A propos de I'atelier de perfectionnement ASPC&dmard PASCAL du

16.04.2010 sur le theme

«LA THERAPIE DES SCHEMAS DE JEFFREY E. YOUNG »

Bernard Pascal est médecin et psychothérapeuteatigoggomportementaliste a Grenoble et
c’est grace a son initiative que nous pouvons adjbui lire la « bible » De Jeffrey E. Young
« La thérapie des schémas » en Francais (2005yyilien est le traducteur.

J.Young, éléve de A.T. Beck, commence a élalardrérapie des schémas dans les années
80 quand il va travailler a New-York et rencontrand sa clientele un grand nombre de
troubles de la personnalité. L’aboutissement detrevaux voit le jour dans les années 1990
avec un premier livre en 1994, puis une versiorsoune d’un manuel thérapeutique en
2003.

J. Young a développé la thérapie des schémas elnes&ant plus particulierement aux
troubles de la personnalité borderline mais aujbuictcette méthode s’est étendue a un grand
nombre d’autres indications.

Etant formée a la thérapie dialectique comporteaient’est avec grand intérét que je me
rends a cet atelier avec deux principales attedtas.depuis qu'il est sorti en Francais, ce
gros manuel dans ma bibliotheque et jai déja lusigurs chapitres et méme pratiqué
certaines techniques émotionnelles avec mes pmtiede ne suis donc pas totalement
«naive » a la thérapie des schémas mais en ,vé&ritBe suis souvent perdue parmi les 18
schémas précoces inadaptés, les 10 modes de scheimias 3 styles d’adaptation
dysfonctionnels. J'attends donc de I'atelier d'yrwm peu plus clair concernant ces différents
concepts et donc dans la conceptualisation desDeagplus, je suis toujours avide pour ma
pratique d’enrichir ma boite a outil de techniggasme permettent de travailler directement
sur les émotions. Je me réjouis donc d’en savopainplus sur les techniques d’'imageries et
de re-parentage proposées par J. Young.

B. Pascal commence par nous expliquer que la tieéidgs schémas, méme si elle est
principalement issue de la thérapie cognitivo-cortgmoentale, se veut étre une méthode
intégrative qui utilise aussi des techniques vedaria psychodynamique (outils relationnels),
de la Gestalt thérapie (techniqgues émotionnellesles théories de I'attachement (Bowlby).

Elle utilise donc des techniques cognitives, énmotédles, comportementales et relationnelles.
C’est une thérapie structurée ou le thérapeutaotistet directif.

B. Pascal commence par reprendre la notion de stpéor nous sensibiliser aux différences
entre la notion de schéma chez Beck et chez Ydtogume chez Beck, chez Young la notion
de schéma précoce inadapté représente un themetamipet envahissant pour l'individu. Il



consiste en un ensemble de souvenirs, de cognitiiensensations corporelles et d’émotions
concernant soi-méme et ses relations avec lessallsse constituent au cours de I'enfance et
de I'adolescence, et sont enrichis tout au lontadee. La différence essentielle résidant dans
le fait que pour Beck, le schéma dysfonctionneluest croyance profonde (« Je suis indigne
d’étre aimée ») alors que chez Young, cette cray@eatrale n'est qu’'un élément du schéma
(Imperfection ou Abandon par exemple). Je cite. ¥Bung: « Un schéma n’est pas
seulement une croyance dont vous pouvez parler €ggun dautre au niveau du
raisonnement logique, c’est une partie de son itisnine partie de sa conscience de»soi
Cette origine infantile du schéma se forme souwesnt I'acquisition du langage, c’est
pourquoi les schémas précoces ont une origine §uieme (non verbale), basée
principalement sur une impression, une ambiancelionat émotionnel.

Puis, nous passons a quelques notions de neurocssi@oncernant les émotions afin de
comprendre comment et sur quelle région du cengEaurait intervenir la thérapie des
schémas. Le schéma est encodé en un réseau dexiomsneCe réseau encode des
associations entre des souvenirs d’évenements rancoes sensations corporelles, des
émotions et des cognitions. lls existeraient nols pa seul mais plusieurs systémes
emotionnels dans le cerveau. Selon les travaux @@oux (1996), lors du stockage en
mémoire d’évenements traumatiques, les souvennaesg pris en charge par différents
systemes. La partie consciente (cognitive) desesurs est prise en charge par des systemes
mettant en jellhippocampe et les aires corticalegui lui sont liées (néocortex), alors que la
partie inconsciente (émotionnelle) serait priselerge pafamygdale

Le systéme amygdalien est rapide et automatique #snémotions peuvent apparaitre avant
les cognitions. Ce systeme est également incapiabdisscrimination fine. Il suffit donc que la
situation actuelle ressemble Iégérement a la shuanitialement traumatique pour que la
réponse conditionnelle émotionnelle apparaisses¢fgéma est activé). On comprend donc
comment les schémas initialement adaptés deviermart le temps inadaptés, puisque la
personne réagit a des situations actuellementmaomatiques de la méme maniere que par le
passé (quand elles étaient effectivement traumedjglComme I'absence d’oubli des stimuli
dangereux est une régle fondamentale pour notreiesuil semble que les souvenirs
emotionnels stockés dans I'amygdale soient indi@ebill n’est donc probablement pas
possible de guérir completement les schémas.

Que peut donc faire la thérapie des schémas etgqtuisbn role ?

Le premier role est d’aider le patient & mettre miess sur son expérience émotionnelle issue
du schéma et de l'aider a faire le lien entre latipanconsciente et consciente de ses
souvenirs d’enfance. Ceci par des méthodes emdail@snqui lui permettent de reconstruire
ces images.

L’objectif étant d’amener le sujet, par la compmitien des relations entre ces éléments
conscients (cognitifs) et inconscients (émotionneésccroitre I'exercice de sa volonté sur les
mécanismes psychiques soumis aux schémas.



La thérapie a donc pour but d’augmenter le contdids schémas par la conscience et
d’affaiblir les souvenirs, les émotions, les seisat corporelles, les cognitions et enfin de
changer les réponses adaptatives dysfonctionn@@testégies comportementales) associées
aux schémas. Dans une situation de vie ou le stts&ra réactive, le sujet vivra donc la
réaction émotionnelle avec moins d’intensité esmla distance et pourra alors mieux choisir
le comportement qu’il voudra adopter, agir de m@ni@oins impulsive et étre ainsi plus
efficace et mieux adapté. Le sujet pourra alorétarrd’étre au service de ses schémas pour
enfin s’occuper de maniére efficace de ses besonmtamentaux et développeure vie qui
vaut la peine d’étre vécuepour reprendre les propos de M. Linehan.

Comme le signale LeDoux :lse mieux que nous puissions espérer faire en pHyéfrapie,
c’est de réguler I'expression des souvenirs émaotts de I'amygdale en permettant au
cortex de la contrdlesp.

Nous en venons alors a la question de l'interacioec I'environnement et de son rble dans
la construction des schémas inadaptés. Selon Ydeéirg, humain dans son enfance a besoin
gue ses besoins affectifs fondamentaux soient @snlli ces besoins sont trop carences, la
personne va développer des schémas dysfonctiorDais cette thérapie, nous allons donc
insister sur I'exploration de l'origine des problesn(Young a mis d'ailleurs au point un
moyen pour cela, le questionnaire des attitudesnpale). Voici_les 5 besoins fondamentaux
et leurs influences sur les 18 schémas

1. Besoin de sécurité lié a I'attachement aux autres
(Hypersensibilité aux séparation et rejets)
1) Abandon/Instabilité
2) Méfiance/Abus
3) Manque affectif
4) Imperfection/Honte
5) Isolement social

2. Besoin d’autonomie, de compétence et d'identité
(Manque d’autonomie et de performance)
6) Dépendance/Incompétence
7) Peur du danger ou de la maladie
8) Fusionnement/personnalité atrophiée
9) Echec

3. Besoin de limites et d’autocontrdle
(Manque de limites)
10) Droits personnels exageérés/grandeur
11)Contréle de soi/autodiscipline insuffisants

4. Besoins d’exprimer ses besoins et émotions librémen
(Orientation excessive vers les autres)
12)Assujettissement




13)Abnégation
14)Recherche d’approbation et de reconnaissance

5. Besoin de spontanéité et de joie
(Sur-vigilance et inhibition)
15)Négativité/pessimisme
16) Sur-contréle émotionnel
17)ldéaux exigeants/critique excessive
18)Punition

Les schémas 12, 13, 14, 16 et 17 sont des sché@ndgiannels par rapport aux autres qui
sont des schémas inconditionnels (développés paeopement et plus difficiles a assouplir).
Ces schémas sont conditionnels dans la mesureeotaiit peut souvent éviter ce qu'l
redoute s’il fait ce qu’'on attend de lui Sk je fais tout ce que l'autre attend de moi sans
montrer que je ne suis pas daccord, alors il ne rassera pas tombes
(Assujettissement/Abandon). En fait, ces schémasditionnels (stratégiques et secondaires)
représentent des tentatives d’adaptation dévelsppéeartir de schémas plus centraux
(inconditionnels). Concernant ces schémas incandigls, quoi que fasse I'enfant, I'issue est
négative.

La premiere phase du traitement consiste donc ercolaceptualisation du cas par
l'identification des schémas chez le client etidehtification de ce que Young appelle les
styles d’adaptation dysfonctionnel€es styles d’adaptation correspondent aux sieség
comportementales que le sujet va mettre en ceuee dases schémas. lls permettent a
lindividu de s’adapter aux schémas, tout en évide ressentir les émotions intenses et
insupportables que ceux-ci engendrent. Chaque mmeso/a utiliser différents styles
d’adaptation dans différentes situations, a difiege périodes de sa vie face a un méme
schéma. L’activation du schéma étant percu comneenugnace, l'individu va réagir a cette
menace par 3 types de stratégies comportementatgsla soumissionau schéma qui
correspond a la capitulation (obéissance, passid&pendance), soitévitement qui
correspond a la fuite (évitement de pensées, diénmgtde situations par un retrait social, par
une addiction, un abus de substance, de la dissociau par la recherche de stimulation),
soit parla bataille qui correspond a la compensat{(par de I'agressivité, de la dominance, de
la manipulation ou par la recherche de reconnaigdamoutes ces stratégies adaptatives sont
dysfonctionnelles car elles participent a maintésrschémas de l'individu, ceci au détriment
de la satisfaction de ses besoins et de son hien-ét

Enfin, pour finir la conceptualisation, il restaider I'individu a préciser ses modgmur ses
schémas concernés) afin gu'il puisse les identiiesqu’ils s’activent. Qu’est-ce un mode ?
Un mode selon J. Young est I'activation a un montkentné d’'un groupe de schémas et de
stratégies d’adaptation. Le mode est donc un gtatipe de schémas et de stratégies activés
ensemble a un moment donné) alors que le schénua éit (qui peut ou non étre activé a
un moment donné). Le trait nous renseigne dondesiamctionnement de la personne a long
terme et le mode nous indique I'état actuel dedesgnne. Il existe 10 modes de schémas
divisés en 4 catégories.



1. Les modes de I'enfant
1. L’enfant vulnérable : abandonné, abusé, prive daibn, rejeté
2. L’enfant coléreux : la partie furieuse car les llesdondamentaux ne sont pas

satisfait
3. L'enfant impulsif/indiscipliné : agit selon ses @#és sans se soucier des
conséquences

4. L’enfant heureux : dont les besoins de base orgattsgfait

2. Les modes «style adaptatifs dysfonctionnelggui correspondent aux styles
d’adaptation vu plus haut)
1. Le soumis obéissant : se soumet au schéma, ledésesiomme vrai
2. Le protecteur détaché : évite, se distraie et tacé des émotions provoquées par
leS
3. Le compensateur : se bat contre le schéma pouverdeicontraire

3. Les modes du parent dysfonctionnete comporte comme le parent qui a été
internalisé
1. Le parent punitif : punit un des modes de I'enfguita été « vilain »
2. Le parent exigeant : qui met sous pression I'enfamir qu’il se hausse a des
normes excessivement élevés

4. Le mode de I'adulte sairc’est le mode que nous cherchons a renforcehémapie
des schémas en apprenant a la personne a modé&mrtedir ou a guérir les autres
modes

A ce moment de I'atelier, je repense a certainsds patients qui souffrent d’'un trouble de la
personnalité borderline, qui sont par exemple ederenfant vulnérable et soumis obéissant
en thérapie, puis qui passent en mode protecteaclt®en s’alcoolisant, ce qui les fait passer
en mode enfant coléreux pour ensuite repasser € protecteur détaché en s’automutilant,
pour passer en mode parent punitif en se jugeafdagd® extrémement brutale, pour revenir
au mode enfant vulnérable ou, quelque fois heumnsest en mode adulte sain; C'est
pourquoi je trouve cette conceptualisation plui@aiéante pour ma pratique clinique parce
gu’elle m’aide a comprendre a quel point il esficiie pour ces patients d’expérimenter une
identité globale et stable a cause d’'un haut nicEadissociation qui fait que ces patients ne
peuvent étre en contact a un moment donné qu’ aveceule partie de leur identité qui les
domine alors; Ceci expligue cet emballement ettaebillon émotionnel dont ils sont
souvent victimes et qui ne peut pas étre calméapaison. On peut donc bien imaginer leur
souffrance et pourquoi il est si difficile pour eaixxertains moments d’avoir un comportement
logique, constructif et « raisonnable ».

Nous voyons donc que cette premiere étape diagnodstila thérapie qui amene a la
conceptualisation du cas est riche, complexe et@aséquent longue. B. Pascal nous signale
gu’elle nécessite environ 5 séances au minimumr Rela, le thérapeute va s’aider de



guestionnaire (dont le questionnaire des schémas$. &doung version longue ou version
courte), des technigues usuelles en TCC commectzerche de scénario de vie, la fleche
descendante, I'analyse des évenements actuels auas par des techniques d’'imagerie
diagnostique.

Venons-en justement a la partie la plus « chaudela plus intéressante de I'atelier, celle
consacrée aux techniques de recontextualisatiommagerie. Commencons par l'imagerie
diagnostique.

Elle a pour but :

1. D’Identifier et de déclencher les schémas diepa{dépasser les évitements)
2. De comprendre les origines infantiles du schéma

3. De relier les schémas aux problemes actuels

4. D’aider le patient a ressentir I'émotion asse@é schéma

On commence donc a expliquer ces 4 points auxmiati®n va alors demander au patient de
fermer les yeux. Une maniere de faire est de pditine situation récente (par exemple :
j'étais samedi dernier avec les amis de mon copaimne soirée. lIs se connaissent tous
depuis longtemps. Tout a coup je me suis sentsentiad, j'ai eu I'impression que les autres
ne m’'aimaient pas, me trouvaient stupide, que igéén trop, que je n’avais rien a faire ici
avec eux. J'ai eu envie de fuir et je suis devexgressive et désagréabplet on va demander

a la personne de retrouver une image, une situdtiqgmassé (sans forcer) dans laquelle elle a
ressenti la méme émotion (par exempeme vois toute seule dans ma chambre, j'ai 6 ans,
ma belle-meére m’a punie et m’'a mise a I'écart dsteede la famille pour le repas car je suis
maladroite et que j'ai encore cassé un ver®n va demander a la personne de décrire ce
gu’elle voit et ce qu’elle ressent dans cette ien@ toujours de préciser son age).

On va aussi lui demander ce que pense le paresemréans I'image et d’engager une
conversation avec lui. La personne va étre amam@rimer les émotions, les pensées et les
désirs de l'enfant qu’elle était a I'époque. On ooemce et on termine la technique
d’'imagerie par un « endroit de sécurité » dansdetpupatient se sent a I'abri, serein et ou il
peut se ressaisir. Enfin, on va débriefer avec dgept hors imagerie. Il est facile de
comprendre que cette technique nécessite du tempsilevaut mieux la faire en début de

séance.

Puis vient le moment dans l'atelier ou nous voylens maitre » a I'oeuvre puisque B. Pascal
nous montre une vidéo de J. Young pratiquant uregéme diagnostique avec un jeune
homme. Young lui demande de retrouver une situadiationnelle quand il était enfant avec
ses parents. |l se rappelle d’'une situation otaiit @vec ses parents. Il est tombé de vélo et
s’est fait tres mal au genou. Il essaie de diresaparents a quel point il a mal et il voudrait
rentrer & la maison mais sa mere le réprimandeiatidant d’arréter de « chuiner », de faire
la comédie et que ce n’est rien. Le thérapeuteoeg@es émotions et ses pensées. Le patient
dit qu’il se sent petit, mal-compris. Puis Youngdemande de dire a sa mere ce qu'il ressent



dans cette situation. Young l'aide en intervendrgreprenant le role de la mere Arétes
ton cirque, ce n'est rien. Le patient répond : Aide-moi, j'ai vraiment mal, je veux rentrer
a la maisorw. La mere (J. Young) répond Cela va aller, on s’occupera de ¢a plus tard si
besoin, avance». Puis I'on voit le patient vraiment entrer emtazt avec ses émotions,
s’effondrer en mode enfant vulnérable. Young viant6té du patient avec beaucoup de
sollicitude, lui met le bras sur I'épaule pour tugenir physiquement tout en disartjai 5

ou 6 ans dans cette situation et ils n’en ont @efoutre» pour aider le patient a continuer
I'exploration de son schéma (manque affectif oundba probablement).

Ce n’est pas la premiére fois que je constate ilgspace de ces techniques d’'imagerie mais je
suis toujours autant émue et sidérée par leur. éffequelques minutes, le thérapeute accéde
aux schémas les plus profonds. On acceéde alofacde expérientielle a la réalité passée
(pensées, émotions) du patient avec une acuit&esiqu’elle est pratiquement impossible a
obtenir & travers un récit classique (rationnel).

La vidéo nous illustre aussi a quel point le thétdp doit étre a l'aise avec ses propres
emotions et a quel point I'alliance thérapeutigeeimportante car ces moments peuvent étre
bouleversants.

J. Young nous montre I'équilibre que le thérapedd# obtenir entre activer des émotions
douloureuses tout en soutenant avec chaleur |@mpegs dans une attitude empreinte d’'une
totale empathie et acceptation.

Nous voyons également une autre vidéo, toujours dv&oung, ou il pratique une technique
de re-parentage (imagerie pour le changement3t ihgportant de préciser que cette phase de
changement par des techniques émotionnelles sapiais celle d'imagerie diagnostique, de
la conceptualisation du cas et apres I'utilisatientechniques cognitives. Le patient a donc, a
cette étape du traitement, une bonne compréherd#oses schémas et a déja fait leur
« procés » a un niveau rationnel. Le principe eltecechnique de re-parentage en imagerie
est cette fois de combattre les schémas sur legptantionnel (amygdalien). La technique de
re-parentage consiste en un dialogue en imaginatien les gens responsables des schémas
infantiles mais aussi avec les gens qui, dans \lauactuelle, les renforcent. On vise une
restructuration émotionnelle du schéma par I'affition de soi (identification des besoins et
expression des manques) du patient face au paysfandtionnel. L'expression de la colére
en imagerie (¢u m’'as fais du mal, j'existe, je ne te laissephis faire, j'ai le droit d’étre
bien traité») est une étape indispensable. Elle est ausshssage nécessaire vers le pardon.

Dans la vidéo avec une patiente, nous voyons Yaumnglemande a « la grande Pam » de
parler a «la petite Pam », en lui demandant c¢ellguessent. B. Pascal nous précise que
c’est une stratégie de contournement pour dépésseode protecteur détaché de la patiente
qui a de la peine a se connecter dans un prenmgrsté ses émotions. Puis il lui demande
d’amener dans l'image sa mére, a coté de la petra et de la décrire. Il demande a la
patiente l'autorisation d’entrer dans I'image enttqu’'adulte sain et entame un dialogue avec
la petite Pam (enfant vulnérable). Il lui demandega’elle ressent et ce qu’elle aimerait. I

demande aussi ce que la mere (parent dysfonctiowiitelrépond. C'est Pam qui prend

d’abord le réle de sa mére en méme temps que delld petite Pam. Les 3 modes entament
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alors un dialogue. Puis I'adulte sain (Young) sésse plus directement a la meére (Pam joue
la mére) et commence a «la réprimander », a Iué fla morale. Alors vient une partie
intéressante de la vidéo ou la patiente sort cdau«lg réle» pour protéger sa mere et dit a J.
Young : «je ne veux pas que vous disiez du maindemere ». On voit ici la force de la
culpabilité qui empéche la patiente de s’autorss@xprimer ses besoins. J. Young explore
alors les craintes de la patiente, la rassure miiree plus « soft » dans un premier temps.
Puis, plusieurs changements de role interviennagu'a ce que Young demande a la petite
Pam (enfant vulnérable) de répondre a I'adulte atydfonnel de maniere affirmée. Pam va
pour cela s’appuyer sur l'adulte sain de J. Youangagfait un « modeling » auparavant en
s’adressant a I'adulte dysfonctionnel (Young l'aiiebesoin). La patiente redevient alors
'enfant vulnérable mais affirmé. On observe alars net changement émotionnel chez la
patiente. L’émotion de culpabilité se change atarsine saine colére qui lui donne I'énergie
nécessaire pour demander a étre traitée avec tespec

Nous finissons I'atelier par un dernier exerciceptiine conscience : la thérapie des schémas
a donc aussi su s’adapter a la troisieme vagueestlla noter que les exercices de pleine
conscience sont aussi utilisés pour aider les mtatiapres les séances d’'imagerie a bien se
reconnecter au moment présent afin qu’ils ne quitgas la séance dans un état de trop
grande distraction qui pourrait a I'occasion lestneeen danger.

Pour conclure, jétais trés contente d’avoir pgutica cet atelier pour plusieurs raisons. J'ai
une vision maintenant beaucoup plus claire, globalarticulée de la thérapie des schémas.
Bref, pour moi, cet atelier lui a donné du sengedgette bien slr de n’avoir pas pu consacrer
plus de temps aux techniques émotionnelles maese que cet aspect du traitement est
tellement riche qu’il est impossible de le traidefond en une journée et qu’il mériterait, a lui
seul, un atelier. Le fait que je ressorte encoustfée est d'ailleurs plutét une trés bonne
chose car maintenant « j'ai faim » et vraiment emdiapprofondir la question, d’abord en
relisant le livre de J. Young mais cette fois diuwut & I'autre et avec un regard averti et
ensuite, en me formant, pourquoi pas, a cetteoappr

Pour ma pratique clinique, cet atelier m'a « décé@a» et va me permettre d'utiliser plus
souvent des techniques d’'imageries avec mes patipatce que maintenant je comprends
mieux les tenants et les aboutissants.

Je pense que l'approche de Marsha Linehan (thédiplectique comportementale) plus

ciblée directement sur le changement de comportesst probablement plus adaptée a la
population que je vois en institution dans le sgnou je travaille. Par contre, la thérapie des
schémas me semble trés bien adaptée a la clieptelge vois dans ma pratique privée, avec
laquelle je peux plus vite travailler directement sin niveau émotionnel, avec moins de
risques d’activer chez les patients certains modaes pourraient les amener a des

comportements auto-dommageables (abus de substangestes para suicidaires).

Pour finir, jai pu aussi expérimenter que cettpraphe « parle » bien aux patients et qu’'une
fois la conceptualisation terminée (partie du ér@iént & mon sens la plus délicate et difficile),
ils ont une bonne compréhension de leur fonctioremgnies notions de « modes » les aident
beaucoup a repérer quand leurs schémas s’actveéntionner un sens a leur vécu ; ce qui
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peut les aider petit a petit a sortir des autonmess qui les font souffrir et a réintroduire du
choix dans leur vie. Méme si effectivement mes schémas sont toujouits I&pnt moins
puissants et j'ai le choix de leur obéir ou pas.réerends le contrble de ma vie et cela
change déja beaucoup son cowrs

Fait par Sabine Azarmsa
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