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Résumé

La formulation de cas est au centre de toute démarche psychothérapeutique. L’ Analyse des Plans est une méthode systé-
matique développée par Grawe et Caspar. Appelée également analyse verticale du comportement, elle compléte dans 1’approche
cognitivo-comportementale les analyses fonctionnelles classiquement employées. Elle focalise la démarche d’analyse sur les
motifs, intentions et buts poursuivis par la personne 2 travers ses comportements. L’analyse des Plans apporte une précision cli-
nique importante aux résultats des analyses fonctionnelles habituelles ; elle permet de réfléchir sur les modalités relationnelles
optimales pour assurer la meilleure efficacité possible des interventions thérapeutiques choisies, en fonction des caractéristiques
individuelles et interpersonnelles du patient. De ce fait, ’analyse des Plans peut gtre considérée comme une méthode de choix
auprés de patients présentant des patterns interpersonnels dysfonctionnels chroniques qui peuvent entraver le bon déroulement
de la psychothérapie. Cette approche est illustrée par Iétude de trois cas, ot les auteurs montrent en quoi elle peut aider les thé-
rapeutes & optimiser la relation thérapeutique pour aider leurs patients A dépasser les problématiques dont ils souffrent.

Mots-clé : Formulation de cas, Analyse des Plans, Relation thérapeutique centrée sur les motifs.
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Abstract

Case formulation is a core element of psychotherapy. Plan Analysis is a systematic method developed by Grawe and
Caspar which has also been called “Vertical Analysis of Behavior” and complements the traditional functional analyses in
Cognitive-Behavior Therapy. Plan Analysis takes into account motives, intentions and goals of the patient, as they are apparent
in — or may be inferred from - behaviour; it is characterized by a high clinical precision and enables to reflect on optimal rela-
tionship modalities yielding the best possible outcome, as a function of the patient’s individual and interpersonal features.
Therefore, Plan Analysis is highly useful in cases with chronic dysfunctional interpersonal patterns which may hinder positive
change. This approach is illustrated by means of three case studies which show how the therapist may optimize the therapeu-

tic relationship, in order to achieve change.

Key-Words : Case formulation, Plan Analysis, Motive-oriented Therapeutic Relationship

Introduction

La conceptualisation de cas est
une étape indispensable pour la plani-
fication et la conduite d’une thérapie
cognitivo-comportementale et pour la
psychothérapie en général (Eells,
2007). Elle apparait tout particuliére-
ment essentielle dans les cas ol les
manuels de traitement montrent leurs
limites, notamment auprés des patients
qui ne répondent pas comme prévu
aux interventions thérapeutiques déli-
vrées pourtant dans les régles de Part.
Elle s’avére également utile dans les
cas ot les difficultés interpersonnelles
sont telles qu’elles finissent par nuire &
la relation thérapeutique et donc 4 la
conduite de la psychothérapie toute
entiere.

I’ Analyse des Plans (Caspar, &
Moix, 2006 ; Caspar, 1996) nous
semble une méthode prometteuse,
notamment dans les situations théra-
peutiques complexes, oll le seul apport
de I’analyse fonctionnelle ne suffit pas
pour mener a bien des interventions
efficaces. L’approche cognitivo-com-
portementale a longtemps mis davan-
tage ’accent sur la conceptualisation
situationnelle des troubles psychiques
que sur les aspects stables de la per-
sonnalité, ou sur le fonctionnement
interpersonnel et relationnel.
L’Analyse des Plans se révéle alors
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comme un complément utile sinon
incontournable aux méthodes d’analy-
se fonctionnelle des troubles classi-
quement employées en TCC.

L'objectif de cet article est
d’illustrer les apports cliniques de
cette méthode, en nous référant a trois
cas de psychothérapie. Nous allons
d’abord présenter bri¢vement 1’ap-
proche de I’Analyse des Plans, puis
résumer les histoires de cas et leur
conceptualisation, en mettant 1’accent
sur la dynamique des Plans et la rela-
tion thérapeutique centrée sur les
motifs. Pour finir, nous contextualise-
rons les apports de ces trois cas en
fonction de la théorie clinique.

L’Analyse des Plans

L’Analyse des Plans, connue
initialement sous le nom d’analyse
comportementale verticale, est un pro-
cédé individualisé de conceptualisa-
tion de cas développé par Grawe et
Dziewas en 1976. Ces auteurs ont
observé dans des thérapies comporte-
mentales de groupe que les concepts
de base de la théorie comportementale
ne suffisaient pas pour expliquer les
patterns interpersonnels dysfonction-
nels observés chez certains patients
(Grawe, 1980). Ils ont constaté que le
comportement verbal et non-verbal

n’est pas seulement influencé par des
contingences externes, mais aussi par
des déterminants internes, comme des
motifs, des intentions, des schémas de
soi et de soi-en-interaction, qui gui-
dent I’individu dans ses actions et ses
perceptions, lesquelles tendent a étre

‘congruentes avec ses postulats de base

(Grawe, 1998). L ’Analyse des Plans
adopte un point de vue instrumental : &
partir des comportements verbaux et
non-verbaux (observés en séance ou
dans la vie quotidienne, voire relevés
par des questionnaires ou rapportés
par les patients), le thérapeute infere
les Plans, émotions et motifs impli-
qués, en répondant & la question sui-
vante : « Quel but (purpose), conscient
ou inconscient, sous-tend les compor-
tements et expériences d’un individu ?
» (Caspar, 1997, p. 260). Les compor-
tements non-verbaux observés en
séance obtiennent une place particu-
licrement importante. En- général, la
présence d’un grand nombre de
réponses a cette question, reliées a la
problématique et au comportement
interpersonnel du patient, oblige le
psychothérapeute & prioriser, structu-
rer et hiérarchiser I’information en un
réseau de connexions instrumentales,
lequel forme ce qu’on appelle une
structure de Plans (Caspar & Moix,
2006). La Figure 1 (voir page suivan-
te) résume la méthode de I’Analyse
des Plans et la notion de structure de
Plans.



L’analyse des Plans se qualific
par au moins trois caractéristiques qui
tendent & la distinguer des autres
modes de conceptualisation utilisées
habituellement par des psychothéra-
peutes  cognitivo-comportementa-
listes. Cette méthode est (1) complexe
et globale ; (2) compatible avec un

grand nombre d’autres approches ; (3) .

centrée sur I’individu en tant qu’épis-
témologie du singulier. Nous allons a
présent revenir briévement sur chacu-
ne de ces caractéristiques.
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1. Complexité et globalité
de I'approche

L’ Analyse des Plans permet de
rendre compte, par sa méthodologie
méme, de phénomeénes cliniques com-
plexes. L’analyse fonctionnelle clas-
sique permet une analyse approfondie
spécifique des situations probléma-
tiques (Caspar, 1996 ; Mirabel-Sarron,
& Vera, 1995). Elle est appelée parfois

découverte des processus associatifs et
opérants, qui agissent sur les plans
cognitifs, affectifs et comportemen-
taux, qui sont a ’origine des troubles
et qui participent a leur maintien,
I’ Analyse des Plans adopte un point de
vue plus global. L'information cli-
nique y est traitée par le thérapeute sur
un mode holistique-intuitif (Sachse,
2003). Le thérapeute rassemble les
données qu’il a recueillies & travers
une multitude de sources, avant tout
I’observation des comportements non-

micro-analyse car elle se centre sur la

L'approche de I'Analyse des Plans (Caspar, 2007) est particulierement utile pour représenter le fonctionnement psy-
chique et sa structure de motifs en établissant des liens entre comportements, motifs de base et émotions. Le comporte-
ment d’une personne est considéré sous I'angle de l'instrumentalité, en en dégageant des soi-disant « Plans d’action » qui
agissent souvent en dehors de la conscience. En ce faisant, Fapproche postule que ces Plans d’action servent, en dernier
recours, a la réalisation des besoins de base des étres humains, comme le contrdle, I'envie, attachement ou 'augmenta-
tion de I'estime de soi. Si ces Plans sont bloqués ou menacés, des émotions négatives apparaissent. Sous des conditions
défavorables, les étres humains peuvent développer des stratégies maladaptatives — ou du moins comportant des effets
secondaires multiples -, afin de réaliser leurs Plans. Les Analyses de Plans permettent analyse systématique de différents
problemes et de la nature de la relation thérapeutique du client, ainsi que, explicitement, la prise en compte des stratégies
adaptatives et des ressources. Les problémes et les forces du patient peuvent étre analysés cote 4 cote, de maniére inté-
grative et nuancée, ce qui est particuliérement utile chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques complexes.
Une structure de Plans (bi-dimensionnelle) fournit une synthése plausible sur les Plans centraux, qui relient le comporte-
ment avec les buts principaux et finalement avec les besoins de base. Elle est un produit intermédiaire et une partie utile

“dans le processus de construction d’'une compréhension individuelle d'un cas. La conceptualisation de cas, se basant sur
PAnalyse des Plans, explicite, évalue et utilise les infdrmations y contenues, les met dans un contexte et propose des
réflexions concernant des objectifs thérapeutiques et leur mise en oeuvre stratégique. '

La structure de Plans se lit de la fagon suivante : dans le bas de la structure se trouvent les comportements ; au-des-
sus de ceux-ci figurent les moyens, les buts et motifs. Les comportements sont ainsi considérés comme des moyens ser-
vant a la réalisation des buts. La structure des Plans est représentées sur plusieurs « niveaux hiérarachiques » qui mar-
quent autant d'étapes de liens entre moyens et buts. Tout en haut de la structure, figurant en quelque sorte les buts ultimes,
se trouvent les besoins de base, & la réalisation desquels chaque étre humain tend. Linstrumentalité est le critére absolu
employé pour construire la hiérarchie individualisée des buts et moyens d’un patient. En allant vers le haut, les Plans
deviennent de plus en plus abstraits. Ceci est explicable par le fait que plus nous nous trouvons a une place élevée de la
hiérarchie des Plans, plus nous nous situons a proximité des besoins de base. Puisque les besoins de base sont iden-
tiques pour tous les étres humains, on peut observer que les Plans se trouvant dans la partie supérieure de la structure
sont de plus en plus similaires entre personnes différentes. On peut méme dire qu'ils contiennent moins d'information et
qu'ils ont une pertinence clinique plus basse que les Plans situés sur les niveaux intermédiaires. La formulation d’une struc-
ture de Plans suit quelques regles grammaticales précises. Les comportements sont formulés & Pindicatif (« manque ses
rendez-vous » ; « se plaint constamment de ses douleurs », efc.), les Plans et motifs & Pimpératif (« montre-toi courageux
» ; « attaque les autres » ; « protége-toi des souvenirs difficiles », etc.). Toutefois, ceci ne doit pas forcément signifier que
les Plans suivis par le patient sont conscients et connus de celui-ci. Des Plans peuvent certes étre construits de maniére
consciente, ce qui correspond le mieux & l'utilisation vulgarisée de ce terme ; ifs peuvent aussi se développer de maniére
inconsciente, s’ils contribuent & un meilleur fonctionnement objectif ou subjectif de la personne.

2

009, pp. 43-44, trad. par nous-mémes
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verbaux et I’expérience du thérapeute
en séance. ['établissement des liens
instrumentaux entre ces concepts
(comportements, Plans, émotions,
motifs et besoins de base) est la spéci-
ficité de ce procédé.

2. Compatibilité avec d'autres
approches

Dans le prolongement de ce qui
vient d’€tre dit, I’ Analyse des Plans se
veut complémentaire aux autres
approches de conceptualisation de cas,
en particulier I’analyse fonctionnelle.
Historiquement, I’analyse fonctionnel-
le dans une de ses formes les plus
connues, comme le schéma SORCK
proposé par Kanfer et Saslow & la fin
des années soixante (Mirabel-Sarron
et al., 1995), a été appelée par Grawe
(1980) analyse horizontale du com-
portement. Cette derni¢re mettait ainsi
P’accent sur I'analyse séquentielle «
horizontale » (en imaginant le temps
en abscisse, d’ou I’idée d’horizontali-
té) des liens fonctionnels existant entre
des situations particuliéres (stimuli
discriminatifs ou déclencheurs), les
réactions qu’elles engendrent (cogni-
tives, affectives et comportementales),
et les conséquences qui s’en suivent
(source de renforcement, d’aversion
ou d’extinction), L’ Analyse des Plans,
quant a elle, fut appelée initialement
analyse verticale du comportement
- (Grawe, 1980 ; Caspar, 1984), pour
bien mettre en- évidence que les
conduites adoptées ne sont pas seule-
ment compréhensibles dans une

séquence logique synchronique, mais.

relévent également de ce qui a été
appelé déterminants internes. L’idée
principale sous-jacente a cette métho-
de d’analyse est que chaque comporte-
ment peut servir différentes motiva-
tions ou intentions, différents projets,
différents besoins qu’il appartient au
thérapeute d’inférer dans sa.démarche
de conceptualisation (Caspar, 1997).
On le voit, les analyses horizontales et
verticales du comportement sont natu-
rellement complémentaires et doivent
étre inclues cdte a cdte dans une
conceptualisation de cas qui prendrait
en considération 2 la fois les processus
d’apprentissage visés par 1’analyse
fonctionnelle et les éléments de déter-
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minants internes. A ce titre, I’ Analyse
des Plans ne doit pas &tre confondue
avec d’autres méthodes d’analyse
comportementale pour lesquelles elles
peut représenter également un bon
complément, comme D’analyse dia-
chronique et synchroniques des
troubles proposée par Cottraux dans sa
grille SECCA (voir aussi les penta-
grammes pour analyser les schémas
des troubles de la personnalité, selon
Cottraux et Blackburn, 2006}, I’analy-
se des schémas telle qu’on peut la ren-
contrer dans le modele de Young
(Young, Klosko, & Weishaar, 2005),
ou encore ’analyse comportementale
en chafne chére aux thérapeutes tra-
vaillant avec les patients souffrant de
toxicomanie ou de troubles de la per-
sonnalité borderline.

3. Centration sur l'individu en tant

. qu'épistémologie du singulier

Cette derniére caractéristique de
I’Analyse des Plans est certainement
la plus importante. En s’appuyant sur
I’observation clinique du singulier et
sur I’analyse précise de chaque situa-
tion spécifique — avec un accent parti-
culier sur I’observation et 'interpréta-
tion des comportements non-verbaux
en interaction avec le thérapeute -,
I’ Analyse des Plans congoit la psycho-
pathologie en tant que science du sin-
gulier. Il en résulte une précision cli-
nique qui dépasse la qualité et la pré-
cision des conceptualisations de cas
basées sur un systeme de catégories
pré-établies. Le modele de Young
(Young et al., 2005), la notion d’al-
liance thérapeutique (pour une revue
clinique, voir Cungi, 2006) ou des

- modeles cognitifs classiques comme

celui de Cottraux & Blackburn, 2006 ;
voir aussi Cottraux et al., 2009)
constituent des exemples de modeles
génériques non-centrés sur l’indivi-
dualité du patient. Si les contenus
d’une telle analyse et de I’ Analyse des
Plans peuvent se ressembler pour cer-
tains patients, les présupposés épisté-
mologiques de ces approches ne sont
pas identiques, surtout pour des
patients plus complexes, présentant
des attitudes interpersonnelles d’hosti-
lit¢ qu’il s’agit de comprendre en
termes singuliers. Dés lors, on peut

penser que I’ Analyse des Plans permet
sans doute une flexibilité thérapeu-
tique plus élevée, car elle cherche &
tenir compte de la complexité réelle de
la situation singuliére, sans vouloir se
laisser enfermer dans des catégorisa-
tions qui ne vont peut-étre pas pouvoir
correspondre aux observations de ter-
rain. Ceci devrait impliquer une préci-
sion clinique supérieure & une
approche basée sur un systtme de
catégories prédéterminées, et surtout
une plus grande souplesse chez le thé-
rapeute pour la conceptualisation de
son cas. L'hypothese de la flexibilité
technique plus élevée dans les cas
d’Analyse des Plans a été confirmée
dans une étude impliquant des traite-
ments basés sur I’Analyse des Plans,
comparés 4 une psychothérapie TCC
habituelle et une psychothérapie cen-
trée sur la personne (Grawe, Caspar &
Ambiihl, 1990). La centralité des émo-
tions dans le modele de I’ Analyse des
Plans n’est qu’un autre aspect qui sou-
ligne la pertinence clinique de la
démarche individualisée (par manque
de place, cet aspect n’est pas abordé
dans cet article, mais le lecteur intéres-
sé peut se référer a Caspar, 2007 ;
Kramer, Berger, & Caspar, 2009).

Finalement, I’ Analyse des Plans
a été largement utilisée dans la
recherche en psychothérapie qui a
montré des coefficients d’accord inter-
juge satisfaisants a4 bons pour les
codeurs formés, & la fois en ce qui
concerne la formulation individualisée
des cas et I’appréciation de la relation
thérapeutique centrée sur les motifs
(Caspar, 2007b ; Caspar, Grossmann,
Unmiissig, & Schramm, 2005 ;
Kramer, Berger, & Caspar, 2009). Ces
bons coefficients d’accord inter-juge
montrent que la méthode est fiable ;
elle répond ainsi aux exigences de
qualité des méthodes qualitatives en
recherche en psychothérapie.

Apports a la pratique
psychothérapeutique

L’ Analyse des Plans est particu-

lierement utile & la clinique pour la

planification flexible de I’offre rela-
tionnelle thérapeutique, adaptée aux
caractéristiques individuelles des




patients. Cette flexibilité découle du
principe d’instrumentalité de
I’ Analyse des Plans ; il invite le théra-
peute a adopter une attitude thérapeu-
tique centrée sur les motifs (« Motive-
Oriented Therapeutic Relationship »,
aussi appelée relation thérapeutique
complémentaire ; Grawe, 1992 ;
Caspar et al., 2005). On peut admettre
que les clients essaient de satisfaire
leurs besoins de base et Plans d’action
dans la relation thérapeutique elle-
méme. De ce fait, le patient cherche a
ce que le thérapeute se comporte de
maniére complémentaire a ses Plans
principaux. Des moyens ouverts ou
cachés, conscients ou inconscients,
peuvent étre ainsi utilisés a ces fins. Si
le thérapeute infére correctement les
Plans se cachant derriére les attitudes
et comportements mis en ceuvre par
- son patient, il peut éviter de répondre
de maniére contingente aux Plans pro-
blématiques ou mal adaptés et ainsi
éviter de les renforcer. Au contraire, le
thérapeute cherchera a adopter une
attitude thérapeutique permettant a
son patient de parvenir a la satisfaction
de ses besoins de base et motifs inter-
personnels, de facon non probléma-
tique pour lui ou son entourage. On
admet que si le thérapeute construit
son offre relationnelle de telle maniére
que les Plans supérieurs, les motifs et
besoins de base du base soient respec-
tés et comblés, la base motivationnelle
des Plans inférieurs problématiques
est retirée (pour un exemple, voir
Caspar & Moix, 2006). On observe
que le thérapeute qui procede de cette
facon, surtout avec les patients diffi-
ciles, réussit en général a écarter ou
neutraliser les « jeux interactionnels »
du patient qui peuvent entraver un tra-
vail thérapeutique constructif au
niveau du contenu de sa probléma-
tique. Dans certains cas, il est néces-
saire d’expliciter (Sachse, 2003) les
motifs et Plans sous-jacents, surtout
lorsque la relation thérapeutique est
clairement parasitée par ces derniers,
par exemple chez certains troubles de
la personnalité ol I’hostilité relation-
nelle vient empécher ’établissement
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d’une collaboration thérapeutique
satisfaisante (Sachse, 2004).

Dans I’examen ou la supervision
des cas cliniques selon ’analyse des
Plans, cing questions aident le théra-
peute 2 inférer les Plans' du patient
(d’aprés Caspar & Moix, 2006). Ces
questions portent aussi bien sur les
comportements du patient que I’expé-
rience vécue du thérapeute pendant les
séances. '

(1) Quelles impressions le patient
déclenche-t-il chez le thérapeute
et les autres 7

(2) Quelles actions cherche-t-il a pro-
voquer chez le thérapeute et les
autres 7

(3) Quelle image essaie-t-il de trans-
mettre, et aux autres ?

(4) Quelle image de lui-méme essaie-
t-il de préserver ?

(5) Quel comportement du thérapeute
ou des autres ne serait pas du tout
adéquat dans la situation présente
? Quel comportement le patient
essaie-t-il de prévenir ?

Dans la présentation des trois
cas, nous allons reprendre ces cinq
questions a chaque fois dans cet ordre,
afin d’illustrer ce qu’elles peuvent
apporter lors de la conceptualisation
des situations cliniques.

Etudes de Cas

Les trois patients dont nous pré-
sentons ici la formulation des cas
selon I’analyse des Plans, ont été sui-
vis par trois thérapeutes, co-auteurs du

" présent article (dans cet ordre de pré-

sentation : CF, VP, UK), Ces situations
ont été présentées dans un groupe de
supervision qui a eu lieu 4 Lausanne
sous la direction du Dr Martina Belz,
spécialiste de [’analyse des Plans.
Pour des raisons de place et de focus,
nous nous centrerons sur 1’Analyse
des Plans pour les cas, et renoncerons
a la présentation du processus théra-

N

peutique ou des thérapies a propre-

ment parler. Les trois patients ont
donné leur accord écrit pour la diffu-
sion de ce matériel clinique sous cette
forme anonymisée ; des détails des
histoires de cas ont été modifiés a cet
effet.

Mme M. : dépression sévéere
dans le cadre d'un burn-out
professionnel

Mme M., vingt-cing ans, est
assistante médicale et vit seule.
Témoin de Jéhovah, elle pratique assi-
diiment I’étude de la bible. Sur le plan
familial, Mme M. a une sceur cadette,
dgée de vingt-trois ans, assistante en
pharmacie. Ses parents ont divorcé
alors qu’elle avait six ans. A I'dge de
neuf ans, elle déménage avec sa mere
et sa soeur pour venir habiter en région
romande, car la mere y a trouvé une
place de secrétaire. A cette période la
mere fait une dépression sévére dont
elle ne se remettra jamais totalement.
Pour Mme M., la dépression de sa
mere et le déménagement constituent
deux « chocs » importants dans sa vie,
car quand elle vient en Suisse roman-
de, elle ne parlait pas encore le fran-
cais et avait perdu dans le déménage-
ment tous ses amis. De plus, elle a di
souvent s’occuper de sa mere malade
et jouer le r6le de confidente.

A 18 ans, aprés avoir pris un
appartement seule, les premiers signes
de dépression apparaissent. Grace & un
traitement antidépresseur administré
par son généraliste, les symptdmes
dépressifs semblent s’amender. Mais
récemment, un épuisement profession-
nel occasionne une telle recrudescence
de sa dépression qu’elle commence un
traitement médicamenteux.

Demande de traitement

Suite a ce traitement, Mme M.
est hospitalisée & I’hdpital psychia-

1 D’aprés Miller et al. (1960), le terme de Plan est écrit en majuscule, tout comme les Plans sont, par convention, formulés
dans I'impératif et les comportements observables dans I’indicatif.
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trique, avec une perte d’envie et d’in-
térét, de fortes crises d’angoisse et des
idées suicidaires. Une fois son état sta-
bilisé, elle rentre & domicile et reprend
son activité professionnelle ; mais elle
dit se stresser et se fatiguer inutile-
ment, gardant toujours en elle I’im-
pression que les autres font mieux,
méme si son patron a toujours été
satisfait de son travail. Mme M, aime-
rait retrouver gofit a la vie et avoir une
meilleure estime d’elle-méme.

Problématique

Malgré une thérapie comporte-
mentale et cognitive classique s’ap-
puyant sur la réactivation comporte-
mentale et la restructuration cognitive
de ses pensées négatives, la sympto-
matologie dépressive reste importante.
La difficulté centrale se situe au
niveau d’une crainte du rejet, de
I’abandon et de I’échec qui se mani-
feste par de fortes angoisses. Pour y
faire face, Mme M. a principalement
essayé d’étre I’employée parfaite et de
faire comme si tout allait bien devant
ses amis. Lors de la crise actuelle,
Mme M. semble revivre le sentiment

d’impuissance qu’elle avait vécu

enfant face & la dépression de sa mére.
Elle ne comprend pas pourquoi elle se
trouve dans cet état car elle dit avoir
une vie parfaite : un bel appartement,
un super travail, des amis.
L’explication qu’elle donne de ses
problemes est le manque d’affection
recue de son peére quand elle était
enfant.

Analyse des Plans

Les réponses aux cingq questions
clés de I’Analyse des plans sont, pour
le cas de Mme M., les suivantes : (1)
impressions subjectives laissées par la
patiente : sentiment d’impuissance et
de ne pas en faire assez ; (2) actions
que la patiente chercherait & provo-
quer chez les auires : s’engager pour
elle et étre rassurée qu’on ne I’aban-
donnera pas ; (3) image de soi trans-
mise : une fille incomprise ; (4) image
de soi préservée : une fille extraordi-
naire (image grandiose) ; (5) compor-
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tement inadéquat dans la situation pré-
sente : I’abandonner.

L’Analyse des Plans de cette
patiente (voir Figure 2) révéle plu-
sieurs Plans servant a contrecarrer sa
crainte du rejet et de I’abandon. Au
niveau du travail et de ses amis, les
Plans sont : « Fais comme si tout va
bien », « Montre de hautes perfor-
mances professionnelles », « Evite les
échecs », « Sois appréciée ». Au
niveau de la thérapie, les Plans sont : «
Dis que tout est difficile », « Montre-
toi désespérée et déprimée », « Ameéne
le thérapeute a s'engager ». Plusieurs
conflits entre Plans semblent expli-
quer I’impasse dans laquelle se trouve
Mme M. Au niveau de la thérapie,
cette impasse pourrait se traduire par
I’hypothése suivante : Mme M. doit se
montrer déprimée pour éviter qu’on
I’abandonne ; en méme temps, si elle
ne fait aucun progrés, on risque de
P’abandonner, car les thérapeutes
auront marre d’elle. Au niveau de ses
amis, le conflit entre Plans semble se
jouer entre « Sois proche dans tes rela-
tions », « Fais comme si tout va bien »
alors gu’elle se sent mal et angoissée.
Ainsi une de ses options est de se
montrer vulnérable et déprimée, mais
elle court alors le risque d’étre rejetée.
En prenant I’option de faire comme si
tout allait bien, elle ressent une grande
distance relationnelle, ce qui entre en
conflit avec le Plan « Sois proche dans
tes relations ». Un dernier conflit
semble se jouer entre : ne pas se faire
abandonner par ses thérapeutes en
continuant & aller mal mais avec le
risque de se faire abandonner par ses
amis car elle est « un cas psy ».

Objectifs du traitement en fonction
de la conceptualisation

En respectant le principe de la
relation thérapeutique centrée sur les
motifs (Caspar ef al., 2005), il faudra
rassurer Mme M. sur le fait que les
thérapeutes ne vont pas 1’abandonner
méme si son état s’améliore. Les
objectifs-clés de la thérapie peuvent
ici étre au nombre de trois : (1) tra-
vailler la révélation de soi avec ses
amis (par exemple au travers de jeux
de rdle ou encore en travaillant sur les

distorsions cognitives ; (2) apprendre
a gérer ses émotions négatives et
notamment ses peurs de 1’abandon ;
(3) entrainer des compétences rela-
tionnelles pour rencontrer de nou-
velles personnes.

Monsieur J. : Schizophrénie

Mr. J., 45 ans, est un noir améri-
cain, émigré en Suisse il y a plus d’une
vingtaine d’années, suite & son maria-
ge avec une Suissesse. Aujourd’hui
divorcé, il a deux enfants dont il a la
garde un week-end sur deux. Mr. J.
souffre depuis son adolescence d’une
schizophrénie paranoide caractérisée
essentiellement par des hallucinations
visuelles et auditives a caractére per-
sécutoire. Il voit des étres fantoma-
tiques, translucides, qu’il a I’habitude
d’appeler « les zombies ». Ils hantent
son appartement ou certains endroits
dans lesquels il se trouve, I’accompa-
gnent parfois dans la rue ou se mani-
festent 1a ol il travaille. En général,
les hallucinations surviennent trois 2
quatre fois par jour et durent chaque
fois entre vingt et quarante minutes.
Selon les périodes, ces « zombies »
restent muets, immobiles, ou au
contraire semblent plus actifs, s’ap-
prochent de lui et lui parlent. Les
diverses médications neuroleptiques
essayées n’ont jamais pu enrayer ni
éliminer complétement les phéno-
meénes hallucinatoires, en particulier
les hallucinations visuelles. Les hallu-
cinations acoustico-verbales, quant 2
elles, ont eu une trajectoire différente,
ayant méme disparu & certaines
époques de sa vie. Depuis quelques
mois cependant, elles sont & nouveau
présentes, et le poursuivent avec un
discours particuliérement sombre cen-
tré essentiellement autour du suicide.

Mr. J. n’a jamais été hospitalisé
pour ses symptomes psychotiques,
lesquels, bien qu’ils aient entrainé un
handicap socio-professionnel majeur,
ne Iont jamais conduit & adopter des
comportements complétement désor-
ganisés ou dangereux. Laborantin, il a
dii cesser ses activités profession-

“nelles. I n’a jamais pu depuis lors

reprendre une activité professionnelle
réguliere et normalement rémunérée.



Evite des émotions
négatives

Amene le thérapeute
a s'engager

Evite les échecs

Montre au thérapeute
a quel point c'est dur

Montre-toi désespé-
rée et déprimée

Ne choisit pas le
théme de discussion

Contréle la

Dit que tout est
difficile

Ne propose pas
de sujet

N’aborde pas les
hommes
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Evite qu'on
t'abandonne

situation

Protege-toi

Evite les conflits

Ne te montre
pas

Sois discréte

Ne regarde pas le
thérapeute

Fais comme si tout

Etudie la bible

Obtiens de l'affection

Sois appréciée

e montre pas
tes faiblesses

Sois proche dans

tes relations

Evite les situations
de jugement

Montre de hautes
performances
professionnelles

va bien

Ne fais aucune erreur

Fait des heures
supplémentaires

Parle peu

Vérifie son travail

Demande

Mr. J. est depuis de longue date
en traitement pour sa schizophrénie.
En effet, il fréquente depuis environ
dix ans I’hopital de jour, a un suivi
psychiatrique régulier et participe a
des activités occupationnelles et de
réadaptation professionnelle rémuné-
rées. Il a bénéficié au cours des deux

derniéres années d’une thérapie cogni-
tive pour ses hallucinations et d’un
programme individualisé de remédia-
tion cognitive pour des déficits cogni-
tifs présents notamment au niveau de
la mémoire, de I’attention et des fonc-
tions exécutives. Malgré les effets
indubitablement positifs des deux thé-
rapies cognitives suivies, le patient n’a
jamais pu véritablement se libérer de
ses symptOmes psychotiques ni amé-

liorer de facon significative ses perfor-
mances, du fait entre autres d’une par-
ticipation assez inconstante aux
séances d’entrainement.

Au moment d’entreprendre une
analyse des Plans sur Mr. J., ce dernier
a repris contact avec le psychothéra-
peute avec une demande de recom-
mencer une thérapie cognitive pour lui
permettre de se délivrer complétement
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de ses hallucinations. Constatant
depuis D'arrét de la psychothérapie
qu’aucune forme d’intervention n’a su
I’aider entretemps, il insiste auprés de
son thérapeute, et ce malgré les réti-
cences initiales de ce dernier, pour
refaire ce qui avait déja été fait. Mr. J.
argumente que la présence du théra-
peute le motivera a reprendre les
conduites qui avait été autrefois béné-
fiques et que cela suffira & obtenir des
résultats positifs meilleurs que par le

Evite les souffrances

Maintiens le contrble

Evite la
confrontation

Evite le conflit

Montre que tu es un
bon patient

S'excuse pour le
suivi chaotique
de la thérapie

Evite le rejet

Ne t'engage pas trop
dans la thérapie

passé. Mr. J. se montre particuliére-
ment motivé, présent et actif, il accep-
te aussi les attentes modérées formu-
Iées par le thérapeute, lequel convient
de reprendre la thérapie tout en expli-
citant sous forme de contrat les condi-
tions posées pour une reprise du traite-
ment : son arrét sera envisagé en cas
de non respect de celles-ci. Mr. J.
accepte les conditions mais demeure
réservé quant au fait qu’il doive payer
les séances manquées, régime qu’il ne

Sois apprécié des
autres

Montre que tu es
quelgu’un de bien,
- de normal

Evite de
Pimpliquer

Evite de parler des
choses négatives a
ton sujet

Vient en retard Cache des

Insiste ~ Répond  aux séances, informations
Montre quil  Pour comme dans manque a son sujet
slinvestit Maintenir les manuels  des séances
la thérapie (1 .
dans les P Téléphone quil
séances

est malade

Evite de te
présenter
comme faible

Evite de prendre la
responsabilité

Montre que tu
souffres

connaissait pas quand il fréquentait
I’hdpital de jour et qui I’appauvrirait
trés certainement, les séances man-
quées n’étant évidemment pas rem-
boursées par les assurances. Le contrat
prévoit que Mr. J. avertisse le théra-
peute 4 I’avance en cas d’absence, que
le thérapeute n’aille plus chercher le
patient au centre d’ergosociothérapie
s’il a du retard a la séance. Le contrat
prévoit également que Mr. J. reprenne
contact pour fixer de nouvelles

Développe une
identité positive

Maintiens une bonne
image de toi

Donne l'impression
que tout va bien

A des projets de
réadaptation
professionnelle
Répéte qu'il veut
une vie normale

Se plaint de ses

hallucinations Se plaint

des soucis
d’argent
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séances en cas d’absence dans les
quinze jours qui suivent une séance
manquée et qu’il dispose d’un total de
six séances manquées pour [’année,
au-dela desquelles la thérapie s’arréte.

Problématique

A la cinquiéme séance, force est
de constater que Mr. J. s’est déja excu-
sé deux fois. A la neuvidme séance
(soit aprés un peu plus de quatre
mois), il ne lui reste plus que deux
séances manquées possibles pour le
reste de I’année a venir. Par ailleurs, il
ne vient plus non plus aux séances de
réseau avec les autres intervenants et
ne fréquente pratiquement plus non
plus son médecin psychiatre référent.
Ces attitudes contradictoires de Mr. J.
(insistance initiale pour la thérapie et
participation active durant les séances
mais suivi irrégulier de celle-ci)
confirment les doutes du thérapeute.
C’est pourquoi il fait appel a la métho-
de d’analyse des Plans pour concep-
tualiser la situation de la thérapie de
Mr. J., et donner du sens a cette ambi-
valence du patient (besoin majeur de
suivre une thérapie vs fréquentation
insuffisante des séances).

Analyse des Plans

Les réponses aux cing questions
clés de I’ Analyse des plans sont pour
Mr. J. les suivantes : (1) impressions
subjectives laissées : pitié pour les dif-
ficultés importantes et colére pour une
participation chaotique au traitement ;
(2) actions que le patient chercherait &
provoquer chez les autres : obtenir
argent et attention, pouvoir maintenir
la relation ; (3) image de soi transmise
: étre comme les autres, étre quelqu’un
de bien ; (4) image de soi préservée :
étre humain normal, capable de tra-
vailler et de gagner de 1’argent ; (5)
comportement inadéquat dans la situa-
tion présente : le confronter & son
échec.

La Figure 3 résume !’Analyse
des Plans pour Mr. J. Ici des Plans
d’évitement (de la confrontation, du
rejet, d’une image de faiblesse) sont

Reviee Francophone de Clinique Comportementale ¢t Cognitive

associés & des Plans d’approche, plus
« positifs » : montrer une image de soi
normale et donner I'impression que
tout est en ordre. Ces Plans supérieurs
d’évitement et d’orientation sont
ensuite déclinés de facon plus généra-
le et aboutissent & trois Plans hiérar-
chiquement supérieurs, ou buts, qui
semblent activés : ’évitement des
souffrances, 1’importance d’étre
apprécié par 'autre et le développe-
ment/maintien d’une identité positive.

Objectifs de traitement en fonction
de fa conceptualisation

Cette analyse des Plans permet
ensuite 'énoncé schématique d’une
hypothése concernant Mr. J. et son
attitude envers la thérapie. La dyna-
mique de ce cas se résume en
quelques étapes qui permettent de
comprendre sa position ambivalente
vis-a-vis de la thérapie. En effet, la
thérapie rappelle constamment & Mr.
J. des aspects négatifs de lui-méme.
Le seul fait d’aller en thérapie et de
parler de ses hallucinations apparait
comme un élément qui entrave le Plan
d’identité positive. En méme temps, la
persistance des hallucinations conduit
a Mr. J. a demander la thérapie, qu’il
considére comme le seul moyen de
guérir enfin de ses difficultés psy-
chiques. La thérapie apparait donc
aussi comme une action dont le résul-
tat serait a long terme de favoriser le
retour a une image de soi positive («
je suis quelqu’un de normal », « je
suis en bonne santé »). La thérapie
joue donc un double rble, tantdt posi-
tif (a travers les attentes surtout), tan-
ot négatif (la thérapie rappelle le sta-
tut de malade, et elle implique égale-
ment des souffrances et des exercices
qui vont a 'encontre du Plan d’évite-
ment des souffrances). En somme, le
patient est pris entre deux pbles

contradictoires : la thérapie va le faire .

souffrir et la thérapie serait le seul
moyen de guérir (donc de ne plus
souffrir). Il est donc assez naturel
d’imaginer que Mr. J. recourt 4 la thé-
rapie et insiste sur la demande de thé-
rapie au moment ol il est lui-méme en
souffrance ; tandis que lorsqu’il peut
préserver une image de soi positive
(malgré la maladie), sa motivation

pour le traitement diminue.

Pris dans ce mouvement de va-
et-vient entre engagement et évite-
ment, le patient finit par ne plus pou-
voir assurer une participation suffisan-
te & la thérapie. Par contre, si le théra-
peute lui-méme refuse de s’engager
dans le traitement, Mr. J. déploiera son
énergie dans une demande croissante
et insistante, car cette demande répond
d’un cOté au Plan d’étre apprécié de
I"autre. Dans ces conditions, nous rele-
vons une activation intermittente de
Plans contradictoires (« Montre que tu
souffres », « Donne I'impression que
tout va bien ») que le thérapeute peut
suivre dans un premier temps, mais
dans un deuxiéme temps, le thérapeu-
te n’a pas d’autre choix que de fixer
des regles précises pour la conduite de
la thérapie, son objectif et les régles de
sa participation. C’est ce qui a été fait
avec Mr. ., dans la signature formelle
du contrat thérapeutique.

‘Mme S. : Trouble de personnalité

Borderline

Mme S., 21 ans, est une jeune
femme congolaise, adoptée a I’Age de
deux semaines par une famille suisse.
Elle ne connait pas sa famille biolo-
gique d’origine et a un frére ainé éga-
lement adopté. Sa meére adoptive est
décédée dans un accident de voiture
quand elle avait 7 ans. Son pére adop-
tif s’est alors remarié avec une autre
femme qui est venue avec ses trois
enfants. La patiente dit qu’elle a tou-
jours eu des relations trés distantes
avec ses fréres et sceurs, ainsi qu’avec
son pére et sa belle-mére, lesquels,
lorsqu’elle se montrait agressive, pei-
naient a lui mettre des limites. La
patiente se souvient notamment d’un
épisode & 1’4ge de 8 ans ot elle avait
détruit toutes ses poupées sans que ses
parents eussent pu rien faire pour 1’en
empécher. Au cours de son enfance, la
relation avec sa grand-meére maternel-
le est la seule relation de confiance
dont elle se souvient, car seule la
grand-mere lui permettait d’obtenir
des informations sur sa mére adoptive
quand celle-ci était plus jeune, ce qui
faisait du bien & la patiente. A I'Age de
15 ans, le pere divorce de sa deuxiéme
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femme, et la grand-meére déceéde apres
une longue maladie. Comme le décrit
Mme S., & ce moment-la, elle s’est
sentie complétement seule dans sa vie.
Elle se met a fréquenter un groupe de
jeunes toxicomanes, en particulier
cocainomanes. Suivent quatre années
de consommations plus ou moins
régulieres de drogue couplées a des
comportements agressifs et a de la
prostitution. Sur le plan affectif, Mme
S. a eu plusieurs relations sentimen-
tales instables avec des hommes tous
issus du groupe de toxicomanes qu’el-
le fréquentait. A 1’age de 19 ans, alors
qu’elle est résidente dans un foyer, elle
réussit a se distancier pour la premiére
fois pendant plus d’une année de la
drogue et de ce groupe, et envisage
‘d’entamer une formation profession-
nelle. C’est & ce moment-la qu’elle
entreprend une démarche de psycho-
thérapie.

Demande de traitement

Mme S. demande une psycho-
thérapie afin de mieux contrbler ses
crises de colére abruptes et une agres-
sivité importante qui la conduit a bri-
ser des objets, mais aussi & crier et a
insulter des proches et des collegues.

Problématique

La difficulté centrale de Mme S.
se situe au niveau d’une défaillance du
contrdle émotionnel qui I’ameéne 2 se
comporter de facon exagérément vio-

lente. Mme S. présente aussi une forte

impulsivité dans ses relations affec-
tives, qui se traduisent par de brusques
changements et des ruptures, en géné-
ral provoquées par elle et probable-
ment engendrées par la peur d’étre
quittée.

Analyse des Plans

Les réponses aux cing questions
clés de 1’ Analyse des plans sont pour
le cas de Mme S. les suivantes : (1)
impressions subjectives laissées par la
patiente : personne compétente et
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indépendante ; (2) actions que la
patiente chercherait & provoquer chez
les autres : s’occuper d’elle, en évitant
de la confronter ; (3) image de soi
transmise : &tre compétente, sans
faille, quelqu'un de motivé pour le

. traitement ; (4) image de soi préservée

: &tre en harmonie avec soi-méme ; (5)
comportement inadéquat dans la situa-
tion présente : dire qu’elle est trés
malade, 1’abandonner ou la rejeter
ouvertement.

L’Analyse des Plans (voir
Figure 4) réveéle un certain nombre de
Plans d’évitement (par exemple des
émotions négatives, de la proximité
avec ’autre de peur d’étre blessée) qui
se refletent dans des ruptures théra-
peutiques précoces et dans un détache-
ment affectif observable notamment
dans son discours employant souvent
des termes abstraits: On peut égale-
ment relever un réseau de Plans d’ap-
proche traduit par des intentions
comme « contrdle la relation », « pré-
sente-toi comme compétente », «
recherche un groupe qui t’accepte ».
Ces Plans d’approche sont réalisés par
des moyens comportementaux tels que
le sourire en séance, 1‘affiliation a4 un
groupe de toxicomanes et 1’agressivi-
té. Les besoins de base les plus impor-
tants de cette patiente sont I’évitement
de la blessure, la recherche d’harmo-
nie et la recherche de proximité ;
Paugmentation de DPestime de soi
n’apparait pas chez elle comme un
besoin de base orientant ses Plans. Les
conflits entre Plans se situent essen-
tiellement entre la recherche d’une
proximité avec les autres et I’évite-
ment d’une certaine intimité ou d’un
rapprochement trop important dans les
contacts, ce qui pour Ansmann (2002)
constitue la conflictualité prototypique
des troubles de  personnalité
Borderline. Le nombre élevé de Plans
d’évitement nous renseigne sur la
grande fragilité psychologique de
cette patiente, qui malgré son apparen-
ce initialement séductrice, manque des
compétences sociales indispensables
pour atteindre ses buts et satisfaire ses
besoins affectifs. En fait, prise dans
son conflit psychique entre besoin de
proximité et méfiance vis-a-vis des
autres, elle cherche surtout a contrdler
la relation, se montrant agressive ou
impulsive pour éviter d’€tre trop

proche et risquer de subir les contre-
coups d’une séparation ou d’une rup-
ture qu’elle n’aurait pas choisie.

Objectifs du traitement en fonction
de la conceptualisation

Dans un premier temps, il s’agit
d’établir une alliance de travail avec
cette patiente et d’éviter une nouvelle
rupture thérapeutique qui s’ajouterait
a ’ensemble des autres ruptures déja
vécues. S’appuyant sur le principe de
la relation thérapeutique centrée sur
les motifs basé sur I’ Analyse des Plans
effectuée, le thérapeute signifie 4 Mme
S. qu’il est disponible et motivé a tra-
vailler avec elle. Il répond ainsi de
maniére complémentaire au besoin
d’&tre proche, mais évite d’étre contin-
gent par rapport aux comportements et
Plans inférieurs qu’elle « utilise » dans
une sorte de « jeu interactionnel non
transparent» ou de manipulation sans
doute inconsciente (Sachse, 2003 ; par
exemple « Séduis le thérapeute »). 11
s’agit également de lui signifier que
dans la thérapie il est important qu’el-
le se sente protégée (cf. le Plan supé-
rieur « Protége-toi »).

Dans un deuxieme temps, il
s’agit d’augmenter le répertoire des
compétences comportementales en
utilisant par exemple le modele de
Linehan (1993). A partir de la formu-
lation de la problématique, de
I’Analyse des Plans et la demande de
la patiente, le focus de la thérapie sera
dans un premier temps comportemen-
tal, dans I’optique d’améliorer la régu-
lation émotionnelle, notamment de
I’agressivité et de la colere, en se
basant sur des situations concretes. Un
plus grand répertoire de stratégies de
coping, notamment en termes de com-
pétences sociales, permettra 8 Mme S.
d’envisager plus sereinement la pour-
suite de la formation et des relations
affectives plus satisfaisantes en accord
avec ses besoins de base. C’est a cette
étape que la thérapie se situe actuelle-
ment.

Dans un troisi¢me temps, ou si
possible en paralléle au point précé-
dent, les liens entre comportements,
émotions, Plans et besoins de base



Evite d’étre blessée

Evite la
douleur

Protége-toi

Evite d'étre trop
proche des autres

Présente-toi
comme
compétente

Evite de te
présenter
comme faible

Evite d’étre
submergée par
les émotions

Evite de t'engager
complétement en
thérapie

Evite de rapporter
des détails

£

£

Parle d’'une
maniére détachée
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Sois proche
Recherche '’harmonie

Evite d'étre

Evite le band .
abandonnée pocohe a

conflit
étre acceptée

Evite des émotions

e Cherche un
negatives

groupe qui
taccepte

Contréle
la relation

Cherche &
étre comprise

f

Vérifie que
Séduis le cetlte
thérapeute relation

vaut la peine

) Va dans un
Prend de la Vole de l'argent groupe
cocail Souligne que .
Change de . aine Lane a. Sourit souve Hard-core
5 Quitte les le diagnostic :
thérapeute h t la chogue au thérapeu

aprés quelques (’)-r!nmes av?n t
séances gu'ils ne parten

Se montre
agressive Retourne chez

I'ex-petit ami

Ces trois cas

sous-jacents peuvent 8&tre explicités.
Retravailler les traumatismes mul-

illustrent les

nique inhérente aux trois situations

tiples en lien avec les expériences de
ruptures fera également partie de ce
traitement.

Discussion

—

. portementale et cognitive.

apports de I’ Analyse des Plans comme
procédé de conceptualisation indivi-
dualisée de cas complémentaire a
I’analyse fonctionnelle classique utili-
sée habituellement en thérapie com-
Cette
méthode permet sans doute de mieux
rendre compte de la complexité cli-

présentées, que ne peut le faire I’ana-
lyse fonctionnelle synchronique ou
diachronique, car elle permet de
conceptualiser le comportement du
patient en séance, notamment sur le
plan non-verbal, et de le faire cadrer
avec d’autres conduites habituelles
observées dans la vie du patient, en
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gardant un ensemble cohérent et glo-
bal qui reste treés proche du vécu indi-
viduel. Cette méthode se réveéle tout a

_ fait compatible avec d’autres

approches de conceptualisation et
d’intervention utilisées en TCC.

D’analyse des Plans est une
méthode de conceptualisation de cas,
elle ne s’associe donc pas patticuliére-
ment a I'une ou I’autre des techniques
thérapeutiques qui pourront ensuite
étre employées dans le traitement.
Pour Mme M. par exemple, I’analyse
des Plans n’a pas empéché I’usage
pertinent des techniques cognitives de
conceptualisation puis de restructura-
tion de la pensée. Pour Mr. J., ’analy-
se des Plans a surtout permis de mieux
saisir I'attitude contradictoire de ce
dernier par rapport & la thérapie et a
aidé a orienter le thérapeute dans sa
réponse face a ce probléme ; elle ne
peut se substituer a un traitement
cognitif des hallucinations persis-
tantes, fraitement qui toutefois ne per-
met en soi de comprendre et dépasser
le probléme de fréquentation chao-
tique des séances. Cette flexibilité thé-
rapeutique chez les thérapeutes qui
utilisent I’ Analyse des Plans a été rap-
portée par Grawe, Caspar et Ambiihl
(1990) qui ont montré une meilleure
qualité relationnelle, opérationnalisée
par plusieurs variables, dans les traite-
ments délivrés sur la base de 1’ Analyse
des Plans, comparée a des thérapies
cognitivo-comportementales et cen-
trées sur la personne.

Le caractére individualisé de
cette approche permet une précision
clinique appréciable, une formulation
relativement simple et pertinente de la
problématique d’un patient, qui aide a
synthétiser la complexité des situa-
tions et a en tirer des pistes d’interven-
tion claires et bien orientées, surtout
d’un point de vue relationnel. Dans ce
sens 1’Analyse des Plans permet de
planifier des offres relationnelles
adaptées au patient singulier, traduit
par la notion de relation thérapeutique
centrée sur les motifs. La premisre
patiente par exemple devrait faire ’ex-
périence dans la relation thérapeutique
d’un thérapeute fiable, affectueux, qui
lui laisse le contrdle sur le processus
thérapeutique dans la mesure du pos-
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sible. BEviter de la confronter avec ses
faiblesses devrait également faire par-
tie d’une premiere phase de traitement
orientée sur 1’activation des res-
sources, dans laquelle il s’agit de
construire une alliance de travail posi-
tive. Pour Mr. I, il est important de
faire I’expérience que le thérapeute
souligne ses aspects fonctionnels et
qu’il valorise sa demande de traite-
ment, Ce dernier élément activera cer-
tainement ’ambivalence mentionnée
et permettra de I’explorer en fonction

des Plans et buts impliqués, en adop- /

tant une attitude de clarification.
Finalement, pour Mme S., le thérapeu-
te doit s’efforcer de la protéger dans
un premier temps de Pactivation de
souvenirs en lien avec de multiples
pertes et traumatismes, tout en pro-
mettant de travailler ces aspects par la
suite. A travers ces exemples, il

- devient clair qu’une attitude thérapeu-

tique non-individualisée peut renfor-
cer des comportements (ou Plans) pro-
blématiques (pour Mme M : une direc-
tivité au niveau du contenu comme
prévu dans un traitement cognitif de la
dépression ; pour Mr. J. : prendre des
responsabilités a la place du patient ;
pour Mme S. : étre séduit par la com-
pétence affichée) ; de telles attitudes
sont méme anti-thérapeutiques pour
ces patients & moyen et & long terme.
Notamment dans le traitement des
troubles de la personnalité, impliquant
des patterns interpersonnels destruc-

. tifs 4 la relation thérapeutique, 1’offre

relationnelle individualisée est impor-
tante. Dans ce sens, la commission
d’expert constituée de plusieurs asso-
ciations de psychiatres, psychologues
et psychothérapeutes allemandes
recommande 1’établissement d’une
relation thérapeutique centrée sur les
motifs (basée sur 1’Analyse des Plans)
en tant que premiére étape du traite-
ment des troubles de la personnalité,
indépendamment de 1’approche théra-
peutique ( Herpertz, 2008 ; Gaebel et
Falkai, 2009). Nous pensons que cette
recommandation clinique va plus loin
que les approches basées de la thérapie
cognitive qui ont déja fait leurs
preuves dans des essais contrdlés
(Cottraux et al., 2009 ; Giesen-Bloo ef
al., 2006) et permet d’améliorer la
qualité des traitements des troubles de

la personnalité, en individualisant la

procédure de conceptualisation de cas
et en donnant un poids particulier aux
manifestations non-verbales dans 1’in-
teraction thérapeutique.

Les apports cliniques de la rela-
tion thérapeutique centrée sur les
motifs ont été investigués par la
recherche, notamment la question de
savoir si ce type de relation thérapeu-
tique est relié au résultat thérapeutique
4 la fin de la psychothérapie. Caspar et
al. (2005) ont montré dans des settings
de psychothérapie interpersonnelle un
lien entre cette attitude thérapeutique
et I’évolution des symptémes. De plus,
plusieurs études de cas récentes mon-
trent I'importance de la relation théra-
peutique centrée sur les motifs dans
des settings de thérapie d’exposition
de D’état de stress post-traumatique
(Kramer, 2009 ; Kramer & Caspar,
2007) et des troubles de la personnali-
té (Caspar & Ecker, 2008).

Ces dernitres réflexions mon-
trent une autre implication de 1’utilisa-
tion de 1’ Analyse des Plans, celle des
études de cas en tant que stratégie de
recherche en psychothérapie
(Fishman, 1999 ; Stiles, 2007). En
effet, son utilisation rigoureuse est
tout a fait dans la ligne de ce que
Fishman (1999) appelle les études
pragmatiques de cas ol la formulation
individualisée du cas est au centre de
la démarche. Les criteres rattachés 2

- ces études pragmatiques de cas pour-

raient, & terme, devenir une exigence
formelle dans la formation des psy-
chothérapeutes, indépendamment de
I’approche utilisée (Fishman, 2008).

Finalement, il est important de
noter que I’ Analyse des Plans nécessi-
te une formation approfondie, compre-
nant une série d’exercices de concep-
tualisations de cas, y compris la
conduite du traitement, sous supervi-
sion rapprochée. C’est une approche
qui est sans doute réservée pour I’ins-
tant & des psychothérapeutes avancés
maitrisant déja les autres types d’ana-
lyse fonctionnelle, ainsi que des sys-
témes de catégories basés sur les sché-
mas et capables d’insérer cette
approche dans leur conceptualisation
des cas et de 'utiliser sous supervision
ou en fonction de leurs besoins.
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