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l6sun0
Cet article prdsente une introduction au modöle de la clarifica-

tion selon RainerSachse, Ce modöle s'inspire avant tout des courants
psychoth6rapeutiques centr6s sur l'dmotion et comprend un certain
nombre de notions et de te(hniques nouvelles el spdcifiques. Ainsi,
les niveaux de conceptua lisation du palient en sdance sont prdsenldt
et la notion de cla rifi;ation r Kbrune) ou d'exp lic iurion dei schdmas
affectifs discutee. Pour certains patünts, notamment avec un trouble
de la peßonnalitd, le travail d'explicitation du contenu affectif doit
ötre prec6d6 par un travail sur le niveaLr relationnel, ce qui est
conceptualis6 par le modöle de la double regulation de l'actiön. Ce
modöle est briövement prdsenld, discutden lGn avec les concepts de
la clari f icät ion et des implicatons cl iniques abordees. FindlemenL
nous ddsirons apporter des 6l6mens de validation empirique du
modöle de la clarificdtion selon R. Sachse; des implications 6our la
formation des psychoLhdrapeuFs-experts sonl propos&s.

Summary
This article presents an inüoduction to the clarification model

according to Rainer Sachse. Th is model is mainly based on emotion-
focused psychotherapy approaches and comprises new notions and
specific techniques. Thos, we presentthe conceptualization levels of
a patient in session. as wellasthe notion of clarification (Klärung) ol
affective schemas. I'or certain patieng in particularwith peßon;lity
Disorders, relationship work needs to precede clarification work on
affective contents. These dnamics 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. Final ly, wewould l ike to presentempir icalval iäal ion studies
ofthe clarification model by R. Sachse and implications forthetrain-
ing of psychotherapists as experts.
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Creenberg, Rice et Elliot (1 993) et Magnavita (2006)
ont postul6 la centralit6 de I'6motion en psychoth6rapie
(voir aussi la revue de Philippot, 2007). D'un point de
vue clinique, cefte notion est pertinente par exemple
chez un patient ddpressif qui dprouve de la colöre en
s6ance, une 6motion ä laquelle il n'a pas eu accös
pendant longtemps, ce qui peut Ctre le point de d6part,
chez ce patient, d'une nouvelle compr6hension et, d'un
point de vue th6orique, l '6motion est cruciale en vue
de l'int6gration des processus divergents en psycho-
thdrapie. Si la haute sp6cificit6 technique de certaines
approches thdrapeutiques est adaptde aux caract6ris-
tiques des 6tats psychopathologiques et tend ä donner
des effets th6rapeutiques satisfaisants, le psychoth6ra-
peute d6sirant comprendre le processus th'npeutique
d'un point de vue holistique reste avec ces techniques
sp6cifiques largement sur sa faim. De ce fait, nous
pensons qu'un psychothdrapeute-expert doit disposer
ä la fois d'un arsenal de techniques sp6cifiques adap-
tees, mais aussi d'un modöle valid6 par la recherche
capable de conceptualiser le processus th6rapeutique.
Un modöle int6gratif permettant de mettre en perspec-
tive ces concepts et r6pondant ä ces exigences est
celui de Rainer Sachse. Dans cet article, nous allons
pr6senter les notions-cl6s de cette approche et montrer
comment elles sont op6ration naiis6es en termes de



procddures thdrapeutiques en nous r6fdrant ä des
exemples cliniques et des 6tudes rdcentes. Nous pen-
sons que ce modöle de la clarification permet avanttout
de prendre en compte de maniöre rigoureuse les enjeux
interpersonnels et 6motionnels de la psychoth6rapie.

Une particularit6 du modöle de Sachse est qu'il est
bas6 sur la recherche en psychoth6rapie actuelle et
permet d'int68rer clinique et recherche de maniöre opti-
male (Crawe, i 997). Les apports de ce modöle se trou-
vent donc sur deux niveaux: 'l) i l apporte une th6orie
in6dite de la psychopathologie et du processus psy-
choth6rapeutiq ue; 2) il met ä disposition une s6rie de
nouvel les techniques et interventions sp6cif iques.

ilH,tllIISTl[0RI0üts
Les manifestations rlinirues du Iatient

Sachse (1986) conceptualise les manifestations du
patient en s6ance de psychoth6rapie sur trois niveaux :
1) contenu; 2) processus et 3) relation.

1. Le conlenu se r6före ä ce qui est dit par le patient en
psychoth6rapie, ä ses sch6mas interpersonnels, son
exp6rience, son action r€sultante, ainsi que ses motifs,
buts, valeurs/ systömes de croyances et ses repr6sen-
tations. Des questions comme: n Quels problämes
ce patient prdsente-t-il ? ), ( Comment le patient se
construit-il la r6alit6 ? l, et ( Que ddsire-t-il changer ? r,
sont Deninentes.

2. Le processus se r6före aux stratdgies auxquelles le
patient s'en remet pour traiter les problömes, c'est
le travail d'6laboration psychique au sujet des pro-
blömes pergus. Des strat6gies de coping, des m6ca-
nismes de d6fense, Ie niveau d'introspection et de
motivation ä clarifier ses problömes, ainsi que Ia
capacit€ du patient de percevoir ses problömes
comme faisant partie de sa propre personne (pers-
pective internalisde) ou comme{aisant partie de l'envi-
ronnement (perspective extemalisde) y sont impor-
tants. Les questions s'y r6f6rant sont: < Comment le
patient göret-il ses problömes?r; r, Ces processus
contribuent-ils ä ia stabilisation du oroblöme?r;
( Le patient perqoit-il sa propre 6motion en tant que
source d'information ? ); ( Le patient 6vite-t-il des
aspects importants de son fonctionnement? ).
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3. La relafion se r6före ä la maniöre du oatient d'entrer
en relation, notamment avec le psychoth6rapeute.
Deux 6l6ments sont d'importance: a) la qualit6 de
l'alliance th6rapeutique (pour une revue, voir de
Roten, 2000), en lien avec la confiance que le patient
a envers le th6rapeute, la comp6tence qu'il attribue
ä ce dernier, ainsi que la comprdhension de son
röle en tant que patient, et b) lesjeux interactionnels.
Ces derniers d6signent un arsenal de < comp6tences,
interpersonnelles du patient visant ä reproduire des
patterns interpersonnels dysfonctionnels, comme la
manipulation, le chantage affectif, des menaces r6p6-
t6es et d'autres ( jeux interactionnels ,. Dans ce cas,
la psychoth6rapie devient l'aröne de la miseen scöne
de ces jeux et le th€rapeute est ainsi de parti pris,
s'il n'a pas des concepts lui permettant d'identifier
ces jeux en tant que tels.

Toute psychoth6rapie comprend potentiellement ces
trols niveaux de manifestation et toute manifestation
du patient en s6ance peut 6tre conceptualis6e sur cha-
cun des niveaux. A certains moments et oour certains
patients/ le contenu est primordial, ä d'autres et pour
d'autres patients, c'est le processus ou la relation.

Sch0mas affectifs et clarification

La notion de schdmas affectifs (Creenberg et al.,
1 993) est centra le dans le modöle de R. Sachse. Les sch6-
mas affectifs sont des < condensations des expdriences
affectives dans Ia biographrer (Sachse, 2003, p. 29); ils
sont activds de maniöre pr6-consciente et trös rapide
par des situations spdcifiques (de maniöre similaire ä
l'activation des schdmas cognitifs, Beck et Freeman,
2004). Cette activation implique des sentiments diffus
de malaise, de menace ou d'insatisfaction et des r6ac-
tions corporelles de la personne qui signifient ( quelque
chose r, mais dont ce quelque chose n'est pas repr6-
sent6 par la personne. Cet 6tat est appel6 /e/t senses
par Cendlin (1978). Un objectif de Ia psychoth6rapie
sera la repr6sentation de ces sch6mas affectifs. Leur rep16-
sentation en termes idiosyncratiques les rend acces-
sibles au travail psychoth6rapeutique, par exemple en
visant une r€organisation ou une nouvelle int6gration
de ces sch6mas (Sachse, Püschel, Fasbender et Breil,
2008). ll faut noter que ces sch6mas affectifs ne sont
souvent pas corr6l6s ni directement li6s aux sch6mas
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cognitifs (Beck ef a/.,2004;Young et a1.,2005), ces tech-
niques issues de la th6rapie cognitive ne suffisent donc
pas pour leur 6valuation pr6cise et idiosyncratique et
leur changement durable.

La reprdsentation des sch6mas affectifs, tout comme
d'autres ddterminants internes du problöme de la per-
sonne/ comme les motifs, les processus et valeurs/ se
passe ä travers Ie processus th6rapeutique de la clarifica-
tion (Klärung) ou de l'explicitation. Le processus d'expli-
citation est un proc6d6 centr6 sur le contenu affectif de
l'6nonc6 du patient, ddfini pas ä pas, permettant au
patientdeformer une repr6sentation ad6quate des ddter-
minants internes de son problöme. Cette proc6dure est
basde sur les travaux sur le focusing (Cendlin, 1978;
Sachse, Atrops, Wilke et Maus, 1992). Afin que ce pro-
cessus r6ussisse/ le psychoth6rapeute doit meftre le
patient dans un 6tat affectif impliquant les 6l6ments
suivants (Sachse, 2003) :

. le patient doit adopter une perspective interne de
son problöme;

. le patient doit centrer son attention sur ces 6ldments
6motionnels centraux;

o les sch6mas 6motionnels doivent 6tre activ6s et
maintenus en activation ;

. lepatientdoitformulerunequestionth6rapeutique
(par exemple ( Qu'est-ce qui fait que je suis triste
dans cette situation ? ));

. te patient doit €tre ä l'6coute de soi-m6me impli-
quant une lenteur dans le processus;

. le patient do it trava iller, ensembleavec leth6rapeute,
sur la repr6sentation idiosyncratique des d6termi-
nants internes et la relation th6rapeutique doit 6tre
suffisamment stable et empreinte de confiance, c'est-
ä-dire une alliance th6rapeutique stable.

Le modöle propose des techniques sp6cifiques visant
l'6tablissement chez le patient de ces prdrequis ä l'expli-
citation. Le processus d'explicitation est hi6rarchique-
ment ordonnd sur une 6chelle de travail processuel
(Sachse et Maus, 1 991), en fonction du degr6 de repr6-
sentation ou d'int6gration des contenus dans les struc-
tures cognitivo-affectives du patient. Ainsi, Sachse (2003)
distingue sept niveaux d'explicitation : .l . Aucun travail
d'explicitation; 2. Intellectualisation; 3. Description;
4. Jugement e)dernaiis6; 5. lugement internalis6 et signi-

fication personnelle; 6. Repr6sentation; 7. Int6gration.
En d6ta i l :
'I . Le patient n'a pas encore d6fini un problöme et l'inter-

action n'a pas encore de valeur thdrapeutique.

2. Le patient formule un problöme de maniöre intellec-
tualis6e et abstraite, en utilisant beaucoup d'inf6-
rences plus ou moins plausibles, mais sans ancrer
cette ( th6orie explicative ) dans son exp6rience,

3. Le patient formule clairement un problöme et per-
qoit les d6tails de maniöre correcte, mais externa-
lise la perspective et n/a pas encore accös ä ses
< felt senses >,

4. Le patient externalise la perspective: ( La situation
est triste ),, au lieu de dire: ( Cefte situation me rend
triste, parce queje perds X r, ce qui serait un 6noncd
au niveau 5 et rapporte beaucoup d'6motions li6es
ä cette situation.

5. Le patient internalise Ia perspective et admet que
les affects ressentis ont une signification personnelle
pour lui-möme. ll n'y a pas encore de questionne-
ment sur l'origine de ces 6motions et affects.

6. Le patient formule un questionnement thdrapeu-
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 ä mieux comprendre
ses d6terminants internes et son fonctionnement.

7. Le patient reprdsente les schdmas affectifs de maniöre
addquate, connait leurs origines et peut s'interroger
au suietde l'effet de ces structures dans des situations
multiples. Cette 6tape lui permet 6galement de restruc-
turer les schdmas et de changer les conduites.

Le processus d'explicitation doit se passer 6tape
par 6tape, id6alement sans sauter un niveau d'explici-
tation; il s'agit donc d'un modöle de stades (Piaget,
1936), oü ies stades inf6rieurs sont impliqu6s dans les
stades sup6rieurs, dans lesquels le contenu est r6orga-
nis6 progressivement en vue de la finalit6 de l'explici-
tation et de l'int6gration.

La double r0qutation de I'action

Les sch6mas affectifs ddterminent l 'action de l' indi-
vidu en situation, et sont ainsi les d6terminants internes
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des problömes de l' individu. D'autres d6terminants
internes sont €galement importants: les motifs et les
buts interactionnels influengant les jeux interactionnels.
Dans le modöle de la double r6gulation de l'action,
Sachse (2001 ; 2004) se r6{öre aux trois niveaux de mani-
festations cliniques du patient (contenu, processus et
relation) et souligne le primat du niveau relationnel en
psychoth6rapie, si celui-ci est marqud par des jeux
interactionnels; le travail thdrapeutique sur les conte-
nus et les processus repose en quelque sorte sur une
repr€sentation ad6quate du patientdes enieux relation-
nels. Ce modöle de la double r6gulation de l'action dis-
tingue au moins deux niveaux de rdgulation de l'action :.l) R6gulation de l'action authentique (par les motifs);
2) R6gulation de l'action par le jeu interactionnel (ou
le contröle relationnel); un troisiöme niveau se situe
entre les deux qui regroupe entre autres les schdmas
affectifs, ayant la fonction de filtre 6motionnel des liens
multiples entre les deux niveaux principaux.

lllustrons les interactions entre ces niveaux du modöle
par un exemple. Les motifs de base d'un individu, par
exemple le motif < 6tre important), 6tant frustr6s au
cours de la biographie, cet individu s'est appropri6 des
buts et stratdgies interactionnels sp6cifiques (jeu inter-
actionnel)/ par exemple en demandant au th6rapeute
une disponibilit6 hors s6ance visant ä assouvir ces
motifs frustrds. Puisque ces strat6gies interaction nelles
se situent sur le niveau du jeu interactionnel et sont
empreintes des sch6mas affectifs, elles n'arrivent pas ä
rdpondre complötement au motit ötre important par
exemple. Cela provoque dans la vie quotidienne un
sentiment de frustration rdpdt6e chez cefte personne,
ressenti comme douleur diffuse. La personne n'avant
aucune conscience de ces processus, elle essaie inlas-
sablement de r6pondre ä son motif d'6tre importante
par le m6me jeu interactionnel, Et certains patients
sont trös crdatifs dans l'utilisation de ces ieux interac-
tionnels: une patiente du premier auteui a fdit part ä
son th6rapeute, ä la premiöre s6ancg du fait qu,elle
6tait capable de contröler le rythme cardiaque par sa
volont6 et donc de l' interrompre quand elle le voudra,
dans le but interactionnel d'impressionner le th6ra-
peute afin qu'il la prenne au s6rieux, et d,aftirer son
aftention sur sa personne, avec le motif de base d'6tre
importante pour ce thdrapeute (pour d'autres exemples
cliniques, voir chez Sachse, 2004). La personne r6us-
sira ä rdpondre ä ces motifs par ce jeu interactionnel
de maniöre partielle, ce qui maintient en place ce der-

Psychotharupies, 2009, N" 2

nier. Cette dynamique montre que le jeu interaction-
nel peut constituer une part importante de la person-
nalit6 du patient; les patients souffrant de trouble de la
personnalit6 pr6sentent en effet un jeu interactionnel
particuliörement tenace et d6vastateur pour toute rela-
tion, C'est aussi avec ces patients que la clarification de
ces aspects relationnels et interactionnels, visant une
reprdsentation valide et ad6quate chez le patient, doit
former Ie d6but du traitement psychoth6rapeutique,
car ces aspects relationnels emp&hent le travail collabo-
ratif et constructif sur les contenus et les processus/ par
exemple la clarification constructive des sch6mas affec-
tifs. Ce modöle implique que le psychothdrapeute doit
disposer d'outils de conceptualisation et de traitement ä
la hauteur desjeux interactionnels de ses patients.

Ces outils doivent 6tre d6finis de maniöre diff6ren-
tielle, en fonction de la probl6matique interpersonnelle
de chaque patient. Une attitude thdrapeutique de com-
pl6mentarit6 diffdrentielle en r6sulte. Sachse (2003) se
r6färe ici aux travaux de Crawe (1980; 1992) et Caspar
(1 995 ; Caspar et Moix, 2006) sur la formulation de cas
en psychotherapie (selon la mdthode de l'Analyse des
Plans). fattitude th6rapeutique compl6mentaire est
aussi appel6e relation th6rapeutique centr6e sur les
motifs (pour un exemple clinique, voir Kramer, sous
presse), ce qui montre bien que le psychoth6rapeute
doit savoir diffdrencier chez le patient le motif (sur le
niveau authentique de la rdgulation de l'action) du jeu
interactionnel. Selon Caspar (1995), le th6rapeute doit
r6pondre de maniöre diff6rentielle aux motifs de base
du patient, et ainsi cr6er un espace th6rapeutique
d'acceptation inconditionnelle du patient iui permet-
tant d'assouvir ses motifs de base, mais Ie thdrapeute
doit aussi 6viter d'Ctre compl6mentaire au ieu interac-
tionnel du patient. Cette prescription a deux implica-
tions: 1) un patient pour lequel les motifs sont d6jä
assouvis dans la relation th6rapeutique n'aura plus
besoin de mettre en ceuvre des moyens coüteux (le ( jeu
interactionnel >) pour tenter soi-m6me d'y r6pondre,
et 2) la non-compl6mentarit6 du thdrapeute au niveau
du jeu interactionnel devrait reprdsenter une nouvelle
exp6rience d'apprentissage pour le patient et ainsi contri-
buer au non-renforcement et, finalement, ä l'extinction
de ces strat6gies interactionnelles. ll apparait que ces
deux implications de la relation th6rapeutique centr6e
sur les motifs tendent ä att6nuer ou effacer la visueur
du ieu in{eractionnel. Cela repr6sente souvent li pre-
miöre 6tape du traitement psychoth6rapeutique chez
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les troubles de Ia personnalit6, avant que le patient
puisse s'engager ä clarifier les contenus et les proces-
sus dans le contexte d'une relation de confiance avec
le psychoth6rapeute (Sachse, 2001 ).

Si ce modöle de la clarification est compatible avec
un grand nombre d'approches th6rapeutiques et propose
ä la fois une compr6hension inddite du fonctionne-
ment du patient et des techniques 6labor6es, la clarifi-
cation se distingue conceptuellement et techniquement
d'au moins deux autres catdgories d'interventions :'I 
) Interventions visant l 'am6lioration de la maitrise et

du coping (entrainement des comp6tences); 2) Inter-
ventions visant ä rendre conscient l ' inconscient (inter-
pr6tation; o Deutung, au sens freudien).

1. Selon Crawe (1998), un des m6canismes d'action
th6rapeutique responsables de l'effet de la psycho-
th6rapie est l'exp6rience chez le patient de la mai-
trise. Celle-ci sous-tend l'efficacit6 des traitements
cognitivo-comportementaux centr6s sur l'entraine-
ment des comp6tences (par exemple interperson-
nelles). Un exemple d'6tude de cas se trouve chez
Kramer et Zimmermann (2009). La clarification en
tant qu'autre m6canisme d'action th6rapeutique res-
ponsable de l'efficacit6 de la psychoth6rapie (Grawe,
1998) couvre l'introspection du patient et sa repr6-
sentation des d6terminants internes du patient de
man iöre addquate et valide. Le modöle de Sachse s'y
r6före (par ailleurs, Ies techniques de clarification et
d'explicitation peuvent aussi viser l 'am6lioration de
la maitrise du patient; Sachse, 2006a).

2. Les interpr6tations visant ä rendre conscients les
6l6ments inconscients, par exemple les interpr6ta-
tions de transfert et de d6fenses, surtout pratiqu6es
par les psychoth6rapeutes analytiques, ont un objec-
tif similaire ä celui de la clarification selon Sachse.
Pourtant, le niveau d'inf6rence est trös diff6rent: la
clarification formule des hvDothöses testables et infir-
mables, basdes sur l'observation du comportement
verbal et non verbal du patient en sdance, tandis que
l'interprdtation formule des hypothöses g6n6tiques
difficilement testables et infirmables dans la r6alit6
hic ef nunc et vise ainsi plutöt la reconstruction des
exp6riences affectives et relationnelles infantiles
telles qu'elles peuvent Ctre rappel6es par le patient
en sdance. Le degr6 d'infdrence de ces interpr6ta-
tions est moyen ä maximal, tandis que pour la cla-
rification, il est minimal ä moyen. Cette r€flexion

montre que le modöle de la clarification peut 6tre
compris en tant que valeur ajout6e ä la fois des
approches cognitivo-comportementales, ainsi que
des approches psychodynamiques.

RIÜtiltlff. flpil,ttflTI0lts H l0nilflTt0ll
Les arguments empiilques d'ün m0d0le [entrrl
sur [a rldrifirdtion

Le modöle de la clarification est bas6 sur les
recherches actuelles en psychoth6rapie et a donn6 lieu
ä une s6rie de recherches oui tendent vers une valida-
tion des concepts et techniques de cette approche. Ces
r6sultats sont r6sum6s dans un livre r6cent (Sachse et
Takens, 2004). Nous allons d'abord pr6senter quelques
r6sultats en lien avec le processus de clarification,
ensuite nous interroger sur le lien de ce processus avec
le r6sultat th6rapeutique. Notons d'abord que tous les
instruments 6valuant les variables €tudi6es, notamment
au sujet du processus de clarification, ont 6t6 l'objet
de validations extensives et r6o6t6es sur des 6chan-
til lons ind6pendants, ce qui a donn6 des r6sultats satis-
taisanß (ibid.).ll est 6galement ä noter que nous renon-
qons ä pr6senter les aspects m6thodologiques de ces
6tudes, le lecteur int6ress6 oeut se r6f6rer aux sources
orisinales,-Le 

modöle postule un effet d'orientation sur l 'acti-
vit6 6motionnelle du patient par les interventions du psy-
choth6rapeute. Trois cat6gories d'orientation sont p16-
vues dans une optique s6quentielle: en tenant compte
du niveau d'explicitation (cf. les sept niveaux pr6sent6s
ci-dessus) utilisd par le patient, le psychoth6rapeute
peut ä l'aide de son intervention subs6quente: a) appro-
fondir; b) rester au m6me niveau, ou c) aplatir l '6labo-
ration. hr exemple, l '6nonc6 du patient: ( La personne
X est 6nervante ) (niveau 4 d'6laboration: Jugement
externalis6) est imm6diatement suivi par l ' intervention
du th6rapeute: ( Qu'est-ce que la pr6sence de cefte per-
sonne dnervante vous fait ä vous ? , (visant le niveau 5
d'6laboration : jugement internalis6 et signification per-
sonnelle); cette s6quence est appel6e approfondisse-
ment, llintervention peut aussi rester sur le niveau 4
(par exemple: ( Qu'est-ce qui est 6nervant chez la per-
sonne X ? )) ou descendre sur le niveau 3 < description r
(correspondant ä I'aplatissementde l'6laboration, comme
par exemple: ( Racontez-moi en ddtail les situations



dans lesquelles la personne X est 6nervante )). fappro-
fondissement (< allant vers l'6motion du patient),) 6tant
th6oriquement le plus utile, il sera int6ressantde savoir
si les patients acceptent ces offres approfondissantes.
Ceci a 6t6 confirm6: dans des s6ances de osvchoth6ra-
pie centr6e sur la clarification, 59.6% de ces offres
approfondissantes sont immddiatement suivies par un
6nonc6 du patient sur un niveau plus profond d'expli-
citation, compard ä son niveau pr6c6dent. ll faut noter
que des r6sultats 6lev6s ont 6galement 6td trouv€s pour
la stabilit6 (72.9"/" des offres th6rapeutiques sont sui-
vies par le patient sur le m6me niveau) et l 'aplatisse-
ment (78.9% des offres th6rapeutiques sont suivies par
le patient sur un niveau moins profond). Ces derniers
coefficients 6levds sont consistants avec les or6dictions:
les patients ne s'engagent pas spontandment dans un
processus d'explicitation, donc n'approfondissent pas
leurs contenus et processus de leur propre initiative,
mais tendent ä 6viter ce travail Dotentiellement dou-
loureux qui les met bien souvent face ä leur propre
fonctionnement psychique, leurs faiblesses et |eurs
emotions non reconnues. Ces effets d'orientation en
cas d'approfondissement d6pendent de la centralit6
du contenu de l' intervention th6rapeutique. ll a 6t6
montrd (Sachse et Takens, 2004) que les interventions
approfondissantes sont le mieux accept6es par les
patients si ces interventions se centrent sur le cceur de
la probl6matique du patient (6B.4% d'acceptation par
le patient), compar6 aux cas oü ces interventions se
centrent sur un aspect p6riph6rique (51 .2Vo d'accepta-
tion par le patient), compa16 aur cas oü ces interven-
tions reprennent un 6l6ment 6noncd bien plus töt dans
le processus (< discours r6cursif >; 37.5% d'acceptation
par le patient), compar6 aux cas oü le psychoth6ra-
peute 6met un malentendu (11.8% d'acceptation par
le patient). Ces r6sultats ont 6t6 rdpliqu6s plusieurs fois.

Ces r6sultats concernant les effets d'orientation impli-
quent que le psychothdrapeute-expert doit 6tre bien
form6 dans sa perception de la centralit6 de la probl6-
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 g6n6ralement en ceuvre un
ensemble de strat6gies d'6vitement de l'6motion perti-
nentes, ce qui n6cessite chez le psychoth6rapeute ces
comp6tences sp6cifiques d'orientation du processus.

Comment ces processus se passent-ils dans diff6-
rentes formes de psychoth6rapie, notamment la psy-
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chanalyse (PA), la th6rapie cognitivo-comportementale
(TCC) et la psychoth6rapie centr6e sur la clarification
(PC)? Des 6tudes de cas comparatives ont 6t6 pr6sen-
t€es par Sachse etTakens (2004); il s'agitde 3 cas oü
les patients, qui sont comparables quant au caractöre
n6vrotique de leurs difficult6s, b6n6ficient tous de leur
traitement. Les interventions aoorofondissantes sont le
plus souvent pratiqudes dans la PC (48.37o), ensuitedans
la psychanalyse (26.77o) et sont quasiment absentes en
fCC (6.7%). hr contre, les interventions de stabilitd
sont le plus souvent util isees en TCC (85.5%), ensuite
dans la psychanalyse (56.7%) et dans lä PC (3B.3%).
Finalement, les interventions aplatissantes ne sont pas
souvent util is6es dans ces trois traitements qui ont
d'ailleurs tous produit un changemenl positifen termes
de symptömes (PA: 16.67"; PC:13.4; TCC: 8.3%). Le
pattern d'acceptation de ces interventions par les patients
est similaire ä ce qui a 6t6 pr6sent6 ci-dessus. On peut
donc postuler que les interventions allant vers l'6mo-
tion sont le plus souvent pratiqu6es en PC et en PA, et
les interventions s'6loignant de l'6motion sont le plus
souvent pratiqu6es en TCC. Des etudes syst6matiques
devraient confirmer ces hypothöses,

La question cruciale est maintenant de savoir si ces
processus d'explicitation sont li6s au r6sultat th6ra-
peutique. Une co116lation globale de r= .84 entre une
mesure combin6e de la clarification (englobant l'impact
du patient, du th6rapeute et l'interaction) et le change-
ment symptomatique dans la psychoth6rapie centree
sur la clarification a 6t6 rapportde par Sachse (1992).
Plus sp6cifiquement, une 6tude contröl6e a 6t6 conduite
(rapportde par Sachse et Takens, 2OO4) comparant 24
patients entre eux: 6 en PC avec bon r6sultat, 6 en PC
avec mauvais rdsultat, 6 enTCC avec bon r6sultat, 6 en
TCC avec mauvais r6sultat. En comparant les th6rapies
avec bon r6sultat entre elles, similaire ä l'6tude de cas,
il apparait que les psychoth6rapeutes PC utilisent les
interventions d'approfondissement plus souvent (407o)
que les th6rapeutesTCC (B%). Cet effet est absent dans
la comparaison parmi les th6rapeutes avec mauvais r6sul-
tat. Ce r6sultat hautement intdressant implique que les
interventions approfondissantes ne sont pas n6cessaires
au succös de laTCC, mais le sontclairement pour la PC.
Un autre rdsultat allant dans le m6me sens est I'obser-
vation suivante: le travail thdrapeutique en PC se situe
sur les niveaux profonds (niveaux 5 ( internalisation
de la perspective r ä 7 < int6gration >, cf. ci-dessus), tan-
dis que le travail therapeutique en TCC se situe avant
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tout sur le niveau 3 ( description ), Ces r6sultats sou-
tiennent l 'hypothöse que le m6canisme de changement
thdrapeutique en PC se situe au niveau de l,explicita-
tion des sch6mas affectifs (< clarification r; Sachse,2003;
Crawe, 1998), tandis qu'en TCC, il se situe au niveau
de I'acquisition de nouvelles comp6tences de coping
avec le problöme (< maitrise ); Grawe, 1998; Kramer,
Drapeau et a/., 2008). Cette rdflexion est compatible
avec les dtapes d'assimilation des exp6riences probl6-
matiques (Stiles, 2001 ).

Finalement, le modöle de la clarification a 6t€ 6tu-
di6 dans le traitement de diffdrents troubles psychopa-
thologiques, dont les patients psychosomatiques (Sachse
etTakens, 2004). Une 6tude contröl6e sur 80 patients a
compar6 40 patients psychosomatiques (diagnostics
d'ulcöre duod6nal, colite ulc€reuse et maladie de Crohn)
ä 40 patients avec troubles n6vrotiques (diagnostics de
phobie socialg dysthymie, difficult6s en lien avec la vie
conjugale ou professionnelle). La moiti6 de chaque
groupe repr6sente des patients ayant b6n6fici6 de la
psychoth6rapie centrde sur la clarification (PC), l,autre
moiti6 des patients ayant moins b6n6fici6 de la PC. Les
caractdristiques des clients sont comparables entre les
groupes. Selon le modöle de Sachse, le travail th6ra-
peutique sur les processus - si ces processus sont pro-
bl6matiques chez un patient - doit etre effectud avant
d'expliciter quelque chose au niveau du contenu. Ce
travail th6rapeutique sur les processus a donc 6t6 mesu16
en ddbut de th6rapie (3" sdance) et il apparait que le
travail sur Ie processus est uniquement pratiqud dans
les th6rapies face ä un patient psychosomatique qui
aura b6n6fici6 du traitement plus tard (38.9%), compar6
aux trois autres conditions oü le pourcentage de travail
sur le processus n'a pas d6pass6 les 6% (patients psy-
chosomatiques avec moins de b6n6fices: 5.8%; patients
n6vrotiques avec b6n6fice: 3.2%; et patients n6vrotiques
avec moins de b6n6fices : 5.2%). Au milieu de la th6ra-
pie (20's6ance), le travail th6rapeutique sur l,explici-
tation a 6td mesur6. Il apparail que ces intervenlions
th6rapeutiques allant vers I'6motion sont le plus sou-
vent pratiquöes par les th6rapeutes face ä des patients
qui b6ndficieront de la thdrapie {psychosomatiques:
57%, et n6vrotiques: 60.9%) et moins souvent prati-
qudes par les th6rapeutes face ä des patients qui b6n6fi-
cieront moins de la th6rapie (psychosomatiques : 38.2ol.,
et n6vrotiques: 40.5%). Les r6ponses des patients ä ces
interventions d'approfondissement suivent un pattern
similaire, un effet d'orientation 6lev6 a donc 6t6 trouv6.

On peut conclure que pour les patients psychosoma-
tiques, le travail pr6coce sur le processus est n6cessaire
pour l'engagement ult6rieur dans un travail constructif
sur le contenu allant vers l'6motion - l 'exDlicitation -
et pour le succös th6rapeutique dans cette forme de
psychoth6rapie.

Les champs d'application

Le modöle de la clarification permet de comprendre
les problömes du patient, ainsi que les processus th6-
rapeutiques, en adoptant un point de vue in6dit. Des
exp6riences particuliörement satisfaisantes ont 6t6
rapport6es pour les troubles psychiatriques suivants:
troubles de la personnalitd (Sachse, 2001), troubles
somatoformes (Sachse, 1998), troubles anxieux et de
l'humeur, en thdrapie de couple et en addictologie
(Schlebusch et al-, 2006).

Lafomation

Comme su99616 ci-dessus, la formation au modöle
de la clarification doit etre ä la hauteur des difficult6s
sp€cifiques aux niveaux relationnel et du processus
des patients en psychothdrapie. De ce fait, la formation
est intense et se base sur une implication personnelle
maximale du candidat. Id6alement, ce candidat a d6iä
accompli une formation de base en psychoth€rapi'e,
par exemple d'orientation cognitivo-comportementale,
centr6e sur la personne ou psychodynamique. Des jeux
de röles enregistr6s par les candidats sont analys6s ä
l'aide des concepts du modöle et des commentaires
sp6cifiques quant ä la conduite de I'entretien en tenant
compte du mat6riel amen6 par le patient, avant que le
candidat r6-essaie une nouvelle fois de mettre en euvre
ses interventions, Dans ce sens, il s'agit d'un entraine-
ment d'interactions types qui permettent au psychoth6-
rapeute d'6tre r6ellement comp6tent dans des situa-
tions cliniques d6licates (Sachse, 2006b) et en meme
temps lui permettent de comprendre, sur un niveau
m6ta, le processus thdrapeutique ä l'aide de notions
th6orico-clinioues oertinentes.

Notes: Nous tenons ä remercier Yves de Roten pour
ses remarques au sujet d'Ltne version antörieure de cet
article.
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