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INTRODUCTION

L’examen psychologique constitue une des pratiques de référence du psychologue puisque son domaine d’application traverse la diversité des cliniques rencontrées, comme en témoigne les différents chapitres de cet ouvrage qui présente une variété de dispositifs d’évaluation, en fonction des âges et des problématiques. Dans ses aspects aussi bien pratiques, cliniques et conceptuels, il propose des apports fondamentaux de l’examen psychologique. Il fait suite à un premier ouvrage consacré à « L’entretien clinique1 ».

Les apports du bilan psychologique opèrent à plusieurs niveaux. Il s’agit d’abord de la mise en place d’une méthode d’investigation permettant le décryptage rigoureux et précis des processus de pensée analysés et interprétés selon les épreuves choisies. Le bilan psychologique constitue donc un temps d’observation et d’ouverture sur les modalités de fonctionnement psychique aussi bien dans leurs aspects « normaux » que dans des registres psychopathologiques plus variés. Dans la pratique clinique, l’examen psychologique permet une évaluation des registres de fonctionnement psychique dans une visée diagnostique et pronostique qui va conduire à proposer des modalités de prise en charge (sociale, thérapeutique, éducative). Dans la recherche, les perspectives dégagées par l’examen psychologique sont susceptibles d’apporter un éclairage nouveau permettant de saisir certaines manifestations cliniques des problématiques considérées.

C’est en référence et dans le prolongement des travaux menés par l’École de Paris que se situe cet ouvrage. Pour rappel, c’est en 1950 qu’est née la Société Française du Rorschach, fondée par Cécile Beizmann, Daniel Lagache et Jean Dublineau. Elle devenait en 1987 la Société Française du Rorschach et des Méthodes Projectives de langue française. Les travaux menés depuis par leurs successeurs ont largement contribué à enrichir, avec rigueur et créativité, la pratique des techniques projectives. Les évolutions conceptuelles et formelles développées ces dernières années se sont autant attachées aux différents aspects de la méthode et à ses exigences praxéologiques, qu’aux processus associatifs induits par la situation.

Dans ce prolongement, à l’université Lumière Lyon 2, en 1997, P. Roman créait un groupe de recherche « méthodes projectives » dans le cadre des activités du Centre de Recherche en Psychopathologie et Psychologie Clinique (CRPPC). Ce groupe rassemble actuellement un certain nombre de praticiens et de chercheurs impliqués dans la démarche évaluative, en appui sur le référentiel analytique. En parallèle, les travaux menés au CRPPC, et en particulier ceux de R. Roussillon, ouvraient toute une série de réflexions sur les différentes formes de la symbolisation organisant la pensée. C’est, en particulier, autour du médium malléable, et de l’utilisation de l’objet que ses travaux interrogent les conditions de recevabilité de l’expérience subjective dans le travail thérapeutique selon les enjeux des dispositifs pris au sens large. Il importe donc de prendre en compte l’associativité qui, dans les dispositifs d’évaluation, est induite et codifiée. L’associativité se décline selon des formes multiples, verbales et infra-verbales. Son interprétation tient compte de la manière dont l’objet médiateur devient un support et un attracteur des processus associatifs. Les travaux d’Anne Brun ont largement contribué à enrichir l’approche conceptuelle des médiations thérapeutiques, lieu d’émergence des expériences d’ordre sensori-affectivo-motrice. Ces approches complémentaires soulignent l’importance du travail de réflexion dans lequel le psychologue s’engage afin d’entendre une clinique qui se déploie en partie et en fonction de la spécificité des outils utilisés.

Dans la perspective qui nous intéresse, nous avons choisi de présenter les aspects fondamentaux de l’examen psychologique, selon les âges du fonctionnement psychique, ce qui implique de prendre en compte la diversité des contextes de l’évaluation, selon la nature de la demande et le choix adéquat des outils d’évaluation. Chaque partie propose un repérage conceptuel méthodologique et / ou psychopathologique éclairant la spécificité de l’examen psychologique qui est ensuite illustré à partir d’une présentation clinique.

Le premier chapitre présente la singularité de l’examen psychologique du bébé qui est hautement sensible à la temporalité de l’observation. Dans ce cadre précis, la demande d’examen est déjà un premier élément que va devoir prendre en compte le clinicien pour pouvoir procéder à une observation fine du bébé. Le test de Brunet-Lézine2, épreuve de référence, est présenté aussi bien dans ses aspects cliniques que méthodologiques (cotations, résultats, analyses). La mallette projective première enfance (M.P.P.E.) est un outil permettant au clinicien de pouvoir évaluer les capacités de jeu du très jeune enfant.

Le deuxième chapitre présente la singularité de l’examen psychologique de l’enfant. Plusieurs épreuves de référence sont présentées : les épreuves d’efficience intellectuelle comme le WISC IV et la WPPSI III ; les épreuves graphiques, et en particulier le D10 ; les épreuves projectives comme le Rorschach et le CAT ou le TAT. La mise en perspective des différentes épreuves et leur complémentarité sont discutées en appui sur la présentation d’un cas clinique.

Le troisième chapitre envisage la pratique de l’examen psychologique de l’adolescent. Une introduction générale permet de camper le décor en indiquant les caractéristiques essentielles de cette période singulière et charnière dans la construction de l’organisation psychique. Le cadre de l’examen psychologique est envisagé selon les différentes demandes. Les étapes de la conduite de l’examen psychologique sont précisées (entretiens préliminaires, construction du dispositif, passation des épreuves, traitement des observations, restitution du matériel). Les épreuves de référence sont présentées : en particulier l’AT9, le Rorschach et le TAT.

Le quatrième chapitre concerne la pratique de l’examen psychologique du sujet adulte. Une introduction préalable envisage plusieurs contextes d’application (en psychiatrie adulte, aux urgences, dans la clinique du somatique, dans le champ du handicap, en pratique libérale, dans le secteur judiciaire, dans la recherche). Les différents temps de la rencontre sont ensuite dépliés. Une présentation de la WAIS-IV, épreuve d’efficience, est proposée. La complémentarité des épreuves, Rorschach et TAT, est envisagée d’un point de vue conceptuel avant d’être illustrée par un cas clinique.

Le cinquième chapitre présente l’examen psychologique du sujet vieillissant. Les auteurs prennent soin de présenter les caractéristiques théorico-cliniques du vieillissement psychique en vue de permettre une appréhension dynamique et globale du fonctionnement du sujet âgé. C’est dans un aller-retour entre la pratique du bilan neuropsychologique (qui quantifie les performances du patient) et une perspective psychanalytique du fonctionnement psychique que certaines problématiques spécifiques au vieillissement sont mises en évidence. Les épreuves de référence sont également présentées en appui sur des illustrations cliniques.

Si les différents chapitres interrogent les nombreuses facettes des processus de pensée en fonction des outils et des situations de passation selon les âges, les auteurs de cet ouvrage ont le même souci de l’intérêt de la démarche clinique dans le déploiement des questions posées par la pratique, dans l’exploration des données obtenues et la nécessité de penser les conditions de la rencontre dans le cadre particulier d’une démarche évaluative.

____________

1. L’entretien clinique, sous la direction de Bernard Chouvier et Patricia Attigui, est paru aux éditions Armand Colin (2012), dans la même collection.

2. Nous remercions les Éditions du Centre de Psychologie Appliquée (ECPA) qui nous ont aimablement donné leur autorisation pour reproduire les documents relatifs au Brunet-Lézine et à la Mallette Projective Première Enfance.
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Àl’heure où les psychologues se questionnent sur les enjeux de l’évaluation et où les craintes de stigmatisation, particulièrement en ce qui concerne les jeunes et très jeunes enfants, sont souvent avancées en défaveur de l’utilisation des tests, nous souhaitons pour notre part rendre compte de la richesse qu’un clinicien peut retirer de la pratique du bilan psychologique du bébé. L’enjeu n’est évidemment pas un diagnostic au sens d’une classification des symptômes du bébé, moins encore un enjeu prédictif corrélé par des épreuves d’efficiences ultérieures. Il va s’agir de se confronter aux interrogations soulevées par le développement du bébé et d’observer la qualité du déploiement de ses compétences avec pour seul objectif celui de la prévention et du soutien à apporter lorsque des difficultés sont précocement rencontrées. Si l’observation du développement du bébé est marquée par la plasticité de son évolution et de son développement avec ses aléas et ses imprévisibilités intrinsèques, il n’enlève en rien à l’importance de penser ce développement comme pouvant témoigner d’une dynamique rassurante ou à l’inverse préoccupante.

Concernant l’évaluation du développement, H. Wallon écrivait en 1951 : « ceuxci (les tests) peuvent devenir aussi nécessaires que des pesées régulièrement faites pour surveiller la croissance du nourrisson. Ils donneront l’alerte pour parer à des conditions fâcheuses et qui pourraient passer inaperçues ». Cette comparaison nous semble au plus près de la réalité de ce que permet l’évaluation du développement du bébé. Lorsqu’un bébé est pesé régulièrement, les données recueillies ne sont en rien prédictives de son poids futur, en revanche, les écarts constatés par rapport à la zone normative vont alerter le médecin tout à la fois sur l’état actuel de l’enfant et sur son évolution. Le constat de ces écarts va nécessiter une certaine vigilance, un contrôle ultérieur de la courbe de poids, et si l’inquiétude persiste, la mise en place d’examens supplémentaires puis de prescriptions pour aider la croissance du bébé.

Il va en être de même de l’évaluation du développement du bébé, tout écart persistant de la zone normative va amener le psychologue à la même inquiétude, à la même recherche de compréhension de ces écarts et à la même vigilance.

Nous avons choisi d’appréhender le développement du bébé à travers des épreuves à la fois cognitives et projectives pour leur complémentarité dans l’appréhension du développement dans son ensemble. Nous envisagerons également la pratique du test de Brunet-Lézine, d’abord parce qu’il reste à ce jour le test le plus communément utilisé par les psychologues français, ensuite et surtout parce qu’il autorise une lecture clinique des résultats.

1. SINGULARITÉ DU DISPOSITIF

L’examen psychologique du bébé se définit comme l’évaluation du développement de l’enfant de moins de trois ans, évaluation de ses compétences cognitives et psycho-affectives. Il s’agit d’un dispositif à la fois d’évaluation et d’observation. Il a la particularité de ne pas se centrer uniquement sur le sujet de l’évaluation puisqu’il a lieu en présence de la (ou des) figure(s) d’attachement de l’enfant. Il est important que le regard du clinicien se porte sur le développement de l’enfant à l’instant T de l’évaluation, et de ce fait l’observation du développement ne peut soustraire le bébé de l’environnement dans lequel il évolue. Comme le soulignait D.-W. Winnicott « un bébé seul n’existe pas ». Cette célèbre métaphore est centrale dans l’évaluation du bébé puisqu’un certain nombre des compétences sont observables dans l’interaction entre le bébé et sa figure d’attachement. Certaines de ces compétences, non observables au cours de l’examen psychologique, sont même directement évaluées par le parent présent. De plus, au-delà de la simple mesure des compétences, l’observation de l’interaction « figure d’attachement / bébé » permet de porter un regard clinique sur la qualité des liens primaires dont on connaît à présent l’importance sur le développement.

Enfin, l’évaluation du bébé a la particularité d’être soumise, encore davantage que pour les enfants plus grands, au moment précis, à la temporalité dans laquelle l’observation est réalisée. Le bébé est en pleine croissance ; il évolue rapidement et il est très sensible aux modifications de son environnement. Ces variations peuvent tout aussi bien aller dans le sens d’acquisitions nouvelles ou de dégradations fulgurantes du développement. L’examen psychologique s’inscrit ainsi toujours dans le temps présent de la rencontre et ne peut être prédictif du développement ultérieur. Ce caractère nonprédictif n’altère en rien l’importance de l’observation dans la mesure où elle rend compte de l’état de l’enfant au moment de la passation et offre la possibilité de mettre en place le plus précocement possible les aides appropriées aux difficultés rencontrées par l’enfant.

2. LA DEMANDE

2.1. LA DEMANDE PARENTALE

La demande d’examen psychologique du bébé n’est évidemment jamais formulée par le sujet de l’évaluation mais aussi très rarement par ses parents parce que cette pratique est encore méconnue du grand public. La demande parentale ne va donc pas être formulée, comme pour les enfants plus grands, sous forme explicite ; elle va plutôt être transmise à un professionnel, sous forme d’inquiétudes concernant le développement de leur enfant. Qu’il s’agisse d’un membre du personnel de la crèche ou du médecin qui suit l’enfant, ou de tout autre professionnel avec lequel la famille est en lien et qui connaît le bébé, ce dernier va proposer à la famille l’évaluation du développement de leur enfant, en réponse à leurs inquiétudes. Dans la plupart des cas, les parents semblent à cette occasion découvrir qu’il existe des tests d’évaluation du développement du tout petit enfant.

2.2. LA DEMANDE D’UN PROFESSIONNEL DE LA PETITE ENFANCE

Lorsqu’un professionnel de la petite enfance propose une évaluation du développement du bébé, cette demande peut être sous-tendue par différentes raisons, selon différents contextes :

– La demande peut venir du professionnel lui-même qui est soucieux du développement du bébé et souhaite prendre appui sur une évaluation objective pour préciser la teneur de ses inquiétudes. Cette appréhension peut être partagée avec les parents et la demande va alors être formulée de manière concertée.

– Parfois, le professionnel est, en revanche, confronté à une famille qui ne perçoit pas l’évolution de son bébé de la même manière et pour laquelle l’idée même d’un trouble du développement n’est pas envisageable. L’évaluation est alors infiltrée par des tensions et des angoisses que le clinicien va devoir prendre en compte.

– L’évaluation peut être proposée à la famille de manière régulière, avant que des inquiétudes n’apparaissent concernant le développement de l’enfant. L’évaluation s’inscrit là principalement dans le cadre des troubles de la parentalité déjà repérés ou potentiels et l’observation n’est qu’un élément du dispositif d’aide organisé autour de la famille. Il s’agit, de fait, d’évaluer aussi la qualité du dispositif de soutien mis en place et de mesurer si les aides apportées sont suffisamment contenantes pour permettre au bébé d’évoluer sereinement. L’évaluation peut, dans certaines situations, être imposée à la famille par le juge qui dans son ordonnance inclut, dans le dispositif de soutien à la parentalité et de protection de l’enfant, l’évaluation du développement du bébé. L’objectif est clairement de permettre une adaptation rapide du dispositif si ce dernier ne permet pas au bébé de grandir de manière harmonieuse.

– Enfin, l’examen psychologique peut être proposé à la famille comme un temps d’observation commun des compétences du bébé. Lorsque la dépendance du nourrisson génère chez les parents des angoisses massives, leur proposer de prendre le temps d’observer tout ce que leur bébé est déjà capable de faire est une manière de rencontrer leur enfant, dans la réalité, à travers ses propres aptitudes.

2.3. LA RECHERCHE

L’évaluation du développement du bébé peut être utilisée dans le cadre de recherches, c’est alors le chercheur qui adresse une demande à la famille. La restitution des résultats devra nécessairement prendre en compte le fait que l’examen psychologique du bébé n’était pas sous-tendu initialement par une inquiétude concernant le développement de l’enfant.

3. L’ENTRETIEN PRÉALABLE À L’EXAMEN PSYCHOLOGIQUE

Comme tout examen psychologique, l’évaluation du bébé nécessite, quels que soient les motifs de la demande, de recevoir la famille ou les personnes en charge de l’enfant, préalablement à la passation des épreuves (tests d’efficience et tests projectifs).

Un examen psychologique comporte au minimum trois rendez-vous : un premier qui est communément désigné par entretien préliminaire ; un second qui est organisé autour de la passation des tests et une troisième rencontre qui permet la restitution orale et écrite de l’observation réalisée. Parfois, une quatrième rencontre est nécessaire lorsque, par exemple, l’ensemble des épreuves n’a pu être administré en une seule fois ou lorsque le bébé n’était pas dans un état de bien-être suffisant pour investir les exercices proposés.

La demande sous-jacente à l’évaluation a toujours un effet considérable qu’il est important de prendre en compte puisqu’elle marque le climat de la passation.

L’entretien préalable a plusieurs objectifs.

D’une part, il va s’agir de reprendre avec la famille la demande qu’elle a formulée lors de la prise de rendez-vous. Si cette demande ne leur appartient pas et qu’elle leur est imposée, le clinicien va chercher à évaluer la manière dont ils peuvent s’approprier, pour eux, ce temps d’observation autour de leur enfant.

Lors de ce premier entretien, c’est également l’occasion de faire l’anamnèse de l’enfant et de reprendre l’histoire de la grossesse, de la naissance et des difficultés rencontrées par la famille. L’entretien préalable à la passation d’un bilan psychologique n’est pas un entretien clinique classique tel que les psychologues le pratiquent lorsqu’un patient vient demander de l’aide pour lui-même ou son enfant. En effet, lorsque le cadre établi consiste à rencontrer la famille autour du bilan, le clinicien doit maintenir une certaine prudence. Il va s’agir de trouver un équilibre pour recueillir suffisamment d’éléments de compréhension de la situation et des inquiétudes amenant cette famille à consulter sans pour autant venir la déstabiliser, ce qui risque de faire ressurgir des souffrances antérieures que le psychologue, au regard de son cadre spécifique, ne sera pas en mesure de contenir par la suite.

Enfin, ce premier entretien permet également d’expliquer la manière dont va se dérouler la passation des épreuves, de montrer la pièce où cela va se dérouler et de tenter d’instaurer un climat moins anxiogène autour de la prochaine rencontre. L’inquiétude inhérente à la passation d’un examen psychologique doit être prise en compte, et ce d’autant plus que le bébé présente une hypersensibilité à l’état émotionnel de ses figures d’attachement. Avoir conscience de cette dimension permet de contenir l’angoisse parentale, et d’en verbaliser certains éléments au bébé.

Les parents sont sensibles, de manière générale, à la préoccupation que le clinicien peut avoir de leurs propres ressentis et ils ont, de manière légitime, besoin de se sentir en confiance.

L’évaluation du développement du bébé n’est pas une évaluation des compétences parentales mais elle a la particularité d’inclure l’observation de la qualité des interactions parents-enfants et les familles ont tendance à être extrêmement inquiètes du jugement qu’elles imaginent que l’évaluateur va porter sur leur parentalité. Il est ainsi fondamental que cette passation se fasse avec la collaboration des parents et qu’audelà du dispositif d’évaluation des compétences du bébé, ce moment passé ensemble autour de l’enfant soit aussi un moment de découverte avec la famille… un moment d’observation en commun.

4. LES ÉPREUVES DE RÉFÉRENCE

4.1. LE TEST DE BRUNET-LÉZINE

L’échelle de Brunet-Lézine dont les normes ont été établies une première fois en 1951 puis réétalonnées en 1965 et de nouveau en 19972 est l’instrument de mesure du développement psychomoteur du jeune enfant le plus utilisé en France. Il s’agit d’un outil réservé aux psychologues.

Cette échelle permet d’évaluer le niveau de développement d’un nourrisson entre 2 et 30 mois dans quatre secteurs distincts du développement et de repérer son décalage éventuel par rapport à la moyenne des nourrissons du même âge :

– Développement postural ou moteur : étude des mouvements de l’enfant en position dorsale, ventrale, assise et debout ; étude du tonus et de la motricité

– Coordination occulo-motrice : étude de la préhension, de l’adaptation et du comportement de l’enfant avec les objets.

– Langage : étude de la communication et du langage dans ses fonctions de compréhension et d’expression.

– Socialisation : rapport avec les adultes, relation des enfants entre eux. Englobant la prise de conscience de soi, les relations avec autrui, les mimiques et adaptations aux situations sociales, reflet de la capacité interactionnelle.

Le test de Brunet-Lézine se présente sous forme de petite mallette contenant une trentaine d’objets, un manuel guidant le psychologue, de manière très explicite, pour chaque item de la passation. Le manuel contient également les grilles de références permettant le calcul des scores de l’enfant. Le test comporte dix épreuves par âge : six étudient le comportement dans des situations expérimentales avec ou sans l’appui des objets et quatre sont des questions posées à l’entourage.

Le psychologue a à sa disposition un cahier d’examen reprenant les items correspondant à l’âge de l’enfant qu’il doit évaluer et l’ordre dans lequel cette passation doit s’effectuer. Ce guide est la garantie d’une fiabilité des résultats de par la rigueur de passation qu’il impose au clinicien. La présentation des épreuves est très précise et progressive. S’attacher à préparer sa passation avant de recevoir la famille et se tenir au guide de passation réduit au maximum l’influence du testeur. Il va s’agir tout à la fois de préserver une certaine cohérence de passation tout en s’adaptant aux aléas inévitables de la relation avec un bébé. Le clinicien doit tout à la fois faire preuve de rigueur et de souplesse ce qui nécessite une parfaite connaissance de l’épreuve et une bonne préparation avant la passation. L’outil est pour cela facilitant du fait de sa simplicité d’utilisation.

Lorsque le clinicien prépare sa passation, il va s’attacher à démarrer l’épreuve à l’âge précédent tout juste l’âge réel de l’enfant (par exemple, pour un enfant de 10 mois, la passation démarrera avec les items de l’âge de 9 mois) ; Si certains items de l’âge de 9 mois n’étaient pas réussis par l’enfant, l’évaluateur doit effectuer les séries d’épreuves des âges antérieurs (8 mois, 7 mois) jusqu’à obtenir une réussite à l’ensemble du secteur de développement évalué. De même, l’évaluateur doit prévoir la passation des épreuves de l’âge tout juste au-dessus de l’âge réel de l’enfant, ici pour un enfant de 10 mois, les épreuves correspondant à un enfant de 12 mois. Si l’enfant réussissait certains items de l’âge de 12 mois, le clinicien poursuivra la passation avec les items des âges supérieurs (14 mois, 17 mois) jusqu’à l’obtention d’un échec complet à un niveau d’âge.

Par conséquent, l’évaluateur doit avoir pris connaissance des items qu’il doit effectuer en deçà et au-dessus de l’âge réel de l’enfant pour adapter sa passation rapidement en fonction des résultats qu’il obtient au cours de l’évaluation.

Avant de choisir les items à proposer à l’enfant, il faut également vérifier le terme de naissance. Dans le cas d’un enfant né prématurément (né avant 37 semaines de grossesse), son âge va être corrigé. Pour l’examen d’un enfant né prématurément de moins de deux ans, la passation se fera en commençant par les items appropriés à son âge corrigé.

Pour obtenir l’âge corrigé (en mois et jours) il faut soustraire de l’âge chronologique les mois et jours de prématurité. Un tableau de conversion est présent dans le manuel pour faciliter le calcul de l’évaluateur.

La passation nécessite une table devant laquelle le parent (ou la figure d’attachement) présent pourra s’asseoir en tenant l’enfant sur les genoux. L’évaluateur doit prévoir un tapis pour les plus petits afin de pouvoir allonger l’enfant pour les épreuves posturales. Il s’organise également pour avoir à proximité la mallette dans laquelle se trouvent les objets qu’il va utiliser avec l’enfant. La salle dans laquelle se déroule l’évaluation doit être le plus dépouillée possible afin que l’enfant ne soit pas soumis à d’autres sollicitations que celles proposées par le clinicien. Autrement dit, lorsque cela est possible, il est conseillé de ne pas effectuer la passation dans une salle contenant de multiples jouets ou encore à proximité d’un espace bruyant qui va venir perturber l’enfant dans l’attention qui lui est demandée. Lorsque ces conditions ne peuvent être réunies, le clinicien devra, dans son analyse, le prendre en considération.

La passation dure en moyenne entre vingt et soixante minutes. Le clinicien doit s’organiser pour disposer de suffisamment de temps pour être en mesure de prendre en compte : d’une part la nécessité de s’adapter à l’enfant, en fonction de son âge et de sa disponibilité lors de l’examen ; d’autre part, il y a préalablement à la passation ellemême le temps d’accueil de la famille et du bébé puis, une fois la passation terminée, le clinicien s’attache à prendre le temps d’expliquer à nouveau comment va se dérouler la restitution prévue à la faveur d’une prochaine rencontre. Ce temps d’attente entre la passation et la restitution, bien qu’indispensable, est généralement source d’anxiété pour les familles et il est nécessaire de contenir cette inquiétude lorsqu’elle s’avère trop importante.

La passation filmée : Dans certaines situations, il est envisageable de proposer une passation filmée à la famille. Cet outil n’est jamais proposé aux familles qui consultent sous injonction éducative ou judicaire. Il nous semble que la situation est déjà suffisamment anxiogène pour ne pas rajouter un élément de stress supplémentaire. Dans toutes les autres situations de bilan, la vidéo est toujours une proposition qui est faite à la famille, elle ne leur est jamais imposée. Tout accord parental nécessite une autorisation signée formalisée. L’utilisation de la vidéo est un outil intéressant pour le clinicien, pour l’analyse fine des interactions parents-bébé, et elle est également un support de travail avec la famille lors de la projection du film. Le feedback occasionné par le visionnage de la vidéo, permet d’observer les réactions spontanées de la famille à ce qu’ils entraperçoivent de leurs attitudes et de celle de leur bébé et permet de travailler avec eux sur ce qu’ils ne perçoivent pas spontanément. On est souvent surpris par l’impact émotionnel occasionné par la projection (alors que les parents étaient présents lors de la passation du test) des capacités de certains parents à réagir aux désaccordages qu’ils parviennent à constater ou de la manière dont ils prennent conscience des sollicitations de leur bébé qu’ils n’avaient pas pu percevoir lors de la passation et auxquelles par conséquent ils n’avaient pas été en mesure de répondre. Évidemment, toutes les familles n’ont pas ces capacités et le clinicien doit parfois prendre le temps d’expliciter certaines séquences vidéo.

Enfin, la vidéo va également permettre au parent non présent (plus souvent le père) de pouvoir visualiser l’épreuve puisque la famille repart avec une copie du DVD, et du même coup, d’accéder plus facilement à la compréhension des résultats qui vont lui être transmis.

La Cotation : La cotation est très simple, les items réussis sont cotés dans le cahier de passation avec un « + » et les items échoués sont cotés « - » qu’il s’agisse des épreuves administrées ou des questions posées à l’entourage.

Notation et profil : Le récapitulatif se fait en reportant les résultats sur une fiche de niveau qui permet de visualiser très rapidement le profil de l’enfant à la fois en termes de scores mais également en termes d’homogénéité ou d’hétérogénéité des résultats à l’intérieur même des quatre secteurs de développement. Le tableau est divisé en nombre d’items effectués pour chaque âge et pour chaque secteur de développement. L’évaluateur remplit la feuille de niveau en comptant le nombre d’items réussis pour un âge et selon le domaine exploré (Posture / Coordination / Langage et Sociabilité).

EXEMPLE :

Prenons le cas d’Apolline, née à 32 semaines de grossesse (deux mois de prématurité), qui a 12 mois 5 jours d’âge réel au moment de la passation et dont l’âge corrigé est de 10 mois 5 jours. L’évaluateur va évaluer son développement en fonction de son âge corrigé, à savoir 10 mois et 5 jours. Il va démarrer son évaluation avec les items de l’âge de 9 mois. Tous les items étant réussis, le clinicien n’aura pas besoin d’effectuer les items de l’âge de 8 mois, ils sont considérés arbitrairement comme acquis. Concernant les items de l’âge de 10 mois, Apolline va effectuer :

3 items relatifs à son développement postural.

4 items relatifs à son développement occulo-moteur.

1 item relatif à son développement langagier.

2 items relatifs à son développement de sociabilité.

Ces items sont représentés par des cases dans le tableau récapitulatif.

Apolline n’a réussi que 2 items de développement postural (P) sur les 3 items administrés… Deux cases vont être noircies dans le tableau. Les items de l’âge de 12 mois vont lui être administrés dans la mesure où elle a au moins une réussite à 10 mois. Elle réussit un item de l’âge de 12 mois, les items de l’âge de 14 mois en postural vont lui être présentés. Aucune réussite n’apparaît sur les items de 14 mois, le clinicien ne va pas au-delà dans le secteur postural.

Apolline ne réussit que 3 items de développement occulo-moteur (C) sur les 4 items administrés… Trois cases vont être noircies.

Les items de l’âge de 12 mois lui sont proposés, elle en réussit un, une case va être noircie et les items de l’âge de 14 mois lui sont proposés. Elle en réussit un, une case va être noircie et les items de l’âge de 17 mois lui sont proposés. Aucun item n’est réussi, l’évaluation des items de coordination s’arrête à ce stade.

Apolline ne réussit pas le seul item langagier (L) de 1’âge de 10 mois administré, la case va être laissée vierge.

Apolline réussit les deux items du développement de la sociabilité (S) administrés, les deux cases vont être noircies. Elle ne réussit aucun item de l’âge de 12 mois.



Notification et Profil exemple Apolline

[image: Image]

Pour chaque secteur, le nombre de points correspondant aux items réussis est indiqué sur le tableau du profil. Lorsque le profil du bébé est homogène, le calcul est très simple, il suffit de regarder sur le tableau le nombre de points auquel correspond le dernier item réussi et ceci dans chacun des quatre secteurs de développement et le reporter sur le tableau sur lequel seront calculés les quotients de développement.

Dans l’exemple ci-dessus : au secteur de sociabilité, Apolline obtient 19 points, au secteur langagier elle obtient 15 points.

Lorsque le profil du bébé est hétérogène, on va combler virtuellement les blancs laissés par les échecs à certains items avec les réussites aux items des âges supérieurs pour connaître le nombre de points obtenus par l’enfant dans ce secteur de développement.

Dans l’exemple ci-dessus : au secteur postural, Apolline obtient 30 points, au secteur coordination elle obtient 37 points.

Le total des points par secteur correspond à un âge de développement psychomoteur pour ce secteur, niveau obtenu par la moyenne du groupe d’étalonnage de l’âge donné. Le clinicien se réfère aux tableaux présents dans le manuel pour voir la correspondance en mois et en jours des points obtenus par l’enfant.

L’âge réel de l’enfant au moment de la passation nécessite une conversion en jours pour effectuer les calculs des quotients de développement partiels et le quotient de développement global. Par convention, on considère que tous les mois ont 30 jours.



	Âge de développement (en jours)

	X 100



	Âge réel (en jours)





Lorsque le niveau atteint dans les quatre secteurs est homogène, un Quotient de Développement Global (Q.D.) peut être calculé. Le regroupement des items en quatre secteurs distincts permet d’obtenir : des indications spécifiques pour chaque secteur, un profil précis du développement et un calcul rapide du quotient global en cas d’homogénéité.

L’ANALYSE DES RÉSULTATS

L’analyse des résultats va se faire selon deux axes : d’une part l’axe quantitatif, à partir des scores obtenus par l’enfant et aux écarts constatés par apport à la population de référence. D’autre part selon un axe qualitatif, à savoir la compréhension que le clinicien peut avoir des résultats obtenus en les croisant avec son observation au cours de la passation ainsi que les éléments d’anamnèse qu’il a pu recueillir lors de l’entretien préliminaire.

La simple lecture des scores en termes de retard ou de quotients de développement n’aurait aucun sens et ne nécessiterait nullement les compétences d’un psychologue.

C’est le regard clinique sur la passation, les hypothèses de compréhension des écarts obtenus, la lecture approfondie des secteurs dysharmoniques intra et intersecteurs qui vont permettre la richesse de la lecture d’une évaluation du développement du bébé. Il va s’agir pour le clinicien, de décrire les résultats en les explicitant, de leur donner du sens au regard de la compréhension qu’ils apportent sur le développement du bébé. Il va s’agir de faire des propositions d’aide ou des demandes d’examens supplémentaires lorsque cela s’avère nécessaire… Il va s’agir de témoigner du développement de cet enfant à ce moment précis de sa vie en ayant en perspective tout à la fois son évolution future, au regard des résultats obtenus, sans pour autant tomber dans le risque d’une prédictibilité que le test de Brunet-Lézine ne permet pas. De plus, les items réussis ou échoués n’ont pas tous les mêmes enjeux et c’est au clinicien, en appui sur ses connaissances et ses observations, d’interpréter la qualité des scores obtenus par l’enfant. Par exemple : un retard éventuel de la marche n’a pas nécessairement de répercussion sur les acquisitions ultérieures s’il est isolé et si l’enfant se déplace de manière tonique à quatre pattes en explorant activement son environnement ; en revanche, ce même retard de la marche peut s’avérer inquiétant si le clinicien observe un enfant particulièrement apathique ou avec des modalités de déplacement laissant envisager un trouble neurologique.

Dans le cas d’une inquiétude concernant le développement du bébé, les auteurs précisent bien qu’il est nécessaire de confronter plusieurs performances avant de conclure à un retard significatif. En effet, l’évolution des petits enfants peut être inattendue, certaines acquisitions apparaissent parfois brusquement en un mois sans être prévues. Nous préciserons qu’à l’inverse, l’observation d’un développement harmonieux à un moment T de la vie de l’enfant ne conditionnera pas de manière figée son développement ultérieur même s’il témoigne de la qualité de l’évolution du bébé au moment de l’évaluation. Le clinicien doit avoir en tête la grande malléabilité du développement de l’enfant et sa grande sensibilité aux modifications de son environnement.

En aucun cas le test de Brunet-Lézine n’est un test d’intelligence du bébé, il est un outil permettant d’évaluer la qualité du développement ce qui s’avère très différent. Il permet d’obtenir des scores en terme de quotient de développement et non pas en terme de quotient intellectuel ; cette nuance est loin d’être anecdotique.

Un quotient de développement est un indicateur par rapport à une zone normative parce qu’il est bien nécessaire de pouvoir comparer les données recueillies avec un groupe étalonné. Par ailleurs, un écart entre l’âge réel et l’âge de développement n’a pas la même valeur en fonction de l’âge réel de l’enfant. Un retard de 3 mois va être plus significatif à 6 mois qu’à 24 mois et le quotient de développement va permettre d’avoir accès à cette proportion.

D’autre part, la mesure de la qualité du développement du bébé avec cet outil se fait en présence de la figure d’attachement parce que l’enjeu n’est pas seulement d’évaluer les compétences de l’enfant mais également d’évaluer la qualité des interactions qu’il a avec son entourage sur lequel il va ou non pouvoir prendre appui pour déployer ses aptitudes cognitives. Un résultat ne peut donc se soustraire à l’observation qui a accompagné la passation et ne peut être donné sans l’analyse de clinicien.

Il est possible d’évaluer les facteurs ci-dessous à partir des épreuves du Brunet-Lézine :

– FACTEURS INTELLECTUELS :

L’adaptation pratique du bébé est mise en jeu dans les épreuves de coordination occulo-motrice à travers le comportement qu’il met en place avec les objets.

L’éveil mental est perceptible dans les secteurs de développement du langage et de la socialisation.

La détection de dysharmonie ou de retards importants dans les trois secteurs de développement (coordination / langage / socialisation), base des développements intellectuels ultérieurs, est un facteur d’inquiétude.

Il est nécessaire de toujours s’interroger sur des causes médicales avant d’interpréter les résultats en termes de troubles psychoaffectifs mais il reste néanmoins important d’avoir conscience des effets de l’environnement (dépression du post-partum, troubles psychopathologiques graves parentaux) sur le développement de l’enfant34.

– FACTEURS INSTRUMENTAUX :

Les aptitudes motrices sont mises en jeu dans les épreuves du secteur de développement postural.

L’organisation perceptivo-motrice est mise en jeu dans les épreuves du secteur de développement de la coordination occulo-motrice.

L’audition et la verbalisation sont mises en jeu dans les épreuves du secteur de développement du langage.

Un QD inférieur à 70 nécessite généralement des examens médicaux complémentaires. Il ne faut pas négliger l’influence du milieu socio-éducatif et culturel qui peut avoir un impact sur l’évolution du bébé.

– FACTEURS AFFECTIFS :

Les perturbations affectives dues aux interrelations de l’enfant avec son environnement peuvent être perceptibles à travers les épreuves des secteurs de développement du langage et de la socialisation.

Une importante carence affective peut également avoir des répercussions sur l’éveil de l’intérêt de l’enfant vis-à-vis des objets, perceptible à travers les épreuves du secteur de développement de la coordination occulo-motrice. De même, une très importante carence affective ou une rupture de relations affectives habituellement bonnes peut amener un déficit du développement postural, comme le décrit R. Spitz (1945) dans les dépressions anaclitiques et les hospitalismes.

4.2. LA COMPLÉMENTARITÉ DES ÉPREUVES

L’examen psychologique est habituellement entendu comme la passation d’épreuves d’efficiences associées à des épreuves projectives afin d’avoir accès à une compréhension du fonctionnement psychique d’un sujet à savoir à la fois ses compétences cognitives et son fonctionnement psycho-affectif. Les deux champs étant difficilement dissociables en raison de l’intrication des processus d’un champ à l’autre, les deux approches s’avèrent de fait complémentaires. Si cette approche est, à ce jour, massivement intégrée dans la pratique des bilans psychologiques proposés aux enfants et aux adultes, elle est toute récente en ce qui concerne l’approche du bilan psychologique du bébé dans la mesure où il n’existait pas jusqu’en 2004 d’outil spécifique pour évaluer le fonctionnement psychodynamique d’un enfant se situant à un âge en deçà du langage.

La création de la Mallette Projective Première Enfance5 permet dorénavant d’explorer le registre de l’investissement d’un jeu libre à partir d’une situation standardisée. L’apparition de cette épreuve, lorsqu’elle est associée à un test de Brunet-Lézine offre la possibilité au clinicien d’approfondir le bilan effectué et d’enrichir la compréhension du développement du bébé au moment de son évaluation.

Il est courant d’aborder la complémentarité des épreuves projectives telles que le Rorschach et le TAT en soulignant tout à la fois les registres différents qu’ils explorent (registre narcissique identitaire pour l’un et objectal identificatoire pour l’autre) tout en pointant les aspects concordants qu’ils font apparaître par endroit, certaines planches du Rorschach sollicitent le registre identificatoire et certaines planches du TAT le registre narcissique. De la même manière la complémentarité entre le test de Brunet-Lézine et la Mallette Projective Première Enfance va être tout à la fois soumise à des registres d’exploration différents tout en permettant d’observer des processus similaires et donc de croiser les données.

Ainsi, si le test de Brunet-Lézine est une épreuve qui a été construite afin d’évaluer le rythme de développement d’un bébé et les compétences acquises au regard de son âge, nous avons vu précédemment que sa passation ne pouvait se soustraire à l’observation des interactions parents-bébé permettant au clinicien d’être en mesure dans certaines situations de poser des hypothèses psychoaffectives sur certains retards constatés. De même la Mallette Projective Première Enfance, qui s’inscrit très précisément dans la lignée des outils projectifs en proposant au bébé un temps de jeu libre comme « espace d’émergence des potentialités de symbolisation et des potentialités de transformation dans la rencontre clinique6 » ne peut se disjoindre de l’observation de l’évolution du jeu de l’enfant en fonction du développement de ses compétences tant sensori-motrices que cognitives.

Au-delà des complémentarités intrinsèques aux deux épreuves dans l’exploration de deux registres différents, registre développemental pour le Brunet-Lézine et registre psychodynamique pour la Mallette Projective Première Enfance, nous proposons d’utiliser la passation de deux épreuves distinctes pour observer le bébé dans deux situations paradigmatiques différentes. Nous avons préalablement insisté sur la présence de la figure d’attachement lors de la passation du test de Brunet-Lézine, d’abord pour des raisons très concrètes lorsque l’enfant n’a pas encore acquis la marche et qu’il a besoin d’être soutenu pour la passation des épreuves et ensuite pour des raisons d’observation de la qualité des interactions parents-bébé.

La passation de la Mallette Projective Première Enfance peut être l’occasion d’observer le bébé en l’absence de son parent. Dans la continuité du bilan psychologique, après la passation du Brunet-Lézine, nous proposons au parent de sortir de la salle de test puis nous présentons à l’enfant la situation de jeu de la Mallette Projective. Ceci conduit d’abord le clinicien à observer la manière dont le parent et le bébé vont se séparer et la qualité de cette séparation puis à observer le déploiement ou non des potentialités de symbolisation de l’enfant.

Bien évidemment, si l’enfant manifeste une réaction trop vive à la séparation et qu’il est submergé par l’angoisse, le parent est immédiatement rappelé et la passation se fera en sa présence. À l’inverse, dans les situations où le parent se montre désorganisant au cours de la passation du Brunet-Lézine (excitant, dénigrant, angoissé), le bébé peut déployer, en son absence, à la faveur de la Mallette Projective Première Enfance, des potentialités qui semblaient paralysées préalablement.

Ce jeu présence-absence de la figure d’attachement que le clinicien met en place et l’impact qu’il va avoir sur le bébé sera un élément supplémentaire de compréhension du fonctionnement de l’enfant au moment de l’évaluation.

Ce dispositif est de manière générale très bien accepté des parents à qui l’on explique d’emblée qu’une des épreuves (toujours effectuée en premier) se fait en leur présence et que la seconde est une séquence de jeux que l’on va proposer à leur enfant en leur absence. Lorsque la vidéo a été proposée pour la passation du Brunet-Lézine, la passation de la Mallette Projective Première Enfance est également filmée et le parent lors de la projection aura ainsi l’occasion de visualiser ce qui s’est passé en son absence.

Bien évidemment, si un parent s’avérait trop angoissé à l’idée de se séparer de son enfant, le clinicien n’imposera pas cette séparation et il fera d’emblée la passation de la Mallette Projective en présence de ce dernier.

4.3. LA MALLETTE PROJECTIVE PREMIÈRE ENFANCE (MPPE)

La MPPE est une épreuve à destination des psychologues intervenant dans le champ de la petite enfance. C’est la première épreuve projective disponible pour l’évaluation de la dynamique psychoaffective des enfants de six mois à quatre ans « La MPPE se situe en amont du scéno-test proposé pour les enfants âgés de plus de 3 ans, dans la perspective d’une exploration précoce des organisateurs de la personnalité » (P. Roman, 2004).

Il s’agit d’une épreuve de jeu standardisée, à partir d’un matériel simple et accessible à l’enfant, se proposant à la fois comme médiation dans la rencontre clinique et comme support pour les investissements de l’enfant. Le matériel a été volontairement choisi pour qu’il ne soit pas redondant avec le matériel du test de Brunet-Lézine ce qui facilite son utilisation dans la continuité d’une passation d’un bilan.

Les psychologues utilisent très naturellement les jeux pour observer les bébés, mais ce qui caractérise cette épreuve c’est son caractère standardisé permettant ainsi d’avoir de réelles données de comparaisons à la fois entre les enfants observés mais également entre les cliniciens eux-mêmes. D’autre part, l’utilisation de la MPPE dans le cadre d’un bilan psychologique, propose au clinicien de se poser réellement en observateur dans une position en retrait qu’il ne peut pas toujours tenir dans le cadre de consultations parents-bébé.

La MPPE propose à l’enfant d’investir un jeu libre contenu dans le temps et permet une situation de passation et un dépouillement à l’aide d’une grille de lecture qui s’inscrit dans le courant d’une approche psychodynamique des épreuves projectives. Lecture à la fois à partir de données objectives et lecture clinique : P. Roman (2005) précise que c’est à partir des modalités particulières d’utilisation du matériel dans le jeu que va pouvoir se dégager l’engagement singulier de l’activité fantasmatique, en référence à une conception de la méthode projective comme dispositif à symboliser. Selon les modalités engagées, les différents éléments vont être investis sur un versant primaire (en référence à des expériences primitives de lien à l’objet) soit sur un versant secondaire (témoignant de la qualité de la structuration des relations à l’objet)

Le matériel de jeu de la MPPE est constitué de trente-trois éléments de jeux appartenant à l’environnement habituel de l’enfant, contenus dans un sac. Ces objets ont été soigneusement choisis en fonction de leur qualité manifeste et des sollicitations latentes dont ils sont porteurs. Cette classification se pose en termes de proposition, tant le nombre de combinaisons possibles entre les éléments et la créativité des sujets offre la possibilité au clinicien d’engager sa propre lecture au regard des configurations qu’il a pu recueillir au cours de la passation.



	Sensorialité tactile

	Les poupées (dures et molles)

La peluche
Les balles (dures et souples)
La pâte à modeler
Le carré de tissu (doudou)
Le canard



	Sensorialité Visuelle

	Les Briques colorées

La dînette

La cordelette (rouge)

Le téléphone (coloré)



	Sensorialité Auditive

	Le téléphone (le cadran sonne)

Les briques dans la boîte

La dînette dans la boîte




	Motricité

	Assemblage des briques

Jeux avec la cordelette

Les balles

(Et toute autre association entre les éléments)




	Expression Symbolique

	Les personnages

Les poupées

La dînette



	Expression des liens

	La dînette

Le biberon

Le téléphone

La cordelette



	Établissement de la transitionnalité

	Le carré de tissu (doudou)

La pâte à modeler

La cordelette




4.3.1. LA PASSATION

Les objets sont positionnés selon un emplacement défini sur un tapis délimitant une aire de jeu, le sac contenant le matériel sera positionné à côté de l’aire de jeu et il fait partie intégrante des objets à la disposition de l’enfant.

Le clinicien positionne l’enfant en face de l’aire de jeu et lui donne la consigne :

« Voilà tous ces jouets, tu peux jouer avec eux comme tu en as envie. »

La durée maximum d’une passation est de trente minutes ce qui rend l’épreuve facile à utiliser. Si l’enfant se désengage du jeu ou manifeste l’envie d’arrêter avant la fin de ces trente minutes, le clinicien note le temps qu’a duré le jeu et stoppe la passation.
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Le psychologue adopte une position d’observation, en retrait le plus possible de toute sollicitation, en place suffisamment neutre au regard des engagements du jeune enfant. Il peut cependant être amené à solliciter l’enfant si celui-ci ne se saisit pas de la situation proposée, une démarche de présentation d’objet (en référence à « l’object presenting » proposé par Winnicott) permet de vérifier la capacité de l’enfant à répondre à une sollicitation proposée par l’adulte.

La situation de neutralité bienveillante, va être facilitée par la contrainte de la prise de notes qui accompagne la passation de la Mallette Projective Première Enfance. En effet, le clinicien va devoir noter tous les éléments de l’observation, à la fois les objets dont l’enfant se saisit et la manière dont il les investit mais également ses déplacements, ses regards, ses verbalisations. Il est nécessaire de prendre en note le plus fidèlement possible les éléments de la passation afin de rendre compte de celle-ci de manière précise pour la cotation.

Lorsque la passation est filmée, le recueil des investissements de l’enfant et de leur qualité au regard des procédés de cotation va se trouver simplifié par la possibilité de visionner le film plusieurs fois. À l’inverse, la précision de ces observations peut amener à des protocoles particulièrement longs du fait même de cette précision. Enfin, une attention toute particulière sera portée par le clinicien sur son positionnement d’observation. En effet, désengagé de la nécessité de prendre en note les éléments de l’observation, il peut se laisser davantage aller à interagir avec l’enfant ce qui amène de fait un biais dont il devra rendre compte dans son interprétation.

4.3.2. LA COTATION

La cotation va permettre d’avoir un regard objectif sur la qualité de l’investissement du jeu déployé par l’enfant.

Il va s’agir tout à la fois de se pencher sur les objets investis par le bébé et la manière dont il les a appréhendés, ce qui sera répertorié dans la grille « choix et saisies des éléments de jeu ». Cette feuille de dépouillement propose de relever deux séries de données :

D’une part le nombre et le type d’objets investis par le bébé et deuxièmement le mode de saisie des éléments de jeu qui sont répertoriés selon quatre approches différentes.

Le clinicien coche les jeux utilisés par l’enfant au cours de la passation puis, en face de chacun des objets, il doit indiquer les modalités d’utilisation de l’objet selon quatre procédés :

Le contact (CTCT) : L’enfant prend contact avec un élément soit de manière tactile soit visuelle, sur un mode peu organisé si ce n’est dans un investissement de la dimension du rapproché (cela nécessite d’avoir une attention toute particulière sur les regards de l’enfant vers le matériel).

La manipulation (MAN) : L’enfant investit un élément de jeu dans une dynamique motrice impliquant une recherche sur la qualité de l’objet et mettant en jeu sa capacité de préhension et la coordination motrice.

L’association (ASS) : L’enfant va mettre en lien des éléments de jeu (empilage, emboitement, superposition, etc.).

La mise en scène (MSC) : Le jeu de l’enfant se précise dans un projet symbolique au travers de l’attribution et de l’investissement d’un sens aux actions menées à partir du matériel.

Cette grille permet de visualiser rapidement le nombre d’objets utilisés par l’enfant et la manière dont il les a investis. Le psychologue accède ainsi à une grille de lecture qu’il va pouvoir comparer au corpus de référence figurant dans le manuel et permettant d’avoir accès à un référentiel en fonction de l’âge de l’enfant évalué.

D’autre part, le clinicien va appréhender les procédés utilisés par l’enfant, qui seront répertoriés dans la grille « Procédés de jeu » qui a été élaborée à partir de la grille de M. Boekholt (1993).



	Les procédés HJ
(Hors jeu avec le matériel)

	Les procédés EI
(Recours à l’évitement et à l’inhibition)



	Les procédés SM
(Sensori-Moteurs en direction du matériel)

	Les procédés IF
(Recours à l’imaginaire et au fantasme)



	Les procédés RC
(Recours à la relation avec le clinicien)

	Les procédés OC
(Recours à l’objectivité et au contrôle)



	Les procédés RE
(Recours à la réalité externe)

	 




L’analyse des procédés de jeu mobilisés dans la rencontre de l’enfant avec le matériel de la MPPE nécessite une attention soutenue, aux différents mouvements qui traversent le jeu de l’enfant. La cotation des procédés consiste dans le repérage de ces mouvements et dans leur synthèse sur la grille du cahier de cotation.

Cette grille permet au psychologue une représentation synthétique des modalités de l’engagement du jeune enfant dans la situation projective et, plus spécifiquement, des modalités de son organisation défensive. Il est très riche de se pencher à l’aide de cette grille sur les procédés mis en place par l’enfant que seule l’observation clinique ne suffit pas à déterminer. Prendre le temps de la cotation permet au clinicien d’élaborer plus finement son observation et d’en rendre compte avec davantage de rigueur.

4.3.3. LECTURE CLINIQUE DU PROTOCOLE

Tout comme les épreuves projectives disponibles pour les enfants plus grands et les adultes, cette quantification des données du protocole recueillies et sa mise en perspective avec des données normatives ne désengage pas le psychologue d’une lecture clinique de l’observation. Dans la situation de passation de la Mallette Projective Première Enfance, il va s’agir d’une lecture des expressions fantasmatiques traversant l’activité de jeu.

Ces expressions peuvent être référées à la sollicitation latente portée par chacun des éléments de jeu de la MPPE et associées aux enjeux transféro-contretransférentiels qui vont se déployer entre le clinicien et l’enfant au cours de la passation.

5. LA RESTITUTION DU BILAN PSYCHOLOGIQUE

La restitution est en général à la fois orale et écrite. Elle a pour objectif de rendre compte de la compréhension du psychologue du développement de l’enfant à l’instant de l’évaluation. Cette restitution s’adresse d’abord et avant tout aux parents, même si le bilan leur a été imposé. Le psychologue doit s’assurer que ces derniers vont être en mesure de comprendre l’écrit qui a été rédigé.

Lors de cet entretien, laisser la place aux ressentis des parents face au bilan qui a été effectué la fois précédente nous paraît important pour laisser place à l’expression de ce qu’ils ont découvert, ce qui les a surpris ou ce qui les a déstabilisés.

Ensuite, il est nécessaire de reprendre pour chaque épreuve utilisée son fonctionnement et ce qu’elle évalue, la manière dont elle est construite. Par exemple pour le test de Brunet-Lézine, expliciter les quatre secteurs de développement. Si la passation de la Mallette Projective n’a pas été filmée, expliciter à la famille ce qu’a fait l’enfant, la manière dont cela s’est déroulé et comment le psychologue a travaillé sur les productions de l’enfant. Par exemple, énoncer qu’on regarde combien de jeux l’enfant a utilisé et la manière dont il a exploré le matériel.

À partir de cette introduction, le psychologue va reprendre point par point les résultats de l’enfant et la compréhension qu’il en a, les hypothèses ou les interrogations qu’il formule.

L’enjeu est aussi, lorsque l’enfant présente un retard, de faire des propositions d’examens complémentaires (bilan ORL, bilan neurologique, etc.) ou de rééducations spécifiques (psychomotricienne, orthophoniste, mise en crèche, etc.).

Lorsque le psychologue a fait un compte-rendu écrit, il semble important de le lire avec les parents. D’abord pour être sûr que l’anamnèse est bien fidèle, ensuite pour expliciter clairement les termes parfois techniques dont on ne peut se départir et qui peuvent être incompris des parents. Même si la demande de bilan émane à l’origine d’un professionnel (juge, médecin de PMI, équipe éducative) et que le compte-rendu lui sera adressé en double, il est nécessaire de s’assurer que les parents du bébé ont pu s’approprier les résultats.

Le moment de la restitution est un moment tout aussi anxiogène pour les familles que la passation du bilan et le clinicien devra le prendre en considération afin d’être suffisamment contenant dans sa restitution.

Enfin, nous nous permettons une mise en garde sur la transmission des éléments chiffrés du test de Brunet-Lézine. La nuance entre un Quotient de Développement (Q.D.) et un Quotient Intellectuel (Q.I.) n’est pas forcément connue de tous, ensuite, la banalisation associée à la méconnaissance de la signification des chiffres d’un Quotient Intellectuel peuvent figer les résultats d’un enfant et leur donner un sens qui n’a rien à voir avec celui du Quotient de Développement et donc la compréhension qu’en a le clinicien. Nous rappelons que les chiffres obtenus ne sont que des repères pour le clinicien, pour son analyse, et ses compétences consistent à expliciter ces résultats et non pas à les transmettre tels quels. Donner les chiffres, c’est prendre le risque qu’ils soient le seul élément retenu par les familles ou les professionnels en perdant le sens clinique que le psychologue a formulé. Cette position peut être une position de principe aménageable en fonction des enjeux de la passation. En effet, une nuance peut être apportée dans certaines situations exceptionnelles. Par exemple, il peut s’avérer indispensable d’alerter très sérieusement sur l’importance d’un retard et se servir des Q.D. pour rendre compte de la gravité de la situation, qu’il s’agisse de la demande d’un examen complémentaire ou de mesures éducatives à mettre en place, mais ils doivent impérativement être associés à une explication clinique développée qui rend compte du sens de ce résultat.

6. ILLUSTRATIONS CLINIQUES

6.1. CAS N° 1 : BOGDAN. PASSATION D’UN BRUNET-LÉZINE DANS LE CADRE D’UNE DEMANDE JUDICIAIRE

PREMIÈRE RENCONTRE

Une éducatrice de la sauvegarde de l’enfance, en charge d’une mesure d’Aide Éducative en Milieu Ouvert, fait appel à Naître et Bien Être7 pour la passation d’un test de Brunet-Lézine demandé par le juge qui suit cette famille. Un premier entretien est proposé afin de recevoir Madame B et son fils Bogdan âgé de 4 mois. Cet entretien aura lieu en présence de l’éducatrice selon le souhait de la maman.

Madame B se présente comme une femme fatiguée, menue, elle semble très inquiète et laissera l’éducatrice qui l’accompagne prendre la parole dans les premières minutes pour expliquer les raisons de leur venue à Naître et Bien-Être. Cette dernière se contente de redire les éléments qu’elle avait donnés lors de la demande de rendezvous puis Madame B se détendra et relatera elle-même quelques éléments de son histoire avant d’avoir précisé qu’elle a très peur que son bébé soit placé. Bogdan est le cinquième enfant de la fratrie, ses quatre frères et sœurs ont été abandonnés successivement par Madame B après qu’ils aient été placés en pouponnière (quelques mois après leur naissance) sur sa demande. Elle explique qu’elle ne souhaite pas reproduire la même chose avec ce bébé et qu’elle veut se battre pour parvenir à l’élever. Elle décrit Bogdan comme un bébé très calme, souriant, qui mange et dort très bien.

Madame B est séparée de son compagnon (père de Bogdan) depuis que ce dernier a signé une Hospitalisation à la Demande d’un Tiers alors que Madame B était en fin de grossesse. Elle décrit la vie qu’elle avait auprès de cet homme et de ses enfants à lui, dans un climat de violences verbales et d’humiliations quotidiennes qu’elle ne parvenait plus à supporter. Madame B se décrit comme dépressive mais elle n’en dira pas plus sur les raisons de l’hospitalisation. Dans le cadre de cet entretien, le clinicien s’abstiendra de la questionner davantage et ce d’autant plus, qu’elle explique qu’elle s’est engagée dans un soin psychique, se rendant une fois par semaine au centre médico-psychologique et rencontrant son psychiatre une fois par mois.

La naissance de Bogdan s’est bien passée, elle garde un souvenir ému du soutien qu’elle a reçu des sages-femmes de la maternité. Suite à son hospitalisation, et au regard des antécédents de Madame B tout autant que de sa situation actuelle, le juge a été saisi par l’équipe hospitalière. Ce dernier demandera un allongement du séjour à la maternité afin d’observer la qualité du lien mère-bébé et de trouver une solution pour la sortie de cette maman avec son petit garçon. Madame B quittera la maternité avec son bébé pour emménager dans un appartement, soutenu par un dispositif mettant en place la présence d’une Travailleuse Familiale (TISF) plusieurs fois par semaine auquel se rajoute la venue de la puéricultrice de la PMI et de l’éducatrice en charge de l’AEMO. Madame B apprécie beaucoup cet étayage.

Pour autant, elle explique qu’elle vient de demander à aller en maison de repos car elle se sent très fatiguée. Les professionnels ont tenté de trouver un lieu d’accueil mèrebébé pour éviter une séparation, mais Madame B a refusé et elle préfère confier Bogdan à la pouponnière pour mieux se reposer. Lors de cet entretien, elle évalue qu’elle partira au minimum un mois et qu’elle prolongera sans doute son séjour. Face à l’interrogation du clinicien sur la possibilité qu’elle puisse voir régulièrement son fils pendant ce séjour, elle exprime son désir de ne pas le voir du tout « pour ne pas le perturber ». Le clinicien s’autorisera à lui expliquer qu’il sera plus difficile pour son bébé de ne plus avoir de contact avec sa maman pendant un temps si long car il n’est pas en mesure au regard de son jeune âge de se représenter son absence. Se profile pour l’ensemble des professionnels la crainte d’une répétition avec Bogdan des abandons précédents, cette dimension est travaillée dans l’espace thérapeutique qu’elle a investi pour elle-même et n’est évidemment pas abordée au cours de cet entretien préalable au bilan. Suite à cet entretien, la salle de test dont dispose Naître et Bien-Être est montrée à Madame B et le clinicien explique également à Bogdan comment va se passer la prochaine rencontre. Nous invitons Madame B à ne pas trop s’inquiéter et à essayer de profiter de ce temps que nous allons passer ensemble auprès de Bogdan pour observer tout ce qu’il sait faire.

DEUXIÈME RENCONTRE

Après avoir pris des nouvelles de Madame B et de Bogdan, et s’être assuré que ce petit garçon n’était ni malade, ni fatigué, ni sur un temps où il pouvait avoir faim ou sommeil, nous nous dirigeons vers la salle de test et nous nous installons. Le climat s’avère plutôt détendu, Madame B semble en confiance et est très coopérante et souriante pendant la passation. Bogdan, quant à lui, observe attentivement tout ce qui se passe autour de lui. Il exprime un vif plaisir à réussir certaines épreuves. On remarquera également au cours de la passation une hypersensibilité de Bogdan à tout changement, changement des jeux, bruits extérieurs, mouvements des personnes autour de lui, qui l’amène à sortir de la relation ou de l’activité qu’il avait investie. Lorsque le clinicien s’adresse à lui pour expliquer ce qui se passe, le rassurer et le remobiliser, il s’apaise et réinvestit en souriant ce qu’il était en train de faire.



Première évaluation Bogdan 4 mois et 17 jours
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Première évaluation Bogdan 4 mois et 17 jours
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Compte-rendu Brunet-Lézine
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TROISIÈME RENCONTRE

Le troisième entretien se déroule autour du compte-rendu écrit que le clinicien a rédigé (cf. ci-joint). Nous allons reprendre point par point avec Madame B les résultats de Bogdan et ce que l’on peut comprendre de son développement. Il est expliqué à la maman la répartition en quatre secteurs de développement des résultats puis on reprend secteur par secteur les résultats spécifiques de Bogdan. Suite à la lecture et à l’explication précise des résultats, Madame B formulera qu’elle a passé un bon moment lors de la passation et qu’elle retrouve dans le compte-rendu ce qu’elle a pu ressentir ou observer lors du bilan psychologique. Elle énonce aussi sa déception que Bogdan présente un léger retard au regard de tous les efforts qu’elle a consenti depuis la naissance de son fils. Nous reprenons son état de fatigue la conduisant à demander une hospitalisation et sa difficulté à jouer, à être disponible pour son fils. Nous valorisons les efforts que cette maman a fournis et l’impact des aides qu’elle a acceptées sur le développement de son fils. Nous reprenons longuement le besoin de sécurité de Bogdan et la manière dont il est nécessaire de le prendre en compte pendant la séparation qui arrive.

QUATRIÈME RENCONTRE

Madame B reprend contact avec Naître et Bien-Être pour une nouvelle passation du Brunet-Lézine. Lors de cet entretien, elle nous informera qu’elle est restée un mois en maison de repos et que son fils a été accueilli dans une famille d’accueil le temps de son hospitalisation. Des visites ont été mises en place deux fois par semaine pour que Bogdan puisse voir sa maman. L’équipe éducative a travaillé un accueil en centre maternel à la sortie de madame et au moment où nous la rencontrons, elle est installée dans ce centre depuis trois mois, un temps d’attente ayant été nécessaire avant qu’une place soit disponible. Madame B exprime son soulagement de bénéficier d’une prise en charge qui lui offre la possibilité de mettre Bogdan à la crèche dès qu’elle se sent fatiguée et du soutien de l’équipe présente en permanence. Elle bénéficie d’un appartement au sein du centre lui offrant tout à la fois une certaine autonomie et un soutien contenant à ses yeux. Elle continue d’investir un soin pour elle-même et exprime qu’elle a conscience de ses difficultés mais qu’elle met tout en œuvre pour préserver son lien avec son bébé. La passation se fera en présence de l’éducatrice du centre maternel qui l’accompagne et qui confirme les efforts consentis par cette maman pour s’intégrer au dispositif du centre maternel.



Seconde évaluation Bogdan 9 mois
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Seconde évaluation Bogdan 9 mois
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Compte-rendu Brunet-Lézine
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CINQUIÈME RENCONTRE

Madame B exprimera son soulagement face aux résultats que le clinicien reprend avec elle en lui expliquant le compte-rendu écrit. Le dispositif semble convenir tout à la fois à Madame B et à Bogdan au moment de l’évaluation.

CONCLUSION

La contenance assurée par le centre maternel et l’investissement d’un soin psychique pour Madame B ont permis à Bogdan de retrouver une harmonie dans son développement. Ceci ne présage rien de son avenir, il est bien évident qu’en fonction de l’évolution du dispositif et de la possibilité qu’aura Madame B de poursuivre les efforts qu’elle a déployés jusqu’à présent, les choses peuvent évoluer. Il aurait été souhaitable de pouvoir réévaluer Bogdan en associant le Brunet-Lézine et la MPPE mais un projet de rapprochement de Madame B avec sa famille a été travaillé et elle a pu intégrer un autre centre maternel plus proche de sa région d’origine.

6.2. CAS N° 2 : FABRICIO. PASSATION D’UN BRUNET-LÉZINE ET DE LA MPPE

PREMIÈRE RENCONTRE

L’éducatrice en charge de la mesure d’AEMO de Madame C et de son fils Fabricio contacte Naître et Bien-Être pour demander une évaluation du développement de ce petit garçon. Elle s’inquiète que ce dernier ne marche pas et qu’il pleure intensément lorsqu’elle quitte le domicile après être venue rencontrer Madame C.

Lors du premier entretien, Madame C parle aisément de son parcours chaotique, elle a quitté le domicile familial à l’âge de 16 ans pour suivre un compagnon qu’elle quittera quelques mois après. Elle parcourra ensuite la France sans domicile fixe pendant plusieurs années. Sa grossesse est découverte par un travailleur social alors qu’elle est enceinte de six mois. Madame C explique qu’elle pensait avoir grossi du fait d’une alimentation plus régulière qu’elle avait à ce moment là dans le foyer qui l’hébergeait. Elle évoque son ambivalence par rapport à Fabricio et l’hésitation qu’elle a eue de garder auprès d’elle son petit garçon. C’est lorsque le personnel de la maternité inquiet du non-investissement de Madame C auprès de son bébé évoquera la rédaction d’un signalement que la mère de Madame C proposera de prendre en charge sa fille et son petit-fils. Une mesure d’AEMO a été mise en place. Au moment où je rencontre Fabricio et sa maman, l’équilibre fragile qui avait été trouvé est mis à mal par des évènements familiaux rendant la grand-mère de Fabricio dans l’impossibilité de pour-suivre l’étayage qu’elle avait assuré jusqu’à présent. Un placement en centre maternel est donc envisagé. La première passation ne comportera que l’épreuve du Brunet-Lézine pour des raisons d’organisation liées à l’urgence de l’évaluation au regard de la date de la réunion qui devait valider l’accueil en centre maternel. Nous avons pu donner un rendez-vous rapide pour la passation du Brunet-Lézine à la faveur d’une annulation mais le temps imparti ne permettait pas d’associer les deux tests.

DEUXIÈME RENCONTRE

Madame C vient à la passation accompagnée de l’éducatrice, elle ne quittera pas son manteau et adoptera une attitude assez distante par rapport à son fils. La passation est filmée. Elle semble peu concernée par la passation du test de Brunet-Lézine même si elle répond avec beaucoup de sincérité aux questions de la psychologue. Fabricio quant à lui sollicite beaucoup l’éducatrice et la clinicienne. Entre la première rencontre et la passation, Fabricio a acquis la marche et il se déplace dans la salle se réfugiant parfois dans les jambes de l’éducatrice pour lui faire un câlin. Madame C qui réagit peu à ce qui se déroule au cours de la passation réagira à ce geste en rappelant à Fabricio qu’elle est sa maman. Les discordances entre ce petit garçon et sa maman sont flagrantes, lorsque Fabricio sollicite cette dernière, elle semble ne pas entendre sa demande et à l’inverse, elle propose des jeux corporels lorsque ce dernier ne semble pas disponible.

La restitution se fera avec un premier temps de visionnage du film. Madame C réagira vivement à ce qu’elle voit, à la fois pour dire à nouveau qu’il est difficile pour elle d’accepter que son fils sollicite les professionnels alors qu’elle est sa maman tout en admettant qu’elle ne supporte pas bien d’être en contact physique trop longtemps avec lui. Concernant les épreuves du Brunet-Lézine, elle découvre ce que sait faire son fils et quand nous l’interrogeons sur ce qu’elle est en mesure de faire avec lui, elle peut dire qu’elle ne sait pas jouer, qu’elle n’a pas la patience qu’il faudrait pour jouer avec son fils mais qu’elle a conscience qu’il serait nécessaire qu’elle parvienne à prendre ce temps avec Fabricio.

La lecture du compte-rendu et le retard inquiétant de Fabricio la touchent et elle reconnaît avoir besoin d’aide et se sentir prête à accepter les soutiens qui lui sont proposés et notamment l’hébergement en centre maternel avec son fils.

TROISIÈME RENCONTRE

Deux mois après l’accueil de Fabricio et de sa maman en centre maternel, une seconde évaluation est demandée par l’équipe éducative afin de s’assurer que le dispositif mis en place convient à ce petit garçon. Madame C nous explique qu’elle se sent bien dans le centre maternel et que son fils va à la crèche tous les jours. Elle exprime cependant que les week-ends lui semblent très longs et que si elle parvient à s’occuper de Fabricio le soir, elle est en difficulté pour être disponible sur une journée entière. Fabricio est toujours aussi souriant, il navigue dans la pièce où nous le recevons avec sa maman et fait des allerretour entre les jeux et sa maman qui paraissent témoigner d’emblée d’un meilleur lien que celui observé lors de nos précédentes rencontres. Le test de Brunet-Lézine ainsi que la Mallette Projective Première Enfance pourront cette fois être associés. Les passations ne seront en revanche pas filmées en raison de l’absence non prévisible de la stagiaire psychologue qui se transforme en cameraman pour les besoins du réseau. Nous avons fait le choix, en accord avec la maman et l’éducatrice, de maintenir le bilan et de fonctionner sans camera. Le bilan se fera lors de cette troisième rencontre.

QUATRIÈME RENCONTRE

Les effets des deux mois de centre maternel et de crèche à plein temps pour Fabricio se font déjà sentir dans son développement particulièrement dans les secteurs de la coordination et de la sociabilité. De plus, le jeu déployé au cours de la Mallette Projective Première Enfance témoigne de la mise en place de la permanence de l’objet et de préforme de symbolisation.

L’évolution de Fabricio bien que favorable témoigne cependant d’un développement qui reste en deçà de la zone normative et d’un retard très conséquent dans la sphère langagière et se conjugue avec des observations autour de la Mallette Projective mettant en évidence des mouvements de retraits préoccupants.

Lors de la restitution, le compte-rendu écrit (cf. ci-joint) sera lu à cette maman et nous insisterons sur les efforts qu’elle a faits et les effets positifs sur le développement de son petit garçon. Elle sera très sensible à l’évolution de son fils mais restera préoccupée par sa difficulté à s’occuper de Fabricio lorsqu’elle n’a plus le soutien de la crèche. Autrement dit, elle exprime très clairement qu’elle ne peut aller au-delà de ce qu’elle a déjà mis en place et que les efforts qui lui sont demandés sont déjà très importants pour elle et qu’elle ne peut donner davantage même si elle est en mesure d’en appréhender la nécessité pour son fils. Nous échangerons avec l’éducatrice présente sur la nécessité d’entendre les limites de cette mère.

Quelques semaines plus tard, le centre maternel proposera à cette maman un accueil provisoire de Fabricio sur les temps de week-end puis Madame C fera part de son désir de quitter le centre maternel dont elle ne parvenait plus à supporter les contraintes. Elle organisera son départ, acceptant d’attendre qu’une famille d’accueil soit trouvée pour son fils et que cette séparation puisse être préparée avec Fabricio. Elle gardera le lien avec son fils mais n’assurera plus les soins quotidiens qu’elle ne parvenait pas à mettre en place dans la continuité. Madame C avait de grosses difficultés personnelles mais avait également une capacité réelle à les nommer et à prévenir de ses limites. Elle n’a pas été en mesure de prendre en charge l’éducation de Fabricio mais a su le mettre en sécurité et prendre en compte ses besoins, en appui sur des professionnels qui ont été vigilants à préserver sa place de maman.



Fabricio 17 mois et 27 jours
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Fabricio 22 mois et 12 jours
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MALLETTE PROJECTIVE PREMIÈRE ENFANCE FABRICIO 22 MOIS

Prend le canard en riant (MAN SM5), appuie dessus (MAN SM7), regarde la psychologue (RC6), le pose (SM5). Touche le biberon (CTCT SM1).

Appuie sur le téléphone (CTCT SM5). Prend le combiné (MAN SM5), dit « ayé » (RE2), regarde la psychologue (RC6). Touche le téléphone (CTCT), attrape l’antenne (MAN SM5), met le combiné sur son oreille (MSC RE2) en regardant la psychologue (RC6).

Regarde vers la porte où il entend les bruits de la salle d’attente (HJ8) et notamment la voix de sa mère. Appuie sur le téléphone (CTCT SM7), regarde ce qu’écrit la psychologue (HJ7). Tire sur le combiné (MAN SM5), touche le fil (CTCT), pose le combiné (MAN SM5).

Prend la pâte à modeler (MAN SM5), ferme le couvercle (ASS OC4). Touche la pâte à modeler (CTCT SM1), s’essuie les mains (OC3), enlève le couvercle de la boîte de pâte à modeler (MAN OC4), le repose, fait « bravo » avec ses mains (IF1). Prend la boîte de pâte à modeler en babillant (MAN SM5). Essaye d’attraper la pâte à modeler (MAN SM5), pose la boîte et ferme le couvercle (ASS OC4).

Tape sur les touches du téléphone (CTCT SM6), secoue le téléphone (MAN SM6), se met à quatre pattes (SM2), prend le téléphone (MAN SM5).

Prend le biberon (MAN SM5) et le donne à la psychologue (RC4).

Touche la pâte à modeler (CTCT SM1).

Va vers les briques (SM2). Ouvre la boîte de briques avec difficulté, en disant « ah ah » (MAN OC4). Prend les briques (MAN SM5), regarde la psychologue en riant « ah ah ah » (RC6). Emboîte, déboîte les briques (ASS OC4). Ouvre la boîte, la ferme, la rouvre (ASS OC4) et pose les briques dedans (ASS OC3).

Prend le bébé souple (MAN SM5), le met dans la boîte de briques, la ferme (ASS OC3).

Regarde la psychologue (RC6), appuie sur la boîte pour la fermer (SM2), la rouvre en disant « hummmm », la ferme, (ASS OC4) l’ouvre, crie, la ferme, crie, la rouvre (HJ6), regarde vers la porte (HJ7).

Appuie sa tête sur le téléphone (HJ1).

Prend le couvercle de la pâte à modeler (MAN SM5), se retourne, regarde la psychologue (RC6).

Enlève le couvercle de la boîte de dînette (MAN OC4) et pousse le téléphone (CTCT SM3). Prend une assiette (MAN SM5), pose le couvercle de la pâte à modeler sur l’assiette (ASS SM8). Prend deux fourchettes (MAN SM5), les met dans l’assiette (ASS SM8), tourne les fourchettes (MAN RE2), pousse l’assiette (CTCT SM3), tend la fourchette à la psychologue qui fait semblant de manger (RC4), fait semblant de donner à manger à la psychologue (MSC RE2), rit puis éclate de rire (RC9) et tape sur l’assiette (ASS SM6), jette l’assiette en riant (MAN SM5). Reprend la fourchette (MAN SM5), la tend à la psychologue (RC4) puis se la met à la bouche (RE2).

Fabricio a le hoquet, ce qui le gêne, il s’arrête de jouer (EI1).

Puis il manipule de nouveau la fourchette (MAN) puis va vers la dînette (SM2). Prend un couteau, une cuillère puis un verre (MAN SM5). Met la cuillère dans le verre (ASS SM8). Tape la cuillère sur le téléphone (ASS SM6). Remet la cuillère dans le verre (ASS SM8) puis tape trois fois la cuillère sur le téléphone (ASS SM6), regarde la psychologue (RC6), lui donne à manger (MSC RC4) et rit, se met la cuillère dans la bouche (MSC RE2) et rit.

Se lève (SM2), met la cuillère dans sa bouche (MSC RE1), tend la cuillère à la psychologue (MSC RC4), se rapproche d’elle (RC1) et lui donne à manger (MSC RE2) et se rapproche de plus en plus puis il retourne sur le tapis (SM2) et revient près de la psychologue (RC1) en mettant la cuillère dans la tasse (ASS SM8).

Il lâche tout (SM5), prend le biberon (MAN SM5), le met à la bouche (MSC RE1), puis veut le mettre dans la bouche de la psychologue qui fait semblant de boire le biberon (MSC RC4), le remet dans sa bouche (MSC RE1), le retend à la psychologue trois fois de suite (HJ6).

Puis, il prend le canard (MAN SM5), rit et le met sur le visage de la psychologue (RC4) en le faisant couiner (MAN SM7) la psychologue lui dit « doucement » (RC10). Il s’éloigne (SM2) avec le canard et va le poser sur le tapis de jeu (SM5).

Il revient (SM2), prend la cuillère plus le verre (MAN SM5) et met la cuillère dans le verre (ASS SM8).

Prend le couvercle de la dînette et le pose à côté (MAN SM5).

Prend le combiné du téléphone (MAN SM5), le met à l’oreille (RE1) et babille, puis il déplace le téléphone (SM3) et pose le combiné sur l’oreille de la psychologue en riant (MAN RC4), il la regarde faire « allô » puis se le remet à l’oreille en riant (MAN RE1), le remet sur l’oreille de la psychologue (MAN RC4), le remet sur la sienne (MAN RE1) cinq fois de suite en riant (HJ6).

Puis, il se dirige vers le tapis (SM2), prend un verre (MAN SM5) et le dépose sur la pâte à modeler (ASS SM8), il prend une cuillère (MAN SM5) et la pose sur la pâte à modeler (ASS SM8) et fait semblant de manger (MSC RE2) (son hoquet est toujours présent).

Il prend le couvercle de la pâte à modeler et la ferme (ASS OC3), le retire, met la cuillère dans la pâte à modeler (ASS SM8), fait semblant de manger (MSC RE2), gratte la pâte (MAN SM7), tend la cuillère à la psychologue (RC4), remet la cuillère dans la pâte à modeler (ASS SM8) et rit, il refait ce geste cinq fois (HJ6).

Puis il retourne la boîte de la pâte à modeler à l’envers. (MAN SM5).

Il tend la cuillère à la psychologue (MSC RC4) puis se la met dans la bouche (MSC RE2), la lâche (SM5) et regarde la psychologue (RC6).

Il prend une assiette (MAN SM5), met la cuillère dedans (ASS SM8) puis dans la pâte à modeler (ASS SM8) puis tape sur l’assiette (ASS SM6), regarde la psychologue (RC6), lui tend la cuillère (MSC RC4) puis repose la cuillère dans l’assiette (ASS SM5).

Il prend un verre (MAN SM5), tape la cuillère sur l’assiette (ASS SM6), la met dans le verre (ASS SM6) trois fois de suite puis pose le verre (SM5).

Il tape la cuillère sur l’assiette (ASS SM5), tend la cuillère à la psychologue (RC4) puis, il prend le verre, le repose (MAN SM5), regarde la psychologue (RC6), lui tend la cuillère (RE2), puis se la met dans la bouche en faisant « non » de la tête (RE2). Il reproduit cinq fois cette séquence en riant (HJ6).

Puis, il prend le plat (MAN SM5) et un verre (MAN SM5) et les range dans la boîte de la dînette (ASS OC3).

Il garde le couvercle dans la main (OC8), tape la cuillère dans l’assiette puis dans le plat (ASS SM8), trois fois de suite.

Il regarde la porte (HJ7).

Met la cuillère dans sa bouche (MAN RE2), regarde la psychologue (RC6), fait « non » avec la tête (IF3). Puis, il se penche et met la tête par terre (SM2), et fait du bruit comme si il allait pleurer (HJ1). Il se relève (SM2), prend le biberon (MAN SM5), le tend à la psychologue (RC4) qui fait semblant de boire… Il rit.

Puis, il prend un verre et une cuillère (MAN SM5), fait semblant de manger (MSC RE2) et repose tout dans la boîte à dînette (ASS OC3).

Il prend le couvercle de la boîte de dînette (MAN SM5) et essaye de fermer la boîte de la pâte modeler (ASS OC3), puis, il change et prend le bon couvercle et ferme la boîte.

La psychologue le félicite « c’est bien » (RC3). Il la regarde et lui sourit (RC1).

Il prend une assiette, un verre et une cuillère et repose tout (MAN SM5).

Il prend la boîte de la pâte à modeler (MAN SM5), essaye d’enlever le couvercle, n’y arrive pas, il retourne la boîte et la tourne dans tous les sens pour tenter de faire tomber le couvercle (MAN SM5).

Il tend la boîte à la psychologue qui lui propose son aide, la psychologue ouvre la boîte (RC2). Il reprend la boîte, remet le couvercle en riant (MAN OC4) et en regardant la psychologue (RC6). Puis, il ouvre, il referme en riant (ASS OC4). Il n’y arrive pas bien, s’énerve un peu. Il ouvre la boîte, gratte la pâte à modeler (MAN SM7), essaye de la prendre, n’y arrive pas. Il pose le pot (MAN SM5), essaye de le refermer, regarde la psychologue (RC6) et appuie fort sur le pot (MAN SM5).

Il prend un verre (MAN SM5) et fait semblant de verser dans le pot de pâte à modeler (MSC IF1). Il prend une cuillère (MAN SM5), la met dans le verre puis dans la pâte à modeler deux fois de suite (ASS SM8). Puis, il tend la cuillère à la psychologue (RC4), la met dans le verre (ASS SM8), regarde la psychologue (RC6)… il fait cet enchaînement trois fois de suite (HJ6). Il pose le verre (MAN SM5), le reprend et met la cuillère dedans (ASS SM8), il repose le verre à nouveau (MAN SM5), prend un couteau (MAN SM5) puis pose tout.

Il prend une fourchette et une cuillère (MAN SM5), met les deux dans la pâte à modeler puis dans un verre (ASS SM8), puis de nouveau dans la pâte à modeler puis dans un verre (ASS SM8), et de nouveau dans la pâte à modeler puis à nouveau dans le verre (HJ6).

Il remet juste la fourchette dans la pâte à modeler en tapant dessus (ASS SM6).

Il prend le pot de pâte (MAN SM5) et essaye de prendre la pâte (MAN SM7), il retourne la boîte, la pâte à modeler tombe, il la prend (MAN SM5) et essaye de la remettre dans le pot (ASS OC3), il n’y arrive pas, essaye de refermer le pot avec le couvercle, le rouvre, met la pâte dedans puis ferme, ouvre, essaye de prendre la pâte, y arrive, la remet dans le pot, la fait tomber, la remet, essaye de fermer, fait tomber la pâte, la remet dans le pot, cherche le couvercle, pose le pot et referme (ASS OC4). Il essaye de rouvrir, n’y arrive pas, tend le pot à la psychologue en riant (MAN RC2).

Il se dirige vers les briques (SM2), ouvre la boîte, prend des briques (MAN SM5), les déboîte, les remboîte deux fois (MAN SM8).

Il ouvre la boîte de la dînette, prend une assiette et une cuillère (MAN SM5) et fait semblant de manger (MSC RE2), il range une assiette et ferme la boîte (ASS OC3).

Il va prendre l’ours (MAN SM5) et le met dans la boîte (ASS OC3), il n’arrive pas à la fermer, il s’énerve.

La psychologue lui signifie la fin du temps de jeu.

Il se dirige en souriant vers la porte.

30 min.



Feuille de dépouillement
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Compte-rendu Bilan Psychologique Fabricio 22 mois 12 jours
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7. Naître et Bien-Être est un réseau ville-hôpital. Sa mission est de coordonner et de prendre en charge le suivi psychologique des familles présentant des difficultés dans leur parentalité et / ou des troubles du nourrisson (enfants de moins de 30 mois).
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