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LE DEVELOPPEMENT DE LA COMPETENCE SOCIALE : UN GUIDE PRATIQUE
. EVALUATION ET PHASE PREPARATOIRE

Jean-Marie Boisvert
Hépital Louis-H. Lafontaine

L'auteur présente un guide de l'intervention thérapeutique axée sur le
développement de la compétence sociale. Il se base sur la littérature
scientifique et sur une expérience clinique de plus de dix ans dans le
domaine. Tout au long du texte, il offre des conseils pratiques aux
professionnels qui désirent travailler & ce niveau. Cette premiére partie
porte sur l'évaluation des difficultés interpersonnelles, les moyens de
préparer efficacement les clients a I'entrainement aux habiletés sociales
et les différentes facons de concevoir un tel programme d'entrainement.
Une deuxieéme partie sera consacrée aux procédures de traitement et au
contenu d'un programme de développement de la compétence sociale
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Introduction

L'avez-vous remarqué? Un malheur n'arrive jamais seul. Trés
souvent, les personnes qui "se sentent mal dans leur peau" se
sentent aussi mal avec les autres. Il existe, en effet, une trés
forte corrélation entre la gravité des problémes psychologiques
et l'importance des difficultés interpersonnelles (Curran,
Miller, Zwick, Monti et Stout, 1980; Griffiths, 1980; Kazdin,
1979). Si votre travail consiste a aider des gens qui ont des
problémes personnels, vous avez donc probablement intérét a
utiliser réguliérement des procédures permettant de développer
la compétence sociale.

Je ne veux pas dire que l'entrailnement aux habiletés sociales
doit étre employé avec tous les clients! Ce n'est pas une
panacée a tous les problémes, méme interpersonnels. Il y a,
bien siir, plusieurs problémes qui peuvent étre traités de fagon
plus efficace a vec d'autres moyens d'action. Cependant, il y a
souvent lieu de donner une place importante a 1'analyse et au
développement de la compétence sociale chez les personnes a
qui nous offrons nos services.

Il est donc essentiel, pour tout thérapeute, de posséder une
grille d'analyse des problémes interpersonnels de méme que
certaines procédures d'intervention au niveau des habiletés
sociales. Le texte qui suit porte sur 1'évaluation des difficultés
interpersonnelles, la préparation a la thérapie et la structure
d'un programme de développement de la compétence sociale.
Dans la deuxiéme partie, nous verrons les principales
procédures utilisées de méme que le contenu d'un entrainement
aux habiletés sociales.

L’évaluation des difficultés interpersonnelles

I faut bien commencer par le commencement
Malheureusement, il semble que trés peu de cliniciens font une
évaluation comportementale avant d’entreprendre une
intervention (Corriveau, Galuska, Woods, Mello et Gordon,
1984). 1l s’agit sans doute encore ici de cette déplorable
distance qu’on trouve souvent entre la recherche et la pratique.
Les chercheurs construisent des instruments qui sont peu
pratiques en clinique et les cliniciens n’ont ni le temps ni les
moyens de les adapter ou d’en construire d’autres. Essayons
tout de méme de voir comment nous, pauvres cliniciens mal
servis, pouvons-nous débrouiller pour évaluer la compétence
sociale chez nos clients.

Pour guider nos interventions thérapeutiques, il faut d’abord
pouvoir élaborer des hypothéses sur les difficultés que
rencontre la personne, les changements a apporter chez le client
et dans son milieu et les procédures a utiliser pour favoriser ces
changements. Je n'aborderai pas ici les questions de
changements dans le milieuqui sont plus du ressort de
I’intervention conjugale, familiale, socio-économique ou
écologique. Notons simplement que ce sont souvent des
questions qu’il faut considérer parallélement aux problémes de
compétence sociale.

Les différents types de difficultés interpersonnelles

Les difficultés interpersonnelles peuvent prendre différentes
formes.

(1) Cet article est le fruit d’une étroite collaboration de plus de dix ans avec Madeleine Beaudry, travailleuse sociale. Les circonstances n’ont pas permis
que ce texte soit écrit en collaboration. Cependant, les points qui y sont traités originent tres souvent d’ateliers de formation préparés ensemble. L’auteur
tient donc a remercier chaleureusement Madeleine Beaudry pour sa précieuse collaboration. Pour obtenir des tirés-a-part, veuillez communiquer avec
l'auteur au Module de thérapie béhaviorale, Hopital Louis-H. Lafontaine, 7401, rue Hochelaga, Montréal, Québec, HIN 3M5. L’auteur tient a profiter
de 'occasion pour remercier Roch Morin, psychotechnicien au Service de psychologie de 1'Hopital Louis-H. Lafontaine, qui s’acquitte, entre autres, de
la compilation des données par micro-ordinateur et parfois méme de la correction des erreurs de programmation, tout cela avec un grand soin et une

grande fiabilité.
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Il peut s'agir:
1) d'anxiété sociale:
les clients peuvent se sentir trés anxieux dans un certain
nombre de situations interpersonnelles;
2) d'un manque d'habiletés sociales:
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les clients peuvent avoir de la difficulté a exprimer
certains besoins, certaines idées ou certains sentiments,
soit dans toute situation interpersonnelle ou encore
devant des personnes en particulier;

3) d'une mauvaise perception de ses propres habiletés:

les clients peuvent se percevoir socialement inhabiles
sans |'étre vraiment;

4) d'une mauvaise perception de la réalité sociale-
interpersonnelle:

les clients peuvent avoir une perception erronée des
messages qu'ils recoivent des autres et les interpréter
incorrectement;

5) d'une combinaison de ces quatre facteurs.

Les éléments importants de 1'évaluation

Les quatre principaux points a préciser au niveau de
I'évaluation initiale des difficultés interpersonnelles sont les
suivants:

1) Quelles sont les difficultés, parmi celles que je viens de
décrire, que ce client rencontre?

2) Dans quelles situations les difficultés apparaissent-
elles? Le terme "situations" est pris ici dans un sens tres
large, incluant les aspects physiques et interpersonnels,
les actions et réactions verbales et non verbales des
autres, autrement dit tout ce qui, dans I'environnement,
peut susciter ou renforcer les comportements, les
émotions et les cognitions du client.

3) Quelles sont les chaines de comportements, d'émotions,
de cognitions et de situations qui amenent le client a
manifester les comportements problématiques?

4) Quels sont les comportements, les émotions ou les
cognitions que ce client aurait avantage a apprendre et a
manifester pour résoudre ses difficultés?

Il n'y a pas un moyen idéal pour avoir acces a ces données. Il
faut en employer plusieurs. Les instruments habituellement
utilisés sont: les questionnaires, les auto-observations,
I'évaluation par les pairs, les jeux de role et les entrevues.
Les questionnaires
Il existe un grand nombre de questionnaires qui portent sur les
difficultés dans les relations interpersonnelles. Certains sont
traduits en frangais et, parmi ceux-ci, il en est cinq qui sont
particuliérement intéressants:
1) I’Echelle d’assertion comportementale de Rathus
(Bouchard, Valiquette et Nantel, 1975),
2) I'Echelle d'assertion pour adultes de Gay,
Hollandsworth et Galassi (Bourque et

Ladouceur, 1978),

3) I'Inventaire sur l'affirmation de soi de Gambrill et
Richey (1975),

4) I’Inventaire sur la communication interpersonnelle de
Bienvenu (1970, 1971) et

5) PI’Inventaire d'estime de soi sociale de Lawson, Marshall
et McGrath (Gauthier, Samson, Turbide et Lawson,
1981).

Les trois premicres échelles portent sur les comportements
assertifs. Il est difficile d'en préférer une parmi elles.

L'échelle de Rathus. L'échelle de Rathus constitue une sorte
de "classique" et a été validée en frangais par Bouchard et ses
collaborateurs (1975). Elle a été utilisée dans de nombreuses
recherches et présente donc un intérét évident. Cependant, elle
contient une majorité d'items d'affirmation de soi négative (faire
respecter ses droits, faire des critiques, exprimer des sentiments
négatifs, etc.). De plus, le niveau de lisibilit¢ de la version
anglaise exige 10 a 12 ans de scolarit¢ (McCormick, 1984) et
rien ne porte a croire que la version frangaise est plus facile a
comprendre. A ce propos, McCormick (1984) a élaboré, en
anglais, une version simplifi¢e du Rathus dont le niveau de
lisibilité ne demande que six années de scolarité.

L'échelle de Gay. L'échelle de Gay et de ses collaborateurs
semble préférable au Rathus, parce qu'elle présente un plus
grand nombre d'items d'affirmation de soi positive (converser,
exprimer son accord, exprimer des sentiments positifs, etc.). Elle
a été validée en frangais par Bourque et Ladouceur (1978).

L'inventaire de Gambrill-Richey.

L'inventaire de Gambrill et Richey est le questionnaire qui
m'apparait le plus intéressant cliniquement, parce qu'il comporte
deux échelles, I'une portant sur le degré de malaise ou d'anxiété
dans des situations interpersonnelles et l'autre mesurant la
probabilité que la personne agisse de fagon affirmative dans les
mémes situations. Il est souvent utile de considérer le rapport
entre ces deux échelles. Ainsi, Gambrill et Richey (1975)
distribuent les répondants en quatre catégories selon leurs
résultats aux deux échelles:

1) les "non-assertifs", qui présentent un haut niveau de
malaise et une faible probabilité de réponses affirmatives;

2) les "anxieux performants", qui présentent un haut niveau
de malaise et une forte probabilit¢ de réponses
affirmatives;

3) les "indifférents", qui présentent un bas niveau de malaise
et une faible probabilité de réponses affirmatives;

4) les "assertifs", qui présentent un bas niveau de malaise et
une forte probabilité de réponses affirmatives.

Les "non-assertifs" représentent probablement les clients-
types pour l'entrainement aux habiletés sociales. Par ailleurs, les
"indifférents" peuvent constituer des candidats difficiles, en ce
sens que leur motivation au changement peut &tre relativement
basse.

Que choisir? Il est souvent peu pratique de
demander a des clients de remplir trois questionnaires
portant sur le méme construit théorique. Dans un tel



cas, je choisirais le Gambrill-Richey a cause de sa
pertinence clinique, méme s'il n'a pas été validé en
frangais. Mais, il faut souhaiter que des chercheurs
développent prochainement un instrument qui
présenterait les avantages de ces trois derniers
questionnaires. Je crois qu'a ce propos, il y a lieu de
suivre le développement systématique de nouvelles
échelles, telles que I'Echelle du comportement
interpersonnel ("Scale for Inter-personal Behaviour")
de Arrindell (Arrindell et van der Ende, 1985).

L'inventaire de Bienvenu. L'inventaire de
Bienvenu est intéressant parce qu'il permet d'évaluer
des dimensions qui ne sont que peu touchées dans les
autres questionnaires: la révélation de soi, la
conscience de soi et de l'autre, I'acceptation des feed-
back, la capacité de s'exprimer, la capacité d'écoute,
les réactions aux sentiments pénibles, la clarification
des messages, I'évitement de la communication, la
tendance a monopoliser la conversation, la capacité de
tenir compte des différences et le sentiment d'étre
accepté par les autres (Bienvenu et Stewart, 1976).

L'inventaire de Lawson. L'inventaire d'estime de soi
sociale constitue un bon indice de la fagon dont la personne se
percoit dans des situations interpersonnelles. La version
francaise a été validée par Gauthier et ses collaborateurs
(1981).

L'intérét clinique des questionnaires. L'intérét de ces
différents questionnaires n'est pas directement clinique. Il
réside surtout dans le fait qu'ils permettent de situer la
personne par rapport & une population normale. Mais
cliniquement, ils peuvent tout de méme aider a préciser les
objectifs de traitement d'une personne et orienter 1'élaboration
du questionnaire individualisé, dont je parlerai plus loin.

Les auto-observations

Il est tres important de demander aux clients de faire des
auto-observations. Ceci les oblige a préciser leurs difficultés.
De plus, ¢a les implique, des le début, dans une démarche
concrete.

Au cours des années, j'ai essayé différentes formules
d'auto-observations. J'ai souvent eu de la difficulté & amener
les clients a les compléter exactement de la fagon dont je le
souhaitais. Quand une telle chose se produit a plusieurs
reprises et malgré de nombreuses tentatives pour motiver les
clients a faire leurs auto-observations, je crois que c'est
'occasion de se dire que "le client a toujours raison". En effet,
les formules d'auto-observations, employées
traditionnellement, sont souvent construites pour de jeunes
étudiants universitaires. Elles sont présentées dans un langage
et une formulation peu adaptée au type de clients avec lesquels
nous travaillons. J'ai cherché longtemps des moyens de
faciliter la cueillette d'auto-observations jusqu'a ce que je
trouve une formule élaborée par Peterson (1979) pour
I'évaluation des problémes de couple. J'ai alors adapté cet
instrument pour l'auto-observation des interactions sociales.
Le lecteur en trouvera le texte a I' Appendice A, sous le titre

"Description des interactions". A I'usage, ce questionnaire
m'est apparu relativement simple et facile a remplir pour les
clients. Ces derniers y répondent généralement de fagon
réguli¢re et fournissent ainsi au thérapeute des informations
tres utiles cliniquement. La seule difficulté importante semble
résider dans le mot "interaction" que certaines personnes ne
comprennent pas et qu'il faut donc leur expliquer
préalablement.

Evidemment, il y a parfois des clients qui présentent des
difficultés importantes a noter exactement ce qui se passe dans
leurs interactions avec les autres. C'est alors a !'évaluateur de
les aider a le préciser au cours des entrevues. Mais, a mon avis,
il faut quand méme exiger qu'ils fassent un minimum d'auto-
observations pendant au moins deux semaines avant le
traitement et aussi tout au cours du traitement. S'ils refusent
oun'y arrivent pas, on peut douter de leur motivation a changer
ou méme de la réalité des difficultés qu'ils considérent avoir.

Les jeux de role

Un autre moyen que l'on peut utiliser dans I'évaluation
consiste a demander aux clients de faire des jeux de rdle
portant sur des situations difficiles pour eux ou sur des
situations standard. D'ordinaire, on enregistre ces jeux de role
sur ruban magnétoscopique. Puis, on ¢évalue les
comportements des clients au niveau verbal et non verbal, a
partir d'une grille d'évaluation (Boisvert, Beaudry, Marchand
et Malo, 1979). Je ne veux pas élaborer davantage sur cette
procédure pour deux raisons: premic¢rement, clle demande
beaucoup de temps et d'instruments et est rarement réalisable
en clinique. Elle est donc surtout utilisée en recherche.
Deuxiémement, des études commencent a indiquer qu'elle
n'est pas toujours aussi valide qu'on le souhaiterait et ne
représente pas nécessairement la meilleure méthode
d'évaluation (Argyle, 1984; Arkowitz, 1981; Blake, Andrasik,
McCarran, Quinn et Barnett, 1984).

Cependant, il est utile a l'occasion d'employer cette
procédure d'une fagon clinique (sans magnétoscope et sans
I'emploi de plusieurs juges) pour mieux comprendre les
situations et les comportements problématiques pour un client
donné.

Les observations des pairs

On peut aussi demander a des personnes qui cotoient
régulicrement le client d'observer ses comportements. Ces
observations peuvent avoir le méme contenu que les
questionnaires ou que les auto-observations du client lui-
méme, de sorte que 1'on peut comparer la perception du client
et celle des personnes de son entourage. De telles observations
peuvent constituer une source de données intéressantes.
Cependant, il n'est pas toujours possible d'en obtenir. Elles sont
donc surtout utilisées auprés de personnes qui vivent en
institution.

Les entrevues

Avant et apres avoir recueilli ces différentes données, on
fait évidemment des entrevues avec le client pour préciser
davantage les situations et les comportements problématiques.
Il est, de plus, important de recueillir des informations sur



certains aspects que les instruments précédents touchent moins,
comme l'histoire antérieure, les facteurs étiologiques, les
composantes cognitives et I'environnement social du client.

Le questionnaire individualisé

Depuis quelques années, je trouve particulierement
important de faire un questionnaire individuel, & partir des
informations recueillies a l'aide des différents instruments
d'évaluation. Il s'agit d'un questionnaire construit pour chaque
personne et qui tente de regrouper ses principales zones de
difficulté et objectifs de traitement. Le principal avantage d'un
tel instrument, c'est qu'il nous ameéne a préciser ce que le client
attend de la thérapie, a en faire les buts de nos interventions et
a évaluer réguli¢rement l'atteinte de ces objectifs (Gambrill et
Richey, 1986).

Le questionnaire individualisé peut permettre I'évaluation
de plusieurs dimensions a partir des mémes items. Pour ma
part, je trouve utile d'utiliser trois échelles: la premiére porte
sur le degré de malaise ou d'anxiété dans chacune des situations
difficiles, la seconde évalue le degré de connaissance de ce que
le client pourrait faire dans chacune de ces situations et la
troisiéme mesure le degré de motivation a changer dans
chacune de ces mémes situations. Le lecteur intéressé trouvera
un exemple des deux premiéres échelles dans un article récent
(Boisvert et Beaudry, 1985). Je considére ce questionnaire
comme le principal instrument de mesure des progres
cliniques. Non seulement sert-il au moment de I'évaluation
initiale, mais 1'échelle de malaise permet aussi de suivre
I'évolution des clients tout au cours du traitement.

! est donc important de la faire remplir a chaque entrevue.
Ceci permet d'avoir une mesure continue de 1'évolution des
clients et de leur donner un feedback relativement précis sur
l'atteinte de leurs objectifs initiaux.

Le jugement clinique

A partir de toutes les données recueillies, il faut poser un
jugement clinique, a savoir si tel client peut profiter d'un
entrainement aux habiletés sociales.

Les criteres que j'utilise auprés d'une population
psychiatrique externe sont les suivants:

1) adeux échelles sur 5, la personne présente des résultats
qui se situent a au moins un écart-type sous la moyenne de la
population normale;

2) il faut porter une attention particuliére aux non-assertifs
non-anxieux (les "indifférents") au test de Gambrill-Richey; il
y a lieu de vérifier le degré de motivation de ces clients;

3) le client a recueilli des auto-observations relativement
bien faites;

4) les auto-observations indiquent vraiment des difficultés
actuelles;

5) les réponses au questionnaire individualisé confirment
la présence de difficultés actuelles et de la motivation a
changer;

6) il y a absence de symptomes psychotiques ou de
comportements bizarres; ceci s'applique lorsque l'entrainement
a lieu dans un groupe de personnes non institutionnalisées.

On peut évidemment faire des exceptions a ces critéres, a
partir de notre jugement clinique. Cependant, ils constituent un
cadre de référence trés pertinent.
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Enfin, il est important de faire remplir a nouveau les
questionnaires apres le traitement et en relance pour vérifier
I'efficacité du traitement.

La prédisposition au changement

Il est important de diviser la période pré-traitement en deux
étapes: la premiére consiste principalement a faire 1'évaluation
initiale dont je viens de parler, la deuxiéme porte surtout sur la
préparation a la thérapie.

Le role du thérapeute pendant I'évaluation initiale

Pendant 1'¢tape de I'évaluation, le thérapeute n'emploiera
évidlemment pas de procédures d'intervention et évitera de
suggérer au client de modifier son comportement, afin de ne
pas biaiser indiment I'évaluation. II doit aussi savoir structurer
et contrdler le déroulement des entrevues afin d'aller chercher
les informations pertinentes. Ceci ne veut pas dire pour autant
qu'il manifestera une attitude d'indifférence. Il sera tres
difficile pour le thérapeute d'avoir un bon contact avec le client
pendant la thérapie si ce dernier l'a pergu, au cours des
premicres rencontres, comme un professionnel qui ne fait que
poser des questions, prendre des notes et faire passer des
questionnaires.

En un sens, la thérapie commence des le premier contact.
Et il est important que, pendant les premiéres entrevues,
l'intervenant manifeste de 1'empathie vis-a-vis des difficultés
rencontrées par la personne. Celle-ci pourra alors voir le
thérapeute comme quelqu'un qui comprend ses problémes et
qui veut et peut l'aider a modifier la situation insatisfaisante. 11
s'établira alors une relation de confiance et le thérapeute pourra
plus facilement inciter le client a prendre le risque de
manifester de nouveaux comportements par la suite (Tryon,
1986).

Diriger habilement une entrevue, poser des questions
claires, faire préciser les objectifs du client, répondre a ses
questions et a ses remarques, savoir écouter activement,
manifester de la compréhension, informer régulicrement la
personne des étapes de I'évaluation et du traitement et lui en
expliquer le rationnel, tout cela fait sans doute partie des
comportements du thérapeute qui améliorent 1'efficacité d'un
traitement et qui doivent apparaitre des le premier contact avec
un client.

La préparation a la thérapie

Dés que I'évaluation initiale est terminée, il y a lieu de
préparer le client a la thérapie en l'informant du contenu des
rencontres thérapeutiques et des procédures utilisées, en
favorisant des attentes positives et en incitant la personne a
commencer un processus de changement.

L’information. Selon les résultats des recherches, les
personnes informées d'avance de ce qui se passera en thérapie
manifestent des comportements plus "thérapeutiques" et
présentent moins d'abandons (Beakeland et Lundwall, 1975;
Garrison, 1978; Heithler, 1976; Hoehn-Saric, Frank, Imber,
Nash, Stone et Battle, 1964; Jacobs, Trick et Withersty, 1976;



Zwick et Attkisson, 1985). Il s'agit donc d'un point & ne pas
négliger. Il vaut toujours mieux que les clients abandonnent
avant le début du groupe que pendant le groupe.

Il y a quelques années, Madeleine Beaudry et moi avons
rédigé un texte d'introduction que nous donnons aux clients a
la fin de 1'évaluation initiale (Boisvert et Beaudry, 1985). Ce
texte décrit brievement les buts de I'entrainement aux habiletés
sociales, les procédures utilisées et le fonctionnement en
thérapie de groupe.

De plus, nous distribuons aux gens un texte résumant les
principaux points du livre "S'affirmer et communiquer"
(Boisvert et Beaudry, 1979). Puis, nous leur faisons passer un
questionnaire sur le contenu de ce dernier texte afin de vérifier
s'ils l'ont bien compris. La présentation du texte et la
vérification de la compréhension s'inspire des principes de
I'enseignement personnalisé, tels qu'élaborés par Fred S. Keller
(Boisvert, 1973; Keller et Sherman, 1974; Sherman, 1974).

A un niveau clinique, j'ai cru remarquer que cette
préparation a la thérapie est trés efficace. Quand le groupe
commence, les clients sont généralement capables:

1) de faire des auto-observations précises,
2)  de définir leurs problémes en termes concrets,

3) de ne pas s'attarder sur des problémes en dehors du
théme du groupe (et qu'ils doivent plutdt solutionner en
thérapie individuelle) et

4) de s'impliquer trés rapidement dans un travail de
modification de leurs comportements interpersonnels, selon le
modele qui leur est suggéré.

Le début du changement. 11 peut étre important, durant la
période pré-traitement, de commencer a faire de la
restructuration cognitive, c'est-a-dire de réinterpréter certains
événements sous un jour plus favorable au changement. Ainsi,
le thérapeute peut aider le client & voir comment une situation
interpersonnelle difficile peut étre améliorée s'il modifie son
propre comportement plutot que d'attendre que les autres
changent le leur.

De plus, certaines personnes ont tendance a interpréter leurs
difficultés en termes de traits de personnalité; il est alors tres
utile de faire une reformulation en termes comportementaux.
Des recherches suggérent, en effet, qu'il est alors plus facile
pour le client de modifier son comportement (Abramson,
Seligman et Teasdale, 1978; Janoff-Bulman, 1979; Pretzer,
Fleming et Epstein, 1983; Seligman, Abramson, Sem-mel et
Von Baeyer, 1979).

Il est aussi important de manifester une approbation
chaleureuse s'il y a un léger progres, d'autant plus que ceci
aidera a maintenir la motivation et a établir une relation
thérapeutique positive.

La conception d'un programme d'entrainement

Un certain nombre d'exercices et de programmes
d'entralnement aux habiletés sociales ont déja été publiés
(Goldstein, 1981; Goldstein, Sprafkin et Gershaw, 1976;
Kelley, 1979; Ouellet et L'Abbé, 1986; Wilkinson et Canter,
1982). Cependant, comme ils ont ¢été faits en fonction

d'objectifs spécifiques et pour des clienteles spécifiques, il est
souvent préférable que ceux et celles qui veulent faire de
I'entrainement aux habiletés sociales fassent leur propre
programme adapté aux besoins particuliers de leur clientéle.
Les programmes disponibles demeurent cependant une source
d'informations trés intéressantes.

Pour élaborer un programme, on doit évidemment se servir
de l'information recueillie dans les entrevues d'évaluation, les
questionnaires, les auto-observations, les jeux de role,
possiblement auprés des conjoints, des familles, des amis ou
d'autres professionnels en contact avec les clients. Si ceux-ci
sont en institution, l'information sur leur fonctionnement
quotidien doit aussi servir dans I'élaboration d'un programme.

De plus, le clinicien doit prendre certaines décisions avant
de structurer son plan d'intervention:

1) Le client doit-il avoir des rencontres individuelles ou
peut-il participer a un groupe?

2) Le programme doit-il étre fait en fonction de ce client
particulier (programme individualis¢) ou, d'une fagon plus
générale, répondre a un ensemble de besoins communs a
plusieurs clients (programme standardis¢)?

Thérapie de groupe ou thérapie individuelle7-

L'entrainement aux habiletés sociales peut se faire en
thérapie individuelle ou en thérapie de groupe. Quelles sont les
principales raisons pour voir une personne en thérapie
individuelle plutét qu'en groupe?

Une premiére raison trés simple est I'absence de groupe,
c'est-a-dire quand il n'y a pas assez de clients pour faire un
groupe. Deuxiémement, si la personne est trés anxieuse et
trouve qu'il lui serait trop difficile de participer a un groupe, il
peut étre nécessaire de commencer la thérapie par des entrevues
individuelles. Troisiémement, si le thérapeute juge que le client
ne peut pas s'intégrer dans un groupe ou risque de le perturber,
il choisira la thérapie individuelle afin de se concentrer sur les
besoins particuliers de cette personne.

Cependant, lorsque quelqu'un a besoin d'un entrainement
aux habiletés sociales et qu'il est possible de l'inscrire dans un
groupe, c'est généralement la meilleure solution. Il y a peu
d'études comparatives de l'efficacité du groupe par rapport a
celle de la thérapie individuelle, en ce qui concerne le
développement de la compétence sociale. Cependant, se
basant sur des recherches plus générales, plusieurs auteurs
considérent que le groupe offre des avantages particuliers qui
en font souvent le traitement de choix (Beaudry et Boisvert,
1980; Boisvert et Beaudry, 1985; Horenstein, 1979;
MacKenzie, 1986; Rose, 1977; Sansbury, 1978; Toseland et
Siporin, 1986).

Voici quels sont ces principaux avantages:

1) Les clients qui présentent des difficultés
interpersonnelles sont trés souvent isolés socialement. Ils
auront méme, dans plusieurs cas, l'habitude de fuir les
rencontres de groupe. Lorsqu'ils se retrouvent dans un groupe
de personnes ayant des problémes semblables, ils font alors
I'expérience du support au changement que peut offrir le
groupe. Ils peuvent partager leurs expériences et faire la



découverte qu'il est important pour eux de ne pas demeurer
isolés avec leurs difficultés.

2)  Les possibilités d'étre renforcé sont beaucoup plus
grandes en groupe qu'en individuel. De méme, les occasions
de donner un feedback ou d'en recevoir se présentent plus
souvent.

3) Le fait de voir quelqu'un d'autre progresser au niveau
de sa compétence sociale peut se révéler un stimulant
important. Nous verrons, dans la deuxiéme partie de ce texte,
comment il peut étre important pour les clients de pouvoir
observer des modeles qui sont accessibles, i.e. qui se situent a
leur niveau.

4)  L'économie de temps pour le thérapeute constitue
aussi un atout important. Le thérapeute peut alors prendre le
temps disponible pour mieux préparer les rencontres ou pour
mieux évaluer I'efficacité du traitement offert.

5)  Une fois le groupe terminé, les participants qui ont
créé des liens d'amitié pendant le groupe continuent souvent a
se rencontrer et a se supporter dans leur démarche. Ils sont
donc plus autonomes par rapport au thérapeute et se retrouvent
avec des sources de renforcement plus diversifiées.

Par ailleurs, il m'apparait rarement indiqué qu'une personne
commence une thérapie individuelle en méme temps qu'une
thérapie de groupe, et surtout avec le méme thérapeute. Le
client pourra alors avoir tendance a négliger 1'une ou l'autre
(Bernard et Drob, 1985). Mais, lorsqu'une personne est en
thérapie individuelle depuis un certain temps avec un
thérapeute autre que le thérapeute de groupe, il ne m'apparait
pas contre-indiqué qu'elle commence une thérapie de groupe
tout en continuant en individuel.

Programme individualisé ou standardisé?

Bien s, si on travaille en thérapie individuelle,
I'entrainement aux habiletés sociales sera le plus individualisé
possible. Mais en groupe, on peut avoir comme but soit de
répondre aux besoins individuels de chacun des participants
(programme individualisé), soit de répondre a un ensemble de
difficultés identifiées pour un groupe donné (programme
standardisé).

Programme individualisé. Un programme individualisé
est planifié¢ en fonction des buts spécifiques de chaque client.
A chacune des rencontres, celui-ci travaille sur un aspect
particulier de son probléme, que ce soit en thérapie individuelle
ou en groupe.

Dans ce type de programme, il est important d'ordonner les
thémes, de facon a ce que la personne puisse modifier son
comportement selon un rythme qui lui convient. Ceci peut
nécessiter la "dissection" systématique d'un théme particulier
en petites séquences ou sceénes, chacune décrite en termes
comportementaux. Par exemple, prenons le théme de "la
participation & la conversation avec des collégues de travail".
Détaillées en trois étapes, les séquences peuvent étre:

1) Initier une conversation. Les comportements a
apprendre sont alors les suivants: regarder la personne, poser
une question ouverte, etc.

2) Maintenir la conversation. Les comportements a
apprendre sont alors les suivants: écouter l'autre, donner de
l'information sur soi, poser d'autres questions, etc.

3) Terminer la conversation. Les comportements a
apprendre sont alors les suivants: dire une phrase bréve et polie
qui permet de clore la conversation, quitter la personne, etc.

Programme standardisé. Un programme standardisé
prend davantage la forme d'un cours avec exercices pratiques.
Il aborde de facon systématique l'apprentissage d'habiletés
sociales de base. Le choix des thémes et du contenu du
programme dépend alors des buts de l'entrainement. Il peut
s'agir:

a) d'un entrainement général aux habiletés sociales,

b) d'un entrainement associ¢ a une situation spécifique

(par exemple, se chercher du travail) ou

¢) d'un entrainement associé aux besoins spécifiques de la
population a laquelle le programme s'adresse (par
exemple, auprés de délinquants).

Que choisir? Est-il préférable d'utiliser un programme
standardisé ou un programme individualisé quand on fait un
groupe? On ne trouvera pas de réponse a cette question dans la
littérature expérimentale. Mais, on peut croire qu'un
programme individualisé a plus de chances d'étre efficace,
étant donné qu'il repose sur une analyse plus spécifique des
difficultés de la personne. Toutefois, I'emploi d'un programme
standardisé permet d'économiser du temps et d'éviter d'oublier
des thémes importants.

Il me semble que la meilleure solution consiste donc a
¢laborer d'abord un programme standardisé, surtout si on en est
a ses premicres armes dans le domaine, puis a individualiser
progressivement a mesure qu'on prend de l'expérience. En
combinant ainsi les deux types de programmes, on peut
répondre rapidement aux besoins communs a la majorité des
participants (avec des éléments d'un programme standardisé),
tout en prenant une bonne partie du temps de la thérapie pour
aider a la solution des problémes individuels.

La structuration d'un groupe

Le nombre de participants. D'aprés mon expérience, le
groupe idéal se compose de 8 & 12 participants. J'ai déja fait des
groupes de 4 ou 5 participants. Mais, les échanges sont alors
moins enrichissants parce que moins nombreux. Il y a moins
de possibilités de support, d'entraide et de cohésion de groupe.
De plus, les exercices et les jeux de rdles sont faits
continuellement avec les mémes personnes, de sorte qu'ils
deviennent rapidement moins intéressants.

Pour avoir finalement 8 a 12 participants, il faut parfois
recevoir, avant I'évaluation initiale, une trentaine de demandes,
dépendamment du contexte dans lequel on travaille. En effet,
la conception de l'entrainement aux habiletés sociales est
souvent vague dans I'esprit des candidats comme des référents.
Par conséquent, plusieurs références se révéleront non
pertinentes au cours de l'évaluation initiale. Plusieurs candidats



seront donc refusés ou décideront d'eux-mémes de ne pas
poursuivre cette démarche.

Suite a I'évaluation initiale, on peut alors se retrouver avec
15 a 20 participants. Par la suite, il y a toujours un certain
nombre de personnes qui abandonnent soit immédiatement
avant que le groupe commence soit aprés la premiere rencontre.
Ils le font pour diverses raisons: probléme d'horaires, manque
de motivation, trop grande anxiété dans le groupe, etc.

Donc, pour pouvoir faire un groupe de 8 a 12 personnes, on
voit qu'il est important d'avoir initialement environ 30
demandes et d'en accepter environ 15.

Le nombre de thérapeutes. Evidemment, le nombre de
thérapeutes dépend du nombre de participants, et vice versa.
Par exemple, pour un groupe de 12 clients, il est souhaitable
qu'il y ait deux thérapeutes. Cependant, ce nombre peut étre
accru dans des circonstances particuliéres. Ainsi, si vous
supervisez des stagiaires, vous pouvez faire des activités en
sous-groupe et leur en confier la responsabilité. A mon avis, il
s'agit 1a d'une activité tres formatrice.

Le sexe des participants. Un groupe idéal est composé
d'un nombre a peu pres égal de femmes et d'hommes. Il est sans
doute préférable d'éviter qu'un participant se retrouve dans un
groupe composé presqu'exclusivement de personnes du sexe
opposé. Ce client pourrait se sentir mal a l'aise de partager ses
expériences personnelles avec les autres clients et perdre ainsi
certains avantages de la thérapie de groupe. Ceci n'est toutefois
pas une regle absolue et il ne faut pas avoir peur de faire des
expériences nouvelles.

Par exemple, il y a quelques années, nous (Madeleine
Beaudry et moi) avons commencé un groupe en faisant deux
sous-groupes distincts: un sous-groupe de femmes avec
thérapeutes féminins et un sous-groupe dhommes avec
thérapeutes masculins. Les deux sous-groupes se sont
rencontrés séparément a six reprises. Puis, nous les avons
réunis pour six autres rencontres.

Nous faisions alors I'hypothése que ces clientes et ces
clients seraient plus a l'aise pour discuter des difficultés qui les
concernent en tant que femmes ou en tant qu'hommes, dans un
groupe composé uniquement de personnes de leur sexe plutot
que dans des groupes mixtes. A un niveau purement clinique, il
nous est apparu que cette hypothése avait été¢ confirmée: les
échanges dans chacun des sous-groupes se sont amorcés treés
rapidement et semblaient trés fructueux.

De plus, il y a eu un peu moins d'abandons que dans les
groupes que nous avions faits antérieurement, probablement
parce que les participants et les participantes se trouvaient alors
moins perturbés par des comportements de séduction et par
l'anxiété hétérosexuelle qui s'y trouve souvent reliée. Par
ailleurs, le groupe a paru moins long, puisqu'aprés six
rencontres, les clients avaient I'impression de recommencer une
nouvelle expérience de groupe.

Cependant, au niveau des résultats aux questionnaires, il n'y
apas eu de différence significative par rapport aux groupes faits
antérieurement. De plus, quelques clients ont dit qu'ils
préféraient le groupe mixte parce qu'il se rapprochait davantage

de la réalité de leurs contacts quotidiens. Enfin, le groupe mixte,
ayant plus de participants, semblait plus stimulant.

Nous en avons conclu qu'il serait peut-étre préférable de
faire un moins grand nombre de rencontres séparées (peut-Etre
trois ou quatre) et un plus grand nombre de rencontres mixtes
(entre cinq et huit). C'est ce que nous avons essay¢ en 1985.
Pendant les quatre premiéres rencontres, les femmes et les
hommes étaient dans des sous-groupes différents. A la
cinquiéme rencontre, nous avons laissé les participants décider
eux-mémes de la composition des sous-groupes et ils ont fait
des groupes mixtes. Encore une fois, plusieurs nous ont dit
préférer de beaucoup les groupes mixtes. Apres ces deux essais,
je crois qu'a l'avenir, nous ferons autant que possible des
groupes mixtes.

L'age. Dans nos groupes, 1'dge a varié¢ de 21 a 60 ans. Nous
avons cru observer que la différence d'age permet des échanges
variés et des types d'interactions qul! se rapprochent des
expériences de la vie quotidienne. La mixité semble donc aussi
importante au niveau de I'dge qu'au niveau du sexe.

L'homogénéité des difficultés. Une certaine homogénéité
des difficultés présentées par les clients semble étre un facteur
important pour la bonne marche d'un groupe. Pour assurer cette
homogénéité, certains problémes constituent des motifs
valables pour refuser un client: agressivité non contrdlée,
délires, phase maniaque, comportements trés étranges, etc. Les
personnes présentant de tels problémes dérangent souvent le
bon fonctionnement d'un groupe (Toseland et Siporin, 1986).
Par ailleurs, plus un groupe est homogéne (par exemple, des
groupes de schizophrénes, de femmes violentées, etc.), plus il
est valable d'utiliser un programme standardisé¢ adapté aux
besoins des participants.

Le nombre de rencontres. L'évaluation initiale et la
préparation a la thérapie demandent généralement de 2 a 5
rencontres, selon I'importance que I'on accorde a cette phase.
Pour ma part, je crois qu'il ne faut pas lésiner sur le nombre de
rencontres pré-traitement. Il s'agit d'une phase capitale, dont
dépend en grande partie le niveau de succes d'une thérapie. En
plus de permettre 1'évaluation des problémes interpersonnels,
ces premicres rencontres servent a établir des objectifs
individuels, a favoriser un contact personnalis¢ avec un
thérapeute, a encourager 1'engagement de chaque participant
dans une démarche de changement et a le préparer a
I'expérience de groupe.

En ce qui concerne 'entrainement lui-méme, la formule qui
m'apparait actuellement la plus valable consiste a faire 8
rencontres hebdomadaires, suivies de 1 a 2 rencontres de
relance quelques semaines ou quelques mois plus tard. Les
rencontres de relance servent a vérifier si 'amélioration se
maintient et si les clients poursuivent par eux-mémes la
thérapie, a les encourager dans leurs efforts personnels et a leur
donner une aide supplémentaire si de nouvelles difficultés se
présentent.

Il semble préférable de fixer d'avance le nombre de
rencontres et d'en informer les participants des 1'évaluation
initiale. Les recherches suggerent qu'une telle formule peut étre



plus efficace (ou, du moins, aussi efficace) qu'une thérapie
ayant une durée non déterminée d'avance (Butcher et Koss,
1978; Strassberg, Anchor, Cunningham et Elkins, 19n). En
accord avec ces recherches, je considére de plus que, méme si
les clients désirent poursuivre les rencontres au-dela du nombre
déterminé a l'avance, il est généralement bon de mettre un
terme aux rencontres afin de ne pas créer de dépendance et de
favoriser I'autonomie.

Il arrive aussi que des clients nous demandent de participer
aun second groupe. J'hésite beaucoup a acquiescer a une telle
demande. Il me semble qu'aprés 10 a 15 rencontres, chacun sait
ce qu'il peut faire pour poursuivre ou maintenir son évolution.
Il ne doit plus compter uniquement sur le support du groupe ou
des thérapeutes. Il vaut mieux alors orienter la personne vers
une thérapie individuelle ou il est peut-étre plus facile de
travailler sur les besoins de dépendance.

La premiére rencontre de groupe: favoriser la cohésion

La premiere rencontre de groupe revét une importance
particuliére. Elle doit permettre de créer, dés le début, une
cohésion dans le groupe, ce qui semble étre un facteur
thérapeutique important de méme qu'un moyen d'éviter un trop
grand nombre d'abandons (Beaudry et Boisvert, 1980; Bednar
et Kaul, 1978; Boisvert et Beaudry, 1985). Il y a donc lieu, dés
cette premiére rencontre, de structurer le groupe dans un sens
qui favorisera la cohésion.

Les sous-groupes homogénes. Il y a plusieurs facons
d'augmenter la cohésion dans un groupe. L'une d'elles consiste
a faire des sous-groupes homogenes. Cependant, il peut aussi y
avoir des avantages a une certaine hétérogénéité. Par exemple,
si un sous-groupe est composé uniquement de personnes qui
ont de la difficulté a commencer une conversation, il risque
d'étre fort peu animé. L'important est donc de savoir bien
balancer les ressemblances et les différences, de trouver un
équilibre entre 'homogénéité et 1'hétérogénéité. D'apres moi,
les groupes présentant une "certaine" hétérogénéité favorisent
davantage l'apprentissage, méme s'ils sont moins propices a la
cohésion.

Le tutoiement et 1'emploi des prénoms. Un autre moyen
d'augmenter la cohésion consiste a favoriser le tutoiement et
I'emploi des prénoms entre les participants et aussi avec les
thérapeutes. Il demeure toutefois possible qu'il ne soit pas
recommandable d'employer un tel moyen, selon les
caractéristiques socio-culturelles d'une population donnée. En
effet, pour certaines personnes, une telle pratique peut
représenter un manque de respect et il est souvent peu utile de
chercher a changer cette conception.

Les premiers exercices. Une autre facon d'augmenter la
cohésion consiste a faire des activités ou des exercices dans ce
sens. Il est souvent souhaitable de consacrer la premicre
rencontre a peu pres exclusivement a ce type d'exercices.
Depuis plusieurs années, j'ai pris I'habitude de commencer les
groupes en faisant trois exercices: le "jeu des prénoms",
I"'exercice du journaliste" et la "discussion des régles du

groupe". Ces activités s'inspirent du livre de Merritt et Walley
(19n).

Bri¢vement, le "jeu des prénoms'" est un exercice ou
chacun doit dire de mémoire le prénom d'une personne du
groupe, choisie par l'animateur. Les participants et les
thérapeutes sont assis en cercle et I'animateur qui dirige le jeu
est debout, au centre du cercle. Celui-ci pointe du doigt un
participant ou un thérapeute et dit "gauche" ou "droite". La
personne désignée doit alors dire le nom de la personne a sa
gauche ou a sa droite, selon le cas. Pour mettre un peu de
"piquant" a cet exercice, on peut y ajouter des variantes. Par
exemple, celui ou celle qui n'arrive pas a se rappeler le nom de
la personne désignée doit prendre le role de I'animateur au
centre. Ou encore, l'animateur dit "gauche - droite" et alors,
chacun doit se trouver une place différente (comme dans le jeu
bien connu de la "chaise musicale") et la personne qui
finalement n'a pas de chaise devient I'animateur au centre. Une
autre variante consiste, pour I'animateur au centre, 8 demander
le nom de dautres personnes que celles qui sont
immédiatement a la gauche ou a la droite de la personne
désignée, en disant par exemple "3e a gauche" ou "Se a droite".
Cet exercice semble particulicrement efficace pour diminuer
l'anxiété des participants et pour mettre, des le début, un peu
d'humour et de camaraderie dans le groupe.

Dans 1’""exercice du journaliste', les participants et les
thérapeutes se divisent en sous-groupes de deux. Puis, chacun
recueille des informations personnelles sur la personne avec
qui il se trouve et les transmet ensuite a tout le groupe.

La "discussion des régles du groupe" consiste a
demander aux clients de discuter des régles qu'ils voudraient
donner au groupe. On peut leur suggérer un certain nombre de
thémes de discussion, comme par exemple:

1) le nombre d'absences ou de retards permis,
2) le fait d'avertir de son absence ou de son retard,

3) la confidentialité (par rapport aux sous-groupes et au
grand groupe): par exemple, peut-on parler de ce qui se
passe dans le groupe sans nommer personne ou sans
parler de situations spécifiques? (Bien sr, il faut des le
début exiger de chacun la plus grande confidentialité
concernant les révélations personnelles des participants;
ce théme a donc principalement pour but de sensibiliser
les participants a I'importance de la confidentialité.),

4) le fait de manger, de boire ou de fumer au cours des
rencontres,

5) le moment et la durée des rencontres,

6) la pause-cafg,

7) l'utilisation du matériel audio-visuel au cours des
rencontres,

8) la possibilit¢ pour les thérapeutes d'utiliser les
enregistrements  audio-visuels pour faire de
l'enseignement en dehors des rencontres (en leur
précisant bien que si cela devait se faire, les participants
auraient toujours le choix de signer ou non une
autorisation écrite),



9) les contacts entre les participants en dehors des
rencontres,

10) le co-voiturage (ce théme a surtout pour but de leur
indiquer que certains par-ticipants seraient sans doute
heureux de bénéficier d'un transport en auto pour venir
au groupe),

11) la stabilité des sous-groupes (il semble généralement
important que la com-position des sous-groupes
demeure la méme tout au long des rencontres afin de
faciliter les échanges plus personnels et le thérapeute
doit le faire remar-quer; cependant, il est intéressant que
les participants en discutent entre eux et formulent leur
opinion sur ce sujet),

12) et tout autre sujet de leur choix.

Les participants et les thérapeutes se divisent en petits sous-
groupes de 4 a 5 personnes et font cette discussion. Une
personne de chaque sous-groupe note les opinions des
participants. Ensuite, chaque sous-groupe fait un rapport verbal
du fruit de ses discussions a tout le groupe et il y a une prise de
décision commune sur les régles du groupe.

Cet exercice sur les régles du groupe me semble trés
important, car il permet aux clients de participer dés le début a
l'organisation du groupe et de se sentir alors impliqués dans
"leur" groupe.

La structure des rencontres subséquentes

Au cours des rencontres suivantes, on peut procéder de
différentes fagons: soit travailler uniquement sur les problémes
individuels, (programme individualis¢) ou procéder par thémes
(par exemple, "faire des critiques", "maintenir une
conversation”, etc. - programme standardisé), ou encore
combiner les deux approches. Pour ma part, je préfere
généralement combiner les deux approches. Je mets I'emphase
sur la résolution des problémes individuels, mais presque a
chaque rencontre, jé fais un exposé et des exercices sur un
théme qui me parait répondre aux besoins de la majorité des
participants.

Chacune des rencontres est donc structurée de la fagon
suivante: pendant la premiére partie, les participants se
retrouvent en grand groupe. Dés leur arrivée, ils remplissent
I'échelle de malaise de leur questionnaire individuel. Ensuite,
nous faisons soit des jeux de réle portant sur leurs difficultés
actuelles, soit un exposé¢ et des exercices sur un théme
particulier.

Entre-temps, les réponses aux questionnaires individuels
sont compilées par micro-ordinateur a 'aide d'une "base de
données". Ainsi, les thérapeutes-animateurs des sous-groupes
ont a leur disposition, lors de la deuxiéme partie, le détail
comparatif des résultats de chacun des clients depuis le pré-test
ainsi qu'un graphique portant sur I'évolution de chacun.

Pendant la deuxiéme partie, les participants se réunissent
en sous-groupes sous la responsabilité dun thérapeute-
animateur. IIs prennent alors connaissance de leurs résultats au
questionnaire individuel, présentent leurs auto-observations de
la semaine et parlent de leurs succés et de leurs difficultés.
Puis, ils décident sur quels comportements ils vont travailler au

cours de la semaine suivante et quels exercices ils feront. Ils
peuvent aussi faire un bref jeu de role en rapport avec leurs
difficultés.

Conclusion

Nous avons vu, dans ce texte, comment faire I'évaluation de
candidats a un entrainement aux habiletés sociales, comment
préparer les clients a cette forme de thérapie et comment
concevoir la structure d'un tel programme thérapeutique. La
deuxiéme partie sera consacrée aux procédures de traitement
de méme qu'au contenu d'un entralnement aux habiletés
sociales et sera publiée dans le prochain numéro de la Revue.
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Appendice A
Description des interactions

A chaque soir, choisissez les interactions avec d'autres personnes qui ont été les plus importantes pour vous durant la journée.

Il n'est pas nécessaire que ces interactions soient trés complexes. Elles peuvent étre trés simples et ne durer que quelques secondes
(par exemple: saluer quelqu'un, remercier quelqu'un, etc.). Il peut arriver aussi qu'elles soient compliquées, qu'elles impliquent
plusieurs personnes et qu'elles aient duré un certain temps.

De plus, il peut s'agir de situations ou vous avez été satisfait(e) ou insatisfait(e) de vous-méme.

Une fois que vous avez fait votre choix, répondez aux questions suivantes pour chacune des interactions que vous avez
choisies:

Nom: Date :

1.- Dans quelles conditions cette interaction s'est-elle produite ? C'est-a-dire ou et quand ? Et quels étaient vos sentiments au
moment ou l'interaction a commencé ?

2.- Comment l'interaction a-t-elle débuté ? Qui a dit ou fait quoi a qui ?




3.-  Que s'est-il produit ensuite ? S.V.P. décrivez 1'échange du début a la fin. Qui a dit ou fait quoi a qui ? Qu'avez-vous pensé ou
ressenti ? Qu'est-ce que 'autre (ou les autres) personne(s) semblai(en)t penser ou ressentir ? Comment cela s'est-il terminé ?

4.- Indiquez en pourcentage jusqu'a quel point vous étes satisfait(e) de votre fagon d'agir dans cette interaction; 0% signifie que vous
étes extrémement insatisfait(e) de votre comportement, 50% que vous n'étes ni satisfait(e) ni insatisfait(e), 100% que vous étes
extrémement satisfait(e) et les autres % indiquent des degrés de satisfaction ou d'insatisfaction intermédiaires.

Je suis satisfait(e) a % de ma facon d'agir dans cette interaction.

5.- Si vous étes insatisfait(e) de votre comportement dans cette interaction, écrivez comment vous aimeriez agir a 'avenir dans une
situation semblable ?

P.S. Si nécessaire, vous pouvez prendre une autre feuille pour compléter vos réponses.



