
Chers étudiants et étudiantes, le présent travail est celui que j’ai élaboré en vue d’aborder l’examen de psychologie clinique pour l’année  2004/2005. C’est plus une synthèse qu’autre chose, je le mes à votre disposition au cas où vous auriez besoin d’aide.

La synthèse n’est évidemment pas exempte de fautes et certains points manqueront peut-être mais j’ai tenté de le rendre le plus clair possible.

Attention néanmoins, ce résumé ne sera peut-être plus valable une autre année : si nous avons eu l’honneur d’être la première année estampillée BAC, nous avons également eu pour professeur Madame Gillot de Vries qui accomplissait ici sa dernière année d’enseignement à l’université. Le programme d’introduction à la psychologie clinique s’est donc vu un peu adapté, tant notre professeur fit des diversions (intéressantes certes) durant l’année. Nous avons occulté le chapitre sur les émotions pour « gonfler » celui sur la motivation, gardez donc ça en tête !

La synthèse a d’abord été présentée sur CandiULB (http://www.candiulb.be/) merci aux membres pour leurs critiques.
Introduction.
I – L’objet de la psychologie.

*Définition de la psychologie : étymologiquement « science de l’âme », il s’agit de l’étude scientifique du comportement et des processus mentaux et affectifs.

*Il s’agit ici de psychologie scientifique, faisant appel à un corpus et à des méthodes scientifiques. Il s’agit donc bien de mener un raisonnement et d’user d’une méthode et de techniques pour tenter de comprendre l’être vivant. Il ne s’agit donc pas de psychologie intuitive.

*L’approche scientifique est bien entendue critique : elle juge en permanence la pertinence des concepts et des techniques utilisées.

II – La psychologie scientifique contemporaine.

*On la définit souvent comme : la science du comportement et des processus mentaux.

*La psychologie scientifique essaye d’être fidèle à 2 principes :

-expliquer de façon vérifiable la conduite des organismes. Pour qu’une 
  description soit vérifiable par d’autres observateurs, il faut s’accorder 
   sur des définitions

-Il faut pouvoir comparer les observations pratiquées, ce qui demande que 
   les observations soient répétables. Ainsi le résultat doit être confirmé 
   par d’autres sujets et d’autres expérimentateurs doivent pouvoir les 
   utiliser.
*Le psychologue s’intéresse à 4 catégories d’activités :


-les activités observables objectivement (postures, langage, 
   
 
  mouvements,…)


-les activités mentales ou les processus conscients (pensée, sensations, 
   perception, …)


-les processus inconscients


-les processus neurophysiologiques non observables mais pourtant à la 
   base du comportement observable de l’homme.

III – Méthodes en psychologie.

1. La méthode scientifique.
*Comporte 5 étapes :


-formulation d’une question de recherche


-formulation d’une hypothèse


-vérification de l’hypothèse


-analyse des résultats


-formulation des conclusions.

a. Formulation d’une question de recherche.

*Le chercheur se pose une question.

b. Formulation d’une hypothèse.

*C’est une réponse provisoire à la question de recherche. La recherche elle-même devra vérifier cette hypothèse. Il s’agit également de prendre connaissance de tout ce qui a déjà été fait sur le sujet.

c. Vérification de l’hypothèse.

*Le chercheur utilise la méthode scientifique (observation, expérimentation).

d. Analyse des résultats.

*Il s’agit pour le chercheur d’analyser les données récoltées :


-statistiques descriptives : décrivent les résultats, les traits de la recherche.


-statistiques inférentielles : on tire des conclusions sur la population à 
   partir de l’échantillon.

e. Formulation des conclusions.

*Par rapport aux résultats, le chercheur tire des conclusions sur son hypothèse.

Après la conclusion, on s’intéresse à une nouvelle question.

*Il s’agit également d’évaluer la générabilité des résultats, c'est-à-dire savoir si les conclusions tirées de « l’échantillon » peuvent être « généralisées » (rapportées à l’ensemble de la population).

2. Méthodes propres à la psychologie.

1. L’introspection.

*Il est demandé au sujet de s’observer face à une situation expérimentale et de rapporter verbalement ses états de conscience (on lui demande par exemple quel a été le processus l’ayant permis de résoudre le problème).

*Critiques générales :


-ne permet pas d’expliquer la façon dont le sujet appréhende la situation 
   expérimentale


-les données verbales sont incontrôlables par d’autres observateurs


-danger de rationalisation inconsciente.

*Critiques comportementalistes :


-ne permet pas de rentrer en relation avec des enfants ou des animaux

-on ne peut pas vérifier l’exactitude des dires du sujet.

*Critiques psychanalytiques :


-l’inconscient n’est pas accessible à l’introspection


-l’observateur y voit souvent plus claire que le sujet.

2. Méthode expérimentale.

*Le chercheur manipule certains aspects de la situation et observe les conséquences sur le comportement du sujet.

*La méthode est la suivante :


-à partir de l’hypothèse, on fait varier une « variable indépendante » (un 
   aspect de la situation)


-on minimise certaines variables pas intéressantes (variables parasites)


-on mesure alors les variations du comportement (variables dépendantes).

*On a évidemment recours à des « groupes contrôles » en comparaison avec les « groupes expérimentaux » qui reçoivent un « traitement ».

*Les expériences :


-en simple aveugle : pour éviter que le sujet ne soit conscient du 
   
  traitement (et donc influencés), on ne leur indique pas qu’il y a 
 
  traitement


-en double aveugle : l’expérimentateur ne sait pas quel est le groupe 
  
  contrôle et le groupe expérimental.

3. Méthode clinique.

*On étudie un individu de façon approfondie, en usant de techniques standardisées ou non.

*Il existe différentes techniques d’examen clinique :


-l’anamnèse : on cherche à établir l’Histoire du sujet


-l’entretien : s’entretenir avec le patient à propos de ses problèmes. On 
  cherche à avoir des informations et des faits objectifs sur la vie du sujet


-l’observation : elle peut se faire pendant l’entretien, mais surtout par une 
  démarche d’introspection du sujet


-les tests : on distingue les tests de personnalité (décrivant l’aspect affectif 
  de la personne, ses motivations, réactions, …) et les tests mentaux ; ce 
  test possède 3 propriétés : la fidélité (le même sujet aura deux fois les 
  mêmes résultats), la sensibilité (le résultat diffère selon les sujets), la 
  validité (on doit pouvoir mesurer les résultats : il s’agit d’évaluer le 
  
  niveau intellectuel du sujet, ses aptitudes, ses connaissances.
*L’examen clinique doit aboutir à un diagnostic qui définira la psychothérapie adaptée.

4. L’observation naturelle ;

*Cette méthode venant de l’éthologie permet d’observer le sujet objectivement, ses comportements sur le terrain. La présence des expérimentateurs est discrète.

*Si cette méthode écrit le comportement, elle ne permet pas de l’expliquer.
*Cette méthode est fort utilisée avec les sujets ne pouvant pas parler : bébé, malades mentaux.

5. L’enquête.

*On a recours à des questionnaires, des entretiens, pour connaître les opinions et les valeurs de l’individu.

*Cette méthode est fort utilisée en psychologie industrielle et commerciale.

Chapitre I – Les motivations.

I - Introduction.

1. Champ d’étude.

*L’étude de la motivation s’intéresse aux :


-facteurs déclenchant l’activité de l’individu


-facteurs qui le poussent à se diriger vers certains buts


-facteurs qui poussent à arrêter l’activité une fois les buts atteints (ou à les 
  poursuivre s’ils ne sont pas atteints).

2. Histoire de l’étude des motivations.

*Il y a une recherche constante du principe unique expliquant le déterminant de l’action. Ce principe unique s’est déjà appelé « plaisir », « instinct », …

*Sous l’influence de Darwin, on privilégie « l’instinct » en tant que principe unique : l’homme possède de façon innée un ensemble de réactions qui le poussent à se conduire d’une certaine façon.

On se mit alors à établir des listes d’instincts qui se traduisent par des comportements mais des études ont démontrés que nombre de ces comportements étaient culturels.

*Freud utilise le mot « pulsion » pour parler des besoins physiologiques et surtout sexuels. Les pulsions entraînent une excitation corporelle, considérée comme un état de tension.

*On parle également de « besoins » :


-besoins primaires (physiologiques) : doivent être satisfaits pour assurer la 
  survie de l’individu.


-besoins secondaires (psychologiques) : considérés comme acquis.

II. Approches théoriques de la motivation.

1. La théorie freudienne.

*Freud parle de pulsions qui ont pour but la satisfaction des désirs.

2. Théorie de l’instinct.

a. K. Lorenz.

*Selon Lorenz, les instincts sont des dispositions innées, génétiquement transmises, qui auraient des comportements spécifiquement conçus pour atteindre des buts précis.

*Ces instincts sont qualifiés de « schèmes d’actions prédéterminées ».

*Ces schèmes se manifestent en réponse à des « stimulus déclencheurs ».

*Chaque espèce est sensible à des stimulus déclencheurs spécifiques qui entraînent des réactions spécifiques.

b. phénomène d’empreinte.

*On observe chez certaines espèces une « période de sensibilisation » : l’image du partenaire signifiant n’est pas préformée, elle se structure au cours des jours suivant les naissance ;

*Lorenz a suivi une démarche scientifique pour étudier le phénomène d’empreinte chez les oisons :


-observations : les oisons, après l’éclosion, suivent le premier objet en 
  mouvement.


-hypothèse : certains oiseaux nidifuges, après la période sensible, voient 
  l’objet signifiant comme partenaire signifiant, il devient leur modèle.

-expérimentation : Lorenz divisa les œufs en 2 lots. Le premier, à 
   
  l’éclosion vit la mère, le 2e Lorenz.


  Il mélange ensuite les oisillons et les relâche : chaque lot suivit son 
  
  modèle.


-conclusion : le premier objet en mouvement que suivent les petits vont 
  renforcer cette affection.


  L’objet en mouvement deviendra le modèle de vie (en tant que parent, 
  partenaire, …) de l’animal.

c. L’homme possède-t-il une sensibilité à des stimulis signaux ?

1. Observation de Lorenz.

*Selon Lorenz, il y a réaction instinctive parentale de protection envers le bébé à cause de stimulus déclencheurs : la rondeur, les gestes débiles, les grosses joues,…

*Cela se voit dans :


-les poupées qui provoquent les réactions maternelles chez les fillettes 
  possèdent ces stimulus déclencheurs.


-de même que dans l’industrie cinématographique avec les acteurs bébés.


-les animaux de compagnie partagent ces traits, surtout avec les personnes 
  seules et les femmes privées, d’enfants.

2. René Spitz.

*Spitz s’est intéressé au sourire social de l’enfant à 3/6 mois qui semble être une réponse à des stimulis-signaux.

Selon lui, le sourire est déclenché grâce aux stimulis déclencheurs du visage humain (yeux, nez, mouvements). On remarque qu’on obtient les mêmes résultats avec un masque : le stimuli visage est donc physique, il n’y a pas reconnaissance effective de la personne.

3. Bower.

*Pour Bower, le sourire social apparaît déjà plus tôt et avec d’autres stimulis :


-2e semaine : personnage humain


-3e semaine : le stimulus le plus efficace est la voix féminine


-6e semaine : c’est le visage humain.

*Bower ajoute même que le bébé de 2 semaines est capable de reconnaître sa mère, cette expérience le démontre :


-le bébé est placé dans une case avec un hublot

-par ce hublot on fait apparaître le visage de la mère et celui d’une 
  
  inconnue : le bébé répond au visage maternel.

*Parler de stimuli-déclencheurs chez l’enfant, c’est parler de la notion d’attachement.
3. Développement de l’attachement.

a. Freud.

*Pour Freud, les seuls besoins exprimés par l’enfant sont des besoins primaires et l’attachement est un besoin secondaire.

Mais l’attachement va s’étayer sur le besoin primaire de nourriture (théorie de l’étayage) : c’est par la nourriture que les interactions mère/enfant se fondent.

b. Les comportementalistes.

*L’attachement est appris par conditionnement : la figure maternelle est associée à la satisfaction des besoins.

c. Les éthologistes.

*Pour Harlow, le besoin de nourriture est vital pour l’enfant mais pas exclusif. Le besoin de proximité est tout aussi important que le besoin de nourriture.

*Harlow démontre sa théorie par des exemples :


-on présente à un jeune une mère substitut « fourrure » et une autre « fil 
  de fer » mais avec un biberon.


  Le jeune reste accroché à la mère « fourrure » et ne va vers l’autre que 
  pour se nourrir, ce qui infirme la théorie freudienne et 
  
  
  
  comportementaliste.

-si un objet suscitant la peur arrive face au petit singe (ourson jouant du 
  tambour) et qu’il n’y a qu’une mère « fil de fer », le petit se recrovile. Si 
  il y a une mère « fourrure » il se blottit contre elle.

d. Spitz.

*Spitz a observé que les enfants âgés de 6 à 10 mois, s’ils étaient privés de leur mère durant 3/5 mois, présentaient des troubles.

*Placé en institution pendant la guerre 40/45, certains enfants présentaient une « dépression anaclitique » puis le  syndrome « d’hospitalisation » :


-après 1 mois de séparation : pleurs, exigeants, …


-après 2 mois : les enfants refusent tout contact, restent renfermés, il y a 
  diminution du poids et arrêt du développement (c'est-à-dire du quotient 
  développemental).

[On calcule l’âge développemental en se basant sur :


-le développement corporel


-la maîtrise manipulatoire


-l’adaptation au milieu


-le développement de la communication

QD= (age du développement psycho-affectif / âge chronique) x100.]


-après 3 mois : enfant amorphe, restent au lit, retard moteur, troubles du 
  sommeil, régression du QD.

*A ce stade, si les enfants retrouvent leur mère ou une figure substitutive, les troubles de la dépression anaclitique disparaissaient.

Mais au-delà, il y a apparition du syndrome d’hospitalisation, qui laisse des dégâts irréversibles.

e. Bowlby.

*Bowlby va dire que le besoin d’attachement est un besoin primaire.

*Inspiré par Darwin, il considère les comportements d’attachement comme instinctifs et ayant pour but de favoriser, maintenir et accroître la proximité physique (et donc psychique, psychologique) avec la mère.

Il y  alors 2 fonctions à ces comportements d’attachement :


-fonction de protection de l’enfant (survie de l’espèce)


-fonction de socialisation (communication avec la mère, puis avec la 
  
  famille, …).

*Bowlby regroupe les conduites d’attachement en 2 catégories.

Il s’agit d’abord des comportements de signalisation :


-pleurs : la mère en comprend la signification


-le sourire, le babillage : la mère répond (caresses, sourire, façon de 
  
  parler)

-l’attitude anticipatrice des bras (mouvement d’élévation des bars, comme 
pour anticiper l’agrippement).

Il y a ensuite les comportements d’approche (le bébé va vers la mère) :


-poursuite (à quatre pattes, puis debout)


-le cramponnement


-la succion.

f. L’évolution des comportements d’attachement. (Ainsworth).

*Selon elle, l’attachement passe par plusieurs phases :


-phase de pré-attachement (à 3 mois) : le bébé est attiré, montre un intérêt 
  pour des stimulis sociaux avec lesquels il va tenter de rentrer en contact.


-phase d’émergence de l’attachement (3/4e mois) : préférence pour les 
  personnes qui s’occupent effectivement de lui.


-phase d’attachement proprement dite (6/7e mois) : l’enfant (qui 
 
  commence à se déplacer, explorer par les mains, mieux se débrouiller au 
  niveau pré-vocal) va déterminer un objet d’attachement (souvent la 
  
  mère).


  L’enfant réagit de manière négative au départ de la personne et positive à 
  son retour.


-représentation interne (1 an) : l’enfant commence à se construire une 
  représentation interne de la figure d’attachement. Ainsi même quand la 
  personne d’attachement disparaît, le bébé garde une image de celle-ci et 
  sait qu’elle va revenir : Modèle interne opérationnel d’attachement 
  
  (MIO).


-palier maturatif (3 ans) : palier maturatif dans la construction de la 
  
  représentation interne de la figure d’attachement.


-Consolidation (après 3 ans) : les modèles internes d’attachement 
  
  continuent à se solidifier : l’enfant aborde de mieux en mieux la réalité 
  en anticipant les évènements.

-phase finale (5 ans) : la plupart des enfants ont su établir un modèle 
  
  d’attachement interne et un modèle du concept de soi.

*La « strange situation » de Ainsworth : en 1969, elle a mis au point une expérience pour discerner les différences entre enfants en ce qui concerne les manifestations d’attachement.

Notion importante :


-on dit que le système d’attachement du bébé est activé : quand il est 
 
   malade, fatigué, …


-système d’attachement désactivé : quand le bébé se sent bien, c’est alors 
   son système d’exploration qui est activé.

Donc, l’ouverture au monde, aux autres, dépend de la qualité de l’attachement.

*1er partie de l’expérience de la « strange situation » : on va observer la façon dont la mère répond aux signaux de don bébé (âgé de moins d’1 an) en ce qui concerne une situation d’alimentation, 26 mères ont été choisies. Au terme de l’expérience, 3 catégories de mères sont mises en évidence :

-mère sensible (9/26) : elles s’adaptent à l’enfant (nourrissent à la 
 
  demande, …). Ces bébés pleurent peu et les mères se disent satisfaites de 
  ces situations d’alimentation.


-mère aléatoire (5/26) : ne s’adaptent pas à l’enfant mais changent de 
  comportement selon leur humeur. Ces bébés sont ceux qui pleurent le 
  plus.


-mère intervenante/rigide (11/26) : elle donne le rythme et ne s’adapte pas 
  à celui de l’enfant (nourrit à heures fixes, …). Ces bébés pleurent 
  
  beaucoup.

*2e partie de l’expérience de « la strange situation » : on se focalise maintenant sur l’attachement du point de vue de l’enfant. L’enfant est placé dans une pièce remplie de jouets avec sa mère. On va filmer et analyser les comportements de l’enfant face à une série de changements : 1) une inconnue arrive, 2) la mère part, 3) la mère revient et départ de l’inconnu, 4) recommence.

On dégage 3 types d’attachement de l’enfant à sa mère (le 4e type sera découvert plus tard) :


-enfant « secure » : réactions très négatives de protestation au départ de la 
  mère, quand elle revient réaction de plaisir. Ce sont des mères 
  
  « sensibles », elles apparaissent comme des bornes de sécurité.


-enfants « insecure » : semblent autonomes, pas tristes quand la mère part 
  et indifférents quand elle revient. Ils jouent seuls et explorent.


  Ce sont des mères rigides : les bébés ont des attitudes indifférentes et 
  défensives car ils ont appris à éviter leur mère pour ne pas ressentir la 
  frustration par rapport à la réponse à leurs besoins.


-groupe « insecure-ambivalent »/ « insecure-resistant » : ces enfants mal à 
  l’aise on un besoin continuel de s’accrocher à leur mère. Si elle disparaît, 
  ils la recherchent avec beaucoup de fougue et manifestent de la détresse 
  face à l’inconnue.

  Ces enfants ont déjà expérimentés la sécurité mais pas assez pour se 
  sentir à l’aise.


  Souvent ont des mères aléatoires.


-enfants « insecure-désorganisé » (introduit par M. Main en ’86) : enfants 
  désorientés dans toutes les situations (même en présence de leur mère).


  Leurs comportements regroupent ceux des 3 autres groupes.


  Ces enfants présentent des probabilités de troubles du comportement 
  pendant l’enfance et de troubles mentaux pendant l’adolescence.

*Concernant ce 4e type « insecure-désorganisé », des études ont été faites pour trouver les facteurs y conduisant.

*Travaux de Main et Hesse (’90) : peut-être les mères elles-mêmes ont-elles subies des troubles ? Les femmes ayant connu des troubles pendant l’enfance ont des comportements effrayés et effrayants face au bébé. Celui-ci se trouve devant une mère anormale et y trouve peu de sécurité.

*Schild (’98) cite les mères qui ont perdues leur figure d’attachement avant l’âge de 7 ans.

*Lyon-Ruth ’96) : dit que les enfants du groupe 4 ont toutes les raisons d’avoir peur de leur mère si elle les maltraitent. Il y a alors ambiguïté pour le bébé qui a peur de sa mère et y voit néanmoins un attachement car c’est elle qui s’en occupe.

Ces enfants manifestent face à leurs pairs un comportement violent.

*Murray a beaucoup travaillé sur la dépression des mères, notamment les dépressions post-partum, suite au « baby blues » après la naissance du bébé. Ce « baby blues » peut survient pour plusieurs raisons :


-le changement hormonal


-perte de statut de mère porteuse (ventre vide)


-déception face à l’enfant réel, différent de l’enfant « dans la tête » qui est 
  parfait, plein de qualité.

Si ce « baby blues » persiste, on assiste à une dépression post-partum où la mère n’a plus d’énergie physique et psychique, au risque de délaisser son bébé.

*Pour comprendre les conséquences d’une mère dépressive sur un enfant, on peut citer l’expérience de Dronick qui a demandé aux mères de parler à leurs bébés. Il t a alors synchronie interactionnelle (tendresse, gestes, …).

La consigne est ensuite donnée que la mère arrête, elle ne doit plus faire de gestes et de mimiques :


-l’enfant essaye de rappeler sa mère à l’ordre (gestes, ris)


-ensuite il y a une phase d’angoisse (jusqu’aux vomissement).

La mère doit ensuite à nouveau lui parler, mais le bébé est apathique. Cette expérience démontre pourquoi le visage apathique des mères déprimées n’exprimant aucun affect à des conséquences sur l’attachement.

*Quelles sont à présent les conséquences sur le développement ultérieur. On a donc procédé à des études longitudinales :


-les enfants « secure » sont plus confiants, aboutis dans leurs relations 
  sociales. Ce sont souvent des enfants plus populaires. Ils ont des 
  
  représentations positives face aux autres, d’où l’émergence d’un cercle 
  d’autorenforcement.

*Mais il y a des possibilités de changement au niveau des types d’attachement. Ainsi le comportement dépend de la qualité d’une relation et non d’une qualité de l’enfant lui-même.

g. L’attachement chez l’adulte.

*Le fait que les modèles opérationnels internes perdurent de l’enfance jusqu’à l’âge adulte est important, car ces modèles vont permettre à l’individu d’interpréter les comportements des autres et de les anticiper, ainsi qu’à guider ses propres attitudes.

*Margareth Main a mis au point « l’entretien de l’attachement chez l’adulte » qui permet de voir quel type d’attachement on a eu pendant l’enfance.

Cet entretien est semi-directif (on pose les mêmes questions à tout le monde) et pose des questions sur les expériences relationnelles vécues tout au long de la vie.

On va insister sur les relations entretenues quand le sujet était enfant avec ses parents.

On arrive ainsi à mettre à jour 4 modèles internes d’attachement grâce aux qualités narratives du discours (cohérence, émotions, silences, …) :


-modèle sécurisé autonome : personnes cohérentes, bonne mémoire aussi 
  bien des bons que des mauvais souvenirs.


-modèle détaché : réponses contradictoires, détachement par rapport à la 
  vie relationnelle actuelle


-modèle préoccupé : incohérence, colère ou crainte à l’évocation des 
  
  parents.


-modèle désorganisé : personnes ayant subies un traumatisme (deuil,a 
  bus) non résolu pendant l’enfance. Il y a perturbation du raisonnement ; 
  ils n’arrivent pas à élaborer mentalement des discours et les empêchent 
  ainsi de mettre une distance par rapporte à ce qu’ils ont vécus.
L’hypothèse de Main est qu’il y aurait transmission intergénérationnelles de modèles d’attachement.

h. La résilience.

*Anna Freud (’43) a étudié les enfants suite aux bombardements de Londres.

Elle a remarqué que les nourrissons dans les abris étaient sereins à conditions que leurs mères le soient. Si celles-ci étaient angoissées, le bébé était anxieux.

*Etude de Werner (’80) à Hawaï : parmi 800 enfants, 200 étaient susceptibles de présenter des troubles du comportement à cause de difficultés dans leur vie.

1/3 des enfants ont su être résilients et ne pas présenter de troubles. Ceci grâce à 3 facteurs ;

-enfant dynamique : peut tirer avantage de toute occasion pour s’améliorer


-appartiennent à des familles peu nombreuses


-avaient établis des liens forts avec au moins une personne qui les 
  
  acceptait inconditionnellement.

*Définition de la résilience : capacité d’une personne à bien se développer, à continuer à se projeter dans l’avenir en dépit d’évènements déstabilisants, de conditions de vie difficiles, de traumatismes.

*Facteurs de protection considérés comme constructeurs de la résilience :

Facteurs socio-affectifs


-relation avec un adulte protecteur


-réseau de relations sociales


-système à valeur (donne des limites)


-estime de soi

Facteurs cognitifs


-capacité à se fixer des objectifs


-avoir de l’initiative


-créativité


-sens de l’humour

Facteurs de protection


-système de protection externe (milieu d’accueil)


-cohésion familiale élevée (permet une communication, l’enfant peut 
  exprimer ses sentiments).

L’enfant peut alors donner un sens à des évènements épouvantables, tout en donnant une place à la réalité quotidienne et aux souvenirs d’avant le traumatisme.

Importance qu’il y ait  une aide au travail de reconstruction de l’individu pour la mise en récit de son vécu.

*Par contre, pour les enfants exposés à des conflits chroniques (et non ponctuels), ceux-ci ont tendance à être favorables à ces conflits, à les normaliser.

Kosteling et Garbalino ont fait des études sur les enfants palestiniens : plus l’enfant est en présence d’un système justifiant la violence, moins il présente des symptômes traumatiques. Mais risque de déni de la réalité.
Ehrensaft (’98) a travaillé sur les Israéliens : il y a endurcissement, fatalisme face à l’adversité. Risque de déshumanisation.

*Pour les professionnels, la résilience consiste à détecter et à mobiliser les ressources résilientes des individus et à assurer une qualité des liens.

Risques de ce concept :



-la résilience est un processus acquis, et n’est pas inné.


-un enfant résilient ne le sera pas automatiquement toute sa vie. De même, 
  ce n’est pas parce qu’on est résilient qu’on s’en sort sans aide.


-on est pas automatiquement résilient, même avec un cadre de vie 
  
  favorable.

4. Théorie de réduction de tension.

*Tous les organismes ont des besoins physiologiques. Des besoins insatisfaits conduisent à des tensions qui selon les comportementalistes activent le comportement.

*Notion d’homéostasie : le corps possède des mécanismes régulateurs permettant de rendre constants certaines de ses caractéristiques. Ainsi il y a tension de l’organisme chaque fois qu’il y a déséquilibre interne ; l’organisme se met alors en activité pour réduire cette tension et revenir à un état d’équilibre.

*L’hypothalamus est important : c’est lui qui utilise le feedback de récepteurs spécialisés (concernant une variable de l’organisme) pour stimuler le système nerveux central à) réagir par des réponses autonomes (transpirer, …) ou volontaires (faire quelque chose), cela en vue de réduire la tension.

1. Les processus psychologiques qui entrent en action (dont la faim).

*On observe une augmentation de l’activité.

Expérience de Moscowitz (’59) : des rats passent une heure par jour à courir dans une roue.

Si on rationne les rats (ils maigrissent), ceux-ci effectuent plus de tours de roues.

Explication possible : la sélection naturelle défavorise les organismes passifs.

*On observe également une orientation de l’activité vers un but.

Expérience : on fait courir un rat dans un labyrinthe en forme de « y » avec au bout de chaque extrémité de la nourriture ou de l’eau. On remarque que les rats tournent à gauche ou à droite selon leur état de soif ou de faim.

2. Existence de schèmes innés précâblés.

*L’orientation de l’activité s’explique par des schèmes innés.

Expérience de Steiner (’72) : a fait goûter à des nouveaux-nés (12 à 16 heures) des goûts artificiels d’aliments. Il y a clairement des faciès d’acceptation ou de dégoût.

3. Facteurs de la régulation alimentaire.

*Il y a l’activité buccale : le fait de mâcher et d’avaler procure une sensation de satiété.

Expérience de Janowitz et Grossman : ion implante un tube dans la gorge d’un chien pour que tout aliment ingurgité ne tombe pas dans l’estomac. Le chien cesse quand même de manger après un moment.

Il en va de même pour le fait d’avoir quelque chose dans l’estomac.

*Le rôle de l’hypothalamus : certaines personnes, dont la glande est endommagée, se révèlent être obèses (incurables).

*Le modèle glucostatique de la faim : le foie et l’hypothalamus possèdent des glucodétecteurs qui vérifient le taux de glucose dans le sang. Si celui-ci est trop bas, il y a sentiment de faim.

*Il existe d’autres facteurs que la faim pour se nourrir :


-des facteurs externes (attrait d’un aliment)


-autre facteur externe : on est motivé à manger plus en présence d’autres 
  personnes.

Dans certaines situations, on mange pour accéder au plaisir, non pour dissiper un état désagréable.

5. La recherche de tension.

*Il s’agit d’augmenter la quantité de stimulations.

*Cette recherche de tension est innée : d’un point de vue darwinien il s’agit de sélection naturelle.

1. Besoins de stimulation.

L’idée est qu’on a besoin de se sentir agir pour exister, que la privation de stimulation cause du désagrément.

Expérience de Bexton (’57) sur la privation sensorielle : on met des gens (payés) en cabine d’isolation, les yeux bandés et sans sons, les bras coincés.


Après peu de temps, les sujets chantonnent, ou « pensent ».


Après quelques heures ils s’ennuient, deviennent irritables.


Après cela, ils ont des hallucinations (de mets appétissants), …

2. Besoin d’exploration.

*Il y a chez les primates, les enfants et les adultes le besoin d’explorer le lieu ambiant.

6. La théorie humaniste.

*L’approche humaniste souligne le rôle central de la conscience de soi et de la capacité de l’individu à l’autosatisfaction.

Nous sommes libres de déterminer notre comportement personnel.

1. Carle Rogers.

*A développé une thérapie phénoménologique : c’est une thérapie non directrice, centrée sur la personne.

On demande au patient d’annoncer les éléments qui le motivent à commencer une thérapie. Le rôle du thérapeute est dès lors d’énoncer, de reformuler en mots clairs les problèmes du patient.

But : que le patient puisse à nouveau être maître de sa recherche personnelle.

2. A. Maslow.

*Il a établit une pyramide des besoins : selon lui, tous les besoins s’accomplissent selon un ordre hiérarchique.

La critique énoncée est que certaines situations ne respectent pas cette hiérarchie, comme dans la grève de la faim :


7. réalisation de soi

6. besoin d’esthétique (beauté, ordre)

5. besoins cognitifs (curiosité)

4. besoin d’estime, de respect

3. besoin d’appartenance

2. besoin de sérénité

1. besoin physiologique

7. Les théories cognitives.

*On s’intéresse aux buts que l’individu veut atteindre.

Celui-ci est considéré comme se comportant en « stratège » :


-il se fixe des buts


-évalue les résultats


-adapte ses comportements grâce aux résultats.

*Edgar Thill développe 4 différentes étapes de la motivation.

*1er étape : les influences : l’individu se fixe des buts qui dépendent :


-facteurs individuels (besoins, attentes, …)


-facteurs sociaux (liés au groupe, à l’âge, …)

*2e étape : la fixation des buts, qui sont organisés hiérarchiquement :


1. les buts les plus élevés sont les plus abstraits, ils renvoient à la v
  
   valorisation de soi (but abstrait)

2. les buts inférieurs définissent les principes nécessaires à la 
  
  
   concrétisation des buts premiers (par quoi passe ce but abstrait)


3. ces buts concernent les programmes de contrôle qui organisent les 
 
   actions (comment faire)


4. les buts les plus inférieurs spécifient des qualités plus concrètes (savoir 
   effectuer une action sur le terrain).

On peut distinguer :


-les buts de maîtrise : maîtrise de savoir


-les buts de performances : ils engagent l’estime de soi car il y a 
 
   comparaison sociale. Etant risqué pour l’estime de soi, on a souvent 
  recours à des « stratégies d’auto-handicap ».

*3e étape : l’évaluation de l’action : l’action faite, l’individu s’informe de la situation présente, c’est le « feed-back ». Ce feed-back peut être :


-externe : ce sont des personnes extérieurs qui évaluent les résultats de l
  l’action


-interne : le sujet évalue lui-même l’action.

On appelle « théories de l’attribution » l’analyse de la façon dont le sujet explique les résultats, les causes peuvent être :


-facteurs internes ou externes


-facteurs stables ou instables.

C’est au moyen de « thérapie attributionnelle » qu’on modifie les facteurs attributionnels, changeant ainsi les attentes du sujet.

*4e étape : les attentes : les attentes d’un individu dépendent de l’idée qu’il se fit de ses chances de concrétisation.

3 formes d’attente ont été mises en valeur :


-le lieu de contrôle : savoir si les évènements dépendant de facteurs 
 
  internes ou externes


-l’attente d’efficacité : les qualités qu’on pense requises pour atteindre le 
  but


-l’attente d’incontrôlabilité : penser qu’il n’y a pas de lien entre les 
  
  conduites de l’individu et les évènements traumatiques. Cela jouerait un 
  rôle primordial dans la motivation (danger de résignation, dépression).

*J. Kuhl analysé les stratégies permettant à l’individu de concrétiser ses buts :


-contrôle attentionnel (optimiser son attention : éteindre la radio)

-contrôle motivationnel (se motiver : en pensant aux conséquences 
 
   négatives)


-contrôle de l’environnement (adapter son environnement aux buts fixés : 
  choisir des copains studieux).

III. – Exemples de besoins secondaires.

*Ces besoins secondaires sont acquis.

1. besoin de sécurité.

*Chez l’être humain, le besoin de sécurité est l’assurance que les besoins seront satisfaits dans l’avenir.

2. besoin d’affiliation.

*Ce besoin pousse les gens à faire des choses en commun. L’angoisse a tendance à accentuer ce besoin d’affiliation.

*Expérience de Schachter (’59) : on constitue 2 groupes d’étudiants :


-le 1er subit le « traitement à forte anxiété » : on leur demande de 
 
  participer à une expérience sur des chocs électriques. A ce groupe on 
  indique que le choc électrique sera sérieux.


-le 2e dit « à traitement à faible anxiété » : même chose, mais on leur dit 
  que le choc sera faible.

Résultats :


-« traitement à forte anxiété » (1/3 s’en va) :
63% se groupent









10% restent seul









27% indifférents


-« faible anxiété » (0%s’en va) :
33% se groupent








7% restent seul








60% indifférents

3. besoin de conformité sociale.

*Conformité : quand on change son comportement pour adhérer à des normes sociales.

*Expérience de S. Asch : on forme un groupe de 7 personnes, 6 sont des comparses de l’expérimentateur, 1 seul sujet. Le but est de dire à quelle barre du carton 2 (A, B, C) correspond la barre « X » su carton 1.

Résultats :


-les 6 comparses disent tous la même réponse (fausse) avant le sujet, qui 
  deviendra anxieux (30% répondent la même chose).


-on observe que plus la situation est ambiguë, plus forte est la soumission 
  au groupe

-plus il y a de comparses, plus il y a de d’influences.

4. besoin de considération.

*Le besoin de s’affirmer correspond souvent au besoin de marque de supériorité.

IV – La frustration.

*Quand une conduite aboutit, il y a satisfaction du besoin et :


-renforcement du MOI


-renforcement des conduites instrumentales

*Si la conduite n’aboutit pas il y a frustration, donc voici quelques réactions :

1. les effets adaptatifs.

*Malgré la frustration, on trouve un moyen d’arriver à la satisfaction :


-en modifiant sa stratégie


-conduite substitutive qui permet quand même la satisfaction


-se représente la satisfaction, hallucine.

2. les effets inadaptifs.

*Ces réactions émotionnelles à la frustration n’assurent aucune satisfaction.

1. L’agressivité.

*Approche psychanalytique : souvent les réactions agressives sont le résultat de la frustration. Selon Freud, l’agression surgit quand le comportement obéissant au principe de plaisir se trouve bloqué (la personne recherche la satisfaction et évite la peine sans s’ajuster à la réalité).

Freud distingue :


-l’hétéro agression : on décharge ses pulsions agressives sur des personnes 
  vues comme objets de frustration


-l’auto agression : sous la crainte d’un châtiment que provoquerait 
 
  l’hétéro agression, on retourne son agression contre soi-même.

*Approche biologique et éthologique : il y a présentation de réponses agressives à certains stimulis déclencheurs.

*Approche cognitive : notre comportement est influencé par la façon dont nous interprétons les situations.

*Approche comportementaliste : l’organisme dont on renforce le comportement agressif aura tendance à le reproduire.

Le comportement agressif est surtout acquis par observation des autres.

2. Le retrait, la fuite.

*On distingue :


-l’isolement affectif : c’est la propension à se retirer quand on est frustré 
  (pour ne plus être en contact avec la source de frustration).


-le négativisme : opposition systématique


-la bouderie : isolement et hostilité vis-à-vis de l’autre.

3. Réaction de régression.

*On revient à un état qui a fait ses preuves dans le passé pour répondre ux besoins.

4. La dépendance.

*On recherche l’appui et la protection d’autrui, car l’autonomie peut être source de frustration.

Chapitre III – La personnalité.

I. Les différentes théories de la personnalité.

1. Typologies et théories de traits.

*W. Sheldon pense qu’il y a liaison entre composantes morphologiques et composantes psychologiques. Il a émis l’existence de 3 grands types de personnalité selon leur morphologie :


-le type endomorphe (gras et peu musclé), avec des traits du caractère 
  viscénotonique (sociable et enjoué).


-type mésomorphe (musclé et athlétique), trait de caractère somatotonique 
  (personnalité aventureuse et conquérante)


-type ectomorphe (fragile et maigre), serait renfermé, cérébral, introverti 
  (trait de caractère cérébrotonique).

*Certaines typologies sont connues comme des théories de traits : on considère les traits (approche descriptive de la personnalité) comme des aspects durables de la personnalité, responsables de la cohérence du comportement.

Il existe différentes théories de traits :

*L’approche de G. Allport : les traits seraient gravés dans le système nerveux. A relevé 18.000 traits humains (traits physiques et de comportement).

*L’approche de Cattell, fait la distinction entre :


-traits de surface (façon de se comporter, l’ordre, la prévoyance, …)


-traits de source  (traits sous-jacents aux traits de surface).


  A élaboré le test des « 16 facteurs de personnalité » : permet d’évaluer 
  les différences individuelles et collectives (entre les différents emplois 
  par exemple).

*Approche d’Eysenck : il est possible de décrire notre personnalité d’après la combinaison de 2 dimensions :


-introversion/extraversion


-stabilité/instabilité émotive.

2. Les théories pychodynamiques.

*Psychodynamique : la personnalité est caractérisée par une « lutte dynamique » entre les pulsions et les règles sociales, les principes moraux.

Notre comportement représente le résultat de ces luttes.

a. Approche freudienne.

1. Introduction.

*Freud a mis au point une théorie psychologique ainsi qu’une méthode thérapeutique.

*Il sera le premier à mettre en évidence que toutes les pensées de l’individu ne sont pas conscientes. Ces processus inconscients prendraient une place majeure.

2. La métaphysique freudienne.

*La métapsychologie suppose que l’homme possède une énergie de pulsion qui le pousse à agir. Cette énergie manifeste sous forme de forces qui peuvent aller dans le même sens ou rentrer en conflit.
*Ces forces font intervenir un « appareil psychique » constitué de systèmes localisables :


-l’inconscient


-le préconscient


-le conscient

Ils forment à eux trois la première topique de Freud.

*Le modèle freudien fait appel à un modèle homéostatique :


-le principe de constance : l’appareil psychique vise à maintenir constante 
  la quantité d’excitations


-principe de plaisir : la réduction de tension entraîne l’évitement du 
 
  déplaisir ou la production de plaisir. Ce principe règne essentiellement 
  dans les processus inconscients

-principe de réalité : mais il faut s’ajuster à la réalité, sans continuellement 
  rechercher le plaisir.

*La 1er topique de Freud possède trois systèmes ou instances :


-l’inconscient : c’es le siège des pulsions régies par le principe de plaisir.


  Freud définit 2 types de pulsions : innées (héritées phylogénétiquement) 
  et acquises (désir/représentations refoulés).


-le préconscient : contient des souvenirs inconscient  mais qui pourraient 
  facilement aboutir à la conscience à cause d’une élément déclencheur.


-le conscient : c’est la partie la plus périphérique de l’appareil psychique. 
  C’est la connaissance consciente que l’individu a de lui-même, de ses 
  désirs.*Le conscient est en liaison avec le monde extérieur grâce aux 
  systèmes sensoriel et perceptif.

*La 2e topique est le remaniement de la théorie de l’appareil psychique par Freud. Il distingue 3 instances :


-Le Ca : c’est l’instance la plus archaïque de l’appareil psychique. Son 
  contenu est inconscient, il s’agit des pulsions innées et des désirs 
  
  refoulés. Son fonctionnement est basé dur le règne du plaisir.


  Le Ca intervient dès le début de la vie, et guide entièrement le 
  
  nourrisson, qui dédire que ses désirs soient immédiatement satisfaits.

  Freud parle du « narcissisme du nourrisson » : le bébé fait fusion avec ce 
  qui le nourrit, ses désirs sont immédiatement satisfaits. Mais à mesure 
  qu’il va vivre des frustrations, il va se rendre compte qu’une tiers 
  
  personne le nourrit. Du Ca va se différencier le Moi.


-le Moi : il résulte de la différenciation du Ca au contact de la réalité. Le 
  Moi assure dès lors da perception et la mémorisation du monde 
 
  extérieur.


  Il tente de substituer au « principe de plaisir » du Ca le « principe de 
  réalité », car la satisfaction des pulsions n’est pas toujours compatible 
  avec la réalité.


  On distingue : le Moi fort et le Moi faible qui canaliserait mal les 
 
  pulsions du Ca, ce qui aboutit à des comportements désorganisés.


-le Surmoi : apparaît tardivement chez l’enfant quand il est confronté aux 
  exigences de la société, par différenciation du Moi, ce qui va en faire une 
  instance critique et morale.


  La 1er exigence de la société : que l’individu devienne propre (stade anal)


  La 2e exigence de la société : l’enfant reconnaît le tabou de l’inceste 
  (stade phallique).

3. théorie des pulsions.

*Pour Freud, tout comportement a besoin d’énergie pour être activé, et cette énergie vient des instincts :


-instinct de vie, reflété par des actes constructifs


-instincts de mort, reflétés par de actes destructifs

Ces instincts sont en conflit tout au long de la vie pour la suprématie sur le comportement.

Freud a élaboré successivement 2 théories de pulsions :


-1er théorie : les pulsions sexuelles (régie par le principe de plaisir, elles 
  assurent la sauvegarde de l’espèce) s’opposent aux pulsions d’auto-
  
  conservation (assurer la sauvegarde de l’individu, régies par le principe 
  de réalité).


-2e théorie : les pulsions de vie (Eros) s’opposent continuellement aux 
  pulsions de mort (Thanatos).

4. Mécanismes de défense.

*Ils sont utilisés par le Moi pour empêcher les pulsions du Ca d’aboutir à la conscience. Ces mécanismes ne sont pas pathologiques, ils agissent comme des compromis et permettent à l’individu d’avoir une image valable de soi et de donner une bonne image de sa personne à la société.

*Quelques mécanismes de défense :


-le refoulement : c’est le mécanisme principal : on refoule dans 
  
  l’inconscient des idées perturbatrices.


  Tout ce matériel refoulé peut à certains moments de l’existence remonter 
  à la conscience (retour du refoulé) comme lors du « narcissisme de la 
  femme enceinte » ou la « transparence psychique » (Bydonwski) lors de 
  l’accouchement.


-la régression : on retourne à un état antérieur qui était moins conflictuel.


-la rationalisation : on donne un sens à quelque chose d’injustifiable


-le déplacement : on va déplacer un objet menaçant à quelque chose de 
  moins menaçant.


-la projection : on attache à quelqu’un sa propre pulsion


-la formation réactionnelle : pour refouler un désir, on utilise le 
  
  comportement opposé.


-le déni : on refuse d’accepter la réalité


-la sublimation : canaliser ses émotions (parfois destructrices) en efforts 
  constructifs


-la symbolisation : on remplace l’objet qui suscite un conflit par un objet 
  symbolique.

5. Stade du développement psycho-sexuel

*Selon Freud il y a 5 stades dans le développement psycho-sexuel : 


-le stade oral


-le stade anal


-le stade phallique


-le stade de latence


-le stade génital

*Une pulsion possède 3 composantes :


-une source (toujours corporelle, elle s’inscrit dans le somatique


-un but (atteindre un état de quiétude)


-un objet (ce par quoi le but est atteint)

*A chaque stade correspond un conflit, qui s’il n’est pas résolu, peut donner une fixation et engendrer le développement de traits caractéristiques de ce stade.

1. Stade oral (0à 12 mois)

*La bouche est la 1è zone érogène et le sein maternel en est l’objet.

*Il y a « théorie de l’étayage » : il y a besoin physiologique (se nourrir) par lequel le bébé va vivre ses 1ès expériences de plaisir .

*Selon Karl Abraham, il faut distinguer 2 sous-stades : 


-stade oral primitif (0 à 6 mois) : l’enfant ne fait aucune différence avec le 
  sein


-stade sadique  (6 à 12 mois) : apparaissent les 1ès dents, l’enfant va 
  
  mordiller le sein.  Il y a prise de conscience de ce sein.

*« Narcissisme primaire » : l’enfant ne distingue pas sa mère comme objet externe, mais au fil des expériences de satisfaction et de frustration, le bébé va prendre conscience de l’objet partiel.
*A la fin de la 1è année il y a prise de conscience de la réalité, ce qui va différencier le moi du ça.

A ce stade, la mère est perçue comme une personne externe, ce qui correspond à « l’angoisse du 8è mois » (Spitz) :

L’enfant fait la différence entre sa mère et une personne inconnue. Il est donc angoissé face à quelqu’un de non familier.

2. Stade anal (2 à 3 ans)

*Zone érogène : l’anus

*Objet de pulsion : les matières fécales

*Karl Abraham distingue 2 sous-stades :


-stade sadique : plaisir lié à l’expulsion


-stade rétentionnel : plaisir lié au contrôle de l’objet

*Durant cette période où l’enfant acquiert la propreté, la matière fécale a une valeur symbolique de cadeau aux parents, car la propreté est une soumission à la volonté des parents.

Il y a création du « surmoi ».

3. Stade phallique (3 à 6 ans)

*Zone érogène : région phallique

*Objet pulsionnel : le phallus (comme objet de passion, non comme objet sexuel) 

*Il y a le phantasme de castration : 


-pour les garçons : la peur d’être castré


-pour les filles : elles se sentent déjà « castrées »

*Pour le garçon : il y a le « complexe d’Œudipe » : il va développer des sentiments pour sa mère, qui est la source de l’affection et du plaisir.

Mais une autre personne aime sa mère : son père. Il va alors inconsciemment vouloir tuer le père pour s’approprier la mère.

Mais un dilemme survient, où le garçon devra choisir entre s’identifier ou se confronter au père : d’une part ce père est aussi aimant, d’autre part il craint la colère du père.

Il résout la situation en s’identifiant au père (qui a toutes les qualités car il a réussi a posséder la mère). 

Cette identification s’accompagne d’un « Œdipe inversé » : le garçon va aussi essayer de plaire au père (sorte d’homosexualité passive).

*Pour les filles il y a le « complexe d’Electre ».

Elle va voir sa mère à la fois comme un objet d’attachement et en même temps elle va la dévaloriser, car elle est déçue de cette mère qui est , elle aussi, « castrée ».
La fille va alors essayer de compenser sa castration en essayant de séduire son père pour posséder son Phallus, d’où le phantasme de posséder un enfant de son père.

Mais par peur de perdre sa mère et devant le fait qu’elle ne peut pas posséder son père, la fille s’identifiera à sa mère.

*Le surmoi est construit car l’enfant adhère à l’interdit majeur de la société :

L’interdit de l’inceste.

4. le stade de latence (de 6 à 12 ans)

*Selon Freud , c’est une période aconflictuelle (en fait, il y a conflit).

*Certaines manifestations sexuelles (voyeurisme, masturbation,…) s’observent mais sont empreintes de culpabilité.

*Le complexe d’Œudipe liquidé , l’enfant se tourne vers d’autres choses ( la connaissance, socialisation par la rentrée à l’école, …)

5. Stade génital  (puberté)
*Pour Freud , le complexe d’Œudipe va resurgir, mais l’adolescent va s’émanciper et se tourner d’autres objets d’affection.

2. Les grands schismes.
a. Carle Gustav Jung.

*Psychiatre suisse, il travailla avec Freud puis s’en sépara, estimant qu’il accordait trop d’importance à la sexualité.

Il élabore alors sa propose théorie psychologique : « la psychanalyse analytique ».

*Le conscient : selon Jung, il y a prééminence du conscient par rapport à l’inconscient.

Il va mettre au point une typologie avec deux attitudes fondamentales :


-l’extraversion : tendance à diriger la libido vers le monde extérieur. 
 
  L’extraverti cherche l’approbation sociale, est plutôt conformiste, est 
  sociable et a peu d’inhibitions.


-l’introversion : dirige la libido vers l’intérieur, comportement contraire à 
  l’extraverti.

*C’est de cette typologie que vas se constituer un substrat sur lequel s’érigent e se développent les fonctions psychiques.

Jung en distingue 4 fonctions cardinales :


-fonction de sensation (irrationnelle)


-fonction de pensée (rationnelle)


-fonction de sentiment (rationnelle)


-fonction d’intention (irrationnelle).

*Pour Jung, une de ces fonctions se développé tout au long de l’existence et devient notre outil de prédilection. Les autres sont dès lors tous rejetés dans l’inconscient mais il suffit d’un déclencheur pour qu’une de ces fonctions ressurgisse dans le Moi.

*L’inconscient. Jung distingue inconscient personnel (acquis, il s’agit de souvenirs oubliés) ; l’autre est l’inconscient collectif , dont la structure est à base d’archétypes (qui influenceraient nos pensées et nos émotions selon Jung et nous permettraient de mieux réagir aux thèmes culturels) qui influencent nos pensée set nos émotions, l’inconscient collectif est hérité de ses ancêtres et caractérise tous les membres d’une société donnée.
*Thérapie jungienne : elle consiste en la « dialectique » (débat intérieur entre conscient et inconscient) pour que le conscient prenne conscience de l’inconscient (importance d’interpréter les rêves) et rééquilibrer le Moi.
b. Alfred Adler.

*Il se sépare de Freud en 1911 et fonde son école de « psychologie individuelle et comparée ». L’accent est mis sur l’importance de l’environnement social dans le développement de la personnalité.

*Développe la notion « d’unité de la personnalité » : le comportement de l’individu est déterminé par le style de vie, instauré dès le départ et élaboré tout au long de la vie.
Le conscient comme l’inconscient ne sont pas antagonistes mais vont tous deux servir à l’élaboration de la vie.

*La théorie de la personnalité d’Adler se base sur « la compensation psychique de l’état d’infériorité des organes ».


Cette infériorité est physique d’abord, mais cette fonction déficiente d’un organe peut être rééquilibrée par une « superstructure psychique » ?


On parle de « complexe d’infériorité » quand les infériorités physiques rendent difficiles ou impossibles l’atteinte de buts fixés.


Ce sentiment d’infériorité peut être physique ou jouer également dans la situation familiale (place dans la famille) et sociales.


Dans certains cas le sujet cherche à compenser son infériorité, et cette compensation dépasse même son but : c’est la surcompensation, qui peut aboutir à des résultats adaptatifs de haute valeur comme à des inadaptations.

*La thérapie adlérienne :


-psychopédagogie adlérienne : c’est dans le style de vie de l’individu que 
  la névrose trouve racine, il faut donc surveiller les premières années de 
  l’enfant. L’école doit devenir un lieu d’éducation de la personnalité 
  
  humaine, les parents étant inaptes à surveiller le style de vie. Le suivi 
  comme la prise en charge des enfants seraient ainsi beaucoup plus 
  
  faciles.


-psychothérapie : il y a dialogue psychothérapique pour aider le sujet à 
  prendre conscience de ses structures psychiques, de son matériel 
  
  inconscient et conscient et d’analyser ses propres complexes 
  
  
  d’infériorité.

III – Les principaux troubles psychiques.

1. Névroses.

*Caractéristiques communes des névroses :


-troubles relativement mineurs (par rapport à la psychose)


-le patient a conscience du caractère morbide de ses troubles, il est 
 
  généralement capable de les comprendre.


-ces troubles sont relativement compréhensibles dans le cadre d’une 
  
  psychologie courante.


-les facteurs psychologiques ont un rôle dans la genèse des troubles et 
  dans leur déroulement.

a. conception psychanalytique.

*La névrose est définie comme une affection psychogène où les conflits sont l’expression d’un conflit psychique trouvant ses racines dans l’histoire du patient (conflit intrapsychique de nature sexuelle, remontant le plus souvent à la petite enfance, centrée sur le complexe d’Œudipe).

b. conception comportementaliste.

*Les symptômes névrotiques sont  des modèles de comportement appris qui se trouvent inadaptés.

Mais il faut :


-un terrain favorable, une « prédisposition »


-d’autre part il faut l’acquisition de mauvaises habitudes.

*Au niveau de la thérapie, on a recours aux thérapies comportementalistes pour traiter les symptômes en tan que problème, tandis qu’en thérapie psychanalytique le thérapeute et le patient vont essayer de trouver l’origine des troubles.

c. symptômes névrotique chez l’adulte.

*Anomalie de l’activité sexuelle : inhibition sexuelle (diminution du désir et difficulté d l’acte sexuelle).

*Troubles du sommeil : très fréquents, ils soulignent la peur de mourir ou la peur de rêver (le rêve étant le théâtre de pulsions refoulées et inconscient), le sommeil supposant un état de passivité.

*L’asthénie : il s’agit d’une fatigue continue (sentiment du « à quoi bon ») souvent accompagnée d’ennui. Sous-jacent, il s’agit d’une lutte contre les instincts sexuels et agressifs.

*L’angoisse (sentiment pénible d’attente, peur dans objet) : occupe une place importante au sein des névroses.
*Troubles hypocondriaques : peur de non-intégrité de son corps.

*Troubles de l’alimentation : sur le plan aussi bien quantitatif que qualitatif.

*L’agressivité : tient une place importante. L’indifférence et l’ironie font partie des marques de cette agressivité.

d. catégories de troubles névrotiques.

1. Troubles anxieux ou phobiques.

*Une phobie est une peur excessive irraisonnée d’un objet, qui survient même en son absence. Souvent cette phobie créé de l’angoisse.

*Les phobies graves amènent des conduites d’évitement de l’objet, d’où l’entrave pour la vie courante.

2. Troubles obsessionnels compulsifs.

*Se caractérise par une envie irrésistible d faire ou de penser quelque chose.

*Malgré le fait que le patient ait conscience de ce trouble, il ne peut pas se débarrasser de son obsession.

*Il y a 3 types d’obsessions :


-phobiques : phobie, non pas d’objets mais d’objets invisibles et d’états 
  imaginaires


-idéatives : on rumine constamment une idée


-impulsive : crainte de passer à l’acte, de peur qu’il soit absurde ou 
  
  criminel.

*Ces obsessions sont souvent accompagnées de rites.

*Plus d’hommes que de femmes présentent ce trouble.

3. Troubles hystériques.

*On transpose au niveau du corps des troubles psychologiques : conversion somatique.

*Troubles :


-du tonus et de la motricité (contraction involontaire des muscles)


-troubles sensitifs et sensoriels


-troubles végétatifs (gastriques, respiratoires, …)

*L’évolution de l’hystérie est fort dépendante du milieu. Des familles qui sur-protègent vont entretenir les symptômes.

4. La névrose d’angoisse.
*L’état d’angoisse en est le trait principal et est permanent. Son évolution suit des pics et des moments d’accalmies d’angoisse.

*Il y a des états d’anxiété :


-aiguë : des crises qui surviennent brutalement


-chronique : état d’inquiétude sans objet.

5. Névrose traumatique.

*Suite à un traumatisme, on revit continuellement ce traumatisme (symptômes de répétition), ce qui donne des hallucinations et des cauchemars. C’est la seule névrose qui a une source externe.

*Il y a aussi une tendance régressive chez ces personnes, en vue de dépendre de l’environnement.

*Juste après le traumatisme, les gens semblent bien s’en sortir car la névrose survient après. Le traitement consiste donc à une intervention précoce : le patient doit se sentir aidé et compris, mais il ne faut pas favoriser les attitudes de dépendance.

2. Les psychoses.

*Caractéristiques communes de psychoses :


-il y a altération du sens de la réalité


-le psychotique demeure inconscient de ses troubles


-les troubles sont d’origine externes pour le psychotique


-ses réactions peuvent être dangereuses pour lui et pour les autres, ce qui 
  conduit souvent à l’internement.

*Selon les psychanalystes, toute psychose correspond à l’impossibilité pour le patient de résoudre la triangulation œdipienne.

*On distingue :


-les psychoses organiques où la psychose est liée à une affection 
  
  organique


  -la psychose fonctionnelle, dont la classification en France distingue :



-les psychoses aiguës : 
accès maniaque







accès mélancolique



-les psychoses chroniques :
psychose maniaco-dépressive








la schizophrénie








la paranoïa

*Voici les différentes dormes de psychose :

a. psychose maniaco-dépressive.

*Il y a alternance de troubles de l’humeur : accès maniaque et accès dépressif, séparés par des intervalles asymptomatiques.

*On distingue le fait que :


-les accès sont courts : « cycles rapides » (alternance des états à intervalles 
  réguliers)


-les accès sont longs : « maladie chronique ».

*Personnalité des maniaco-dépressifs :


-syntonie : s’adapte à l’ambiance sans faire passer ses propres affects


-grande vulnérabilité psychologique ou biologique

*Accès maniaques caractérisé par :


-état d’excitation presque intolérable


-sautes d’humeur


-n’arrive pas à se concentrer sur ses idées


-perturbation de fonctions biologiques, surtout le sommeil.

*Accès mélancolies caractérisés par :


-état dépressif (dépression)


-inhibition des gestes et intellectuelle


-perturbation de fonctions biologiques, dont le sommeil

-propension au suicide

b. La schizophrénie.

*Caractéristiques de la schizophrénie :

-généralement chronique


-perte de l’unité et de la cohérence e l’activité mentale


-affecte le fonctionnement intellectuel et relationnel du patient.

*Origine physique :


-génétique


-facteurs infectieux, inflammatoires ou toxiques.

*Origines psychologiques :


-processus psychique très archaïque


-perturbation affective au sein de famille schizophrène

*La schizophrénie du point de vue clinique :
*La finesse de la pensée et l’intelligence potentielle ne sont pas atteintes.

*Il y a dissociation de la personnalité, d’où l’impression de morcellement de l’individu :


-incohérence de langage


-incohérence des actes, enfermement dans son univers= coupure du 
 
  monde

-hallucinations et troubles psychomoteurs


-activité délirante

*Le délire du schizophrène est de nature paranoïde : impression qu’on le poursuit. Délire incohérent. Accompagné d’hallucinations. Thème de grandeur ou métaphysique.

*Quelques formes de schizophrénies :


-la schizophrénie paranoïde : forme la plus courante, il y a alternance de 
  moments d’accalmies et de crise (délire paranoïde)


-l’hébéphréno-catatonie : catatonie (avec flexibilité cireuse), repli sur soi 
  puis passage à l’acte en en sortant (comportement impulsif).


-schizophrénie désorganisée : idées bizarres (souvent par rapport au 
  
  corps), discours confus, comportement enfantin, sautes d’humeur, 
  
  négligence de l’apparence et de l’hygiène.

c. La paranoïa.

*c’est une psychose chronique, avec délire systématisé mais cela sans hallucinations ou affaiblissement intellectuel.

*Le thème des délires sont toujours dominés par la persécution.

*On distingue plusieurs formes de paranoïa du point de vue clinique


-délire d’interprétation : le délire est axé sur de grandes idées 
 
  
  mégalomaniaques et de persécution. Mais le discours garde un caractère 
  pseudo-logique.


-délire de relation : surtout chez le patient introverti et sensible, ils ont 
  l’impression constante qu’un leur veut du mal.


-délire passionnels : il y a les délires de jalousie et les délires de 
  
  revendication (conviction d’être l’objet d’un préjudice, d’où le recours 
  aux procès, plaintes, …).

3. La névrose chez l’enfant.
*On parle rarement de névrose chez l’enfant mais plutôt de « traits névrotiques ».

Voici quelques conduites pathologiques chez l’enfant :

a. L’angoisse.

*En fait, les traits névrotiques ne font que chercher à neutraliser l’angoisse.
b. Conduites phobiques.

*Il y a toujours des peurs/phobies normales chez l’enfant (peur du noir, des monstres) qui s’atténuent à 5/6 ans, il ne s’agit pas de phobies pathologiques.

*La phobie pathologique s’atténue vers 7/8 ans ou disparaît totalement.

c. Conduties obsessionnelles.

*Les rituels sont fréquents chez l’enfant, mais la réelle conduite obsessionnelle de nature pathologique préoccupe l’enfant tout le temps.

*On remarque que les adultes obsessionnels présentaient déjà ces troubles pendant l’enfance ou l’adolescence.

*Les véritables symptômes obsessionnels demeurent rares avant 10/12 ans.

d. Conduites hystériques.

*Elles sont rares.

4. La psychose de l’enfant.
*Les signes de l’évolution psychotique chez l’enfant sont précoces mais difficiles à diagnostiquer :


-troubles de l’alimentation : troubles de succion, anorexie du nourrisson, 
  vomissements, …


-troubles du sommeil : masque anxieux pendant l’insomnie du nourrisson, 
  qui reste les yeux grands ouverts, silencieux.


-troubles psychomoteurs : notamment l’absence de mouvements 
  
  anticipateurs des bas


-l’enfant ne sourit pas


-pas d’angoisse du 8e mois : l’angoisse suggère que l’enfant conçoit que 
  les personnes sont distinctes ?


-jeux autocentrés : tous les enfants jouent seuls (avec leurs mains, …) 
  mais vers 6/7 mois, certains jouent exclusivement avec eux-mêmes.


-peur : face à certaines choses (bruit de l’aspirateur, …), souvent au 
 
  niveau de l’ouïe.

*Différentes formes de psychoses chez l’enfant :

a. Autisme infantile.

*Critères diagnostics (Kammer ’43) :


-incapacité à établir des liens avec autrui, d’où l’isolement


-ces enfants ne supportent pas le changement et veulent préserver 
 
  l’environnement tel qu’il est


-mutisme


-fascination pour les objets, plus que pour les personnes


-stéréotypie gestuelle et verbale, comme tourner constamment sur eux-
  mêmes…


-aspect physique normal (même si à long terme ils acquièrent un masque 
  sans émotion) et bonne mémoire


-le symptômes apparaissent avant 30 mois.

*Outre cela, on remarque des troubles de la sensation et de la perception, car ils ont tendance à ne retenir qu’un seul type de stimulis.

*De même, on remarque des troubles du langage avant 1 an (babillage anormal car échec dans les imitations verbales) et de compréhension.
b. Psychose symbiotique.

*Apparaît vers ¾ ans, quand des états d’anxiété extrêmes (souvent à cause de la séparation avec la mère) peuvent prendre une intensité psychotique.

*Certains facteurs précipitent la psychose symbiotique :


-la séparation de la mère et de l’enfant (hospitalisation, école)


-diminution de l’affection apportée par la mère (naissance d’un autre 
 
  enfant, dépression)


-obstacles et échecs rencontrés face au monde extérieur (rejet du 
 
  groupe, …)

*Critères diagnostiques :

1. Angoisse de séparation intense :


-crises d’angoisse


-craintes irréalistes d’une catastrophe


-comportement d’agrippement


-réaction extrême aux échecs mineurs

2. Symptômes de type psychotique

3. Régression et désorganisation du comportement :


-teste la réalité des objets (toucher, renifler, …) pour confirmer la 
 
  séparation entre soi et l’environnement


-s’identifier aux autres pour maintenir un sentiment d’identité


-désorganisation de certains facteurs (troubles du sommeil, du langage,…)

4. Ambivalence vis-à-vis d’autrui :


-dans la relation (recherche d’un contact intense, puis crainte)


-ambivalence des affects : repousser et s’accrocher, …

c. Schizophrénie infantile.

*Apparaît après 30 mois.

*Critères diagnostiques :


-difficulté de relation avec autrui


-confusion de l’identité personnelle (la conscience de soi n’est pas 
 
  suffisante)


-préoccupation anormale pour certains objets


-résistance aux changements dans l’environnement


-sensibilité diminuée/accrue face aux stimulis sensoriels


-anxiété excessive


-troubles du langage


-troubles de la motricité


-rendement inégal aux épreuves d’intelligence.

Partie TP.
1. Le statut du psychologue, ses motivations.
1.1. Protection du titre.

*La protection du titre n’est entrée en vigueur qu’en 1994 :


-garantie de qualité, transparence pour le patient.


-garantie, code de déontologie (secret professionnel, pas de relation avec le patient)


-reconnaissance officielle par la société du caractère scientifique de la discipline.

1.2. Les motivations.

*On remarque :


-il y a de plus en plus de monde dans le secteur


-aussi de plus en plus de femmes proportionnellement

*2 pôles de motivation : altruiste/égocentrique (qui signifie former son esprit critique, s’épanouir).

*Motivations :


-humanitaires ou sociales


-intellectuelles ou scientifiques (curiosité intellectuelle, volonté de comprendre, …)


-affectives (épanouissement personnel)


-économiques


-diverses (par élimination, par mode).

2. Freud.

2.1. Biographie.

*Né en 1856. En 1860 a famille quitte Freiberg pour Vienne.
*Passe son baccalauréat à 17 ans, passionné de littérature et doué pour les langues. En 1881 il obtient son diplôme de médecin.

*Epouse en 1886 Martha Bernays et aura 6 enfants.

2.2. Naissance de la psychanalyse.

*Cas d’Anna O. en 1880, patiente du docteur J. Breuer.

*Auto-analyse de Freud :


-« l’interprétation des rêves » (1900)


-« Psychopathologie de la vie quotidienne » (1901).

2.3. Anno O..

* « Recognising work » : Anna O. devait activement reconnoitre quelqu’un élément du visage par élément.

* « Hallucination négative » : ne remarque pas la personne qui lui parle ou qui est à proximité.

* « Clouds »(nuages) : nom qu’elle donne à l’hypnose profonde qu’elle subit le soir.

* « Talking Cure »/ « ramonage » : se sentait plus sereine après avoir parlé.

*Facteur prédisposant à l’hystérie :


-existence monotone d’Anna O.


-« théâtre privé » : rêverie diurne qui pouvait favoriser la dissociation de la personnalité.

3. Grands courants en psychanalyse.

3.1. Disciples de Freud.

*Carle Gustav Jung : idée d’un « inconscient collectif ».

*Alfred Adler :


-met l’accent sur les relations interpersonnelles et la rivalité.


-fonde sa propre société scientifique, sa doctrine est la « psychologie individuelle ».
*Sandor Ferenzi :



-intérêt pour pédagogie et la psychanalyse d’enfants.


-préconise la nécessite d’une analyse didactique pour les psychanalystes.


-surnommé « l’enfant terrible de la psychanalyse » à cause de son indépendance d’esprit et d’action.

*Karl Abraham : intérêt pour les psychoses, surtout la maniaco-dépression.

*René Spitz :


-intérêt pour le développement général de l’enfant durant ses premières années de vie => fonde la présentation d’une « psychologie psychanalytique de la première année ».


-développe des techniques d’observations directes de jeunes enfants.


-apports théoriques : étapes de la « genèse de la relation objectale » et la notion « d’organisation du psychisme ».

3.2. Mouvement Kleinien.

*Mélanie Klein :


-travaux sur « la position dépressive », « le deuil », « la mélancolie ».


-intérêt pour la vie fantasmatique de l’enfant.


-le jeu chez l’enfant = même chose que les associations verbales de l’adulte.

*Wilfred R. Bion.

*Frances Tristin :


-psychothérapeute d’enfants


-consacre ses travaux à l’autisme.

3.3. Controverse Anna Freud/Mélanie Klein.

*Anna Freud :


-se consacre à la psychanalyse d’enfants


-« le Moi et les mécanismes de défenses » : étudie le mécanisme « d’identification à l’agresseur » qui permet à l’enfant de maîtriser son angoisse face aux dangers extérieurs en jouant le rôle de l’agresseur.

*Opposition Klein/Freud sur la méthodologie : pour A. Freud, il y a analyse des rêves et du dessin ; le jeu n’équivaut pas à une association libre.

3.4. Le mouvement indépendant.

*Donald W. Winnicott : s’attache au dyade mère/enfant et au rôle de l’environnement. Le bébé n’existe pas seul mais fait surtout partie d’une relation.
3.5. Apport de l’éthologie.

*John Bolwby :


-méthode expérimentale qui ouvre de nouvelles voies de recherche.


-contribue à la notion d’attachement : ce besoin d’attachement est aussi fondamental dans le développement de la personnalité.

3.6. Psychanalyse en France.

*Jacques Marie Lacan : « l’inconscient structuré comme un langage » : chaque élément dans l’inconscient est associé à d’autres => réseau de « signifiants ».

*Françoise Dolto :


-importance de la sérénité affective pour que l’enfant accède à l’autonomie.


-l’enfant est sujet : ne pose jamais un acte dans que cela ait du sens.

4. Investigation de la personnalité.

4.1. Quelques courants théoriques.

*Typologies à base physique/corporelle : la structure corporelle est le facteur déterminant de la personnalité.

*Théorie des traits/école factorielle : essaient par des tests d’organiser les aspects de la conduite ou de la personnalité.

*Approche intrapsychique : la plus importante est la psychanalyse : notion d’inconscient et détermination de la personnalité à un âge précoce par des pulsions et des conflits.

4.2. Structures de base de la personnalité.

4.2.1. Structures psychotiques.

*Schizophrénie :


-position plus régressive des structures psychotiques au niveau du développement du Moi.


-quand il y a décompensation (état de déséquilibre) : idées délirantes, hallucinations, …

*Structures paranoïaques :


-position l moins régressive


-méfiance générale, orgueil démesuré, …

*Structures mélancoliques :


-position intermédiaire entre les 2 autres structures


-alternance d’aspects dépressifs et maniaques.

4.2.2. Structures névrotiques.
*Structures obsessionnelles :


-la plus régressive


-vie fantasmatique pauvre, langage marqué par la rigidité


-décompensation : doute, angoisse, rituels, répétition, …

*Structures hystériques :


-importance de la composante érotique dans la vie du patient


-2 structures hystériques : la structure hystérique d’angoisse et la structure hystérique de conversion.

4.2.3. Etats limites.

*Manque de structures, « astructuration », entre la structure psychotique et névrotique.

4.3. Examen de la personnalité.

*L’examen a 2 buts :


-chaque individu doit être pris dans sa globalité, il faut mettre en évidence sa spécificité


-on recherche la cohérence entre toutes les données recueillies à propos du sujet.

*Différentes étapes :


-anamnèse : on retrace l’histoire personnelle lors d’un entretien anamnestique

Eléments ayant pu expliquer la situation du sujet :



1. conditon de développement



2. histoire scolaire



3. antécédents familiaux



4. évènements/traumatismes particuliers



5. facteurs relationnels


-Tests de personnalité : donne des informations pour comprendre les difficultés de la personne. Tests choisis en fonction de n’anamnèse.


-diagnostic : résulte du testing et de l’anamnèse. Le diagnostic fonde les décisions à prendre


-propositions thérapeutiques : en fonction du diagnostic, on propose et discute les interventions thérapeutiques.

4.4. Différents tests.

*On distingue les tests de nature :


-psychométrique : tests liés à des caractéristiques superficielles de la personnalité


-projective : incitent à projeter, provoquer l’extériorisation de tendances internes pour appréhender la personnalité profonde.
4.4.1. Méthodes psychométriques.

*Elles :


-utilisent des instruments appelés « tests mentaux »


-permettent de comparer les individus et d’étudier les différences individuelles.

*Les questionnaires/inventaires de personnalité :


-questions posées à la partie consciente de la personnalité . Les réponses constituent un inventaire, un profil de la personnalité du sujet par lui-même.


-grand nombre de questions fermées.


-certains questionnaires ne mesurent qu’un seul trait de personnalité (questionnaire uniphasique) comme l’adaptation scolaire, …

D’autres mesurent simultanément plusieurs traits (questionnaires multiphasiques)


-ex : le MMPI : questionnaire multiphasique qui demande de répondre vrai/faux à +- 560 affirmations.

*Les tests objectifs de la personnalité : déterminent les traits de personnalité du sujet au cours d’un activité proposée :


-barrages de Zazzo : le sujet doit barrer des signes particuliers


-labyrinthe de Porteus : trouver le bon chemin pour sortir (savoir élaborer un plan, pouvoir anticiper, vision globale).

4.4.2. Techniques objectives.

*Importance accordée à la dimension « intra-psychique » (importance de la partie inconsciente de la personnalité).

*Techniques constitutives/associatives ou structurales : le sujet doit appliquer une structure à un matériel non structuré (comment le sujet appréhende-t-il le monde)

Exemple : tâches d’encre de Rorschach : fourni un aperçu de la personnalité.
*Techniques constructives : construire des structures plus larges à partir de divers éléments bien définis.

*Techniques interprétatives/thématiques : le sujet doit interpréter le sens d’une construction à signification affective :


-ex du TAT : présenter des planches, le sujet doit raconter une histoire dessus.


-CAT : pour les enfants, comme le TAT mais les personnes dont remplacées par des animaux.


-planches de Patte Noire : pour les enfants de 4-10 ans. Patte Noire : petit cochon mis en scène.

*Techniques expressives/de créations artistiques : pour l’enfant.

*Techniques de complètement : on présente un stimuli qui est un élément d’un ensemble que le sujet doit compléter.

5. Différents courants thérapeutiques.

5.1. Théories environnementales.

*Selon cette théorie, c’est la relation du sujet à l’environnement qui est perturbée.

*Thérapies systémiques :


-thérapies familiales : on réunit la famille au maximum, le thérapeute agit sur les relations entre les membres pour atteindre le symptôme.


-Virgina Satir : apprendre aux membre de la familial à se comprendre, augmenter la transparence


-l’école de Palo Alto : met l’accent sur les phénomènes de communication car ce qui est pathogène c’est le jeu familial. Exemple : la « communication paradoxale » qui comprend 2 messages qui s’annulent.

5.2. Théories de l’apprentissage.

*Les troubles psychiques proviennent d’un mauvais apprentissage.

*Thérapies comportementales (supprimer les symptômes) ou congnitivo-comportementales (changer les fausses idées du patient) : on cherche une modification au niveau des symptômes.

5.3. Théories du traumatisme.

*Idée : les troubles psychiques sont liés à des blessures psychologiques non résolues.
*La cure analytique :


-psychanalytique : spécialité de l’inconscient et du refoulement


-cadre : dure longtemps, patient allongé, ne voit pas le thérapeute pour favoriser l’expression libre

*Thérapies du développement :


-essentiellement pour les enfants à troubles importants du développement à manifestations corporelles ou de personnalité.


-on travaille avec le corps => extériorisation du vécu et consolidation de la personnalité.
3





4





5





6





7





2





1








PAGE  
32

