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Formation de soignant en santé mentale et psychiatrie : 

Approche soignante en santé mentale et psychiatrie : méthodologie 

spéciale 

 

PROGRAMME  

A partir de situations concrètes de soins en milieu psychiatrique amenées par le chargé de cours 

et/ou les étudiants, l’étudiant sera capable :  

 de développer une démarche d’observation fine et d’analyse (utilisation de grilles 

d'observation, d’évaluation ...) en vue de repérer des indices pertinents de l’état psychique 

du patient ;  

 en s’appuyant sur l’utilisation de techniques d’observation, d'intervention et 

d’évaluations spécifiques, de proposer des attitudes ou des actions à adopter ;  

 en s’appuyant sur le plan de soins, les rapports d’expertise psychologique et 

psychiatrique, les divers éléments fournis par l’équipe pluridisciplinaire, de proposer des 

activités soignantes spécifiques ;  

 de situer son intervention au regard de la déontologie, de l’éthique et des droits des 

patients.  

 
 

CAPACITES TERMINALES / ACQUIS D’APPRENTISSAGE 

Pour atteindre le seuil de réussite, à partir d’une situation concrète de soins en milieu 

psychiatrique amenée par le chargé de cours ou par l’étudiant avec l’aval du chargé de cours, 

l’étudiant sera capable :  

 de collecter les données, les analyser et les interpréter ;  

 de proposer et de planifier des activités soignantes spécifiques qui s’inscrivent dans le 

programme de soins psychiatriques en y intégrant les aspects relationnels 

soignant/soigné ;  

 d'argumenter sa proposition.  

 

Pour la détermination du degré de maîtrise, il sera tenu compte des critères suivants :  

  la qualité de l’expression orale et/ou écrite ;  

  la précision du vocabulaire utilisé ;  

  la cohérence de l’argumentation.  
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PLAN DE COURS 
 

I. Approche ciblée de la notion de méthodologie de l’observation 

 

 1. Introduction 

 2. L’introspection 

A. Le self-rating depression scale de W. W. Zung 

B. L’inventaire de dépression de A.T. Beck 

3. L’observation 

 Typologie : (1) observation libre   (3) observation holistique 

   (2) observation systématique  (4) auto-observation 

4. L’utilisation de techniques d’observation, d’interventions et d’évaluations spécifiques : 

 Observation médicale en psychiatrie, nurses’obsevation scale for impatient evaluation, 

 échelle abrégée d’appréciation psychiatrique 

 

II. Zoom sur le plan de soins psychiatriques, sur le rapport d’expertise psychiatrique et 

psychologique 

 

 1. Le plan de soins psychiatriques 

 2. Le rapport d’expertise psychiatrique et psychologique 

 

III. Déontologie, éthique et droits du patient 

 

1. Déontologie et éthique 

2. La loi ‘Droits du patient’ 

 

IV. Les tests psychologiques 

 

1. Les tests d’efficience 

 2. Les tests de créativité 

 3. Les tests de personnalité 
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I. Approche ciblée de la notion de méthodologie de l’observation. 

1. Introduction. 

Application : Rapidement quels sont les éléments observés spontanément sur cet ancien document 

photographique publicitaire ? 
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En confrontant nos observations, on peut donc distinguer : 

- les données OBJECTIVES :  mesurables - qui ont un début et une fin, sont dénombrables 

  observables - qui sont donc perçues par l’un de nos cinq sens 

- les données SUBJECTIVES : interprétations personnelles non vérifiables liées au ressenti, 

aux expériences et au vécu de chacun 

 

A l’instar d’une formule bien connue dans nos salles de soins psychiatriques, « M. Gilbert est tout 

triste aujourd’hui » … mais que cache ce mot ? Est-il quantifiable ou mesurable ? 

 

2. L’introspection. 
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Quelques illustrations : autour de l’évaluation de la symptomatologie dépressionnaire 

A. Le self-rating depression scale de W. W. Zung (1965) 
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B. L’inventaire de dépression de A. T. Beck (1960) 

 

Pour chacun des groupes d'énoncés suivants, cochez celui qui décrit le mieux votre état. À la 

fin du test, cliquez sur "Total" au bas du questionnaire pour avoir votre résultat. 

 

 

0- Je ne me sens pas triste. 

1- Je me sens triste.  

2- Je me sens perpétuellement triste et je n'arrive pas à m'en sortir.  

3- Je suis si triste ou si découragé(e) que je ne peux plus le supporter. 
 

0- Je ne me sens pas particulièrement découragé(e) en pensant à l'avenir.  

1- Je me sens découragé(e) en pensant à l'avenir.  

2- Il me semble que je n'ai rien à attendre de l'avenir.  

3- L'avenir est sans espoir et rien ne s'arrangera.  

 

0- Je n'ai pas l'impression d'être une(e) raté(e).  

1- Je crois avoir connu plus d'échecs que le reste des gens.  

2- Lorsque je pense à ma vie passée, je ne vois que des échecs.  

3- Je suis un(e) raté(e).  
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0- Je tire autant de satisfaction de ma vie qu'autrefois.  

1- Je ne jouis pas de la vie comme autrefois.  

2- Je ne tire plus vraiment de satisfaction de la vie.  

3- Tout m'ennuie, rien ne me satisfait.  

 

0- Je ne me sens pas particulièrement coupable.  

1- Je me sens coupable une grande partie du temps.  

2- Je me sens vraiment coupable la plupart du temps.  

3- Je me sens constamment coupable.  
 

0- Je n'ai pas l'impression d'être puni(e).  

1- J'ai l'impression d'être parfois puni(e).  

2- Je m'attends à être puni(e).  

3- Je sens parfaitement que je suis puni(e).  

 

0- Je ne me sens pas déçu(e) de moi-même.  

1- Je suis déçu(e) de moi-même.  

2- Je suis dégoûté(e) de moi-même.  

3- Je me hais. 

 

0- Je ne crois pas être pire que les autres.  

1- Je critique mes propres faiblesses et défauts.  

2- Je me blâme constamment de mes défauts.  

3- Je suis à blâmer pour tout ce qui arrive de déplaisant.  
 

0- Je ne pense jamais à me tuer.  

1- Je pense parfois à me tuer mais je ne le ferai probablement jamais.  

2- J'aimerais me tuer.  

3- Je me tuerais si j'en avais la possibilité.  

 

0- Je ne pleure pas plus que d'habitude.  

1- Je pleure plus qu'autrefois.  

2- Je pleure constamment.  

3- Autrefois, je pouvais pleurer, mais je n'en suis même plus capable aujourd'hui.  

 

 

 

0- Je ne suis pas plus irritable qu'autrefois.  
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1- Je suis légèrement plus irritable que d'habitude.  

2- Je me sens agacé(e) et irrité(e) une bonne partie du temps.  

3- Je suis constamment irrité(e) ces temps-ci. 
 

0- Je n'ai pas perdu mon intérêt pour les autres.  

1- Je m'intéresse moins aux gens qu'autrefois.  

2- J'ai perdu la plus grande partie de mon intérêt pour les autres.  

3- Les gens ne m'intéressent plus du tout.  

 

0- Je prends mes décisions exactement comme autrefois.  

1- Je remets les décisions au lendemain beaucoup plus fréquemment qu'autrefois.  

2- J'éprouve de grandes difficultés à prendre des décisions de nos jours.  

3- Je suis incapable de prendre des décisions.  
 

0- Je ne crois pas que mon apparence a empiré.  

1- Je crains d'avoir l'air plus âgé(e) ou moins attrayant(e).  

2- Je crois que mon apparence a subi des changements irréversibles qui me rendent peu attrayant(e).  

3- Je crois que je suis laid(e).  
 

0- Je travaille aussi bien qu'autrefois.  

1- J'ai besoin de fournir un effort supplémentaire pour commencer un travail.  

2- Je dois me forcer vraiment très énergiquement pour faire quoi que ce soit.  

3- Je suis absolument incapable de travailler.  

 

0- Je dors aussi bien que d'habitude.  

1- Je ne dors pas aussi bien que d'habitude.  

2- Je me réveille une à deux heures plus tôt que d'habitude et j'ai du mal à me rendormir.  

3- Je me réveille plusieurs heures plus tôt que d'habitude et ne parviens pas à me rendormir. 
 

0- Je ne me sens pas plus fatigué(e) que d'habitude.  

1- Je me fatigue plus vite qu'autrefois.  

2- Un rien me fatigue.  

3- Je suis trop fatigué(e) pour faire quoi que ce soit.  
 

 

 

0- Mon appétit n'a pas changé.  

1- Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude.  
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2- Mon appétit a beaucoup diminué.  

3- Je n'ai plus d'appétit du tout.  
 

0- Je ne crois pas avoir maigri ces derniers temps.  

1- J'ai maigri de plus de cinq livres (2.2 kg).  

2- J'ai maigri de plus de dix livres (4.5 kg).  

3- J'ai maigri de plus de quinze livres (6.8 kg).  
 

0- Ma santé ne m'inquiète pas plus que d'habitude.  

1- Certains problèmes physiques me tracassent comme des douleurs, des maux d'estomac ou de la constipation.  

2- Je suis très inquiet(e) à propos de problèmes physiques et il m'est difficile de penser à autre chose.  

3- Mes problèmes physiques me tracassent tant que je n'arrive pas à penser à rien d'autre.  

 

0- Je n'ai pas remarqué de changements à propos de ma libido.  

1- Je m'intéresse moins aux rapports sexuels qu'autrefois.  

2- Je m'intéresse beaucoup moins aux rapports sexuels.  

3- J'ai perdu tout intérêt pour les rapports sexuels.  

 

Interprétation rapide : 

01  - 10: Hauts et bas considérés comme normaux. 

11 - 16: Troubles bénins de l'humeur (mais corrections à apporter). 

17 - 20: Cas limite de dépression clinique. 

21 - 30: Dépression. 

31 - 40: Dépression grave. 

Plus de 40: Dépression extrême.  

Il est utile, pour évaluer les progrès, de procéder à cet auto-examen chaque semaine jusqu'à 

amélioration… 

 

 

3. L’observation. 

 

Les types d’observation. 
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Application : Il a été demandé à un étudiant éducateur spécialisé, en stage en milieu hospitalier 

psychiatrique, d’établir une grille d’observation qui permette d’évaluer de manière précise et 

rapide l’autonomie d’une personne (enfant, adolescent, adulte ou personne âgée, handicapé ou 

non, malade ou pas). 

Quelles sont ici les imperfections de la grille ? Quelles sont les difficultés dans l’utilisation de cet 

outil ? A-t-on une vue holistique de la personne observée ? 

Quelles critiques émettre ? Quelles améliorations pourraient être apportées ? 
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Applications : 

Amener le patient boulimique à noter scrupuleusement les aliments consommés et leurs types, 

l’heure et donc le moment voire l’endroit de consommation. 

Amener le patient insomniaque à noter l’heure du coucher et l’heure du lever, les réveils successifs 

pour satisfaire un besoin hydrique, d’élimination ou sexuel. 

 

4. L’utilisation de techniques d’observation, d’intervention et d’évaluations spécifiques. 

L’attitude attendue d’un intervenant en service psychiatrique est basée sur le respect du patient, y 

compris dans les hospitalisations sous contrainte. Ce dernier est régulièrement conduit à évoquer 

des éléments d’intimité ou des sources de détresse, parfois en présence de son/sa partenaire de 

vie, devant sa famille, l’attitude se doit donc de respecter les grands principes suivants :  

- Ecoute attentive avec implication avec en filigrane le respect ;   

- Discrétion et préservation de la confidentialité des entretiens et autres observations ;   

- Regard positif inconditionnel* : sollicitude sans jugement, acceptation de la différence ;   

- Sentiment de sécurité et de prise en charge holistique ;  

- Empathie*, soit l’aptitude du soignant à « percevoir avec précision le système interne de 

référence d’autrui, avec ses composantes émotionnelles et les significations s’y rapportant, 

comme s’il était cette autre personne, en gardant à l’esprit le ‘comme si’* »; 

- Authenticité ou congruence*;   (*) C. R. ROGERS (1902-1987) 

- Compétences : savoir, savoir-faire et savoir-être.  

L’objectif de l’approche psychiatrique est de repérer signes et symptômes psychiatriques saillants 

pour établir un diagnostic qui permettra de réaliser une prise en charge adaptée. Ainsi, un objectif 

de l’observation réalisée est aussi d’établir une alliance avec le patient. Il est important que le 

patient puisse ressortir d’un entretien, avec le sentiment qu’il a trouvé un intérêt dans l’évaluation 

clinique réalisée : il a été compris et entendu par le soignant. La façon dont a été exploré son 

problème de santé mentale lui a permis de se le représenter de manière plus adéquate et moins 

anxieuse. Cette satisfaction du patient favorisera la mise en place du traitement, d’un suivi 

thérapeutique adapté, et renforcera l’observance thérapeutique.  
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Ici, l’objectif du chapitre était donc de développer une démarche d’observation fine et une 

démarche d’analyse (utilisation de grilles d’observation et autres grilles d’évaluation en vue de 

repérer des indices pertinents de l’état psychique du patient. 
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II. Zoom sur le plan de soins, sur l’expertise psychologique et psychiatrique. 

1. Le plan de soins. 

Le plan de soins ici visé touche à la symptomatologie dépressive. 

Un rapide rappel autour de la notion de dépression : 

 

La personne doit présenter au moins 5 des 9 symptômes suivants pour une durée d’au moins 15 

jours, la plupart du temps, entraînant un changement dans le mode de fonctionnement habituel, 

dont au moins un des deux premiers. 

• Humeur triste : humeur dépressive observée pratiquement toute la journée, décrite comme plus 

intense que la douleur d’un deuil. La personne est sans joie et opprimée, parfois elle est incapable 

de percevoir tout sentiment. En général, l’humeur est au pire le matin. 

• Anhédonie : perte marquée des centres d’intérêts habituels et des plaisirs qui leur sont liés. Les 

habitudes se modifient, les passe-temps sont délaissés. Tout semble monotone et vide, y compris 

les activités habituellement gratifiantes. 

• Modification involontaire du poids avec éventuellement modification récente de l’appétit. Prise 

ou perte de 5 % ou plus du poids habituel en 1 mois. 

• Insomnie ou hypersomnie pratiquement quotidienne. 
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• Trouble de la concentration ou du processus de décision. 

• Agitation ou bradypsychie rapportée par l’entourage. 

• Asthénie avec perte d’énergie, sensation de fatigue. 

• Sentiment de culpabilité hypertrophié souvent injustifié et lié à l’autodépréciation. 

• Idées noires, idées suicidaires actives avec ou sans plan spécifique ou tentative de suicide. 

 

Quelques notions lexicales rapides : 

 

• Anhédonie : se caractérise par l’incapacité d’un sujet à ressentir des émotions positives lors de 

situations de vie pourtant considérées antérieurement comme plaisantes. Cette incapacité s’associe 

souvent à un sentiment de désintérêt diffus, et s’observe tant dans la dépression que la 

schizophrénie. 

• Asthénie : [sthénie (force, vigueur) et a- privatif] est un affaiblissement de l’organisme, fatigue 

physique. Par extension, elle peut concerner l’état psychique, la libido ou l’intellect. Attention, en 

médecine générale, 50 % des patients se plaignent d’asthénie. L’enjeu d’une consultation est de 

faire la différence entre une fatigue généralisée, bien souvent réactionnelle à un stress chronique, 

physique et/ou psychique (la lassitude, parfois secondaire à une maladie générale), et un véritable 

signal d’alarme d’un processus physiopathologique spécifique. 

• Apragmatisme : tendance à l’inertie dans les conduites sociales avec désintérêt pour les activités 

habituelles, négligences corporelles, clinophilie. 

• Bradypsychie : (opposé à la Tachypsychie) est le ralentissement du cours de la pensée présent 

dans le pôle dépressif. Il s’associe à une certaine asthénie générale et psychomotrice. 

• Clinophilie : tendance chez un sujet à rester alité, et cela pendant des heures durant. 

• Mélancolie : est une affection mentale caractérisée par un état dépressif grave, un sentiment 

d’incapacité, une absence de goût de vivre pouvant souvent conduire au suicide. 

• Dyspepsie : difficulté à digérer. 
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En filigrane au plan de soins psychiatriques précédemment exploité, se posent en filigrane les 14 

besoins fondamentaux du patient hospitalisé selon V. Henderson (1897-1996) 

Ici sont visés les éléments plus typiquement psychologiques… 

 

 Le besoin de respirer : la notion de crise d’angoisse. 

 Le besoin de boire et de manger : la problématique anorexique et boulimique. 

 Le besoin d'éliminer : les difficultés d’encoprésie et d’énurésie à l’enfance, la colostomie chez 

l’adulte. 

 Le besoin de se mouvoir et de maintenir une bonne position : nécessité de se déplacer pour 

permettre la réalisation d’activités sociales et de maintenir l’équilibre mental. 

 Le besoin de dormir et de se reposer : les problématiques d’insomnie, d’hypersomnie. 

 Le besoin de se vêtir et de se dévêtir : la notion de pudeur lors des toilettes, des fonctions 

d’élimination. 

 Le besoin de maintenir la température du corps dans les limites de la normale : la sensation de 

chaleur corporelle lors d’un moment de stress. 

 Le besoin d'être propre et de protéger ses téguments : la sensation de propreté corporelle, 

élément de bien être en lien avec l’estime de soi, l’image narcissique. 

 Le besoin d'éviter les dangers : nécessité de promouvoir l’intégrité physique, l’équilibre 

mental et l’identité sociale – le lien avec la toxicomanie, les états de dépendance, la confusion 

mentale. 

 Le besoin de communiquer : nécessité de transmettre et de percevoir des messages cognitifs 

ou affectifs, d’établir des relations avec autrui – la problématique du laryngectomisé, le 

bégaiement à l’enfance, la jargonophasie du dément sénile. 

 Le besoin de pratiquer sa religion et d'agir selon ses croyances : nécessité d’être reconnu 

comme sujet humain avec un sens de vie, de faire des liens entre événements passés, pour 

certains de croire en la continuité de l’homme. 

 Le besoin de s'occuper de façon à se sentir utile et de se réaliser : nécessité d’exercer ses rôles, 

d’assumer ses responsabilités – la problématique dépressive. 

 Le besoin de se récréer : nécessité de se détendre, de se divertir – l’ergothérapie. 

 Le besoin d'apprendre : nécessité de s’adapter, de maintenir sa santé – la notion d’autonomie, 

le refus, l’apathie ou la résignation. 

 

 

La pyramide des besoins de A. Maslow (1908-1970) mentionne une hiérarchie des besoins, l’auteur 

ne la représente jamais sous une forme figée. Au contraire, il montre principalement son aspect 

dynamique. 

Cette pyramide est composée de cinq niveaux. Selon cette théorie, l’homme recherche d'abord à 

satisfaire les besoins situés aux niveaux inférieurs avant de penser aux besoins situés aux niveaux 

supérieurs de la pyramide. Ainsi il rechercherait toujours à satisfaire les besoins physiologiques avant 

les besoins de sécurité. 
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- Abraham Maslow (1908-1970), revu par Virginia Henderson (1897-1996) 

 

Cette classification peut aussi se retrouver sur trois niveaux : 

 

1. Besoin primaire : besoin vital – Besoins physiologiques. 

Quelle que soit la société étudiée, il est impossible de s'en passer. Donc… manger, dormir, 

vivre somme toute. 

2. Besoin secondaire : besoin social – Besoins de sécurité conjugués aux besoins affectifs.  

Il est impossible de se passer de ces besoins pour avoir une vie normale en société. Donc dans 

les sociétés développées : se laver, posséder une adresse, porter des vêtements en bon état, 

savoir lire... 

3. Besoin tertiaire : besoin personnel – Besoin d’estime de soi conjugué au besoin de 

réalisation de soi. 

Besoin qui sert à se sentir bien, à être en bonne santé mentale ou simplement de bonne 

humeur. Donc : avoir des passe-temps, acheter une certaine marque... 

 

 

http://www.google.be/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCP2O7sjBuMgCFcrbGgod71QLhw&url=http://www.acsis-pm.org/40Psychometrique.html&bvm=bv.104819420,d.bGQ&psig=AFQjCNE0iPlID4C0t0Sj-F0lXoebQJmn0A&ust=1444587128036712
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2. L’expertise psychologique et psychiatrique. 
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Autour du rapport d’expertise psychologique et psychiatrique, des questions se posent : 

 Comment devient-on expert ? Qui peut le devenir ? 

 Qui choisit l’expert ? Comment est formé l’expert et quelle est sa compétence ? Qu’en 

est-il de sa réputation ? 

 Quelle méthodologie emploie l’expert ? Qu’en est-il de sa crédibilité ? 

 Comment sont rémunérés les experts ? 

 Quelles sont les conditions matérielles de l’exécution de la mission d’expertise ? 

Lieu ? Temps/durée ? Accès au dossier ? Déplacement ? 

 Pourquoi le caractère inquisitorial de l’examen d’expertise plutôt qu’une forme 

d’examen plus contradictoire ? 

Notion de collège d’experts 

Notion de contre-expertise 

Les trois questions posées à l’expert lors des missions judiciaires s’axent sur les notions : 

1. Le suspect se trouvait-il, au moment des faits qui lui sont imputés, soit dans un état de 

démence, soit dans un état grave de trouble mental ou de débilité mentale, qui le 

rendait incapable de contrôler ses actes ? – en lien avec la Loi du 09 avril 1930 

2. Se trouve-t-il toujours dans l'un de ces états ? – en lien avec la Loi du 09 avril 1930 

3. L'état actuel du suspect est-t-il de nature à représenter un danger pour lui-même ou 

pour la société ? – en lien avec la Loi du 01 juillet 1964 

L’état de dangerosité admet donc le caractère ‘curable’ de la symptomatologie rencontrée. En 

filigrane apparaît aussi la notion de récidive. 

 

 

III. Déontologie, éthique et droits du patient. 

1. Déontologie et éthique. 

 

Quatre termes reviennent régulièrement dans les discours sur l'action humaine, notamment dans le 

cadre médical comme celui qui nous occupe en milieu spécialisé psychiatrique : éthique, morale, 

déontologie et droit. L'entreprise de définition des termes n'est pas facile… 

Éthique et morale : termes distincts et souvent synonymes  
Pour certains auteurs, la morale renvoie à un système fermé de normes, à une approche conservatrice, 

religieuse, où s'imposent l'obéissance et la soumission, alors que le mot éthique concerne le 

questionnement, l'ouverture d'esprit, l'approche prospective de l'agir.  

D'autres auteurs ont tendance à réserver au mot éthique la réflexion sur les questions fondamentales - 

fin et sens de la vie, fondement de l'obligation, nature du bien et du mal, rôle de la conscience morale. 

Ces mêmes auteurs renvoient à la morale l'application, le concret, l'action.  

Déontologie : 
Le mot « déontologie » (√grec deon-deontos) désigne lui aussi des règles, des devoirs et obligations, 
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voire des prescriptions. Ainsi plus communément, ce mot désigne les règles et devoirs propres à 

l'exercice d'une profession (ou au fonctionnement d'une institution). On parle alors de déontologie 

professionnelle, ici de déontologie médicale. 

Dans cette foulée, l'expression fréquente « code de déontologie » désigne un ensemble de règles que 

se donne une corporation ou une institution pour régir les rapports de ses membres avec les autres et 

promouvoir sa propre image à l'extérieur. Ainsi dans le domaine médical, s’y inscrivent les aspects 

juridiques, le problème de la responsabilité, la notion de secret professionnel et de confidentialité ou 

encore la notion de non-discrimination. Tout en comportant une part d'éthique, le mot renvoie à des 

valeurs et des règles, plus ou moins restreintes, faisant largement consensus parmi les membres et 

approuvées par l'autorité professionnelle. Il se rapproche du droit. 

 

Droit : 
Comme la déontologie, le droit comporte une part d'éthique. Le plus souvent, le droit désigne 

l'ensemble des règles applicables dans une société donnée et sanctionnées par l'autorité publique. Il 

vise à harmoniser les rapports humains dans une société, concilier les intérêts des uns et des autres, 

prévenir et régler les conflits dans le cadre de certaines valeurs fondamentales propres à une société ou 

à une culture. 

Le droit n'est donc pas indépendant des valeurs éthiques ou morales. Au minimum, il reprend les 

valeurs qui font consensus dans une société ou qui correspondent à celles d'un parti politique. Au 

mieux, il essaie de protéger et promouvoir les valeurs qui servent d'assises à une culture. Cet objectif 

est explicite, par exemple, dans les chartes des droits et libertés de la personne. Mais le droit restera 

toujours minimaliste et, dans l'ensemble, moins englobant et moins exigeant que la morale.  

 

La distinction droit-morale est une nécessité et correspond à un progrès de civilisation. Le malheur est 

que l'on perçoit souvent mal cette complémentarité. D'un côté, le législateur se laisse souvent dominer 

par le souci électoraliste en laissant tomber certaines valeurs. D'un autre côté, les individus ont souvent 

tendance à vouloir imposer leur morale au législateur sans tenir compte de la pluralité.  

Quelques situations soumises à réflexion : 

Que penser des "relations amoureuses" qui s'installent entre patient(e)s hospitalisé(e)s dans le 

milieu psychiatrique et professionnels (aide-soignant(e), infirmier(e), éducateur(trice), 

kinésithérapeute, ergothérapeute, psychologue ou psychiatre...) ? 

Certaines questions se posent : où s'arrête le thérapeutique ? qu'en est-il du respect du malade 

hospitalisé ? qu'en est-il de la sécurité ? comment évoluent les conditions de travail en 

institution ? Quelles sont les réactions des autres patients ? de la hiérarchie ? des autres 

collègues ? Faut-il déplacer le membre du personnel ?...  

Que penser du travail en équipe en milieu institutionnel ? 

L'organisation d'un week-end (tolérance et interdit face à la patientèle d'un groupe de travail à 

l'autre) ? Le silence en réunion ? L'incompétence d'un collègue ? La crainte d'un collègue face 

à la patientèle ? Les alliances des "anciens" contre un(e) jeune collègue ? 

Que penser des relations hiérarchiques en milieu institutionnel ? 

L'incompétence d'un supérieur hiérarchique ? Son absentéisme ? Sa difficulté face à la 

décision ou le conflit entre collègues ? La notion de réunion ? du staff ? 
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Que penser de l'hospitalisation sous contrainte en milieu psychiatrique (mise en protection, 

internement) ? 

Qu'en est-il de l'implication du patient, de sa compliance au traitement (injection, médication 

per os, contention) ? Comment réagit le personnel soignant ? Quelles sont les relations à la 

famille ? Qu'en est-il des motions répressives (appel à la police comme renfort en cas de 

violence) ? 
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2. La Loi ‘Droits du patient’. 
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Brochure « Une invitation au dialogue – Loi ‘Droits du patient’ » - DG Organisation des 

Etablissements de soins, Service Legal Management 

SPF – Santé publique, sécurité de la chaîne alimentaire et environnement, 2017. 
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IV. Les tests psychologiques. 
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Quelques illustrations : 

A propos des tests d’efficience et plus particulièrement des tests d’intelligence… 

Ch. E. Spearman (1863-1945) introduit la notion de facteur g, qui renvoie à une conception unitaire 

de l'intelligence : l'intelligence est un phénomène global, qui décrit une partie des performances de 

chacun à des épreuves explorant les capacités et activités mentales. Il introduit ainsi également la 

notion de facteurs spécifiques. Sept facteurs différents dont trois principaux : N - numérique, V -

 verbal, S - spatial, P - vitesse perceptive, M – mémoire, W - fluidité verbale (produire vite), et R - 
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raisonnement. Ces facteurs sont indépendants les uns des autres. Les trois premiers facteurs 

spécifiques sont d’ailleurs exploités dans les tests d’intelligence conçus par D. Weschler (1896-1981) 

notamment à travers la Wais (1955). Le facteur g est plus visé dans le test d’intelligence des matrices 

de Raven (sous sa forme PM 38 - progressive matrice, 1938). 

Le facteur g est une énergie mentale, une capacité à établir des relations logiques et à les appliquer, 

donc un raisonnement pur. C’est la synthèse, l’analyse et la généralisation qui représente au mieux 

l’intelligence alors que les facteurs spécifiques représentant la manière dont le comportement 

intelligent se manifeste. 

Les facteurs verbal et numérique augmentent jusqu’à 25/30 ans puis se maintiennent ou augmentent 

légèrement. Alors que les facteurs global et spatial augmentent jusqu’à 20/25 ans puis diminuent 

irrémédiablement.  

Cette évolution clinique des facteurs de l’intelligence serait liée à la spécialisation hémisphérique du 

cerveau : 

 

� 

 

Exemples : 

Apprécier une fleur ou une musique touche l’HD, en revanche lui donner un nom touche à l’HG. 

L’écriture en Occident touche à l’HG alors qu’au Japon, elle touche à l’HD. L’inspiration artistique, le 

rêve touchent à l’HD. 

  

http://www.google.be/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCPrStvH1zMgCFUNWGgod5r4Mhg&url=http%3A%2F%2Fhypnotys.com%2Fcerveau-droit%2F&psig=AFQjCNEeYpAfr8S7mzNq25ef5nbE7fII4g&ust=1445288666264352
http://www.google.be/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCPrStvH1zMgCFUNWGgod5r4Mhg&url=http%3A%2F%2Fhypnotys.com%2Fcerveau-droit%2F&psig=AFQjCNEeYpAfr8S7mzNq25ef5nbE7fII4g&ust=1445288666264352
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Test D48 de E. Anstey (1943) – test d’intelligence saturé en facteur global. 

 

 

Test de vocabulaire de R. Binois & P. Pichot (1958) – test d’intelligence saturé en facteur verbal 
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Test Sra Primary Abilities de L. L. Thurntone (1935) – test d’intelligence saturé en facteur spatial 
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