
 

AUJOURD’HUI, ICI ET MAINTENANT, 

VOTRE PLUS GRAND DESIR EST DE SAUVER VOTRE VIE DE COUPLE !? 

 

 

NI VOUS NI MOI A CE STADE, SOMMES EN MESURE DE CONNAITRE L’ISSUE DE CETTE 

THERAPIE 

 

EN REVANCHE LE TRAVAIL QUE VOUS ALLEZ ACCOMPLIR VA PERMETTRE SOIT LA 

REHARMONISATION DANS VOTRE COUPLE, SOIT UNE SEPARATION GAGNANT/GAGNANT, 

DANS LA COMMUNICATION ET LA BIENVEILLANCE. 

 

AUJOURD’HUI, ETES-VOUS PRET(E)S A VOUS ENGAGER REELLEMENT DANS CETTE 

DEMARCHE ? 

 

DANS LE TRAVAIL QUE VOUS ALLEZ EFFECTUER IL VA Y AVOIR DES HAUTS, DES BAS, MAIS 

TOUJOURS DANS L’OPTIQUE D’UNE EVOLUTION BENEFIQUE… 

 

IL N’Y AURA AUCUN JUGEMENT, AUCUNE PRISE DE PARTIE DE MA PART, VOUS SEULS ETES 

MAITRES DE VOTRE REUSSITE, L’IMPORTANT EST D’ETRE VRAI(E)S, IMPLIQUE(E)S ET 

MOTIVE(E)S 

 

ALORS ??? ETES-VOUS PARTANT(E)S ??? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DATE : 

NOM : PRENOM : 

Date de Naissance : 

Rang de Naissance et nombre de Frères et Sœurs (Ainé, Cadet…) : 

Adresse Complète : 

 

Adresse Mail : 

Tel : Portable : 

Vient de la part de : 

Situation de famille : 

Depuis quand êtes-vous dans cette situation ? 

Activité professionnelle : 

 

Raisons pour lesquelles vous êtes venu(e) : 

En quoi puis-je vous aider ? Et inscrivez toutes les raisons pour lesquelles vous êtes venu(e) ? 

Tout ce qui vous semble important, physiquement et moralement par rapport à votre problématique 

de Couple. Autorisez-vous, à parler avec votre cœur et lâchez-vous vraiment !!! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Quelles sensations et/ou ressentis négatifs, avez-vous  l’impression d’avoir en couple ? 

 

 

 

 

 

 



 

 

Questionnaire médical :  

 Êtes-vous enceinte ? 

 Oui   Non 

 

 Avez-vous des antécédents ? 

o Cérébraux  Oui   Non 

o Vasculaires  Oui   Non 

o Cardiaques  Oui   Non 

o Epileptiques  Oui   Non 

o Coma  Oui   Non 

 

 

 Avez-vous des problèmes oculaires ? 

o Glaucome  Oui   Non 

o Tension  Oui   Non 

 

 

 Portez-vous des lentilles ? 

Oui Non 

 

 

 Suivez-vous un traitement médical ? 

Oui Non 

 

 

 

 Coordonnées : 

o Médecin traitant : 

 

 

 

o Spécialistes : 

 

 

 

 

 



 

Aujourd’hui, Que voulez-vous changer dans votre Couple ? Dans votre Vie de Couple ? 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

TESTS 

Que Représentent Pour Vous les Mots Suivants ?   

(Donnez  2 Adjectifs pour Chaque Mot) :   

Exemple : Pour Moi le Singe c’est Malin et Agile.  

Et pour Vous ?  

Le Chien :   

Le Chat :   

Le Rat :   

Le Café :   

L’Océan : 

Mettez par Ordre de Préférences de 1 à 5 (1 Celui que Vous Préférez) :   

Le Cheval :   

Le Mouton :   

Le Tigre :   

La Vache :   

Le Cochon : 



Inscrivez ce que vous avez ressenti, petit garçon ou petite fille, par rapport à Maman et 

Papa dans leur vie de Couple, qui vous ont marquées négativement : 

 
 

  
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 

 

 

 



Ou vous situez-vous aujourd’hui dans votre couple, cochez ce qui vous parle 

le plus, soyez vrai : 

 

Les 10 Caractéristiques du Cas 1 Les 10 Caractéristiques du Cas 2 

1. Je suis passionné 

2. Je suis prêt à tout (écho) 

3. je perçois les signes d’éloignement 

4. J’ai peur d’être rejeté 

5. Mon désir sexuel est exacerbé 

6. Toute ma vie est axée sur la 
relation 

7. J’utilise le chantage affectif 

8. Je deviens jaloux, possessif 

9. Je vis de l’ambivalence 
(raison/cœur) 

10. Je suis dans la place de victime 

1. J’étouffe dans la relation 

2. Je me sens coupable 

3. Je vis une ambivalence viscérale 

4. Ma libido diminue 

5. Je deviens colérique 

6. J’ai peur de la solitude si je    
divorce 

7. Je cherche des excuses 

8. Je me résigne parfois 

9. Je propose une séparation 
provisoire 

10. Je suis perçu comme le monstre 

Le Cas 1 croit à tort que 

L’AMOUR PEUT TOUT ARRANGER 

Le Cas 2 croit à tort que 

LE TEMPS PEUT TOUT ARRANGER 

 


