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[NTEGRER CLINIQUE ET RECHERCHE:
LE MODELE DE LA CLARIFICATION SELON
R. SACHSE

Ueli KRAMER'. Oliver PUSCHEL Janine BREIL
et Rainer SACHSE*

Résumé

Cet article présente une introduction au modéle de la clarifica-
tion selon Rainer Sachse. Ce modéle s'inspire avant tout des courants
psychothérapeutiques centrés sur I’émotion et comprend un certain
nombre de notions et de techniques nouvelles et spécifiques. Ainsi,
les niveaux de conceptualisation du patient en séance sont présentés
et la notion de clarification (Kldrung) ou d'explicitation des schémas
affectifs discutée. Pour certains patients, notamment avec un trouble
de la personnalité, le travail d’explicitation du contenu affectif doit
étre précédé par un travail sur le niveau relationnel, ce qui est
conceptualisé par le modele de la double régulation de I'action. Ce
modele est brigvement présenté, discuté en lien avec les concepts de
la clarification et des implications cliniques abordées. Finalement,
nous désirons apporter des éléments de validation empirique du
modele de la clarification selon R. Sachse; des implications pour la
formation des psychothérapeutes-experts sont proposées.

Summary

This article presents an introduction to the clarification model
according to Rainer Sachse. This model is mainly based on emotion-
focused psychotherapy approaches and comprises new notions and
specific techniques. Thus, we present the conceptualization levels of
a patient in session, as well as the notion of clarification (Kldrung) of
affective schemas. For certain patients, in particular with Personality
Disorders, relationship work needs to precede clarification work on
affective contents. These dynamics are conceptualized in the dual
action regulation model, which is briefly presented and discussed
with regard to the notion of clarification; clinical implications are
added. Finally, we would like to present empirical validation studies
of the clarification model by R. Sachse and implications for the train-
ing of psychotherapists as experts.
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Greenberg, Rice et Elliot (1993) et Magnavita (2006)
ont postulé la centralité de I'émotion en psychothérapie
(voir aussi la revue de Philippot, 2007). D’un point de
vue clinique, cette notion est pertinente par exemple
chez un patient dépressif qui éprouve de la colére en
séance, une émotion a laquelle il n'a pas eu acces
pendant longtemps, ce qui peut étre le point de départ,
chez ce patient, d'une nouvelle compréhension et, d’un
point de vue théorique, I'émotion est cruciale en vue
de I'intégration des processus divergents en psycho-
thérapie. Si la haute spécificité technique de certaines
approches thérapeutiques est adaptée aux caractéris-
tiques des états psychopathologiques et tend & donner
des effets thérapeutiques satisfaisants, le psychothéra-
peute désirant comprendre le processus thérapeutique
d’un point de vue holistique reste avec ces techniques
spécifiques largement sur sa faim. De ce fait, nous
pensons qu’un psychothérapeute-expert doit disposer
a la fois d’un arsenal de techniques spécifiques adap-
tées, mais aussi d’'un modéle validé par la recherche
capable de conceptualiser le processus thérapeutique.
Un modele intégratif permettant de mettre en perspec-
tive ces concepts et répondant a ces exigences est
celui de Rainer Sachse. Dans cet article, nous allons
présenter les notions-clés de cette approche et montrer
comment elles sont opérationnalisées en termes de
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procédures thérapeutiques en nous référant a des
exemples cliniques et des études récentes. Nous pen-
sons que ce modele de la clarification permet avant tout
de prendre en compte de maniére rigoureuse les enjeux
interpersonnels et émotionnels de la psychothérapie.
Une particularité du modele de Sachse est qu'il est
basé sur la recherche en psychothérapie actuelle et
permet d’intégrer clinique et recherche de maniére opti-
male (Grawe, 1997). Les apports de ce modeéle se trou-
vent donc sur deux niveaux: 1) il apporte une théorie
inédite de la psychopathologie et du processus psy-
chothérapeutique; 2) il met a disposition une série de
nouvelles techniques et interventions spécifiques.

ELEMENTS THEORIQUES
Les manifestations cliniques du patient

Sachse (1986) conceptualise les manifestations du
patient en séance de psychothérapie sur trois niveaux :
1) contenu; 2) processus et 3) relation.

1. Le contenuse référe a ce qui est dit par le patienten
psychothérapie, a ses schémas interpersonnels, son
expérience, son action résultante, ainsi que ses motifs,
buts, valeurs, systtmes de croyances et ses représen-
tations. Des questions comme: « Quels probléemes
ce patient présente-t-il 2 », « Comment le patient se
construit-il la réalité ? » et « Que désire-t-il changer?»
sont pertinentes.

2. Le processus se réfere aux stratégies auxquelles le
patient s’en remet pour traiter les problémes, c’est
le travail d’élaboration psychique au sujet des pro-
blémes percus. Des stratégies de coping, des méca-
nismes de défense, le niveau d'introspection et de
motivation a clarifier ses problémes, ainsi que la
capacité du patient de percevoir ses problémes
comme faisant partie de sa propre personne (pers-
pective internalisée) ou comme faisant partie de I’envi-
ronnement (perspective externalisée) y sont impor-
tants. Les questions s’y référant sont: « Comment le
patient gere-t-il ses problemes?»; «Ces processus
contribuent-ils a la stabilisation du probléme?»;
« Le patient percoit-il sa propre émotion en tant que
source d’information?»; « Le patient évite-t-il des
aspects importants de son fonctionnement? ».

Psychothérapies, 2009, N° 2

3. Larelation se réfere a la maniére du patient d’entrer
en relation, notamment avec le psychothérapeute.
Deux éléments sont d’'importance: a) la qualité de
I’alliance thérapeutique (pour une revue, voir de
Roten, 2000), en lien avec la confiance que le patient
a envers le thérapeute, la compétence qu’il attribue
a ce dernier, ainsi que la compréhension de son
role en tant que patient, etb) les jeux interactionnels.
Ces derniers désignent un arsenal de « compétences »
interpersonnelles du patient visant a reproduire des
patterns interpersonnels dysfonctionnels, comme la
manipulation, le chantage affectif, des menaces répé-
tées etd'autres « jeux interactionnels ». Dans ce cas,
la psychothérapie devient I’aréne de la mise en scéne
de ces jeux et le thérapeute est ainsi de parti pris,
s'il n’a pas des concepts lui permettant d’identifier
ces jeux en tant que tels.

Toute psychothérapie comprend potentiellement ces
trois niveaux de manifestation et toute manifestation
du patient en séance peut étre conceptualisée sur cha-
cun des niveaux. A certains moments et pour certains
patients, le contenu est primordial, a d’autres et pour
d’autres patients, c’est le processus ou la relation.

Schémas affectifs et clarification

La notion de schémas affectifs (Greenberg et al.,,
1993) est centrale dans le modéle de R. Sachse. Les sché-
mas affectifs sont des « condensations des expériences
affectives dans la biographie» (Sachse, 2003, p. 29); ils
sont activés de maniéere pré-consciente et trés rapide
par des situations spécifiques (de maniére similaire a
I'activation des schémas cognitifs, Beck et Freeman,
2004). Cette activation implique des sentiments diffus
de malaise, de menace ou d’insatisfaction et des réac-
tions corporelles de la personne qui signifient « quelque
chose », mais dont ce quelque chose n’est pas repré-
senté par la personne. Cet état est appelé felt senses
par Gendlin (1978). Un objectif de la psychothérapie
sera la représentation de ces schémas affectifs. Leur repré-
sentation en termes idiosyncratiques les rend acces-
sibles au travail psychothérapeutique, par exemple en
visant une réorganisation ou une nouvelle intégration
de ces schémas (Sachse, Piischel, Fasbender et Breil,
2008). Il faut noter que ces schémas affectifs ne sont
souvent pas corrélés ni directement liés aux schémas
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cognitifs (Beck et al., 2004; Young et al., 2005), ces tech-
niques issues de la thérapie cognitive ne suffisent donc
pas pour leur évaluation précise et idiosyncratique et
leur changement durable.

La représentation des schémas affectifs, tout comme
d’autres déterminants internes du probléme de la per-
sonne, comme les motifs, les processus et valeurs, se
passe a travers le processus thérapeutique de la clarifica-
tion (Kldrung) ou de I'explicitation. Le processus d’expli-
citation est un procédé centré sur le contenu affectif de
I’énoncé du patient, défini pas & pas, permettant au
patient de former une représentation adéquate des déter-
minants internes de son probléme. Cette procédure est
basée sur les travaux sur le focusing (Gendlin, 1978;
Sachse, Atrops, Wilke et Maus, 1992). Afin que ce pro-
cessus réussisse, le psychothérapeute doit mettre le
patient dans un état affectif impliquant les éléments
suivants (Sachse, 2003):

* le patient doit adopter une perspective interne de
son probléme;

¢ e patient doit centrer son attention sur ces éléments
émotionnels centraux;

e les schémas émotionnels doivent étre activés et
maintenus en activation;

* le patient doit formuler une question thérapeutique
(par exemple « Qu'est-ce qui fait que je suis triste
dans cette situation ? »);

* le patient doit étre a I'écoute de soi-méme impli-
quant une lenteur dans le processus;

* le patient doit travailler, ensemble avec le thérapeute,
sur la représentation idiosyncratique des détermi-
nants internes et la relation thérapeutique doit étre
suffisamment stable et empreinte de confiance, c’est-
a-dire une alliance thérapeutique stable.

Le modeéle propose des techniques spécifiques visant
I'établissement chez le patient de ces prérequis a I'expli-
citation. Le processus d’explicitation est hiérarchique-
ment ordonné sur une échelle de travail processuel
(Sachse et Maus, 1991), en fonction du degré de repré-
sentation ou d’intégration des contenus dans les struc-
tures cognitivo-affectives du patient. Ainsi, Sachse (2003)
distingue sept niveaux d’explicitation : 1. Aucun travail
d’explicitation; 2. Intellectualisation; 3. Description;
4. Jugementexternalisé; 5. Jugement internalisé et signi-

fication personnelle; 6. Représentation; 7. Intégration.
En détail :

1. Lepatient n’a pas encore défini un probleme et I'inter-
action n’a pas encore de valeur thérapeutique.

2. Lepatient formule un probléme de maniére intellec-
tualisée et abstraite, en utilisant beaucoup d’infé-
rences plus ou moins plausibles, mais sans ancrer
cette « théorie explicative » dans son expérience.

3. Le patient formule clairement un probléme et per-
coit les détails de maniére correcte, mais externa-
lise la perspective et n’a pas encore accés a ses
« felt senses ».

4. Le patient externalise la perspective: « La situation
esttriste », au lieu de dire ; « Cette situation me rend
triste, parce que je perds X », ce qui serait un énoncé
au niveau 5 et rapporte beaucoup d’émotions liées
a cette situation.

5. Le patient internalise la perspective et admet que
les affects ressentis ont une signification personnelle
pour lui-méme. Il n’y a pas encore de questionne-
ment sur |‘origine de ces émotions et affects.

6. Le patient formule un questionnement thérapeu-
tique (par exemple « Qu'est-ce qui fait que je sup-
porte mal la critique ? »). Le patient est actif dans le
processus d’explicitation visant & mieux comprendre
ses déterminants internes et son fonctionnement.

7. Lepatient représente les schémas affectifs de maniére
adéquate, connait leurs origines et peut s'interroger
au sujet de I'effet de ces structures dans des situations
multiples. Cette étape lui permet également de restruc-
turer les schémas et de changer les conduites.

Le processus d'explicitation doit se passer étape
par étape, idéalement sans sauter un niveau d'explici-
tation; il s’agit donc d’un modele de stades (Piaget,
1936), ot les stades inférieurs sont impliqués dans les
stades supérieurs, dans lesquels le contenu est réorga-
nisé progressivement en vue de la finalité de I'explici-
tation et de |'intégration.

La double régulation de [ action

Les schémas affectifs déterminent I’action de I'indi-
vidu en situation, et sont ainsi les déterminants internes
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des problémes de l'individu. D’autres déterminants
internes sont également importants: les motifs et les
buts interactionnels influencant les jeux interactionnels.
Dans le modéle de la double régulation de I'action,
Sachse (2001 ; 2004) se référe aux trois niveaux de mani-
festations cliniques du patient (contenu, processus et
relation) et souligne le primat du niveau relationnel en
psychothérapie, si celui-ci est marqué par des jeux
interactionnels; le travail thérapeutique sur les conte-
nus et les processus repose en quelque sorte sur une
représentation adéquate du patient des enjeux relation-
nels. Ce modéle de la double régulation de I’action dis-
tingue au moins deux niveaux de régulation de I'action :
1) Régulation de Iaction authentique (par les motifs);
2) Régulation de I'action par le jeu interactionnel (ou
le contrdle relationnel); un troisiéme niveau se situe
entre les deux qui regroupe entre autres les schémas
affectifs, ayant la fonction de filtre émotionnel des liens
multiples entre les deux niveaux principaux.

Nlustrons les interactions entre ces niveaux du modele
par un exemple. Les motifs de base d’'un individu, par
exemple le motif «étre important», étant frustrés au
cours de la biographie, cetindividu s’est approprié des
buts et stratégies interactionnels spécifiques (jeu inter-
actionnel), par exemple en demandant au thérapeute
une disponibilité hors séance visant a assouvir ces
motifs frustrés. Puisque ces stratégies interactionnelles
se situent sur le niveau du jeu interactionnel et sont
empreintes des schémas affectifs, elles n‘arrivent pas &
répondre complétement au motif, étre important par
exemple. Cela provoque dans la vie quotidienne un
sentiment de frustration répétée chez cette personne,
ressenti comme douleur diffuse. La personne n’ayant
aucune conscience de ces processus, elle essaie inlas-
sablement de répondre a son motif d'étre importante
par le méme jeu interactionnel. Et certains patients
sont tres créatifs dans |'utilisation de ces jeux interac-
tionnels: une patiente du premier auteur a fait part a
son thérapeute, a la premiére séance, du fait qu'elle
était capable de contrdler le rythme cardiaque par sa
volonté et donc de I'interrompre quand elle le voudra,
dans le but interactionnel d’impressionner le théra-
peute afin qu’il la prenne au sérieux, et d'attirer son
attention sur sa personne, avec le motif de base d’étre
importante pour ce thérapeute (pour d’autres exemples
cliniques, voir chez Sachse, 2004). La personne réus-
sira a répondre a ces motifs par ce jeu interactionnel
de maniére partielle, ce qui maintient en place ce der-
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nier. Cette dynamique montre que le jeu interaction-
nel peut constituer une part importante de la person-
nalité du patient; les patients souffrant de trouble de la
personnalité présentent en effet un jeu interactionnel
particulierement tenace et dévastateur pour toute rela-
tion. C'est aussi avec ces patients que la clarification de
ces aspects relationnels et interactionnels, visant une
représentation valide et adéquate chez le patient, doit
former le début du traitement psychothérapeutique,
car ces aspects relationnels empéchent le travail collabo-
ratif et constructif sur les contenus et les processus, par
exemple la clarification constructive des schémas affec-
tifs. Ce modele implique que le psychothérapeute doit
disposer d’outils de conceptualisation et de traitement 2
la hauteur des jeux interactionnels de ses patients.

Ces outils doivent étre définis de maniére différen-
tielle, en fonction de la problématique interpersonnelle
de chaque patient. Une attitude thérapeutique de com-
plémentarité différentielle en résulte. Sachse (2003) se
référe ici aux travaux de Grawe (1980; 1992) et Caspar
(1995 ; Caspar et Moix, 2006) sur la formulation de cas
en psychothérapie (selon la méthode de |’Analyse des
Plans). Lattitude thérapeutique complémentaire est
aussi appelée relation thérapeutique centrée sur les
motifs (pour un exemple clinique, voir Kramer, sous
presse), ce qui montre bien que le psychothérapeute
doit savoir différencier chez le patient le motif (sur le
niveau authentique de la régulation de Iaction) du jeu
interactionnel. Selon Caspar (1995), le thérapeute doit
répondre de maniére différentielle aux motifs de base
du patient, et ainsi créer un espace thérapeutique
d'acceptation inconditionnelle du patient lui permet-
tant d'assouvir ses motifs de base, mais le thérapeute
doit aussi éviter d'étre complémentaire au jeu interac-
tionnel du patient. Cette prescription a deux implica-
tions: 1) un patient pour lequel les motifs sont déja
assouvis dans la relation thérapeutique n’aura plus
besoin de mettre en ceuvre des moyens coliteux (le « jeu
interactionnel ») pour tenter soi-méme d'y répondre,
et 2) la non-complémentarité du thérapeute au niveau
du jeu interactionnel devrait représenter une nouvelle
expérience d'apprentissage pour le patient et ainsi contri-
buer au non-renforcement et, finalement, 3 I’extinction
de ces stratégies interactionnelles. Il apparait que ces
deux implications de la relation thérapeutique centrée
sur les motifs tendent a atténuer ou effacer la vigueur
du jeu interactionnel. Cela représente souvent la pre-
miere étape du traitement psychothérapeutique chez
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les troubles de la personnalité, avant que le patient
puisse s'engager a clarifier les contenus et les proces-
sus dans le contexte d’une relation de confiance avec
le psychothérapeute (Sachse, 2001).

Si ce modéle de la clarification est compatible avec
un grand nombre d"approches thérapeutiques et propose
a la fois une compréhension inédite du fonctionne-
ment du patient et des techniques élaborées, la clarifi-
cation se distingue conceptuellement et techniquement
d’au moins deux autres catégories d’interventions:
1) Interventions visant |'amélioration de la maftrise et
du coping (entrainement des compétences); 2) Inter-
ventions visant a rendre conscient |'inconscient (inter-
prétation; « Deutung » au sens freudien).

1. Selon Grawe (1998), un des mécanismes d’action
thérapeutique responsables de I'effet de la psycho-
thérapie est I'expérience chez le patient de la mai-
trise. Celle-ci sous-tend I'efficacité des traitements
cognitivo-comportementaux centrés sur 'entraine-
ment des compétences (par exemple interperson-
nelles). Un exemple d’'étude de cas se trouve chez
Kramer et Zimmermann (2009). La clarification en
tant qu’autre mécanisme d’action thérapeutique res-
ponsable de |'efficacité de la psychothérapie (Grawe,
1998) couvre I'introspection du patient et sa repré-
sentation des déterminants internes du patient de
maniére adéquate et valide. Le modéle de Sachse s’y
référe (par ailleurs, les techniques de clarification et
d’explicitation peuvent aussi viser I'amélioration de
la maitrise du patient; Sachse, 2006a).

2. Les interprétations visant a rendre conscients les
éléments inconscients, par exemple les interpréta-
tions de transfert et de défenses, surtout pratiquées
par les psychothérapeutes analytiques, ont un objec-
tif similaire a celui de la clarification selon Sachse.
Pourtant, le niveau d’inférence est trés différent: la
clarification formule des hypothéses testables et infir-
mables, basées sur |'observation du comportement
verbal et non verbal du patient en séance, tandis que
I"interprétation formule des hypothéses génétiques
difficilement testables et infirmables dans la réalité
hic et nunc et vise ainsi plut6t la reconstruction des
expériences affectives et relationnelles infantiles
telles qu‘elles peuvent étre rappelées par le patient
en séance. Le degré d'inférence de ces interpréta-
tions est moyen a maximal, tandis que pour la cla-
rification, il est minimal & moyen. Cette réflexion

montre que le modele de la clarification peut étre
compris en tant que valeur ajoutée a la fois des
approches cognitivo-comportementales, ainsi que
des approches psychodynamiques.

RECHERCHE, APPLICATIONS ET FORMATION

Les arquments empiriques d un modéle centré
sur la clarification

Le modele de la clarification est basé sur les
recherches actuelles en psychothérapie eta donné lieu
a une série de recherches qui tendent vers une valida-
tion des concepts et techniques de cette approche. Ces
résultats sont résumés dans un livre récent (Sachse et
Takens, 2004). Nous allons d’abord présenter quelques
résultats en lien avec le processus de clarification,
ensuite nous interroger sur le lien de ce processus avec
le résultat thérapeutique. Notons d’abord que tous les
instruments évaluant les variables étudiées, notamment
au sujet du processus de clarification, ont été I'objet
de validations extensives et répétées sur des échan-
tillons indépendants, ce qui a donné des résultats satis-
faisants (ibid.). Il est également a noter que nous renon-
cons a présenter les aspects méthodologiques de ces
études, le lecteur intéressé peut se référer aux sources
originales.

Le modeéle postule un effet d’orientation sur I’acti-
vité émotionnelle du patient par les interventions du psy-
chothérapeute. Trois catégories d’orientation sont pré-
vues dans une optique séquentielle : en tenant compte
du niveau d’explicitation (cf. les sept niveaux présentés
ci-dessus) utilisé par le patient, le psychothérapeute
peut a 'aide de son intervention subséquente: a) appro-
fondir; b) rester au méme niveau, ou c) aplatir I'élabo-
ration, Par exemple, I'énoncé du patient: « La personne
X est énervante» (niveau 4 d’élaboration: Jugement
externalisé) est immédiatement suivi par I'intervention
du thérapeute: « Qu’est-ce que la présence de cette per-
sonne énervante vous fait a vous ? » (visant le niveau 5
d’élaboration : jugement internalisé et signification per-
sonnelle); cette séquence est appelée approfondisse-
ment. L'intervention peut aussi rester sur le niveau 4
(par exemple: « Qu’est-ce qui est énervant chez la per-
sonne X ? ») ou descendre sur le niveau 3 « description »
(correspondant a I"aplatissement de |'élaboration, comme
par exemple: « Racontez-moi en détail les situations
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dans lesquelles la personne X est énervante »). L'appro-
fondissement («allant vers I'émotion du patient ») étant
théoriquement le plus utile, il sera intéressant de savoir
si les patients acceptent ces offres approfondissantes.
Ceci a été confirmé: dans des séances de psychothéra-
pie centrée sur la clarification, 59.6% de ces offres
approfondissantes sont immédiatement suivies par un
énoncé du patient sur un niveau plus profond d’expli-
citation, comparé a son niveau précédent. Il faut noter
que des résultats élevés ont également été trouvés pour
la stabilité (72.9% des offres thérapeutiques sont sui-
vies par le patient sur le méme niveau) et I'aplatisse-
ment (78.9% des offres thérapeutiques sont suivies par
le patient sur un niveau moins profond). Ces derniers
coefficients élevés sont consistants avec les prédictions:
les patients ne s’engagent pas spontanément dans un
processus d'explicitation, donc n’approfondissent pas
leurs contenus et processus de leur propre initiative,
mais tendent a éviter ce travail potentiellement dou-
loureux qui les met bien souvent face a leur propre
fonctionnement psychique, leurs faiblesses et leurs
émotions non reconnues. Ces effets d’orientation en
cas d'approfondissement dépendent de la centralité
du contenu de I'intervention thérapeutique. Il a été
montré (Sachse et Takens, 2004) que les interventions
approfondissantes sont le mieux acceptées par les
patients si ces interventions se centrent sur le cceur de
la problématique du patient (68.4% d’acceptation par
le patient), comparé aux cas ol ces interventions se
centrent sur un aspect périphérique (51.2% d’accepta-
tion par le patient), comparé aux cas ol ces interven-
tions reprennent un élément énoncé bien plus tét dans
le processus («discours récursif » ; 37.5% d’acceptation
par le patient), comparé aux cas ol le psychothéra-
peute émet un malentendu (11.8% d’acceptation par
le patient). Ces résultats ont été répliqués plusieurs fois.

Ces résultats concernant les effets d’orientation impli-
quent que le psychothérapeute-expert doit étre bien
formé dans sa perception de la centralité de la problé-
matique du patient, dans sa perception du niveau actuel
d’explicitation du patient et dans la conduite empa-
thique et rigoureuse des interventions approfondis-
santes. Les patients mettent généralement en ceuvre un
ensemble de stratégies d’évitement de I'émotion perti-
nentes, ce qui nécessite chez le psychothérapeute ces
compétences spécifiques d’orientation du processus.

Comment ces processus se passent-ils dans diffé-
rentes formes de psychothérapie, notamment la psy-
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chanalyse (PA), la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC) et la psychothérapie centrée sur la clarification
(PC)? Des études de cas comparatives ont été présen-
tées par Sachse et Takens (2004); il s’agit de 3 cas ou
les patients, qui sont comparables quant au caractére
névrotique de leurs difficultés, bénéficient tous de leur
traitement. Les interventions approfondissantes sont le
plus souvent pratiquées dans la PC (48.3%), ensuite dans
la psychanalyse (26.7%) et sont quasiment absentes en
TCC (6.7%). Par contre, les interventions de stabilité
sont le plus souvent utilisées en TCC (85.5%), ensuite
dans la psychanalyse (56.7%) et dans la PC (38.3%).
Finalement, les interventions aplatissantes ne sont pas
souvent utilisées dans ces trois traitements qui ont
d‘ailleurs tous produit un changement positif en termes
de symptdmes (PA: 16.6%; PC: 13.4; TCC: 8.3%). Le
pattern d’acceptation de ces interventions par les patients
est similaire a ce qui a été présenté ci-dessus. On peut
donc postuler que les interventions allant vers |'émo-
tion sont le plus souvent pratiquées en PC et en PA, et
les interventions s’éloignant de I’émotion sont le plus
souvent pratiquées en TCC. Des études systématiques
devraient confirmer ces hypothéses.

La question cruciale est maintenant de savoir si ces
processus d’explicitation sont liés au résultat théra-
peutique. Une corrélation globale de r= .84 entre une
mesure combinée de la clarification (englobant I'impact
du patient, du thérapeute et I'interaction) et le change-
ment symptomatique dans la psychothérapie centrée
sur la clarification a été rapportée par Sachse (1992).
Plus spécifiquement, une étude contrélée a été conduite
(rapportée par Sachse et Takens, 2004) comparant 24
patients entre eux: 6 en PC avec bon résultat, 6 en PC
avec mauvais résultat, 6 en TCC avec bon résultat, 6 en
TCC avec mauvais résultat. En comparant les thérapies
avec bon résultat entre elles, similaire 2 I’étude de cas,
il apparait que les psychothérapeutes PC utilisent les
interventions d’approfondissement plus souvent (40%)
que les thérapeutes TCC (8%). Cet effet est absent dans
la comparaison parmi les thérapeutes avec mauvais résul-
tat. Ce résultat hautement intéressant implique que les
interventions approfondissantes ne sont pas nécessaires
au succes de laTCC, mais le sont clairement pour la PC.
Un autre résultat allant dans le méme sens est |'obser-
vation suivante: le travail thérapeutique en PC se situe
sur les niveaux profonds (niveaux 5 «internalisation
de la perspective » 2 7 « intégration », cf. ci-dessus), tan-
dis que le travail thérapeutique en TCC se situe avant
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tout sur le niveau 3 «description ». Ces résultats sou-
tiennent I’hypothése que le mécanisme de changement
thérapeutique en PC se situe au niveau de I'explicita-
tion des schémas affectifs (« clarification » ; Sachse, 2003 :
Grawe, 1998), tandis qu’en TCC, il se situe au niveau
de I'acquisition de nouvelles compétences de coping
avec le probleme (« maitrise » ; Grawe, 1998 ; Kramer,
Drapeau et al., 2008). Cette réflexion est compatible
avec les étapes d'assimilation des expériences problé-
matiques (Stiles, 2001).

Finalement, le modéle de la clarification a été étu-
dié dans le traitement de différents troubles psychopa-
thologiques, dont les patients psychosomatiques (Sachse
etTakens, 2004). Une étude contr6lée sur 80 patients a
comparé 40 patients psychosomatiques (diagnostics
d'ulcere duodénal, colite ulcéreuse et maladie de Crohn)
a 40 patients avec troubles névrotiques (diagnostics de
phobie sociale, dysthymie, difficultés en lien avec la vie
conjugale ou professionnelle). La moitié de chaque
groupe représente des patients ayant bénéficié de la
psychothérapie centrée sur la clarification (PC), I'autre
moitié des patients ayant moins bénéficié de la PC. Les
caractéristiques des clients sont comparables entre les
groupes. Selon le modéle de Sachse, le travail théra-
peutique sur les processus — si ces processus sont pro-
blématiques chez un patient - doit étre effectué avant
d’expliciter quelque chose au niveau du contenu. Ce
travail thérapeutique sur les processus a donc été mesuré
en début de thérapie (3° séance) et il apparait que le
travail sur le processus est uniquement pratiqué dans
les thérapies face & un patient psychosomatique qui
aura bénéficié du traitement plus tard (38.9%), comparé
aux trois autres conditions ol le pourcentage de travail
sur le processus n'a pas dépassé les 6% (patients psy-
chosomatiques avec moins de bénéfices: 5.8%; patients
névrotiques avec bénéfice: 3.2%; et patients névrotiques
avec moins de bénéfices: 5.2%). Au milieu de la théra-
pie (20° séance), le travail thérapeutique sur I’explici-
tation a été mesuré. Il apparait que ces interventions
thérapeutiques allant vers I'émotion sont le plus sou-
vent pratiquées par les thérapeutes face a des patients
qui bénéficieront de la thérapie (psychosomatiques:
57%, et névrotiques: 60.9%) et moins souvent prati-
quées par les thérapeutes face a des patients qui bénéfi-
cieront moins de la thérapie (psychosomatiques : 38.2%,
et névrotiques: 40.5%). Les réponses des patients & ces
interventions d'approfondissement suivent un pattern
similaire, un effet d’orientation élevé a donc été trouvé.

On peut conclure que pour les patients psychosoma-
tiques, le travail précoce sur le processus est nécessaire
pour I'engagement ultérieur dans un travail constructif
sur le contenu allant vers I"émotion — I'explicitation —
et pour le succés thérapeutique dans cette forme de
psychothérapie.

Les champs d"application

Le modéle de |a clarification permet de comprendre
les problémes du patient, ainsi que les processus thé-
rapeutiques, en adoptant un point de vue inédit. Des
expériences particulierement satisfaisantes ont été
rapportées pour les troubles psychiatriques suivants:
troubles de la personnalité (Sachse, 2001), troubles
somatoformes (Sachse, 1998), troubles anxieux et de
I'humeur, en thérapie de couple et en addictologie
(Schlebusch et al., 2006).

La formation

Comme suggéré ci-dessus, la formation au modele
de la clarification doit étre a la hauteur des difficultés
spécifiques aux niveaux relationnel et du processus
des patients en psychothérapie. De ce fait, la formation
est intense et se base sur une implication personnelle
maximale du candidat. Idéalement, ce candidat a déja
accompli une formation de base en psychothérapie,
par exemple d’orientation cognitivo-comportementale,
centrée sur la personne ou psychodynamique. Des jeux
de roles enregistrés par les candidats sont analysés a
I'aide des concepts du modéle et des commentaires
spécifiques quant a la conduite de I'entretien en tenant
compte du matériel amené par le patient, avant que le
candidat ré-essaie une nouvelle fois de mettre en ceuvre
ses interventions. Dans ce sens, il s’agit d’un entraine-
ment d'interactions types qui permettent au psychothé-
rapeute d'étre réellement compétent dans des situa-
tions cliniques délicates (Sachse, 2006b) et en méme
temps lui permettent de comprendre, sur un niveau
méta, le processus thérapeutique a I'aide de notions
théorico-cliniques pertinentes.

Notes: Nous tenons a remercier Yves de Roten pour
ses remarques au sujet d’une version antérieure de cet
article.
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