correspondait en aucune maniere a leur référence culturelle. Une
fois que les parents ont été confrontés a cette relation, Danitle a
annoncé, triomphante, qu’elle venait de rompre. Provocation d’adoles-
cente ayant besoin de se différencier de ses parents ?

Tout semble montrer que Daniéle vit une problématique liée au han-
dicap mais qu’elle vit également des difficultés d’apprentissage scolaire.
Surtout, elle manifeste, avec force, sa crise d’adolescence, faite d’ambi-
valence, de provocation, de marginalisation et d’opposition. Elle a
méme, dixit sa mere, touché a la drogue !

Le psychologue clinicien demande a la mére si elle ne pense pas que sa
fille lui ressemble. Si elle n’est pas, elle aussi, un peu provocatrice, dans
ses comportements a 'égard de 'autorité et du pouvoir ? Si elle ne lutte
pas pour 'autonomie de la femme, ainsi que pour sa liberté dans son
milieu professionnel et ses loisirs ? La mere de Daniele reconnait la per-
tinence de ce rapprochement : « C’est vrai que Daniéle me ressemble
et aime provoquer, comme j aime provoquer. » Le but du clinicien est
d’attirer 'attention de la mére sur les aspects positifs de sa relation avec

>



© Dunod - La photocopie non autorisée est un délit.

Le travail du psychologue clinicien aupreés des enfants handicapés 311

— I
sa fille, en dédramatisant certains comportements. Dans le suivi, il
sagit a la fois de reconnaitre la problématique spécifique du handicap
mais aussi les difficultés d’apprentissage et les dynamiques qui se jouent
au moment de I'adolescence.

Il convient de se poser la question si Danitle dispose et utilise des tech-
nologies actuelles qui pourraient faciliter son adaptation aux exigences
scolaires et favoriser son autonomie. Il serait souhaitable qu’elle puisse
reprendre en main les apprentissages scolaires et de poursuivre le
chemin dans lequel elle s'était déja engagée. 1l s'agit de reconnaitre
qu'une personne tributaire de handicap vit des difficultés particulieres
au cours de son adolescence. Mais il faut aussi lui laisser 'occasion de
vivre pleinement cette adolescence. Ainsi, un suivi spécialisé, par un
autre service d’accompagnement, devrait étre repris. La gestion de
Pintégration scolaire devra se faire dans une perspective systémique,
abordant simultanément les difficultés d’apprentissage, I'acceptation
du handicap par les parents, la fratrie et par Danitle, ainsi que 'accep-
tation du processus propre a son adolescence.

Enfin, il ne faut pas négliger les aspects d’adaptation a I'enseignement,
via des technologies de I'information et de la communication adaptées.
En effet, Danitle semble refuser, sur fond d’une acceptation trés par-
tielle de son handicap, les aides techniques proposées. Il s’agirait d’éva-
luer, 2 un niveau psychologique et 2 un niveau technologique, de
nouvelles possibilités de réponse 2 ses besoins actuels, tant au niveau de
la transparence que de 'efficacité des technologies utilisées. Ainsi,
Danitle verra que 'acceptation et l'utilisation d’aides spécifiques ne
sont pas incompatibles avec son acces a 'autonomie qui est au coeur de
la problématique adolescente.

a. Cette vignette a été rédigée par Michel Mercier et Genevieve Bazier.
b. Il s’agit du systeme scolaire qui est en vigueur en Belgique.

Avant la loi du 11 février 2005, c’était a la commission départementale
de I'éducation spéciale (CDES) de reconnaitre le statut de personne han-
dicapée, de fixer le taux d’incapacité et de définir l'orientation vers une
structure spécialisée si le maintien en milieu ordinaire s’avere impossible.
Pour les enfants concernés, différents instituts proposent, selon I'age, un
accueil liant la prise en charge médicale a celles, sociale et éducative. Ainsi,
PIMP (institut médico-pédagogique) accueille des enfants de 3 a 14 ans,
'IME (institut médico-éducatif) accueille des enfants de 6 a 20 ans (cf
I'encadré 2 qui en illustre le fonctionnement). Enfin, 'IMPro (institut
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médico-professionnel) les accueille de 14 4 20 ans. La CDES décidait, en
outre, de l'attribution d’une allocation d’éducation spéciale (AES). Depuis
laloidu 11 février 2005, cette mission revient a la MDPH (Maison dépar-
tementale des personnes handicapées) via la CDA (Commission des droits
et de autonomie).

Encadré n°2

Exemple de fonctionnement d’un institut médico-éducatif*

LCIME Le Chéteau-Blanc d’Arques-la-Bataille est un institut médico-
éducatif accueillant des enfants, adolescents et jeunes adultes 4gés de 6
420 ans qui présentent des déficiences intellectuelles avec ou sans trou-
bles associés. 1l est géré par 'APEI (Association de parents d’enfants
inadaptés) et se trouve sous tutelle administrative de la DDASS.

Le cadre de vie

Le Chateau Blanc d’Arques-la-Bataille est une magnifique demeure de
style baroque construite au début du siecle dernier par une comtesse
italienne. C’est en 1966 que ’APEI rachete le chiteau et ouvre les
portes de l'institut médico-éducatif. Situé dans un parc de plusieurs
hectares a 6 kilometres de Dieppe, le chateau est le pivot administratif
de 'IME ; il regroupe les différents bureaux administratifs et ceux de
I'APEL ainsi que les bureaux des psychologues, le réfectoire et les cui-
sines. Deux autres bAtiments plus modernes 'entourent :  sa droite un
batiment appelé « la pyramide » du fait de sa forme ; au sein de la pyra-
mide se trouvent les structures médico-éducatives et médico-
pédagogiques ; de l'autre c6té, & gauche du chiteau, jouxte un autre
batiment réservé au secteur médico-professionnel.

Population accueillie

Par arrété préfectoral du 30 aotit 2001, linstitut médico-éducatif le
Chateau-Blanc est agréé pour une capacité totale fixée a 84 places répar-
ties comme suit :

— section semi-internat : 61 places ;

— section « Autisme » : 10 places (dont 4 en internat) ;

— section internat : 15 places.

LIME accueille tout enfant pour lequel un cursus scolaire au sein de
I'Education nationale n’a pu étre maintenu ou méme envisagé. Seuls les
enfants polyhandicapés ou atteints de handicaps moteurs importants
ne sont pas admis 2 'IME.
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L’établissement est ouvert a un large éventail « d’inadaptations »,
séquelles de troubles organiques (trisomie 21, encéphalopathie, ménin-
gite, légers handicaps moteurs ou déficits sensoriels), troubles du com-
portement, psychose et autisme.

L’orientation vers un IME

Lorganisation de 'IME est réglementée par I'« annexe XXIV ». Cette
annexe a pour but de spécifier les conditions techniques d’autorisation
des établissements et des services prenant en charge des enfants ou ado-
lescents présentant des déficiences intellectuelles ou qui sont inadaptés.

Buts et missions de Uinstitution

LIME poursuit trois buts principaux :

— assurer [’étude et la défense des intéréts moraux et matériels des
enfants et adultes handicapés ;

— mettre en ceuvre tous moyens utiles a leur développement moral et
physique en vue de favoriser leur épanouissement et de promouvoir
leur insertion sociale et professionnelle ;

— apporter aux familles 'appui moral et matériel dont elles ont besoin.
Laction éducative mise en ceuvre repose sur des principes et des valeurs
ayant pour socle les droits de 'enfant. Lenfant est au centre du projet
et ses difficultés sont prises en compte ; 'action menée repose avant
tout sur les aptitudes qu’il manifeste ou qui sont décelées. Pour chaque
enfant, un projet individuel pédagogique, éducatif et thérapeutique est
mis en place afin de préciser les conditions de sa prise en charge.
Lobjectif étant de donner a 'enfant déficient intellectuel des moyens
d’évoluer vers une plus grande autonomie, un épanouissement affectif,
une meilleure intégration dans son milieu social et familial, de réduire
le retard et 'échec scolaire par la poursuite d’une formation individua-
lisée et adaptée et, dans les cas les plus favorables, de permettre une
insertion dans le monde du travail.

Organisation de Uinstitut

D’une fagon générale, 'établissement constitue un lieu de vie mixte :
—un lieu d’acquisition : par le biais des différentes activités proposées
(cuisine, ateliers techniques, groupes scolaires...), I'enfant acquiert le
savoir-faire, des connaissances et des compétences cognitives adaptées a
son rythme et 4 sa personnalité ;
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—un lieu d’autonomie : les capacités de 'enfant a agir seul sont déve-
loppées et favorisées ;

—un lieu d’expression : dans les différents groupes I'accent est mis sur
les capacités créatives de I’enfant et 'épanouissement de sa
personnalité ;

—un lieu d’intégration sociale : I'enfant est préparé au mieux a sa vie a
Pextérieur de la structure. Un enseignement professionnel adapté pour
les plus 4gés permet I'entrée dans la vie active ou dans une institution
spécialisée.

Il existe trois secteurs sur lesquels les enfants et adolescents sont répartis
en fonction de leur 4ge, leurs acquis et leurs possibilités :

— un secteur médico-éducatif (SME) ;

— un secteur médico-pédagogique (IMP) ;

— un secteur médico-professionnel (IMPro).

Le secteur médico-pédagogique

Conformément aux annexes XXIV, la section IMP est une section
d’éducation et d’enseignement spécialisé assurant les apprentissages
scolaires, le développement de la personnalité et la socialisation des
enfants. Ce secteur accueille des enfants et adolescents de 6 a 14 ans
répartis en trois groupes :

— le groupe EVEIL accueille des enfants de 6 2 9 ans présentant des
pathologies souvent importantes. Le premier but a atteindre étant le
bien-étre de 'enfant. Le travail éducatif est axé sur des activités indivi-
duelles et collectives permettant de développer la communication sous
toutes les formes de prérequis scolaires. La socialisation et 'apprentis-
sage de 'autonomie sont également des axes de travaux majeurs ;

— le groupe PRESCOLAIRE accueille des enfants de 6 2 10 ans étant
en mesure d’accéder a des activités de type scolaire. Le travail éducatif
associe les activités sportives, les travaux manuels, les jeux éducatifs a
des activités collectives axées sur I'échange et la communication contri-
buant 2 la socialisation et 2 'autonomie de 'enfant. Les activités péda-
gogiques sont centrées sur les apprentissages préscolaires (niveau
maternelle avec graphisme, collage, découpage, notion de latéralisa-
tion) et assumées par les éducateurs du groupe. Un apprentissage sco-
laire est assuré pour quelques enfants par des instituteurs spécialisés de
I’Education nationale ;

s
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— le groupe SCOLAIRE accueille des enfants et adolescents de 10 a 14
ans ayant des capacités d’acquisition d’autonomie sociale et scolaire.
Les actions éducatives de ce groupe consistent en la normalisation des
conduites sociales au quotidien, la continuité et le maintien des appren-
tissages liés 4 'autonomie sociale et le travail sur la communication et
le langage verbal. Les actions pédagogiques sont assurées par des
apprentissages scolaires avec les instituteurs de I'Education nationale.
Plusieurs jeunes bénéficient d’une intégration sociale, sportive et sco-
laire.

Pour ces trois groupes, les actions thérapeutiques concernent les prises
en charges en :

— orthophonie : rééducation des troubles du langage et de la parole ;

— psychomotricité : travail sur le schéma corporel et sur la motricité
fine ;

— psychologie : prise en charge des troubles narcissiques et troubles
psycho-affectifs.

Le secteur médico-éducatif (SME)

Le secteur médico-éducatif est une « section pour les jeunes déficients
profonds [...] avec handicaps associés » (art. 5, annexe XXIV).

Il se compose de trois groupes accueillant selon leur Age des adolescents
et jeunes adultes ayant des difficultés importantes et une autonomie
physique réduite.

Le SME a le souci premier de prendre en compte la spécificité de
chaque individu a travers I'élaboration d’un projet individualisé.

De I'émergence de ce projet découlent des actions éducatives, pédago-
giques et thérapeutiques :

— laction éducative vise a développer a travers les activités la vie rela-
tionnelle du jeune. Elle permet la régulation de la dynamique de
groupe ;

— laction pédagogique vise, a travers la mise en place de diverses acti-
vités, 2 apporter un bien-étre et une sécurité nécessaires au développe-
ment de chaque individu ;

— laction thérapeutique concerne la poursuite des prises en
charge médicales en psychomotricité, en orthophonie et psychologi-
ques.

= -
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Le groupe constitue une référence au niveau de I'espace, de la vie insti-
tutionnelle et un repere sécurisant. C’est un espace et une entité privi-
légiée favorables a 'expression et a I'écoute qui permettent une
meilleure acceptation de certaines frustrations imposées par la vie en
collectivité.

Le fonctionnement pédagogique privilégie la notion de référence et le
principe de transversalité des activités en prenant en compte les besoins,
le rythme et les capacités de chacun.

La notion de référence concerne le suivi de la progression de chaque
enfant par un éducateur référent.

Les activités répondent a des besoins d’expression et de réalisation
repérés chez les jeunes ainsi qu’a la nécessité de divers apprentissages
(autonomie élémentaire, socialisation).

Le secteur médico-professionnel

C’est une section d’initiation et de premitre formation professionnelle

pour les adolescents a partir de 14 ans (art. 5, annexe XXIV). Des édu-

cateurs techniques assurent 'encadrement des jeunes. LIMPro se
q

compose :

— d’un atelier floriculture, espaces verts ;

— d’un atelier polyvalent ;

— d’un atelier restauration services ;

— d’un groupe d’éducation sociale et familiale (ESF) ;

— d’un service d’intégration sociale et professionnelle pour les jeunes de

plus de 18 ans.

* Latelier floriculture

Cet atelier comporte quatre volets d’activité : espaces verts, jardins,

pépinieres et floriculture. Une serre de 300 m? et des outils mécani-

ques sont mis a disposition des jeunes.

* Latelier polyvalent

Dans cet atelier sont enseignés aux adolescents 'entretien (magonnerie,

g ¢

peinture, papier peint), la menuiserie (réparation de meubles, réalisa-

tions et créations d’objets en bois) et le travail du fer (soudure).

* Latelier restauration-services

Dans le cadre de la pédagogie pré-professionnelle et thérapeutique de

I’établissement, ce projet est établi sous la forme d’un partenariat entre

la section IMPro et la société de restauration SOGERES. Lespace

= —
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cuisine a pour but la sensibilisation et la découverte des métiers de
bouche. Ses outils sont basés sur la notion de plaisir du travail, des
droits et des devoirs.

* Groupe d’éducation sociale et familiale (ESF)

Lobjectif de ce groupe est de favoriser 'autonomie des adolescents dans
la vie quotidienne. Sont réalisées en groupe des tiches domestiques
comme les achats, la préparation de repas, les tiches ménageres, le
repassage ; ont la priorité Papprentissage de 'autonomie dans les
déplacements : savoir lire les horaires de bus, se déplacer dans les trans-
ports en commun, savoir téléphoner, et I'autonomie « sociale », con-
naitre les organismes comme la Sécurité sociale, la CAE

Le service extérieur

Il existe un service extérieur aux locaux de 'IME implanté dans le
centre-ville de Dieppe dont lobjectif est de permettre aux jeunes
adultes (18-20 ans) de s'adapter au monde ordinaire. Ce service s’arti-
cule autour de trois groupes : le SISP (systtme d’intégration sociale et
professionnelle), le JMC (jeunes majeurs dans la cité) et le JADE
(jeunes acteurs dans 'environnement). Le service extérieur est un
élément du secteur médico-professionnel, il constitue un complément
indispensable au dispositif institutionnel dont I'objectif, conformé-
ment aux annexes XXIV, est de favoriser I'adaptation de jeunes gens a
la vie courante. Pour cela il a été fait le choix d'implanter ces groupes
au centre de Dieppe, en situation réelle, pour des apprentissages a
caractere technique et social dispensés tout au long de la prise en charge
institutionnelle du jeune.

Durant les deux années que dure la prise en charge dans ce service,
Peffort est centré sur 'autonomie des jeunes adultes dans 'accomplis-
sement des actes de leur vie sociale et professionnelle.

Laccent est mis sur la faculté d’adaptation et d’improvisation du jeune
qui doit trouver en lui les ressources nécessaires pour répondre aux exi-
gences de la vie de tous les jours.

Pour certains, une attention particuliére est apportée aux stages en
entreprise qui, outre 'expérience qu’ils procurent, pourraient éventuel-
lement déboucher sur un emploi. Pour ce faire, un réseau de partenaires
extérieurs a été constitué avec la collaboration des CFA de Dieppe.
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Ce dispositif est complété par 'ouverture d’appartements avec héberge-
ment en relation avec I'internat. Cobjectif étant de constituer une expé-
rience de véritable autonomie, notamment a I'égard du milieu familial,
pendant la semaine. Il représente pour le jeune un moyen d’appré-

hender les conditions d’existence qui seront les siennes a la sortie de
'IME.

L’internat

LIME dispose d’une structure d’hébergement située en zone urbaine
appelée « I'internat ». Durant la journée, les jeunes bénéficient du
méme fonctionnement et du méme planning que le semi-internat.
Situé en ville, & Dieppe, en petites structures (deux maisons) ou de
maniere individuelle en appartements, I'internat est un lieu ouvert sur
le monde.

Lindication d’internat s'appuie sur des besoins mis en évidence dans le
projet éducatif, pédagogique et thérapeutique individuel. On peut
répertorier quelques types de situations a l'origine d’une proposition
d’internat :

— les situations d’urgences rares ot 'enfant se trouve en danger ;

— le besoin des parents de « souffler » du fait des difficultés relation-
nelles avec leur enfant ;

— les situations de carence oli I'internat prend une dimension supplétive
et apporte un complément ;

— les relations conflictuelles avec les parents ;

— un objectif d’intégration et d’autonomie pour des adolescents ou des
jeunes adultes ;

— Iéloignement géographique.

Les équipes pluridisciplinaires

Plusieurs équipes ayant chacune leur spécificité associent leurs compé-
tences pour répondre aux besoins :

— une équipe pédagogique composée d’éducateurs de jeunes enfants,
d’éducateurs spécialisés, de moniteurs éducateurs, d’éducateurs techni-
ques et d’aides médico-psychologiques ;

— les intervenants spécialisés dans la prise en charge de I'enfant sont
appelés « les transversaux ». C’est une équipe qui comprend : une
orthophoniste, trois professeurs des écoles, une psychomotricienne et
un éducateur sportif ;
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— une équipe administrative constituée autour d’'un directeur respon-
sable du fonctionnement général, de deux directeurs adjoints dont 'un
est aussi psychologue et exerce intra muros tandis que l'autre est respon-
sable des services extérieurs (Internat, JADE, SISP, JMC), de secrétaires
et d’une assistante sociale ;

— une équipe composée de trois psychologues : deux travaillant inzra
muros et le troisiéme se consacrant aux services extérieurs ;
— le personnel des services généraux (entretien, restauration, transport).

a. Efimoff L. (2006). Adolescence en souffrance. Quand le handicap s'en méle..., mémoire de
master-2  professionnel Psychologie clinique, psychopathologie et psychothérapies,
S. Schauder (dir.), IED-Université Paris-VIII, p. 9-17, non publié. Extrait reproduit avec
lautorisation de l'auteur.

En vue de permettre une orientation rapide parmi les structures spécia-
lisées accueillant des enfants a partir de 6 ans et des adolescents, I'encadré
3 en présente un récapitulatif.

Encadré n°3

Récapitulatif des structures accueillant des enfants
et des adolescents handicapés®

Les IME, IMP, IMPro et EMPro

Différents établissements médico-sociaux accueillent les enfants pré-
sentant un handicap. En externat ou internat, un enseignement adapté
a la spécificité de leur situation leur est prodigué sous controle médical.
Lensemble de ces établissements fonctionne selon un prix de journée
payé par les caisses d’Assurance-maladie des patients. Ils font 'objet
d’un agrément de la part de la région et sont, par I'intermédiaire de la
DDASS, sous tutelle administrative de 'Etat.

Ladmission y est réglementée par la loi du 30 juin 1975 et donc
soumise a 'approbation de la commission départementale d’éducation
spécialisée (CDES).

Leur fonctionnement est régi par un ensemble de textes dits
« annexes XXIV » de la loi de 1975 et qui ont été remaniés dans le
décret du 27 octobre 1989. Citons les instituts médico-éducatifs
(IME), les instituts médico-pédagogiques (IMP), les instituts médico-
professionnels (IMPro) et 'externat médico-professionnels (EMPro).
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Les SESSAD

Les services d'éducation spéciale et de soins & domicile sont des structures
pour enfants de plus de 6 ans présentant des troubles de la personnalité
engendrant des probleémes d’inadaptation scolaire ou sociale qui, sans
aide spécifique, conduiraient a 'exclusion.

La prise en charge prend la forme d’entretiens thérapeutiques au plus
pres du domicile (école, PMI, centre social) a raison de deux a trois
séances par semaine. Des contacts avec les parents étayent I'élaboration
du travail individuel avec I'enfant. Par ailleurs, le partenariat avec le
milieu scolaire est un axe fondamental des SESSAD.

Léquipe est pluridisciplinaire et articulée selon trois axes : médico-psy-
chologique (psychiatres, psychologues, psychomotriciens, orthopho-
nistes), scolaire (instituteurs spécialisés) et social (assistantes sociales,
éducateurs, accompagnateurs).

Iy a, en général, un a quatre SESSAD par département qui sont ratta-
chés a2 'ASE. Padmission est soumise au passage en CDES et n’est
valable que trois ou six mois dans un premier temps.

Les structures de ’Education nationale

— la politique de 'Education nationale vise 4 favoriser le maintien en
milieu ordinaire des enfants porteurs de handicap. Quatre structures
permettent d’atteindre cet objectif :

Les réseaux d’aides spécialisées aux éleves en difficulté (RASED) dis-
pensent, sur avis de I'enseignant, des aides pédagogiques mais non de
soins, en s'appuyant sur la collaboration d’un maitre spécialisé¢, d’'un
psychologue scolaire et d’un rééducateur. Laide peut étre & dominante
pédagogique, rééducative ou psychologique ;

— les classes d’intégration scolaire (CLIS), créées par la circulaire du
18 novembre 1991, sont des classes pour enfants présentant des trou-
bles et handicaps et ayant besoin de soins, méme éventuellement au
sein de l'institution scolaire ;

— les sections d’éducation spéciale (SES), régies par la circulaire du
14 décembre 1990, ont les mémes objectifs que les CLIS ;

— les établissements régionaux d’enseignement adapté (EREA), créés
par le décret du 30 aotit 1985 et régies par la circulaire du 14 décembre
1990, sont des établissements adaptés a 'enseignement aupres des
enfants présentant des troubles ou handicaps.

On notera que les regles de fonctionnement de ces structures étant défi-
nies par des circulaires, leur mise en application peut étre variable. Une

s
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des dérives possibles est la confusion entre les objectifs thérapeutiques
et scolaires ou la subordination des premiers aux seconds.

Au niveau de la prévention, des groupes d’aide psycho-pédagogique ont
été créés en 1970°. Leur équipe est constituée par un psychologue et un
ou plusieurs rééducateurs ayant en charge un ou plusieurs groupes sco-
laires. Ses missions sont de veiller a 'adaptation des éleves en partici-
pant a 'observation continue dont ils sont I'objet et d’intervenir sous
forme de rééducations psychopédagogiques ou psychomotrices prati-
quées individuellement ou par petits groupes.

a. Moral M. (1999). « Organisation du systeme de santé », in Schauder S., Moral M. (1999).
Les Secteurs dactivité du psychologue clinicien, cours de DESS de psychologie clinique et
pathologique, IED-Université Paris-VIII, p. 22 et p. 26. NB: il sagit d’'un récapitulatif
antérieur 2 la loi du 11 février 2005.

b . Elles sont actuellement remplacées par les RASED.

Les structures accueillant des adultes handicapés

Afin de compléter notre présentation, venons-en aux structures destinées a
accueillir les adultes handicapés. Selon le rapport Le Handicap en chif-
fres présenté par le CTNERHI (2004), on dénombre, pour 'année 2001 :

— 1 294 foyers d’hébergement, qui accueillent 38 244 adultes ;

— 1 083 foyers occupationnels, qui accueillent 4 142 adultes ;

— 278 maisons  d’accueil  spécialisées  (MAS), qui  accueillent
14 037 adultes ;

— 360 foyers d’accueil médicalisés (anciennement foyers a double tarifica-
tion), qui accueillent 9 044 adultes ;

— 1419 centres d’aide par le travail (CAT), qui accueillent
96 651 adultes ;

— 468 ateliers protégés, qui accueillent 16 651 adultes.

Avant la loi du 11 février 2005, il revenait a la Commission technique
d’orientation et de reclassement professionnel (COTOREP) de recon-
naitre le statut de travailleur handicapé adulte et d’orienter la personne
handicapée vers un emploi protégé, en centre d’aide par le travail (CAT)!

1. Notons qu’en CAT, le bénéficiaire n’a pas le statut de travailleur soumis au code du travail, ni de
contrat de travail et ne peut pas étre licencié. Il y a une garantie de ressources : 50 % du SMIC
est pris en charge par I'Etat. Un complément d’un minimum de 5 % du SMIC est versé par le
CAT. Un systeme de bonification permet de tenir compte du travail réalisé. Une période d’essai
de 6 mois peut étre réduite ou renouvelée une fois sur avis de la COTOREP.
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ou en atelier protégé (AP)'. Elle décidait, le cas échéant, de l'attribution de
l'allocation d’adulte handicapé (AAH). La COTOREP relevait de la direc-
tion départementale du travail et de 'emploi (DDTE). Chaque commis-
sion disposait d’'une équipe technique pluridisciplinaire chargée du
traitement des dossiers. Depuis la loi du 11 février 2005, c’est la maison
départementale du handicap, qui centralise les démarches des usagers en
proposant un guichet unique :

« La MDPH disposera d’un centre d’information et de conseil portant
sur 'ensemble des aides techniques disponibles dans le département. Elle
réalisera périodiquement un livret d’information sur les droits des per-
sonnes handicapées et sur la maltraitance®. »

Comme nous I'avons dit plus haut, cest désormais la CDA qui statue
sur les orientations a proposer a la personne handicapée.

Les structures pour adultes dont le handicap est relativement léger ont
pour but de favoriser 'autonomie et 'acces a une activité professionnelle et
sociale® en centres d’aide par le travail (CAT), en ateliers protégés (AP) ou
en ateliers thérapeutiques (AT). Dans les situations de handicap plus lourd,
les structures spécialisées ont pour mission d’offrir un cadre de vie a travers
les maisons d’accueil spécialisées (MAS), les FO (foyers occupationnels) et
les FAM (foyers d’accueil médicalisé). Il convient de souligner que la rareté
des places dans des structures adaptées pose de réels problemes d’orienta-
tion des adultes handicapés parfois contraints d’intégrer un hépital psy-
chiatrique. Pour les personnes 4gées, des maisons de retraite spécialisées
existent, tout en souffrant d’un manque de place patent®. Selon 'UNAPEI,
on estime, en 2003, les manques de place en établissements spécialisés de
la maniére suivante :

* enfants : 5 479 places manquantes :

— 1027 places pour enfants autistes ;
— 1 104 places pour enfants polyhandicapés ;

—

. Les établissements offrant aux personnes handicapées une réadaptation, une pré-orientation ou

une rééducation professionnelle sont régis par I'article L. 323-1 du Code du travail.

2. Rapport n° 1776, op. cit.

3. Depuis le premier janvier 1991, les entreprises de plus de 20 salariés doivent employer au moins
6 % de travailleurs handicapés. Toutefois, il existe trois modalités de substitution (accord de
branche, sous-traitance, ou, enfin, contribution 2 ’AGEFIPH (Association de gestion du fonds
pour I'insertion professionnelle des personnes handicapées). Cette derniere modalité est souvent
utilisée par les entreprises, ce qui oblige la COTOREDP i recourir aux structures les plus protégées
malgré le peu de places disponibles (80 000 en CAT, par exemple)).

4. Le vieillissement des personnes handicapées et les besoins spécifiques qui en découlent sont peu

pris en compte dans les politiques actuelles. Or 635 000 personnes de 40 ans ou plus répondent

aux criteres retenus par 'INSEE dans son rapport « HID » (1998-2001).
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3 854 places pour enfant atteint d’autres handicaps mentaux ;

adultes : 33 325 places manquantes :

14 556 places en centres d’aide par le travail (CAT) ;

7 335 places en maisons d’accueil spécialisées (MAS) ou foyers d’accueil
médicalisés (FAM) ;

5 420 places d’hébergement.

Sur la totalité du territoire, 'UNAPEI estime la globalité des besoins
urgents a plus de 10 000 places pour les enfants et adolescents, a 20 000
places en CAT et 10 000 places pour les adultes lourdement handicapées'.

La vignette clinique suivante nous sensibilise aux questions soulevées par
la sexualité en situation de handicap.

VIGNETTE CLINIQUE N° 2

Quelle sexualité pour Pierre N.
suite A son accident vasculaire cérébral® ?

Il y a trois ans, Pierre N. a été victime d’un accident vasculaire cérébral
(AVC). Bien quayant récupéré une partie de ses fonctions motrices, il
continue 2 souffrir de différents troubles. Aujourd’hui 4gé de 27 ans,
Pierre est hémiplégique et présente des troubles moteurs, associés a des
contractions musculaires non contrdlées.

Tout en reconnaissant son handicap, Pierre N. s’adresse au centre Han-
dicap et Santé du Département de psychologie de la Faculté de Méde-
cine de Namur qui assure des programmes de formation d’intervenants
et des suivis pour des personnes handicapées, en mati¢re de psycho-
logie sexuelle et de sexologie. Il accapte son handicap et est a la
recherche d’un conseil sexologique. Lors de la premiére consultation, il
est tendu, exprime un malaise et fait montre de difficultés d’élocution.
Des le départ, il tient a attribuer ses problemes aux séquelles de son
accident vasculaire cérébral. Dans la description des situations, il prend
une position tres rationnelle et tente d’analyser son probleme, tant rela-
tionnel que sexuel, en établissant des liens de cause a effet entre son
handicap et ses difficultés. Il précise quil ne cherche pas une interven-
tion thérapeutique, mais bien une solution technique, efficace et
rapide, lui permettant de retrouver une vie sexuelle satisfaisante.

ISy

—

. Chiffres extraits du Cahier national de la dignité édité a occasion des Journées du handicap
mental de septembre 2003 par TUNAPEIL
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Ce cas clinique est intéressant tant du point de vue de la psychologie
du handicap que de la sexologie : Pierre N. dit rencontrer des diffi-
cultés d’harmonie sexuelle avec sa partenaire Stéphanie T., mais il les
attribue uniquement a son handicap sans évoquer sa problématique
d’identité suite 2 son accident, alors que celle-ci semble tres présente
selon I'équipe du centre qui estime se trouver face 4 une problématique
d’identité suite A un accident vasculaire cérébral mais aussi face a un
probleme relevant de la sexologie. Ce probleme étant en relation avec
les altérations physiologiques consécutives a 'accident vasculaire céré-
bral de Pierre qui formule une plainte d’éjaculation précoce. Il attribue
la problématique sexologique exclusivement a son handicap, puisqu’il
estime ne pas avoir souffert de ce probleme avant son accident.

Le patient a une formation universitaire en tant qu informaticien et les
consultations feront appel a ses compétences cognitives afin de clarifier
la situation. De plus, il est parfaitement intégré socialement puisqu’il
occupe un emploi a plein-temps en tant quinformaticien dans une
PME.

Léquipe, composée de psychologues et de sexologues, percoit Pierre
N. comme un intellectuel qui rationalise sa sexualité et en attribue les
limites & son seul handicap physique. Pierre tient & montrer qu’il mai-
trise clairement la situation et qu’il ne souhaite pas une intervention en
profondeur, mais des techniques et des conseils pratiques pour dépasser
ses difficultés. Vis-a-vis de sa partenaire, il se situe dans une dynamique
de plaisir altruiste, en tout cas exprimé comme tel. Il affirme vouloir
donner davantage de plaisir 4 Stéphanie avec laquelle il vit une relation
stable, de longue date. Sa relation avec elle remonte & quatre années et
ils vivent ensemble depuis deux ans. Pierre ne parvient pas a lui pro-
curer 'orgasme 2 cause de ses éjaculations précoces. Sa demande qui
consiste 2 donner davantage de plaisir & Stéphanie situe d’emblée
Pentretien dans une dynamique ou le patient cherche a ne pas centrer
lintervention sur lui-méme, mais & déplacer sa problématique vers la
satisfaction de sa partenaire. Certes, le handicap et ses répercussions
sont mis en avant mais immédiatement, Pierre passe d’'une dynamique
égocentrique a une dynamique altruiste.

Il décrit sa relation comme épanouissante du point de vue relationnel
mais insatisfaisante du point de vue sexuel. La fréquence des rapports
sexuels est d’une périodicité d’environ une fois par semaine. Des le
début, Pierre semble donc distinguer la dimension psychologique de la

s
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dimension sexologique de sa relation et repositionne sa demande en
adoptant un point de vue technique. La sexologue de Iéquipe tente de
répondre dans ce sens, tout en gardant en téte la dimension psycholo-
gique de la relation entre Pierre et Stéphanie.

Pierre affirme de nouveau que sa partenaire n’atteint pas I'orgasme.
Mais il parle peu de lui-méme et se plaint seulement de son éjaculation
précoce en regard de I'absence de plaisir de sa compagne. Du point de
vue de la dynamique relationnelle, il affirme que les deux partenaires
se sentent maladroits quand ils se caressent ; il y a donc une difficulté
technique et interindividuelle, méme s’il répete que le probleme pro-
vient exclusivement de son éaculation précoce. En accord avec sa par-
tenaire, ils ont « réduit les préliminaires au strict minimum, afin de
pouvoir tenir le plus longtemps possible... ».

Dans cette description, Pierre met en évidence le fait qu’il réfléchit a la
situation et échange avec sa partenaire pour tenter de résoudre les dif-
ficultés. 1l évoque le fait que leurs relations sexuelles sont courtes et se
réduisent 2 deux ou trois mouvements pelviens apres la pénétration. Il
a tenté de résoudre techniquement le probleme par lui-méme : il
explique 2 la sexothérapeute que « méme si je serre les fesses, I'éjacula-
tion se produit tres rapidement ».

Pierre évoque la difficulté de controler ses mouvements au cours des
rapports sexuels & cause de son handicap. Ce probleme est probable-
ment la cause de la perturbation dans la relation qu’il a avec sa parte-
naire, étant donné que ses mouvements incontrélés nuisent au jeu
sexuel et leur rappellent 4 tous deux son handicap. Le patient attribue
I'éjaculation précoce a ses réactions réflexes et par voie de conséquence
a son handicap. Il y a probablement 2 la fois une dynamique psycholo-
gique et une dynamique sexologique qui interviennent conjointement
dans le probléeme rencontré. Lacceptation du handicap semble liée a la
problématique de I’éjaculation précoce : les mouvements incoor-
donnés qui font intervenir le handicap dans la relation interpersonnelle
peuvent du méme coup provoquer I'éjaculation précoce. La sexologue
du centre Handicap et Santé aborde la problématique dans ce sens avec
Pierre. Cette prise en charge a pour objectif de dédramatiser la situa-
tion exclusivement centrée sur la demande de gestion de I'éjaculation
précoce et de se recentrer sur la relation de couple indépendamment du
handicap, permettant ainsi au couple de vivre pleinement la dimension
psycho-affective de leur relation.

5 —
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De plus, les deux partenaires n'ont pas consulté ensemble et I'équipe
est consciente que le plaisir de Stéphanie est seulement évoqué par
Pierre. Sa partenaire n’a pas pu exprimer personnellement la maniére
dont elle vivait sa relation sexuelle avec un conjoint en situation de
handicap. La sexologue a tenu a recadrer son intervention aupres de
Pierre en précisant quelle ne pouvait agir directement sur le plaisir de
Stéphanie.

A un niveau technique, il lui a été proposé de mettre en ceuvre des
moyens pour mieux contrdler son excitation afin de diminuer le risque
d’éjaculation précoce. Pour ce qui est de sa partenaire, 'allongement
des préliminaires ne pouvait, sans doute, qu’étre positif et rendre I'exci-
tation de Pierre plus progressive. Il s'agissait de laisser de I'espace a Sté-
phanie pour qu’elle ressente mieux les plaisirs préliminaires et favoriser
le controle de P'excitation par Pierre lui évitant d’atteindre le sommet
d’excitation trop rapidement et trop brusquement.

D’un point de vue psychologique, la thérapeute insiste sur le fait que
les phénomenes rencontrés par le couple se retrouvent également chez
des sujets non touchés par le handicap. Insister sur cette dimension
était indispensable, étant donné la fragilité du patient en situation de
handicap. Dans le champ de la sexualité, il a pris conscience que tous
les hommes étaient confrontés au probleme du contréle éjaculatoire.
Lattitude tres rationnelle du patient donne 'impression qu’il réduit le
phénomene éjaculatoire & un contrdle strictement volontaire. Cepen-
dant, il a dit prendre conscience qu'un certain niveau de contréle est
possible, mais que la dimension réflexe est centrale dans le phénomene
de I'¢jaculation qui est déclenchée lorsque I'excitation devient suffi-
samment intense. Tout au long des séances, I'équipe a aussi voulu
aborder avec lui le probleme de 'acceptation du handicap et la
recherche d’assurance malgré son accident. Par des suggestions de tech-
niques destinées & maintenir I'excitation a un palier inférieur au niveau
d’excitation déclenchant I'éjaculation, les professionnels ont pu tra-
vailler la confiance que Pierre a en lui pour l'aider a dépasser son
manque d’assurance dii au vécu du handicap.

Léquipe a proposé de poursuivre un travail qui ne déniait pas '’hémi-
plégie — il sagissait bien de prendre en charge le handicap de maniere
globale. En effet, 'hémiplégie de Pierre est liée a des fébrilités, a des dif-
ficultés de contrdle de mouvements et & des contractions musculaires
involontaires au cours des activités sexuelles. A ce niveau, un travail

I _|
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technique a été réalisé avec le patient : en particulier au niveau du con-
trole des fessiers qui sont liés au déclenchement de I'éjaculation. De
plus, il a été travaillé avec lui les corrélations possibles entre les diverses
positions durant les rapports sexuels et les contractions musculaires au
niveau des fessiers. Cette investigation purement technique semble lui
avoir donné de I'assurance et fourni des résultats quant au controle éja-
culatoire espéré.

Par ailleurs, au niveau relationnel, 'équipe a insisté sur le fait que les
positions devaient étre envisagées dans le cadre d’une attitude de
partage et de communication avec sa partenaire. Les professionnels
tentaient, par la, A resituer la dynamique relationnelle de la relation
sexuelle par rapport a la technicité du contréle musculaire et des posi-
tions techniquement souhaitables. Selon le patient, les positions ont
été testées avec beaucoup de complicité et ont été source de plaisir pour
tous les deux.

De plus, le temps passé pour varier les positions ainsi que 'apparente
efficacité de cette stratégie ont permis de reposer la question des préli-
minaires. En effet, Iattention mutuelle dans une attitude tres sexua-
lisée a permis de montrer au jeune couple 'importance des
préliminaires et d’expliquer le role de la progressivité dans la tension
sexuelle, particulierement nécessaire pour la montée de 'orgasme chez
la femme. C’est donc la dynamique relationnelle qui a été travaillée au
coeur de 'approche sexologique.

Il a également été expliqué au patient que la diversité des positions
sexuelles et I'allongement des préliminaires auraient été nécessaires
pour tout homme. Il ne s’agit pas de pallier le handicap puisque pour
tout homme le moment de pénétration est un moment délicat, la
tension montant en fleche. Or l'allongement des préliminaires accou-
tume le pénis & une stimulation avant la pénétration, ce qui peut
retarder I'éjaculation.

Outre un jeu érotique, les préliminaires permettent 4 ’homme de
shabituer 4 un certain niveau d’excitation qu’il pourra mieux maitriser
lors de la pénétration. Pour la femme, I'allongement des préliminaires
permet la montée progressive de I'excitation pour déboucher sur la
décharge paroxystique. Il s'agissait de faire comprendre au jeune couple
qu’il vivait un apprentissage a2 ’harmonie sexuelle, telle quelle devait
étre vécue par tous les couples, avec ou sans handicap.

=
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Léquipe a donc tenté de montrer que la difficulté sexuelle problématise
le handicap et que la crise d’identité liée & ce dernier resurgit des qu'une
difficulté sexuelle se pose. Il s’agit de tenir compte d’une double
dimension dans I'intervention thérapeutique avec des personnes han-
dicapées physiques : celle liée au handicap et celle liée a la sexualité pro-
prement dite. Il s’agit de faire comprendre aux couples formés de
personnes valides et non valides qu’ils peuvent trouver du plaisir en
tenant compte de la réalité spécifique de chacun. Toute la spécificité de
ce type de démarche thérapeutique est de mettre en ceuvre des inter-
ventions qui tiennent compte des aspects psychologiques et sexologi-
ques liés au handicap, mais également des réactions des personnes
valides qui sont en relation avec les personnes handicapées.
Selon les types de handicap, les modes d’intervention doivent étre
adaptés, mais la sexologie générale entre en jeu dans toutes ces dimen-
sions. Dans I'intervention thérapeutique, il s'agit d’articuler les démar-
ches psychologiques et sexologiques aupres des personnes handicapées
et des personnes valides. La connaissance psychologique du handicap
et de I'identité de la personne handicapée, la dynamique relationnelle
entre personnes valides et personnes handicapées, une sexologie du
handicap articulée aux connaissances générales en sexologie sont
autant d’éléments que nous devons prendre en compte dans les inter-
ventions psycho-sexuelles ol la situation de handicap moteur, intellec-
tuel ou sensoriel intervient”.

a. Cette vignette a été rédigée par Michel Mercier et Alexandra Hubin.

b. Pour approfondir ces questions, lire le numéro double 6/7 que la revue Contraste a consacré
en 1997 au theme Sexualité et handicap ; Soulier B. (2001). Aimer au-dela du handicap. Vie
affective et sexualité du paraplégique, Paris, Dunod ; Delville J., Mercier M. (2001),
« Sexualité et handicap », in Rondal J.A. et Comblain A. (dir.), Manuel de psychologie des
handicaps. Sémiologie et principes de remédiation, Paris, Mardaga, p. 533-558 ; Mercier M.
(dir.) (2004). L Identité handicapée, Namur, Presses universitaires de Namur.

3. La pratique du psychologue clinicien

Dans cette section, nous allons aborder, en référence 2 la loi n° 85-772 du
25 juillet 1985 qui a offert un ancrage officiel a 'identité professionnelle
du psychologue, la pratique sur le terrain sous trois aspects, a savoir la fonc-
tion clinique que le psychologue occupe aupres des enfants handicapés et
de leurs familles, la fonction institutionnelle qui le fait intervenir a la fois
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aupres de I'équipe de soin dont il fait partie et au niveau inter-institu-
tionnel et enfin, son temps FIR (Formation, Information, Recherche) qui
sera spécifiquement orienté a la psychologie du handicap.

La fonction clinique

Variables intervenant dans Uadaptation des familles avec un enfant handicapé’

Tableau 6.2

Caractéristiques

de la famille

Facteurs socio-économiques

Catégorie socio-professionnelle des parents
Formation et niveau d’éducation des parents
Présence ou non d’un systéme de soutien

Facteurs culturels

Appartenance religieuse et culturelle

Facteurs psychologiques

Attitude parentale envers 'enfant handicapé
Santé psychique des parents

Qualité de leur vie de couple

Qualité de leur vie fantasmatique

Type de communication (intensité, flexibilité)

Caractéristiques de

I’enfant handicapé

Sexe

Age

Rang dans la fratrie

Lieu de vie (a domicile, en institution)

Type de handicap (diagnostic, cause, pronostic)
Sévérité du handicap (chronique, évolutif)
Type de prise en charge thérapeutique
Tempérament

Caractéristiques

de la fratrie

Sexe

Age

Différence d’age

Taille

Tempérament
Participation aux soins

Qualité des interactions entre la fratrie et 'enfant handicapé
Prise en compte du contexte et des roles respectifs

Type d'interaction

Perception et/ou expérience d’un traitement différent

Styles de coping face au stress chronique
Type d'interaction a I'Age adulte

Quelles sont les missions du psychologue clinicien aupres des enfants han-
dicapés et de leurs familles ? Dans son travail visant 'acceptation et

1. Le tableau 6.2 présente une synthese effectuée par Silke Schauder d’apres Powell et Gallagher
(1993), Lobato (1990) et nombreux autres auteurs anglo-saxons. Pour une discussion plus

détaillée, ¢f’ Schauder (1996, 1999, 2003, 2004).
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Pappropriation progressive du handicap et son intégration psychique, le
professionnel tiendra compte :

des particularités de la construction de I'identité et ce des 'annonce du
handicap aux parents de I'enfant.

de la construction progressive de cette identité dans le développement
psychologique de I'enfant et de 'adolescent ;

de I'impact des représentations sociales du handicap sur I'identité et la
place de la personne handicapée dans la société ;

de I'éclairage et les valeurs possibles d’une éthique de la communication
qui respecte I'identité de chacun ;

des perspectives d’action pour notre société et leur impact dans la rela-
tion thérapeute-patient.

Plus concretement, la fonction clinique du psychologue aupres des
enfants handicapés et de leurs familles varie en fonction de nombreux para-
metres dont '4ge de I'enfant, le type de handicap, la composition familiale,
etc. (¢f le tableau 6.2 qui regroupe les différentes caractéristiques interve-
nant dans 'adaptation des familles). Dans sa pratique, le psychologue com-
posera avec ces parametres afin d’adapter au plus pres sa proposition d’aide
a la situation et aux besoins des personnes concernées.

La fonction clinique aupres des enfants et adolescents handicapés

La fonction clinique du psychologue comporte plusieurs volets que nous
détaillerons brievement ici'. Selon les contextes institutionnels et la com-
position des équipes, le professionnel pourra assurer les fonctions listées ci-
dessous.

Le psychologue référent d’un suivi

En élaborant avec 'équipe pluri-disciplinaire des objectifs de soin, d’édu-
cation, de formation et d’insertion, le psychologue aidera a I'élaboration du
projet individuel de I'enfant accueilli et tiendra compte de ses demandes,
de celles de sa famille et des besoins repérés par 'établissement. Un suivi
trimestriel et une évaluation annuelle permettent de réajuster le contenu

1. Parmi les fonctions du psychologue clinicien en SESSAD, Scelles (2002) identifie le travail au
sein d’une équipe pluridisciplinaire, avec d’autres institutions et au domicile de la famille. Une
attention particuliére sera portée par le professionnel 4 la demande, 2 la facilitation de 'accordage
mere-enfant, a inscription des événements dans le temps initialement bloqué par la sidération
et le chog, la prise en compte de la fratrie comme ressource dans les visites 2 domicile et la pro-
position de patler plus ouvertement du handicap en famille.
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du projet individuel et d’adapter, en fonction de I'évolution, 'accompa-
gnement proposé a 'enfant ou au jeune.

Cest lors de I'élaboration du PI (projet individuel) que le contact avec
les familles s’avere crucial. Il revient alors au psychologue

— d’étre médiateur ou interface entre I'institution et les parents ;

— de favoriser la circulation des informations entre les différents parte-
naires qui sont impliqués dans I'élaboration, la conduite et I'évaluation
du projet. Ses interventions se feront 2 la fois auprés des équipes éduca-
tives dans ['aide a I'élaboration du projet et aupres des familles pour en
recueillir les souhaits et besoins ;

— de contribuer a la cohérence et 4 la coordination du projet individuel.

Enfin, il peut assurer, en tant que référent de suivi, des entretiens de
soutien ou d’accompagnement, soit en individuel, soit en groupe, avec
I’enfant ou 'adolescent accueilli.

Le psychologue psychothérapeute

Lintervention du psychologue comporte également un volet thérapeutique
qui, en fonction de la spécificité du handicap, fera appel 4 son inventivité
et a sa créativité. Souvent, il aura recours a des techniques provenant des
thérapies de médiation (art-thérapie, musicothérapie, etc.) et des thérapies
non verbales permettant de dépasser les limitations imposées par la situa-
tion de handicap. Visant la mise en place ou le rétablissement de la com-
munication, ces thérapies ont pour objectifs de rompre I'isolement de la
personne handicapée, de lui offrir des expériences positives, de réduire la
souffrance induite par la situation de handicap et d’augmenter ses compé-
tences sociales. Les dispositifs peuvent étre trés variés allant de la séance
individuelle a 'atelier thérapeutique (jeu, sable, eau, pite & modeler, etc.),
impliquant une collaboration étroite avec les psychomotriciens, infirmiers
et éducateurs en charge de 'enfant.

Le psychologue effectuant des bilans

Dans ce cas de figure incompatible avec la fonction thérapeutique, le psy-
chologue aide a I'élaboration du diagnostic en pratiquant des bilans. De
méme, il peut évaluer I'évolution de 'enfant a des temps définis en s’aidant
de grilles d’observation.
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Les outils évaluatifs du psychologue auprés des enfants et des adoles-
cents handicapés'

A la diversité des handicaps répond une variété d’outils évaluatifs spécifi-
ques pour chacun d’entre eux ou des aménagements nécessaires du mode
d’administration d’outils non spécifiques. Il nous est impossible de rendre
compte de cette diversité dans cette section, au risque d'étre par trop sché-
matiques?. Cependant I'évaluation de I'enfant porteur de handicap présente
quelques particularités communes a la plupart des handicaps. Ainsi, il sera
nécessaire de tenir compte de la gravité du trouble, de son évolution (voire
de son pronostic vital) et d’explorer la fagon dont il est vécu par I'enfant et
son entourage (parents, fratrie, mais aussi famille élargie aux grands
parents, oncles, cousins, etc.). La comorbidité fréquente des troubles devra
également étre considérée dans I'évaluation psychologique. Cette derniére
ne peut avoir lieu de fagon isolée mais sera intégrée dans une investigation
pluridisciplinaire explorant également des aspects somatiques, génétiques?,
etc., afin d’appréhender la situation de I'enfant dans sa globalité. Lévalua-
tion psychométrique se dotera d’outils spécifiquement construits pour le
trouble étudié qui seront combinés, selon les besoins évaluatifs, a des outils
dont le clinicien adaptera la passation ou la cotation. Les outils spécifiques
impliquent une prise en compte des recherches ainsi qu'une connaissance
pointue et actualisée des incidences du trouble abordé. Le clinicien veillera
particulierement a ce que I'ensemble de |'évaluation ne soit pas polarisé par
les déficits de I'enfant mais le vise a faire émerger ses compétences et ses
particularités en tant que sujet. Enfin, I'investigation psychologique ne
pourra étre dissociée du projet dont I'enfant est le centre et ne se réduira pas
a l'utilisation de ces outils mais se fondera essentiellement sur I'observation
de I'enfant et I'écoute de ses parents (Tourrette, 2006).

Nous tenterons d'illustrer ces aspects en présentant la démarche et les outils
nécessaires au dépistage précoce et au diagnostic de I'autisme et des trou-
bles envahissants du développement. Nous proposerons également une
échelle permettant d'évaluer les stratégies de coping chez les parents
d’enfants handicapés ainsi que deux échelles initialement congues pour
I’évaluation de la douleur chez I'enfant polyhandicapé. Enfin, en fin de
section nous renvoyons le lecteur a d’autres outils exposés dans le présent
ouvrage et pouvant lui permettre d’affiner son évaluation.

1. Cette section de chapitre a été rédigée par Silvia Sbedico Miquel.

2. Nous renvoyons le lecteur aux ouvrages spécialisés et aux sites internet des associations ou centres
de formation spécifiques pour chaque handicap ou pathologie. Cf. également HAS (sept. 20054
et b) in http://www.anaes.fr/anaes/publications.nsf. Et le site des maisons départementales du
handicap qui ont une mission d’information http://www.handroit.com/maison_handicap.htm.

3. Cf http://www.orpha.net/, http://www.alliance-maladies-rares.org/, http://www.genethon.fr/
php/index.php, http://www.nature.ca/genome/03/d/10/03d_10_f.cfm
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m Evaluation de I'autisme et des troubles envahissants du
développement’

Comme pour les autres handicaps, le dépistage précoce de I'autisme et des
troubles envahissants du développement (criteres DSM-IV)? est crucial. En
effet, dans ces derniéres décennies, de nombreux travaux portant sur le
fonctionnement cérébral et le développement de I'enfant démontrent
I'importance d'un diagnostic précoce pour améliorer, par la mise en place le
plus t6t possible® d'un suivi adapté et spécifique, éducatif et thérapeutique?,
le pronostic quant au développement des potentialités et a la qualité de vie
de la personne autiste et de sa famille. Limportance que le dépistage soit
effectué rapidement apres I'apparition des premiers signes tient a son but :
permettre d’'organiser précocement la prise en charge, éducative et théra-
peutique, de I'enfant et 'accompagnement des parents dans cette démarche
mais aussi éviter le surhandicap. Deux attitudes seront a proscrire : I'une
consistant (bien souvent par méconnaissance) a rassurer a trop bon compte
une famille inquiéte et, finalement, a différer la prise en charge qui accom-
pagne le diagnostic ; I'autre attitude consistant a enfermer I'enfant et sa
famille dans une étiquette négative, vide de sens, qui ne respecte pas le but
de la démarche. Le psychologue devra faire appel, pour pouvoir poser ce
diagnostic, a des outils spécifiques de ces troubles, construits a partir des
connaissances scientifiques actuelles ou dans le cadre de prises en charge
ayant fait leurs preuves et intégrant les spécificités de cette population. En
effet, la plupart des outils, s’adressant a une population d’enfants non autis-
tiques, s'averent inopérants et inapplicables auprés d’enfants porteurs
d'autismes que I'on risque alors de considérer comme « intestables » et
d’exclure d'un suivi au plus pres de leurs compétences.

Diverses études ont démontré que ce diagnostic est possible dés I'dge de 18
mois et qu’avant méme cet age, divers signes (absence de jeu de faire sem-
blant, absence de pointage et absence d'attention conjointe) sont indica-
teurs d'une altération des interactions que certains auteurs ont rattachée au
défaut de la « théorie de I'esprit ». Létude de C. Lord (1995) insiste sur la
valeur prédictive, quant au diagnostic précoce d’autisme, de I'indifférence a
la voix, I'absence de pointage, et des stéréotypies des mains et des doigts,

.« Les manifestations de ce handicap grave sont trés hétérogenes, et 'autisme est considéré

aujourd’hui, au niveau international, comme un trouble envahissant du développement. La ques-
tion de savoir si I'autisme correspond a une ou plusieurs entités distinctes, réunies par des symp-
tomes communs — s'il y a « un » ou « des » autisme(s) — est pour le moment non résolue » Cf

Ameisen ].-C., pour le comité d’éthique de 'INSERM (20006).

. Cf Présentation critique de ces catégories diagnostiques in Mottron L. (2004). L zutisme : une

autre intelligence. Diagnostic, cognition et support des personnes autistes sans déficience intellectuelle,
Sprimont (Belgique), Mardaga, chap. 2 et 3.

. ¢f Colloque scientifique ARAPIL, Autisme, cerveau et développement : de la recherche it la pratique,

Paris, College de France, 23-24 juin 2003.

. Rappelons que l'autisme est reconnu comme un handicap en France depuis la loi n° 96-1076 du

11 décembre 1996 et que le diagnostic doit étre posé pour que I'enfant puisse bénéficier d’'un
suivi adapté (psychologue, orthophoniste, éducateurs, transports, etc. par un SESSAD ou IME,
intégration scolaire en classe ordinaire ou en CLIS, etc.). Cf. également la circulaire interminis-
térielle du 8 mars 2005 relative a la politique de prise en charge des personnes atteintes d’autisme
et de troubles envahissants du développement (TED).
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bien avant I'dge de 2 ans. La Haute Autorité de la santé (HAS) recommande
(2005) en cas de suspicion d'autisme' avant I'dge de 3 ans de procéder
jusqu’a cet age a des évaluations et des observations réguliéres de I'enfant
qui permettront de confirmer ou d’infirmer cette hypothése diagnostique
mais aussi de suivre de pres I'enfant et de mettre en place rapidement aprés
I"apparition des premiers signes des réponses adaptées. |l est également
recommandé, étant donné le degré de spécialisation nécessaire pour effec-
tuer ces évaluations et la carence actuelle en France de professionnels
formés a l'utilisation de ces outils, d’orienter vers les centres de ressources
autisme régionaux (CRA) qui sont chargés d’appliquer ces recommanda-
tions et travaillent en réseau avec des équipes ou des personnes spéciali-
sées dans les CAMSP, CMP, cabinets libéraux, etc. La spécificité de ce
handicap, atteignant trés t6t des fonctions essentielles pour I'établissement
de larelation et le développement, permet de concevoir I'altération des inte-
ractions précoces qu'introduiront ces troubles, ainsi que le désarroi des
familles et des divers intervenants s'ils ne connaissent pas ces spécificités.
Quel que soit I'dge, I'existence d'une régression dans le développement (lin-
guistique ou sociocommunicatif en particulier) doit motiver un avis et un
bilan spécialisés.

L'autisme pourra étre associé a d'autres manifestations ou pathologies
(retard mental, épilepsie, trisomie, pathologies génétiques rares comme la
maladie de Bourneville ou le X fragile...), reconnues souvent en premier, et
c’est souvent a I'occasion des bilans qu’elles provoquent que pourront étre
découverts les signes autistiques. Enfin, il sera nécessaire de différencier
I'autisme a son début d'autres handicaps qui peuvent par ailleurs lui étre
associés : surdité précoce, cécité, carences affectives et dépressions infan-
tiles précoces.

Que ce soit au moment du diagnostic ou du suivi, les informations apportées
par la famille seront précieuses et incontournables. Aussi le clinicien devra-
t-il faire preuve d’empathie et de bienveillance alliées a sa capacité d'écoute
afin d’établir le plus tot possible une étroite collaboration, laquelle condi-
tionne la qualité des interventions.

Le processus d’évaluation débutera par un repérage des indices cliniques?
(dont les informations seront généralement recueillies au cours d'un entre-
tien avec la famille et d'observations de I'enfant) : faits comportementaux et
historiques du développement, observations courantes qui peuvent
évoquer un diagnostic d’'autisme ou de TED. Le diagnostic sera ensuite con-
firmé par des explorations plus approfondies avec divers instruments stan-
dardisés, choisis en lien avec ce que suggeérent ces signes. Ces outils
permettront d’évaluer la nature et la sévérité de la symptomatologie mais

1. Cf ANAES/HAS (juin 2005) « Recommandations pour la pratique professionnelle du dia-
gnostic d’autisme » ; Site ANAES : www.anaes.fr.

2. Comme par exemple : retard ou absence de langage oral, indifférence a la présence de gens, ne
répond pas aux expressions faciales, absence d’imitation ou de jeu de faire semblant, marche sur
la pointe des pieds, ne réagit pas lorsqu’on I'appelle par son prénom, jeux répétitifs, pica, n’initie
pas ou peu de jeux sociaux, etc. Cf. tableau des signes d’alerte de TED (avant 3 ans) adaptés de
Baird er a/. (2003) in HAS (juin 2005), op. ciz., et Rogé B. (2003), chap. 3.
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aussi de définir plus précisément la catégorie diagnostique a laquelle appar-
tiennent les troubles que présente I'enfant porteur d'un trouble autistique'.
Nous nous limiterons ici a la présentation des échelles les plus utilisées pour
le dépistage et le diagnostic de I'autisme chez le jeune enfant (0 a 5 ans),
sachant qu’a cet age et sauf des situations d’extréme déficience ou
d’extréme intelligence, il n'y a pas lieu de différencier les tableaux cliniques
associés aux divers niveaux d’intelligence?. Ainsi, avant qu'il ne parle, un
enfant autiste a haut niveau de fonctionnement présente les mémes signes,
le méme niveau de typicité et de gravité qu'une personne autiste avec défi-
cience intellectuelle. Par contre chez I'enfant plus grand, dés I'age d’appari-
tion normale du langage, tout bilan devra comporter également une
évaluation avec des outils spécifiques et non spécifiques, du niveau cognitif,
des capacités langagiéres et adaptatives®. Chez les enfants non verbaux les
outils standardisés seront particulierement précieux pour objectiver les
marques de communication, les regarder séparément et identifier les diffi-
cultés caractéristiques de la communication non verbale.

Les principaux outils jalonnant le suivi de I'enfant autiste sont abordés plus
en détail au chapitre 10 de I'ouvrage Pratiquer la psychologie clinique aupres
des adultes et des personnes dgées (Schauder (dir.), 2007).

Checklist for Autism in Toddlers (CHAT) ; Baron-Cohen et al. (1992). Traduction
francaise : C. Rodrigues-Dagaeff et al. (1999)

Le CHAT est un outil de dépistage pour les enfants de 18 mois a 3 ans. Il ne
permet pas de poser un diagnostic qui requerra des évaluations avec
d'autres instruments. Cet outil détermine s'il est nécessaire d'envisager une
hypothése diagnostique d'autisme. Etant donné que I'dge d'apparition et la
sévérité des symptomes sont trés variables d'un enfant a I'autre, il est sou-
haitable d’administrer le CHAT a plusieurs reprises et a différents moments.
Un entretien avec les parents ainsi qu'une observation des comportements
de I'’enfant constituent le CHAT. Son administration prend moins de dix
minutes. Les comportements observés sont ceux connus comme sympto-
matiques de |'autisme (concernant en particulier le développement social, le
jeu et la communication).

CARS (Children Autistic Ratting Scale) ; Schopler (1980)

Evaluation de la symptomatologie autistique a partir de 'observation directe
de I'enfant par le clinicien. Il est recommandé d’accompagner la passation
d’'un entretien avec les parents, cette échelle (comme dailleurs la plupart
des instruments spécifiques a |'autisme) ayant été construite dans un esprit
d’étroite collaboration avec les familles. Quinze sous-échelles permettent
d’évaluer chacune un domaine particulier et I'obtention d’une note globale
qui traduit a la fois la fréquence et I'intensité des comportements observés.

1. Citons schématiquement: TED, TED non spécifié, autisme de haut niveau, syndrome
d’Asperger...

2. Cf Mottron L., op. ciz., 2004, p. 38-44.

3. Cf le détail de ces outils in Rogé B. (2003), chap. 7 et 8. HAS (juin 2005) et Mottron L. (2004).
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ERCA (l:'jchelle résumée du comportement autistique) ; Lelors et al. (1975)/
ERCN (Echelle résumée du comportement du nourrisson) ; Sauvage (1984)

Cette échelle, actuellement a sa quatrieme version, comporte vingt items,
répartis en sept rubriques en référence avec le DSM-III. Elle permet, par
I'observation directe ou vidéo de I'enfant dans des situations variées, I'éva-
luation quantitative des principaux symptomes autistiques et des manifes-
tations qui leur sont associées (retrait, motricité, réaction affective,
communication...). Elle offre un « portrait comportemental » dont on peut
suivre éventuellement I'évolution en fonction des interventions thérapeuti-
ques et par ailleurs elle permet une bonne discrimination de populations
d’enfants autistes/non autistes. LERCN est une version adaptée pour nour-
rissons et jeunes enfants.

ADI-R (Autism Diagnostic Interview-Revised) ; Lord (1994)

LADI-R est un entretien semi-structuré mené avec les parents. Il est adapté
pour des enfants de 24 mois ou plus (ayant un 4ge mental d'au moins 18
mois) et prend en compte aussi bien des éléments du développement dans
la petite enfance que de la présentation clinique actuelle. Cet outil permet de
recueillir le plus d'informations possibles dans trois domaines : les interac-
tions sociales réciproques, la communication et le langage, les comporte-
ments stéréotypés et répétitifs. Cet instrument construit d’aprés les critéres
du DSM-IV pour le diagnostic de troubles du spectre autistique, permet de
standardiser et d’objectiver la description des manifestations et de fournir
des éléments pour I'appréciation de I'intensité des troubles (degré de
déviance des comportements par rapport au développement ordinaire et de
leur fréquence).

Son administration est longue (2 a 3 heures) et nécessite une formation spé-
cifique ce qui fait qu’il est moins utilisé en France pour la clinique que pour
la recherche. Cependant, I’ADI-R est I'outil diagnostique le mieux reconnu au
plan international et fait partie des instruments dont I'utilisation est recom-
mandée par I'HAS.

PL-ADOS (Pre-Linguistic Autism Diagnostic Observation Schedule) ; Di Lavore
et al. (1995)

Il s’agit d'une version modifiée de 'ADOS" afin de diagnostiquer des jeunes
enfants de moins de 6 ans qui n'utilisent pas encore le langage oral. C'est
une observation semi-structurée utilisant le jeu, I'interaction et la communi-
cation sociale. Son administration prend environ trente minutes. C'est la
qualité des comportements sociaux et de communication qui est évaluée
(plutot que la présence ou I'absence de comportements particuliers). Cette
évaluation se fait par I'observation de I’'enfant en situation naturelle : obser-
vation directe de I'enfant lors d'une mise en contexte.

1. ADOS (Auzism Diagnostic Observation Schedule) ; Lord er al. (1989).
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m Evaluation de la douleur chez I'enfant, I'adolescent et I'adulte trés
dépendant

Echelle Douleur San Salvadour'(DESS) ; Combe, Collignon et coll. (1993),
hépital de San Salvadour, Hyéres, France

Cette échelle, en hétéro-évaluation, a été originellement construite pour des
enfants polyhandicapés, chez qui I'appréciation de la douleur est rendue dif-
ficile du fait méme de la restriction extréme de I'autonomie, des possibilités
de perception, d’expression et de relation. Elle est actuellement largement
utilisée chez les enfants handicapés mentaux, sans langage. Cet outil ori-
ginal, validé, comporte dix questions, permettant la description du compor-
tement habituel de I'enfant qui sera comparée avec dix items se reportant au
comportement douloureux. Les auteurs recherchaient une standardisation
du dossier qui devrait suivre I'enfant et qui permette une compréhension de
I'enfant par des personnes ne le connaissant pas. Un autre intérét de I'outil
est qu'il ne peut étre rempli par un seul intervenant mais nécessité la colla-
boration des différents membres de I'équipe et de la famille. La connais-
sance du déroulement des différents actes de la vie quotidienne (toilette,
repas, loisirs...) est indispensable et pourra ensuite trouver d'autres applica-
tions (changement d’institution mais aussi formation des intervenants
aupres de I'enfant, séjours de loisirs, etc.). Les auteurs rapportent que, sou-
vent, c'est seulement aprés cotation des items que la douleur est mise en
évidence pour la famille et pour I'équipe, « en effet, le déni de la douleur et
la méconnaissance de la terminologie par les équipes est fréquent? ». Cette
échelle permet d'adopter un langage commun entre les parents et les soi-
gnants qui n‘ont jamais la méme perception de la douleur car les installa-
tions, la nature des activités et le contexte émotionnel different toujours
entre la maison et l'institution.

Méme si elle ne semble pas complétement adaptée a des populations pré-
sentant des troubles autistiques, puisque chez ces personnes |I'expression
des émotions, des sensations et a fortiori de la douleur, est atteinte et s’avere
souvent paradoxale?, cette échelle est la seule disponible, s’approchant au
mieux des besoins pour évaluer cette population.

Echelle Evaluation douleur adolescent ou adulte polyhandicapé ; PAAC, CLUD :
hépital Marin Hendaye (2002)

Cette échelle est un projet basé sur I'échelle DOLOPLUS* (échelle construite
a partir d'un travail d’équipe multicentrique afin d'évaluer la douleur du
sujet agé non verbal) et de I'Echelle douleur enfant San Salvadour. Lintérét
de la citer dans cet ouvrage tient a son objectif. En effet, cette échelle quali-

1. Cf site Internet de la faculté de médecine, ULP, Strasbourg, France et site CISMeF.

2. Ibid.

3. La douleur se traduit alors le plus souvent par des comportements inadaptés (comme le rire) ou
des troubles du comportement & dominante hétéro ou auto agressive, voire des automutilations.

4. DOLOPLUS (Fchelle d’évaluation comportementale de la douleur chez la personne 4gée présen-
tant des troubles de la communication verbale) ; B. Wary (1992) puis validation officielle par le
collectif DOLOPLUS (1999). Cf Sbedico Miquel S. (2007). « Outils évaluatifs du psychologue
en gérontologie », in Schauder S. (dir.), Pratiquer la psychologie clinique auprés des adultes et des
personnes dgées, Paris, Dunod, chap. 8.
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tative d'évaluation comportementale de la douleur, devant étre utilisée face
a toute suspicion de douleur, vise initialement a sensibiliser les soignants (y
compris les médecins) a prendre en compte le symptome douleur. On
congoit aisément I'importance de développer cet aspect auprés d'une popu-
lation trés dépendante et n’étant pas a méme de s’exprimer, ainsi que le
support que peut constituer un tel outil pour le travail du psychologue
aupres de I'équipe. Enfin, ce projet illustre bien la nécessité de construire
des instruments diversifiés prenant en compte plus finement les besoins des
différents domaines d'intervention.

m Evaluation des stratégies de coping
Coping Health Inventory for Parents ; Mc Cubbin et al. (1983)

Assumer le soin d'un membre de la famille malade et/ou handicapé a domi-
cile provoque souvent un stress chronique intense pouvant mener a I'épui-
sement. Cette échelle a été construite pour évaluer ces aspects
spécifiquement chez les parents d'enfants malades. Ses quarante-cing items
se fondent sur des travaux issus de la psychologie de la santé’ portant sur le
stress familial associé a la maladie de I'un de ses membres, ainsi que des
modeéles théoriques concernant le fonctionnement de la famille. Les
données collectées auprés de divers échantillons de parents d'enfants
malades ont permis de dégager, aprés analyse, trois facteurs expliquant
70 % de la variance des items : maintien de la cohésion familiale, coopéra-
tion et optimisme (19 items) ; renforcement de I'estime de soi, du soutien
social et réduction de la tension (18 items) ; compréhension des informa-
tions médicales, communication avec les soignants et avec d'autres parents
(8 items).

Life Events and Coping Inventory (LECI) ; Dise-Lewis (1988)

Cet instrument permettant d'évaluer les stratégies de coping chez les préa-

dolescents (ainsi que d’autres outils évaluant cette dimension) est présenté

au chapitre 9 du présent ouvrage. Il peut s’avérer particulierement utile non

seulement aupres de I'enfant porteur de handicap mais aussi auprés de la

fratrie (et/ou enfants proches) dont il est important de tenir compte, a titre

préventif, dans la prise en charge.

Il sera utile et possible dans certains cas d'évaluer d'autres dimensions avec

des outils non spécifiques a condition d’en adapter de facon individualisée

I'administration, la passation et I'interprétation :

- outils permettant |'évaluation de la dépression et la prévention du suicide
chez I'enfant et I'adolescent (cf. chap. 10) ;

- outils permettant I'évaluation de I'anxiété chez I'enfant et I'adolescent (cf.
chap.7);

- outils évaluant I'estime de soi (cf. chap. 7 et 9) ;

- instruments permettant |'évaluation du développement neuropsycholo-
gique chez le tout petit (avant 3 ans) et chez I'enfant (cf. chap. 2 et 7) ;

- instruments constituant un bilan psychométrique de I'enfant (cf. chap. 4) ;

1. Cf Bruchon-Schweitzer M. (2002, 2005). Psychologie de la santé : modeles, concepts et méthodes,
Paris, Dunod, p. 376 et Sbedico Miquel S. « Outils évaluatifs du psychologue en prévention du
suicide », in Schauder S. (dir.) (2007), pp. cit., Paris, Dunod, chap. 2.
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- outils explorant les différentes dimensions des liens familiaux (cf. chap. 3
et9)

- instruments permettant I'évaluation des difficultés sexuelles mais pouvant

aussi étre utilisés dans le cadre de I'éducation sexuelle des adolescents
porteurs de handicap’ (cf. chap. 1). Rappelons que le déni de la sexualité
des personnes handicapées en général prive souvent ces adolescents
d'une éducation sexuelle qui est cruciale au moment de I'adolescence
pour tout un chacun, non seulement afin de gérer les aspects liés a la
reproduction ou aux maladies sexuellement transmissibles mais égale-
ment pour mener a une sexualité épanouie par la reconnaissance des
potentialités de plaisir qu'offre le corps. Pas plus que pour les autres ado-
lescents, cette éducation ne doit considérer la sexualité que sous I'angle de
I'hétérosexualité?.
Concernant les jeunes porteurs de handicap, la négation de leur sexualité
empéche souvent de mettre en place des programmes adaptés ce qui peut
avoir des conséquences désastreuses sur I'ensemble de la vie sociale du
jeune (troubles du comportement qui entraineront la perte d'un emploi
rare, dépression etc.). Méconnaitre I'existence d'une sexualité des per-
sonnes handicapées c’'est non seulement les priver autoritairement (par
leur dépendance) d'une dimension essentielle de la vie, les cantonnant a
une place de non sujet mais également priver I'ensemble de la sexualité
humaine de la richesse des apports de cette sexualité éminemment
marquée par une ouverture sur d'autres possibles et la diversité.

Voir également les remarques concernant I'évaluation aupres des enfants de
migrants au chapitre 8, la représentation culturelle du handicap étant trés
différente d'une culture a I'autre, cet aspect nécessite d'étre pris en compte
lors du projet individualisé de I'enfant de migrant porteur de handicap.

La fonction clinique aupres des familles

Pour accompagner les familles dans leur acceptation du handicap et pour
les soutenir dans leur parentalité, le psychologue clinicien a différentes pos-
sibilités techniques parmi lesquelles il peut choisir :

— il peut proposer des rencontres programmées ou informelles aux parents,
répondre 4 leur demande ou I'anticiper en construisant un dispositif a
bas seuil d’exigence. Ces rencontres, de visée préventive, permettront de
faire le point sur la situation de 'enfant, ses activités, ses progres ou ses
difficultés. Le partenariat avec les parents est indispensable pour soutenir
Iévolution de I'enfant qui, 'l y a clivage entre I'institution et ses parents,
risque d’étre pris dans un conflit de loyauté ;

1. Cf la liste de sites canadiens concernant I’éducation sexuelle des adolescents porteurs de han-
dicap.

2. Cf. Sbedico Miquel S. (8 mars 2005). « Sexualité féminine et handicap », communication au
séminaire Féminité et Handicap, université de Namur, département de psychologie.
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— il peut créer des groupes de parole en direction des parents, en vue de
leur offrir un cadre stable et sécurisant favorisant une expression de leurs
difficultés. Il pourra repérer des éventuelles attentes démesurées vis-a-vis
de I'institution ou de I'enfant ou, au contraire, un désinvestissement de
Penfant que la famille pergoit comme n'ayant pas d’avenir ;

— en fonction des objectifs visés et des demandes exprimées, il pourra uti-
liser des dispositifs variés soit pour I'accueil du couple parental, soit de
la famille dans son ensemble, soit de la fratrie ;

— le psychologue pourra également animer des entretiens parents-profes-
sionnels visant 4 une meilleure circulation de I'information entre les
intéressés et contribuer a une meilleure cohérence de la prise en charge
de l'enfant;

— lors de réunions a thémes réunissant plusieurs parents d’enfants handi-
capés, le psychologue favorisera I'échange et la mutualisation des con-
naissances en développant l'entraide, le soutien et la mise en commun
de ressources entre les participants.

Des temps d’intervention spécifiques

Parmi les différents temps de crise pouvant émailler la vie de la famille avec
un enfant handicapé, nous allons aborder plus en détail 'annonce du han-
dicap, I'adolescence et I'entrée dans 'Age adulte (¢f le tableau 6.3 qui, dans
une perspective longitudinale, identifie les besoins des familles concer-
nées). Il sagit 1a de temps spécifiques, nécessitant un effort important
d’adaptation de la part des familles et, par voie de conséquence, une pro-
position d’aide accrue et modulée de la part du psychologue clinicien.

L’annonce du handicap

Lorsque le handicap est révélé a la naissance, les parents peuvent déve-
lopper des réactions psychologiques qui marquent d’emblée les relations
parents-enfants et peuvent avoir un impact sur la construction de I'identité
de I'enfant, au coeur des relations familiales'. Dans ce qui suit, nous décri-
rons certains des mécanismes impliqués. La pratique clinique met 'accent
sur des réactions, tout a fait compréhensibles, des parents : le déni, la néan-
tisation, le clivage, le sacrifice expiatoire, sont des réactions de non-accep-
tation décrites dans la littérature?.

1. ¢f. Simone Korft-Sausse (1996). Le Miroir brisé. L'enfant handicapé, sa famille et le psychanalyste,
Paris, Calmann-Lévy.

2. Cf. Roger Salbreux (1998). « Annonce d’un handicap chez Uenfant », Bulletin d’éducation du
patient, 17, 1, p. 7-10.
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Le déni consiste 2 refuser I'existence du handicap. Au cours de la gros-
sesse, les parents ont imaginé un enfant idéal, qui, dans tous les cas, ne cor-
respond pas a 'enfant réel. Lorsque cet enfant est porteur d’anomalies
irréversibles, 'image idéalisée est brutalement et violemment détruite. Les
parents sont remis en question dans leur propre intégrité parentale et peu-
vent, pour tenter de s'en sortir psychologiquement, nier I'existence du
handicap : « Il n’est pas handicapé, les médecins se trompent ; ils sont
incompétents et d’autres médecins pourront le guérir... » Une course
effrénée vers toutes les possibilités de ressource médicale et non médicale
peut étre engagée. Ce déni, tout a fait compréhensible pour des parents
choqués, est du méme coup une dénégation de la réalité de leur enfant, le
privant de la possibilité de marquer son identité comme personne diffé-
rente.

La néantisation consiste 4 se laisser completement envahir par 'image du
handicap. Elle est en quelque sorte aux antipodes du déni. Elle ramene
toutes les potentialités de I'enfant au handicap, en refusant de voir qu’il
pourra se développer, s'intégrer socialement, développer des relations
humaines. La néantisation marque I'angoisse, la souffrance, I'atteinte en
profondeur des parents : « Docteur, dites 4 ma femme qu’il ne fera jamais
rien de bon, qu’il est moins intelligent qu'un chien, qu'il n'arrivera a rien ;
que voulez-vous qu’on en fasse... » Cette néantisation, qui souvent n’est
qu'un passage indiquant la révolte, réduit la personne tout enti¢re au seul
handicap, en niant toutes les potentialités qui ne correspondent pas 2 cette
dimension de son identité.

Le clivage consiste a séparer chez I'enfant ce qui releve de sa personne et
ce qui reléve du handicap. La difficulté est reconnue par les parents mais
elle n'est pas intégrée dans 'ensemble du processus relationnel et dans la
globalité de I'enfant en développement : « Il est handicapé, d’accord ! mais
cela reste mon enfant. D’ailleurs, pour moi, il n’est pas handicapé ! Je suis
s(r que par mon amour, il se développera tout 4 fait normalement et nous
oublierons son handicap. Je romprai avec mon entourage qui le considere
comme un handicapé... » Cette séparation est sans doute une étape qui
permet aux parents d’accepter le handicap tout en reconnaissant les poten-
tialités de I'enfant. Mais pour que l'identité de I'enfant puisse s’accomplir,
en respectant sa spécificité, ces deux dimensions devront étre réunifiées.
Lenfant handicapé ne peut pas indéfiniment étre pergu comme divisé, au
risque d’entraver son développement psychologique et de grever sa prise de
conscience de lui-méme.
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Le sacrifice expiatoire est 'expression d’une culpabilité. Les parents, et
souvent la mere, se sentent coupables de ce qui arrive et se mettent en situa-
tion d’expier. Tout est centré sur I'enfant handicapé, ce qui engendre une
symbiose excessive entre la mere et 'enfant. Lexpiation, selon le désir des
parents qui développent le mécanisme, doit étre assumée par toute la
famille y compris la fratrie : « Les autres ont toute leur chance, ils doivent
accepter leur petit frere (ou leur petite sceur) comme il (elle) est et admettre
que nous devrons totalement nous consacrer a lui (a elle). Mes autres
enfants n'ont qu'a se débrouiller, ils ont eu tout ce qu’il faut pour s’en sortir,
ils ont plus de chance que lui (ou elle)... » Cette culpabilité, souvent ren-
forcée par 'environnement social qui survalorise la normalité, la beauté, le
bien-étre, peut étre prise en charge. Le sacrifice expiatoire risque, s'il se per-
pétue, de biaiser les relations de I'enfant handicapé avec ses freres et sceurs
et de fausser ses relations familiales ; ce qui serait, & nouveau, entravant
pour tous. Limage qui est mise en place est une image d’assisté, de malheu-
reux, de fardeau 2 porter.

D’autres variantes relationnelles existent — il s'agit de la symbiose et la sur-
protection. La symbiose consiste a ne pas dépasser la relation fusionnelle qui
existe entre les parents (surtout la mere) et 'enfant. La surprotection est liée
a certains mécanismes décrits plus haut et empéche I'enfant ou I'adolescent
de vivre son autonomie, dans un développement ot I'équilibre relationnel
est respecté. Le handicap prend le pas sur toutes les autres potentialités et
tous les autres éléments qui sont propres a un étre humain reconnu dans sa
globalité.

D’autres réactions sont possibles lorsque 'enfant nait avec un handicap.
Mais, la plupart du temps, celles que nous venons de pointer font partie du
processus d’évolution de la relation parent-enfant. En outre, on observe
dans ces processus réactionnels des éléments véhiculés au coeur méme des
idéologies sociales de performance et d’excellence : si dans notre société, on
n'est pas performant ou excellent, on n'est rien'. La mise en évidence de ces
processus doit déboucher sur des prises en charge cliniques et un accompa-
gnement des parents, pour favoriser un développement identitaire harmo-
nieux de 'enfant porteur de handicap.

1. Les concepts de société de performance et d’excellence sont développés par les sociologues et phi-
losophes, tels que A. Ehrenberg (1991). Le Culte de la performance, Paris, Calmann-Lévy et
N. Aubert, V. de Gaulejac (1991). Le Codir de 'excellence, Paris, Le Seuil.
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VIGNETTE CLINIQUE N° 3

Accueillir autrement la souffrance de Mme P.,
mére d’une enfant polyhandicapée

Madame P, meére d’une enfant polyhandicapée, vient en consultation
pour que le psychologue I'aide 2 assumer le handicap moteur et intel-
lectuel de sa fille, 4gée de 4 ans et suivie dans un établissement spécia-
lisé. Lors de I'entretien, le psychologue lui dit : « Le handicap de votre
fille ’est certainement pas irréversible. Il provient soit d’un choc psy-
chologique que vous avez fait subir & votre enfant, soit des veeux de
mort que vous lui avez adressés au cours de votre grossesse. » Boule-
versée par ces propos, Madame P. annule le rendez-vous suivant pour
se voir envoyer par le psychologue un mot la sommant de revenir : « Si
votre fille ne marche toujours pas a quatre ans, c’est que quelque chose
dans votre couple ne marche pas. »

Analyse de la situation

Il importe de repérer, dans 'attitude du psychologue, des erreurs graves
tant sur le plan technique que sur le plan déontologique :

— d’abord, il fait peu de cas de la demande de la meére qui dit avoir
besoin d’étre soutenue et aidée dans 'acceptation du handicap de sa
fille ;

— puis, sans connaitre le dossier médical, il désigne le handicap comme
réversible. Par cet énoncé, il crée des espoirs de guérison impossibles a
satisfaire — tout en mettant en cause la fiabilité du diagnostic des pro-
fessionnels qui ont mis en place un suivi pour la petite fille dans un éta-
blissement spécialisé ;

— il propose une théorie étiologique du handicap éminemment
culpabilisante : « Il provient soit d’'un choc psychologique que vous
avez fait subir a votre enfant, soit des veeux de mort que vous lui avez
adressés au cours de votre grossesse. » Par ces deux interprétations que
Ion ne saurait qualifier que de sauvages, il attribue la responsabilité des
troubles de ’enfant enti¢rement a la mére ;

— il ne respecte pas la décision de Mme P. d’interrompre cette prise en
charge et la relance par un courrier dans lequel il propose une autre
interprétation guere plus fine que les précédentes : « Si votre fille ne
marche toujours pas 4 4 ans, c’est que quelque chose dans votre couple
ne marche pas. » Cette fois-ci, il attribue la responsabilité des troubles
au couple qui, pour voir évoluer sa fille, n'aurait qu'a étre moins dys-
fonctionnel.

=
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Articulation des problémes identifiés au contenu du Code de déon-
tologie des psychologues (1996)

On pourra rattacher I'analyse de la situation aux articles 9 et 19 du
Code, le premier stipulant que le psychologue informe ceux qui le con-
sultent des modalités, des objectifs, et des limites de son intervention.
Larticle 19, quant a lui, invite le psychologue a étre prudent en ce qui
concerne les hypotheses qu'il peut avancer. Or, dans le cas précis, le
psychologue, sans avoir vérifié I'étiologie du polyhandicap de la petite
fille, assene des interprétations violentes qui, de surcroit, ne respectent
pas les personnes dans leur dimension psychique (¢f art. 1 du Code).

Propositions et alternatives

Afin de tenir compte de la complexité de la situation, il importe avant
tout d’inscrire au ccoeur de la pratique du psychologue clinicien le
respect de la personne dans sa dimension psychique. Au lieu de ne faire
que peu de cas de la demande de la mere, le praticien s'intéressera a ce
qui a pu motiver la consultation maintenant — rappelons que la fille de
Mme P. a quatre ans et que son handicap a probablement été découvert
en amont. Qu'est-ce qui lui fait chercher de I'aide & ce moment précis ?
La mere a-t-elle consulté au préalable d’autres aides psychologiques ?
Sans substituer d’emblée les théories étiologiques de la mere aux
siennes, le psychologue offrira a la mére un cadre sécurisant au sein
duquel elle pourra dérouler le récit de la découverte et de 'annonce du
handicap de sa fille. Ainsi, elle pourra préciser la nature du handicap,
son origine, son expression dans la vie quotidienne, le pronostic et les
répercussions que cette découverte a eues sur la mere, sa vie de couple
et la famille dans son ensemble. Le couple a-t-il d’autres enfants ?
Quelle est la qualité du soutien que la mere peut espérer de son con-
joint ou de sa famille élargie ? De quels aides concretes bénéficie-t-elle
dans la gestion de la vie quotidienne ? etc.

Le psychologue s’abstiendra de se prononcer sur les possibilités de
« guérir » le handicap — d’autant plus que son patient n’est pas la petite
fille, mais la mere ! 11 évite de créer des espoirs de guérison impossibles
a satisfaire et cible ses interventions sur 'acceptation progressive, par la
mere, du handicap de sa fille. Au lieu de raviver la culpabilité de la mere
— souvent déja vive sur le plan fantasmatique ! — il est sensible a la bles-
sure narcissique que la découverte du handicap lui a immanquable-
ment infligée.

s
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Connaissant les multiples facteurs qui interviennent dans |'étiologie
souvent complexe d’un polyhandicap, le psychologue n’attribuera pas
la responsabilité des troubles de I'enfant ni 4 la meére ni au couple ni a
un facteur unique quelconque.

Si, malgré ses efforts de construire une relation d’aide cohérente et
étayante avec Mme P, celle-ci ne souhaite pas poursuivre le travail
engagé, le clinicien respecte son choix tout en lui indiquant sa dispo-
nibilité pour une rencontre ultérieure. Par ailleurs, il 'informe d’autres
possibilités d’aide qui seront susceptibles de mieux lui convenir.
Enfin, il reprendra ce premier entretien en supervision aupres d’un pair
expérimenté ou dans un groupe de réflexion sur la pratique pour mieux
se rendre compte d’éventuelles erreurs qu’il a pu commettre et qui ont
pu intervenir dans I'échec de cette relation d’aide.

L’adolescence

Ladolescence est habituellement décrite comme recouvrant trois périodes :
la prépuberté, période du rejet des modeles d’identification parentale ; la
puberté, revétant des caractéristiques de narcissisme et d’affirmation de
soi ; la post-puberté, marquant 'entrée dans la relation au partenaire
sexuel.

Ladolescence est traversée par la prise d’autonomie sociale relativement
aladulte, ce qui saccompagne d’opposition aux adultes et de défis a I'égard
des interdits sociaux. Sujet a la dépendance, la personne handicapée phy-
sique dispose de moins d’outils que I'adolescent valide pour prendre son
autonomie et vivre son indépendance.

Au cours de la prépuberté, la relation au corps est difficile pour tout
adolescent : il se pose de nombreuses questions quant a son esthétique cor-
porelle, au regard des autres par rapport a son corps, a sa capacité de séduc-
tion. Lorsque le corps est identifié comme mutilé, il va de soi que ce
questionnement est complexifié et rendu plus difficile encore. Le rejet des
modeles d’identification parentale reste tributaire du processus d’identifi-
cation observé lors de I'cedipe, avec ses dysfonctionnements liés aux han-
dicaps'. De plus, comment peut-il sopposer a des parents dont il est
particuli¢rement dépendant ? Ces derniers développent des craintes,

1. Cf Alvin P. (dir.) (2005). LAnnonce du handicap i l'adolescence, Paris, Vuibert.
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engendrant la surprotection, prolongeant et renfor¢ant par la le processus
déja engagé au cours de 'enfance.

La période pubertaire, narcissique chez I'adolescent valide, engendre des
difficultés supplémentaires dues a I'acceptation du handicap. Laffirmation
de soi qui y est liée est une nouvelle fois entravée.

La période post-pubertaire, avec tout son processus de recherche du par-
tenaire affectif et sexuel, est souvent 'objet de dénis ou de révoltes. Lado-
lescent handicapé post-pubertaire prend conscience que ses capacités de
séduire sont limitées, qu’il fait peur au partenaire potentiel, qu’il est mar-
ginalisé par rapport aux images du corps parfait véhiculées dans notre
société. Dans bien des cas, le deuil du rapport sexuel normal et du désir de
parentalité doit étre affronté. Ladolescent handicapé post-pubertaire vit de
maniere intense sa différence par rapport aux adolescents valides qui
Pentourent. Le corps mutilé est vécu comme une blessure qui risque de
Iempécher de vivre une vie affective épanouie. Le romantisme hétéro-
sexuel, la période de flirt et la crise juvénile chez I'adolescent sont souvent
des moments difficiles quant a I'identité sexuelle, la capacité de séduction
et la relation affective de I'adolescent handicapé.

En outre, comme nous le montrerons ultérieurement, la personne han-
dicapée est soumise a des représentations sociales infantilisantes. Or 'ado-
lescence, Cest le passage de 'enfance a I'dge adulte alors que la personne
handicapée physique est, dans bien des cas, représentée comme un grand
enfant, impuissant, incapable d’autonomie'. Comment, dans un tel con-
texte de représentations, se reconnaitre et étre reconnu comme adulte ?
Comment trouver son identité d’adulte ? Uencadré 4 donne un apergu des
réflexions spécifiques menées par le psychologue clinicien sur deux aspects
importants, a savoir les spécificités des interventions en réadaptation face
au corps mutilé et I'articulation entre handicap et sexualité.

1. Voir a ce sujet Morvan ].-S. (1988). Représentations des situations de handicap et d’inadaptation
chez les éducateurs spécialisés, les assistants de service social et les enseignants spécialisés en formation,
2 vol., Paris, PUF ; « Représentations sociales du handicap et de la mise au travail des personnes
handicapées », M. Mercier et G. Bazier in J.-A. Rondal et A. Comblain (dir.). Manuel de psycho-
logie des handicaps. Sémiologie et principes de remédiation, Paris, Mardaga, 2001. Représentation
sociale du handicap mental, communication au 1¢ congres de pédopsychiatrie de I'Afrique de
I'Ouest : Enjeux culturels et représentation sociale du handicap mental et 5° congres de TAIRHM,
Dakar, 16-20 décembre 1996 in Approches interculturelles en déficience mentale. L’ Afrique-
I'Europe-le Québec. Actes du 5¢ congres de ' Association internationale de recherche scientifique
en faveur des personnes handicapées mentales (AIRHM), en coll., vol. 1, Presses universitaires de

Namur, 1999.
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Encadré n°4
Le travail du psychologue clinicien portant sur deux projets spécifiques :
le corps mutilé et les spécificités des interventions en réadaptation ;
handicap et sexualité?

Le corps mutilé et les spécificités des interventions en réadaptation

Nous avons posé que le corps humain est fonctionnel, émotionnel et
communicationnel, social et représenté socialement. Lorsque le corps
est déficient (mutilé par les déficiences sensorielles, motrices ou intel-
lectuelles), ces différents niveaux corporels interviennent : le corps est
mutilé, psychologiquement blessé, regardé comme socialement diffé-
rent, marginal et exclu.

Le corps mutilé subit des déficiences et des incapacités fonctionnelles
dans le champ des échanges sensoriel et moteur, de la mobilité et de la
motricité, de la transformation et de 'adaptation a 'environnement. 1l
sagit d’altérations que I'on peut qualifier de techniques, qui engendrent
des blessures psychologiques. Les aides techniques sont celles qui sont
le moins soumises aux tabous : la médicalisation ne fait pas peur.
Aussi, le corps mutilé est-il psychologiquement altéré : il est vécu par le
sujet comme une blessure émotionnelle qui engendre le choc, le déni,
la révolte, la dépression et, au bout de tout un travail psychologique,
acceptation et I'ajustement a la situation nouvelle. Le corps altéré est
blessé dans les émotions, les relations et la communication a l'autre. 1
est a la fois source de souffrances et de plaisir, de tentatives d’ajustement
et de vécu d’échecs intersubjectifs, de tentatives de progres et de déses-
poir. Lintervention psychothérapeutique est le lieu d’action sur cette
dimension individuelle de la blessure liée au handicap. Les thérapeutes
font une démarche de contact personnel avec le patient porteur de han-
dicap et interviennent directement dans son intimité psychologique,
affective et sexuelle. Cette approche est plus impliquante qu'une
approche purement technique et nécessite de dépasser des résistances et
des mécanismes de défense du coté du professionnel. Cette approche
pro-active est facilitée par la pratique pluridisciplinaire psycho-médi-
cale. La résistance et le mécanisme de défense sont des formes de tabous
individuels que les équipes soignantes sont amenées a gérer, a l'aide de
la supervision, pour elles-mémes et face au patient.

>
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Le corps handicapé est trop souvent socialement rejeté. Le regard de
soi-méme et le regard des autres, les représentations sociales autour du
handicap, les représentations liées aux conceptions de la beauté et de la
laideur corporelles sont autant de sources d’exclusion et de marginali-
sation. Il s'agit de sensibiliser les personnes handicapées elles-mémes et
de changer le regard qu’elles ont sur leur propre corps, tout en modi-
fiant les représentations du grand public a 'égard des mutilations : c'est
1a tout l'enjeu de campagnes telles celles de Pro Infirmis°. Les profes-
sions médicales et psychologiques n'échappent pas a cette nécessité de
dépasser les représentations sociales négatives auxquelles sont soumis
les personnes handicapées et le grand public. Les thérapeutes sont les
premiers acteurs qui devraient modifier les images sociales sources de
tabous et de résistances collectives.

Les interventions en réadaptation fonctionnelle devraient prendre en
compte les différents niveaux de vécus du handicap, tels que nous
venons de brievement les rappeler : le niveau fonctionnel, le niveau psy-
chologique et le niveau social. Le paradigme de la réadaptation fonc-
tionnelle par la « régle des trois R », peut aller dans ce sens :
réadaptation fonctionnelle, rééducation fonctionnelle et réinsertion
sociale®. Mais également changement d’attitudes et de représentations,
levée des résistances et analyse des mécanismes de défense des praticiens
en réadaptation.

La réadaptation fonctionnelle qui s'intéresse plus spécifiquement au
champ de la sexualité adapte ces différents niveaux d’intervention?. La
réadaptation fonctionnelle tente de rétablir, par différentes techniques,
des mécanismes liés 2 la sensibilité et a la motricité dans le champ de la
sexualité. Il sagit de fournir a la personne des techniques et des moyens
qui lui permettent de vivre sa sexualité, avec ses propres spécificités,
compétences et limites.

La rééducation fonctionnelle consisterait a agir aux niveaux émotion-
nels, relationnels et au niveau des apprentissages a une vie sexuelle dif-
férente. Ainsi, il sagit :

— d’aider la personne a découvrir des nouveaux bien-étre émotionnels
dans la sexualité, 2 développer des types de communications et des
types de relations au partenaire qui soient source de plaisir pour les
deux ;

— de lui apprendre, ainsi qu'a son ou ses partenaires, a vivre de nouvelles
formes de plaisir ;

=
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— de développer une éducation affective et sexuelle spécifique qui
tienne compte des déficiences, des incapacités et des désavantages, en
repartant aussi des efficiences, des capacités résiduelles et des avantages
dont le couple dispose encore ;

— de rétablir des relations sexuelles et sexuées compte tenu des nouvelles
donnes relationnelles.

Au niveau du corps social, la réinsertion sociale implique des change-
ments d’images et de représentations. Il ne sagit plus seulement de
réintégrer et de réinsérer professionnellement, mais aussi de mettre en
place des moyens d’épanouissement affectif et sexuel socialement
reconnus. Des changements de mentalité, de représentations, ainsi que
d’images liées au handicap et a la sexualité, doivent étre collectivement
pris en charge. Tant dans la population que chez les tiers et chez les per-
sonnes handicapées elles-mémes, des changements de représentations
sociales doivent pouvoir étre envisagés : des tabous doivent étre
dépassés et de nouvelles réflexions éthiques, relatives aux normes et aux
valeurs sociales, devraient pouvoir étre développées. Dans ce champ
sinscrit toute la problématique de l'aide directe aux personnes handi-
capées.

Pour réaliser ces différentes formes d’interventions, les équipes soi-
gnantes elles-mémes doivent étre amenées a opérer des changements
dans leurs attitudes, leurs opinions, leurs croyances et leurs représenta-
tions sociales. Cette nouvelle conception, pluridisciplinaire, de la réa-
daptation fonctionnelle en matiere de vie affective et sexuelle implique
des modifications profondes dans 'organisation des soins et des prati-
ques thérapeutiques. Une exigence de formation doit étre mise en
ceuvre pour que ces perspectives puissent se réaliser concrétement dans
les centres de soins. La premiére démarche a opérer est de lever les
tabous et les présupposés réducteurs entourant la sexualité des per-
sonnes handicapées.

Handicap et sexualité

Lapproche médicale et technologique découle immédiatement de
'analyse menée dans le point précédent. Les médecins réadaptateurs
qui s'intéressent 2 la sexualité de la personne handicapée sont amenés a
faire des recherches et a développer des pratiques susceptibles d’aider la
personne 2 retrouver un épanouissement sexuel. Il sagit de mettre en
place des techniques médicalisées qui donnent de nouveaux moyens de
vivre sa sexualité.

5
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Mais la seule approche médicalisée ne suffit pas. La médecine et la psy-
chologie de la réadaptation doivent faire prendre conscience des diffé-
rences. La personne handicapée a le droit de vivre sa sexualité avec ses
propres spécificités, dans sa différence. Laction éducative, en matiere de
vie sexuelle et affective, doit tenir compte des désirs exprimés par la per-
sonne handicapée elle-méme. Ce sont les personnes concernées par le
handicap qui doivent exprimer leurs spécificités, dans la recherche de
plaisir et de bien-étre sexuel. Il ne faut pas ramener les différences a des
inégalités entre éducateur sexuel, sexo-pédagogue, médecin et personne
directement concernée par le handicap. C’est tout I'enjeu poursuivi par
les mouvements associatifs qui pronent la participation des personnes
handicapées aux interventions en vue de leur bien étre, y compris dans
le domaine affectif et sexuel.

Les professionnels et les personnes concernées par le handicap peuvent
ceuvrer ensemble dans les recherches, les formations, les sensibilisations
et les revendications des droits a une vie affective et sexuelle épanouis-
sante.

A un niveau social, il sagit de changer les regards et les représentations
sociales. La problématique est ici celle de 'intégration des personnes
handicapées. Autant elles ont droit a 'accessibilité architecturale et cul-
turelle, 2 une vie professionnelle non discriminatoire, a I'acces a la sco-
larité, autant elles ont droit 2 une reconnaissance de spécificités dans le
domaine affectif et sexuel. En tout premier lieu, il s'agit de reconnaitre
le désir sexuel des personnes handicapées et de mettre en ceuvre les
moyens pour qu'elles aient acces a la satisfaction du désir. Clest la la
condition d’une vie affective épanouie, dans les relations et la prise de
conscience de leur propre identité. Dans le champ de la reconnaissance
sociale, I'affectivité et la sexualité sont indissociables : les personnes
handicapées sont d’abord des étres sexués, avant d’étre handicapés. 11
sagit d’éviter le mythe de Peter Pan : les personnes handicapées ne
restent pas d’éternels enfants auxquels 'acces a la vie affective et sexuelle
d’adultes est interdit’. Pour qu'une véritable reconnaissance soit effec-
tive, il s’agit a la fois de changer les représentations sociales et de mettre
en place des politiques sociales garantissant le droit de la personne han-
dicapée a une non-discrimination du point de vue affectif et sexuel.
Socialement aussi, les personnes handicapées elles-mémes doivent étre
les acteurs porteurs des revendications permettant de modifier les repré-
sentations et les rapports sociaux discriminatoires et marginalisants. Les

s
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normes et les valeurs qui sous-tendent un tel point de vue posent
d’emblée la question éthique en matiere de réadaptation fonctionnelle,
d’éducation fonctionnelle et de réinsertion sociale.

a. Cet encadré a été rédigé par Michel Mercier.

b. www.proinfirmis.ch/fr

c. Hesbeen W. (2001). La réadaptation. Aide & créer de nowveaux chemins, Paris, Ed. Seli
Arslam.

d. Brusselmans W. (2001). Fonctions sexuelle et vécu de la sexualité aprés une lésion de la moelle
épiniére, Bruxelles, Pfizer.

e. Voir le DVD : Mercier M. ez al. (2007). Promotion de la santé affective, relationnelle et sexuelle
des personnes en situation de handicap physique — chez les personnes blessées médullaires. Dépar-
tement de psychologie, Centre handicap et Santé, Faculté de médecine, FUNDP, Namur.

f. Mercier M. (2003). « Parentalité et personnes handicapées physique », L Observatoire, Revue
d’action sociale ex médico-sociale, n° 40, p. 74-77.

L’entrée dans U'dge adulte

A cause des représentations sociales infantilisantes, cette nouvelle étape
peut engendrer de nouvelles difficultés identitaires. La personne handi-
capée n'est pas reconnue en tant quadulte, ce qui peut se manifester dans
les relations avec elle : telle la maniere de parler & un adulte handicapé :
« Ca va mon petit monsieur ?.... » ; 2 une femme en chaise roulante a la
sortie d'un musée, en s'adressant a son accompagnateur : « Elle s'est bien
plu, la petite dame ?... » ; 2 I'épouse d’un homme non voyant : « Est-ce
qu’il prend du sucre dans son café ?... »

Etre adulte, Cest développer, dans les relations, des comportements
assertifs, C’est saffirmer en étant a I'écoute des autres'. S’affirmer, alors que
'on est pergu comme un enfant, que 'on doit une nouvelle fois se resituer
pour 'entrée dans 'enseignement supérieur ou dans la vie professionnelle,
que l'on est pas reconnu comme un partenaire potentiel a part entiére ; étre
a I'écoute des autres, alors que les autres ne reconnaissent pas toujours la
personne handicapée comme un homme ou une femme a part entiere, que
I'on est aux prises avec de nombreuses difficultés dans la gestion de sa
propre vie, que 'on doit sans cesse resituer dans les relations, voila les défis
auxquels est confronté 'adulte handicapé.

Lentrée dans I'enseignement supérieur pose, comme nous 'avons sou-
ligné, des difficultés de vie et d’intégration, oll un accompagnement
adéquat peut aider la personne concernée. Nous avons pu montrer dans
nos recherches a quel point les personnes handicapées sont discriminées

1. Chalvin D. (1998). L’Affirmation de soi, Paris, ESF.
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(voire exclues) sur le marché du travail (Mercier, 2004). D’autres recher-
ches montrent également les difficultés de reconnaissance dans la vie affec-
tive et sexuelle et les représentations sociales négatives qui y sont liées. Or,
dans notre société, 'adulte, C’est celui qui fonde une famille, qui a un
emploi et une autonomie financiere. De plus, 'emploi est facteur de liens
sociaux'. Face a de telles difficultés, la reconnaissance de la personne han-
dicapée dans son identité d’adulte ne va pas de soi. De méme, 'entrée dans
le grand age se complique singuli¢rement en situation de handicap. Le
tableau 6.3 montre ces différentes étapes et leurs répercussions sur la per-
sonne handicapée et sur sa famille.

Tableau 6.3

Taches rythmant le cycle de vie de la personne handicapée et de sa famille
(Turnbull et Turnbull, 1990)?

3 Obtenir un diagnostic pertinent

< . R P .

S Informer la fratrie et la famille élargie

s ) . )

= Se renseigner sur les aides existantes

S — Chercher un sens au handicap

c 2 | Parents e " . P

= g Trouver une idéologie personnelle facilitant la prise de décisions
w . N . . .

& iy Chercher une solution 2 la stigmatisation

& e i - )

= 8 Identifier les aspects positifs du handicap

3 £ Avoir de grandes attentes et de grands espoirs de guérison

Q =

= b : 3, . . .

s 8 Moins de temps et d’énergie parentale disponibles pour elle
=] . . ‘

2 o Jalousie et ressentiment possibles

i}

- . . iz N . 4 . .

5 Fratrie Angoisses associes & une mauvaise compréhension du handicap

e

L

e

<

93]

» Etablir une routine assurant les fonctions familiales

8 Adaptation affective a la prise en charge spécialisée

2 Décider d’'une scolarisation en milieu ouvert ou spécialisé

= P

i:% Parents Participer a des conférences sur les personnes handicapées

P — Se renseigner sur d’éventuelles ressources communales

g g Trouver des activités pour I'enfant handicapé en dehors du milieu sco-

&= N .

1) — laire

£ G

2 % Répartir les responsabilités des soins quotidiens de I'enfant handicapé

E S La sceur ainée peut appartenir & un groupe a risque
? . .. s s N L.

= o Les ressources familiales pour le loisir et la récréation peuvent étre limi-

= < . tées

= Fratrie . . N "

= Informer les amis et les enseignants de la situation familiale

> Tensions du fait que les puinés dépassent 'enfant handicapé

s . A 11

8 Scolarisation ou non des enfants dans le méme établissement

93] s . .

Besoin d’informations de base sur le handicap

1. Castel R. (1995). Les Métamorphoses de la question sociale, Paris, Gallimard, 1995.
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Parents

S’adapter sur le plan affectif a la chronicité du handicap

Chercher des solutions a 'émergence de la sexualité

Supporter la possibilité d’'un rejet ou d’un isolement de 'adolescent
handicapé par les pairs

Projeter un « plan de carri¢re » pour lui

Lui trouver des loisirs

S’accommoder des changements ds 2 la puberté

Envisager un cursus scolaire supérieur pour lui

Adolescence (12-21 ans)

Fratrie

Stade du cycle de vie de la personne handicapée

Risque d'une sur-identification avec le frére ou la sceur handicapé(e)
Meilleure compréhension des différences entre les gens
Répercussions du handicap sur le choix de la profession

Faire face a la stigmatisation éventuelle et a la honte

Participation a des programmes de formation pour la fratrie
Possibilité de joindre un groupe de parole pour la fratrie

Parents

Projeter une éventuelle tutelle pour I'adulte handicapé
Formuler le besoin d’un lieu de vie approprié pour lui
S’adapter aux implications de sa dépendance a 1'age adulte
Trouver une vie sociale pour lui en dehors de la famille
L’aider dans ses choix de carriére ou de formation

Vie d’adulte (21-)

Fratrie

Stade du cycle de vie de la personne handicapée

Réfléchir a une éventuelle responsabilité financiere
Prendre un conseil génétique

Familiariser de nouveaux parents (époux, épouses) avec le
Frere ou la sceur handicapé(e)

Besoin d'information sur ses choix de vie

Clarifier le role d’une tutelle pour 'adulte handicapé
Trouver des solutions 2 la garde de I'adulte handicapé

La fonction institutionnelle

Dans le cadre restreint du présent chapitre, nous ne pouvons détailler la
fonction institutionnelle du psychologue clinicien en fonction de tous les
contextes institutionnels décrits dans la section 2. Afin d’illustrer cette
fonction, nous avons choisi de donner deux exemples d’'implication insti-
tutionnelle du psychologue en IME (¢f encadré 3) et dans un CAMSP (¢f-
figures 6.2 et 6.3). Il importe de retenir, de maniere générale, que la fonc-
tion institutionnelle comporte deux versants, intra-institutionnels et inter-

institutionnels.

2. Cf Turnbull A.P. et Turnbull H.R. (1990, 2¢ éd.). Families, Professionals and Exceptionnality. A
Special Partnership, Columbus, Ohio, Merrill Publishing Company. Cité d’apres Powell et Gal-
lagher (1993, p. 40-41), trad. de 'anglais par S. Schauder.
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La fonction intra-institutionnelle

Afin de faire connaissance avec la structure dans laquelle il sera amené a
intervenir, le psychologue clinicien s'informera aupres des différents inter-
venants de son histoire. Il se documentera en demandant le profil de son
poste, le projet d’établissement, la lettre de mission du directeur, le rapport
annuel d’activité et les brochures d’information.

Lors des réunions institutionnelles (réunion de synthese, réunion de
fonctionnement, szff; etc.), il menera avec ses collegues une réflexion sur
la répartition et la gestion des tiches, sur la qualité de I'accueil des per-
sonnes handicapées, sur le partage des informations, sur la mise en
commun des pratiques, sur la maniere de consigner les actions menées, etc.
Il s’intéressera surtout a la maniére dont circule I'information tant externe
quinterne et proposera, le cas échéant, des modifications de sa gestion —
car le manque, la déperdition, le surcroit ou la mauvaise qualité de I'infor-
mation sont parmi les causes majeures des « ratés » institutionnels.

Nous avons déja souligné plus haut 'importance de la participation du
psychologue a I'élaboration du projet individuel (PI) et le suivi de celui-ci.
Pivot des relations entre I'équipe pluri-disciplinaire et la famille, le projet
permet d’inscrire action aupres de I'enfant dans le temps, de se rendre
compte des progres obtenus ou des blocages a lever. La collaboration du
psychologue avec I'équipe pluri-disciplinaire peut prendre également la
forme de présentations de cas, de modules de formation sur le handicap ou
de présentation de son propre travail, en vue de lui assurer une meilleure
visibilité et de dédramatiser certains préjugés a son encontre.

Aussi le psychologue proposera-t-il son soutien a I'équipe dans 'exécu-
tion de ses missions souvent difficiles. Il leur proposera d’élaborer la souf-
france a laquelle ’équipe peut étre exposée aupres des personnes
handicapées dont I'atteinte de 'image corporelle et I'irréversibilité du han-
dicap peuvent attaquer gravement I'idéal professionnel des soignants. Afin
d’optimiser le fonctionnement de I'équipe, il I'aidera a exprimer la souf-
france provoquée par la confrontation avec la problématique du handicap
et les conflits institutionnels qui peuvent entraver les prises en charge et en
compromettre I'efficacité 2 moyen et a long terme. Conscient du fait qu’il
est impossible d’étre juge et partie a la fois — Cest-a-dire de dénouer des
situations institutionnelles dans lesquelles le psychologue est lui-méme
impliqué — il sensibilisera la direction et I'équipe a I'intérét d’une supervi-
sion assuré par un professionnel externe'.

1. Ainsi, il importe notamment de veiller & la compatibilité des missions (¢f Code de déontologie des

psychologues, 1996).



© Dunod - La photocopie non autorisée est un délit.

Le travail du psychologue clinicien aupreés des enfants handicapés

Inscription de I'enfant
aupres de la secrétaire par parents

v

Accueil par I'assistante sociale :
des parents avec ou sans I'enfant
Recueil de la demande

e

Consultation
pédiatrique

Consultation conjointe
(pédiatre et psychologue)

Avec ou sans
contact des
partenaires

par I’'AS

Avec ou sans
observation de
I’enfant en salle

d’attente par I'EJE

PROGRAMMATION :
Analyse de la demande en équipe pluridisciplinaire

J L

PHASE D’'OBSERVATION ET DE DIAGNOSTIC
comportant, selon la situation de I'enfant :
- Observation ou bilan psychologique de I'enfant
- Bilan psychomoteur de I'enfant
- Bilan orthophonique de I'enfant
- Observation en groupe de I'enfant par I'éducatrice de jeunes enfants

= L

SYNTHESE en équipe :

Avec ou sans partenaires extérieur

Hypothése diagnostique et projet thérapeutique
o

|COMPTE RENDU aux parents et a I'enfant |

U Parcours d’évolution
PRISES EN CHARGE : L — en équipe pluridisciplinaire
Psychothérapie individuelle
ou de groupe
Psychomotricité
Orthophonie
Groupes thérapeutiques
Entretiens parents-enfant

Fin du traitement

Service
de suite

Figure 6.2
Circuit de la demande?

1. Les auteurs remercient Nelly Loiseau d’avoir mis 4 leur disposition cette figure.
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La figure 6.2 illustre le circuit de la demande auprés d’'un CAMSP. Apres
Pinscription de I'enfant, la famille est accueillie par I'assistante sociale qui,
en fonction de la demande, oriente la famille en consultation pédiatrique
ou en consultation conjointe impliquant I'intervention du psychologue.
Suite 4 ces consultations et en fonction des données recueillies, la demande
est analysée en équipe pluridisciplinaire. S’ensuit une phase d’observation
a visée de diagnostic comprenant 'observation et différents bilans de
Penfant. La synthése pluri-professionnelle débouche sur un compte rendu
qui est fait aux parents et a 'enfant, avec des propositions, selon les indica-
tions, de prise en charge évoluant jusqu’a la fin du traitement ou aboutis-
sant a une orientation vers un service de suite. On voit bien 'inscription,
au sein de I'institution, de 'action du psychologue qui veillera & une bonne
lisibilité de ses interventions tant aupres des familles qu'aupres de ses col-
legues.

La fonction inter-institutionnelle

Sur le plan inter-institutionnel, le psychologue, en recourant a l'aide de
Iassistante sociale, se constituera un carnet d’adresses professionnelles
comprenant les institutions avec lesquelles il sera amené a travailler en
réseau et qui se situent en amont et en aval de son établissement de ratta-
chement.

Il se fera connaitre dans ces différents contextes professionnels, s'infor-
mera sur |'existence des réunions inter-institutionnelles et réfléchira a de
nouveaux modes de collaboration avec ses collegues. Il se présentera
notamment 2 ses homologues dans les différentes structures concernées et
tentera de les mobiliser en vue de mettre leurs connaissances et savoir-faire
en commun. Il pourra également intervenir, a titre de formateur, aupres
d’autres professionnels en donnant, par exemple, des cours sur 'accepta-
tion et 'élaboration du handicap aux infirmiers ou travailleurs sociaux.

Toujours 4 titre d’exemple, la figure 6.3 illustre le réseau des partenaires
extérieurs avec lesquels le CAMSP entretient des liens d’orientation et de
collaboration. Ce sont notamment les lieux de vie et d’accueil de la petite
enfance, les établissements scolaires et les commissions d’orientation qui,
en fonction de I'dge et de la symptomatologie de 'enfant, orientent les
familles vers le CAMSP. Les services médico-sociaux, les services judi-
ciaires, le secteur sanitaire et les associations seront mobilisés en fonction
de I'analyse qui a été faite de la situation. On voit bien la nécessité pour le
psychologue de connaitre ce réseau et de construire des liens de collabora-
tion fonctionnels avec I'ensemble des institutions partenaires.
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Etablissements
scolaires :
Ecoles maternelles
Enseignants
Psychologue scolaire
Equipe éducative

Commissions
d’orientation :
la maison du

Secteur sanitaire :

Médecins généralistes et
spécialistes, professionnels
paramédicaux libéraux
Service hospitalier pédiatrique
Service de psychiatrie infanto
juvénile (hopital de jour, CMP,
CATTP)

Service de psychiatrie adulte
Autres CAMSP

PMI

Le temps FIR

handicap

Services médicosociaux :
Centre médicosocial
Placement familial

Aide sociale a I'enfance
Action éducative en
milieu ouvert

Service d'investigation et
d’orientation éducative

Associations :
Aide interactive a la
maternité pour I'enfant
Trisomie 21
Autisme...

Services judiciaires :
Procureur de la République
Juge pour enfant

Figure 6.3
Réseau des partenaires extérieurs au CAMSP!

Dans son tiers-temps consacré a la formation, 'information et la recherche,
le psychologue clinicien se spécialisera dans le champ du handicap dont
nous avons mesuré la complexité et la diversité?.

Formation

Lors de sa formation universitaire fondamentale, I'étudiant en psychologie
pourra commencer a se spécialiser en obtenant par exemple le certificat de
compétence « Insertion sociale des personnes handicapées » qui est
proposé par le laboratoire Brigitte-Frybourg et le CNAM a Paris (¢f.

www.cnam.fr/handicap/).

1. Les auteurs remercient Nelly Loiseau d’avoir mis & leur disposition cette figure.
2. Cf. la section « Pour aller plus loin » du présent chapitre qui regroupe de nombreuses pistes de

travail dans

le domaine du handicap.
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Parmi les formations diplémantes soutenues par 'IFRH (Institut fédé-
ratif de recherche sur le handicap), énumérons brievement :

— les licences et masters, incluant un ou plusieurs modules sur le
handicap : ces formations dispensées par 'université Jean-Monnet
(Saint-Etienne, équipe EA 3062 — IFRH) et I'université de Bourgogne
(Dijon, équipe INSERM ERITM 0207 — IFRH), peuvent étre consul-
tées sur le site du college frangais des enseignants universitaires de méde-
cine physique et de réadaptation, COFEMER.

— le certificat de compétence « Consultant en insertion dans le domaine
du handicap » proposé par le Laboratoire Brigitte-Frybourg (IFRH) et
le CNAM. : la licence (L3) — spécialité « Activités physiques adaptées »
et le master « Sciences, technologies, santé » — mention « Biologie-
Santé » — spécialité « Activités physiques adaptées » proposé par 'UFR
STAPS de l'université de Bourgogne, Dijon.

Le psychologue clinicien pourra prolonger sa formation universitaire par
une formation continue lui permettant de renouveler et de diversifier ses
acquis. En fonction des populations qu’il prend en charge, il pourra par
exemple se former aux thérapies non verbales, a la langue des signes ou au
braille (¢f le CTNERHI, TANECAMSP et les associations regroupées sous
la section 4.4. qui proposent de nombreuses formations, des stages de per-
fectionnement et des séminaires).

Information

Le praticien se constituera une documentation spécialisée qui prolonge et
compleéte les références accumulées lors de ses études. Il s'informera sur la
tenue de colloques et de journées d’études portant sur son champ profes-
sionnel spécifique et organisées, entre autres, par TAIRHM, 'ANE-
CAMSP, le CTNERHI, 'IFRH et 'UNAPEI (cf. p. 347 du présent
chapitre et www.carnetpsy.com qui propose un agenda professionnel
regroupant les manifestations organisées par la profession). Notamment, il
recensera des revues spécialisées et les textes et circulaires ministériels trai-
tant du handicap. Afin de dynamiser sa pratique, il cherchera a bénéficier
d’une supervision par un clinicien expérimenté et a s'affilier 2 un groupe
professionnel de son choix lui permettant de lutter contre le burn our et
I'isolement professionnel.
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Recherche

Linscription dans un dipléme universitaire ou un travail de recherche de
type master recherche ou thése pourra également vivifier la pratique du
psychologue clinicien ceuvrant auprés des personnes handicapées.

A titre d’exemple, voici quelques formations universitaires,' qui relévent
la plupart du temps de la médecine :

— l'université de Bourgogne — la faculté¢ de médecine de Dijon (Pr. J.-
P. Didier), avec la co-habilitation des universités de Lyon-I (Pr. J.-
R. Lacour), Nancy (Pr. R. Husson), Saint-Etienne (Pr. A. Geyssant) et le
CNAM - Paris (Pr. M. Fardeau) proposent un Master 2 Recherche
« Handicap d’origine motrice : physiopathologie des incapacités et tech-
niques de compensation ».

— T'universit¢ Jean-Monnet Saint-Etienne — faculté de médecine (Pr.
A. Geyssant et Pr. V. Gautheron) avec la co-habilitation de 'université
de Bourgogne — faculté de médecine de Dijon (Pr. J.-P. Didier) propose
un Master 2 Recherche « Motricité humaine et handicap — physiologie,
physiopathologie et régulations de la performance et de la dépendance. »

— la faculté de médecine — université de Saint-Etienne propose un
Master 2 Recherche : « Biologie, Sport, Santé » — mention « Exercice,

Sport-Santé-Handicap » (ESSH).

Selon 'TFRH, de nombreux retards sont 2 combler dans la recherche sur
le handicap?®. Cet institut rappelle que la recherche sur le handicap cons-
titue désormais un domaine spécifique du champ d’application de la nou-
velle loi du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées. Cette disposi-
tion fait 'objet de larticle 6 de la loi. Espérons que cet ancrage permettra
de dynamiser la recherche en matiere de handicap.

1. D’autres informations sur des modules ou cursus spécialisés en mati¢re de handicap peuvent étre
obtenues sur www.letudiant.fr.

2. Cf Tlarticle « La recherche sur le handicap en France : un retard & combler » publié par J.-F.
Ravaud, CERMES-INSERM U502, directeur de 'TFRH, in Actualité er dossier en santé publique
(ADSP), revue du Haut Comité de la santé publique, n°49, décembre 2004 et « Recherche et
handicap en France : faut-il désespérer ? » par A. Triomphe, directeur de recherche INSERM
(IFRH). Cest un article ancien, mais toujours d’actualité, paru dans le Journal de réadaptation
médicale, 1992, 12, n° 2, 43-45, les deux publications étant consultables sur le site de 'TFRH :
ifr-handicap.inserm.fr/
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4. Conclusion

Le travail aupres des personnes handicapées est souvent complexe, exigeant
du psychologue clinicien un positionnement éthique constant et clair.
Parmi ses cibles d’intervention, se trouve I'identité de la personne handi-
capée qui, a travers I'image de soi et des représentations sociales, est une
réalité pluri-dimensionnelle. Cette derniere se structure lors du développe-
ment individuel, mais elle dépend également de processus collectifs.
Limage qu'a un individu de lui-méme, ainsi que les représentations que les
autres en ont, conditionnent son épanouissement affectif, ses relations
interpersonnelles et son intégration dans la société. La psychologie sociale
a mis en évidence le concept de représentation sociale : ensemble d’opi-
nions, d’attitudes, de croyances structurées qui déterminent les actions
dans une société et sont déterminées par elles. La personne handicapée
physique est tributaire de représentations sociales en termes de manques.
Elle est un enfant, impuissant, dont I'image est ramenée aux techniques
palliatives (la chaise roulante ou la canne blanche, par exemple) et suscite
le malaise du fait méme de son exclusion. Une culpabilité sociale est déve-
loppée a son égard suite aux marginalisations, dont nous prenons collecti-
vement plus ou moins conscience.

Or, des campagnes de sensibilisation ont tenté de lutter contre ces repré-
sentations sociales excluantes. Citons par exemple, la campagne Pro
Infirmis développée en Suisse romande'. « Comme vous, nous vivons notre
vie » est le slogan de cette campagne, qui, en utilisant des procédures publi-
citaires et de communications, scientifiquement fondées, tente de décons-
truire les représentations sociales en termes exclusivement de manques.
Lintégration sociale et la vie parmi les autres et comme les autres consti-
tuent un élément essentiel de changement des représentations.

Le probleme que nous avons évoqué concernant I'élaboration identitaire
des personnes handicapées concerne chaque individu, puisque chacun
dépend de 'identité qu’il s'est forgé et des représentations que les autres ont
de lui. A travers le handicap, nous posons donc une problématique
humaine globale qui concerne chacun. Pour ce qui est des personnes han-
dicapées, la structuration identitaire implique des exclusions, des margina-
lisations, des discriminations, que nous pouvons aider a dépasser. Il sagit
non seulement d’un enjeu clinique, mais d’un enjeu social dont il faut tenir

1. Cf. le site de Pro Infirmis : www.proinfirmis.ch
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compte dans les politiques en faveur des personnes handicapées : I'intégra-
tion passe par le changement de représentations que la personne handi-
capée a d’elle-méme et que les autres ont d’elle. Apres une prise de
conscience, une entreprise de modification des images sociales est essen-
tielle pour que notre société accueille chacun de ses membres, en tenant
compte des différences, et en laissant a chacun sa place sans discrimination
et sans exclusion surajoutée.

Le role du chercheur, ainsi que la fécondité de 'approche scientifique et
thérapeutique, consistent en la mise en évidence de ces phénomenes pour
que, ensuite, 2 un niveau éthique et pratique, des changements de perspec-
tives puissent étre opérés. Le role des praticiens est de contribuer a ces
changements en les mettant en ceuvre pour eux-mémes et pour les autres,
dans leurs interventions aupres des personnes handicapées mais aussi
aupres de tout citoyen. Ces changements éthiques ne vont pas sans une
volonté politique de changement social.

5. Pour aller plus loin!

Les lectures conseillées
DUBREUIL B. (2005). Accompagner les jeunes handicapés ou en difficulté. Edu-

cation spécialisée et intégration, Paris, Dunod. Le présent ouvrage fait le
point sur les changements profonds et récents du secteur social et médico-
social. Suite 4 la loi du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-
sociale, « il Sagit de passer d’une réponse ségrégative en milieu spécialisé a
une réponse en milieu ordinaire avec des soutiens spécifiques
conséquents » (texte de présentation).

GAarDOU C. (dir.) (1991). Handicaps handicapés. Le regard interrogé, Ramon-
ville Saint-Agne, Frés.

GARDOU C. (dir.) (19964). Naitre ou devenir handicapé, Ramonville Saint-
Agne, Eres.

1. Pour apprendre 4 se documenter, nous recommandons également la lecture de Ionescu S.
Gascon H.; Gaudette H. et Pageau D. (1993). « Sources et techniques d’information » in
Tonescu S. (dir.), La Déficience intellectuelle I : Approches et pratiques de lintervention, dépistage
précoce, Paris, Nathan Université, p. 281-292. Se reporter également aux annexes fort utiles du
livre de Janine Lévy (1991), Le Bébé avec un handicap, qui comprend une bibliographie spécia-
lisée, une vidéotheque, des articles, des périodiques, des adresses des associations, des références
des guides, des textes législatifs et des organismes de formation, p. 179-190.
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angles différents et novateurs, les problemes politiques, éthiques, éduca-
tionnels, familiaux et affectifs que souléve la situation de handicap.

GAscoN H., BOIsverT D., HAELEWYCK M.-C., POULIN ].-R., DETRAUX
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Congres de TAIRHM qui s’est tenu a I'université du Québec a Rimouski
en ao(it 2004. « En provenance de quinze pays, des chercheurs, interve-
nants, administrateurs et familles se sont réunis pour communiquer les
résultats de leurs travaux [...]. Le caractere multidisciplinaire et interna-
tional de I'ouvrage ainsi que la richesse des contributions en font un outil
de référence indispensable » (4¢ de couverture).

IONESCU S. (éd.) (1987). Lintervention en déficience mentale. Manuel de
méthodes et de techniques, vol. 1 : Problemes généraux. Méthodes médicales et
psychologiques, Sprimont, Mardaga.

IONEScU S. (éd.) (1990). Lintervention en déficience mentale, vol. 2 : Manuel
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de lintervention, dépistage précoce, Paris, Nathan Université.
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maticre, dirigé par le professeur Serban Ionescu, un spécialiste internatio-
nalement reconnu du handicap. Trées documentés et réunissant des points
de vue de cinquante spécialistes provenant de neuf pays, les deux tomes
La déficience intellectuelle bénéficient d’une orientation multi-théorique et
des apports notamment des praticiens canadiens, trés en avance dans
Iévaluation de la prise en charge des personnes handicapées.
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mentaires désobligeants, questionnements douloureux, et pour les aider a
ne pas se couper du monde. Cet ouvrage est composé de trois parties : la
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différence, affronte et explique nos peurs. La derni¢re partie est composée
de conseils pratiques : Comment se comporter a la maternité ? Que dire
ou ne pas dire ? Comment aider les parents ? Ou trouver des
informations ? » (texte de présentation).

RINGLER M. (20006). Comprendre l'enfant handicapé et sa famille, Paris,
Dunod. Cet ouvrage aborde 'ensemble des problemes que pose a une
famille 'enfant handicapé et explique quelles sont les conditions qui per-
mettront son épanouissement [...]. Il met donc en lumiere I'importance
du contexte affectif qui constitue le moteur positif ou négatif de toutes les
actions mises en ceuvre pour compenser le handicap de I'enfant » (4° de
couverture).

SALBREUX R., GASCON H., IONESCU S., GaBBAI P. (2003). Déficience intel-
lectuelle et épuisement professionnel, Association internationale de
recherche scientifique en faveur des personnes handicapées mentales,
Paris, CTNERHI. « Cet ouvrage reprend les communications du VIII®
congres de TAIRHM dont le théme était « la prévention de I'épuisement
professionnel des accompagnants dans le cadre de la déficience
intellectuelle ». Les textes d’origines tres diverses, sont classés en trois
parties distinctes : une premiere partie, plus didactique, contient des mises
au point, des hypotheses, des élaborations théoriques ; une deuxi¢me
partie regroupe les recherches, les enquétes, les méthodes de gestion, les
efforts de réorganisation qui permettent de cerner le phénomene, d’y
porter remede et surtout d’en prévenir la survenue et une troisieme partie,



364 Pratiquer la psychologie clinique aupres des enfants et des adolescents

plus pratique, rassemble les témoignages, les expériences, qui donnent
corps aux données précédentes, les introduisent dans un vécu et une
authenticité venant du terrain » (4¢ de couverture).

SCELLES R. (2007). « Familles et institutions confrontées au handicap »,
Dialogue, 174. Ce numéro de la revue Dialogue rend compte du colloque
sur les liens familiaux, perspectives et thérapeutiques en situation de
handicap.

TOURETTE C. (2006). Evaluer les enfants avec déficiences ou troubles du déve-
loppement, Paris, Dunod. « Pourquoi faire une évaluation psychologique ?
Quelles sont les épreuves existantes pour 'évaluation des enfants ? Quelles
épreuves choisir si I'enfant présente une déficience motrice ou sensorielle ?
des troubles autistiques ? une dysphasie ou une dyslexie ? Y a-t-il de nou-
veaux tests ? Peut-on utiliser les anciens ?

Cet ouvrage se présente comme une « boite a outils » pour le psychologue
qui souhaite évaluer un enfant, en particulier s’il est porteur d’une défi-
cience motrice, sensorielle et/ou mentale, d’'un polyhandicap, de troubles
autistiques ou de troubles des apprentissages.

Apres avoir situé le contexte de I'évaluation et montré Uintérét d’une éva-
luation précise pour I’élaboration du projet éducatif individualisé de
Penfant, 'auteur présente plus de 140 épreuves et examine leur adéqua-
tion aux troubles de I’enfant. » (4° de couverture)

Les sites Internet

* www.aisnet.lautre.net : un des nombreux sites consacrés a 'adaptation et
I'intégration scolaire. Informatif et clair.

* www.awiph.be : agence wallonne pour I'intégration des personnes han-
dicapées. Centre de documentation belge tres utile.

* www.carnetpsy.com : « Le Carnet PSY est une revue mensuelle qui

s'adresse a tous les acteurs de la santé mentale dans leur diversité. C’est
un outil fédérateur : autour d’'un agenda national et international tres
détaill¢, des comptes rendus (livres, colloques, sites Web, multimédia),
des rubriques spécialisées, des articles originaux, des dossiers orientent
les professionnels dans le labyrinthe des informations sensibles.
Espace interactif de partage, Le Carnet PSY est dédié a la formation, la
clinique et la recherche. En synergie avec la revue, le site Web www.car-
netpsy.com propose en ligne des documents originaux (forums, inter-
views vidéo, chat, bibliographie, expositions, sélection thématique de
liens), les archives du journal et divers services (agenda, abonnements,
commandes d’anciens numéros) » (texte de présentation).
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www.cnasm.prd.fr : site du Centre national de documentation audiovi-
suelle en Santé mentale. Centre hospitalier, 5, rue du Général de Gaulle,
57790 Lorquin. Tél. 03 87 23 14 79. Des films et des archives passion-
nants et tres instructifs.

www.crir.ca : site tres informatif du Centre de recherche interdiscipli-
naire en réadaptation du Montréal Métropolitain présentant chaque
année un rapport sur les évolutions en mati¢re de prise en charge des dif-
férents handicaps.

http// : crhes.univ-lyon2.fr : présidé par Charles Gardou, le collectif de
recherches sur les situations de handicap, I'éducation et les sociétés est
situé au sein de I'université Lumiere-Lyon-II. Le professeur Michel
Serres de I'’Académie francaise en est président d’honneur. Le CRHES
vise quatre objectifs :

« ouvrir I'Université a ceux qui vivent le handicap au quotidien et faci-
liter leur intégration, notamment par I'acces au savoir,

rassembler et relier durablement les personnes en situation de handicap
et leurs proches, les enseignants de I'école maternelle & I'Université, les
étudiants, les chercheurs, les travailleurs sociaux, les personnels médi-
caux et paramédicaux, les responsables ou membres d’associations,
soutenir activement les expérimentations, accompagner, fédérer les
recherches et permettre leur diffusion,

sengager dans des programmes d’action nationaux et internationaux,
organiser des manifestations scientifiques et encourager les
publications » (texte de présentation).

www.ctnerhi.com.fr : site du Centre technique national d’études et de
recherches sur les handicaps et les inadaptations. Une source de docu-
mentation indispensable, un site de référence incontournable. Cf la
rubrique consacrée aux centres de documentation.

www.famille.gouv.fr et www.santé.gouv.fr: sites gouvernementaux
donnant acces 2 de nombreuses circulaires portant sur la prise en charge
d’enfants et d’adultes handicapés. Voir, par exemple, la circulaire
n° 2002/239 du 18 avril 2002 sur Laccompagnement des parents et
laccueil de l'enfant lors de l'annonce pré-natale et post-natale d’une maladie
ou d’une malformation.

www.handicap-international.org : co-prix Nobel de la paix, Handicap
international organise de nombreuses actions autour du handicap. Cette
ONG édite le magazine Déclic a lattention des parents d’enfants handi-
capés et informe sur de nombreux dossiers thématiques (par ex. han-
dicap et intégration, handicap et sexualité, etc.).
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* www.inclusion-international.org : voici le texte de présentation de cette
organisation dont I'objectif est de « promouvoir 'inclusion, I'égalité et
les opportunités pour les personnes déficientes intellectuelles et leurs
familles dans le monde entier.

Inclusion International (II) est une fédération mondiale d’organisations
fondées sur les familles qui défendent les droits des personnes déficientes
intellectuelles a travers le monde. II représente plus de 115 fédérations
membres dans 200 pays situés dans les cinq régions suivantes : Moyen-
Orient et Afrique du Nord, Europe, Afrique et Océan indien, les Amé-
riques et la région Asie Pacifique.

Depuis plus de 40 ans, II agit comme véhicule afin que les voix des per-
sonnes handicapées et de leurs familles soient entendues. Linclusion des
personnes handicapées dans leur communauté en tant que citoyens et
voisins & part enti¢re constitue une priorité pour Inclusion International
et ses membres. »

* www.ophq.gouv.qc.ca : il s'agit de 'Office des personnes handicapées du
Québec. Ce site gouvernemental offre un annuaire de sites utiles, des
renseignements généraux, des revues de presse, des publications, et un
acces au centre de documentation. Essentiel et fort utile.

» www.parthages.be : «service d’information et de documentation de
I'association PART HAGES pour la « Participation des personnes handi-
capées a la société ». Ce service offre un accompagnement dans la
recherche documentaire et renseigne selon les objectifs ou les besoins,
une simple adresse ou un numéro de téléphone, mais réalise également
un dossier élaboré selon le cahier des charges des consultants.

e EURIDIS couvre, entre autre, les themes suivants : accessibilité, accom-
pagnement, annonce du handicap, déficiences (physique, sensorielle,
mentale), égalité des chances, emploi, éthique, formation, intégration
socio-professionnelle, législation, service d’aide, vie affective et
sexuelle... Organisation de cours de langue des signes. Partenaire du
réseau DOCTES de 'UCL (Université catholique de Louvain). Ouvert
a tout public (chercheurs, étudiants...) » (texte de présentation).

* www.sanitaire-social.com : ce site comporte un annuaire des maisons de
retraite, des associations d’aide & domicile, des centres pour handicapés,
des hopitaux et cliniques.

* www.scolaritepartenariat.chez-alice.fr : intégration scolaire et partena-
riat. Site trés informatif sur 'intégration scolaire des enfants handicapés,
régulierement mis a jour. Définitions breves et claires de la Loi du
11 février 2005, des missions de la MDPH, des AVS (assistants de vie
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scolaire), du PPS (projet personnalisé de scolarisation), etc. Excellents
liens vers d’autres sites dont ceux consacrés plus spécifiquement a
Pautisme, 2 la déficience mentale, aux troubles du comportement et
Phyperactivité, aux troubles du langage, au handicap visuel, auditif ou
moteur la cécité, a la surdité etc.

* www.senat.fr : site du Sénat donnant, par exemple, acces au texte de la
loi pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyen-
neté des personnes handicapées qui a été débattu en octobre 2004 et
voté le 11 février 2005.

NB : Les sites internet des principales associations sont regroupés sous la
rubrique 4.4. Les associations.

Les revues spécialisées

Parmi les revues spécialisées, citons Contraste, dirigé par Roger Salbreux ;
la Revue francophone de la déficience intellectuelle dirigée par Serban
Ionescu et Wilfrid Pilon ; la Revue québécoise de psychologie dirigée par
Colette Jourdan-lonescu ; Handicap. Revue de sciences humaines et
sociales ; Handicaps et inadaptations — Les Cabiers du CTNERHI ; Han-
dicap, revue de sciences humaines et sociales ; Au fil des jours édité par le
CNFLRH (Comité national francais de liaison pour la réadaptation des
handicapés) ; Infirmité motrice ; IMC Défi ; la Revue de ' APAJH (Associa-
tion pour adultes et jeunes handicapés) ; Réadaptation ; la Revue euro-
péenne du handicap mental ; Sauvegarde de U'enfance ; Vie sociale édité par
le CEDIAS (centre d’études, de documentation et d’information sur
’action sociale).

Les associations

Nous ne présentons ici qu'un choix restreint des contacts et associations
ceuvrant en faveur des personnes handicapées. Pour obtenir des informa-
tions plus spécifiques, en fonction du handicap, nous recommandons de
lancer une recherche par mots clé sur www.google.fr ou www.handi-
surf.net/liens_associations.htm.

Intégration scolaire

¢ Cellule d’écoute Handiscol, T¢él. 08 10 55 55 01 (n° Azur).
* Maison départementale des personnes handicapées de Paris (MDPH
75), Tél : 0805 800 909 (n° vert).
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* ONISEP - Service réadaptation (scolarisation des enfants handicapés) :
12, mail Barthélemy-Thimonnier Lognes, 77437 Marne-la-Vallée
Cedex 2, T¢€l. : 01 64 80 37 66.

* CIO pour les jeunes handicapés physiques : 8, rue Dieudonné-Costes,

75013 Paris, T¢él. : 01 45 82 65 57.

Associations

* AFM (Association frangaise contre les myopathies) : 9, place de Rungis,
75013 Paris, Tél. : 01 44 16 75 03. www.afm-france.org

* AIRHM (Association internationale de recherche scientifique en faveur

des personnes handicapées mentales) : www.airhm.org : « CAIRHM est
une association de recherche pluridisciplinaire en faveur des personnes
handicapées mentales fondée en mars 1988, a Lausanne, lors d’'un
premier congres, et dont le siege social est a Paris. Lidée de cet organisme
est née a la suite d’'un voyage au Québec de chercheurs frangais, lesquels,
se trouvant en minorité numérique et linguistique par rapport aux cher-
cheurs anglo-saxons, déciderent de créer une branche francophone,
européenne et canadienne.
Comme son ainée nord-américaine, 'TASSID (International Associa-
tion for the Scientific Study of Intellectual Disabilities), il sagit d’'une
association de recherche scientifique. CAIRHM se veut ouverte 2 la fois
aux chercheurs et aux praticiens, souhaitant faciliter la communication
réciproque pour mener des recherches en collaboration. A ce titre, elle
regroupe plus d’'une centaine de membres : universitaires de différentes
disciplines, psychiatres, psychanalystes, psychologues, pédiatres, généti-
ciens, épidémiologistes, sociologues, orthophonistes, psychomotriciens,
psycho-pédagogues, enseignants, éducateurs, assistants sociaux, direc-
teurs d’établissements, formateurs, etc. » (texte de présentation).

» APAJH (Association pour adultes et jeunes handicapés) : 185, bureaux
de la Colline, 92213 Saint-Cloud Cedex, Tél. : 01 55 39 56 00,
www.apajh.org.

* ANECAMSP (Association nationale des équipes contribuant a I'action
médico-sociale précoce) : 10, rue Erard, 75012 Paris, T¢l. :
01 43 42 09 10, www.anecamsp.org : « Association carrefour fondée en
1982, TFANECAMSP poursuit son développement et sa recherche en
faveur de la petite enfance et de la famille, et invite tous les partenaires
intervenant sur cette période déterminante de la vie & converger dans un
esprit d’échange, de création et d’innovation » (texte de présentation).
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* ANPEDA (Fédération des associations de parents d’enfants déficients
auditifs) : 37-39, rue Saint-Sébastien, 75011 Paris, Tél. :
01 43 14 00 38.

* ANPEA (Association nationale de parents d’enfants aveugles ou grave-
ment déficients visuels) : 12b7s, rue de Picpus, 75012 Paris, Tél. :
01 43 42 40 40, http ://perso.orange.fr/anpeal.

» ARPEIJE (Association pour la recherche pour I'éducation et I'insertion
des jeunes épileptiques) : 133, rue Falguieres, 75015 Paris, T¢l. :
01 53 80 66 64, www.arpeije.org.

e FNDV (Fédération des associations de parents d’enfants aveugles ou
gravement déficients visuels) : Maison des associations, B-88 — 20, rue
de Pailleron, 75019 Paris, Tél. : 06 66 79 88 30 (Christophe Derouet,
président), www.fndv.net.

* Fait 21 (Fédération des Associations pour l'insertion sociale des per-
sonnes porteuses d’une trisomie 21) : 102, rue Didot, 75014 Paris, Tél. :
01 45 41 22 21, www.fait21.org.

* Syndicat national des associations de parents et amis des personnes han-
dicapées mentales : 7-9, rue de la Boétie, 75008 Paris, www.mem-
bres.lycos.fr/pierreg/associa3.html : le site offre de trés nombreuses
informations sur les différents types de handicap, la recherche et la for-
mation dans ce domaine.

e UNAPEI (Union nationale des associations de parents et amis de per-
sonnes handicapées mentales) : 15, rue Coysevox, 75018 Paris, T¢l. :
01 45 41 22 21, www.unapei.org,.

e UNAFAM (Union nationale des associations de familles et amis de
malades psychiques) : www.unafam.org . Assurant une fonction de con-
seil, d’écoute, de soutien, d’entraide et d’information pour les familles et
amis de malades psychiques, I'Union nationale des amis et familles de
malades psychiques est reconnue d’utilité publique depuis 1968 :
« CUNAFAM regroupe plus de 12 000 familles, toutes concernées, avec
pour objet de :

— Sentraider et se former ;
— agir ensemble dans I'intérét général

Les adhérents sont répartis dans quatre-vingt-dix-sept sections départe-
mentales. Mille cinq cents bénévoles y travaillent et y assurent ainsi :

— lentraide et la formation par I'accueil dans les permanences locales ;
I'information des familles ;
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— laction dans 'intérét général par l'orientation vers les lieux de soins ou
d’insertion ; la représentation des usagers ; la participation aupres des
instances consultatives chargées de définir la politique de santé mentale ;
la promotion et le soutien a la création de structures d’accom-
pagnement ; la promotion de la recherche » (texte de présentation).

Les centres de documentation spécialisés

Le centre de documentation du CTNERHI - Paris-XII1

2306 bis, rue de Tolbiac, 75013 Paris, T¢l. : 01 45 65 59 00, Télécopie :
01 45 65 44 94, courriel : idehdoc@ctnerhi.com.fr, site :
www.ctnerhi.com.fr : le centre de documentation du Centre technique
national d’études et de recherches sur le Handicap (CTNERHI) offre a
tous les publics plusieurs types de ressources documentaires.

Le fonds documentaire

Ce fonds documentaire comprend quatorze mille six cents ouvrages et
deux cent cinquante collections de périodiques. Il couvre de larges
domaines :

— les droits des personnes handicapées ;

— Péducation et I'intégration scolaire ;

— lintégration sociale et professionnelle ;

— les sports et loisirs ;

— l'environnement familial ;

— la prise en charge institutionnelle et les établissements spécialisés ;
— le colit économique et social du handicap.

La base de données bibliographiques SAPHIR

SAPHIR recense plus de dix-neuf mille références bibliographiques sur le
handicap et I'inadaptation sociale.
Elle est interrogeable :

— a la bibliotheque du CTNERH]I, sur des ordinateurs en libre acces ;
— en acces libre et gratuit, a partir du site CTNERHI page SAPHIR.

SAPHIR est partiellement versée dans la banque de données en santé
publique (BDSP). Cette base de données recense pres de cent cinquante
mille références bibliographiques sur la santé publique. Elle est alimentée
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par un réseau d’une trentaine de centres de documentation. La BDSP est
consultable par Internet ou par minitel : 36 17 BDSP

La base de données réglementaires LEGI

La banque de données LEGI recense, depuis 1989, plus de onze mille réfé-
rences de textes législatifs et réglementaires parus sur le handicap et plus
largement dans le domaine social. Elle est interrogeable :

— ala bibliotheque du CTNERHI sur des postes en libre acces ;
— en acces libre et gratuit, a partir du site CTNERHI page LEGI.

Les publications du CTNERHI

Lactivité éditoriale du CTNERHI porte sur trois types de publications :

— quatre collections d’ouvrages sur les handicaps et inadaptations:
« Etudes et recherches » ; « Histoire du Handicap et de 'Inadaptation » ;
« Essais » ; « Point sur... » ;

— des dossiers techniques : dossiers professionnels documentaires ; dossiers
professionnels réglementaires ;

— une revue trimestrielle présentant des travaux de recherche et des études,
Handicap, revue de sciences humaines et sociales.

— une newsletter hebdomadaire, « Flash-Info », diffusée gratuitement
depuis janvier 2005.

Cette newsletter est consultable sur le sitt CTNERHI page Flash-Info

Le centre de documentation en rééducation REEDOC — Nancy

REEDOC - IRR : 35, rue Lionnois, 54042 Nancy Cedex — T¢él. :
03 83 39 34 18 ; télécopie : 03 83 39 34 59 ; courriel : reedoc@irr.u-
nancy.fr ; site : www.reedoc.irr.u-nancy.fr.

REEDOC est le service de I'institut régional de réadaptation (IRR). Ce
service est spécialisé dans les domaines de la médecine physique et de réa-
daptation, et de I'appareillage des personnes atteintes d’'un handicap
moteur.

Le fonds documentaire comprend quatre mille ouvrages, mille theses et
mémoires, et gére deux cent cinquante titres de revues, dont quatre-vingts
abonnements.

Ce fonds est consultable sur place.
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La base de données bibliographiques

Elle contient plus de cent mille références bibliographiques et utilise un
plan de classement alphanumérique spécifique.

La base REEDOC est consultable :

— sur place ;
— en ligne sur le site REEDOC.

Le Bulletin signalétique bibliographique

Ce bulletin mensuel regroupe par themes les références des articles les plus
pertinents recensés au cours du mois.

A l'usage des professionnels de médecine physique et de rééducation, il
est adressé par abonnement électronique : reedoc@irr.u-nancy.fr.

Le centre de documentation du laboratoire Brigitte Frybourg - CNAM

Laboratoire Brigitte Frybourg — CNAM : 2, rue Conté, 75003 Paris —
Tél. : 01 40 27 23 79, Télécopie : 01 40 27 26 51 ; courriel :
brigitte.frybourg@cnam.fr ; site : www.cnam.fr/handicap.

Le fonds documentaire

Environ mille quatre cents ouvrages généraux, cinq cents rapports, cin-
quante collections de périodiques et des documentations associatives.
Consultation sur rendez-vous.

La vidéothéque

Elle propose quatre-vingts films en vidéo. Plus de quarante-cinq films pro-
viennent de la vidéotheque internationale des réalisateurs : Monique
Saladin et Alain Casanova (laboratoire Brigitte-Frybourg — association
« Documents pour I'intégration et le développement »). Ces films donnent
la parole a des femmes, des hommes et des enfants, ainsi qu'aux acteurs de
I'insertion (vie quotidienne, intégration sociale, insertion professionnelle).
Lon peut consulter le catalogue des films sur le site de ’Association
« Documents pour I'intégration et le développement » : www.did.asso.fr.
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Introduction

La psychologie en milieu scolaire existe depuis une cinquantaine d’années
mais reste un métier en perpétuelle mutation pour plusieurs raisons. Sans
avoir pour objectif de les citer toutes, mentionnons simplement le fait que
les éleves d’aujourd’hui ont peu de choses en commun avec les éleves
d’avant-hier, tout au moins dans leur mode de vie. Ces changements invi-
tent naturellement le psychologue scolaire 2 adapter ses approches. A cela
sajoute un nombre toujours croissant de prises en charge et de bilans psy-
chologiques a effectuer sur des secteurs scolaires plus étendus, ce qui oblige
a aménager ou 2 redéfinir le suivi des enfants et de leur famille. Et puis, la
mise en conformité de la fonction de psychologue scolaire aux normes
européennes justifie de nouvelles modifications, en termes de formation
initiale particulierement.

Dans le cadre de ce chapitre, il sera question — apres avoir dépeint un
bref historique de la fonction de psychologue scolaire — de mettre en évi-
dence la formation qui lui est actuellement offerte, les missions qui lui sont
confiées et la clinique qui est la sienne au quotidien. Les textes de référence
a la fonction de psychologue scolaire ainsi que les numéros de circulaires et
de décrets qui y sont afférents seront mentionnés apres quelques lectures
conseillées.

1. Bref historique de la psychologie scolaire

Clest dans le cadre d’un document officiel, élaboré par Paul Langevin et
Henri Wallon', qu’a été pensée pour la premiere fois la fonction de psycho-

1. Le premier, professeur au College de France et président du Groupe francais d’éducation nouvelle
et, le second, également professeur au College de France et président de la Société francaise de
pédagogie ont ceuvré a I'élaboration d’un projet de réforme de 'enseignement qui fut présenté en
1947, apres la mort de Paul Langevin, sous le nom de « Plan Langevin-Wallon ».
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logue scolaire sous le titre IV qui concerne les « organes de contréle et de
perfectionnement ». Il sagit d’exercer « un contréle psychologique sur les
éleves ». Cette fonction est 2 comprendre comme un souci de mieux appré-
hender la fagon d’apprendre des éleves, de détecter ceux qui sont les plus
en difficulté et de leur offrir un suivi.

Clest en 1945, au sortir de la guerre, que le professeur Henri Wallon',
alors ministre de 'Education nationale, sollicite René Zazzo (psycho-
logue), Gustave Monod (directeur de I'enseignement secondaire) ainsi que
M. David (directeur général des services d’enseignement de la Seine) pour
mettre en place une expérience pilote. Il s’agit d’envoyer sur le terrain, dans
des écoles et lycées, quelques dizaines de psychologues scolaires et de tirer,
au bout de quelques années, des enseignements sur leurs modalités de fonc-
tionnement et d’interventions afin de définir les contours précis de cette
nouvelle profession.

Le premier poste, créé en 1945 a Grenoble, est confié 4 B. Andrey. Cest
en 1951 que deux rapports sont établis en direction du ministere de I'Edu-
cation nationale. On peut y lire les conclusions suivantes :

— il semble nécessaire que les psychologues exercant dans les écoles ou
lycées appartiennent au corps enseignant. Ceux-ci doivent, en fait, pos-
séder a la fois une expérience pédagogique solide (ce que leur confere leur
passé d’enseignant) et une formation scientifique reconnue par I'obten-
tion de diplémes universitaires ;

— concernant les activités du psychologue scolaire, elles se déclinent en
examens individuels d’enfants et en examens collectifs. Ces examens
sont réalisés a la suite de demandes formulées majoritairement par les
instituteurs et les chefs d’établissements et, de fagon minoritaire, par les
parents, les médecins ou les commissions pédagogiques. De méme, le
psychologue scolaire n’est qu'exceptionnellement a l'origine de tels exa-
mens. Parmi les motifs qui président & ces demandes on note, pour de
petites parts, des questions de retards ou d’échecs scolaires ainsi que dif-
férents types d’inadaptation. Les attentes qui justifient majoritairement
ces demandes concernent le passage de classe et 'orientation scolaire
mais, surtout, |’établissement de dossiers scolaires favorisant un suivi
longitudinal des éleves.

Peu de cas a été fait de ce plan par les ministres successifs de 'Education
nationale et la psychologie scolaire n’a réellement vu le jour qu’une dizaine

1. Henri Wallon, professeur au college de France avait alors comme assistant René Zazzo. Ce
dernier dispensait des travaux pratiques a I'institut de psychologie de la rue Gay-Lussac a Paris.
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d’années plus tard. La premiere circulaire ministérielle mentionnant I'exis-

tence de la psychologie scolaire date de 1958. En 1975, un syndicat des

psychologues scolaires de 'Education nationale est créé.

La formation des premiers psychologues scolaires est assez succincte. Il
faut étre titulaire d’'un dipléme de psychopédagogie délivré par I'institut de
psychologie de I'université de Paris, diplome accordé a I'issue d’une seule
année d’étude. Cette formation est & considérer comme une marque
d’intérét de la part de l'université et comme la prémisse d’'un enseignement
ciblé et étoffé en direction des futurs psychologues scolaires.

Zazzo, dans un livre publié en 1968, cité par Simon (2005), rappelle les
principes qui ont régi la psychologie scolaire et qu’il a enseignés a ses
étudiants :

— le psychologue scolaire appartient a I'école par son recrutement, par le
lieu de son travail, par la nature des problemes qu’il aborde et des solu-
tions qu'il cherche ;

— le psychologue scolaire étudie, en accord avec le corps enseignant, les
problémes exclusivement pédagogiques que pose I'enseignement
(matieres scolaires d’enseignement, méthodes, etc.) ;

— le psychologue scolaire s'emploie essentiellement a mettre en évidence
les qualités positives de I'éleve plutot qu'a déterminer ses insuffisances
dans le but d’élimination ou de sélection.

I affirme, aussi, que « la plupart des problemes que pose I'écolier
n’appartiennent pas a la psychiatrie, 4 la défectologie mais 4 la connaissance
de I'enfant normal, a la pédagogie, aux structures de I'école’ ».

Mais, pour permettre de telles investigations, précise Zazzo* (2002), des
outils spécifiques sont nécessaires. Sont alors utilisés des tests classiques, des
épreuves globales ou analytiques mais aussi des tests psychopédagogiques
spécialement créés pour les besoins de I'école. Lessentiel, souligne-t-il, n’est
pas tant de chiffrer les performances des enfants que de comprendre les
attitudes qui accompagnent la passation des tests, leurs processus et chemi-
nements de pensée.

Lexpérience pilote engagée avec Zazzo a, par ailleurs, eu pour effet de
révéler combien la fonction de psychologue scolaire est propice a la
recherche. En effet, ce professionnel est sollicité pour des problématiques

1. Cité in Simon ]. (2005). « Pourquoi des psychologues “ scolaires ” ? Retour sur les débuts de la
psychologie scolaire 