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INTRODUCTION

a relation d’aide : une expression qui semble signifier simplement
ce qu’elle est, par sa seule énonciation. Pourtant, sa pratique relève

d’une certaine expertise. Elle se construit dans un espace professionnel,
et répond à des objectifs précis.

Cette pratique, ou peut-on déjà dire cette attitude d’un praticien
envers son patient, a été particulièrement développée dans le champ de
la psychologie humaniste de Abraham Maslow et de Carl Rogers. La
pratique de ce dernier a donné lieu à un courant particulier : le counse-
ling, une forme d’aide centrée sur la personne. Beaucoup des principes
humanistes sont enseignés sans être nommés tels quels, particulièrement
dans le cursus soignant. La psychologie humaniste et son apport premier
dans la compréhension de la relation d’aide ont « infiltré » les pratiques
et le langage courant. À l’instar de la psychanalyse, son savoir s’est
vulgarisé. Des termes comme « empathie », « écoute active » ou encore
« alliance thérapeutique » s’entendent souvent, sans toujours que
l’énonciateur l’utilise dans un cadre conceptuel adéquat. Nous souhai-
tons donc, dans cet ouvrage, offrir à tout psychothérapeute formé ou en
formation un support pour comprendre les tenants et aboutissants de la
relation d’aide : son cadre, ses méthodes, sa pratique, ses objectifs.

Au fil des pages, ces différentes notions seront vues en détail. Mais
comme son nom l’indique, la psychologie humaniste possède avant tout
pour préoccupation l’humain, et particulièrement les relations entre un
être humain et sa dynamique de vie. Il ne saurait donc être question ici
de prétendre aborder et éclaircir toutes les situations pouvant se présen-
ter au thérapeute humaniste. Il s’agit de préciser les bases fondamentales
pour comprendre cette culture de prise en charge psychothérapeutique,
et les connaissances nécessaires pour l’appliquer à chaque patient, dans
sa singularité.

L
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Chapitre 1

DE L’HUMAIN À LA RELATION D’AIDE

a relation d’aide constitue une modalité de rencontre bien
particulière entre deux êtres humains. Avant même de définir le

terme de « relation d’aide » plus avant, il est utile de préciser le cadre
de cette rencontre, à la fois ses présupposés comme ses déterminants.
La relation d’aide prenant corps au sein d’une relation dite thérapeuti-
que, c’est-à-dire visant à aider une personne qui en fait la demande, ce
mode relationnel est celui qui y est ici décrit dans ses fondements.

SPÉCIFICITÉ DE L’HOMME ET PERSPECTIVES 
THÉRAPEUTIQUES

Qu’est-ce que l’humain ?

Malgré le titre de cette partie, il serait très prétentieux de notre part
de penser exposer exhaustivement ce qu’est l’être humain. Voyons-en
cependant quelques aspects, qui peuvent amorcer une pensée plus large
sur le thème. En particulier, certaines caractéristiques qui interviennent
très directement en relation d’aide.

• En premier lieu, l’être humain est différent de l’animal. Il possède
des comportements qui lui sont propres, qui témoignent d’une vie
psychique bien spécifique. Il en est ainsi, par exemple, du suicide
comme solution à une souffrance devenue intolérable. Si l’on a cru
pendant longtemps que le suicide tel que nous venons de le définir se
retrouvait dans les comportements animaux, l’éthologie nous
apprend aujourd’hui qu’il n’en est rien.

• L’être humain possède un cœur et un cerveau. Exprimé de façon
moins métaphorique, l’homme possède une intelligence cognitive

L



6 FONDEMENTS DE LA RELATION D’AIDE

(traitement de l’information, capacités mnésiques, etc.) et une intel-
ligence affective (il ressent émotionnellement des situations, des
pensées, etc.).

• L’humain est un être communicant. Cette communication est consé-
cutive à un besoin inné de contact, de mise en relation avec autrui, de
partage. Il peut s’agir d’une demande formelle (réalisation de tâche),
mais aussi informelle mais tout aussi vitale (exprimer un sentiment,
susciter un geste affectueux, etc.).

• L’humain est un être de langage. Ce langage peut être de différents
niveaux, mais là aussi, il est spécifique à l’humain. Si l’on ne consi-
dère que le langage verbal, on sait ainsi que l’homme est le seul être
vivant à pouvoir s’exprimer au conditionnel. Il construit un « monde
du possible », établit des projets qu’il peut décrire par avance, avant
même toute tentative de réalisation. Il peut construire un lieu de
projections et de désirs, un « second monde » pour reprendre les
travaux de Pierre Oléron (1978).

• L’être humain s’inscrit dans le temps, mais son parcours n’est pas
linéaire. Comme tout être vivant, l’humain possède un passé, un
présent mais aussi un futur. Ce temps se construit à plusieurs, il est
peuplé de rencontres avec d’autres personnes qui vont l’influencer,
ou l’ont déjà fait. Si ce temps de vie peut être pensé chronologique-
ment, il faut bien percevoir que dans les faits, l’humain est en perpé-
tuelle transaction non seulement avec son passé (expériences vécues
qui influencent ses choix présents) mais aussi avec son futur (analyse
des diverses situations se présentant, analyse du « coût » et de ses
« bénéfices »).

Ces points sont importants à souligner lorsque l’on entre en relation
avec un être humain dans un contexte de relation aidante. En effet, on
touche alors à un monde intérieur complexe et riche. Un être qui pense,
qui ressent, qui agit, et avec qui l’interaction est inévitable.

En situation thérapeutique, cette interaction va être à la fois le fruit
d’une histoire, d’un présent douloureux, mais elle s’inscrit également
dans la perspective d’un futur souhaité plus serein. Pour autant, cette
rencontre n’est pas unilatérale, et ce sont bien deux histoires qui se croi-
sent et se rencontrent : celle du thérapeute et celle de celui qui demande
son aide. Ainsi, le discours du patient vient réveiller immanquablement
des éléments similaires vécus que l’aidant a pu connaître. Ce sont des
humains qui se rencontrent et qui, finalement, partagent quelque chose
qui leur est intime.

Le partage, donnée inhérente à une rencontre

Il ne peut y avoir de rencontre sans partage, et ce partage est même
au cœur du processus thérapeutique. Nous parlons ici du partage
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humain, c’est-à-dire de cette forme de communication où l’un et l’autre
des protagonistes vont se reconnaître comme des individus à part
entière. Certes, le patient arrive avec une demande, le plus souvent
symptomatique : « Je me sens assez déprimé », « Je ne supporte plus
ma vie », « Je ne comprends pas pourquoi je n’arrive pas à être
heureux », « J’aimerais comprendre pourquoi cette maladie est là »,
etc. Pour autant, ce qui est demandé en premier lieu au thérapeute par le
patient est qu’il le reconnaisse en tant qu’être, qu’il lui donne une place
en tant que tel. C’est d’ailleurs le sens symbolique d’une acceptation de
suivi : « Oui, je te reconnais en tant qu’être, et être souffrant. Ta souf-
france est digne d’intérêt, car toi-même tu es digne d’intérêt. »

Cette acceptation d’un suivi va se poursuivre par des séances,
régulières et fixes, où vont s’échanger des données de l’ordre de
l’intime. Le patient se raconte, au travers de son symptôme, et est
amené, voire invité, à dire des choses de lui-même et de sa vie. Il s’agit
bien sûr de son propre regard, loin de toute objectivité, mais c’est préci-
sément là que se situe la vraie intimité. Cette donnée ne concerne en
effet que superficiellement les données personnelles du patient (mode
de vie, deuils, viols éventuels, problèmes de boisson ou autre). L’inti-
mité a à voir avec la façon dont le sujet les vit, les appréhende, les
comprend. Le thérapeute est peu à peu amené à entrer dans la crypte
étrange du conscient et de l’inconscient de son patient, à voir par les
yeux de l’autre.

C’est là qu’intervient une autre notion importante : celle de respon-
sabilité. La responsabilité du patient tout d’abord. Le patient est invité
à dire ce qu’il ressent, ce qu’il pense, avec l’étendue de sa subjectivité,
d’une situation, d’une personne, d’une action particulière. L’espace
thérapeutique est un espace où le seuil de responsabilité est abaissé : le
patient peut livrer ce qu’il souhaite, comme il l’entend. Insulter par
procuration une personne, dire un fantasme, avouer ses transgressions
en toute impunité. Le thérapeute est là pour l’écouter et l’aider sans
jugement. Tant que la parole est le véhicule du conditionnel et de la
subjectivité du patient, la notion de responsabilité passe au second plan.
Seul le passage à l’acte est répréhensible, parfois pénalement, mais
dans le propos qui nous intéresse ici, il n’en est pas question. Nous
parlons de vie psychique, du partage de l’intime dans ce lieu bien parti-
culier qu’est l’espace thérapeutique. Pour autant, cet abaissement du
seuil de responsabilité du patient n’empêche pas une certaine culpabi-
lité, ou honte. Culpabilité à haïr un père absent, honte pour des pensées
que le patient juge lui-même anormales, voire amorales. Mais c’est bien
au prix de cet abaissement du seuil de la responsabilité du patient que
cet échange est possible, que ce matériel affectif de la culpabilité peut
surgir.
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Pour autant, la responsabilité du patient n’est pas transférée au théra-
peute. En allant plus loin, on pourrait même dire qu’il s’agirait d’une
faute professionnelle. Le thérapeute n’est pas le garant d’une certaine
morale, n’est pas un guide du « bien penser » ou de la bonne tenue. Il
saisit le matériel qui lui est offert pour le remanier dans une construc-
tion à deux, sans autre forme de jugement. Si, nous le verrons, replacer
le patient au centre de sa responsabilité va être l’un des soucis majeur
en thérapie, la condition à cela est qu’à aucun moment le thérapeute ne
se soit fait le porte-parole de la responsabilité du patient. Qu’à aucun
moment le patient ne se confronte au regard réprobateur de son théra-
peute ou entende des phrases comme : « Un fils peut-il haïr son père en
toute impunité ? » ou : « Ce que vous évoquez est trop violent pour que
vous puissiez encore y penser. » Pour autant, le thérapeute possède sa
propre responsabilité : celle que lui donne sa profession tout d’abord,
au travers d’un code de déontologie qu’il épouse en même temps que
son métier. Ne pas nuire au patient et ne pas aller à l’encontre de ses
libertés sont des règles de base importantes parmi d’autres. Également,
le thérapeute est responsable des outils thérapeutiques qu’il utilise, et
de la façon dont il les emploie.

Responsabilité et manipulation

Notons dès à présent la légitimité d’un questionnement qui concerne
toute forme de suivi thérapeutique : la place de la manipulation dans le
processus d’entraide. En effet, le patient est un être en demande. Il est
fragilisé par un symptôme, une situation, et demande de l’aide à ce
propos. Tout cela concourt à inscrire la relation qui l’unit au thérapeute
dans une forme d’inégalité. Si le patient garde la liberté de changer de
thérapeute, de dire « oui » ou « non » à un suivi avec une personne
donnée, pour autant sa situation s’inscrit dans une grande fragilité.

Souvent désespéré, dans la difficulté de trouver une solution à son
problème par lui-même (sinon, pourquoi viendrait-il ?), le patient se
place dans la position de demandeur. Il vient chercher une réponse et
place ainsi le thérapeute dans la position du sujet « supposé savoir »,
pour reprendre la célèbre formule du psychanalyste Jacques Lacan.
« Moi je ne sais pas, mais lui va me dire comment faire » est une pensée
qui sous-tend la quasi-totalité des demandes de suivis thérapeutiques.
Tel un enfant faisant confiance à ses parents, le sujet est prêt à essayer
les solutions que lui propose l’autre. Bien sûr elles ne viendront pas,
puisque le travail thérapeutique consiste à aider le patient à se forger ses
propres solutions par lui-même et non le conseiller par des voies toutes
faites. Pour autant, cette illusion est présente dans chaque début de
suivi, au moins comme désir et parfois comme désir verbalisé par le
patient.




