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1. Introduction :

1.1. Contexte :

Depuis mes plus jeunes années, j'ai toujours été intéressé par la biologie et les sciences
médicales. C'est donc logiquement que je me suis orienté vers un Baccalauréat Scientifique
puis que je suis entré en faculté de médecine. Cependant, suite a six mois d'études en PACES
et & des discussions avec des étudiants en médecine des années supérieures, des médecins et
des professeurs, la médecine m’est apparue comme trop centrée sur I’expertise médicale. J’ai
voulu me diriger vers un métier qui me paraissait intervenir davantage au quotidien de la
personne, ou 1’on intervenait aupres des patients et les accompagnait dans la globalité de leur
problématique. J'en suis arrivé a la conclusion que je souhaitais me réorienter vers une
profession médico-sociale. J'ai alors intégré I’Institut de Formation en Ergothérapie de
Marseille. Suite & mon premier stage, je me suis rendu compte de I’importance de la relation
dans le soin. Aussi, je savais que j'avais un travail personnel a effectuer sur mes compétences
relationnelles. Mes deux premieres années d'études en ergothérapie m'ont permis de les
travailler de maniére théorique en cours et de maniére pratique en stage. Lors de mon stage de
deuxiéme année en clinique psychiatrique, j’ai pu expérimenter 1’importance et I’intérét
thérapeutique de la relation dans le cadre d’une intervention en ergothérapie. De plus, j'ai pu
découvrir a travers la formation la psychologie humaniste et en particulier I'Approche Centrée
sur la Personne qui a modifié mon fonctionnement et mon approche dans la relation a l'autre.
C'est pour cela qu'a travers mon mémoire de recherche, jai choisi dapprofondir mes
connaissances a ce sujet en liant cette approche a une problématique de terrain en

ergothérapie.

1.2. Théme général :

Au fur et a mesure de mes lectures et de mes interrogations, j’en suis venu a me questionner
sur les intéréts d’un positionnement relationnel de 1’ergothérapeute selon les attitudes énoncés
dans 1I’Approche Centrée sur la Personne, et plus particulicrement aupres d’adolescents

souffrant d’un épisode dépressif.



1.3. Utilité sociale, intéréts et enjeux pour la pratique professionnelle :

Le public traité dans ce mémoire de recherche est celui des adolescents dépressifs. Un
adolescent, quel qu'il soit, est sujet a un processus de développement physiologiquel.
L'adolescent traverse alors a plus ou moins grande échelle une crise identitaire et une crise
relationnelle. Il rejette les modéles parentaux, ce qui peut aussi amener a un rejet des adultes
en général. Il est notamment sujet a des vécus sentimentaux tres puissants qui peuvent
I'amener a avoir des réactions disproportionnées a un évenement. C'est une période de
transformations physiques, de développement des fonctions cognitives, d'évolution de la
personnalité, de découverte de la sexualité et de recherche d'identité sociale. Ces facteurs qui
évoluent peuvent amener a un développement pathologique. Selon I'Institut National de la
Santé et de la Recherche Médicale (INSERM)?, la prévalence des troubles dépressifs est
estimée a 14% chez ’adolescent, ce qui correspond a la tranche d'dge de la population
hommes et femmes confondus, ou la prévalence de la dépression est la plus forte. Il est aussi
déclaré que la dépression est un trouble mental créant des situations de handicap. De plus,
selon I’Observatoire National du Suicide (ONS)?3, les pensées suicidaires ont préoccupé 10,7%
des adolescents au cours de 1’année 2014, ce qui constitue un véritable probléeme de santé
publique. Il y a donc un réel besoin de soins de la dépression pour ce public en particulier.
L'ergothérapeute quant a lui, participe a la réalisation de soins en santé mentale par la
médiation d'activités selon la partie 11 de son référentiel d'activités®. Et avec le public
adolescent en particulier, la relation peut étre particulierement difficile a construire.
Cependant, la compétence 6 de son référentiel de compétences® stipule que I'ergothérapeute
est &-méme de conduire une relation dans un contexte d'ergothérapie, et plus précisément,
qu'il est capable d'instaurer et maintenir une communication verbale et non verbale avec les
personnes en tenant compte des altérations de communication et de leur profil psychologique.
Ces deux référentiels sont issus du ministere en charge des affaires sociales et de la santé de la
république francaise et sont spécifiquement associés au Dipléme d'Etat d'Ergothérapeute.
Ainsi, selon ces sources, il apparait que l'ergothérapeute doit avoir des compétences
relationnelles adaptées a son patient dans le contexte d'une intervention de soins en santé
mentale. Cette constatation est notamment confirmée en 2016 par un groupe de réflexion sur
I’ergothérapie en santé mentale qui a élaboré un livre blanc publié par I’ Association Nationale
Francaise des Ergothérapeutes®. Riou et al. spécifient a propos de la relation en santé
mentale : « nous accordons une place prépondérante au respect de la singularité de chaque

individu. Ainsi nos valeurs humanistes se reflétent dans la qualité de la relation thérapeutique,



d’aide et de confiance, que nous entretenons tout au long de notre démarche
d’accompagnement de la personne. » |l apparait que la relation dépend non seulement de
I'ergothérapeute, mais doit étre adapté a la spécificité de la personne. Cela demande donc un
travail spécifique de 1’ergothérapeute sur ses compétences relationnelles, une analyse et une
remise en question de celles-ci. D’autre part la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002’ relative aux
droits des malades et a la qualité du systéme de santé précise les droits du patient qui ne subit
plus son traitement, mais en comprend 1’intérét et participe, par sa vigilance et sa bonne
observance, a son efficacité. Il devient ainsi acteur de sa prise en charge. Le patient est mis en
avant comme le principal acteur de sa guérison, ce qui n’est pas sans rappeler 1'"Approche
Centrée sur la Personne développée par Carl Rogers dés 19518, Elle a pour hypothése centrale
gue « Chaque individu a en lui des capacités considérables de se comprendre, de changer
I'idée qu'il a de lui-méme, ses attitudes et sa maniere de se conduire il peut puiser dans ces
ressources pourvu que lui soit assuré un climat d‘attitudes psychologiques "facilitatrices" que
I'on peut déterminer ». Depuis plus de 50 ans, de nombreuses études sur cette approche ont été
menées par rapport a ses effets sur la personnalité et le comportement, il s’aveérerait que 1’on
observe « I’amélioration du fonctionnement psychique de la personne dans le sens optimal »°.
Selon son auteur elle peut s'appliquer en outre a la psychothérapie, mais aussi dans de
nombreux domaines tels que I'éducation, I'enseignement, la santé, I'accompagnement social et
la médiation. Elle s'appuie particuliérement sur les capacités de la personne et peut donc étre
adaptée entre autres, a I'accompagnement des adolescents dépressifs en ergothérapie. Il
s’agira dans ce mémoire de tenter d’explorer les modalités d’une possible transposition de
cette technique relationnelle dans la pratique ergothérapique aupres des adolescents
dépressifs.

1.4. Question de départ :

Quel est l'intérét de I'Approche Centrée sur la Personne dans l'accompagnement en

ergothérapie de lI'adolescent souffrant d'un épisode dépressif ?



1.5. Le trouble dépressif:

En premier lieu, nous allons définir et explorer le théme du trouble dépressif et plus
précisément ce qui concerne ses modalités spécifiques a 1’adolescence ainsi que sa prise en

soins. Cela nous permettra de définir notre public avec plus de précision.

1.5.1. Définition:

Selon la CIM-10%°, la dépression est un trouble mental courant. Celle-ci peut étre qualifiée de
trouble dépressif récurrent s'il y a récidives d'épisodes dépressifs. On peut classifier les

épisodes dépressifs en 6 sous-catégories:

— épisode dépressif léger

— épisode dépressif moyen

— épisode dépressif sévere sans symptomes psychotiques
— épisode dépressif sévere avec symptdémes psychotiques
— autres épisodes dépressifs

— épisode dépressif, sans précision

Un épisode dépressif est caractérisé dans sa gravité suivant le nombre de symptémes que le

patient présente dans les 9 cités ci-dessous par la CIM-10:

— une tristesse quasi-permanente, avec parfois des pleurs (humeur dépressive)

— une perte d’intérét et du plaisir a I'égard des activités quotidiennes, méme celle
habituellement plaisantes (anhédonie)

— un sentiment de dévalorisation et de culpabilité excessif ou inapproprié

— des idées de mort ou de suicide récurrentes, le sentiment que la vie ne vaut pas la
peine d’étre vécue

— un ralentissement psychomoteur

— une fatigue (asthénie), souvent des le matin

— une perte d’appétit, souvent associée a une perte de poids

— des troubles du sommeil avec en particulier des insomnies matinales

— des difficultés attentionnelles, de concentration et de mémorisation



Le diagnostic de dépression est posé si le patient présente au moins 5 symptémes de cette

liste, dont au moins un sur les deux premiers de la liste.

De 5 a 7 symptdmes, I'épisode dépressif est dit Iéger a modéré, au-dela de 8 symptdmes

I'épisode dépressif est dit séveére.

1.5.2. Les différentes formes clinigues des dépressions de I'adolescent:

Au-dela du diagnostic de dépression tel qu'il est présenté dans la CIM-10, on peut catégoriser

les états dépressifs de I'adolescent en plusieurs sous-parties:

1 - Menace dépressive présenté par Braconnier!: elle provient de I'existence d'un conflit entre
la séparation d'avec les objets parentaux et le lien nouveau a un objet sexuel qui peut

conduire a un sentiment d'impuissance et de renoncement.
Symptomatologie:

» L’apparition rapidement progressive d’une terreur, d’étre envahi par la tristesse, les idées

suicidaires et le désespoir ;

* une symptomatologie neurovégétative en rapport avec I’anxiété (palpitation, trouble digestif,

dyspnée...) ;

* des insomnies d’endormissement ;

* une irritabilité ;

* des idées d’indignité et d’autoaccusation.

2- Dépression d'infériorité présentée par Braconnier et Ferrari'?: elle prend pied dans la
fragilité de ’identité et de I’estime de soi des adolescents. Ses symptomes sont une
dévalorisation esthétique ou intellectuelle, une timidité excessive, des préoccupations
corporelles pouvant aller jusqu’a la dysmorphophobie, un désinvestissement des activités

habituelles, et le sentiment d’étre mal aimé.

3- Etat depressif majeur: correspond a I'épisode dépressif sévere (¢’est-a-dire au moins 8 des

symptémes cités dans la définition du trouble dépressif).



4- Dépression d'abandon!?: elle apparaitrait a cause d'un vécu abandonnique fort entre 1'age
d'lan et demi et 3ans. Ses symptomes sont un sentiment de vide, d’abandon et d’angoisse
associés a des passages a ’acte. Les mécanismes de défense sont de I’ordre du déni de la

réalité et du clivage.

5- Dépression unipolaire: dépression associée a un trouble bipolaire pouvant démarrer a

I'adolescence.

1.5.3. Epidémiologie:

D’aprés un bilan'* de 1996 regroupant les résultats des études des dix derniéres années sur la
dépression infantile et adolescente, la prévalence ponctuelle de la dépression chez
I’adolescent est de 0, 4 % a 8,3 %. Ce chiffre varie donc entre les études, mais il est

communément admis que cette prévalence est de 5 % de la population générale.

Selon I’Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé (INPES)Z, en 2010, 6,4%
des 15-19 ans avaient vécu un épisode dépressif caractérisé au cours des 12 derniers mois.
Aussi, le trouble dépressif est plus fréquent chez la femme a partir de I'adolescence avec un
sex-ratio de %2, c'est-a-dire 1 homme atteint pour 2 femmes. Le trouble dépressif est associé a
un risque suicidaire majeur, car en France il y a 30 a 50% des tentatives de suicide qui font

suite a un épisode dépressif caractérisé.

Selon un rapport de 2014 de I’Observatoire National du Suicide (ONS)3 10,7% des
adolescents ont eu des pensées suicidaires au cours de 1’année écoulée (13,7% chez les filles
contre 7,8% chez les gar¢ons). Le probleme de santé publique est tel qu’a I’occasion de la
Journée mondiale de la santé mentale en 2017, 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a

lancé une campagne d’une durée d’un an « Dépression: parlons-en ».

La dépression est donc un probléme majeur a I’heure actuelle, et ne cesse de toucher de plus

en plus de jeunes.



1.5.4. Dépression de I’adolescent et psychothérapie:

La Haute Autorité de Santé (HAS)'® recommande de réaliser en premiére intention une
psychothérapie chez un adolescent présentant un épisode dépressif diagnostiqué. Quant a
elle, la prise en charge médicamenteuse n’est pas recommandée en premicre intention et de
maniére isolée. Elle peut intervenir aprés 4 a 8 semaines de résistance ou d’aggravation des

symptémes, ou si des signes de gravité empéchent tout travail relationnel.

Les psychothérapies sont réparties en deux catégories suivant le degré de complexité de la
dépression. Ainsi, dans le cas d’un épisode dépressif léger a modéré, une psychothérapie
relationnelle de soutien est recommandée alors que dans le cas d’un épisode dépressif sévere,
il est recommandé de choisir une psychothérapie spécifique. Son choix repose sur différents
facteurs dont : la disponibilité et I’engagement du thérapeute ; 1’attente des demandeurs, leur
culture, leurs croyances, leurs expériences antérieures ; la nature des symptomes et du
fonctionnement psychique. Dans tous les cas, il est précis¢ que [Defficacité d’une

psychothérapie repose sur les qualités du thérapeute.

En ce qui concerne les objectifs de soins d’aprés la HAS™, il s’agit d’abord a court et moyen
terme de gérer la crise suicidaire et de protéger 1’adolescent puis a long terme, d’aider

’adolescent a dépasser ses vulnérabilités et a retrouver une estime de soi.

Quant a lui, le College National des Universitaires de Psychiatrie a déterminé plusieurs axes

pour I’accompagnement du trouble dépressif de 1'adulte, de I'adolescent et de I'enfant?®:

améliorer la connaissance de soi et de ses schémas de fonctionnement,

découvrir le sens du symptéme, sa fonction et les bénéfices secondaires qu'il permet,

développer la conscience et la responsabilité du sujet pour entamer un travail de

changement,

augmenter les actions, les échanges, le plaisir.

Le trouble depressif laisse ainsi la place a la réflexion et au travail sur soi.



1.5.5. Dépression et ergothérapie:

La HAS® précise que dans le cas d’un épisode dépressif sévére de I’adolescent, des approches
a mediation corporelle, imaginaire ou créatrice peuvent étre proposées en association pour

favoriser le soin.

D’aprés Pibarot!’, I’ergothérapie peut en effet étre un espace créatif ou la relation duelle
thérapeute - individu malade est triangulée par I’objet, ou la matiére transformable. Ce lieu
thérapeutique proposé par ’ergothérapeute est ainsi mis en paralléle a ’espace potentiel
défini par Winnicott'® en 1975, de la méme maniére que la matiére transformable est mise en
paralléle avec 1’objet transitionnel. L’objet et donc I’activité serait ainsi considérée comme
médiatrice de la relation. La relation médiatisée et 1’espace ergothérapique mis en place
permettront au bénéficiaire, selon Pibarot (1978), « de trouver confiance en lui et d’inventer
de nouveaux modes de relation avec [’environnement, c’est-a-dire avec la matiére

transformable, les personnes et enfin avec lui-méme ».

L’activité et la relation semblent donc intimement liés dans I’intervention ergothérapique.
Pibarot!® souligne que 1’activité prend son sens seulement si elle ouvre un espace de relation
suffisamment bon entre soignant et soigné, qui permet une relation réelle de soi a 1’autre.
L’ergothérapeute se place comme accompagnateur de la reconstruction narcissique en
favorisant 1’introspection par la création et I’expression de soi en utilisant la fonction de
symbolisation. La résolution des conflits internes aura pour objectif de diminuer I’état

dépressif et ainsi d’améliorer la qualité de vie.

Maintenant que nous avons exploreé les spécificités du trouble dépressif adolescent et de sa
prise en soins, nous allons nous pencher davantage sur les problématiques spécifiques a
I’adolescence et particuliérement la dimension relationnelle, car comme le précisent Rosa et
Hasselkus?°, 1a relation thérapeutique est le cceur de la pratique, essentielle pour I’engagement

du patient, et surtout un facteur d’échec ou de réussite de la thérapie.



1.6. L’adolescent:

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, la tranche d'age correspondant a la période
adolescente s'étend de 10 ans a 19 ans et différents travaux de recherche épidémiologique se

basent sur cette description.

Le début de I'adolescence correspond a la puberté?!. L'adolescence est reliée & la notion de
crise d'adaptation a un corps nouveau, a des valeurs nouvelles. L'adolescent vit des
changements nouveaux, expérimente des contradictions tout en étant en pleine phase de

réorganisation psychique.

1.6.1. L'adolescent et la crise identitaire:

Afin d’entrer en relation avec 1’adolescent, il est important de comprendre les problématiques
qu’il rencontre. L’adolescence est une période de transition ou I'adolescent prend possession
de son identité propre. D’aprés Braconnier??, elle peut ainsi étre congue comme une crise

identitaire se manifestant par :
- des modifications corporelles qui questionnent sur I'image du corps

- le désir d'affirmation de soi de Il'adolescent et celui du rejet des modeles parentaux qui

engendrent une remise en question de son systéme relationnel et de ses identifications
- I'émergence pulsionnelle notamment sexuelle qui demande un réajustement du Moi.

Selon Nasio®, la crise pulsionnelle est une crise des défenses oli le Moi immature et trop
sollicité par la pulsion sexuelle nouvelle. Lorsque le Moi a épuisé ses défenses, I'agir permet

de soulager les tensions, il en découle alors différents états du Moi:

- le Moi angoissé: I'adolescent apparait fuyant, inhibé, timide et fatigué, il est verrouillé sous
tous les aspects: le corps, le désir, la pensée. L'angoisse devient dégot du corps, honte de

désir, rigidité de pensée et de morale.

- le Moi révolté: I'adolescent est provocateur, agressif, colérique. La rage peut cependant étre

signe de dépression.
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- le Moi triste: le moi est soumis a un surmoi sadique qui le rabaisse, I'humilie, le rend
coupable. 1l y a contradiction entre attachement aux objets et rejet brutal de ceux-ci. Les
changements d'humeur sont brutaux et caractérisés ; une phase de régression voir de

dépression succede a une phase d'explosion temporaire.

1.6.2. La relation avec 1’adolescent en ergothérapie:

Nous allons a présent nous intéresser a la relation spécifique qu’il faut créer avec 1’adolescent
car d’aprés Norrby et Bellner? (1995) : « L’ergothérapie est I’art et la science d’aider les
personnes a fonctionner comme ils le souhaitent. C’est une science de par les savoirs mis en
jeu avec les patients, et c’est un art car il s’agit d’établir une bonne relation interpersonnelle et

amener le patient a renouveler sa perception de lui-méme, en relation avec ses capacités ».

Selon Jeammet®, l'adolescent est confronté au paradoxe suivant: il a fondamentalement
besoin de la reconnaissance, de l'affection et de I'intérét de l'autre mais cela menace son
autonomie, son travail de prise de conscience et d'acceptation de soi. L'adolescence est une
période de test du mouvement d'autonomisation nouveau de la personne face aux objets

investis ultérieurement.

Deux mouvements contraires caractérisent le comportement relationnel de I'adolescent : le
rapprochement et I'éloignement. Tout rapprochement vient évoquer la sexualité a laquelle
I'adolescent répond par un de ces deux mouvements. Ainsi si lI'adolescent se rapproche trop, il
peut se sentir menacé et se protéger par un éloignement. Au contraire s'il s'éloigne, il peut
ressentir un sentiment d'abandon di a sa dépendance toujours présente. L'adolescent est donc

dans un état d'insatisfaction duquel nait une demande importante vis-a-vis des adultes.

L'ergothérapeute doit avoir connaissance et prendre en compte les besoins fondamentaux et
specifiques de lI'adolescent : ses besoins de securité, d'estime de soi, de reperes, d'experiences,
d'autorité, ainsi que ses désirs d'autonomie, de reconnaissance, de prise de responsabilité et

d’amour.

Pommereau?® insiste sur la nécessité de 1’adhésion de I’adolescent a ce qui lui ai proposé ;
celui-ci doit se sentir conforté dans sa démarche. Il faut démystifier 1’intervention

thérapeutique qui n’est ni une solution miracle, ni une écoute passive, ni une source de
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conseils pour orienter les choix de 1’adolescent. C’est au contraire une écoute active qui
s’intéresse au vécu, aux ressentis pour permettre a I’adolescent 1’identification de ses propres
fonctionnements. Cependant la relation demeure complexe a mettre en place pour
I’ergothérapeute. L’adolescent est en effet dans une période de retrait relationnel. Pommereau
(2003) explique que le repli illustre « I’équation insoluble dans laquelle se trouve plongé
I’adolescent en grande détresse. En se rétractant il croit se démettre de 1’extréme dépendance
affective qui ’emprisonne fuyant les relations, le regard et le jugement d’autrui. Une fois
replié sur lui-méme, il est au contraire plus que jamais dépendant et soumis a son
environnement. » Nous pouvons ici noter le besoin de I’adolescent d’étre accepté

inconditionnellement, ce qu’il sera intéressant de respecter dans la relation.

Simmonet-Guéreau?’ met en avant ’importance du mode relationnel qui doit étre propre a
chaque ergothérapeute. La distance thérapeutique est adaptable de la neutralité bienveillante a
I’engagement authentique et doit étre ajustée. Simmonnet-Guéreau (2014) souligne aussi,
d’apres son expérience, la « grande richesse therapeutique » apportée par « I’engagement plus
authentique et plus profond dans la relation ». La personnalit¢ du soignant s’inscrit de
plusieurs maniéres que ce soit par ses interactions, son organisation, ses choix de médiations
ou encore ses limites personnelles. L’ergothérapeute semblerait gagner a étre authentique

envers lui-méme et envers la personne qu’il accompagne.

D’autre part, la HAS® recommande aux thérapeutes, dans leur pratique, de « garder une
approche empathique, soutenante et collaborative centrée sur I’adolescent. L’adolescent doit
étre considéré comme un individu singulier, capable de participer autant que possible au
processus de prise de décision. Il ne doit pas étre réduit au seul point de vue de sa
symptomatologie ». Des recommandations quant a la posture relationnelle du thérapeute sont
particulierement présentes, la HAS soulignant méme que ’efficacité du soin repose sur les

qualités du thérapeute, et les attitudes qu’il adopte dont notamment :

- faire preuve d’empathie et s’adapter au contenu émotionnel de chaque rencontre
- étre authentique : exposer clairement sa pensée et communiquer son expérience avec
humilité
- étre empathique et soutenant sans emprise
- s’adapter a la culture, aux croyances, aux attentes du patient
A travers ces recommandations et ces lectures, nous pouvons nous apercevoir que les

adolescents ont des besoins spécifiques qui nécessitent d’étre pris en compte et
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particuliérement dans notre approche relationnelle. La posture relationnelle ici décrite semble,

sur de nombreux points, correspondre a 1I’approche humaniste qui pourrait paraitre indiquée.

1.7. Le modéle Humaniste :

Le modéle Humaniste a été développé dans les années 1950 a partir des travaux de Rogers qui
valorisaient I’expérience subjective de la personne. Morel-Bracg?® (2009) en rappelle les
hypotheses fondamentales : 1’expérience personnelle et la conscience de 1’individu sont
d’importance primordiale. Ainsi, 1’expérience étant subjective, les choix et les interprétations
de la réalité sont propres a chacun, et les thérapeutes ne devraient pas les influencer. Au
contraire, une entiére confiance devrait étre placée dans les capacités d’auto-développement
de la personne, le but de I’individu étant d’étre autonome, authentique et de mener une
existence qui a un sens pour lui. Il doit alors étre considéré avec une vision holistique de la
personne, c¢’est-a-dire une vision globale ou la personne est un ensemble dans son
environnement. Nous retrouvons ici la prise de considération de 1’individu de manicre globale
dans son environnement, ce qui est le propre de la profession d’ergothérapeute. De plus,
I’autonomie de la personne est 1’objectif général de ce modele. Ce sont des concepts clé de
I’ergothérapie, telle qu’elle est définie par 1’ Association Nationale Francaise des
Ergothérapeutes® (2016) : « L'objectif de I'ergothérapie est de maintenir, de restaurer et de
permettre les activités humaines de maniére sécurisée, autonome et efficace. Elle prévient,
réduit ou supprime les situations de handicap en tenant compte des habitudes de vie des

personnes et de leur environnement ».

En ce qui concerne la relation patient/thérapeute, I’humanisme rejette la notion de pouvoir qui
peut étre exercée par le thérapeute sur son patient. En effet le « patient », du latin « patiens »
signifiant « celui qui endure » ou « celui qui souffre », est définit comme une « personne
soumise a un examen médical, suivant un traitement ou subissant une intervention
chirurgicale » par le dictionnaire Larousse®. Dans I’approche humaniste ou le thérapeute agit
comme facilitateur, le terme « client » sera préféré au terme « patient », notamment dans les

travaux de Rogers et I’Approche Centrée sur la Personne.
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1.8. L'Approche Centrée sur la Personne :

Nous allons maintenant nous pencher sur une méthode de psychothérapie et de relation d'aide
apportant au courant de la psychologie humaniste : I'Approche Centrée sur la Personne. Il
s'agit d'un cadre théorique crée par Carl Rogers qui a été publié dés 19518, Ses applications
outre la psychothérapie sont nombreuses dans les domaines de I'éducation, I'enseignement, la
sante, l'accompagnement social et la médiation. Comme nous I’avons déja évoqué,
I'nypothese centrale de cette approche est que : "Chaque individu a en lui des capacités
considérables de se comprendre, de changer l'idée qu'il a de lui-méme, ses attitudes et sa
maniére de se conduire. 1l peut puiser dans ses ressources pourvu que lui soit assuré un climat

d'attitudes psychologiques "facilitatrices" que I'on peut déterminer."

Le thérapeute centré sur la personne cherche a établir une relation ou le client pourra petit a
petit oser faire face a l'anxiété et a la confusion. Ces états d'esprit surviennent quand le
concept de soi est remis en question par lI'expérimentation consciente d'éléments qui sont ne
sont pas admis de base dans ce concept de soi. Si la relation est réalisée, le client pourra alors
espeérer progresser au-dela de la confusion et éprouver graduellement la liberté de choisir une
facon d'étre plus intimement lié avec ses sentiments et ses valeurs trés profondes. Le but pour
le client est donc de favoriser I'émergence d'une personne entiére, qui fonctionne pleinement.
L'objectif propre du thérapeute se concentre quant a lui autour d'une relation d’alliance si un
contrat mutuel est établi, ou de rencontre de personne a personne et non sur les problemes et
les solutions. Pour cela, il ne doit pas hésiter a s'investir pleinement dans la relation avec son
client. La croyance principale du thérapeute réside dans le fait qu'il peut obtenir I'acces au
monde de son client, s'il s'engage suffisamment émotionnellement en tant que personne et se
révele avec ses propres forces et ses propres faiblesses (si la situation est opportune). Le but
primordial du thérapeute est de voir, ressentir, éprouver le monde de la méme maniere que le
client, ce qui n'est pas possible s'il se tient en retrait et maintient une distance psychologique

ayant pour but d'atteindre une objectivité scientifique.

Rogers®! a énoncé six conditions nécessaires et suffisantes qui permettent d'offrir au client un
espace fertile au développement de sa nature, de son potentiel, qui lui permet d’exprimer ses
émotions, de devenir lui-méme et plus autonome dans les situations de la vie. Ces six

conditions sont :
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- que deux personnes soient en contact,

- gque la premiere personne appelé "client”, soit dans un état d'incongruence, vulnérable ou

anxieux,
- que la deuxieme personne appelé "thérapeute”, soit congruent dans la relation,

- que le thérapeute soit pleinement dans I’expérience d’un regard positif inconditionnel vis-a-

vis du client,

- que le thérapeute soit pleinement dans 1’expérience d’une compréhension empathique du

cadre de référence interne du client,

- que le client percoive, a quelque degré que ce soit, si minime soit-il, les deux conditions
précédentes, a savoir le regard positif inconditionnel du thérapeute et la compréhension

empathique du thérapeute.

1.8.1. Le positionnement du thérapeute:

L'Approche Centrée sur la Personne (ACP) a des exigences trés lourdes vis-a-vis du
thérapeute. 1l faut qu'il puisse établir un lien ou le client le percoit comme digne de confiance
et sOr en tant que personne. S'il n'y parvient pas, il ne peut y avoir de thérapie dans ce cadre.
De plus, il ne doit pas restreindre la personne a son seul diagnostic. Le diagnostic est
intéressant pour comprendre son client en le liant & une case théorique de la personnalité,
détaillée et complexe, cependant le thérapeute doit aussi prendre en compte les spécificités de
la personne. Aussi, sa seule compétence psychologique n'est pas suffisante pour devenir une
personne digne de confiance. Cette attitude n'est pas non plus possible a simuler tres
longtemps de maniére tres convaincante. Le thérapeute ne peut étre digne de confiance pour
quelqu'un s'il ne I'est pas pour lui-méme. L'attitude du thérapeute envers lui-méme est par cela
primordiale. Accepter les expériences et les sentiments de quelqu'un d'autre passe par
I'acceptation de soi-méme et de ses sentiments sans jugement. Sans cela, il est peu probable
d'arriver a paraitre digne de confiance pour quelqu'un qui a lui-méme des raisons plus
profondes de ressentir de la honte et de se dévaloriser. Le thérapeute doit aussi étre prét a

accepter la vague d'informations extérieures qui rentrent en conflit avec sa conscience, sans
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quoi ouvrir l'exploration des doutes et des peurs de son client sera complexe. Une telle
aptitude de la part du thérapeute nécessite un investissement consequent dans sa propre
expérience de vie. La qualité, la profondeur et la continuité de son expérience de vie lui
permettra d'inviter avec confiance son client vers un espace ou il a déja voyagé. Ainsi ¢’est un
défi continuel pour le thérapeute de continuer a se développer en tant que personne, de ne pas
rester coincé dans une perception passée de soi. Aussi ce sentiment de développement
continuel transmis au client lui permettra de ne pas établir de lien qui pourrait le renforcer

dans un concept de soi passé.

Le développement de soi du thérapeute a entre autres pour but d'atteindre les aptitudes
nécessaires a I’ACP qui ont été décrites par Rogers. En effet, 'accompagnement rogérien met
en avant trois conditions primordiales dans I'attitude du thérapeute: l'authenticité, I'acceptation
et I'empathie.

Le dictionnaire Larousse® définit une attitude comme étant une « maniére d’étre qui
manifeste certains sentiments » ou un « comportement ». « Attitude » vient du latin

« aptitudo » qui signifie aptitude. L’attitude et I’aptitude du thérapeute seraient donc liés,
Rogers reprend cette définition lorsqu’il parle de I’aspect que le thérapeute manifeste de sa

maniére d’étre.

Nous allons maintenant nous familiariser avec ces trois attitudes telles qu’elles sont définies

par Rogers.

1.8.2. L'authenticité:

Le thérapeute est son moi réel dans sa rencontre avec le client. Sans artifices, il laisse
simplement affluer ses propres sensations, sentiments et attitudes en lui-méme dans l'instant
présent. Cela implique que le thérapeute ait une conscience de soi assez développée qui lui
donne acces a ses sentiments de maniére consciente. Il faut qu'il soit capable de les vivre, de
les expérimenter dans sa relation a l'autre mais aussi de les communiquer s'ils tendent a
persister. Le thérapeute rencontre son client dans une relation de personne a personne, il reste
fidele a lui-méme dans son étre intérieur et surtout, ne se renie pas. Cependant, ce concept
d'authenticité ne sous-entend pas que le thérapeute doit envahir le client de I'expression
manifeste de tous ses sentiments ni qu'il dévoile tout ce qu'il est. Il s'agit dans l'authenticité de

ne pas se cacher les sentiments éprouves a soi-méme, de vivre de maniére transparente tout
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sentiment de la relation et le faire savoir au client. 1l ne faut pas créer de facade ou se protéger
derriere un masque de professionnalisme ni méme adopter une posture de confesseur
professionnel. Etre vrai implique dapprocher au plus pres du flux expérientiel en perpétuel
mouvement a l'intérieur de soi-méme alors que celui-ci est caractérisé par sa complexité et ses

changements incessants. On peut diviser I'authenticité en deux dimensions:

- une dimension intérieure: la congruence. Elle se référe au degré de conscience et a la
réceptivité du thérapeute envers son flux expérientiel et représente l'unité totale de la

conscience avec l'expérience.

- une dimension extérieure: la transparence. Elle se référe a la communication explicite des

attitudes, des sentiments et des perceptions conscientes du thérapeute.
Un thérapeute peut étre congruent sans pour autant étre transparent et inversement.

La congruence est considérée comme un facteur crucial dans la construction de la confiance,
et sans elle, l'acceptation et I'empathie ne peuvent étre efficaces. Par le concept de
congruence, Rogers insiste particulierement sur la notion de présence personnelle. Il est
oppose a l'idée qu'un thérapeute doit étre un "écran vide" et préconise une thérapie en face a
face ou le thérapeute se montre peu lui-méme mais est pleinement impliqué dans le monde
expérientiel du client. La congruence lutte contre l'attitude défensive du thérapeute et les
problemes d'existence qu'il n'a pas encore pu résoudre. La présence de vulnérabilités peut
donner au thérapeute le sentiment d'étre trahi et le rendre incapable de suivre avec quiétude
certaines expériences du client. Ce que le thérapeute montre au client c'est un engagement
ouvert et direct dans une attitude naturelle et spontanée. Dans une telle relation, l'effet
thérapeutique se ressent a travers le thérapeute-modeéle. Par sa congruence, il encourage le
client & prendre lui-méme des risques pour devenir lui-méme. Afin de consolider cette
présence personnelle, il est nécessaire que le thérapeute se maintienne de tout son étre dans sa
méthodologie concréete, dans ses interventions et ses procédures. Ses méthodes de travail
devraient correspondre a sa personnalité. 1l est important que chaque thérapeute respecte son
style personnel, sa propre facon de faire sans s'enfermer dans une méthodologie pré-
programmée. Cependant, il n'est pas question d'en abuser pour mettre en place une
expérimentation irréfléchie, le processus d'évolution du client et le suivi de son parcours

expérientiel restent au centre de l'intervention.
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Quant a elle, la transparence est la couche extérieure de l'authenticité. Sans avoir recours a de
grandes révélations de soi, elle demande au thérapeute d'étre honnéte vis-a-vis de son client.
Chague thérapeute est reconnaissable a travers tout ce qu'il fait ou ne fait pas au niveau verbal
ou non verbal. Le client va ainsi identifier son thérapeute, ce qui va provoquer en lui certains
sentiments. Le thérapeute ne peut prétendre fonctionner comme un écran vide. Divers clients
vont avoir diverses réactions a la personne du thérapeute, et cela peut étre un élément
important du succes ou de I'échec de la thérapie. Idéalement, le client doit rencontrer le
thérapeute dont la personnalité et la maniere d'étre dans le monde lui permettent d'avancer ou
sont ses problémes. A travers les interventions d'expression de soi du thérapeute, le client peut
tirer un matériel important potentiellement utile pour s'explorer lui-méme. Cela peut aussi
I'inciter a exprimer des sentiments profonds et troublants. 1l y a un potentiel thérapeutique qui
réside dans l'interaction entre les deux personnes. Cependant, dans une telle rencontre
authentiqguement mutuelle, le thérapeute peut étre amené a abandonner son réle professionnel

et rencontrer le client d'une facon profondément humaine et trés personnelle.

1.8.3. L'acceptation:

L'acceptation positive inconditionnelle décrite par Rogers est un concept aux dimensions
multiples. Cette attitude fondamentale peut étre découpée en trois dimensions relativement

indépendantes : la considération positive, I'attitude non directive et l'attitude inconditionnelle.

La considération positive désigne l'attitude affective du thérapeute a I'égard de son client. Elle
se doit d'étre valorisante pour son client et accueillante a sa venue. Le thérapeute montre qu'il
croit aux potentialités de son client et a pour objectif de créer une relation de qualité non
basée sur la possessivité. La considération positive est aussi nommée comme une attitude de

"chaleur non-possessive" ou de "prendre soin",

L'attitude non-directive se réfere surtout a une notion de respect. C'est a dire que le thérapeute
prend en compte la personne du client comme unique et indépendante, qui possede son propre
point de vue et qui a le droit de vivre en suivant celui-ci. Cette attitude centrée sur le client
vient en totale opposition avec l'attitude paternaliste caractérisée par I'éviction de l'intimité et
des rythmes propres du client. Il s'agit ici de ne pas traiter le client selon le cadre de référence
du thérapeute pour ne pas le modeler & nos propres schémas de sentiments, de pensées et de

compaortements.
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L'attitude inconditionnelle désigne a la fois la qualité de constance dans I'acceptation du client
et I'é¢tendue de son registre. L'acceptation inconditionnelle n'est ni dépendante de [I'état
émotionnel du client, ni de son comportement général, ni de son attitude envers son
thérapeute ou encore de ce que d'autres peuvent penser de lui. L'objectif de cette attitude est
de recevoir le client tel qu'il est, de ne pas desapprouver certains aspects de ses sentiments de
maniére explicite ou non. L'attitude inconditionnelle implique donc l'absence de jugement
venant de I'extérieur et la répression du jugement provenant du cadre de référence du
thérapeute. Il faut accepter ce qui est plutét que d'étre en attente de ce qui devrait étre. Rogers
fonde [l'importance de l'acceptation inconditionnelle sur l'origine qu'il attribue aux
dysfonctionnements psychiques. En effet, il considére I'amour conditionnel des parents et des
personnes significatives comme la source premiere de l'aliénation. Le sujet intériorise des
normes pouvant étre contraires a ses désirs et a ses expériences pour retenir I'amour de ces
personnes. 1l y a alors séparation entre I'objet conscient de nos efforts et notre vrai "soi".
L'attitude inconditionnelle dans la thérapie a donc pour rdle de créer une sorte de contre
conditionnement pour mener une expérience corrective. Par cette acceptation le client acquiert
graduellement un sentiment de sécurité suffisant lui permettant de se confronter avec des
aspects de lui-méme plus profonds et plus menacants ou honteux. L'abandon de son attitude
défensive par rapport aux autres le rend plus intime avec lui-méme et permet I'évolution de
parties enfouies de la personne. En s’appuyant sur I’hypothése émise dans I’ACP qu’une
personne qui s'accepte peut changer, sa propre expérience devient alors la base majeure de ses

choix et de ses décisions.

1.8.4. L'empathie:

C'est une maniére d'étre avec une autre personne. Elle signifie de nombreux aspects de la
relation. Etre empathique c'est entrer dans le monde intérieur de l'autre tel qu'il le percoit et s'y
trouver comme chez soi. C'est-a-dire qu'il faut suivre les variations du flux des sentiments de
l'autre quelles qu'elles soient. Il faut vivre temporairement la vie de l'autre, I'explorer sans
brusquer ni porter de jugements et capter le sens profond de sentiments a peine conscients
pour lui. Cependant, chercher a lui dévoiler des sentiments encore totalement inconscients
serait une erreur car cela serait vu comme trop menacant. Il faut donc communiquer ce que
I'on ressent du monde de l'autre en prenant en compte les eléments qui l'effraient en les

considérant d'un regard nouveau et libére de craintes. Il est nécessaire de vérifier avec l'autre
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I'exactitude de ce qui est ressenti, et ainsi de se guider par rapport a sa réponse. Etre
empathique avec quelqu'un c'est devenir son compagnon digne de confiance et sir a l'intérieur
de son propre monde, c'est a dire devenir celui qui met en avant des significations possibles
de son intérieur pour lui permettre de se centrer dessus et de progresser en les vivant
pleinement. L'attitude empathique nous pousse a laisser de c6té nos propres valeurs et nos
opinions, ce qui permet de pénétrer le monde de l'autre sans préjugés. Il faut donc laisser de
coté son propre moi, ce qui ne peut étre réalisé que si l'on est assez sdr de soi pour ne pas

s'égarer dans le monde de l'autre. 1l faut pouvoir retourner dans le sien en toute sécurité.

Plusieurs criteres peuvent permettre de définir si l'attitude empathique du thérapeute est
adaptée. On ne peut le savoir que si on recherche un retour de la part du client sur ses
ressentis. Dans I'idéal celui-ci doit se rendre compte que le thérapeute percoit ce qu'il ressent
intérieurement et de ce que cela signifie. Si le client ne percoit que l'objectivité et le
détachement du thérapeute, l'attitude n'est pas empathique. Elle I'est encore moins s'il a
I'impression que le thérapeute ne comprend que les mots qu'il prononce et non sa maniere de

les ressentir.

La compréhension empathique est donc un type d'écoute spéciale, tres active qui favorise

grandement le processus de changement.

Maintenant que ces notions ont €té définies, nous allons tenter d’explorer les retours qui ont

pu étre faits depuis la diffusion des travaux et du modéle de Rogers.

1.8.5. Regards croisés sur I'ACP:

50 ans aprés, Zech® revient sur les apports et contributions des six conditions suffisantes et
nécessaires au changement telles qu’elles sont énoncées par Rogers® dans I’ACP, dont les
trois attitudes du thérapeute que nous avons étudié précédemment. Durant ce demi-siécle,
Rogers a permis entre autres la remise en cause du réle du thérapeute en mettant l'accent sur
I'importance de la relation entre les personnes pour obtenir un effet thérapeutique plutdt que
sur des techniques. 1l a proposé une perspective pronant le renforcement de I'nhnumanité du
processus thérapeutique et a fait rupture dans la conception du client. Par la condition
d'empathie, Rogers a fait bouger le modéle médical de la psychothérapie dans lequel le client

est considéré comme un patient malade qui a besoin de services experts plutdt que comme une
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personne compléte en état d’incongruence, qui a des capacités innées de croissance et de

changement.

Zech fait aussi le bilan des données empiriques qui soutiennent ou infirment les six conditions
nécessaires et suffisantes au changement thérapeutique. Il est établi que la base d'une thérapie
efficace réside dans la relation et que le principe de changement est relatif a I'alliance
thérapeutique ou le client et le thérapeute s'accordent sur les buts et les techniques de

changement.

Plus précisément, une étude de Norcross** sur I’attitude d'empathie montre qu’elle est de

maniere consistante associée aux effets positifs sur le résultat thérapeutique.

Les recherches de Goldfried® ont aussi démontré qu’il est essentiel que le thérapeute soit
patient et qu’il respecte le rythme du client. Dans le cas contraire, la thérapie est contre-
productive, on va méme jusqu'a observer une détérioration de la santé mentale du client. Par
contre, l'authenticité du thérapeute ne serait ni suffisante ni nécessaire au changement
thérapeutique, elle serait juste non-néfaste et importante pour éviter les pieges du contre-
transfert. Quant a elle, la congruence est considérée comme l'attitude thérapeutique la plus
importante car elle permet de donner du sens aux autres attitudes thérapeutiques. Mais celle-ci
reste particulierement difficile & atteindre et nécessite de I'expérience, et des ratés inévitables

dont les réparations permettent le processus thérapeutique.

Toutes ces attitudes réunies semblent aussi permettre d'améliorer la satisfaction du client par
rapport au résultat de sa thérapie et améliore son engagement aux soins lors de son

accompagnement®®.

Les principales critiques de ces conditions nécessaires et suffisantes s'orientent sur le fait
qu'elles peuvent étre insuffisantes suivant les cas. Ainsi, selon Lazarus®’, certains problémes
ou troubles comme la phobie ne peuvent étre traités sans l'utilisation de techniques
thérapeutiques spécifiques, la relation n'étant pas suffisante. Cependant, cette problématique
est soulevée dans le cadre d’une psychothérapie selon I’ACP, ou seule la relation peut
permettre le changement. Or, nous nous y intéressons dans le cadre de la pratique de
I’ergothérapie, ou ’ACP pourrait définir des attitudes pertinentes dans la relation avec un

adolescent souffrant d’un épisode dépressif.
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Afin de nous rendre compte de la place de la relation dans la pratique des ergothérapeutes en
santé mentale et de leur connaissance de I’ACP, et dans le but de préciser 1’objet de recherche

par rapport a 1’état actuel du terrain, une pré-enquéte exploratoire a été diffusée.

1.9. Pré-enquéte exploratoire :

Cette pré-enquéte (Cf. Annexe 1 p60) a été diffusée grace aux réseaux sociaux en ligne, dans
des groupes qui existent pour rassembler les ergothérapeutes francophones. Dans ’intitulé, il
a été spécifié que la pré-enquéte s’adressait a des ergothérapeutes travaillant dans le domaine
de la santé mentale. La pré-enquéte entiére n’a pas été réduite aux ergothérapeutes travaillant
avec des adolescents dépressifs, afin de découvrir 1’opinion générale en ce qui concerne
I’importance de I’accompagnement relationnel et I’ACP. Tout de méme, au sein de I’enquéte,
les ergothérapeutes qui travaillent avec les adolescents dépressifs ont été identifiés et nous
nous intéresserons particulierement a leurs réponses. Aussi, une sous-partie leur étant adressée

a été créée pour explorer davantage ce terrain spécifique.

Cette pré-enquéte a eu un total de 36 réponses, cependant, elle a pu étre biaisée. En effet, nous
ne pouvons étre ni sir de la véracité des réponses ni que les personnes qui ont répondu sont

toutes ergothérapeutes.
Elle est constituée de 12 questions :

1. Avec quelle(s) tranche(s) d'age travaillez-vous ?
Ici, I’objectif était de déterminer le public avec lequel travaille 1’ergothérapeute. Sur les 36
répondants, 4 travaillent avec des enfants (-10ans), 9 travaillent avec des adolescents (10-
19ans) et 30 travaillent avec des adultes (20ans et +). Certains travaillent donc avec plusieurs

publics.

2. Quels sont les principaux diagnostics des patients que vous accompagnez ?
Le terme « patient » a ici été conservé car il reste le plus usité. Nous cherchons a déterminer
plus précisément le public avec lequel travaille I’ergothérapeute. Une dizaine de diagnostics
différents ont été évoqués, en ce qui nous intéresse, nous pouvons remarquer qu’aucun

ergothérapeute ne travaille spécifiguement qu’avec des patients dépressifs.
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3. Travaillez-vous ou avez-vous déja travaillé avec des adolescents souffrant de troubles
dépressifs ?

Cette question permet d’introduire les deux suivantes en restreignant 1’acceés a ceux qui

répondent avoir déja travaillé ou qui travaillent encore en tant qu’ergothérapeute avec des

adolescents souffrant de troubles dépressifs. 9 ergothérapeutes déclarent travailler

actuellement avec ce public, et 2 ergothérapeutes ont deéja travaillé avec. Nous nous

focaliserons particulierement sur leurs réponses.

4. Pensez-vous que les adolescents souffrant de troubles dépressifs nécessitent un
accompagnement relationnel particulier ?

Nous cherchons ici a Vvérifier la résonnance sur le terrain de ce qui a été développé

précédemment, c’est-a-dire que la relation a une importance primordiale dans

I’accompagnement ergothérapique, notamment avec ce public. Les 11 ergothérapeutes sont

unanimes, il y a bien besoin d’un accompagnement relationnel particulier. 3 ergothérapeutes

précisent que chaque relation a besoin d’étre adaptée a chaque patient. Un autre parle de

I’importance d’étre vigilant et a 1’écoute avec 1’adolescent tout en gardant une certaine

distance.

5. Selon votre expérience, quelle est I'utilité de la relation dans le processus de soin des
troubles déepressifs d'un adolescent ?

Nous essayons maintenant de déterminer plus précisément I’importance de la relation et son
utilit¢ dans 1’accompagnement ergothérapique de ce public. Les ergothérapeutes qualifient la
relation de « base du travail », « trés importante », « primordiale », « essentielle », « moitié du
travail de I’ergothérapeute ». La posture de l’ergothérapeute dans la relation est décrite
comme devant étre qualitative pour permettre le soin, le professionnel devant étre disponible
et a ’écoute de 1’adolescent pour qu’il puisse se sentir en sécurité. Ils évoquent les objectifs
de la relation «base pour permettre des propositions de soins », « retrouver la notion de
plaisir et se placer au centre du soin », «s'exprimer librement et gagner en autonomie »,
« installer de la confiance », «remise en action, valorisation, verbalisation », « diminuer le
passage a 1’acte », « remettre du langage et du sens a ce qui s'exprime par des symptomes ».
Aussi deux tendances émergent, d’un coté certains appuient sur le fait que la spécificité

ergothérapique est I’utilisation d’une activité médiatrice, et d’autres qualifient ces activités de
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prétexte a la mise en place d’une relation. Pour certains, la relation est donc la finalité qui

permet le soin, alors que pour d’autres, elle est un outil permettant la mise en place du soin.

6. De quelle(s) approche(s) psychothérapeutique(s) votre pratique découle-t-elle le plus ?
Nous cherchons ici a savoir si le modéle humaniste est connu et utilisé par les
ergothérapeutes. 5 ergothérapeutes sur les 11 travaillant avec des adolescents dépressifs
I’évoquent comme faisant partie de leur pratique, soit 45,5%. A titre comparatif, pour les 25

autres ergothérapeutes, 9 évoquent 1’approche humaniste, soit 36%.

7. Dans quelle mesure étes-vous d’accord avec la proposition suivante « la relation n’est
pas seulement une aide a la thérapie, elle est thérapeutique »

Nous faisons appel ici a "opinion des ergothérapeutes en ce qui concerne une hypothese de

base de I’ACP, c’est-a-dire que la relation en elle-mé&me a une portée thérapeutique. Sur les 11

ergothérapeutes travaillant avec des adolescents dépressifs, 7 sont totalement d’accord avec

cette proposition, 3 sont plutét d’accord et 1 n’a pas d’avis particulier. La relation telle qu’elle

est définie par les ergothérapeutes travaillant avec les adolescents dépressifs semble donc

pouvoir étre thérapeutique comme le suppose I’ACP.

8. Dans quelle mesure étes-vous d’accord avec la proposition suivante « L’individu
posséde en lui-méme des ressources considérables pour se comprendre, se percevoir
difféeremment, changer ses attitudes fondamentales et son comportement vis-a-vis de
lui-méme. Mais seul un climat bien définissable, fait d’attitudes psychologiques
facilitatrices, peut lui permettre d’accéder a ses ressources ».

Nous citons ici I’hypothése principale de I’ACP telle qu’elle est présentée par Rogers afin de
recueillir I’avis des ergothérapeutes a son sujet. Sur les 11 ergothérapeutes travaillant avec des
adolescents dépressifs, 3 sont tout a fait d’accord avec cette proposition, 7 sont plutot
d’accord et 1 est plutot en désaccord. Les ergothérapeutes sont donc généralement en accord
avec cette hypothése, cependant la nuance « plutdt d’accord » laisse supposer que cela dépend

des situations.

9. Connaissez-vous I’Approche Centrée sur la Personne de Carl Rogers ?
Cette question permet de faire I’état des lieux de la connaissance de I’ACP parmi les
ergothérapeutes. Cela permettra aussi de déterminer qui peut étre sélectionné pour la suite de

la recherche suivant les criteres qui pourront étre mis en place. Sur les 11 ergothérapeutes
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travaillant avec des adolescents dépressifs, 2 ont répondu oui, 7 la connaissent seulement de
nom et 2 ont répondu non. C’est donc une approche connue, bien qu’apparemment peu

approfondie.

10. Connaissez-vous les attitudes psychologiques facilitatrices qui sont décrites dans
I'Approche Centrée sur la Personne ?

Au-dela de I’approche en elle-méme, les attitudes du thérapeute qui y sont décrites ont été
diffusées notamment dans le modele humaniste. Il est ici question de savoir si celles-ci sont
connues, sans pour autant que les ergothérapeutes fassent le lien avec ’ACP. Sur les 11
ergothérapeutes travaillant avec des adolescents dépressifs, 4 déclarent connaitre les trois
attitudes principales, 3 connaissent seulement ’attitude d’empathie et 4 déclarent ne pas en
connaitre. Nous pouvons ici observer que I’empathie qui semble étre le concept le plus
répandu n’est connu que par 63,6% des ergothérapeutes exercant auprés des adolescents

dépressifs.

11. Les pratiquez-vous lors de vos accompagnements ?
Que ces attitudes leurs soient connus ou non, il est intéressant d’interroger leur pratique réelle.
Les 4 ergothérapeutes déclarant connaitre les 3 principales attitudes disent les pratiquer. Parmi
les 3 ergothérapeutes qui déclarent connaitre le concept d’empathie, 2 disent le pratiquer et 1
dit ne pas le pratiquer. Parmi les 4 ergothérapeutes ne connaissant pas ces attitudes, 3
déclarent ne pas les pratiquer et 1 précise qu’il les pratique peut-étre de fagon inconsciente.
Toujours parmi les 11 ergothérapeutes travaillant avec des adolescents dépressifs, nous
pouvons donc constater que ceux qui ont connaissance de ces concepts ont tendance a les

pratiquer.

12. Quel est votre avis sur I'utilité et I'efficacité de I'Approche Centrée sur la Personne en
ergothérapie ?

Il est ici question d’avoir un premier avis sur I’ACP selon les ergothérapeutes exergant aupres
des adolescents dépressifs. Parmi ceux qui la connaissent, elle est qualifiée par 3
ergothérapeutes d’« incontournable », « utile en psychiatrie », « essentiel ». 1 ergothérapeute
précise que c’est une bonne base mais qu’il est possible d’aller plus loin. Parmi ceux qui ne la
connaissent pas ou peu, 2 souhaiteraient I’approfondir et 1 annonce qu’elle se renseignera, les
4 autres jugent ne pas la connaitre assez pour se prononcer. Nous pouvons ici noter que I’ACP

semble étre jugee utile par ceux qui la connaissent.
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A la fin de la pré-enquéte, les participants ont été invités a laisser leurs coordonnées afin de
pouvoir les joindre dans le cadre d’une suite de la recherche. Pour trouver d’autres contacts,
I’association ACP-France a été sollicitée, mais ceux-ci ont déclaré qu’il n’y avait eu aucun

ergothérapeute qui avait fait la formation & I’ACP qu’ils proposent.

A travers cette pré-enquéte, nous avons pu constater que les ergothérapeutes exercant aupres
des adolescents depressifs associent la relation a des objectifs thérapeutiques variés, et
définissent la relation comme primordiale dans le soin, mais que seule une partie la considere
comme thérapeutique a part entiére. Nous avons donc deux visions de la pratique qui
coexistent, soit la relation est un outil permettant la mise en soin par 1’activité et la médiation,
soit la médiation et I’activité sont des outils pour permettre la mise en soin par la relation. Les
concepts présentés dans I’ACP semblent encore méconnus par les ergothérapeutes, seule
I’attitude empathique est apparemment davantage connue et répandue. Plus de 60ans apres sa
théorisation par Rogers et la diffusion d’'un modele humaniste, nous pouvons nous demander
pourquoi certains ergothérapeutes la pratiquent et d’autres non, qu’ils voient la relation
comme un outil ou non. Le premier questionnement sur sa possible utilité dans cette pré-
enquéte a été succinct mais a montré que les attitudes semblent efficaces pour ceux qui les
pratiquent, et d’autres qui ne les pratiquent pas ont montré leur intérét quant a en apprendre
davantage. Il semble intéressant d’explorer plus en profondeur le sujet, afin de comprendre

leur utilité réelle et ce que ces attitudes pourraient apporter a la pratique.

Nous pouvons donc nous demander : quels sont les apports et les limites des attitudes
d’authenticité, d’acceptation positive inconditionnelle et d’empathie dans la relation avec les

adolescents souffrant d’un épisode dépressif en ergothérapie ?

1.10. Cadre théorique :

Afin de formuler 1’objet de recherche final de ce mémoire, nous allons explorer des concepts
en lien avec I'utilit¢ d’une relation dans le processus de soin, tels qu’ils ont été évoqués par
les ergothérapeutes exercant aupres des adolescents souffrant d’un épisode dépressif lors de la

pré-enquéte exploratoire.
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1.10.1. La confiance :

La confiance est définie par le dictionnaire Larousse®® comme étant un «sentiment de
quelqu'un qui se fie entierement a quelqu'un d'autre, a quelque chose ». Celle-ci peut aussi

étre associé a un « sentiment d'assurance, de sécurité » inspiré par la situation.

Pibarot!’ lie ces deux définitions en parlant de la relation de confiance comme une base
permettant au client de se sentir en sécurité, ce qui pourra aussi lui permettre de s’investir

davantage dans le processus de soin et de s’exprimer librement.

Pour Rogers®, la confiance s’obtient par le positionnement du thérapeute qui doit croire aux
capacités du client et le lui montrer par une attitude congruente, qui lié avec de la transparence
envers le client, amene de I’authenticité dans la relation . Ainsi, le thérapeute signifie au client
qu’il peut avoir confiance en lui. Le thérapeute crée par ailleurs un cadre facilitateur a

I’émergence de cette confiance par I’attitude non directive et inconditionnelle qu’il prend.
Bellenger®® définit la confiance comme un processus qui s’identifie par trois facteurs :

- le respect mutuel des personnes qui sont en relation,

- D’engagement d’au moins une des personnes dans la relation,

- la volonté de s’engager pendant un certain temps.
Au-dela de cette dimension de confiance dans la relation, nous avons pu voir que 1’adolescent
souffrant d’un épisode dépressif a une perte d’estime de soi et qu’il est important qu’il

retrouve une confiance envers lui-méme.

1.10.2. L’autonomie :

L’autonomie est I’'un des objectifs principaux de I’ergothérapeute, selon I’arrété du 5 juillet
2010 relatif au diplome d’état d’ergothérapeute® qui précise que ’objectif de I’ergothérapie
est de « réduire et compenser les altérations et les limitations d’activité, développer, restaurer

et maintenir I’indépendance, 1’autonomie et I’implication sociale de la personne ».
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Meyer*! définit I’autonomie comme la « liberté de faire des choix en considérant des éléments

internes et externes et d'agir en fonction de ceux-ci ».

Rogers® émet I’hypothése que chaque personne a le potentiel de changer dans le but d’avoir
un fonctionnement optimal de sa personnalité. C’est aux thérapeutes de fournir les attitudes
facilitatrices pour ce changement qui se fera par le client dont 1’objectif principal est d’étre

autonome.

Nous avons pu voir que 1’adolescence est une période ou I’on revendique son autonomie.
L’adolescent se développe pour pouvoir prendre et assumer ses propres choix, en ayant
pleinement conscience des tenants et des aboutissants de ceux-ci. Pour cela il doit d’abord
découvrir sa propre capacité d’agir. Cependant le trouble dépressif entraine la détérioration
des capacités décisionnelles de 1’adolescent pouvant étre inhibés par I’anxiété ou 1’angoisse.
Pibarot!’ précise que I’ergothérapeute permet au patient de faire I’expérience, a travers 1’ objet
potentiellement transitionnel, de la créativité et de la symbolisation lui permettant de gagner

en autonomie.

1.10.3. La verbalisation :

Dans sa premiére topique, Freud*? rattache le principe de représentation de mots au conscient.
Etre capable de parler d'un ressenti, d'une émotion, d'un désir, c'est prouver leur appartenance
au systéme conscient. La verbalisation, que I’on peut définir comme la capacité a dire, a
nommer, a mettre en place une pensée a travers les mots, exprime la prise de conscience.
Ainsi ce qui peut étre dit, exprimé est conscient, et cette expression dans le conscient pourra
étre utilisée pour aboutir a une introspection. Marc*® reprend la notion de verbalisation
comme ce qui permet le passage des processus secondaires aux processus primaires, c¢’est-a-
dire de I’inconscient au psychisme conscient. Marc (2002) ajoute que « la verbalisation du
non-dit accroit I’espace de liberté du sujet, et c’est pourquoi elle constitue en elle-méme un

changement ».

Pour Rogers® la verbalisation est facilitée par 1’acceptation positive inconditionnelle du
thérapeute. En valorisant les capacités de la personne, en la prenant en compte comme unique

et indépendante, en rejetant tout préjugé et jugement tout au long de la relation, le thérapeute
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laissera davantage la place au client de s’exprimer en toute sécurité. Ainsi, le client qui
abandonne son attitude défensive par rapport aux autres pourra davantage se livrer a

I’introspection. La qualité de la relation influerait donc la qualité de la verbalisation.

La verbalisation est notamment associée en ergothérapie a 1’activit¢é médiatrice réalisée.
Klein* déclare que «toute la finesse, la richesse et la spécificité du travail des
ergothérapeutes résident dans leur capacité a lever un coin du voile sur la réalité psychique
projetée du patient, grace aux diverses médiations ». Tosquelles* (2009) insiste sur le fait qu’
« il ne saurait y avoir de travail proposé et effectué par le malade sans des échanges de
paroles ». L’agir et le dire sont ainsi deux espaces qui coexistent en parallele et de maniere
complémentaire. Tosquelles les définit comme agissant en « contrepoint » ¢’est-a-dire qu’« il
s’agit d’un enchainement, dont il convient de permettre que le malade en établisse les
chainons et que les thérapeutes ensemble en saisissent le mouvement ». La verbalisation
permet d’une part au thérapeute de saisir les fonctionnements psychiques du « malade » et
d’autre part que celui-ci les exprime a sa conscience. La qualité de la relation et I’activité

influeraient donc la verbalisation.

Nous évoquons ici encore la médiation par I’activité, qui est le propre de 1’ergothérapie. Nous
avons vu avec Pibarot!’, que celle-ci triangule la relation, mais I’enquéte pré-exploratoire
montre que la relation a aussi pour une partie des ergothérapeutes comme objectif de mettre

I’adolescent en mouvement, de le faire agir.

1.10.4. .’engagement :

D’aprés Meyer*, I’engagement est le sentiment de participer, de choisir, de trouver un sens
positif et de s’impliquer tout au long de la réalisation de ’activité. Morel-Bracq*® précise que
« toute activité peut procurer du « flow » a condition qu’elle ait du sens et vise un objectif
important pour la personne qui s’y engage ». Csikszentmihalyi*’ (2004) définit le flow comme
le sentiment d’implication et d’immersion totale dans 1’activité en cours, ou I’utilisation
optimale de nos capacités permet d’atteindre cet état de conscience. Pibarot*® ajoute
« I’activité ne peut se considérer comme thérapeutique que si elle est porteuse de sens ». Une
activité serait donc thérapeutique grace au sens et a ’engagement que la personne investit
dans Pactivité. Or, I’épisode dépressif est caractérisé par la perte de I’intérét et du plaisir dans

les activités. La participation de 1’adolescent a 1’activité ne peut donc pas étre optimale.
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En 2013, Morrison et Smith*® ont montré que la relation entre 1’ergothérapeute et le client
peut donner un ¢élan de volonté d’agir a la personne. Le client s’engage dans des activités en
partie grace a I’implication, la motivation, le soutien et I’encouragement du thérapeute. Ainsi
les attitudes de ’ergothérapeute dans la relation pourraient permettre un meilleur engagement

dans I’activité de la part de I’adolescent.

Pour Rogers® c’est la nature essentiellement positive de chaque personne qui doit étre mise en
valeur par les attitudes du thérapeute. C’est ’engagement du thérapeute dans cette dynamique
qui permettra au client de s’engager dans la relation et d’entamer le processus de changement.
Les activités ne sont pas prises en compte dans I’approche de Rogers, cependant, un des buts
de I’ACP est de rendre le client plus réceptif a son expérience et au changement qui en

découle.

1.10.5. Théorie des effets de I’ACP sur la personnalité et le comportement :

En 1962, Rogers® présente les changements de la personnalité observables chez le client qui

se sont avéres étre de nature relativement permanente :

- Le client évolue vers un état d’accord interne plus complet ; il est plus ouvert a son
expérience et il est moins défensif

- Ses perceptions sont plus réalistes, plus différenciées et plus objectives.

- Il devient de plus en plus capable de résoudre ses problémes

- Son fonctionnement psychique s’améliore et se développe dans le sens optimal grace
au changement de I’image du moi par I’intégration d’éléments d’expérience qui
avaient été déformés ou désavoues

- La perception du moi idéal est plus réaliste et, ainsi, plus réalisable

- L’accord entre le moi et le moi idéal s’accroit

- Il se produit un abaissement général du niveau d’angoisse

- La considération positive a I’égard de soi augmente

- Le sujet éprouve une confiance accrue a 1’égard de lui-méme et se sent plus a méme
de se charger de la conduite de sa vie

- Il percoit le monde extérieur de fagons plus réaliste et correcte.

- Il éprouve vis-a-vis des autres personnes une tolérance et une acceptation accrue
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- Il se pergoit comme plus apte a contréler et a diriger son comportement
- L’¢évaluation du comportement du sujet par des tiers est plus favorable. Il est jugé
comme plus mdr et plus social.
- Le sujet se révele comme un étre plus créateur, plus souple, plus capable de s’adapter
a des conditions nouvelles, a des problémes nouveaux. Il devient un étre qui exprime
plus pleinement ses buts et ses valeurs propres.
Bien que ces apports résultent d’une thérapie principalement fondée sur la relation et
I’expression verbale, ils semblent en accord avec les objectifs ergothérapiques d’expression
des conflits internes, d’introspection, d’accroissement de la confiance dans la relation aux

autres et en soi, et avant tout, I’amélioration de 1’autonomie de la personne.

1.11. Objet de recherche :

En approfondissant ces concepts, il semblerait que les attitudes présentées par Rogers puissent
se rattacher avec les objectifs de la relation en ergothérapie. Cependant, dans la pratique
ergothérapique, la relation créée par les attitudes de I’ergothérapeute coexiste avec 1’activité.
Morel-Bracg?® (2009) qualifie d’ailleurs le modéle humaniste issu des travaux de Rogers de
« parfois peu compatible avec 1’intérét central de I’ergothérapie pour les activités » bien que
celui-ci « se retrouve en toile de fond dans la plupart des modeéles élaborées en ergothérapie ».
Devant cette constatation nous pouvons donc nous demander ce que les attitudes décrites dans
I’ ACP impliquent concrétement dans la pratique. Notre question de recherche se réajuste pour
devenir :  Quels sont les intéréts et les limites de I’inclusion des attitudes d’authenticité,
d’acceptation positive inconditionnelle et d’empathie dans la pratique des ergothérapeutes

travaillant avec des adolescents souffrant d’un épisode dépressif ?

2. Matériel et méthode :

2. 1. Choix de la méthode :

Notre objet de recherche s’intéresse a la découverte de la singularité des ergothérapeutes

travaillant avec des adolescents dépressifs dans I’utilisation d’une approche relationnelle
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basée sur les compétences personnelles et I’expression verbale. Dans ce contexte la méthode
clinique, une méthode qualitative, visant la compréhension de phénomenes de soin liés a la
singularité de 1’humain nous a semblé intéressante. Cette méthode est a visée exploratoire,
c’est-a-dire qu’elle vise la découverte de nouveaux savoirs par 1’analyse d’éléments

particuliers a I’humain et a un terrain, sans hypothéses a priori.

2. 2. Population :

La population sélectionnée pour 1’enquéte sur 1’objet de recherche est celle des
ergothérapeutes travaillant avec des adolescents souffrant d’un épisode dépressif. Aucun
ergothérapeute formé officiellement a I’ACP par un organisme n’ayant pu étre contacté, nous
nous intéresserons a ceux qui déclarent intégrer les attitudes relationnelles constituant 1’ACP

dans leur pratique.
Les critéres d’inclusion sont :

- Etre ergothérapeute diplomé d’état

- Travailler avec des adolescents souffrant d’un épisode dépressif

- Déclarer avoir pratiqué les trois attitudes décrites par I’ACP avec les adolescents
dépressifs dans le cadre de leur suivi

Les critéres d’exclusion sont donc :

- Ne pas étre ergothérapeute diplomé d’état
- Absence de trouble dépressif chez les adolescents suivis

- Absence de pratique des attitudes de I’ACP avec les adolescents dépressifs

2. 3. Choix et construction de 1’outil théorisé de recueil des données :

L’¢tude en méthode clinique s’orientant vers des réponses qualitatives, il nous a paru
pertinent de réaliser des entretiens pour répondre a notre question de recherche : « Quels sont
les intéréts et les limites de 1’inclusion des attitudes d’authenticité, d’acceptation positive
inconditionnelle et d’empathie dans la pratique des ergothérapeutes travaillant avec des

adolescents souffrant d’un épisode dépressif ? ». Afin de conduire un entretien semi-directif,
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une grille d’entretien a été construite a partir du cadre théorique (cf Tableau 1). Elle démarre
par une question inaugurale dans le but de permettre I’ajout de thémes n’ayant pas été prévus
par celle-ci. Les 5 themes sont : « la modification de la personnalité », « I’engagement », « la
relation de confiance », «1’autonomie » et « la verbalisation », ils reprennent les intéréts
d’une relation tels qu’ils ont été définis par les ergothérapeutes travaillant avec des
adolescen