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Dans toute pratique 
psychothérapeutique,  
le thérapeute propose un 
cadre où la relation de soin 
va se développer. Il doit 
rester attentif à maintenir  
ce cadre souple, au risque de 
le transformer en véritable 
« protocole de soin »…
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Jean CASSANAS 

Docteur en psychologie, thérapeute 
familial, co-fondateur de l’association Histemia.

 De multiples formes de pra-
tiques psychothérapeutiques existent 
aujourd’hui : individuelles, de couple, grou-
pales, familiales… Chacune peut se référer 
à un ou plusieurs modèles théoriques : 
analytique, systémique, cognitivo-com-
portemental, psychocorporel, intégratif… 
Dans tous les cas, l’objectif commun est 
de construire une relation thérapeutique 
suffisamment stable avec les patients, ce 
qui suppose une conception précise des 
conditions dans lesquelles cette relation 
peut se dérouler.
Les thérapeutes, quelles que soient leurs 
références, considèrent que la notion de 
cadre thérapeutique est là pour y répondre. 
Mais, le diable est aussi, comme on dit, 
dans les détails…

UNE PSYCHOTHÉRAPIE LABELLISÉE ?
Dans la mythologie grecque, Procuste 
est le nom d’un brigand de l’Attique qui 
dépouille et torture les voyageurs égarés. 
Leur offrant l’hospitalité, il les allonge 
sur un de ses deux lits : les personnes de 

Comment « gérer » le cadre thérapeutique…
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Comment « gérer » le cadre thérapeutique…
grande taille sur le plus petit lit, pour leur 
couper la partie des jambes qui dépasse, 
les petites sur un grand lit pour les éti-
rer douloureusement jusqu’à ce qu’elles 
atteignent la taille souhaitée…
Procuste est ainsi le personnage emblé-
matique de la normalisation, le symbole 
du formatage. En biologie, on utilise 
certains outils mathématiques (1) (ana-
lyse procustéenne) pour l’étude de la 
distribution statistique des formes. Il 
s’agit de donner la même taille à tous les 
spécimens avant de faire les calculs pour 
éviter un biais. Les sciences neurocogni-
tives utilisent aussi beaucoup ces outils 
pour l’étude du fonctionnement cérébral 
des états émotionnels, par exemple l’in-
tentionnalité partagée (2). Mais ce ne 
sont que des modèles, et la singularité 
du vécu d’un être humain est, a priori, 
difficilement réductible à ces systèmes 
normatifs.
Dans le champ de la thérapie (3), ces 
vingt dernières années, se sont simul-
tanément développés des protocoles de 
traitements, décrits dans des manuels 
pour former des thérapeutes habilités à 
pratiquer. Ces modèles sont centrés sur 
des processus précis d’apprentissage 
en lien avec la sélection des troubles 
psychiques spécifiques. De même que 
le travail des médecins est de plus en 
plus encadré par un ensemble de sup-
posées « bonnes pratiques », les jeunes 
psychothérapeutes doivent se former à 
des approches souvent « labellisées » pour 
répondre à une demande de soin de plus 
en plus pressante.
Tout semble donc nous indiquer que nous 
sommes, en matière de psychothérapie, 
dans un univers… procustéen où le cadre 
thérapeutique devient de proche en proche 
un véritable protocole de soin.
Mais, qu’en est-il justement de cette adé-
quation du dispositif thérapeutique à la 
particularité du patient ?
Je propose d’explorer comment les thé-
rapeutes, quels que soient leurs modèles, 
peuvent maintenir cette continuité du 
processus à partir d’un concept de cadre 
dont il faut d’abord préciser à la fois les 
origines et les fondements.
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du patient) qui n’avaient pas abouti, et 
dont les effets avaient été globalement 
négatifs (20 %).
Autant dire que les situations dans les-
quelles le thérapeute ou/et le patient 
explorent la stabilité du cadre peuvent 
être fréquentes en pratique quotidienne, 
ce qui reste encore plus vrai aujourd’hui.
Une des conclusions de cette recherche 
était que les variations du cadre contri-
buaient à améliorer le processus théra-
peutique, dans la mesure où patient et/
ou thérapeute… les acceptaient. Cela 
supposait que les deux partenaires de 
la relation réussissent à s’accorder (7) 
au départ, mais aussi tout au long de la 
thérapie, quelle qu’en soit sa durée.
Le risque, dans ces situations, est l’arrêt 
de la relation thérapeutique, même si ces 
interruptions s’avèrent a posteriori plutôt 
constructives pour certains patients.

POSER LE CADRE
Le thérapeute « pose » le cadre (8). Le 
patient (le couple, la famille) l’accepte, 
s’y conforme, l’attaque ou encore le 
transgresse… Que va (que peut) faire le 
thérapeute dans ces derniers cas ? Tout 
dépend de la façon dont il conçoit le cadre.
Toute relation humaine (pédagogique, 
éducative ou thérapeutique) met en scène 
un rapport de pouvoir entre celui qui dirige 
(et/ou qui sait) et celui qui subit (et/ou qui 
demande) (9).
Je propose de considérer le cadre théra-
peutique comme un « modèle », un idéal 
qui ne correspond pratiquement jamais 
à la réalité de ce qui se déroule dans une 
thérapie. Pourquoi donc alors les théra-
peutes ont-ils tant besoin de s’y référer ?
Pour mieux comprendre ce paradoxe, 
revenons à ses origines, à ses définitions 
formelles et aux enjeux émotionnels dont 
il est, en quelque sorte… le théâtre.

ARCHÉOLOGIE DE LA RELATION 
THÉRAPEUTIQUE
Si l’on cherche des similitudes entre la 
relation de soin moderne et ce qu’elle a pu 
être dans l’Antiquité ou dans les sociétés 
traditionnelles étudiées par les anthropo-
logues, le point commun pourrait être la 
dimension rituelle. Nos lointains ancêtres 
ne distinguaient pas l’espace du soin de 
celui de la divination (10).
À la fin du xviiie siècle en Europe apparaît, 
avec le magnétisme animal de Mesmer (11), 
le premier dispositif de ce qui deviendra, 
au siècle suivant, avec l’hypnose puis la 
psychanalyse, le système thérapeutique 

LA FIN DE LA THÉRAPIE ?
Il  y a déjà une dizaine d’années, 
Jacques-Antoine Malarewicz envisage 
« la fin de la psychothérapie » (4) : les 
patients attendent de plus en plus une 
réponse immédiate à leurs problèmes alors 
qu’une thérapie demande un minimum 
de temps pour aboutir à un regard lucide 
sur soi. L’approche neurobiologique de la 
vie psychique et l’utilisation massive des 
médicaments semblent entretenir l’illusion 
d’un changement à moindre prix, alors 
que la complexité d’une situation humaine 
relève du multifactoriel.
Paradoxalement, « c’est en s’affirmant 
toujours davantage que l’individu a le sen-
timent de pouvoir exister, alors qu’il ne 
fait que s’isoler toujours plus des autres. 
(…) Les vrais malades, ceux qui relèvent 
de la médecine, ne sont plus soignés : ils 
peuplent les prisons et envahissent les trot-
toirs. (…) Les conditions de vie, notamment 
autour de l’articulation entre vie privée 
et activité professionnelle, deviennent de 
plus en plus stressantes. L’urbanisation, 
les exigences de rentabilité au travail, le 
sentiment d’insécurité, la fragilité des 
couples, les exigences des enfants, les 
incertitudes sur leur devenir… nombreux 
sont les facteurs qui déstabilisent les indi-
vidus » (4).
Dans ce contexte, la relation thérapeutique 
est encore plus difficile à pratiquer. Les 
patients sont de plus en plus maltraités 
par le mode de vie actuel (5), ce qui com-
promet encore un peu plus la continuité 
du cadre dont nous avons besoin pour 
les aider. À cela s’ajoute l’impact de trau-
matismes précoces (parfois chroniques) 
que l’on retrouve souvent au cœur des 
pathologies les plus lourdes, mettant ainsi 
le cadre à l’épreuve jusque dans ses fon-
dements. Sa gestion reste donc un sujet 
délicat pour chaque thérapeute, et une 
source de conflits et de désaccords assez 
fréquents… entre eux.

S’ACCORDER
Entre 1993 et 1996, dans une recherche 
clinique sur les variations du cadre thé-
rapeutique (6), j’avais constaté que 
certaines thérapies pouvaient aboutir 
de façon très positive sans que la ques-
tion de la continuité du cadre se pose. 
Mais il ne s’agissait que de… 15 % de 
l’échantillon. Pour tout le reste, sa sta-
bilité, sa continuité avaient été l’objet de 
modifications aux effets positifs (45 %), 
ou de tentatives de modifications (soit 
de la part du thérapeute, soit de la part 

L’artiste du mois : 
Pierre Albasser
Artiste autodidacte, Pierre Albasser réside 
et travaille près de La Rochelle. Né en 1936, 
cet ancien directeur de bureau d’études 
est venu à l’art au moment de la retraite 
anticipée, après des années de griffonnage. 
Encouragé par son épouse Gudrun, son 
archiviste et imprésaria, elle-même artiste 
graveur, il produit une œuvre prolifique 
à partir de matériaux de récupération : 
emballages en carton compact, stylos-
billes, feutres, cartouches d’imprimantes… 
Il dessine en se laissant guider par les 
supports, inventant formes humaines, 
animales ou végétales, souvent à partir de 
taches ou de coulures provoquées par la 
purge des stylos. 
Cette façon ludique de procéder stimule son 
imagination. Il fait un à deux dessins par 
jour, en fonction du matériel disponible. 
Rarement d’un seul jet, en y revenant 
plusieurs fois. Le dessin terminé, il le confie 
à Gudrun qui apprécie, commente, trie 
et archive. « Les sujets arrivent comme ils 
veulent et quand ils veulent. Ni objectif, 
ni but me préoccupent, mais le dessin fait 
maintenant partie de ma vie. Quand je n’en 
fais pas, je suis en état de manque ».
Pierre Albasser collabore avec Santé mentale 
pour la huitième fois !  Ce rendez-vous 
régulier avec cet artiste hors-normes est un 
vrai cadeau. Pierre Albasser ne cesse de nous 
surprendre et de nous émerveiller. Au fil du 
temps, son style évolue, les tons se font plus 
denses, acidulés, une transparence dans les 
couleurs apparait. Mais l’artiste conserve sa 
fantaisie féconde, sa curiosité insatiable, son 
humour, sa bienveillance. Un univers tonique 
et stimulant !
• En savoir plus : www.facebook.com/pierre.
albasser
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(individuel, conjugal, groupal, familial) que 
nous connaissons aujourd’hui.
Dans un travail préparatoire à ma 
recherche (12), j’avais proposé l’hypothèse 
selon laquelle le cadre thérapeutique des 
psychanalystes est une transposition (ou 
un prolongement) du « rapport hypno-
tique » que Freud utilisait au début, et dont 
il a toujours souligné ensuite l’importance. 
Il s’agit d’un espace de suggestibilité dans 
lequel chacun des partenaires apporte 
son propre cadre de référence. Les enjeux 
émotionnels dans lesquels le patient se 
trouve avant de rencontrer son clinicien 
vont ainsi être introduits dans la relation 
thérapeutique. Imprégné de ces enjeux, 
le patient va solliciter son thérapeute (ce 
qu’en psychanalyse on appelle le trans-
fert), c’est-à-dire le pousser à laisser le 
cadre prendre la forme qui lui permet de 
mettre en scène et de vivre (et non pas 
simplement de penser) d’autres voies 
d’action (13).

CADRE ET PROCESSUS
La notion de cadre n’a jamais été employée 
par Freud. C’est le psychanalyste argentin 
José Bleger (1967) qui en a donné une 
définition précise : la relation analytique 
est une situation (14) dans laquelle il 
faut distinguer cadre et processus : « le 
cadre correspond aux constantes d’un 
phénomène, d’une méthode ou d’une tech-
nique et le processus à l’ensemble des 
variables ». Cela implique donc « qu’un 
processus ne peut être soumis à l’inves-
tigation que si les constantes (le cadre) 
sont maintenues ». Pour lui, le cadre est 
constitué du «  rôle » de l’analyste, de 
l’ensemble des facteurs espace/temps et 
d’une technique. Mais il convient ensuite 
que cette distinction corresponde à un 
idéal, car le cadre ne cesse de se trans-
former, dans la pratique, en processus.
Certaines règles doivent néanmoins être 
énoncées au départ (lieu de la séance, 
durée, rythme, montant des honoraires, 
absences, retards) pour permettre une 
continuité suffisante du travail théra-
peutique. François Balta (15) définit le 
cadre comme « l’ensemble des moyens 
(qui semblent) nécessaires au (x) théra-
peutes pour atteindre les objectifs définis 
par leur(s) patient(s) : articuler ce qui est 
de la responsabilité des thérapeutes (ce 
dont ils pensent avoir besoin – à tort ou à 
raison – pour pouvoir travailler) et ce au 
service de quoi est ce cadre (la demande 
des patients). Dans cette vision, le cadre 
ne peut pas être totalement préétabli ».

On notera au passage que la recherche 
clinique sur les psychothérapies a, depuis 
plus d’une trentaine d’années, définit une 
bonne alliance thérapeutique (condition 
de la réussite du processus lui-même) à 
peu près de la même façon : un accord 
sur les buts et les moyens de la thérapie.
Le cadre est donc un champ complexe 
d’interactions que l’on retrouve dans 
toutes les formes de thérapie, quel que 
soit le système théorique de référence.
Pour qu’un processus thérapeutique 
puisse s’engager, il faut que le théra-
peute reste très attentif à la façon dont 
son patient adhère au dispositif proposé. 
Ce point crucial concerne sa capacité 
à adapter, si l’on peut dire, au moment 
présent, le cadre à la problématique et/
ou la personnalité de son interlocuteur.

UN ESPACE D’INFLUENCE
Tout clinicien sait que son patient peut 
engager la relation avec lui en posant dès 
le début les limites possibles du cadre 
de travail.

Prenons pour exemple une situation 
vécue par l’hypnothérapeute Milton 
Erickson. Un jour, un patient entre dans 
son bureau et se met à lui parler immé-
diatement, tout en déambulant de long 
en large devant lui. C’est un réel pro-
blème technique : comment s’adapter 
à la façon dont l’autre entre en relation 
avec soi ? Car ce patient sollicite d’entrée 
les limites du cadre thérapeutique…
Erickson se lève alors et commence 
à dialoguer avec lui tout en le suivant 
dans ses allées et venues… La relation 
s’engage donc… mais en intégrant la 
façon dont le patient y parvient. Erickson 
poursuit à sa manière, tout en respectant 
(sans les verbaliser) les choix de son 
interlocuteur : de minute en minute, il 
ralentit insensiblement ses mouvements 
de marche, ce qui a pour effet de per-
mettre au patient de ralentir lui aussi, 
jusqu’au moment où ils se retrouvent 
tous les deux immobiles au milieu de la 
pièce… Le patient peut alors proposer 
de s’asseoir pour continuer l’entretien. 

Cette situation illustre bien la co-construc-
tion du cadre (« trouvé-créé », aurait dit 
Didier Anzieu, 16), rendant possible une 
relation thérapeutique qui s’annonçait pro-
blématique au départ. Erickson ne subit 
pas ce que son patient pourrait lui imposer 
mais reste souple et en garde finalement le 
contrôle en l’accompagnant corporellement.
Cette façon de procéder correspond 
aux techniques d’induction indirecte en ©
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 hypnose que les systémiciens décrivent 
de leur côté comme position basse dans 
la relation.
Avec une famille, le thérapeute doit pouvoir 
intervenir très vite si un des participants 
cherche à faire obstacle au processus 
qui s’engage.

Deux parents avec trois enfants, dont 
un adolescent, s’installent dans la salle 
de thérapie. D’emblée, le jeune précise 
qu’il ne va pas participer aux séances 
car il a ses devoirs à finir.
Thérapeute : « C’est une très bonne 
idée ! Installe-toi à cette petite table pour 
travailler en silence jusqu’à la fin de la 
séance… »
Le garçon tourne le dos à tout le monde 
et se plonge dans son travail. La séance 
commence donc avec les parents et les 
deux sœurs. 30 secondes après, l’adoles-
cent intervient : « Je ne suis pas d’accord 
avec ce que ma sœur vient de dire… ». 

Qu’a fait le thérapeute dans ce cas ? Il a 
redéfini les propos de l’adolescent comme 
une règle à appliquer dans la séance, ce 
qui permet à ce dernier de continuer à 
s’opposer à lui… en y adhérant !
Ces moments cruciaux du début ne pré-
sagent pas forcément que le travail thé-
rapeutique sera aisé ni jusqu’où il pourra 
aller. À chaque étape, la question du cadre 
peut se reposer car la scène de la séance 
est un théâtre à rebondissements. Comme 
dit François Balta, « sa mise en place, 
sa présentation ou sa négociation, son 
élaboration conjointe, sont déjà au cœur 
du processus d’investigation et de chan-
gement » (15).
Le thérapeute est toujours potentielle-
ment confronté à deux extrêmes : soit il 
se rattache de façon trop rigide aux règles 
définies par les supposées bonnes pra-
tiques de sa profession, ce qui le conduit 
à une inévitable escalade symétrique dont 
il ne peut sortir vainqueur, soit il se laisse 
trop « manœuvrer » par ses interlocuteurs 
et perd ainsi le contrôle du processus 
thérapeutique.
Son attention doit donc être fixée sur la 
façon dont il va devoir, à chaque fois, 
redéfinir en termes relationnels (et parfois 
de façon assez directive) les actions de ses 
interlocuteurs dans le cadre thérapeutique

Une famille s’installe et le père prévient : 
« Je ne crois pas du tout à ces séances 
de thérapie ! »
Le thérapeute se rapproche de lui avec sa 
chaise et dit très calmement : « Eh bien je 
vous félicite parce que vous avez été très 
courageux de venir dans ces conditions ! »

La séance peut alors commencer et 
c’est le père qui insiste à la fin pour 
reprendre un prochain rendez-vous alors 
que la mère (initialement à l’origine de 
la demande) est devenue beaucoup plus 
hésitante…

L’EXPÉRIENTIEL
Par ai l leurs, si  le cadre peut se 
co-construire à partir d’un échange ver-
bal, il peut également se transformer, 
comme le disait Bleger (17), directement 
en processus, par un échange analogique, 
à condition qu’il soit perçu comme tel par 
le thérapeute.

Un couple s’installe face au thérapeute 
pour un premier rendez-vous. Lucie s’as-
sied en tournant son siège en direction 
de Paul, son mari. Elle croise les jambes, 
le regarde et se tait. Le thérapeute per-
çoit ce que ce couple est en train de lui 
montrer : voilà la relation dans laquelle 
nous sommes ! (Pour Lucie : Nous allons, 
vous, thérapeute et moi, sa femme (sa 
mère), nous occuper de Paul, qui est le 
problème…) Le problème relationnel du 
couple est ainsi exposé au clinicien. Lucie 
lui montre la relation dans laquelle elle est 
avec son conjoint et ce faisant, lui impose 
à lui (thérapeute) le même type de relation.
Il ne servirait à rien de verbaliser ce qui 
est perçu parce que le relationnel (ici 
l’analogique) n’est pas conscient. Pour le 
thérapeute, le seul moyen de se décaler de 
cette place à laquelle Lucie cherche à le 
mettre consiste à lui répondre également 
au niveau analogique : il cherche dans sa 
poche un (petit) billet de banque et le lui 
tend… Lucie, confuse, le regarde avec 
un visage interrogateur. Le thérapeute se 
tait (en cas de silence trop prolongé ou 
de question, il peut dire : « On partage les 
honoraires, comme cela, c’est plus clair ? »).
Lucie se tourne alors avec son siège vers le 
thérapeute (c’est-à-dire se met au même 
niveau que son conjoint)… et l’entretien 
peut commencer. 
Face à la tentative de Lucie de faire 
« alliance » avec le thérapeute, ce dernier, 
par son intervention, reprend le contrôle 
de la situation (du cadre, comme on dit). 
Qu’a compris cette patiente de la situation 
et/ou, fallait-il qu’elle le comprenne ? Le 
point important est qu’elle a fait l’expé-
rience que :
– ce type de relation n’est pas possible 
dans la situation thérapeutique présente ;
– en conséquence, ici même et dans sa 
propre vie, d’autres types de relations 
sont possibles.

Dans l’expérience même de la co-construc-
tion du cadre, le processus thérapeutique 
peut donc être directement à l’œuvre et 
faciliter ainsi un changement de point de 
vue du patient. Dans notre exemple, la 
confusion de Lucie est le meilleur signe 
qu’un travail psychique est en train de se 
faire sans avoir pour autant besoin d’être 
explicité.

LES ÉMOTIONS
Pour beaucoup de patients, le contexte 
thérapeutique est propice à l’activation 
de leur système d’attachement (18). En 
portant une attention continuelle à leurs 
niveaux d’activation émotionnelle en cours 
de séance, le thérapeute peut, avec pru-
dence, synchroniser ses interventions. 
Ce processus est analogue à celui de la 
réponse en miroir, contingent, congruent 
et marqué qui caractérise l’interaction 
d’attachement sécure.
Certains thérapeutes, comme Anthony 
W. Bateman et Peter Fonagy de la cli-
nique Anna Freud de Londres (19) se sont 
focalisés sur l’étude de ces séquences où 
le processus thérapeutique est, pour le 
patient, profondément altéré sur le plan 
émotionnel, ce qui peut très vite constituer 
un facteur de risques de rupture du lien. 
Dans un travail de « mentalisation » (19), 
il s’agit, pour le thérapeute, d’obtenir une 
description la plus complète possible de ce 
que vit (ou a vécu) le patient. L’objectif est 
de bien distinguer les différents éléments 
d’un épisode relationnel problématique, 
tout en faisant émerger ses contenus émo-
tionnels et mentaux et ceux (attribués) 
aux autres personnes impliquées. Bien 
différencier les émotions des uns et des 
autres contribue ainsi à augmenter la 
perception que le patient a de lui-même.
De fait, plus ce travail (souvent laborieux) 
de mentalisation peut se faire, plus il 
contribue à sécuriser le vécu du patient 
au moment présent et donc la continuité 
du cadre.
Avec les couples, comme nous le montrent 
Susan Johnson et Leslie Greenberg (20), 
cette approche est décisive pour aider 
chaque partenaire à percevoir sa propre 
détresse mais aussi… celle de l’autre.
Reste que ces instants de la thérapie où 
le cadre est sollicité ont la particularité 
de générer souvent chez le thérapeute 
une amplification de son état émotionnel. 
L’hypothèse la plus plausible est que ce 
ressenti (agacement, colère, angoisse, 
découragement…) est directement en 
résonance avec un état équivalent chez 



CADRE THÉRAPEUTIQUE

 SANTÉ MENTALE | SPÉCIAL FORMATION | AOÛT 2021 7

Résumé : Pour maintenir la continuité du processus thérapeutique, le thérapeute doit pouvoir adapter le cadre à la problématique de son patient. 
Ce travail se fait le plus souvent à partir des émotions partagées dans la séance. Cet expérientiel peut alors, dans certaines conditions, ouvrir de nouvelles 
perspectives de vie pour le patient.

Mots-clés : Alliance thérapeutique – Cadre thérapeutique – Émotion – Expression de l’émotion – Modèle de soins – Processus 
analytique – Psychothérapie – Relation thérapeutique.

le patient. Il faudra si possible l’aborder 
rapidement sous peine de compromettre 
le déroulement ultérieur de la thérapie.

Mony El Kaim rapporte un cas clinique 
(21) : « Une patiente sonne à ma porte. 
Je vais lui ouvrir et lui dis : “Pardon-
nez-moi, mais je finis ma séance et vous 
retrouve après”. Elle me répond d’un 
ton sec : “J’espère que vous me rendrez 
les minutes que vous me volez en ce 
moment !” Je reviens dans mon bureau, 
sentant une sorte d’irritation monter 
en moi…
Je peux chercher ce qu’il y a dans mon 
histoire qui a fait que quelque chose a été 
amplifié autour de cette irritation. Mais je 
peux me dire aussi : quelle est la danse 
à laquelle cette dame m’invite ? Dans 
quelle mesure ne m’invite-t-elle pas, dès 
le départ, à être irrité par rapport à elle, 
peut-être parce que c’est une personne 
qui est convaincue qu’on l’a toujours 
rejetée… Mon vécu est donc déjà riche 
d’indications par rapport à la danse dans 
laquelle elle m’invite. Elle me confirmera 
ensuite au cours de l’entretien qu’elle a 
été rejetée toute sa vie.
Ce qui est intéressant avec la résonance, 
c’est que mon vécu est lié à moi mais 
n’est pas réductible à moi. Mon vécu 
m’informe sur le type de danse dans 
laquelle on m’invite : une valse, un tango, 
un rock… et comment savoir si je veux 
danser cette danse ou en proposer une 
différente qui créerait une plus grande 
flexibilité. L’art du thérapeute, c’est d’être 
capable d’analyser ce à quoi il est invité, 
l’accepter sans y entrer dans le respect 
que, pour l’autre, il est légitime d’inviter à 
cette danse. C’est en n’y entrant pas que 
l’on peut permettre à l’autre d’accéder 
à une plus grande liberté. »

Ce travail sur les émotions est sans doute 
la partie la plus délicate à jouer pour 
le clinicien. Comme le souligne Jeanne 
Favret Saada (22), nous ne sommes pas 
dans l’empathie. Il ne s’agit pas de com-
prendre ce que peut ressentir l’autre mais 
plutôt d’être d’abord un acteur dans (de) 
ce qu’il est en train de vivre, de s’y sentir 

pleinement engagé, gardant toujours 
à l’esprit la continuité du lien avec lui.

CONCLUSION
Le thérapeute doit donc être très attentif 
aux différents canaux (verbal, analogique, 
émotionnel) par lesquels le patient inte-
ragit avec lui, c’est-à-dire explore, à sa 
façon, un nouveau moyen de changer sa 
propre vie.
Fidèle au principe anthropologique selon 
lequel la personne a toujours de bonnes 
raisons d’agir comme elle le fait, le théra-
peute n’impose pas sa vision des choses 
(un cadre rigide) mais utilise ce que son 
interlocuteur lui propose (parfois lui 
impose), comme le navigateur qui tire 
des bords avec son voilier quand le vent 
est de face…
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