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RESUME

Lanécessité d’une approche pluridiscipli-

de plus en plus développée. La demande
d’une intervention ‘en. psychomotricité
aupres-des patients s”inscrit dans cette dé-
marche.. Le plus souvent;:le psycho-
motricien compléte la prise encharge bio-
psycho-sociale, par’entrainement des su-
jets:a des techniques de relaxation, e trai-
tement de troubles psychomoteurs spécifi-
ques, en proposant et en participant a des
activités physiques et corporelles.

Par contre, il semblerait qu’en1’absence de
pathologies psychiatriques et/ou neurolo-
giques graves,1’onaccorde encore peu d’at-
tention a1’existence éventuelle de troubles
psychomoteurschez le sujetadulte.

Or, Vinfluence dé tels troubles, souvent
présentsdes]’enfance et nonprisen compte,
sur'la mise en place par le sujet, de modes
de fonctionnement particuliers; ne peut étre
négligée. En effet, ils-contribuent a dimi-
nuer les capacités d’adaptation et peuvent

inconsciente du sujet 2 modifier ses sché-
mas cognitifs et ses comportements:

Le psychomotricien, en révélant ces trou-
bles, prend part activement au diagnostic;,
aide a fixer des objectifsréalistes et a orien-
ter les modalités thérapeutiques.

MOTS CLES : Troubles psychomoteurs,
sujet adulte, mécanismes cognitifs, neu-
ropsychologie, troubles d’apprentissa-
ges.

naire des sujets est aujourdhitireconnue et”

aussi expliquerlarésistance conscienteou |

‘exposé qui va suivre a été

motivé par des cas cliniques

etles problémes posés par cer-
tains patients adultes depuis un peu
plus d’un an .

Introduction

L’évolution dans le sens d’une
meilleure connaissance de la
psychomotricité, I’intérét pour 1’aide
et I’amélioration de 1’état du sujet
que cette approche peut apporter s’est
traduite en pratique par un élargis-
sement des modalités et du champ
d’intervention ‘“autorisés” aux
psychomotriciens dans le cadre de
la prise en charge multimodale et
plurifactorielle des sujets adultes.

Cette évolution, nous la retrou-
vons tant dans le cadre d’une acti-
vité en libéral que dans les centres
qui nous emploient.

Lorsque 1’on a affaire a des
patients qui ne présentent pas de
troubles neurologiques ou psychia-
triques majeurs, il est difficile au
premier abord d’envisager la possi-
bilité ou méme la nécessité d’une
intervention psychomotrice spécifi-

que, si ce n’est par I’apprentissage
et I’entrainement de ces patients 4 la
relaxation et aux techniques
d’autocontréle

Assez rapidement cependant,
une approche plus dynamique, plus
spécialisée auprés des patients, tant
au niveau de leur perception que de
’utilisation de leur corps s’est avé-
rée souhaitable.

Les troubles que nous avons
alors le plus souvent été amenée a
traiter sont : des troubles de I’image
corporelle, des tics, des troubles du
contrdle émotionnel, de I’élocution,
de la régulation tonique et de la
motricité globale en général.

Nos interventions se sont ainsi
trouvées diversifiées, élargies, tout
en restant spécifiques a notre fonc-
tion de psychomotricien.

De par I’observation plus fine
qui a pu étre ainsi faite de I’ensem-
ble des patients, il est apparu qu’un
nombre plus élevé qu’on ne [’aurait
supposé présente des troubles psy-
chomoteurs.

Ceux-ci, plus ou moins mar-
qués, plus ou moins apparents, sont
quelques fois “camouflés” par des
mécanismes de “compensation”
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matheureusement pas toujours adap-
tés, mis en place consciemment ou
inconsciemment par les sujets eux-
mémes.

Parallélement, nous avons
aussi été amenés a faire le lien avec
d’autres difficultés présentées par
certains patients, a la fois, sur le
plan cognitif, comportemental et lors
d’apprentissages de nouvelles tech-
niques.

Il est important de reprendre
ici quelques notions concernant les
techniques cognitivo-comportemen-
tales, la neuropsychologie et les
mécanismes attentionnels, notions
qui nous paraissent essentielles et
utiles pour une meilleure approche
psychomotrice des patients adultes
et auxquelles il est fait réguliére-
ment référence dans notre pratique
quotidienne.

Mécanismes cognitifs
et thérapies cognitivo-
comportementales

Les thérapies cognitivo-com-
portementales appliquent les théo-
ries de I’apprentissage et tentent de
déterminer les mécanismes par les-
quels un comportement est acquis.
Elles prennenten compte I’incidence
de mécanismes cognitifs tels que les
pensées, croyances, images, sur la
fagon d’agir ou de réagir. Ces capa-
cités cognitives conditionnent pour
une large part les possibilités d’ap-
prentissage (Van Rillaer, 1994).

Beck, dans les années 70, a
identifié un certain nombre de dis-
torsions cognitives, distorsions qui
seraient dues a I’incapacité du sujet
a percevoir correctement 1’informa-
tion.

Le courant cognitif accentue
I’idée que le sujet est capable de
s’organiser et de changer par lui-
méme, du moins s’il dispose des
informations adéquates (Van Rillaer,
1992).

Les procédures d’auto-con-
troéle, mécanismes auxquels les thé-
rapies cognitivo-comportementales
accordent beaucoup d’importance,
sont des techniques qui consistent a
développer les compétences cogni-
tives et comportementales nouvel-
les, incompatibles avec ’anxiété, la
tension nerveuse et les comporte-
ments inadaptés, habituellement (ou
jusque la ) présentés par le sujet (la
relaxation, le contrdle émotionnel
font partie de ces techniques
d’autocontréle).

La généralisation et le main-
tien des modifications comportemen-
tales obtenues pendant la thérapie
doivent étre facilités. Il ne s’agit pas
d’apporter au patient des solutions
toutes faites, mais de lui enseigner
des stratégies utilisables de fagon
autonome, dans une large diversité
de situations (Leveau et Véra, 1990
; Van Rillaer, 1992). C’est une des
raisons pour lesquelles on préfére
utiliser actuellement les termes de
gestion de soi et de techniques de
résolution de probléme (Van Rillaer,
1994).

Un des principes fondamen-
taux sur lequel sont fondées les thé-
rapies cognitivo-comportementales
est que la grande majorité des com-
portements se développe par appren-
tissage. Les divers comportements
d’autogestion ne font pas exception
a la régle. Ils s’apprennent par es-
sais et par erreurs, dans des contex-
tes variés, en fonction de leurs con-
séquences positives ou négatives. Ils
nécessitent un entrainement régu-
lier, répété, des efforts soutenus et
I’acceptation que le changement
s’opére progressivement en sachant
gu’il est plus facile et moins contrai-
gnant de maintenir ses habitudes
que de s’astreindre a les modifier
(cf. la relaxation).

La réussite du changement de
conduites dépend étroitement du
degré d’implication personnelle du
sujet. Ces changements se maintien-
nent d’autant mieux & travers le
temps, que la personne les attribue
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au développement de ses propres
capacités.

Nous abordons ici une autre
notion fondamentale dans |’épa-
nouissement du sujet : lanotiond’es-
time de soi. La perception de soi est
un facteur qui joue un réle important
dans le changement, dans la mesure
ol le sujet se considére capable ou
non d’émettre un comportement et
pense que ce comportement aboutira
ounon aunrésultat (Bandura, 1977).

S’il n’y a pas d’attente d’effi-
cacité, il n’y aura pas de comporte-
ment : “Ce n’est pas la peine, je n’y
arriverai pas, je ne suis pas capable
....” et finalement “je ne veux pas le
faire “, “a quoi ¢a sert ?”.Sionarrive
a modifier I’idée que le sujet se fait
de lui méme, il va se sentir plus a
I’aise, étre plus actif et donc se met-
tre dans des situations ou il pourra
étre revalorisé.

Mécanismes cognitifs
et neuropsychologie

Depuis une vingtaine d’années
nous observons une interaction de
plus en plus soutenue entre la neuro-
logie clinique et la psychologie co-
gnitive contemporaine.

La neuropsychologie, autre
science qui s’intéresse aux mécanis-
mes cognitifs, entend par fonctions
cognitives, la faculté d’utiliser et de
coordonner des capacités telles que
la perception, le langage, la motri-
cité, la mémoire et la pensée (Mac
Carthy et Warrington, 1994). Cette
définition un peu différente de celle
donnée par les thérapeutes cognitivo-
comportementalistes (TCC) se rap-
proche davantage des capacités co-
gnitives telles que nous les envisa-
geons en psychomotricité.

Lamise en évidence de déficits
sélectifs ou de préservation sélective
de systémes particuliers de traite-
ment de ’information a permis
d’analyser les composantes de capa-
cités complexes telles que la percep-



tion de I’espace, la motricité volon-
taire, la mémoire, la résolution de
problémes .....

Les données neuropsycholo-
giques ont également permis de com-
prendre la maniére dont ces compo-
santes s’organisent et sont relides
les unes aux autres.

Apres la neurologie, les TCC
etla neuropsychologie, est apparu le
terme de neuropsychologie cogni-
tive, terme qui recouvre l’analyse
des fonctions cognitives qui résul-
tent d’une atteinte cérébrale, elle
emprunte a la fois a la neurologie et
a lapsychologie cognitive. Elle s’in-
téresse a I’organisation de certaines
capacités, leurs relations mutuelles
et a la maniére dont ces capacités
sont mises a profit dans la vie quoti-
dienne, afin d’atteindre un but donné
ou de résoudre un probléme (Mac
Carthy et Warrington, 1994).La con-
ception de stratégies nouvelles va
consister a produire un projet adapté
au probleme rencontré.

Sur le plan clinique, certains
patients rencontrent des difficultés
lorsque leurs routines cognitives
habituelles ou automatiques ne suf-
fisent pas a accomplir la tache de-
mandée. Paradoxalement, les aléas
de la vie quotidienne mettent sou-
vent mieux en évidence ces difficul-
tés que les test d’intelligence qui
font partie de I’examen clinique. En
effet, certains patients qui réussis-
sent ces test peuvent néanmoins avoir
de profondes difficultés a réfléchir
ou a controler leurs comportements
lorsqu’ils sont confrontés a une si-
tuation qui leur demande d’inventer
des actions inédites.

La résolution de problémes est
une activité difficile qui fait appel a
de nombreuses capacités cognitives.

Attention et troubles
de apprentissage

Danslen®23 d’Evolutions Psy-
chomotrices, le Dr D.Feldman dé-

crit le fonctionnement des processus
cognitifs qui sous-tendent I’acquisi-
tion de nouvelles informations et les
apprentissages.

Il précise que ces mécanismes
dépendent d’un niveau attentionnel
concentré et soutenu ainsi que d’une
mémoire de travail suffisante pour
I’engrammation de ces informations.

Il souligne tres justement I’at-
tention particuliére que le
psychomotricien accorde a ce type
de troubles.

Psychomotricité et
mécanismes cognitifs :
le lien entre psycholo-
gie cognitive et neurop-
sychologie

Dans leur livre intitulé La neu-
ropsychologie cognitive, les auteurs,
Mc Carthy et Warrington, posent le
probléme suivant : “Dans ce domaine
de recherche pluridisciplinaire, les
conceptsde la psychologie cognitive
sont rarement familiers a ceux qui
abordent la relation entre cerveau et
comportement dans une perspective
neurologique ou physiologique. De
méme, les questions neurologiques
peuvent, elles, représenter des diffi-
cultés a ceux qui n’ont été formés
qu’en psychologie cognitive expéri-
mentale.”

Dans la pratique, nous avons
nous aussi été amenés a considérer
ce probléme et faire le lien entre ces
deux domaines (neuropsychologie et
psychologie cognitive), qui s’inté-
ressent ’un et ’autre aux mécanis-
mes cognitifs.

Signes d’appel, analyse

Les patients auprés desquels
nous intervenons bénéficient le plus
souvent d’une prise en charge
multimodale de type cognitivo-com-
portemental.

Certains de ces patients pré-
sentent des difficultés lors de 1’ap-
prentissage de diverses techniques
dont la relaxation.

Ces difficultés se manifestent
par de ’instabilité, de I’impulsivité,
des difficultés a se concentrer, a se
rappeler des consignes ou a les exé-
cuter correctement.

Lorsque les troubles sont pré-
sents, cela se traduit, parfois, par des
difficultés majeures d’apprentissage
de la relaxation qui aboutissent as-
sez souvent a une diminution de
I’intérét pour cette technique allant
parfois jusqu’a 1’arrét de entraine-
ment et de la pratique de la relaxa-
tion sans aide, pénalisant les autres
modalités du traitement dont la re-
laxation est la base.

De leur c6té, les psychologues
sont eux aussi mis en difficulté par
ces patients dont les résultats aux
test psychométriques et de person-
nalité ne sont pas perturbés et dont
I’échec a d’autres types d’épreuves
ne peuvent étre mis sur le compte ni
d’une forte anxiété, ni d’une mau-
vaise maitrise émotionnelle ou d’un
manque de compréhension.

Les tiches diverses et quoti-
diennes qui leurs sont demandées ne
sont souvent réalisées que partielle-
ment, elles demandent beaucoup
d’efforts tant de la part du patient
qui a du mal a s’organiser et se
mettre au travail, que des thérapeu-
tes qui doivent le stimuler et sollici-
ter sa participation.Bien évidem-
ment, cette participation active, nous
devons la rappeler réguliérement a
une majorité de patients. Mais ce qui
difféere dans le cas des patients qui
nous intéressent ici, ¢’est que 1’on
n’a pas vraiment I’impression qu’ils
remettent en question la méthode de
travail. Souvent ils ont essayé, fait
un effort, mais ils n’arrivent pas a
travailler seuls.

Lorsqu’on leur pose la ques-
tion : “pourquoi n’avez vous pas fait
ce qui vous a été demandé, pourquoi
ne vous entrainez vous pas a la re-
laxation (par exemple)”, ils répon-
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dent : “je n’y arrive pas, je ne me
rappelle pas des consignes, ¢a
m’énerve, de toute fagon j’ai tou-
jours été comme ¢a, ce n’est pas
maintenant que ¢a va changer et
puis a quoi bon ?”.

Lors d’une vérification des ca-
pacités de maitrise de leur détente au
cours d’une relaxation individuelle,
ou nous utilisons parfois des appa-
reils de bio-feed-back GSR (réponse
électrodermale, conductivité de la
peau), effectivement, les résultats
sont convaincants et confirment les
difficultés exposées.

Ce que nous constatons et qui
nous inquiéte, c’est que ce mode de
fonctionnement nous le retrouvons
au cours de la plupart des activités
proposées, remettant ainsi en ques-
tion les autres possibilités d’appren-
tissage et réduisant les perspectives
de changement.

Ce que ’onretrouve également
assez souvent, chez ces sujets c’est
une anticipation négative des résul-
tats, une attente d’efficacité person-
nelle faible et parfois méme nulle,
“¢a a toujours €té comme ¢a”, “ce
n’est pas maintenant que je vais pou-
voir changer”. Lorsqu’on leur de-
mande des précisions sur leur en-
fance, nous apprenons 1’existence
de difficultés lors des apprentissa-
ges scolaires, des problémes d’at-
tention, de concentration, de len-
teur, des difficultés pour écrire, pro-
blemes qui parfois les ont conduits a
consulter un spécialiste ( psychiatre,
psychologue, ou orthophoniste, mais
jamais de psychomotricien a 1’épo-
que ).

La plupart se sont débrouillés
un peu comme ils ont pu, mettant en
place souvent inconsciemment des
moyens d’action pour pallier a ces
déficits et quelques fois pour les ca-
moufler, “ pour pas que les autres
s’en rendent compte”, utilisant par-
fois méme, des moyens de défense
primaires tels que la pitrerie, le re-
fus ou encore la colére lorsque nous
insistons lors de la passation d’un
test.

Hypothése - évaluation

L’hypothése de 1’existence
d’un dysfonctionnement cérébral a
minima nous a paru pour quelques
cas envisageables. Nous avons donc
poursuivi un peu plus avant nos in-
vestigations, en leur faisant passer
quelques épreuves spécialisées dans
le dépistage de ce type de déficits (je
précise que nous n’avons pas fait
passer de bilan complets a propre-
ment parlé).

Les résultats aux test se sont
avérés positifs et significatifs d’un
dysfonctionnement.

Ces épreuves, nous les avons
faites passer pour plusieurs raisons :

* Premiérement pour vérifier si no-
tre hypothese était juste.

* Mais la raison essentielle était de
faire prendre conscience au sujet de
ce fonctionnement particulier qu’il
avait mis en place.

« Le but était aussi de modifier la
perception que le sujet a de lui méme
et de son “handicap”, en reprécisant
I’origine du trouble (dysfonctionne-
ment cérébral a minima, trouble de
I’intégration centrale de I’informa-
tion), lui faire entrevoir des possibi-
lités de changement , avec 1’aide
d’autres techniques plus efficaces et
plus adaptées qui lui permettront de
faire face 4 de nombreuses situa-
tions.

Il est important, de faire pren-
dre conscience au sujet que les pos-
sibilités de changement existent, que
cela ne pourra se faire sans une par-
ticipation active de sa part mais a
laquelle nous nous associerons.

Stratégies thérapeutiques

Il est aussi essentiel de rappe-
ler au sujet que les bénéfices ne
seront pas immeédiats, cela dépendra
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d’une part du temps qu’il consacrera
a4 D’entrainement personnel et a la
pratique réguliére. D’autre part, il
n’est pas complétement démuni, il
possede certainement des habiletés
de base qu’il suffit de réactiver avec
notre aide et d’apprendre a les utili-
ser au mieux.

Apres avoir expliqué les nou-
velles techniques a apprendre, leurs
indications et les principes d’utili-
sation, nous sommes passés a la phase
entrainement et de mise en pratique
des procédés d’auto-contréle (respi-
ration contrélée pour le contrdle
émotionnel, d’auto-instruction et de
guidage verbal pour les troubles de
P’attention, techniques du délai de
réponse pour la maitrise de I’impul-
sivité, etc ...), techniques que nous
avons associés aux techniques de
résolution de problémes et a la re-
laxation dont la mafitrise joue un
role important pour arriver a utili-
ser, dans les meilleures conditions
possibles, les autres procédés.

Les résultats

Concernant les résultats, ac-
tuellement, peu de patients ont pu
bénéficier d’un traitement spécifi-
que de ces troubles. Nous avons donc
peu de recul et de moyens d’analy-
ser, pour 1’instant, ces résultats.

Toutefois, les changements et
I’amélioration observés chez les
quelques patients qui on pu en béné-
ficier, sont encourageants et nous
espérons que 1’attention que 1’on va
accorder au dépistage “précoce” eta
la prise en charge spécifique de ces
troubles va se développer.

Conclusion

L’avantage de [|’intervention
du psychomotricien dans ce type
d’approche est multiple.

* De par sa connaissance d’un cer-
tain nombre d’épreuves, il a a4 sa



disposition des moyens simples de
révéler ce type de déficit.

* Nous I’avons vu aussi plus haut,
ces déficits sont rarement mis en
évidence par les examens psycholo-
giques habituels, mais s’actualisent
souvent dans des activités quotidien-
nes . En tant que psychomotriciens,
nous avons donc plus facilement la
possibilité non seulement de les dé-
tecter au cours des séances que nous
animons (relaxation, activités cor-
porelles dynamiques ).

* Mais au dela du dépistage, nous
donnons aussi au patient I’occasion
d’acquérir et d’expérimenter con-
cretement, les nouveaux procédés,

en situation, toujours au cours des
séances ou bien en leur demandant
de réaliser certaines taches,

* Ce qui également permet au sujet
d’avoir un feed-back immédiat sur
son action et ses capacités d’auto-
gestion nouvellement acquises , ce
qui va I’encourager et renforcer son
sentiment d’efficacité personnelle.

Ainsi, [I’intervention en
psychomotricité, non seulement
éclaire et compléte la prise en charge,
mais elle rend aussi possible la pro-
gression de I’approche psychologi-
que qui se trouvait bloquée par la
présence de ces troubles. B

we grant a little care to
, ~psychomotor difficultiesin adutts
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