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4. ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE, 
DOULEUR ET MÉTHODES CORPORELLES

Maximilien Bachelart et Antoine Bioy

INTRODUCTION

◗ Naissance, histoire et emploi du terme

La notion d’alliance thérapeutique est née dans le champ psychanaly-
tique. Comme nous le développons ailleurs (7, 9), Sigmund Freud fut un
des premiers à évoquer la nécessaire collaboration entre praticien et
patient à côté de la notion de transfert. Par la suite, le continent
européen développa peu de réflexion autour du concept d’alliance
thérapeutique au profit d’une réflexion sur le transfert et le dispositif
technique. Outre Atlantique, les analystes étant plus enclins à poser la
question des facteurs réels de la relation thérapeutique, Greenson en
1971 (23) développa la notion d’alliance de travail ou alliance thérapeu-
tique. Zetzel en 1956 (33) fut la première analyste à utiliser le terme d’al-
liance thérapeutique et la plaça comme facteur essentiel à l’efficacité
de n’importe quelle intervention thérapeutique. Les théories contem-
poraines mettent plutôt l’accent sur la notion d’intersubjectivité,
c’est-à-dire que l’analyse de l’alliance implique d’emblée dans son
analyse le positionnement du praticien par rapport à son patient (29).
Dans d’autres champs, on peut observer que le courant humaniste et
systémique a abordé autrement la question de la relation et cette
notion n’est pas centrale dans ces apports, même si certaines notions
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se rejoignent, évidemment. Quant au courant cognitivo-comporte-
mental nord-américain, ce n’est que depuis peu qu’il y porte une plus
grande attention. Par contre, comme nous le verrons, l’alliance théra-
peutique est au cœur de la question de l’évaluation des interventions
thérapeutiques depuis plusieurs décades et fait ainsi le lien entre
théorie et pratique clinique.

◗ Ce que recouvre l'alliance thérapeutique

Le terme d’alliance provient du latin « ad-ligantia », « ad » (à) et
« ligare » (lier, unir avec). Particulièrement développée dans le champ
de la recherche, la notion d’alliance thérapeutique a été développée
pour saisir et analyser la relation de soins (psychique et plus récem-
ment physique). Et particulièrement la question de la collaboration
entre les protagonistes afin d’atteindre les objectifs fixés. Elle est
actuellement perçue comme un facteur commun à toute forme de
prise en charge, à expression variable cependant selon le type de
relation thérapeutique dont il est question.

Bordin en 1979 (13) met en avant trois dimensions constituant l’al-
liance thérapeutique (a) : 
- les buts ou objectifs fixés par la rencontre, en lien avec la demande ;
- les tâches à effectuer pour atteindre ces buts ;
- le lien affectif qui lie le patient et le praticien.
Il souligne que l’alliance ne serait pas en elle-même curative, mais
constituerait plutôt un levier sur lequel le patient s’appuie pour
adhérer au suivi et poursuivre son traitement.Ainsi, on peut dire que
l’alliance thérapeutique désigne la mise en relation temporaire de
deux êtres basée sur un engagement réciproque (notion de lien). Ils
s’entendent sur les moyens (notion de tâches) qui permettront d’at-
teindre des objectifs fixés (notion de but, le plus souvent le soulage-
ment de la souffrance et/ou du poids d’une constellation de
symptômes). Cet échange, ce lien, constitue une véritable expérience
pour l’un et l’autre des protagonistes, expérience au cœur même de la
question du changement.
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◗ Principaux résultats des recherches 
et lien avec le changement

La notion de relation thérapeutique dans le champ empirique a été
discutée à partir des années 1930 et on situe dans les années 1970 le
début des recherches scientifiques sur ce concept (notamment
Luborsky). Les recherches se sont centrées sur les différentes patho-
logies puis vers les sujets qui en étaient porteurs pour s’orienter par
la suite sur l’évaluation des processus, de l’alliance et des facteurs
provenant du thérapeute. On peut déjà dire que l’alliance a une
importance cruciale dans la prédiction des résultats thérapeutiques
pour différentes formes de psychothérapies (19, 20). Pour autant, des
auteurs comme Crits-Christoph en 2006 (18) dénoncent le piège de
l’explication causale unidirectionnelle qui consisterait à dire qu’une
bonne alliance serait directement responsable de la baisse de la symp-
tomatologie. Un patient peut développer une bonne alliance parce
que son état est meilleur et lui permet d’entrer dans une collabora-
tion plus fructueuse.
Actuellement, les recherches (b) conçoivent l’alliance comme un
processus constamment en mouvement et qui se constitue de
moments de ruptures et de réparations de l’alliance. Une « bonne »
alliance ne signe pas forcément une évolution positive de la situation
du patient, mais ce serait au contraire dans les moments de tension et
de résolution des tensions que la question du changement se jouerait.
Ainsi, les cycles de ruptures et de réparations de l’alliance permet-
traient au patient de faire l’expérience puis d’adopter de nouvelles
stratégies relationnelles, un autre rapport à l’autre amenant possible-
ment un autre rapport à soi (24).
Par contre, le moment de l’engagement (ce qui se joue dans les
premières consultations) serait crucial et une bonne « accroche »
entre les deux protagonistes constituerait une solide fondation pour
le cours de la thérapie (24).
On peut ajouter à cela que différents facteurs vont avoir un impact
sur la construction et le devenir de l’alliance thérapeutique. Trois
grands facteurs sont identifiables à savoir ceux provenant : 
- du patient (attentes, capacité à faire confiance, type de relation
d’objet, qualité d’attachement…) ;
- du praticien (capacité à établir une relation égalitaire et confortable,
fiabilité, flexibilité, respect et compétences…) ;
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- de l’environnement (données du cadre comme la durée des
rencontres, lieu, rythme…).

L’expérience est aussi liée à l’alliance thérapeutique, même si
certaines recherches pondèrent une relation que l’on pourrait
imaginer très forte. La capacité du thérapeute à former une bonne
alliance n'est pas « simplement fonction de l'entraînement ou de
l'expérience » (24).
Ces facteurs désormais bien mis à jour, les études portent maintenant
sur les interactions elles-mêmes qu’il s’agisse de la nature des inter-
ventions, comme des modalités d’ajustement défensif d’un protago-
niste à l’autre.

L'ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE 
DANS LE CHAMP DE LA DOULEUR (c)

◗ La place du patient

Peu d’études portent dans le champ de la douleur autour de la
question de l’alliance et des émotions. Burns et al. en 2008 (15) ont
montré que l’hostilité et la propension à exprimer la colère dimi-
nuaient la capacité du patient à créer une bonne collaboration.
Bliss en 2009 (12) a, quant à lui, montré que lorsque l’alliance thérapeu-
tique est perçue comme positive par les patients, alors il existe un
impact positif sur l’intensité douloureuse perçue, l’interférence de la
douleur avec ses activités quotidiennes, sa satisfaction et sa
compliance au traitement. Des résultats montrant un lien entre une
forte alliance et une réduction de l’intensité ressentie de la douleur ont
aussi été retrouvés durant trois séances d’ostéopathie (1).

Du côté du patient, il peut ne pas y avoir facilement d’accord entre les
attentes et les buts par rapport à ceux du médecin. Le but du médecin
est souvent de stimuler le fonctionnement général du patient alors
que celui du patient serait la seule réduction de la douleur (2). Les
patients s’attendraient souvent à ce que le médecin leur dise de se
reposer, les médecins de leur côté encourageraient plutôt l’activité, ce
qui peut créer des tensions (17). Les patients peuvent paraître
exigeants, mais passifs dans leur participation au traitement (21).
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D’autre part, beaucoup de patients ne prennent pas la médication qui
leur est prescrite, ont peur d’une mauvaise tolérance aux médica-
ments, voire d’une dépendance ou des effets secondaires. La commu-
nication des patients, leur état psychique, leurs attitudes sont
déterminés par des expériences passées.

◗ La place du praticien

Roussel et al. (30), dans une recherche portant sur la qualité des entre-
tiens, rappellent que la construction de l’alliance est « l’élément
moteur de la qualité de la phase évaluative des douleurs chro-
niques ». Ils situent dans cette dynamique globale les points clés qui
permettent au praticien de déployer une qualité d’approche dans les
consultations douleur : 
- la systématisation du lien futur avec le patient ;
- l’expression de la croyance en la réalité et la légitimité de la douleur ;
- l’explication réciproque de la représentation de la douleur ;
- l’information éclairée sur les traitements et leurs effets indésirables ;
- la fixation d’objectifs thérapeutiques.

Les facteurs liés au médecin se composent des attitudes personnelles
et professionnelles. Ce qui amène bien sûr à devoir trouver un équi-
libre entre ces deux pôles, dans une dynamique toujours en mouve-
ment (il n’est pas possible de maintenir un niveau identique de
relation aux patients, indépendamment du moment de l’accueil, de ce
qu’évoque pour le praticien celui qu’il soigne, etc.). Par exemple,
certains praticiens sont vus comme trop centrés sur leurs pratiques
en douleur chronique (31), avec parfois des attitudes trop rigides qui
empêche de dépasser des difficultés apparaissant en relation (21).

D’autres situations sont également connues comme « piège rela-
tionnel » et donc de mauvais pronostic concernant une alliance théra-
peutique féconde. Par exemple, citons le fait d’évoquer une étiologie
psychologique aux douleurs présentées lorsque le profil de patient
suscite chez le praticien des ressentis négatifs ; cette étiologie menant
évidemment à une impasse dans la prise en charge car se nourrissant
non d’éléments concrets mais de modalités relationnelles particu-
lières. De façon générale, lorsque les préjugés des praticiens autour de
leur pratique en relation avec les patients douloureux ne sont pas
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l’objet d’un travail spécifique, alors les préjugés qui en découlent
nourrissent des difficultés dans l’alliance thérapeutique et majorent
un ressenti de stress (21).
Il ne s’agit pas ici d’inciter à ce que tous rejoignent des groupes
Balint (4), d’intervision ou de régulation de pratique (quoique !), mais
plutôt de souligner une mise en tension professionnelle potentielle-
ment préjudiciable à l’alliance. D’un côté, une médecine de la douleur
tournée vers l’humain, ses incertitudes aussi, et parfois des limitations
importantes dans les connaissances possédées pour expliquer un
tableau clinique complexe à soulager. De l’autre, la tentation de
« guidelines » et autres arbres décisionnels à adopter, fondés sur des
savoirs que l’on souhaite absolus, dont on espère qu’ils pourront un
jour soulager les souffrances à l’œuvre dans le cadre de protocoles
bien normés. Il est demandé aux praticiens un effort de créativité
pour unir ces deux pôles et créer de l’inédit pour chaque patient,
entre ce que l’on sait qu’il est possible de faire d’un côté et ce qui est
réellement adapté à la personne et à la situation présentée de l’autre.
Si la confiance que le médecin possède envers sa capacité à gérer
les douleurs chroniques n’est pas corrélée à ses compétences véri-
tables (22), on peut alors penser que cette confiance doit se nourrir
d’autres éléments, cette fois plus relationnels.

◗ Une dynamique patient-praticien

Pour Piguet al. (28), la notion d’alliance thérapeutique, notamment dans
le champ de la douleur, s’est développée avec celle d’adhérence dans
une notion plus globale appelée « compliance ». Ces auteurs souli-
gnent que 30 à 60 % de la non-compliance seraient liés à des pres-
criptions ignorées ou partiellement suivies. Ce constat questionne le
sens de la demande du patient et l’intérêt suscité par le médecin pour
le suivi du traitement. Pour cette équipe, compliance et alliance
seraient donc intimement liées, une façon de comprendre l’impact de
la dynamique relationnelle sur un médiateur du changement. La
compliance pourrait alors contenir en soi, non pas uniquement une
responsabilité du patient, mais intégrerait le résultat d’une rencontre
avec un praticien ayant un impact sur les comportements de santé.
On peut également penser que la plainte répétée affecte la relation
médecin-patient. Elle pourrait être le moyen de démontrer l’ineffica-
cité ou l’impuissance du médecin, c’est-à-dire une démonstration de
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son échec. Comme si, pour certains patients, la mise en impuissance
de la figure d’autorité avait une valeur émotionnelle plus forte que le
soulagement (26).
Cette idée est à lier à la notion de coûts-bénéfices, c’est en cela que
l’évaluation et l’appréciation de la situation du malade restent primor-
diales. Si la responsabilité dans la douleur est celle d’autrui, toute tenta-
tive de réconfort médicamenteux, interventionnel ou psycho-
thérapeutique pourrait être vaine. Pour Lassner (26), il n’est pas
conseillé de mettre en place trop précocement des tentatives théra-
peutiques. Comment le sujet présente-t-il l’objet de ses préoccupa-
tions ? Pourquoi se présente-t-il maintenant et à ce médecin en
particulier ? Cette pensée replace non plus les interventions comme
de simples pratiques formelles, mais aussi comme des modalités rela-
tionnelles incluant une partie technique dont on peut disposer de
façon plus complexe qu’en agissant immédiatement (11).
Bethea et al. (5) ont élaboré une recherche s’adressant à des patients
douloureux abusant d’opioïdes et suivis par des thérapeutes dans le
but : 
- d’améliorer la bonne observance au traitement ;
- de réduire la douleur ressentie ;
- de diminuer l’effet d’interférence de la douleur sur le fonctionnel
général ;
- de soulager l’abus de substance.
L’alliance était toujours bonne au départ, celle du patient augmentait
progressivement indépendamment de la gravité de la toxicomanie
médicamenteuse et des résultats du suivi. En revanche, l'alliance
évaluée par le thérapeute a augmenté seulement pour les patients
non toxicomanes et/ou envers ceux qui ont obtenu de bons résultats
grâce au suivi. Les niveaux d’alliance du patient et du thérapeute
étaient proches au cours des séances axées sur des liens affectifs, mais
ont divergé au cours des séances qui ont proposé un changement de
comportement. Les auteurs suggèrent que les thérapeutes peuvent
avoir réagi négativement à l'absence de progrès des patients, autre-
ment dit que l’évaluation d’une partie à propos de l’autre peut avoir
des répercussions sur la dynamique entre eux deux.
Le médecin est d’emblée plongé dans une relation singulière à l’autre
et la proximité qui s’établit dans la relation devient alors plus intense,
car décrit un phénomène subjectif. Cette mise en relation implique de
recevoir des facteurs d’ordre psychologique (traits de personnalité,
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craintes, croyances, qualité de la confiance, de l’attachement…) 
qui viendront colorer de façon particulière le discours. Consoli en
2003 (16) disait justement que « l’expression de la douleur est prise
dans les mailles d’une communication interpersonnelle ». 

ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE, 
DOULEUR ET MÉDIATION CORPORELLE

À ce jour, il existe peu d’études autour de l’alliance thérapeutique, de
la douleur et des pratiques à médiation corporelle. Très exactement,
ce que la notion de corporalité pourrait faire évoluer dans la relation
thérapeutique perçue comme un espace de collaboration est aux
prémisses d’une interrogation (d). Pourtant, ce questionnement peut
apparaître non seulement comme important, mais également néces-
saire. En effet, il n’est pas anodin de faire intervenir des pratiques à
médiation corporelle dans la relation, avec des incidences premières
sur les caractéristiques de l’alliance déjà décrites par Bordin.
Reprenons-les successivement.

◗ Les buts ou objectifs fixés par la rencontre

De prime abord, on pourrait se dire que les objectifs suivis sont iden-
tiques que l’on soit dans une pratique classique, biomédicale et phar-
macologique, ou de nature complémentaire et, particulièrement, à
médiation corporelle. Cela est sans doute vrai pour les thérapies dans
les pratiques telles que l’ostéopathie. Par contre, dans les approches
« mind body » (touchers thérapeutiques, méditation, hypnose…), la
question se formule de façon plus complexe.
En effet, nous sommes dans des pratiques où il ne s’agit en première
intention ni de supprimer la douleur, ni même de la soulager, mais
d’aménager la souffrance qui l’accompagne et qui rend l’expérience
douloureuse difficilement supportable. Nous sommes là vraiment
dans une approche spécifique, qui questionne la relation à l’autre, sa
dynamique et ses effets (7).
Il ne s’agit pas d’un renoncement, mais d’une conception différente
des interventions plus classiques et premières. Ici, à côté des antal-
giques, une ou plusieurs pratiques qui s’adressent de façon complé-
mentaire au corps ont pour but premier non le soulagement mais un
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travail de nature différente et qui touche immédiatement à la dyna-
mique somatopsychique de l’individu.
Il ne s’agit pas non plus d’un refus du soulagement, mais de viser une
approche d’emblée globale, intégrative (6), et donc de mettre en place
un mouvement et des méthodes qui ne soient pas « crispées » sur la
question de l’efficacité, sans exclure que celle-ci soit en définitive
présente.

◗ Les tâches à effectuer pour atteindre ces buts

On présente souvent comme avantage à nombre de médiations
corporelles (TENS, relaxation…) de pouvoir éveiller ou stimuler l’au-
tonomie du patient par rapport à la prise en soins de sa douleur via
des séances individuelles (auto hypnose par exemple) ou de
surveillance (moment où les clous d’auriculothérapie se détachent,
changer ses comportements posturaux dans certaines situations,
etc.). Il s’agit de tâches qui cependant ont leur équivalence analo-
gique dans, par exemple, la mise en place des « doses de secours »
médicamenteuses et de surveillance des effets bénéfiques et indési-
rables d’une prescription où il peut y avoir là aussi une véritable stra-
tégie en termes de gain d’autonomie (11).
Le spécifique des tâches ne se situe finalement pas tant là, que dans ce
qui se passe au sein même des séances. Les tâches qui nourrissent 
l’alliance thérapeutique non seulement s’installent en situation, mais
elles s’y inscrivent de façon tangible par un temps spécifiquement
dévolu à cela (séance d’acupuncture, session de sophrologie, etc.).
Non pas qu’il ne se passe rien avant ou après qui puisse influencer
l’alliance, mais ces temps se dessinent avec des pratiques et une
temporalité qui leur est propre. Le travail autour de l’installation, les
réponses demandées aux suggestions et qui conduisent à des visuali-
sations, une décontraction d’une partie du corps, etc. sont objective-
ment et intentionnellement présentes puisqu’incorporées au sein
même de ces pratiques.

◗ Le lien affectif qui lie le patient et le praticien

La rencontre avec l’autre est porteuse en soi d’une demande de sens (3)

qui pourrait se synthétiser par la question suivante : « que me veut
l’autre ? ». Ce sens n’est pas forcément l’objet d’une élaboration spéci-
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fique, et cette élaboration est même rare en médiation corporelle.
Il apparaît maintenant assez clairement que les pratiques dont il est
question ne sont que des variations autour du même thème, celui de
la relation. La technique ne recouvre en effet qu’une part très congrue
dans les effets observés, de l’ordre de 15 % (25), et c’est bien une
phénoménologie du lien qu’il s’agit de dessiner pour décrire ce que
l’on nomme « rencontre » et la façon dont l’alliance thérapeutique va
alors évoluer.
Toutes les pratiques à médiation corporelle n’ont pas encore donné lieu
à une étude de la dimension affective qu’elle mobilise dans la relation à
l’autre. Pour celles qui ont fait l’objet d’une telle étude (hypnose, relaxa-
tion, certains touchers thérapeutiques…), l’une des caractéristiques
majeures reste qu’elles installent un moment de régression majeur et
d’installation particulièrement rapide.Ainsi, dans l’hypnose, cette régres-
sion serait particulièrement au cœur de la pratique, permettant ainsi à un
patient de questionner l’ensemble de ses objets internes (10, 27). Dans les
pratiques incluant le toucher, c’est désormais un truisme de considérer
qu’elle réactive des expériences antérieures de maternage (les fameux
holding et handling de Winnicott (32), entre autres).
Les mouvements affectifs, même s’il faudrait aller voir dans la spécifi-
cité de chacune des pratiques dont il est question, semblent donc
bien se jouer selon des modalités particulières qui, de fait, vont influer
sur la façon dont l’alliance thérapeutique va se dessiner et évoluer.
C’est bien la place du corps dans les soins apportés par l’autre qui
précipite ici une façon de penser et d’envisager autrement l’alliance
thérapeutique que dans les autres modalités de prise en soins.

◗ Les visages de l’alliance en médiation corporelle

La nature singulière des médiations corporelles installe donc des
aménagements dans les trois dimensions définies par Bordin, comme
nous venons de le voir. Il reste malgré tout que les grandes conclu-
sions concernant une alliance thérapeutique restent valables : cette
alliance est nécessairement en mouvement, avec un engagement
premier du patient dans la relation tout à fait central (nécessitant sans
doute une qualité d’accueil vigilante) et présentant des moments de
tensions et de rupture qui sont de véritables moteurs du changement
(plus qu’une alliance jugée de part et d’autre certes riche, mais sans
ces circonvolutions parfois « négatives »). 
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La première conclusion concernant cette considération pour les
visages que peut prendre l’alliance thérapeutique en médiation
corporelle est que l’on ne saurait extraire les pratiques dont il est
question d’une dynamique plus vaste, celle d’une prise en charge
duale mais aussi groupale autour de l’objet « douleur ». Ainsi, il serait
difficile d’affirmer « telle pra tique ne fonctionne pas, le pa tient n’ac-
croche pas » sans avoir un regard sur ce qu’il se joue de façon plus
vaste : qu’est-ce que le patient refuse exactement ? Pourquoi « l’ac-
croche », le lien, ne semble pas se faire ici ? Le plus généralement,
selon notre clinique, ce type de refus est très rarement un épiphéno-
mène. Une étude rétrospective auprès de 280 dossiers de patients
suivis au sein de la structure douleur où nous exerçons (e) montre que
lorsqu’il y avait refus de poursuivre au bout de trois séances d’hyp-
nose, il s’agissait dans 97 % des cas d’une problématique concernant
la prise en charge dans son ensemble, avec la nécessité de repenser
globalement la prise en soins et les options thérapeutiques choisies.

La seconde conclusion est qu’une médiation corporelle ne se choisit
pas au seul regard d’un type de symptôme. Il s’agit de questionner
d’emblée la pertinence de ce qui a été évoqué pour le patient au
regard de sa dynamique globale (désir, fonctionnement interne, possi-
bilités matérielles…) et notamment au sein des réunions pluridiscipli-
naires rendues obligatoires (f). Les médiations corporelles, au même
titre que le choix d’adresser un patient vers un médecin spécialiste
ou un psychothérapeute, sont des orientations qui demandent à être
pensées. Cette concertation initiale, incluant autant que possible le
patient, ne peut que favoriser son investissement concernant le suivi
qui lui sera proposé.

CONCLUSION

On a pu voir que l’alliance thérapeutique était à la fois une base indis-
pensable à l’exploration et au changement thérapeutique. Les
recherches ont pu montrer son implication et, surtout, sa supériorité
face à ce qui reste cher aux praticiens comme leurs références théo-
riques ou les outils qu’ils utilisent et dont ils évaluent depuis des
années l’efficacité. Des évaluations dans le champ de la psychothé-
rapie ont par ailleurs montré que son évaluation prédisait les résultats
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de la thérapie et au-delà. Ceci démontre que l’alliance n’est pas un
artefact de l’amélioration du patient, mais plutôt une force de change-
ment en soi.

L’alliance thérapeutique est un phénomène émergeant d’une
rencontre particulière mais elle est aussi le résultat d’un ajustement
entre le déploiement de technique, d’une part, et le fonctionnement
intrapsychique, d’autre part. L’alliance thérapeutique n’est pas à consi-
dérer comme un simple lien affectif, mais comme un ajustement
complexe entre différents niveaux d’interactions. Ce concept nous
permet donc de comprendre que toutes les modalités de prise en
soins sont prises dans une dynamique relationnelle qui améliorera ou
diminuera son impact sur le vécu du patient.

Cette dynamique, cette évolution, est aussi pour partie fonction d’un
cadre et des caractéristiques des méthodes employées. Dans le champ
de la médiation corporelle, l’approche particulière à ces pratiques
instaure un visage d’alliance d’emblée différent d’une relation s’instal-
lant dans un cadre orthodoxe d’entretien à visée d’évaluation de la
douleur, ou d’une séance de psychothérapie par la parole par
exemple. Le praticien doit pouvoir garder un certain regard sur ces
caractéristiques à l’œuvre s’il souhaite mettre en place une alliance de
qualité, c’est-à-dire avec une stabilité interne propice à des variations
et tensions qui stimuleront le changement dès que possible, tant pour
le patient que pour le praticien qui apprend ainsi de ses expériences
de rencontres.
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Notes

a. Ces dimensions s’influencent mutuellement, elles ne sont pas clivées les unes 

par rapport aux autres.

b. En majorité portant sur la pratique psychothérapeutique.

c. Dans la littérature anglo-saxonne, il y a parfois une indifférenciation entre l’alliance

psychothérapeutique et l’alliance dans le champ médical. Pour notre part, nous

distinguons les deux domaines, puisqu’il est clairement établi que les cadres 

sont différents et non superposables en pratique.

d. Nos propres recherches sont pour l’instant en cours. Dans un premier temps, 

par une recherche doctorale autour de la question de l’alliance thérapeutique 

en médecine de la douleur, suivie d’une étude proche impliquant cette fois 

des suivis à médiation par hypnose (Laboratoire de psychopathologie 

et de psychologie médicale, université de Bourgogne).

e. Suivis de patients douloureux chroniques par hypnothérapie, échantillon tiré 

au sort sur une cohorte de patients couvrant cinq années.

f. Voir notamment : instructions DGOS/PF2/2011/188 du 19 mai 2011 

relative à l'identification et au cahier des charges 2011 des structures d'étude 

et de traitement de la douleur chronique.
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En résumé

• L’alliance thérapeutique se définit par la qualité de la 
relation affective qui unit patient et praticien ainsi qu’un
accord quant aux tâches à effectuer pour atteindre un ou
plusieurs objectifs.

• L’alliance thérapeutique est un facteur commun à toutes
formes de prises en charge et se révèle être un bon facteur
prédictif de la réussite d’une prise en charge.

• La douleur, du fait notamment de son objectivation pos-
sible par le discours du patient, définira d’emblée un type
d’alliance particulière.

• Les médiations corporelles, parce qu’elles s’inscrivent dans
une méthodologie spécifique, présentent des contextes par-
ticuliers d’alliance.


