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Introduction



Pourquoi ce livre ?

Parce que comprendre un concept et l’appliquer est bien différent, il nous a semblé utile de mettre notre expérience clinique à la disposition de tous les professionnels intéressés par l’affirmation de soi (psychologues, psychiatres, médecins, psychothérapeutes).

Le fruit de notre pratique de nombreuses années auprès de patients, que ce soit en groupe ou dans notre activité libérale individuelle, nous conforte dans l’idée que l’affirmation de soi est une véritable méthode de thérapie. Apportant un mieux-être à tous ceux qui souffrent de difficultés relationnelles, l’affirmation de soi est un outil puissant dans le traitement des troubles anxieux et dépressifs, permet de prendre du plaisir à mieux vivre avec les autres, augmente la confiance en soi par des compétences relationnelles équilibrées et au final contribue au développement de l’estime de soi par un sentiment d’efficacité personnel accru.

Les thérapeutes auront ici à leur disposition des données pratiques et concrètes leur permettant d’intégrer facilement l’affirmation de soi dans leur arsenal thérapeutique, d’avoir une plus grande aisance dans la relation thérapeutique, et d’apporter à leurs patients des moyens concrets pour mieux vivre avec les autres. Au-delà du domaine strictement thérapeutique, ce livre pourra également intéresser un public plus large, concerné par la relation humaine, par le développement personnel (domaine médico-social, monde éducatif et de l’enseignement, coach en entreprise). Une formation professionnelle de base à la psychopathologie nous semble néanmoins indispensable avant d’utiliser toutes ces techniques.

Ce livre destiné aux professionnels est un complément du « guide pour s’aider soi-même » Affirmez-vous, de Frédéric Fanget (Odile Jacob, 2000, 2002) destiné, lui, aux patients.




Comment utiliser ce livre ?

Ce livre s’adresse autant à ceux qui n’ont jamais pratiqué l’affirmation de soi et souhaitent s’initier qu’à ceux qui connaissent déjà l’affirmation de soi et veulent se perfectionner. Nous présentons tout au long du livre d’abord des éléments simples, rapidement applicables, suivis de données plus complexes, correspondant à des situations plus particulières, issues de notre expérience.




Que contient ce manuel ?

Cette méthode de thérapie :


	–aide les professionnels dans leur démarche diagnostique,


	–précise les axes thérapeutiques d’un manque d’affirmation de soi,


	–guide concrètement les thérapeutes tout le long de leur thérapie,


	–met en application une pratique en groupe sans risques,


	–intègre dans des soins individuels, des techniques simples d’affirmation de soi,


	–applique à d’autres domaines, les techniques d’affirmation de soi proposées, pouvant améliorer la vie sociale.




La première partie consiste à intégrer les difficultés relationnelles dans une compréhension plus large d’un manque d’affirmation de soi chez le patient. C’est ce que nous nommons l’analyse fonctionnelle, temps obligatoire avant toute intervention thérapeutique, qui reprend l’histoire de l’individu et de ses difficultés dans sa vie. Comprendre l’origine d’un manque d’affirmation de soi permet d’intégrer le problème d’affirmation de soi dans des difficultés plus complexes de manque de confiance ou d’estime de soi. Le programme thérapeutique sera adapté à chaque niveau. Le manque d’affirmation de soi est rarement isolé. La comorbidité est fréquente avec les troubles anxieux, les troubles dépressifs, les troubles du comportement alimentaire et les problèmes d’addiction.

La seconde partie développe les techniques d’affirmation de soi, centrées sur l’utilisation des jeux de rôles. Une partie importante dans le livre développe l’apprentissage de l’affirmation de soi en groupe. C’est une méthode idéalement adaptée, permettant de reproduire très fidèlement les situations d’interactions sociales difficiles pour les patients, tout en leur garantissant un sentiment de sécurité apporté par la présence de professionnels. Les chapitres consacrés à la pratique en groupe ont été conçus pour une application « clés en main ».

L’affirmation de soi est aussi destinée à être utilisée individuellement par tout professionnel devant intervenir auprès de personnes ayant des difficultés relationnelles partielles ou diffuses. Ainsi, toutes les descriptions techniques de groupe sont transposables dans une intervention individuelle. Les professionnels doivent s’habituer à utiliser avec aisance les techniques du jeu de rôles, même en tête à tête.

Le champ d’application de l’affirmation de soi est vaste et dépasse largement le domaine psychothérapeutique. Il sera abordé dans une dernière partie de ce livre. Nous sommes convaincus de la place de l’affirmation de soi dans le monde du travail, de l’enseignement, de la famille, le monde médicosocial et scolaire. Des professionnels, entraînés à ces techniques, contribueront à intervenir auprès d’un public concerné pour améliorer les relations à autrui.










Chapitre 1

Connaître les bases
 de l’affirmation de soi
 et de la communication


Certaines connaissances théoriques de base sont utiles avant de commencer un programme d’affirmation de soi. En temps que professionnels vous devez être à l’aise avec ces notions. Nous vous conseillons d’apporter ces informations « clés en main », très rapidement au patient. Vous pouvez lui demander de lire un livre d’affirmation de soi dès qu’il est question de l’intégrer dans un programme réduit ou complet d’affirmation de soi. Cette lecture fait partie intégrante de la thérapie. Nous aimons bien faire lire un chapitre avant chaque séance sur le thème que nous allons travailler. Les références de ces livres destinés aux patients sont précisées en fin d’ouvrage.

Voici néanmoins les bases théoriques de l’affirmation de soi que vous pouvez exposer à votre patient. Elles concernent l’identification des différents types de comportement relationnel, les différents domaines de communication, une description précise du mode d’expression.


Les comportements relationnels

Un comportement correspond à ce qui est observable. On parle de comportement ouvert pour tout ce qui est visible (l’intensité de la voix, le contenu du message, etc.). Le comportement couvert est « invisible », mais repérable par l’auto-observation (les pensées, les émotions, les sensations physiques).


Les trois principaux comportements

Trois types de comportement sont habituellement décrits. Le comportement passif dans lequel le sujet n’exprime pas ses besoins, ses désirs et laisse toute la place à l’autre. C’est le comportement « paillasson ». Le comportement agressif : le sujet impose ses besoins et ses désirs à l’autre sans le respecter. C’est le « hérisson ». Le comportement affirmé : le sujet exprime ses besoins et ses désirs en respectant les besoins et les désirs de l’autre. Un comportement affirmé est donc très respectueux de l’autre à la différence d’un comportement agressif.

Voici trois tableaux que vous pouvez remettre, reprenant les données principales des comportements relationnels.


■Tableau 1 — Les caractéristiques d’un comportement passif


	1.Vous n’exprimez pas vos besoins, vos désirs.


	2.Vous vous laissez dominer par les autres.


	3.Vous parlez 5 % du temps et laissez parler les autres 95 % du temps.


	4.Vous attendez qu’on devine vos besoins.


	5.Vous avez tendance à ne pas regarder l’autre en face, vous baissez souvent les yeux et la tête, et votre voix est souvent faible et peu audible.


	6.En cas de conflit d’intérêts, vous avez tendance à vous taire ou à fuir.


	7.Après ce comportement, vous vous sentez mal, frustré ; vous regrettez de ne pas avoir dit ce que vous aviez à dire.







■Tableau 2 — Les caractéristiques d’un comportement affirmé


	1.Vous exprimez vos besoins et vos désirs.


	2.Vous respectez équitablement les besoins et les désirs de l’autre.


	3.Vous parlez environ 50 % du temps, vous écoutez vos interlocuteurs environ 50 % du temps.


	4.Vous êtes direct, clair et précis dans votre expression.


	5.Vous regardez l’autre en face, votre posture est décontractée, votre voix est claire et suffisamment forte.


	6.En cas de conflit d’intérêts, vous cherchez un compromis.


	7.Lorsque vous vous êtes exprimé de manière affirmée, vous vous sentez bien, avec l’impression d’avoir dit ce que vous aviez à dire sans gêner l’autre.







■Tableau 3 — Les caractéristiques d’un comportement agressif


	1.Vous exprimez vos besoins et vos désirs.


	2.Vous ne respectez pas l’autre.


	3.Vous parlez 95 % du temps et laissez l’autre s’exprimer 5 % du temps.


	4.Vous vous exprimez sans détour, voire brutalement.


	5.Vous regardez l’autre fixement, votre posture est tendue, rigide, vous vous approchez très près de l’autre pour lui parler.


	6.Vous parlez fort.


	7.Vous avez tendance à généraliser.


	8.En cas de conflit, vous n’hésitez pas à contre-attaquer.


	9.Après ce comportement, vous êtes satisfait d’avoir obtenu ce que vous vouliez, mais vous ressentez aussi une certaine culpabilité à l’idée d’avoir fait du mal à l’autre.






Les différences entre le comportement agressif et le comportement affirmé






	Vous obtenez en vous imposant.

	Vous obtenez en négociant.



	Vous utilisez la coercition, la menace.
	Vous utilisez le dialogue.



	Vous rabaissez l’autre.
	Vous respectez l’autre.



	Vous déclenchez un malaise chez l’autre.
	Vous déclenchez un sentiment de bien-être chez l’autre.



	Vous généralisez.
	Vous restez précis.



	Vous portez des jugements de valeur sur l’autre, sur ce qu’il est.
	
Vous ne jugez que les comportements de vos interlocuteurs, ce qu’ils font.
 Vous ne jugez pas leur personne.
















Les autres types de comportement

Certains auteurs pensent que les relations interpersonnelles reposeraient en fait sur 4 comportements qui seraient psychométriquement indépendants les uns des autres : assertif, inhibé, agressif et manipulateur.

En ce qui nous concerne, nous gardons pour ce livre les 3 comportements qui semblent faire l’unanimité chez les spécialistes, à savoir : affirmé, passif et agressif. Le comportement manipulateur présente des particularités cliniques et thérapeutiques. Il nécessite à notre avis des recherches supplémentaires. Le manipulateur est masqué et difficile à repérer. Ce masque trompeur et particulièrement labile (gentil, affectueux, menaçant, faisant du chantage) n’a pour seul but qu’obtenir ce qu’il veut. Ce comportement peut se rattacher au comportement agressif en ce sens qu’il ne respecte pas l’autre.

Nous vous conseillons, en tant que thérapeute d’en rester avec vos patients à la notion de 3 comportements (passif, affirmé, agressif). D’abord pour ne pas compliquer des notions pas toujours faciles à comprendre, mais aussi parce qu’à l’usage, les techniques d’affirmation de soi pour se protéger des manipulateurs sont différentes (nous en présentons quelques-unes).

Le comportement passif agressif est parfois décrit ; d’abord passif, le sujet ne s’exprime pas, puis il explose secondairement de façon agressive : c’est la « Cocotte-Minute ».




Définition de l’affirmation de soi

L’affirmation de soi est un comportement relationnel. Ce comportement est équilibré : il respecte les droits, les désirs, les souhaits, les idées de celui qui s’exprime et respecte l’autre dans ses propres droits, désirs, souhaits, idées, opinions, etc. Cette notion d’équilibre et de respect mutuel des droits est au centre de toute la thérapie en affirmation de soi. Les objectifs en affirmation de soi sont avant tout d’exprimer ses droits, ses idées tout en respectant les droits et idées de l’autre. En aucun cas l’objectif ne sera d’arriver à ses fins. Les techniques d’affirmation de soi permettent d’apporter des outils pour rendre les échanges plus équilibrés. Un manque d’affirmation de soi est modifiable à tout âge : s’affirmer peut s’apprendre tout au long de la vie, mais nécessite de la méthode, de la persévérance et beaucoup d’entraînement.


Un peu d’histoire


La notion de gêne sociale et l’appréhension d’être jugé négativement par autrui ont été décrites il y a plus de 150 ans ; dès 1846, le psychiatre berlinois Johann Ludwig Casper rapportait le premier cas d’éreutophobie. En 1901, Paul Hartenberg, psychiatre à Paris, après avoir été interne à Nancy dans le service du professeur Bernheim, publie un ouvrage, Les Timides et la timidité, dans lequel il décrit la sémiologie des différentes formes d’anxiété sociale avec déjà des données thérapeutiques relativement novatrices, proches d’une démarche cognitivo-comportementaliste.

Pierre Janet, précurseur des techniques cognitivo-comportementales, décrit les phobies de situations sociales, d’abord en 1903, dans un ouvrage intitulé Obsessions et psychasthénie puis en 1909 dans Les Névroses.

Le concept d’affirmation de soi est beaucoup plus récent puisqu’il remonte aux années 1970, pleine période de l’après-guerre du Vietnam, du mouvement hippie et d’un concept égalitaire. Les hommes sont égaux : les relations humaines doivent être égales ! Alberti et Emmons ont écrit le premier livre, Your Perfect Right, dans lequel ils expliquent la notion de comportement affirmé. En 1979, Jean-Marie Boisvert et Madeleine Beaudry publient le premier ouvrage en langue française S’affirmer et communiquer aux éditions de l’Homme : une référence dans ce domaine.

Au départ, l’affirmation de soi a donc été utilisée pour des raisons sociales et politiques. Il s’agissait essentiellement d’aider les minorités à faire entendre leurs droits. Cette affirmation de soi a été utilisée par une minorité raciale aux États-Unis puis par les mouvements féministes. Les recherches sur la communication en particulier en Californie ont permis à ces minorités de faire entendre leurs voix et d’obtenir un certain nombre de droits sociaux.

Ce n’est que plus tard que les psychothérapeutes se sont intéressés à ces méthodes dans le soin. L’affirmation de soi, souvent étiquetée entraînement aux habiletés sociales (EHS aux États-Unis), s’est vite avérée un appoint thérapeutique extrêmement important pour un très grand nombre de patients. Il s’agit bien sûr des patients pour qui les thérapies verbales n’étaient pas adaptées, en particulier les patients souffrant de phobies sociales, ceux-ci ayant les plus grandes difficultés à s’exprimer oralement. Mais, l’affirmation de soi a très vite été appliquée aussi à beaucoup de patients en psychiatrie y compris des patients psychotiques. Plus globalement, l’affirmation de soi est utile dans tous les troubles psychiatriques à partir du moment où le patient présente un manque d’affirmation de soi. C’est ainsi qu’on va pouvoir poser l’indication d’un traitement par affirmation de soi chez des patients dépressifs, phobiques, obsessionnels, anxieux, en pathologie psychosomatique…

Plus globalement, l’affirmation de soi est également très utilisée en dehors des psychothérapies dans le domaine médicosocial et éducatif, par exemple dans un programme de gestion de stress en particulier chez les patients qui ont fait des infarctus du myocarde ou dans d’autres pathologies somatiques. Dans le domaine du social, elle peut être utilisée pour apprendre à gérer les émotions négatives qui s’accompagnent de comportements hostiles. Ces techniques sont applicables chez les adultes, les enfants ou les adolescents chez qui elles peuvent rendre de grands services. Elles favorisent à l’évidence une bonne communication dans les groupes sociaux et à ce titre peuvent intéresser de manière plus globale la société.

Le monde de l’éducation aurait probablement tout intérêt à s’intéresser plus à fond à ces méthodes. En effet, nous recevons très régulièrement dans nos thérapies de groupe des enseignants qui sont en difficulté pour exercer leur autorité car ils manquent parfois d’affirmation de soi. Dans ce cas, la prise en charge de l’enseignant va lui permettre de développer ses compétences sociales et ainsi de mieux faire son travail. À ce titre, on pourrait imaginer que ces techniques entrent dans le cadre de la formation des instituteurs et des professeurs d’école. La connaissance des techniques d’affirmation de soi par les enseignants est aussi utile à un autre niveau : ils peuvent transmettre ce qu’ils savent aux enfants et adolescents dont ils s’occupent et ainsi enseigner dès le plus jeune âge à ces enfants et à ces adolescents à communiquer correctement leurs émotions, qu’il s’agisse d’une émotion positive ou d’une émotion négative. Il semblerait que ceci soit très utile pour mieux gérer les conflits dès l’enfance et l’adolescence.

On le voit, l’affirmation de soi rend depuis maintenant une bonne trentaine d’années de grands services dans beaucoup de domaines psychothérapiques, médicaux et sociaux.

L’adaptation sociale est au cœur de l’équilibre de chacun : il n’est pas question de supprimer les timides, de transformer un réservé en un artiste de la communication, mais l’objectif de l’affirmation de soi est de rendre équilibrés les rapports humains et de respecter l’homme dans son identité qui lui est propre.










La communication

La communication est un échange : quand l’un parle, l’autre écoute ! Celui qui parle est alors nommé l’émetteur et celui qui écoute le récepteur. Nous avons pour habitude de donner l’image du talkie-walkie pour illustrer une bonne communication ; il est impossible de parler en même temps : l’un émet, l’autre reçoit. Bien sûr, notre cerveau est plutôt bien fait, mais la qualité de la communication passe par l’émission d’un message clair, explicite, bien reçu et bien compris. Dans une interaction sociale, l’émetteur pourra être à son tour récepteur. Une bonne réception de message nécessite aussi une bonne écoute.

Dès les premiers contacts avec vos patients, il vous faudra analyser leur capacité d’écoute (bien sûr votre propre capacité d’écoute devra être optimale !). Une bonne écoute correspond à la capacité de pouvoir répéter sans distorsion ce que l’émetteur a exprimé. Ainsi les patients « noyés dans leurs pensées », centrés sur leur propre personne, leurs propres émotions ou sensations auront beaucoup de difficultés à bien communiquer. Dans toutes les affections entraînant un déficit d’attention et de concentration, la qualité de la communication sera alors diminuée, c’est le cas du trouble dépressif majeur : il est vain d’améliorer la communication tant que la dépression n’est pas traitée.

Toutes ces notions de communication sont nouvelles pour les patients et vous devrez leur présenter en préalable à toute intervention thérapeutique. Nous insistons pour que vous impliquiez très rapidement vos patients dans la résolution de leurs difficultés relationnelles.


Les 6 domaines de la communication

Il existe 3 types de message : positif, négatif et neutre. L’émission et la réception d’un message permettent de décrire ainsi 6 domaines de communication.


	Émettre un message positif : faire un compliment.


	Émettre un message neutre : faire une demande.


	Émettre un message négatif : faire une critique.


	Recevoir un message positif : répondre à un compliment.


	Recevoir un message neutre : répondre à une demande (refuser, négocier, accepter).


	
Recevoir un message négatif : répondre à une critique.

 





Nous vous proposons de présenter ces 6 domaines de communication à vos patients sous la forme du tableau suivant.


Les 6 grands domaines de l’affirmation de soi


1. Message émis positif : faire un compliment (ou un cadeau).

2. Message émis neutre : faire une demande.

3. Message émis négatif : faire une critique à l’autre.

[image: images]

4. Message reçu positif : répondre à un compliment.

5. Message reçu neutre : énoncer un refus, donner son accord, négocier.

6. Message reçu négatif : répondre à une critique.





D’autres domaines de communication complètent cette description :


	La conversation correspond à un échange équilibré entre 2 ou plusieurs individus dans lequel chacun est tour à tour émetteur ou récepteur, parle de lui ou s’intéresse à l’autre.


	Se parler à soi-même représente ce que nous appelons la voix intérieure, souvent utilisée dans les jeux de rôles pour des situations difficiles.


	Enfin, exprimer un avis, une opinion, un sentiment illustre la capacité de la personne à se dévoiler, à parler d’elle, et représente une forme avancée d’affirmation de soi.





■Exercice : comment situer une difficulté relationnelle dans un de ces 6 domaines de communication ?

Les patients rapportent souvent des situations personnelles d’interactions sociales complexes qu’il vous est difficile d’utiliser directement en séance sous la forme d’un jeu de rôles.

Si vous avez de la difficulté à comprendre le problème relationnel, l’identification du domaine de communication est un préalable à toute intervention thérapeutique.

Voici l’exemple de Christine : elle vous parle, avec de nombreux détails, de ses difficultés familiales. Elle trouve que ses enfants ne la respectent pas, elle leur crie dessus, sans résultat. Elle vous noie dans une multitude de plaintes, entre autres, elle met tous les jours les affaires sales de ses enfants dans le bac à linge à leur place. Elle aimerait bien que ses enfants tiennent plus compte de ses demandes répétées, mais cela ne marche pas.

Pour fixer avec Christine un objectif thérapeutique face à ces difficultés, il vous faut comprendre dans quel domaine relationnel le problème se situe. Voici quelques questions à poser à Christine pour l’aider à solutionner son problème.


Première question


LE THÉRAPEUTE. — Christine, dans cette situation, est-ce vous qui parlez ou vous parle-t-on ? Autrement dit êtes-vous en position d’émission ou de réception de message ?

CHRISTINE. — En position d’émission de message.



En effet, elle aimerait demander à ses enfants qu’ils l’aident et tiennent compte de ses demandes répétées.




Deuxième question


LE THÉRAPEUTE. — Ce message est-il neutre, positif ou négatif ?

CHRISTINE. — Il s’agit d’un message négatif.



Christine est mécontente de ses enfants et doit l’exprimer. Elle leur a déjà demandé plusieurs fois de l’aider mais doit se montrer aussi constructive. Elle va exprimer globalement un message négatif.




Troisième question


LE THÉRAPEUTE. — Par rapport au schéma que je vous ai présenté, quel type de message devez-vous émettre ?

CHRISTINE. — Une critique constructive à mes enfants.



Dans cette situation, vous travaillerez alors avec Christine le domaine « faire une critique constructive ».

 

Pour Christine, il sera utile qu’elle devienne rapidement capable de repérer elle-même le domaine de communication qui lui pose problème afin qu’elle devienne plus tard son propre thérapeute.








Les composantes de la communication

La description du comportement relationnel est le résultat de l’observation attentive des personnes qui communiquent entre elles. Cette observation des comportements lors des interactions sociales permet de distinguer le langage non verbal – ce qui est observé et ressenti – et le langage verbal – ce qui est dit.


Le langage verbal

Le langage verbal correspond au contenu de ce qui est dit avec des règles grammaticales, un vocabulaire précis, des mots, des phrases.




Le langage non verbal

Il inclut tous les éléments accompagnant le message émis : c’est la façon de s’exprimer et de percevoir les messages, qui permet de donner ainsi un sens au message mais peut amener aussi à des erreurs d’interprétation selon l’éducation et la culture de chacun.

Ce langage non verbal comprend le contact visuel, la mimique faciale, la posture générale, la distance interpersonnelle.

Le langage paraverbal est une composante du langage non verbal. C’est le mode d’expression du langage verbal qui comprend le volume sonore, le timbre, le débit verbal, l’articulation. Cette composante non verbale est aussi importante que la composante verbale. Elle peut suffire à une ébauche de communication. Par exemple, dans une conversation entre plusieurs personnes, une écoute passive dans laquelle vous regardez à tour de rôle celui qui parle, vos hochements de tête ou un simple « ah… » correspondent déjà à une communication. Si vous voyagez en Italie sans parler l’italien, vos gestes vous aideront à vous faire comprendre ! Les sourds utilisent entre eux la langue des signes et peuvent ainsi communiquer.

Identifier et analyser le langage non verbal est utile, car il peut permettre d’éviter des erreurs d’interprétation.

Toujours dans un objectif d’autonomisation, nous vous incitons à apprendre à vos patients à développer l’observation des comportements, les leurs et ceux des autres, à identifier les différents types de comportement pour, dans un second temps, adopter un comportement verbal et non verbal congruent, conforme au contexte et à leurs émotions.

Voici une grille qui vous permettra de vous guider dans le repérage des difficultés de communication chez vos patients et que vous pouvez leur distribuer.




Grille d’aide à l’observation des comportements








	
	Comportement passif
	Comportement affirmé
	Comportement agressif


	Langage verbal


	Vos droits et vos désirs
	– –
	+
	+ +



	Les droits et les désirs de l’autre
	+ +
	+
	– –


	Langage non verbal


	Le contact visuel
	Fuyant
	Présent, sans être intrusif
	Insistant



	La mimique faciale
	Figée, peu expressive
	Calme et détendue
	Tendue



	La posture générale
	Manque de tonicité
	Tonique et posée
	Crispée et tendue



	La distance interpersonnelle
	Lointaine
	Distance respectueuse (une longueur de bras)
	Trop proche


	Langage paraverbal


	L’intensité
	Faible
	Adaptée au contexte
	Forte



	La fréquence
	Trop aiguë, fluctuante, inadaptée
	Médiane
	Aiguë



	Le timbre
	Sourd, nasonné, voilé
	Timbre clair
	Éraillé, forcé



	Le débit verbal
	Souvent rapide pour masquer l’anxiété ou trop lent
	Régulier, posé, respectant la ponctuation
	Quantité de mots trop importante



	L’articulation
	Mauvaise articulation
	Articulation rendant les phrases très compréhensibles
	Articulation trop rapide
















Les techniques utilisées
en affirmation de soi

Toutes ces techniques seront reprises très en détail dans un chapitre spécifique (chapitre 3). Elles servent de trame de base pour développer les capacités d’affirmation de soi des patients.


L’information

Connaître, savoir, comprendre aident à agir. Sans méthode il sera impossible de changer son comportement. L’information au patient est apportée en premier lieu par les livres. Vous pouvez conseiller la lecture d’un livre d’affirmation de soi à tous les patients semblant présenter un manque d’affirmation de soi, afin de les familiariser avec ce concept, développer leur curiosité et leur besoin d’approfondir ce sujet. Avant même toute intervention thérapeutique, cette lecture leur permettra d’identifier leurs difficultés et de prendre connaissance de la méthode proposée. Les livres le plus fréquemment proposés sont indiqués dans la bibliographie.

Lors des séances, en groupe ou en individuel, les connaissances théoriques du thérapeute et vos explications seront adaptées à la situation mais devront être brèves : les séances ne sont pas des cours magistraux ! Elles doivent laisser l’essentiel de la place aux jeux de rôles afin d’aider les patients à s’exposer pendant la séance pour pouvoir mieux s’exposer ensuite dans leur vie quotidienne, entre les séances.




La formation à l’observation

Observer, c’est apprendre. L’imitation du modèle est à la base de l’apprentissage social. Très rapidement, le patient va apprendre à observer son propre comportement et celui des autres, à identifier les composantes verbales et non verbales et les conséquences de ce comportement sur la relation avec l’autre.




Les jeux de rôles

La technique du jeu de rôles est le pivot d’une thérapie d’affirmation de soi par la mise en situation entre le thérapeute et son patient ou entre patients en présence du thérapeute d’une situation relationnelle. Le jeu de rôles permet un apprentissage et une immersion émotionnelle indispensable pour toute amélioration durable. Le jeu de rôles est souvent répété jusqu’à amélioration perçue par le patient ou observable par le thérapeute. C’est la préparation indispensable pour que le patient s’expose dans sa vie quotidienne entre les séances et applique ainsi ce qu’il a appris pendant la séance. C’est cette exposition pendant la vie quotidienne du patient qui est la clé de l’efficacité thérapeutique.

L’aptitude du patient à s’intégrer dans la technique du jeu de rôles est un des critères d’inclusion dans une thérapie d’affirmation de soi. Un patient qui, au bout de quelques séances, n’arrive toujours pas à se mettre dans cette technique devra être orienté vers d’autres soins préalablement, par exemple, une thérapie cognitive individuelle.




Le feedback

Le feedback correspond à l’observation et aux commentaires à la suite d’un jeu de rôles. Il se déroule en trois temps : d’abord les commentaires du patient lui-même sur ses propres perceptions, puis le feedback du thérapeute sur les composantes verbales et non verbales, sur la mise au jour des pensées automatiques (voire des schémas) au cours du jeu de rôles, enfin celui du cothérapeute et/ou des membres du groupe (en cas de thérapie en groupe) si besoin.

Dans tous les cas le feedback sera constructif.




Les tâches assignées entre les séances

Elles correspondent à la continuité du travail réalisé en séance. Ces tâches sont toujours simples, adaptées au patient. Il s’agit de poursuivre entre les séances ce qui a été vu, appris ou décidé. Un patient qui ne fait aucun travail personnel entre les séances aura peu de chances de progresser et devra être interrogé sur ses raisons à ce sujet.




Les expositions in vivo

Elles peuvent faire partie des tâches assignées. L’affirmation de soi a pour finalité de rendre la vie plus simple. Son application dans la vie quotidienne et la répétition de ces expositions sont un facteur d’amélioration du patient et participent au maintien des acquis.






Une méthode pour s’affirmer

Afin d’aider vos patients à développer de bonnes compétences pour s’affirmer, il vous faut tenir compte de certains principes indispensables pour obtenir des résultats rapidement observables. En effet, la thérapie par affirmation de soi est d’abord comportementale et émotionnelle avant d’être cognitive.

Ces principes s’appliquent selon l’ordre proposé et en toutes circonstances, pour s’affirmer.


■Principe n° 1 : agir d’abord

Le comportement affirmé est mis en œuvre directement sans a priori. Certains patients pourront être surpris par ce principe, habitués à comprendre pourquoi, à réfléchir sur le comment, etc. L’évitement étant une attitude habituelle dans les troubles phobiques, la priorité à l’action sera un levier très fort pour modifier les croyances et les cognitions. Une restructuration cognitive sera parfois utile avant l’action lorsque les cognitions sont trop inhibantes.

Prenons l’exemple de Bénédicte. Elle est préparatrice en pharmacie, elle travaille habituellement le samedi et souhaite se faire remplacer ce jour-là. Un comportement affirmé nécessite pour cela de demander à une de ses collègues, Valérie, d’échanger ce samedi contre une autre journée. Voici un petit dialogue que vous pouvez lui conseiller d’appliquer après une séance de travail sur le thème de la demande.

Bénédicte : « J’aimerais que tu puisses me remplacer samedi dans 2 semaines, je sais que tu accompagnes tes enfants au football ce jour-là, mais cela m’arrangerait beaucoup. Si tu le souhaites, je te propose de te remplacer un mercredi ou un autre jour à ta convenance. »

La demande est claire, précise, empathique




■Principe n° 2 : observer

L’observation porte à la fois sur ce que le patient a fait mais aussi sur la réaction de l’autre et sur les conséquences dans la relation avec l’autre. Dans notre exemple, Bénédicte pourra constater, après avoir formulé sa demande à Valérie, qu’elle a exprimé clairement ce qu’elle avait à demander, qu’elle a été écoutée et comprise, et que toutes les deux se sont respectées.




■Principe n° 3 : confronter ses pensées à la réalité

Adopter un comportement affirmé nouveau permet de modifier sa façon de penser, sa vision de soi et des autres. Dans notre exemple, Bénédicte pourra se dire : « Si je n’avais pas demandé, je n’avais aucune chance de me faire remplacer. Je suis fière d’avoir pu lui demander. Je pensais qu’elle allait me refuser alors qu’en réalité elle est prête à me rendre ce service. »




■Principe n° 4 : la façon de faire facilite l’action

C’est ce que l’on nomme les habiletés sociales : savoir demander, refuser, critiquer, etc. et utiliser les bons mots, une bonne formulation, un ton adapté améliorent et rendent plus efficace la communication.




■Principe n° 5 : s’entraîner, répéter, refaire
pour apprendre à s’affirmer

S’affirmer une fois ne suffit pas, vos patients devront s’imprégner des techniques d’affirmation de soi pendant le temps de leur thérapie puis toute leur vie. Votre rôle sera de les inciter à s’entraîner, à s’exposer, à répéter sans cesse ce qui a été appris.

 

L’indication d’un programme d’affirmation de soi (en groupe ou en individuel) comprend deux temps : une analyse fonctionnelle complète et précise incluant le recueil des informations concernant le patient, une partie synchronique – c’est-à-dire la compréhension actuelle de ses problèmes – et une partie diachronique – c’est-à-dire l’histoire du patient, la compréhension de ses difficultés à travers ses antécédents personnels et familiaux. Le deuxième temps correspond au diagnostic avec la recherche des troubles associés au manque d’affirmation de soi. Ces troubles associés orientent le programme thérapeutique. Lorsque ces deux étapes sont comprises pour vous, thérapeute, et pour votre patient, alors pourra commencer la prise en charge en affirmation de soi. Voyons comment procéder à ces étapes.












Chapitre 2

Comprendre un problème
 d’affirmation de soi :
 analyse fonctionnelle
 et diagnostic


Les modèles d’analyse
fonctionnelle


Définition

L’analyse fonctionnelle est une étape préalable à toute intervention psychothérapeutique. Le thérapeute doit avoir une bonne compréhension du trouble, une vision synthétique logique et en accord avec les connaissances actuelles, basées sur la bibliographie scientifique.

L’analyse fonctionnelle est une démarche clinique mise au point par l’école des comportementalistes et peut s’appliquer à tous les troubles mentaux. Ce terme d’analyse fonctionnelle s’est imposé en français, mais celle-ci est parfois appelée « analyse clinique comportementale » ou « conceptualisation comportementale ».

Il s’agit d’un mode de description du manque d’affirmation de soi qui consiste à identifier, dans des situations d’interaction sociale chez le patient, des séquences précises liant des situations à des émotions, des cognitions et des comportements. L’analyse fonctionnelle est l’étape clinique obligatoire pour la pratique d’une psychothérapie comportementale et cognitive.

Plusieurs modèles ont été proposés pour l’analyse fonctionnelle. La présentation ci-après du modèle SECCA semble plus moderne et plus adaptée au modèle biopsychosocial.


Le modèle SECCA (Cottraux, 1995)

Le modèle SECCA mis au point par Jean Cottraux relie des situations (S) à des émotions (E), des cognitions (C), des comportements (C) et des anticipations (A). L’originalité de ce modèle tient à la conjonction d’une analyse synchronique qui étudie le problème actuel et d’une analyse diachronique qui étudie la maladie dans l’histoire personnelle et biologique du patient. L’analyse fonctionnelle dans un manque d’affirmation de soi est fondamentale. L’identification des situations problèmes et des conséquences d’un comportement non affirmé servira d’exemple et de base à la mise en place des jeux de rôles, par exemple. La compréhension du contexte, à travers la construction diachronique du sujet, servira à fixer des objectifs thérapeutiques ainsi que les moyens à mettre en œuvre. Ce travail permet la réalisation pratique de la psychothérapie comportementale et cognitive d’un manque d’affirmation de soi.


■L’analyse fonctionnelle synchronique

Il s’agit d’analyser :


Les situations déclenchantes

Elles correspondent à toutes les situations d’interaction sociale.




Les émotions

La peur, la tristesse, parfois la panique, très souvent la honte. Toutes ces émotions seront retrouvées, responsables parfois d’un véritable épuisement du sujet altérant l’humeur. L’évaluation quantitative de cette anxiété est importante lors des exercices d’exposition type jeu de rôles ou in vivo. Les symptômes physiques font partie des émotions et peuvent créer une phobie sociale : rougissement, tremblements, sensation de tachycardie, oppression thoracique.




Les cognitions

Elles sont souvent négatives :

Internes, par la remise en cause de sa propre valeur (je suis nul, je n’y arriverai jamais) et/ou centrées sur ses émotions (je rougis, je suis ridicule).

Externes, elles sont centrées sur la valeur de l’autre (il est mieux que moi, c’est de sa faute) et/ou orientées vers sa vision du monde (il m’oppresse, il ne veut jamais…).

Le thérapeute aura pour objectif la recherche des schémas sous-jacents à ces cognitions par la technique de la « flèche descendante » qui consiste à questionner le patient sur ce qu’il redoute le plus pour découvrir les scénarios catastrophes, jusqu’à la pire conséquence.

Ainsi seront souvent mis en évidence : la peur de l’abandon, du rejet, du ridicule, un sentiment d’infériorité, d’imperfection, d’exclusion, de ne pas être aimé de tous.




La signification personnelle

La recherche de la signification personnelle nécessite de questionner le patient sur ce qu’il pense de ses pensées, c’est une métacognition : « Pourquoi ce problème vous arrive à vous ? À quoi est dû ce problème chez vous ? Lorsque vous dites (la cognition), qu’en pensez-vous ? et qu’est-ce que cela signifie pour vous ? »

Son étude permet de repérer les représentations personnelles du manque d’affirmation de soi par le patient. Le patient pourra externaliser ses difficultés (c’est la faute de mon éducation, de mon entourage, des autres) ou internaliser le problème (je ne mérite pas, je ne suis pas quelqu’un de valable…).




Le comportement

L’étude porte sur le comportement verbal (ouvert) du patient : ne rien dire puis exploser pour un comportement passif agressif. Se renfermer et ruminer, bafouiller, mais aussi dire le contraire de ce que le patient voulait, fuir pour un comportement passif. L’analyse comportementale porte aussi sur le comportement non verbal : voix faible, débit verbal, orientation du regard, etc.

On étudie aussi le comportement de l’entourage. Cela permet d’identifier des facteurs aggravant ou entretenant le manque d’affirmation de soi du patient.




L’anticipation

L’anticipation correspond à la façon dont le sujet s’adapte avant la survenue de la situation d’interaction sociale. C’est à la fois un comportement et des pensées orientés sur ce qu’il va se passer. Même en cas de succès après une situation sociale redoutée, les patients présentant un manque d’affirmation de soi ne remettent jamais en cause leur anticipation. Ceci est un facteur limitant l’apprentissage social.




Le problème cible

À partir de la situation évoquée, le problème cible correspond au thème général du problème qui deviendra ainsi un objectif thérapeutique.






■L’analyse fonctionnelle diachronique

L’analyse fonctionnelle diachronique consiste à étudier l’installation d’un manque d’affirmation de soi dans l’histoire du sujet. Elle permettra de comprendre les causes et les facteurs de maintien du manque d’affirmation de soi. Elle orientera la prise en charge psychothérapeutique.

Plusieurs étapes doivent être distinguées.


Les facteurs structuraux

L’analyse des facteurs structuraux est l’étude des facteurs endogènes génétiques et biologiques, les antécédents personnels et familiaux d’anxiété sociale et de manque d’affirmation de soi et l’existence de maladies psychiatriques : dépression, trouble bipolaire, trouble des conduites alimentaires, troubles anxieux, suicides.




Les événements déclencheurs initiaux invoqués

Comprendre l’origine du manque d’affirmation de soi permettra au thérapeute d’organiser le programme thérapeutique d’un manque d’affirmation de soi et au patient de comprendre le sens du programme qui lui est proposé. La question à poser aux patients sera : « Avez-vous des idées sur ce qui est à l’origine de votre gêne à communiquer avec les autres, à dire et exprimer ce que vous voulez ? » L’analyse des éléments déclencheurs portera sur les quatre grandes étiologies du manque d’affirmation de soi (Boisvert et Beaudry, 1984).

Le non-droit personnel

C’est un facteur cognitif. Les patients concernés ne se donnent pas le droit de s’affirmer : ils pensent que demander, refuser ou exprimer une critique ne se fait pas. L’origine de ce non-droit personnel est le plus souvent éducative avec deux types de conséquence :


	L’absence de droit personnel (poussés à l’extrême, certains modèles éducatifs privent le sujet d’exprimer ses propres droits).


	Des droits personnels inférieurs à ceux de l’autre (la crainte de gêner, de déranger, de blesser ou de fâcher l’autre fait que les droits de l’autre priment). Cette forme d’altruisme prive le sujet de s’intéresser à lui-même.




La prise en charge de type cognitive revient aux sources de l’éducation et veille au rééquilibrage entre s’occuper des autres et penser à soi.

Le manque de renforcement par l’environnement

L’absence de renforcement positif et la punition d’un comportement affirmé aboutissent à son extinction. Le renforcement négatif crée des mécanismes d’évitement divers. Le patient concerné souffre d’un besoin de se conformer au groupe social pour exister, d’une soumission excessive. La faible estime de soi le pousse à ne pas s’affirmer pour rester intégré sans se faire remarquer (au travail, dans sa famille, dans ses loisirs).

Le traitement consiste à travailler sur l’estime de soi et sur la place dans le groupe social.

Le manque de savoir-faire

Concerne des personnes qui n’ont pas eu de modèle et n’ont jamais appris à s’affirmer. Le modèle étiologique est ici typiquement comportemental par manque d’apprentissage. L’entraînement aux compétences sociales trouve son indication privilégiée de préférence en groupe.

Le manque de reconnaissance des messages sociaux

Concerne des personnes qui ne s’affirment pas car elles perçoivent mal les signaux sociaux pour deux types de raisons.

La première cause correspond à un défaut de perception lié à un « filtre cognitif » dysfonctionnel. Ceci est fréquent dans certains troubles de la personnalité. Ainsi, un schéma cognitif d’exigences élevées (« Tout m’est dû ») conduit à un comportement agressif dans lequel il n’y a pas de place au droit et au désir de l’autre. Ces patients seront poussés par leur entourage en souffrance, mais ne seront pas spontanément demandeurs de soins. Autre exemple, le sentiment d’injustice amène le patient à devoir se battre pour survivre. Il adopte souvent un comportement de méfiance, de contre-attaque, passif agressif par une vision a priori hostile de l’autre. Le traitement consiste ici à identifier, pour le modifier, le schéma cognitif. Le manque d’empathie est aussi un obstacle au développement de l’affirmation de soi.

Une seconde cause serait un défaut de perception « sensoriel » ou neuropsychologique. Cela concerne certains sujets (schizophrènes entre autres) qui n’ont pas un équipement correct en terme de réseaux neuronaux ou ces réseaux neuronaux ne fonctionnent pas bien. À un degré moins grave que les patients schizophrènes, les patients phobiques sociaux peuvent présenter une hyperactivation émotionnelle, un défaut de reconnaissance des émotions sur le visage de l’autre, un temps de contact visuel insuffisamment long, autant d’éléments qui nuisent à l’obtention d’informations objectives pour avoir une relation sociale correcte. L’affirmation de soi est un outil complémentaire susceptible d’augmenter significativement l’efficacité de la thérapie et comportementale (exposition) et cognitive (Herbert, 2005).




Les éléments précipitants
(ou évitements)

Connaître les raisons qui conduisent à la demande de prise en charge permet d’évaluer le degré de motivation, l’urgence de la demande. Il faut demander au patient : « Pourquoi venez-vous maintenant plutôt qu’il y a un an ? Pourquoi n’avez-vous rien fait jusqu’à aujourd’hui pour être aidé ? » Par exemple des patients souhaitent mieux se défendre ou évoluer dans leur travail, traversent une insatisfaction dans la vie affective, dans les rapports avec leur famille.

La raison qui motive le patient est parfois éloignée du problème d’affirmation de soi : perdre du poids, divorcer, changer de travail, présenter des rechutes dépressives. Le cadre, les objectifs thérapeutiques, l’indication ou la non-indication de prise en charge tiendront compte de ces éléments.




Les facteurs historiques
de maintien

Cette partie consiste à chercher les raisons pour lesquelles le manque d’affirmation de soi s’est maintenu. Le thérapeute demande : « Pourquoi le problème s’est-il maintenu, n’a pas été réglé ou n’a pas été soigné ? » Cette question apporte des informations utiles au pronostic sur la vie relationnelle d’un patient dont les compétences sociales seraient améliorées par la thérapie. Ainsi, une patiente « soumise » à son mari aura de la difficulté à s’affirmer. Le risque d’une dégradation de la relation de couple devra être abordé en préalable à toute intervention, peut-être faudra-t-il recevoir aussi le conjoint !

Les raisons du maintien peuvent être extérieures. Un environnement professionnel sécurisant peut convenir à un patient peu affirmé. Des remaniements importants (rachats de société, privatisation, changement de supérieur) pourront conduire à une inadaptation sociale du sujet jusque-là bien adapté. Tous ces éléments permettent de savoir en quoi les conditions actuelles sont plus propices, quels sont les avantages et les inconvénients à plus s’affirmer, mais aussi quels seraient les avantages et les inconvénients à ne pas changer.

D’autres modèles d’analyse fonctionnelle existent. On peut citer par exemple le modèle de Fontaine et Ylieff (2001 et 2006) et le modèle Basic Id.








Le modèle rétroactif
de fontaine et Ylieff (2006)

Cette analyse fonctionnelle a l’avantage de préciser les relations entre le comportement problème, le sujet et l’entourage, le rôle de l’histoire du patient et du contexte dans lequel il a évolué, ainsi que celui des facteurs déclenchants. Le problème à traiter est alors facile à définir, de même la méthode thérapeutique et son impact sur les différents éléments en cause sont clairs.




Basic ID (Lazarus 1973)

Plus un recueil de données qu’une analyse dynamique du problème, cette méthode est cependant très utile car elle permet de rassembler, de façon assez exhaustive, les informations à collecter pour une thérapie comportementale. Une fois la grille Basic Idea correctement remplie, thérapeute et patient ont une représentation globale du problème et des difficultés qu’ils pourraient rencontrer dans l’application de la thérapie.

À travers 3 cas cliniques, nous allons illustrer la façon de conduire une analyse fonctionnelle et de définir la place de l’affirmation de soi dans un programme thérapeutique.

Le modèle SECCA nous semble particulièrement adapté à la conceptualisation des cas dans le manque d’affirmation de soi. Cette analyse fonctionnelle se déroule sur plusieurs séances ; selon la complexité du problème, 2 à 4 séances sont nécessaires pour une bonne compréhension. Cette analyse fonctionnelle est aussi évolutive. Il arrive fréquemment qu’au cours de séances de groupe d’affirmation de soi, lors de certains jeux de rôles, les thérapeutes découvrent des informations très intéressantes pour la compréhension du problème qui avaient été occultées lors des premières séances.







        Comment faire une analyse fonctionnelle
dans un manque d’affirmation de soi ?

Nous avons choisi de présenter 3 cas cliniques, tous selon le modèle SECCA, afin d’illustrer la place de l’affirmation de soi dans un ensemble de troubles. Le manque d’affirmation de soi peut être l’unique problème, parfois il s’intègre dans un contexte de manque de confiance en soi ou de troubles de l’estime de soi avec ses conséquences dépressives et anxieuses.


Premier cas clinique : Christine


■Présentation clinique

Christine, 38 ans, employée administrative dans une entreprise de logistique, mariée et mère de 2 enfants de 10 et 13 ans, vient consulter épuisée et désemparée. Son mari vient d’être muté pour son travail et ne va plus rentrer que 2 week-ends par mois. Cette situation la panique, elle se sent incapable de demander une adaptation de ses horaires. Elle a depuis des années l’impression de courir après le temps, cherchant à arranger tout le monde (au travail elle est la première à dépanner en cas de problème). Il lui arrive fréquemment d’être de mauvaise humeur et de se sentir incomprise pensant que « les autres » devraient bien se rendre compte de tout ce qu’elle fait et l’aider ; si on la critique, elle se replie sur elle, ne dit rien puis explose lorsqu’elle en a vraiment « marre ». Elle dit avoir toujours été comme cela.


Comment construire la partie synchronique ?

Partir d’une situation


LE THÉRAPEUTE. — Pouvez-vous me donner un exemple récent qui illustre vos difficultés relationnelles actuelles ?

CHRISTINE. — Par exemple, hier, j’avais besoin de sortir à l’heure de mon travail pour pouvoir accompagner ma fille chez l’orthodontiste. J’avais plusieurs dossiers urgents à traiter, je me suis pressée toute la journée, c’est seulement une heure avant la fin de ma journée, voyant que je n’allais pas m’en sortir que j’ai demandé à mes collègues de m’aider.

Le thérapeute note sur sa fiche synchronique la situation suivante : « Je demande de l’aide à mes collègues de travail. »



Analyser l’anticipation


LE THÉRAPEUTE. — Pendant tout le temps où vous vous dépêchiez, voyant que vous n’auriez peut-être pas le temps de finir votre travail avant l’heure, que vous disiez-vous ?

CHRISTINE. — Je ne voyais pas comment leur expliquer qu’il fallait que je termine à l’heure. J’avais peur qu’elles me râlent après, elles aussi elles ont du travail, je ne veux pas les ennuyer.

Le thérapeute note sur la partie anticipation : « Je ne sais pas comment leur expliquer cela, j’ai peur qu’elles me râlent après, je ne veux pas les ennuyer. »



Rechercher les cognitions


LE THÉRAPEUTE. — Finalement vous avez demandé à vos collègues de vous aider. Qu’est-ce que vous vous êtes dit à ce moment-là ?

CHRISTINE. — Qu’elles allaient me refuser parce que je m’y prenais à la dernière minute. Je me suis dit aussi que j’aurais l’air d’être incapable de gérer mes problèmes personnels.

Le thérapeute note comme cognitions : « Elles vont me refuser parce que je m’y prends à la dernière minute. J’ai l’air d’être incapable de gérer mes problèmes personnels. »



Comprendre la signification personnelle


LE THÉRAPEUTE. — Christine, quand vous pensez que vous avez l’air d’être incapable de gérer vos problèmes personnels et que vos collègues vont sûrement refuser de vous aider parce que vous vous y prenez à la dernière minute, qu’est-ce que vous pensez de vous ?

CHRISTINE. — Que je ne suis pas bien organisée et que je devrais être capable de me débrouiller toute seule.

Le thérapeute note comme signification personnelle : « Je devrais être capable de me débrouiller seule. »



Identifier les émotions


LE THÉRAPEUTE. — Quand vous avez demandé de l’aide, comment vous sentiez-vous ?

CHRISTINE. — J’avais peur de demander, je me sentais honteuse.

LE THÉRAPEUTE. — Et que ressentiez-vous ?

CHRISTINE. — J’avais le cœur qui tapait fort et j’avais très chaud.

LE THÉRAPEUTE. — Pouvez-vous me donner une note d’intensité du malaise que vous ressentiez à ce moment-là ? 0 ne signifie aucun malaise et 10 le maximum que vous puissiez ressentir.

CHRISTINE. — J’étais bien à 8 sur 10.

Le thérapeute note dans les émotions : « Peur et honte. Accélération du cœur et sensation de chaud. Intensité : 8 sur 10. »



Analyser le comportement


LE THÉRAPEUTE. — Si quelqu’un observait vos faits et gestes tout au long de cette journée, quelle analyse ferait-il de votre comportement ?

CHRISTINE. — Que j’ai mis bien longtemps pour demander.

LE THÉRAPEUTE. — Êtes-vous d’accord avec moi ? Sur cette situation, vous n’avez d’abord rien demandé, personne n’était au courant de votre besoin impératif de finir à l’heure. Vous avez attendu d’être au bout de vos capacités de travail pour demander de l’aide. En demandant au dernier moment, vos collègues allaient peut-être avoir de la difficulté à organiser leur propre travail !

CHRISTINE. — Oui, je suis d’accord avec cette analyse.

LE THÉRAPEUTE. — Quel a été le comportement de vos collègues pendant ce temps-là ?

CHRISTINE. — Elles ont été tout à fait compréhensives ! Elles ne pouvaient pas savoir que je devais sortir à l’heure, et elles ne m’ont fait aucun problème ; d’ailleurs on s’entend plutôt bien dans le bureau.

Le comportement ouvert (ce qui est observable) : Christine ne parle à personne de ses soucis personnels, fait comme si tout va bien pour elle au travail, attend le dernier moment pour demander de l’aide.

L’entourage : ignore les problèmes et pourtant est prêt à rendre service.



Le problème cible

Il correspond au thème général de la situation présentée : dans le cas de Christine, il s’agit du thème « demander de l’aide ».




Comment construire la partie diachronique ?

La diachronie se construit par une enquête minutieuse. Sans être trop inquisiteur, le thérapeute doit avancer avec prudence avec certains patients pour qui justement la difficulté est de se dévoiler. L’enquête porte sur les antécédents familiaux. Il est intéressant de construire avec le patient son génogramme qui permet de comprendre sa place dans la famille, famille parfois bien compliquée.

Voici certaines questions incontournables pour cette enquête.


	Pouvez-vous me décrire le caractère de votre père, de votre mère, de vos frères et sœurs ?


	Quel est votre rang dans la fratrie ?


	Comment vous entendez-vous avec vos frères et sœurs ? Avec vos parents ?


	Y a-t-il dans la famille des personnes qui semblent avoir les mêmes problèmes que vous ? Y a-t-il eu des problèmes de dépression, des suicides, des accidents mal expliqués, des hospitalisations pour des problèmes psychiques, des vies « bizarres » ?




Les données structurales possibles

Sur le plan génétique, Christine décrit son père comme un homme qui parlait très peu mais qui était brutalement colérique. Il était chef de chantier dans une société de travaux publics, très travailleur et souvent absent pour des chantiers en montagne (il construisait des barrages), laissant à son épouse l’éducation des enfants. Par contre il était toujours le premier pour intervenir quand quelque chose n’allait pas à la maison.

Sa mère était une femme très timide et réservée, elle ne voulait jamais déranger.

Les éléments déclencheurs initiaux invoqués

À travers ses questions, le thérapeute doit avoir à l’esprit les quatre grandes étiologies du manque d’affirmation de soi et construire son analyse diachronique en distinguant clairement les problèmes de non-droit personnel (soit absence de droits, soit droits inférieurs à l’autre), l’absence de renforcement, l’absence de savoir-faire par manque de modèle et enfin un défaut d’interprétation des messages sociaux par des schémas cognitifs inadaptés.


LE THÉRAPEUTE. — Avez-vous des idées sur ce qui est à l’origine de votre gêne à communiquer avec les autres, à dire et exprimer ce que vous voulez ?

CHRISTINE. — Il paraît que je suis le portrait de ma mère. Elle n’osait jamais rien demander par crainte de déranger. Mon père disait toujours qu’il ne fallait rien devoir à personne. Ma sœur aînée a fait une méningite quand elle avait 2 ans, cela a eu un retentissement sur son développement, elle sait lire et écrire mais elle travaille dans un centre d’aide par le travail et vit toujours chez mes parents. Elle a fait beaucoup de crises d’épilepsie, cela faisait très peur à ma mère, qui passait son temps à la surveiller et à se faire du souci pour elle. Pour mes études, comme je n’avais pas les mêmes difficultés que ma sœur, il était bien normal que je réussisse, et mes parents ne m’ont jamais vraiment encouragée. Quand j’avais des problèmes, on me disait toujours que j’avais bien de la chance d’être en bonne santé, on passait son temps à comparer avec les problèmes de ma sœur. En fait, je n’avais pas le droit de me plaindre (comparaison permanente avec sa sœur).

Le thérapeute classe ces informations.

– Problème de non-droit personnel (soit absence de droits, soit droits inférieurs à l’autre) ?

Oui, Christine n’avait pas le droit de se plaindre et ses parents, plus préoccupés par le handicap de sa sœur aînée, étaient moins disponibles pour s’occuper de Christine.

– Un manque de renforcement par l’environnement ?

Oui, les progrès et les réussites de Christine étaient normaux par rapport à sa sœur aînée.

Elle ne semblait pas encouragée.

– Un manque de savoir-faire ?

Oui, nettement, avec une absence de modèle d’affirmation de soi parental : sa mère était très réservée et timide et son père avait un comportement plutôt du type passif agressif.

– Un défaut d’interprétation des messages sociaux par des schémas cognitifs inadaptés ?

Oui : il ne faut rien devoir à personne.



Les événements précipitant le trouble


LE THÉRAPEUTE. — Pourquoi venez-vous maintenant plutôt qu’il y a un an ?

CHRISTINE. — C’est surtout depuis que mon mari a dû accepter une mutation pour suivre son entreprise. Je me retrouve toute seule avec les enfants puisqu’il ne rentre que tous les 15 jours pour limiter les frais. Il m’aidait beaucoup pour les activités des enfants, pour la maison. Depuis que je suis partie de chez mes parents à 19 ans, on a toujours vécu ensemble et je me rends compte que sans lui je me sens totalement perdue.

Le thérapeute note sur sa fiche : « La mutation de son mari lui donne l’impression qu’elle se retrouve seule au monde.

Elle a quitté ses parents vers 19 ans et son mari a toujours géré de nombreux domaines à la maison et en dehors. »



Les facteurs historiques de maintien


LE THÉRAPEUTE. — Vous dites que depuis l’âge de 19 ans, votre mari a géré de nombreux domaines de votre vie. Depuis qu’il est parti, vous vous sentez totalement démunie. Pourquoi ce problème d’autonomie qui devient problématique maintenant s’est-il maintenu, n’a pas été réglé ou n’a pas été soigné ?

CHRISTINE. — Quand j’ai quitté mes parents vers 19 ans, je me suis complètement reposée sur les épaules de mon mari. Il a toujours été très content de cette situation et, moi finalement, cela me convenait bien. Quand j’étais plus jeune, je ne me rendais pas compte de mes problèmes pour communiquer avec les autres et je me disais que j’étais un peu comme ma mère.

Le thérapeute note : « S’est toujours reposée sur son mari, et chacun y trouvait son compte. Quand elle était plus jeune, ses parents étaient occupés par sa sœur aînée. »
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Deuxième cas clinique : Jérémy


■Présentation clinique

Jérémy, 37 ans, cadre, dit être totalement soumis à son supérieur au travail. Il fait des heures impossibles et rentre tard chez lui. Il peine à venir en consultation car il quitte souvent son bureau après 19 heures. Comme il le dit lui-même : « Je ne sais pas dire non, d’ailleurs, cela ne se fait pas, mon supérieur ne le supporterait pas. » Aussi Jérémy encaisse, répond à toutes les demandes de ses supérieurs et de ses collaborateurs, il souffre de stress et est proche de l’épuisement, sa femme menace de divorcer. Lorsque le thérapeute lui demande s’il est affirmé dans son couple et avec ses amis, il répond qu’il n’a aucun problème d’affirmation de soi dans sa vie personnelle.


Comment construire la partie synchronique ?

Partir d’une situation


LE THÉRAPEUTE. — Pouvez-vous me donner un exemple récent qui illustre vos difficultés relationnelles actuelles ?

JÉRÉMY. — La semaine dernière, nous devions nous retrouver au théâtre avec mon épouse et des amis, je n’ai pas pu refuser de participer à une réunion organisée en dernière minute.

Le thérapeute note sur sa fiche synchronique la situation suivante : « Refuser de participer à une réunion de dernière minute. »



Analyser l’anticipation


LE THÉRAPEUTE. — Voyant cette réunion arriver, vous saviez que cela allait mettre en péril votre soirée au théâtre, que vous disiez-vous ?

JÉRÉMY. — Que mon travail passe avant mes loisirs.

Noter sur la partie anticipation : « Mon travail passe avant mes loisirs. »



Rechercher les cognitions


LE THÉRAPEUTE. — Quelles sont les pensées qui vous ont empêché de refuser de participer à cette réunion de dernière minute ?

JÉRÉMY. — Je vais passer pour quelqu’un de pas sérieux, qui pense plus à sortir qu’à travailler. J’ai peur de perdre mon travail.

Le thérapeute note comme cognitions : « Je vais passer pour quelqu’un de pas sérieux, qui pense plus à sortir qu’à travailler. J’ai peur de perdre mon travail. »



Comprendre la signification personnelle


LE THÉRAPEUTE. — Jérémy, quand vous pensez que vous allez passer pour quelqu’un de pas sérieux, qui pense plus à sortir qu’à travailler et qui a peur de perdre son travail, qu’est-ce que vous pensez de vous ?

JÉRÉMY. — Je ne sais pas profiter de la vie, je n’arrive pas à tout faire, je suis imparfait.

Le thérapeute note comme signification personnelle : « Je ne sais pas profiter de la vie, je n’arrive pas à tout faire, je suis imparfait. »



Identifier les émotions


LE THÉRAPEUTE. — Quand on vous a demandé de participer à cette réunion, comment vous sentiez-vous ?

JÉRÉMY. — Je me suis subitement senti très tendu et anxieux.

LE THÉRAPEUTE. — Et que ressentiez-vous ?

JÉRÉMY. — J’avais la poitrine serrée.

LE THÉRAPEUTE. — Pouvez-vous me donner une note d’intensité du malaise que vous ressentiez à ce moment-là ? 0 ne signifie aucun malaise et 10 le maximum que vous puissiez ressentir.

JÉRÉMY. — J’étais bien à 6 sur 10.

Le thérapeute note dans les émotions : « Anxieux, poitrine serrée. Intensité : 6 sur 10. »



Analyser le comportement


LE THÉRAPEUTE. — Si quelqu’un observait vos faits et gestes à ce moment-là, quelle analyse ferait-il de votre comportement ?

JÉRÉMY. — On ne pouvait pas deviner mon état.

LE THÉRAPEUTE — Quel a été le comportement de vos collègues pendant ce temps-là ?

JÉRÉMY. — On a fait notre réunion comme si tout allait bien.

Le comportement ouvert (ce qui est observable) : Jérémy ne montre rien.

L’entourage : ignore les problèmes de Jérémy.



Le problème cible

Il correspond au thème général de la situation présentée : dans le cas de Jérémy, il s’agit du thème « faire un refus ».




Comment construire la partie diachronique ?

Les données structurales possibles

Il n’y a pas d’antécédents particuliers dans la famille de Jérémy. Il est fils unique.

Les éléments déclencheurs initiaux invoqués

Jérémy signale une réussite professionnelle de son père jusqu’à l’âge de 40 ans, réussite suivie par une faillite commerciale ayant des conséquences graves avec une période de vie plutôt miséreuse lorsque Jérémy avait entre 13 et 18 ans.

Ses parents lui ont toujours rappelé que les erreurs au travail pouvaient être fatales et qu’il fallait se montrer parfait et irréprochable pour réussir dans la vie.


Le thérapeute classe ces informations.

– Problème de non-droit personnel (soit absence de droits, soit droits inférieurs à l’autre) ?

Oui. Dans le cas de Jérémy, les besoins professionnels sont toujours plus importants que tous les autres domaines de sa vie (sa vie de couple dans cet exemple).

– Un manque de renforcement par l’environnement ?

Difficile à évaluer dans son cas puisqu’il ne refuse jamais rien à son travail.

– Un manque de savoir-faire ?

Oui, partiellement, avec une absence de modèle d’affirmation de soi parental dans le domaine du refus.

– Un défaut d’interprétation des messages sociaux par des schémas cognitifs inadaptés ?

Oui : les erreurs sont fatales.



Les événements précipitant le trouble


LE THÉRAPEUTE. — Pourquoi venez-vous maintenant plutôt qu’il y a un an ?

JÉRÉMY. — Cela ne va plus dans mon couple. Mon épouse est de plus en plus distante et trouve qu’il n’y a que mon travail qui compte pour moi.

Le thérapeute note sur sa fiche : « Son épouse est de plus en plus distante, couple en péril. »



Les facteurs historiques de maintien


LE THÉRAPEUTE. — Pourquoi ce problème de priorité du travail sur tout le reste devient problématique et n’a pas été réglé ?

JÉRÉMY. — Cela fait des années que j’attends d’être nommé directeur régional, la lutte est sévère.

Le thérapeute note : « Attend depuis des années une promotion interne. »
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Troisième cas clinique : Agnès


■Présentation clinique

Agnès est âgée de 27 ans. Suivie depuis maintenant 6 mois, elle présentait au départ un trouble dépressif majeur. L’amélioration de l’humeur est nette, elle prend toujours un traitement par antidépresseurs. Elle s’est décidée il y a 9 mois à déposer une action en justice contre son père pour abus sexuel ayant duré de 8 à 15 ans. Elle a la certitude que sa mère était au courant. Actuellement encore sa mère continue de prendre parti pour son mari, accusant Agnès de vouloir détruire la famille. Agnès a bien réagi à cette situation familiale difficile. Partie de chez elle à 16 ans, elle a pu progresser dans son travail. Elle est aide-soignante à l’hôpital, prépare le concours pour une école d’infirmières et doit se marier dans l’année. Pourtant elle n’est jamais contente d’elle. Elle souffre dans ses relations, se trouve « trop gentille », soumise mais aussi très sensible aux injustices. Elle réagit de façon agressive ; elle a tendance à exploser si on la critique. Elle n’est jamais satisfaite d’elle, ses réussites sont normales et si on lui fait des compliments, elle dit qu’elle ne les mérite pas.


La construction de la partie synchronique

Partir d’une situation


LE THÉRAPEUTE. — Pouvez-vous me donner un exemple récent qui illustre vos difficultés relationnelles actuelles ?

AGNÈS. — Le week-end dernier, ma belle-mère a gardé ma fille de 6 ans et le dimanche soir quand je suis passée avec mon mari pour la récupérer, elle m’a fait des remarques sur les difficultés qu’elle a eues avec elle. Elle est très difficile pour manger et a des goûts bien particuliers. Elle n’a jamais voulu goûter la soupe de courgettes qu’elle avait préparée.

Le thérapeute note sur sa fiche synchronique la situation suivante : « Ma belle-mère me fait des remarques sur ma fille. »



Analyser l’anticipation


LE THÉRAPEUTE. — Quand vous laissez votre fille en garde chez vos beaux-parents, que faites-vous et qu’est-ce que vous vous dites ?

AGNÈS. — Je fais très attention à tout prévoir, à ne rien oublier pour ne pas avoir ensuite de reproches. Je me dis que je vais encore passer pour une incapable.

Le thérapeute note comme anticipation : « Je fais très attention à tout prévoir, à ne rien oublier pour ne pas avoir ensuite de reproches. Je me dis que je vais encore passer pour une incapable. »



Rechercher les cognitions


LE THÉRAPEUTE. — Qu’est-ce que vous vous êtes dit au moment où votre belle-mère s’est mise à faire des remarques sur votre fille ?

AGNÈS. — Qu’il valait mieux rester calme et ne rien dire. Ma belle-mère a eu 3 enfants. Peut-être qu’elle a raison, je cède trop de choses à ma fille. Et puis si je commence à m’accrocher avec elle, elle ne voudra plus garder ma fille.

Le thérapeute note comme cognitions : « Il faut que je reste calme et que je ne dise rien, elle ne voudra plus garder ma fille, elle a raison. »



Comprendre la signification personnelle


LE THÉRAPEUTE. — Qu’avez-vous pensé de vous-même quand votre belle-mère vous a fait des remarques sur la façon de manger de votre fille ?

AGNÈS. — Que j’étais une mauvaise mère et que je ne suis pas capable d’élever ma fille.

Le thérapeute note comme signification personnelle : « Je suis une mauvaise mère. »



Identifier les émotions


LE THÉRAPEUTE. — Comment vous êtes-vous sentie quand votre belle-mère vous a parlé de votre fille ?

AGNÈS. — J’avais envie de pleurer, j’étais complètement découragée.

LE THÉRAPEUTE. — D’autres choses ?

AGNÈS. — J’étais en colère contre moi-même.

LE THÉRAPEUTE. — Pouvez-vous me donner une note d’intensité de ce malaise que vous ressentiez à ce moment-là ? 0 ne signifie aucun malaise et 10 le maximum que vous puissiez ressentir.

AGNÈS. — J’étais bien à 6 sur 10.

Le thérapeute note dans les émotions : « Tristesse, découragement, colère. Intensité : 6 sur 10. »



Analyser le comportement


LE THÉRAPEUTE. — Si quelqu’un observait votre attitude à ce moment-là, quelle analyse aurait-il fait de votre comportement ?

AGNÈS. — Je n’ai rien dit et je suis restée souriante et ensuite j’ai commencé à râler après ma fille en lui disant qu’elle n’était pas gentille avec sa grand-mère. De toute façon, il valait mieux que je me taise sinon je serais partie en claquant la porte. La prochaine fois, je ne la laisserai pas pour manger.

LE THÉRAPEUTE. — Comment ont réagi votre mari et votre belle-mère ?

AGNÈS. — Mon mari a dit que lui aussi n’aimait pas la soupe de courgettes et ma belle-mère a insisté en disant qu’il fallait habituer les enfants à manger de tout.

Le comportement d’Agnès : ne répond pas sinon elle risque d’exploser, se montre très exigeante vis-à-vis de sa fille.

L’entourage : son mari la soutient, sa belle-mère essaye de prodiguer des bons conseils qui en réalité la blessent.



Le problème cible

Le problème cible correspond au thème général de la situation présentée : dans le cas d’Agnès, il s’agit du thème « faire face à une critique ».




La construction de l’analyse fonctionnelle diachronique

Le cas d’Agnès aura nécessité au moins 3 séances pour obtenir ces informations. Certaines situations pénibles de sa jeunesse ne seront dévoilées qu’en cours de thérapie proprement dite.

Les données structurales possibles


	Le père d’Agnès était très humiliant et rabaissait systématiquement ses 3 enfants. Il a été élevé par ses grands-parents paternels en Italie jusqu’à l’âge de 12 ans avant de venir en France avec ses parents. Son père est décédé quand il avait 4 ans d’un accident.


	La mère était pleine de contradictions, à la fois pas affective, peu présente avec ses enfants, elle partait souvent avec d’autres hommes, et aussi très autoritaire. Paradoxalement, depuis sa retraite elle fait beaucoup de bénévolat et elle est très appréciée par ses voisins.


	Agnès a un frère aîné de 2 ans de plus qu’elle. Il a actuellement des problèmes d’alcool et vit seul. Il a toujours été rabaissé par son père mais elle ne comprend pas pourquoi.


	Agnès a une sœur de 2 ans de moins qu’elle, elle est divorcée, a une fille de 2 ans et travaille comme assistante maternelle. Elle a déjà été hospitalisée pour une dépression et a fait une tentative de suicide en prenant des médicaments quand elle avait 19 ans.




Les éléments déclencheurs initiaux invoqués

Agnès évoque à sa troisième séance les attouchements sexuels répétés entre 8 et 15 ans par son père. Elle pense que sa mère ne pouvait pas ne pas être au courant de ce qui se passait. Elle en a parlé récemment à sa sœur qui a vécu les mêmes choses mais elle n’avait jamais osé en parler.

Elle avait très peur de son père : dans tous les cas il lui disait de se taire : « Tais-toi, idiote, ou tu vas en ramasser une ! »


Le thérapeute classe ces informations.

– Problème de non-droit personnel (soit absence de droits ou droits inférieurs à l’autre) ?

Oui, le cas d’Agnès représente typiquement le non-droit, l’absence totale de respect.

– Un manque de renforcement par l’environnement ?

Oui, complètement de la part des parents d’Agnès. En revanche, Agnès se rappelle une institutrice qui, en classe de CM2, avait pris sa défense pour qu’elle puisse passer en sixième.

– Un manque de savoir-faire ?

Oui, nettement, avec une absence de modèle d’affirmation de soi parental.

– Un défaut d’interprétation des messages sociaux par des schémas cognitifs inadaptés ?

Oui, toute la période de l’analyse fonctionnelle montre une vision négative de soi majeure avec un schéma cognitif de nullité particulièrement présent. Aucune des réussites d’Agnès n’est mise en valeur.



Les événements précipitant le trouble


LE THÉRAPEUTE. — Pourquoi venez-vous maintenant plutôt qu’il y a un an ?

AGNÈS. — L’an passé, alors que j’étais chez mes parents avec ma fille, j’ai surpris mon père seul en présence de ma fille dans la chambre où elle faisait la sieste. J’ai complètement paniqué, je me suis dit que cela allait recommencer. Depuis j’ai complètement rompu avec eux. J’ai voulu leur parler de tout ce que j’avais subi mais mon père m’a traitée de menteuse et ma mère m’a accusée de vouloir détruire la famille. J’attendais au moins qu’il avoue et qu’il regrette mais il n’en a rien été. J’ai pris contact avec un avocat et j’ai lancé une procédure de justice contre mon père, mais depuis je me sens terriblement coupable. Je ne sais pas comment je vais dire tout cela à ma fille. Mon mari m’aide bien, d’ailleurs on a décidé de se marier dans 3 mois car jusque-là on était en concubinage.



Les facteurs historiques de maintien


LE THÉRAPEUTE. — Avez-vous essayé de trouver de l’aide pour surmonter vos difficultés ?

AGNÈS. — À 16 ans je suis partie dans une maison familiale pour apprendre à m’occuper des personnes âgées. J’ai passé un BEP. J’ai rencontré alors un garçon avec qui cela a bien été au début, mais au bout d’un an il s’est mis à me taper, à me traiter de nulle. J’ai alors été voir l’assistante sociale de mon école qui m’a trouvé un foyer. Avec une bourse, j’ai pu passer un bac pro et j’ai intégré une école d’aides-soignantes. Cela m’a beaucoup aidée, j’avais l’impression de revivre. C’est pendant mes études que j’ai rencontré Armand, le futur père de ma fille. Depuis il m’a toujours soutenue, pourtant je ne suis pas facile à vivre. Il disait qu’il fallait que je laisse tomber mes parents, mais je mettais un point d’honneur à vouloir donner l’exemple à ma fille d’une famille normale avec des grands-parents, des oncles, des tantes, etc.
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Ces trois exemples d’analyses fonctionnelles illustrent les difficultés pour faire le lien entre une présentation clinique souvent complexe et la place de l’affirmation de soi dans un programme psychothérapeutique à venir. Le thérapeute doit rechercher le manque d’affirmation de soi, comprendre l’origine et le maintien des difficultés relationnelles avant de proposer une prise en charge adaptée. L’analyse fonctionnelle présente un certain nombre de particularités dans les manques d’affirmation de soi.
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