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INTRODUCTION

La schizophrénie est une affection psychiatrique fréquente, généralement sévere et
d’évolution chronique et invalidante. Elle appartient au groupe des psychoses chroniques. Les
manifestations symptomatologiques sont hétérogenes, et sont classiquement regroupées en
deux dimensions (Crow, 1980 ; Andreasen et Olsen, 1982) : les signes positifs et les signes
négatifs. Le modéle de P. Liddle (1987) inclut également une troisieme dimension, la
désorganisation. Les symptomes positifs ou productifs sont des manifestations anormales par
leur présence, et correspondent a une distorsion ou a un exces des fonctions normales. Les
symptomes négatifs ou déficitaires correspondent quant a eux a une perte ou diminution de
ces mémes fonctions. Ils sont plus fréquemment retrouvés chez les personnes souffrant de
schizophreénie chronique (25 a 30%) que chez les sujets avec un premier épisode psychotique
(15%) (Kirkpatrick, Buchanan, Ross et Carpenter, 2001).

Bien que les symptdmes positifs puissent étre un facteur de mauvaise adaptation, ce sont les
symptomes négatifs qui sont le plus fortement corrélés a une altération du fonctionnement
psychosocial. Les symptémes négatifs tendent également a étre plus stables et plus durables
dans le temps. Les traitements médicamenteux de nouvelle génération (neuroleptiques
atypiques) semblent améliorer dans certains cas ce type de symptdémes, mais leur efficacité est
inconstante et souvent partielle. Certains auteurs postulent méme qu’ils pourraient contribuer
au maintien voire a I’aggravation de certains symptomes. L’intérét des prises en charge non
médicamenteuses en association aux traitements médicamenteux est désormais bien connu,
notamment pour favoriser une meilleure adaptation sociale, professionnelle et fonctionnelle
du patient. Parmi les différents acteurs de cette prise en charge, le psychomotricien est

également amené a accompagner des patients souffrant de ce type de difficultés.

Ce meémoire s’intéresse principalement a la diminution ou la perte des comportements
orientés vers un but chez les sujets schizophrénes (dimension « apathie/avolition »). Son
principal objectif est d’appréhender 1’utilité de différentes techniques thérapeutiques visant a
soutenir ou favoriser la réalisation des activités quotidiennes ou ponctuelles, en appréhendant
les aspects motivationnels, volitionnels ainsi que des aspects plus integratifs du

fonctionnement psychomoteur comme 1’initiation motrice.



Partie théorique

I. Les symptémes négatifs dans la schizophrénie

A. Description clinique

A T’heure actuelle, il existe un certain consensus autour de 1’existence de cinq catégories de
symptomes négatifs (SN), qui sont I’émoussement affectif, 1’alogie, le retrait social,

I’avolition/apathie et I’anhédonie (Kirkpatrick, Fenton, Carpenter et Marder, 2006).

L’émoussement affectif inclut une diminution de 1’expression faciale émotionnelle et une
altération des comportements co-verbaux et de la prosodie (Kirkpatrick et al., 2006). La
définition comprend des déficits sociaux et psychomoteurs, comme la pauvreté des contacts
visuels, une réduction des mouvements spontanés et une rareté des gestes expressifs. Selon
Brune et al. (2008), il existerait une forte corrélation entre la gestuelle co-verbale et les

symptémes négatifs.

L’alogie correspond a une diminution de la production verbale ou de I’expression vocale. Elle
est également appelée « pauvreté du discours ». On le distingue par ailleurs de la pauvreté du
contenu du discours, qui est plus spécifiquement associée a la désorganisation qu’aux
symptomes négatifs. Certaines échelles d’évaluation comme la SANS (Scale for the
Assessment of Negative Symptoms) y associent les barrages et les temps de latence de
réponse accrus. Il est a noter que I’augmentation du temps de latence ne serait pas liée aux
symptdmes négatifs (Kelley, Van Kammen et Allen, 1999), mais plutét aux symptomes
dépressifs (Knight et Valner, 1993).

L’anhédonie est définie comme une incapacité a éprouver du plaisir sur la base de stimuli
positifs. Des auteurs tels que Foussias et Remington (2008) se sont cependant positionnés
contre I’inclusion de 1’anhédonie dans la construction des symptomes négatifs. En effet,
plusieurs études récentes montrent que les sujets schizophrénes, et notamment ceux avec des
symptdmes negatifs primaires, rapportent des niveaux de plaisir pour les stimuli agréables
similaires a ceux rapportés par les sujets sains (Tremeau, 2006 ; Kring et Moran, 2008 ;

Tremeau, Antonius, Caccioppo, Ziwich, Jalbrzikowski et al., 2009 ; Cohen et Minor, 2010).



Des altérations dans les mécanismes de traitement des informations émotionnelles peuvent
néanmoins participer a I’installation des symptomes négatifs. En 2007, Heerey et Gold
mettent en cause un déficit dans la capacité des patients a générer des comportements motivés
a partir d’expériences agréables. Une distinction a été faite entre le plaisir anticipatoire, altéré
dans la schizophrénie et le plaisir consommatoire, intact dans cette pathologie (Gard, Kring,
Gard, Horan et Green, 2007).

Le retrait social est défini comme un « manque de participation dans les relations sociales de
toutes sortes » (Andreasen, 1989). Selon Kirkpatrick et al. (2006), la définition devrait
¢galement comprendre une notion de réduction de 1’intérét pour la création d’un lien social.
Le manque de participation comme défini par Andreasen peut en effet résulter d’autres
facteurs comme la stigmatisation sociale, des difficultés d’accés a des moyens de
communication modernes, et une situation économique limitant les possibilités de

participation a certaines activités par exemple.

L’avolition et I’apathie comprennent d’une part une diminution subjective des intéréts, des
désirs et des objectifs, et d’autre part une réduction des comportements auto-initiés et dirigés

vers un but.

Ces termes sont utilisés de manicre interchangeable dans [’échelle d’évaluation des
symptdmes négatifs (SANS), et bien que leurs définitions puissent légerement se distinguer,
ils renvoient a des expressions cliniques similaires. L’apathie est définie comme un « état
d’indifférence caractérisé par I’absence d’intéréts ou de préoccupations par rapport a certains
aspects de la vie affective, sociale ou physique » (Habib, 2004 ; Kiang et al., 2003 ; Marin,
1991). Elle correspond a une « perte (ou une diminution) primitive de la motivation, c'est-a-
dire des processus qui permettent d'organiser le comportement vers un but, en fonction a la
fois de I'expérience passée, de la situation actuelle, et du résultat attendu » (Marin, 1991).
L’avolition est un « état psychologique marqué par un manque de désir, de motivation et par
une incapacité a initier et a maintenir un comportement orienté vers un but » (Foussias et
Remington, 2008). Contrairement a 1’apathie, ce dernier terme est uniquement employé dans
le cadre de la schizophrénie. Un autre terme employé est celui d’aboulie, utilisé pour qualifier
un «manque de motivation, désir, ou volonté qui se caractérise par une diminution des
comportements verbaux, moteurs, cognitifs et émotionnels » (Vijayaraghavan et al., 2002). La
différence entre DI’apathie et D’aboulie est fonction du degré de sévérit¢ des troubles

motivationnels, le second terme reflétant des déficits plus importants.



Au méme titre que le retrait social, ces termes s’emploient spécifiquement lorsque le patient
ne s’engage pas de sa propre initiative dans des activités qui sont a sa disposition. La
réduction des actes auto-générés chez les personnes schizophrenes regroupe le ralentissement
moteur, 1’anergie physique, la raréfaction des actes d’hygiéne et une participation moindre

aux activités sociales, professionnelles et scolaires.

L’apathie et I’avolition sont des composantes centrales des symptomes négatifs. Elles sont
fortement corrélées aux incapacités fonctionnelles, et ce indépendamment des deficits
cognitifs auxquels elles sont fréquemment associées. Le role des interactions entre les déficits
cognitifs (fonctions exécutives notamment) et I’apathie dans 1’altération du fonctionnement
reste toutefois mal compris, et il n’existe pas de réel consensus a ce sujet a 1’heure actuelle.

(Konstantakopoulos et al., 2011)

Les différents signes négatifs sont étroitement corrélés entre eux, mais le sont peu avec les
signes positifs, ce qui suggére 1’existence de processus relativement indépendants pour ces

deux types de manifestations. (Andreasen et Olsen, 1982 ; McGlashan et Fenton, 1992).

B. Les signes négatifs et dépressifs

La distinction faite entre signes négatifs et dépressifs peut étre rendue difficile car les signes
négatifs et dépressifs partagent de nombreuses caractéristiques, et peuvent également co-
exister chez un méme individu. Ces similitudes incluent 1’anergie, le ralentissement
psychomoteur, le retrait social, une perte d’intérét, une réduction de 1’activité motrice, la perte
de I’¢élan vital et I’émoussement des affects. On retrouve également en commun des difficultés
a initier le geste (akinésie) et une lenteur dans son exécution (bradykinésie) chez les
schizophrenes avec prédominance de signes négatifs (Caliguiri, Lohr et Ruck, 1998 ; Jogems-
Kosterman et al., 2011) et dans les dépressions mélancoliques ( Rogers et al., 2000). Bien que
certaines etudes supposent une faible contribution des symptémes dépressifs dans
I’installation de symptomes négatifs, il semblerait que leur relation soit dépendante de la
phase de la maladie (Addington et al., 1994 ; Peralta et Cuesta, 1999). Selon Carpenter

(1988), la variation de certains SN, notamment I’émoussement affectif, pourrait étre liée a des



changements dans la symptomatologie dépressive. La plupart des auteurs s’accordent a dire
que les caractéristiques végétatives de la depression peuvent étre liées aux symptomes
négatifs, mais pas ses caractéristiques cognitives (Prosser et al., 1987).

La distinction entre signes négatifs et symptomes dépressifs est d’un intérét particulier pour
I’optimisation des stratégies thérapeutiques. Les caractéristiques émotionnelles semblent étre
les plus utiles pour permettre cette différenciation. La prédominance de 1’émoussement
affectif, bien qu’il puisse étre retrouvé dans la dépression, est liée davantage aux symptomes
négatifs, alors qu’une humeur subjectivement altérée, le sentiment de culpabilité et les
pensées suicidaires sont plus évocateurs d’une dépression (Siris, 1994). Les difficultés
éprouvées par certains patients schizophrénes dans 1’identification et la communication de

leurs propres émotions peuvent néanmoins entraver la démarche diagnostique.

C. Les signes négatifs primaires et secondaires

Carpenter et al. (1988) differencient les SN primaires qui sont une manifestation de base de la
pathologie, et les SN secondaires qui sont la conséquence d’autres processus de la maladie, du
traitement antipsychotique ou d’un manque de stimulations environnementales. 1ls définissent
alors un sous-groupe de cas avec des SN durables et primaires, qu’ils nomment le syndrome

déficitaire.

Des études longitudinales portant sur 1’évolution des signes négatifs entre la phase aigiie et
apres des durées variables de suivi concluent a des résultats contradictoires quant a la nature
des symptdmes sujets a variations. Par ailleurs, I’association entre des changements dans les
SN et des variations des signes productifs n’est pas retrouvée dans toutes les études (Dollfus
et Petit, 1994).

Les traitements neuroleptiques (NL) sont eux-aussi susceptibles d’induire un syndrome
comportemental cliniqguement proche de la dimension négative de la maladie (Rifkin et al.,
1975), notamment avec une raréfaction des mouvements spontanés. Il semblerait néanmoins
que ce soit le syndrome parkinsonien non akinétique et non le parkinsonisme akinétique qui
représente un reel effet secondaire du traitement, sans qu’aucun des deux ne soit un prédicteur

fiable de développement de SN aprés le debut du traitement (Peralta et col., 2000). D’aprés ce



méme auteur (1999) cependant, I’absence de symptomes parkinsoniens non akinétiques
n’exclut pas I’'implication des NL sur la présence d’une akinésie. D’une manicre générale, la
prévalence des symptdmes extra-pyramidaux chez les sujets non traités est de 19% (Caliguiri
et col.,1993 ; Kopala et col.,1998), et ils sont significativement associés aux SN chez les
patients non-traités (Chatterjee et al., 1995). La contribution des neuroleptiques a la séverité
des SN serait liée davantage aux différences interindividuelles, et ne serait pas dose-
dépendante (Peralta et al., 1999).

D. Les SN et les signes neurologiques doux

Les signes neurologiques doux sont rapportés a des fréquences variables chez les sujets
schizophrénes, a hauteur d’environ 50 a 65% des individus. IIs sont plus fréquents dans cette
maladie que dans les autres troubles psychiatriques ou chez les sujets sains (Kennard, 1960).
On constate leur présence des le premier épisode de la maladie (Dazzan, Murray, 2002 ;
Chen, Hui, Chan et al., 2005). lIs existent indépendamment du traitement médicamenteux, car
présents chez les patients non traités (Venkatasubramanian, Latha, Gangadhar et al., 2003) et
augmentent progressivement avec la chronicité de la pathologie (Chen, Kwok, Au, Chen et
Lau, 2000).

Les signes neurologiques doux sont caractériseés par des troubles moteurs, sensoriels et des
fonctions intégratives, qui ne résultent pas d’une dysfonction cérébrale localisée (Woods et
al., 1987). lls reflétent un trouble de la connexion entre les régions corticales et sous-
corticales ou entre régions corticales. lls correspondent & un déficit de I’intégration sensorielle
(Quitkin et al., 1976) des coordinations motrices (Ismail et al., 1998) et du séquencage

d’actions motrices complexes (Heinrichs et Buchanan, 1988).

Les patients ayant de hauts scores de SN présentent des dysfonctions neurologiques a minima
significativement plus élevées que les patients avec prédominance de signes positifs. La
différence entre les deux sous-groupes est d’autant plus significative pour le domaine
« intégration sensorielle », associé aux aires fronto-préfrontales et pariétales (Bombin et
Buchanan, 2005). Par ailleurs, le lien entre les SN et les signes frontaux et préfrontaux qui
peuvent étre reliés au score global de la NES (Neurological Evaluation Scale) a été rapporté

par de nombreux travaux (Flyckt, 1999; VVarambally, 2006).

10



E. Troubles cognitifs et SN

Au méme titre que la dimension négative de la maladie, les déficits cognitifs ont un impact
important sur le fonctionnement quotidien. Le lien entre ces deux manifestations a fait I’objet
de nombreuses recherches. En 2006, Harvey et al. recensent quatre modeles explicatifs des

relations entre troubles cognitifs et SN :

- Ces deux manifestations sont sous-tendues par les mémes processus sous-jacents ou
correspondent au méme aspect de la maladie. Un méme traitement pourrait donc les
améliorer.

- Ces deux types de symptdmes sont distincts mais leurs étiologies sont communes.

- Les étiologies des SN et des déficits cognitifs sont différentes mais en interaction.

- Ces deux catégories de symptdmes sont distinctes et ne partagent pas les mémes
facteurs étiologiques. Les corrélations observées impliqueraient donc 1’existence d’une

troisieme variable médiatrice.

Les résultats des études s’intéressant a ces corrélations different quant a la nature des déficits
cognitifs associés. Brazo et col. (2005) insistent sur 1’altération des processus attentionnels et
exécutifs, d’autres auteurs relient la sévérité des SN lors du premier épisode psychotique a de
faibles performances en mémoire, en vitesse de traitement, en fonctions visuo-spatiales et
dans les fonctions exécutives (Bilder et al., 2000 ; Heidebrand et al., 2004) , certains insistent
sur des déficits prédominants dans la vitesse de traitement (Rodriguez-Sanchez et al., 2008).
Faerden et al. (2009) observent une corrélation significative entre les SN, et notamment
I’apathie, et les performances dans les épreuves de fluence phonétique et sémantique ainsi

qu’en mémoire de travail.

Bien que les liens entre la sévérité des SN et la présence de déficits cognitifs soient
fréguemment retrouvés, aucune relation entre altération cognitive spécifique et manifestation
comportementale particuliére n’est établie actuellement. Des déficits en mémoire de travail,
parfois retrouvés fortement associés a la dimension d’apathie, pourraient contribuer a des
difficultés & maintenir la représentation d’une information liée a une récompense, et
pourraient étre liés a I’installation de déficits motivationnels par le biais d’altération des
processus d’anticipation des conséquences positives de 1’action. Ces données seront abordées

avec plus de preécisions dans le chapitre qui traite des aspects motivationnels.
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Pour certains auteurs, 1’intégrit¢é du fonctionnement cognitif serait davantage relié aux
capacités fonctionnelles elles-mémes, alors que les SN seraient impliqués dans 1’incapacité a

mettre en ceuvre ces habiletés (Harvey et al., 2006).

F. Les modéeles explicatifs des symptémes négatifs

1. Modge¢le neurocognitif (FRITH)

Frith (1992) explique les signes comportementaux associés aux symptdmes négatifs en terme
d’altération des actions auto-générées, alors que les actions stimulu-induites restent selon lui

intactes. Il s’agit donc selon cet auteur d’un déficit dans la génération des actions volontaires.

Frith s’appuie sur le modéle du « systeme attentionnel de supervision » (SAS) de Tim Shallice
(1988) pour expliquer ces anomalies. Ce modele suppose I’activation de routines d’action
(schémas d’action) dont dépendent la plupart des actes. Les routines d’action nécessitent peu
de controle attentionnel volontaire, et requiérent la présence d’indices environnementaux
nécessaires a leur déclenchement. La gestion de ces schémas d’action est réalisée par le
« systéeme d’ordonnance des contraintes », qui en assure la sélection. En revanche, lorsque ce
systeme ne suffit pas, dans le cadre d’un changement de paramétres d’une situation ou d’une
situation nouvelle, il y a intervention du SAS. Celui-ci module les activités par la mise en
place de nouvelles actions et par 1’inhibition des routines d’actions devenues inappropriées.
Le systeme attentionnel de supervision, sous la dépendance du cortex frontal, est impliqué
dans I’établissement des buts, leur maintien a long terme, la formulation de plans d’action, le

contrdle de I’efficacité d’une stratégie et 1’ajustement des stratégies mises en place.

Selon Frith, les anomalies comportementales observées dans la schizophrénie telles que la
réduction des actions orientées vers un but, seraient une conséquence d’un dysfonctionnement
de ce systéme (SAS). Ainsi, en I’absence de signaux environnementaux, les individus
présentant une altération du SAS seraient dans ’incapacité de produire un comportement
auto-initié, présenteraient des comportements de persévération, ou effectueraient des actions

stimulus-induites inadaptées.
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2. Modg¢les neuropathologiques

Les données d’imagerie structurale montrent une association entre les SN et des

changements structuraux dans les régions cerébrales préfrontales et striatales.

Le volume de la matiére blanche dans les régions préfrontales, et plus particulierement les
régions orbito-frontales, est significativement réduit chez les patients qui endurent des SN
importants en comparaison avec les patients présentant des scores de SN plus faibles
(Sanfilipo et al., 2000 ; Wible et al., 2001). Sigmundsson et al. (2001) rapportent une
réduction de la matiere grise et de la matiére blanche dans le cortex cingulaire antérieur, le
lobe temporal gauche, et dans le cortex insulaire chez les personnes schizophréenes avec des
SN durables et primaires. La matiere grise dans le gyrus temporal supérieur serait également
réduite chez les patients avec prédominance de symptémes négatifs. (Anderson et al., 2002).
Enfin, les SN se retrouvent souvent associés a un élargissement des ventricules (Andreasen et
al., 1982), et ce d’autant plus qu’ils sont durables dans le temps (Nibuya et col., 1995 ;
Tandon et col., 2000).

Les études d’imagerie fonctionnelle rapportent une activité reduite dans les régions frontales
préfrontales et striatales, ainsi que la présence de certaines anomalies pariétales (Liddle et al.,
1992 ; Schroder et al., 1995 ; Siegel et al., 1993 ; Wolkin et al., 1992). La sévérité des SN est
également corrélée & une baisse de la perfusion dans le cortex cingulaire postérieur, les

ganglions de la base, et les régions thalamiques.

3. Modg¢les biochimiques

Actuellement, les recherches soutiennent I’implication de trois neurotransmetteurs principaux
dans les anomalies comportementales observées dans la schizophrénie : la dopamine, la

noradrénaline et la sérotonine.

Un excés de dopamine dans les régions subcorticales serait impliqué dans la
symptomatologie positive, alors qu’un déficit de la neurotransmission dopaminergique dans le
cortex serait associé aux SN (Abi-Dargham, 2004). L’existence d’un substrat dopaminergique
central a été suggéree sur la base des anomalies structurelles observées dans le cortex

préfrontal, mais aucune preuve directe de son implication n’a encore été apportee.
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Une hyperactivité du systéme noradrénergique participerait également aux symptémes

productifs, et a une hypoactivité de ce méme systéme aux SN.

La contribution d’anomalies dans la transmission sérotoninergique est une hypothese qui est
supportée par une meilleure efficacité des neuroleptiques qui combinent des actions
sérotoninergiques avec des actions inhibitrices du systéme dopaminergique (pour revue,
Moller, 2003). Une concentration périphérique plus faible de sérotonine chez les patients avec
predominance de SN que chez les sujets contrbles est retrouvée dans une étude de Rao et
Moller en 1994. Cependant, cette hypothése s’appuie principalement sur 1’association de
caractéristiques liées aux SN, telles que 1’¢largissement ventriculaire, avec une diminution de
la transmission sérotoninergique. Elle n’est pas basée pour le moment sur des preuves

directes.

II.  L’initiation du comportement : du fonctionnement normal a la

pathologie

La diminution des comportements orientés vers un but fait I’objet de nombreuses recherches a
I’heure actuelle, qui portent entre autre sur deux champs d’investigation: les déficits

motivationnels et les troubles de I’initiation motrice.

Dans ce chapitre seront abordés certains des mécanismes qui sous-tendent la génération d’un
acte intentionnel. Les aspects motivationnels ainsi que des aspects plus intégratifs de
I’initiation motrice qui contribuent a I’initiation du comportement seront traités, chez le sujet
sain d’une part et dans la pathologie schizophrénique d’autre part. La dimension

intentionnelle sera également abordée.

A. Les aspects motivationnels

Les déficits motivationnels et la réduction des comportements conséquents ont depuis
longtemps été observés dans cette pathologie. Kraepelin (1919) et Bleuer (1950) notaient a

1I’époque I’existence de telles manifestations chez les sujets schizophrénes, ce qui a été depuis
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lors abondamment soutenu par la recherche expérimentale (Crespo-Facorpo et al., 2001 ;
Herbener et Harrow, 2002 ; Torres et al., 2004). De plus, les altérations retrouvées dans les
processus motivationnels sont présents durant la phase prodromique, ce qui supporte 1’idée
selon laquelle elles font partie intégrante de la pathologie (Yung et McGorry, 1996). Certains
auteurs proposent d’ailleurs de considérer la diminution de la motivation comme une
catégorie de symptdmes a part entiére, et non seulement comme un symptdéme singulier

(Foussias et Remington, 2008).

La diminution de la motivation suscite par ailleurs un intérét particulier de par son impact sur
le fonctionnement du patient. Elle peut compromettre 1’observance du traitement et &tre un

facteur de mauvais pronostic de la maladie (Marin et Wilkosz, 2005).

D’un point de vue théorique, si les modéles rendant compte de la complexité des processus
motivationnels chez le sujet sain sont nombreux, il reste encore difficile de les appliquer aux
déficits rencontrés dans la schizophrénie. Parmi les différentes conceptions, la théorie de

I’autodétermination (Deci et Ryan, 1985) s’appuie sur trois types de motivation :

- La motivation intrinséque, qui renvoie a une action effectuée uniquement pour le
plaisir et la satisfaction tirés du comportement, en dehors de toute récompense
matérielle ou contingences situationnelles.

- La motivation extrinséque, qui correspond a un comportement réalisé dans le but
d’obtenir une récompense ou d’éviter une punition.

- L’amotivation, dans laquelle la personne est entierement guidée par I’extérieur, sans

compréhension claire du but de 1’action et du lien entre le comportement et le résultat.

Les individus qui éprouvent de I’amotivation ont tendance a avoir une perception négative de
leurs compétences, un faible sentiment de contrble (Deci et Ryan, 1985) et évaluent leur

action comme inefficace (Pelletier et al., 1999).

Ce modéle congoit la motivation comme étant a la fois auto-orientée et orientée vers les
autres. La motivation dépend ici de la capacité de I’individu a choisir ses actes et de s’en
sentir a la source (autonomie), de la perception du sujet de sa capacité a agir efficacement
dans son milieu (compétence) et du désir d’éprouver un sentiment d’appartenance dans un

contexte social particulier (Deci et Ryan, 1991).

La motivation est une fonction complexe qui s’appuie sur des processus cognitifs et

émotionnels en constante interaction. L’une des premiéres composantes participant aux
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processus motivationnels est la capacité a apprécier_un stimulus ou évenement agréable

lorsqu’il est accessible dans I’environnement immédiat du sujet. Le plaisir consommatoire,
appelé « linking », est une composante largement préservée chez les personnes atteintes de
schizophrenie. Celles-ci rapportent des expériences positives et négatives comparables aux
sujets normo-typiques face aux stimuli émotionnels, et ce méme si elles présentent une
anhédonie ou une baisse de la motivation (Kring et Moran, 2008 ; Pour revue, voir Cohen et
Minor, 2010).

En I’absence de ce stimulus, 1’activation des mécanismes motivationnels requiert une

anticipation du plaisir dans le cadre de la motivation intrinséque, et une anticipation de la

récompense dans le cadre de la motivation extrinséque. L’anticipation du plaisir correspond
au plaisir que les sujets pensent éprouver lors de la réalisation de I’activité future. Elle
s’appuie sur des souvenirs émotionnels, la connaissance de soi, et les suppositions intuitives
(Robinson et Clore, 2002). Ces différentes dimensions sont plus ou moins sollicitées en
fonction du caractére de nouveauté de la tdche. Une activité nouvelle par exemple fera
davantage appel a des suppositions intuitives qu’a des souvenirs émotionnels. Le plaisir
anticipatoire a souvent été rapporté comme défaillant dans la schizophrénie (exemple, Gard et
al., 2007), mais cette constatation ne fait pas ’'unanimité (Trémeau et al., 2009). L’existence
de déficits dans I’anticipation de la récompense (Dowd et Barch, 2012) a cependant été

appuyé par des données de neuroimagerie récentes (Juckel et col., 2006).

La représentation du but a atteindre et de sa valence émotionnelle est dans ce sens un

vecteur favorable a la mise en place de comportements orientés, soit vers 1’obtention d’un
stimulus désirable, soit dans le sens d’un évitement des stimuli aversifs (Burbridge et Barch,
2007 ; Gold et al., 2008). Les personnes atteintes de schizophrénie peuvent éprouver des
difficultés a se représenter la valeur des résultats attendus (Gold et al., 2008). Différentes
données issues de la littérature indiquent par ailleurs que les difficultés pourraient se situer en
partie dans le maintien de cette représentation dans le temps (Kring et al., sous presse,

Ursu et al., sous presse), en particulier dans le cas du maintien d’émotions négatives. Dans
une étude de Gard et al. (2011), ces déficits étaient fortement associés a la motivation (échelle
QLS, Quality of Life Scale), mais ne 1’étaient pas avec 1’avolition telle que mesurée par la
PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale). Un lien entre le maintien de la valence
émotionnelle et les capacités en mémoire de travail visuelle a été supposé, mais ces deux
processus sont apparus indépendants (Mikels et col., 2005, 2008), chez les sujets sains comme

chez le sujets schizophrénes. Les auteurs émettent I’hypothése que la mémoire de travail
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pourrait étre impliquée dans la maintenance de la représentation de 1’objectif, alors que
maintien de 1’émotion aurait pour fonction le marquage de la valence émotionnelle de cet
objectif (Gard et col., 2011). lls moderent néanmoins ces conclusions, en précisant que de
pauvres resultats dans la maintenance émotionnelle peuvent étre attribués a des troubles
attentionnels. De plus, la tache utilisée dans cette étude fait appel a la comparaison

d’expériences émotionnelles, qui peut étre une dimension déficitaire dans la schizophrénie.

L’anticipation du plaisir requiert également une mémorisation efficace des experiences

plaisantes, dans leur dimension contextuelle et émotionnelle. Dans une expérience de Gard et
al. (2007), la mémoire épisodique des expériences plaisantes survenues quatre heures
auparavant s’est montrée intacte (souvenir du plaisir). Contre toute attente, il a méme été
montré que les niveaux de remémoration du plaisir étaient plus élevés chez les patients que
chez des sujets controles. Ces compétences n’étaient pourtant pas corrélées a la motivation,
contrairement aux sujets controles, et la corrélation entre le plaisir consommatoire et la
motivation étaient pratiqguement nulle chez ces patients (Trémeau et al., 2009). Ces résultats,
accompagnés de données en neuroimagerie (Waltz et al., 2009), ont soutenu une hypothése
récente quant a la nature des dysfonctionnements responsables de la diminution des
comportements orientés. Elle postule 1’existence de déficiences dans les mécanismes qui

assurent la traduction des expériences émotionnelles en comportements motivés, surtout

lorsqu’une représentation interne du stimulus est requise (Heerey et Gold, 2007). En d’autres
termes, les individus souffrant de schizophrénie présentent des déficits dans la capacité a
mettre en relation leur comportement avec les propriétés d’un stimulus. En premier lieu, le
plaisir éprouvé lors de la réalisation de certaines taches n’incite pas a la répétition de cette
méme activité (Trémeau et al., 2009). De méme, les réponses comportementales sont
améliorées en présence d’un stimulus neutre correctement évalué, ce qui suggere des déficits
dans la discrimination comportementale des stimuli. En outre, les individus s’engagent moins
souvent par rapport a des individus non malades dans des activités de la vie quotidienne ou le
plaisir consommatoire vécu et rapporté est normal (Gard et al., 2007). Heerey et Gold (2007)
remarquent également un impact motivationnel plus faible des éléments négatifs par rapport
aux éléments positifs en comparaison aux sujets sains, que ces éléments soient présents dans
le milieu ou qu’ils nécessitent une représentation interne. Il ne s’agit donc pas ici d’une
difficulté a se représenter la valeur du stimulus en son absence, mais bien d’intégrer cette

valence émotionnelle dans la gestion des comportements.
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Des perturbations dans 1’anticipation de la récompense peuvent conduire a une moindre
probabilité des individus schizophrénes a s’engager dans des activités pour lesquelles il n’y
pas de gratification immédiate. L’incapacité a attendre des récompenses futures pourrait étre
médiée par des déficits en mémoire de travail (Heerey et al., 2007), en lien avec la
représentation du but. De tels déficits cognitifs seraient impliqués également dans les
difficultés a utiliser des résultats potentiellement gratifiants pour supporter les mécanismes de
prise de décision dans des taches utilisant des récompenses (Heerey et al., 2008). L’étape de

prise_de décision est une composante importante dans la poursuite des buts, puisqu’elle

intervient en amont de la fixation finale du but, nécessaire a la mise en place effective du
comportement. Selon certaines théories, la prise de décision S’appuie sur une comparaison
entre les bénéfices apportés par I’atteinte du résultat et les efforts qu’il est nécessaire
d’engager pour y parvenir. Cette analyse prend donc en compte la valeur du résultat, le délai
avant qu’il ne survienne, les différentes options de réponses, ainsi que les contingences
changeantes d’une part, et le colt de I’engagement dans I’ensemble des comportements

d’autre part (Barch et Dowd, 2010). La prise en compte des contingences changeantes peut

entre-autre s’appuyer sur ’utilisation de feedbacks négatifs ou positifs. 1l semblerait que
I’utilisation de feedbacks négatifs, permettant 1’évitement d’un stimulus aversif, soit
difficilement mise en oeuvre par les personnes schizophrénes. Ces altérations se retrouvent
d’autant plus quand les patients doivent modifier une réponse précédemment récompensée
lors d’un apprentissage rapide (Gold et al., 2008). En revanche, les capacités d’apprentissage
graduel, relativement préservées dans la schizophrénie, semblent plus efficaces quand basées
sur des feedbacks négatifs (NoGo) que positifs (Go). Au-dela de la capacité a se représenter
un but et sa valeur, I’analyse du colit/avantage repose en partie sur I’appréciation d’un effort
futur. Une perception correct de 1’effort lorsqu’il est réalisé est ici une condition importante,
puisque c’est en partie sur cette base que le calcul de I’effort peut étre effectué. Les capacités
a percevoir I’effort fourni est treés peu abordé dans la littérature. En revanche, les difficultés a
gérer ’effort ont fait I’objet de plusieurs recherches (Balzli, 2010), et pourraient participer
aux déficits dans la prise de décision. En dehors de toute prise de décision, on peut facilement
imaginer qu’une perception erronée de 1’effort nécessaire pour réaliser une tdche ou des
difficultés dans la gestion de I’effort compromettent I’engagement dans cette activité.
L’évaluation du colit des actions nécessaires a l’atteinte du but repose également sur les
capacités d’estimation temporelle, fréquemment perturbées dans la schizophrénie (Volz et al.,
2001).
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Enfin, Barch et al. (2008) concluent quant a eux que la motivation intrinséque est préservée
dans la schizophrénie, a savoir que les patients seraient en mesure d’initier un comportement
sur la base du caractére plaisant de celui-ci. Ces conclusions restent néanmoins contradictoires

au vu de certaines données préecédemment citées.

Les étapes ou composantes citées précédemment aboutissent a la formulation d’un objectif
puis a une intention consciente d’atteindre cet objectif, qui correspond dans une certaine
mesure a un engagement du sujet dans sa realisation. Une fois 1’objectif évalué et sélectionné,

et I’intention d’agir formée, il est nécessaire d’établir un plan d’action afin de promouvoir

I’atteinte du but. L’individu doit déterminer un ensemble de sous-buts nécessaires a la
réalisation de 1’objectif principal, qui correspondent a des objectifs partiels. Ces buts
secondaires sont ensuite organisés hiérarchiquement, et s’inscrivent dans une organisation
temporelle de 1’action. L’¢laboration d’un plan d’action se fait sur la base des connaissances
qu’a le sujet de son environnement et de ses propres ressources. Idéalement, la formulation de
plans doit spécifier les parameétres de réalisation des différents buts secondaires, a savoir

quand, ou et comment ils devront étre atteints (Gollwitzer, 1999).

Le bon fonctionnement de cette étape repose en partie sur I'intégrité des certaines fonctions
cognitives, telles que la mémoire de travail et la planification. Ces dernieres se trouvent
souvent altérées dans la schizophrénie, mais a ma connaissance seule la premiére a été
directement mise en lien avec la réduction des comportements spontanés. D’apres les données
issues de la littérature, les difficultés de planification seraient davantage associées a la

dimension « désorganisation » de la pathologie.

La réalisation effective des comportements spécifiés dans le plan d’action dépend ensuite de
I’intégrité du fonctionnement sensori-moteur permettant leur initiation et leur maintien. Ce
sont ces aspects qui feront I’objet de la partie suivante, ou seront abordés différents concepts

de I’initiation motrice.

B. L’initiation mottice

Les théories cognitives de 1’action considérent la génération d’un acte spontané comme

résultant de différents processus sériels, traditionnellement la sélection, 1’initiation et

I’exécution de la réponse, dont 1’origine est centrale. L’initiation de 1’action est considérée
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selon cette conception comme résultant de la seule décision du sujet a agir dans son
environnement. Des conceptions plus dynamiques de I’initiation motrice sont représentées
entre autre par les théories idéomotrices. Contrairement aux théories cognitives qui postulent
que les effets sensoriels d’une action n’interviennent que dans sa préparation et son
ajustement, les théories idéomotrices congoivent un réle important de ces conséquences

sensorielles dans le déclenchement de ’action.

1. Les théories idéomotrices

Il est suggéré dans ce cadre conceptuel que les actions sont représentées par leurs effets
perceptibles. Les images internes de 1’action et 1’action elle-méme seraient étroitement liées,
et des évenements perceptifs auraient tendance a générer des actions pour lesquelles le
feedback est similaire (Shin et al., 2010). En d’autres termes, 1’activation de I’image de 1’effet
de I’action, que celle-ci soit endogéne ou exogene, favorisera le déclenchement de 1’action
correspondante. L’initiation motrice est donc facilitée ici par 1’anticipation des conséquences
sensorielles de cette action. Il est nécessaire cependant que I’effet soit cohérent avec la
réponse, afin que celui-ci puisse étre utilisé comme une image anticipatoire (Greenwald,
1970).

Une notion inhérente a ce concept est I'immédiateté entre la perception et I’action. Cela
implique qu’aucune étape intermédiaire n’est nécessaire pour la traduction de [’effet
perceptible en une action correspondante. Le controle idéomoteur, bien qu’il soit formé au
départ a partir d’une intention endogéne, inclus une activation de I’image de I’effet qui elle

n’implique pas de processus volitionnels.

Les associations action-effet peuvent étre appliquées dans le cadre de deux modes d’action,
les actions auto-générées et les actions stimulus-induites, mais elles restent toutefois

renforcées pour le premier mode.

2. Action auto-générée et stimulus-induite

Les actions humaines peuvent étre appréhendées par le biais de deux voies distinctes de

I’action, celle des actions auto-générées, et celle des actions stimulus-induites. Dans le
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premier cas, 1’action est dite volontaire ou intentionnelle. Les personnes agissent sur leur
environnement pour obtenir les effets désirés. Les actions sont dans ce cas sélectionnées et
initiées sur la base d’intentions préalables de 1’agent. On considére une action comme
volontaire si elle est réalisée dans le but d’obtenir des effets désirés, préétablis de manicre
interne. Le second type d’action, stimulus-induit, est une réponse a des évenements extérieurs.
La sélection de 1’action est alors effectuée sur la base de réponses précédemment utilisées

pour ce méme stimulus (Waszak et al., 2005).

La distinction entre ces deux voies présente également un substrat neurologique. Lors de
mouvements guidés par ’extérieur, les principales régions recrutées sont le cervelet, le lobe
pariétal, et le cortex prémoteur latéral. Les ganglions de la base et 1’aire motrice
supplémentaire sont quant a eux impliqués dans les mouvements auto-générés (Goldberg,
1985).

Malgré la clarté de cette dichotomie, il existe un certain continuum entre ces deux processus :
Les actions auto-générées nécessitent la prise en compte des stimuli environnementaux, et les
actions stimulus-induites requiérent 1’intervention de certains processus intentionnels. Les
deux sources fonctionnelles sont donc utilisées dans ce dernier type d’action, en opposition
aux réflexes par exemple, pour lesquels la présence d’un stimulus est une condition aussi

nécessaire que suffisante.

Comme nous 1’avons vu dans le chapitre précédent, c’est sur cette distinction que s’est fondée
la théorie de Frith (1992), qui tente de rendre compte de la réduction des actes orientés vers
un but par une altération de la voie des actions volontaires. Selon Frith cependant, il ne
s‘agirait pas de trouble de I’initiation motrice a proprement parlé¢, comme on peut I’observer
dans la maladie de Parkinson. Dans cette derniére, 1’altération se situerait entre 1’intention
volontaire d’agir et la réalisation effective de I’action. La raréfaction des actions est donc liée
dans ce cas a une perturbation dans la sortie motrice. Les signes négatifs dans la
schizophrénie seraient la conséquence d’un dysfonctionnement survenant en amont de la
formation d’intention volontaire (Frith, 1992), les patients n’ayant alors pas encore formulé

une intention explicite d’agir.

Il semblerait pourtant que des anomalies liées plus directement a 1’initiation motrice puissent
étre impliquées dans la symptomatologie négative. Une étude expérimentale menée par
Langdon et al. (2007) aupres de patients schizophrénes conclu a de meilleures performances

motrices chez les schizophrénes avec de hauts scores de SN dans les conditions ou 1’action est
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plus stimulus-induite que volontaire. Cette caractéristique n’est retrouvée ni chez les sujets
sains ni chez les sujets schizophrénes ayant de faibles scores de symptémes négatifs. Ces
conclusions renforcent ’hypothése d’une perturbation de la voie des actions volontaires chez
les patients avec predominance de symptomes négatifs. Dans cette étude, les performances de
trois groupes étaient testées : un groupe contréle, un groupe de patients avec peu de SN et un
groupe de patients avec une symptomatologie négative sévére. Ces trois groupes ne différaient

ni en terme d’age, ni en terme de QI.
Les performances étaient mesurées dans six conditions :

- une tache unimanuelle de tapping (1)

- une tache unimanuelle de pegboard (2)

- une tache bimanuelle de tapping (3)

- une tache bimanuelle de pegboard (4)

- une condition de double-tache (tapping et pegboard) (5)

- une tache de pegboard avec indicage auditif (métronome) (6)

Au regard des résultats, plusieurs constatations sont soulevées. En premier lieu, les résultats
indiquent que dans la condition avec indicage auditif (6), ce sont les patients avec
prédominance de SN qui ont le plus bénéficié de la stimulation externe. D’autre part, dans la
condition de double-tache (5), les performances de tapping étaient d’autant plus faibles dans
le groupe des sujets avec SN que dans les deux autres groupes. Toutefois, le nombre de tiges
placé était similaire voire supérieur que dans la condition unimanuelle (2) pour ce méme
groupe, alors que le nombre de tiges placées par les individus des deux autres groupes a
diminué par rapport a la condition unimanuelle (2). Les bénéfices rapportés dans la double-
tache et dans la condition indicée pour les patients avec SN étaient comparables. Ceci suggére
que dans la condition double-tache, les patients avec SN ont utilisé les mouvements de
tapping comme incitation externe, ce qui aurait sensiblement amélioré leurs performances.
Bien que ces résultats supportent 1’idée d’une altération de la voie des actions volontaires
dans la schizophrénie, il s’agit ici d’une étude préliminaire, en raison du faible nombre de
patients avec SN. De plus, ces patients étaient significativement plus déprimés, ce qui rend

I’interprétation des résultats incertaine.

Une autre maniere d’appréhender les troubles de I’initiation motrice est I’interprétation du
potentiel de préparation motrice, ou bereitschaftpotential (Kornhuber, 1965), qui est un signal

électroencéphalographique reflétant les processus préparatoires précédant le mouvement. Il
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survient environ 1 a 1,5 secondes avant le début du mouvement, et est constitué de trois

composantes distinctes (Deecke et al., 1969, 1976):

- Une composante précoce, qui débute de 1 & 1,5 secondes avant le début du
mouvement.

- Une composante tardive, qui survient 500 millisecondes avant le début du mouvement.

- Une composante qui coincide ou qui précéde de 50 millisecondes le début du

mouvement, appelé le bereitschaftpotential « pic ».

Le bereitschaftpotential (BP) précoce correspond en termes de timing aux processus
volontaires de préparation motrice associés a la préparation d’agir dans un futur proche, sans
qu’une intention consciente d’agir n’ai encore émergé (Libet, 1982). Le BP tardif est associé a
un choix volontaire et a une intention endogéne d’agir (Libet et al., 1982, 1983). Il représente
uniquement le maintien de la préparation motrice sous la prise de décision volontaire de

« quand » agir (Jahanshahi et al., 1995).

Ces trois composantes sont présentes lors d’actions auto-initiées. Dans le cadre de
mouvements stimulus-induits, I’ensemble des composantes est également présent, a condition
que le stimulus survienne de maniére réguliére, afin qu’il puisse étre anticipé (Kutas et
Donchin, 1980 ; Thickbroom et al., 1985 ; Papa et al., 1991; Jahanshahi et al., 1995). Dans ce
dernier cas cependant, la décision de « quand » agir est déterminée par un stimulus extérieur.
On observe alors une composante tardive plus lente. Si la présentation du stimulus
déclencheur est aléatoire et ne peut étre prédite, alors on ne retrouve que la composante finale

qui correspond au BP « pic ».

Les études qui se sont intéressées a ce potentiel dans la schizophrénie n’aboutissent a aucun
consensus quant a la nature des particularités de celui-ci. Elles s’accordent cependant toutes
sur le fait qu’il soit constaté des anomalies dans ce mécanisme. Fuller et col. (1999) ont
comparé les potentiels de préparation motrice chez des sujets sains, chez des sujets
schizophrénes avec prédominance de symptémes positifs et chez des sujets avec
prédominance de symptémes négatifs. Ils ont étudié les caractéristiques des BP dans ces trois
groupes en fonction du caractére stimulus-induit ou auto-généré des mouvements effectués.
L’analyse des résultats conclu en I’absence de différence entre les trois groupes pour la
condition stimulus-induite. Des anomalies dans les trois composantes du BP sont relevées
dans le groupe avec prédominance de SN dans la condition auto-générée, sans que ce type

d’anomalies ne soit retrouve dans le groupe avec prédominance de symptémes positifs. Il est
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intéressant de noter que les résultats comportementaux, mesurés a 1’aide des temps de réaction
et des intervalles inter-réponses, ne différaient pas significativement entre les trois groupes.
La seule différence significative entre les deux groupes de patients ne se retrouvait que dans la
composante précoce, associée a la préparation a agir dans un futur proche. Les résultats sont
néanmoins interprétés avec précaution, le BP étant une mesure sensible a la motivation
(McAdam et Seales, 1969).

3. L’intention d’agir

La notion d’intention consciente occupe une place importante dans la compréhension des
mécanismes qui permettent d’aboutir a un comportement orienté vers un but. Tout d’abord, on
peut considérer deux types d’intentions (Searles, 1983) : les intentions préalables (« intentions
d’action ») et les intentions motrices (« intentions en action »). Les intentions préalables sont
définies comme des représentations initiales de 1’objectif d’une action, formées avant
I’initiation de celle-ci. Ce sont des représentations a riche contenu conceptuel, qui se
rapportent a des objectifs explicites. Elles impliquent en générale la réalisation d’un ensemble
de sous-buts requis pour I’atteinte de I’objectif final, et sont d’origine consciente. Chacune de
ces étapes suppose la réalisation d’une séquence de mouvements dirigés vers un but
accessible dans I’environnement immédiat du sujet. On parle dans ce cas d’intentions
motrices, implicites, a faible contenu conceptuel (Jeannerod 2009). Elles représentent la
« cause proximale de la chaine physiologique menant au comportement manifeste » (Searles,
1983).

Le premier type d’intentions, les « intentions d’action », peuvent étre dépendantes de

certaines fonctions cognitives, comme la mémoire prospective (ProM). Cette derniere fait
référence a la formation, au maintien et a I’exécution d’une intention future (Kvavilashvili et
Ellis, 1996). Elle correspond au fait de « se souvenir de se souvenir », et peut étre soit basée
sur des évenements (prendre un traitement aprés chaque repas par exemple) soit sur des
indices temporels (prendre un traitement a un moment particulier de la journée) (Woods et al.,
2007). Dans la schizophrénie, la ProM basée sur le temps serait plus déficitaire que celle
basée sur des événements (Shum et al., 2004). Cependant, d’autres résultats ne montrent pas
de dissociation entre les altérations de la ProM basee sur le temps et de la ProM basée sur des
évenements dans cette pathologie (Woods et al., 2007).
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Selon Carey et al. (2006), quatre étapes successives constituent la mémoire prospective :

- La formation d’une intention et de son action correspondante. Cette étape nécessite
I’établissement et le codage d’un plan d’action.

- L’étape de maintien, qui correspond au maintien de I’intention entre le moment ou elle
est initialement formée et celui ou elle est réalisée.

- La phase de reconnaissance du repere et de la récupération auto-initiée de I’intention.

- L’exécution de I’intention, qui consiste a exécuter 1’action correspondante et a en

évaluer ’efficacité.

Une expérimentation de Woods et al. en 2007 conclut en des capacités de formation et de
maintien de I’intention intactes (étapes 1 et 2). Des altérations plus spécifiques seraient
retrouveées dans la détection du repére et dans la recherche auto-initiée de I’intention
correspondante (étape 3). Sans 1’aide d’indices externes, les patients éprouvent des difficultés
a se rappeler le contenu d’une intention (Kumar et al., 2005). Des auteurs tels que McDaniel
et Einstein (2000) ont émis ’hypothése d’une dissociation entre le caractére automatique ou
stratégique de la détection du repére et de la récupération de I’intention associée. L’exécution
d’une intention correctement formée, maintenue, indicée et récupérée est une capacité qui
semble préservée (étape 4). Les déficits globaux en ProM ont été associés a 1’avancée en age

et a la sévérité des symptomes négatifs (Woods et al., 2007).

Le deuxiéme type d’intention, les « intentions en action », peuvent étre mises en lien avec le

potentiel de préparation motrice. Libet (1983) observe une modification du potentiel
¢lectrique cérébral lors d’une action volontaire, qui précede la prise de conscience de
I’intention d’agir. La premiére composante du BP, lors de la préparation d’'un mouvement
volontaire, est émise indépendamment de la conscience d’agir. L’intention consciente ne
serait donc pas le déclencheur de I’action. Libet propose que les processus conscients puissent
intervenir avant la sortie motrice, soit en jouant un rdle de déclencheur des processus
inconscient d’initiation, soit en bloquant leur progression (« véto »). La conscience aurait
alors un role actif dans I’initiation de 1’action. Comme 1’a suggéré 1’étude des potentiels de
préparation motrice chez les sujets schizophrenes realisee par Fuller et col. (1999), la
composante la plus significativement altérées chez les schizophrénes avec prédominance de
SN par rapports aux sujets sains et aux schizophréenes avec prédominance de signes positifs
est la composante précoce, qui n’est associée a aucune intention consciente d’agir. Dans cette

perspective, la réduction des comportements orientés vers un but pourrait résulter en partie de
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déficits dans la formation d’intentions motrices, et non pas uniquement dans la génération et

la gestion d’intentions préalables.

La distinction entre intention préalable et intention motrice peut alors étre utile dans
I’investigation des perturbations comportementales dans la schizophrénie, dans le sens ou ces

deux niveaux peuvent isolément ou conjointement étre soumis a des altérations particuliéres.

C. Lien entre déficits motivationnels et troubles de P’initiation motrice

Au regard de ces données théoriques diverses, on peut envisager que la perte ou la diminution
des comportements orientés vers un but soit la conséquence d’une interaction dynamique
entre des troubles motivationnels, dans leur dimension cognitive et affective, et des altérations
de certaines fonctions sensori-motrices impliquées dans I’initiation motrice. En effet, I’impact
de troubles de I’initiation du mouvement sur la motivation a engager des comportements
orientés parait évident. Si le sujet est en échec systématique lors de ses tentatives d’agir
efficacement dans son milieu, il est fort probable qu’il s’engage & moindre mesure dans ces
dits comportements. Ces difficultés peuvent avoir un impact non négligeable sur le sentiment
d’efficacité personnelle et la perception de ses propres ressources, et ainsi mettre a mal la

motivation qu’a le sujet a agir.

Inversement, la motivation joue un role majeur dans I’initiation des comportements d’une
maniére générale, mais également dans I’initiation motrice. Le potentiel de préparation
motrice, qui témoigne des processus préparant I’action a des niveaux plus intégratifs, peut étre
une composante influencée par le degré de motivation. On peut ainsi concevoir que des
difficultés touchant différents niveaux de I’initiation comportementale pourraient se renforcer
mutuellement au cours du temps. Si ces déficits sont confirmés dans le futur, il pourrait étre
envisageé des prises en charge s’intéressant a la fois a la composante cognitive et émotionnelle

de la motivation et a la composante sensori-motrice de ces manifestations.
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III. Techniques thérapeutiques envisagées

D’un point de vue pratique, 1’objectif principal de la prise en charge était de proposer aux
patients schizophrenes souffrant de symptdmes négatifs plus ou moins severes des stratégies
thérapeutiques favorisant la prise d’initiative, ainsi que I’initiation de certaines activités
quotidiennes ou de taches plus ponctuelles. En se basant sur les différentes données
théoriques exposées plus haut, il a été envisagé plusieurs techniques thérapeutiques, dont le
choix et les ajustements se sont faits par la suite en fonction de la demande du patient, de ses
ressources, des stratégies déja mises en place, de la nature des difficultés, en tenant compte

des contraintes liées aux habitudes de vie et des autres types de difficultés éprouveées.

Comme nous ’avons abordé précédemment, plusieurs déficits peuvent étre a 1’origine des
difficultés d’initiation du comportement. Les altérations peuvent se situer par exemple dans la
formation d’intentions préalables, dans différents niveaux de processus motivationnels, ainsi
que dans I’initiation du mouvement. Dans cette partie qui se veut théorique, seront explicitées
les différentes techniques, les déficits spécifiques qu’elles sont supposées compenser ou

améliorer, et les limites auxquelles elles sont associées.

A. Anticipation des conséquences externes/internes

L’anticipation des conséquences de [’action sur I’environnement et/ou des conséquences
agréables liées a la réalisation de I’activité est une technique permettant en premier lieu une
activation volontaire de la représentation du but et des aspects émotionnels associés. Un
second aspect lié a cette pratique fait référence aux théories idéomotrices, selon lesquelles

’anticipation des conséquences sensorielles de I’action favorise son initiation.

Deux composantes sont ici distinctes, et peuvent étre utilisées simultanément ou
indépendamment. La premiere est 1’anticipation des conséquences du comportement sur le
milieu, qui correspond a une simple visualisation du résultat final de I’activité avant qu’elle ne
soit réalisée. La visualisation permet uniquement ici une représentation du but a atteindre,
sans aucune dimension émotionnelle de la représentation. Elle peut favoriser la motivation
d’une part, et ’initiation motrice d’autre part. Dans ce dernier cas cependant, il est probable
que la seule visualisation du résultat externe ne soit pas suffisante pour favoriser les

mécanismes d’initiation motrice. Des techniques comme 1’imagerie motrice, qui portent plus
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sur la visualisation du déroulement du mouvement, peuvent s’avérer plus avantageuses dans
ce cas. L’utilisation de I’imagerie motrice dans les troubles de I’initiation du mouvement sera

discutée plus loin.

Il peut également étre intéressant d’associer une seconde composante a la visualisation, qui
concerne les aspects émotionnels de la tache. Il peut s’agir de sensations agréables liées a
I’activité elle-méme ou a la fin de celle-ci par exemple. Ces sensations agréables doivent étre
identifiées au préalable avec le patient, puis intégrées lors de la visualisation. L’identification
des émotions pouvant étre une dimension problématique dans la schizophrénie, elle pourrait
faire I’objet d’un travail spécifique. D’une maniere générale cependant, faire émerger
volontairement des sensations positives est une épreuve délicate, qu’il peut étre difficile
d’utiliser d’emblée dans ce type de travail. Un travail préparatoire peut étre intéressant a

réaliser en amont pour faciliter cette démarche.

Les capacités de visualisation constituent aussi en elles-mémes une limite potentielle a la mise
en place de cette technique. De plus, elle ne s’applique qu’a des activités qui ne nécessitent
pas de maintien a long terme, et dont le résultat est accessible immédiatement et induit un
changement d’état de 1’environnement suffisamment perceptible (conséquences externes).
D’un point de vue fonctionnel, la visualisation devrait étre pratiquée avant chaque activité
problématique, avec peu de probabilité d’automatisation. La visualisation seule étant rapide et
peu colteuse, elle pourrait s’avérer utile pour les activités de la vie quotidienne (AVQ). La
composante émotionnelle peut également étre adaptée aux activités quotidiennes, dans le sens
oU une association automatique entre I’image du résultat et les sensations agréables est
possible, si 1’activité est amenée a se répéter réguliérement, et son résultat constant. En
résumé, il peut étre intéressant d’utiliser les deux composantes pour les AVQ, mais une
utilisation autonome pour des activités nouvelles et ponctuelles peut étre complexe pour la

seconde composante.

En dernier lieu, aucune de ces deux composantes ne favorise la prise d’initiative, le but ciblé

devant étre préétabli.
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B.  Langage voix haute orienté vers la tiche

Le langage, interne ou externalisé, est un support a la motricité. Son utilisation, avant le début
de D’activité et/ou pendant 1’activité, favorise I’initiation du comportement dans le premier
cas, et son maintien dans le second. Pour aider a I’initiation de I’activité, il est possible de
I’utiliser de maniére prospective, sous la forme de « Je vais aller faire une activité Y ». Le
langage sera plus descriptif de la tdche en cours s’il est utilisé pour maintenir 1’engagement
dans celle-ci. Une caractéristique intéressante du langage voix haute est sa fonction dans le
maintien de la focalisation attentionnelle. Il agit donc a deux niveaux, I’un se référant plus aux

processus cognitifs, 1’autre aux systémes sensori-moteurs.

Cette stratégic suppose I’existence d’une intention préalable, et ne favorise pas la prise
d’initiative. Elle peut étre bénéfique pour les patients pour qui les troubles de 1’initiation du
comportement sont accompagnés de difficultés attentionnelles importantes, rendant difficile le

maintien dans une activité.

C. Imagerie motrice

On connait depuis longtemps I’existence de mécanismes neuronaux communs lors de
I’exécution effective d’un mouvement et lors de sa seule simulation mentale (Decety et
Jeannerod, 1996 ; Sirigu et al. 1996). Lorsqu’on simule mentalement un mouvement, sans que
celui-ci ne soit réellement exécuté, les voies nerveuses correspondantes s’activent. La
simulation interne des gestes, appelée imagerie motrice, conduit a une amélioration des
performances motrices imaginées. Deux types d’imagerie motrice ont depuis été distinguées :
une imagerie dite « externe » et une imagerie dite « interne ». Dans le premier type, I’imagerie
s’appuie sur des données visuelles, et se fait plutdt en troisiéme personne (se voir faire).
L’imagerie interne repose essentiellement sur une représentation kinesthésique de 1’action (se
sentir faire). L’attention est ici portée sur les sensations issues du mouvement (Jeannerod,
2009).

Conformément aux principes des théories idéomotrices, |’anticipation des conséquences

sensorielles inhérentes a la pratique de I’imagerie motrice pourrait faciliter ’initiation de
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I’action. Cette technique se pratiquerait donc dans le cas de deficits psychomoteurs touchant
I’initiation motrice. Elle requiert cependant de bonnes capacités de manipulation mentale, et
devrait étre utilisée avec precaution avec certains patients, notamment ceux pour lesquels le

rapport au corps et a ses représentations est particulierement problématique.

L’efficacité de I’imagerie motrice dans les troubles de I’initiation du mouvement n’a jamais
été investiguée. Ramsey et al. (2010) ont montré que ’initiation du mouvement était plus
rapide aprés avoir pratiqué une imagerie motrice congruente plutdét qu’une imagerie
incongruente. Ces résultats sont en accord avec les théories idéomotrices qui postulent que
I’initiation motrice est facilitée par 1’anticipation des conséquences de 1’action, a condition
que le résultat réel et le résultat anticipé soient similaires. Il n’est pas mentionné dans cette
étude si I’imagerie congruente facilite I’initiation de 1’action par rapport & un mouvement non

précédé d’imagerie motrice.

Contrairement a d’autres techniques qui seront présentées plus loin, 1’imagerie motrice ne
permettrait pas de transférer I’action vers un mode stimulus-induit, mais soutiendrait une
initiation auto-générée du mouvement. Si I’imagerie seule est pratiquée, sans utilisation
d’indices situationnels pour le déclenchement du comportement, elle ne soulage pas de
I’instant critique de « quand » déclencher le mouvement. Elle devrait alors étre pratiquée par
le patient juste avant I’activité problématique, une fois que I’intention endogéne d’agir dans
I’'immédiat a été formulée, ce qui la rend colteuse et peu fonctionnelle. Utilisée isolément,
elle ne semble pas présenter d’avantages particuliers, mis & part une anticipation du
déroulement de I’activité. On peut également €mettre I’hypothése que la pratique de
I’imagerie motrice pour une action particuliere permet une anticipation plus efficiente de
I’effort et du temps a fournir pour la réalisation de I’activité. En effet, I’imagerie conserve
plusieurs parametres du mouvement, dont sa durée, ainsi que certains parametres du systeme
nerveux autonome comme le rythme cardiaque et la respiration, en lien avec ’effort produit.
Elle pourrait alors étre intéressante a pratiquer sur le long-terme, en dehors de toute pratique
autonome. L’efficacit¢é de I’imagerie concernant 1’évaluation de 1’effort et I’initiation
comportementale n’a pas été investiguée a I’heure actuelle, et reste donc purement
hypothétique. Comme nous le verrons dans la partie pratique, on peut néanmoins en combiner

les principes avec d’autres stratégies thérapeutiques.
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D. Signalisation externe

L’utilisation de signalisations externes consiste a introduire dans 1’environnement de vie du
patient des signaux de type visuels, auditifs voire tactiles, qui peuvent aider le sujet a initier
certaines activités. Ces stratégies de signalisation externe se sont révelées efficaces dans la
prise en charge de pertes massives d’initiatives chez le sujet traumatisé cranien (O’Connell et
al., 2003). L’objectif général est d’associer une cognition particuliére au signal. Celui-ci peut
étre accessible constamment ou ponctuellement. Dans le cadre d’une activité ayant des
contraintes temporelles importantes par exemple, on privilégiera des indices auditifs

survenant a des moments précis.

Des auteurs ont utilisé le principe de la signalisation pour favoriser la prise d’initiative sociale
chez un sujet traumatisé cranien souffrant d’une perte d’initiative sévere. Lors de séances de
groupe, il lui était montré deux types de cartes. A la vue de la premiére carte, ce patient devait
se demander s’il était en train d’initier la conversation. La seconde carte était associée a un
guestionnement sur sa propre réceptivité sociale. Ces cartes, représentant deux symboles
différents, étaient présentées de maniere intermittente lors des sessions de rééducation.
L’utilisation de ces indices externes a permis a ce patient d’améliorer ses capacités
d’initiatives sociales (langagieres), ainsi que sa réceptivité sociale, mais cette étude ne

mentionne pas si ces bénéfices se maintenaient par la suite en 1’absence des signaux visuels.

Le principe de cette technique repose sur une activation plus ou moins automatique d’une
pensée préétablie, lorsque le sujet est en présence du repére. La pensée en question peut étre
de type « est-ce que j’ai recemment initié une activité ? » ou « est-ce que j’ai quelque chose a

faire ? » par exemple.

Cette technique peut donc étre utile pour favoriser la prise d’initiative (intentions préalables),
mais ne devrait pas é&tre particulicrement efficace pour [D’initiation manifeste du
comportement. Elle suppose également I’intégrité des capacités de prise de décision et de

planification.
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E.  Utilisation d’emploi du temps

Face au manque d’initiative, le recours a des taches planifiées a 1’avance peut apporter un
soutien important. En effet, ’utilisation réguliére d’un emploi du temps peut aider le patient a
se fixer des objectifs a court ou a long terme, et permettre leur organisation dans le temps.
Elle a I’avantage d’offrir un support visuel concret qui matérialise d’une part les buts a
atteindre, et d’autre part les activités qui ont été réalisées avec succes. L’anticipation des
activités peut aussi faciliter le choix du moment ou il est le plus propice de les réaliser. Pour
des projets a plus long terme, 1’organisation d’un emploi du temps favorise le séquengage des
¢étapes avec 1’établissement de sous-buts précis, ce qui est en soi un élément facilitateur a la

mise en ceuvre du comportement (\Webb et Sheeran, 2006).

La matérialisation des étapes déja effectuéees et celles qu’il reste a réaliser peut permettre au
patient de mieux se situer par rapport a l’atteinte de 1’objectif final, et renforcer son
engagement dans la poursuite du but. Son utilisation peut s’avérer utile dans le cadre de
déficits en mémoire prospective, s’il est utilisé sous la forme d’une signalisation externe. Il
nécessite dans ce cas d’étre suffisamment accessible dans 1’environnement du patient. Si
I’utilité d’un emploi du temps pour les objectifs & moyen et a long terme parait évidente, on
peut également suggérer son utilisation pour les activités de la vie quotidienne (non
journaliéres). Cependant, il est peu adapté pour les patients ayant une perte d’initiative sévere,
car remplir I’emploi du temps de maniere réguliére représente finalement une activité en soi.
Il n’est pas non plus adapté aux activités routinieéres qui doivent étre réalisées de maniere
journaliere, puisqu’il n’implique pas d’automatisation. Il serait dans ce cas peu fonctionnel
car couteux. D’une maniére générale, son efficacité repose sur de bonnes capacités de

planification.

F. Plans Si-Alors

Cette technique, également appelée I’implémentation d’intention, a été élaborée par
Gollwitzer en 1993. Le principe est simple, il s’agit d’identifier un indice situationnel dans
une situation cible («Siy»), et d’y associer une réponse planifi¢e (« Alors »).
L’implémentation d’intention différe des objectifs simples, formulés sous la forme de « J’ai

I’intention de réaliser le comportement X » OU « j’ai I’intention d’obtenir le résultat Y ». Elle
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serait davantage formulée sous la forme de « Si je suis confronté a la situation Y, je mettrai en
place le comportement X ». Si les intentions simples de but favorisent en elles-mémes la
réalisation des comportements, les implémentations d’intentions constituent un facteur

facilitateur d’autant plus important pour leur initiation (Gollwitzer et Sheeran, 2006).

L’anticipation d’une situation future et du comportement volontairement associ¢ rend la
représentation mentale de cette situation plus accessible (Gollwitzer, 1999), et crée une forte
association entre le repére environnemental choisi et la réponse comportementale qui lui est
associ¢e (Webb et Sheeran, 2007, 2008). En augmentant la saillance de 1’indice situationnel,
et en renforcant le lien repére-intention, les plans Si-Alors peuvent également étre efficaces
dans le cadre de troubles de la mémoire prospective. L’utilisation de ces plans d’action
particuliers permet la transformation de processus de contréle de 1’action top-down en
processus bottom-up. Autrement dit, en présence du repere spécifié ou de la situation cible,
I’action se réalise sur un mode plus stimulus-induit qu’auto-généré. L’implémentation
d’intention permet de soulager le colit d’'une intention consciente d’agir au moment critique,

cette intention conscience ayant été génerée avant par le sujet.

Gollwitzer montre également que les plans Si-Alors peuvent étre utilisés dans la régulation
émotionnelle. On pourrait alors les envisager pour associer des émotions positives aux reperes
choisis par le patient, qui inciteraient a la fois une action spécifique et les émotions positives

associees, et renforcerait par ce biais les processus motivationnels.

En se basant sur les données scientifiques qui spécifient une altération du mode d’action auto-
généré et un mode d’action stimulus-induit relativement préservé, on peut envisager que cette
technique puisse soutenir la réalisation des activités de la vie quotidienne des patients
schizophrénes. En plus d’une facilitation de [I’initiation comportementale, les indices
situationnels pourraient permettre de compenser des déficits en mémoire prospective. lls
joueraient un role de rappel quant a I’activité dans laquelle le patient a prévu de s’engager.
Dans cette optique, un indice spécifique ne peut étre utilisé que pour une tache unique. Si le
repere n’est pas présent de manicre permanente dans 1’environnement, I’instant critique de
«quand » agir peut étre largement soulagé, puisque spécifi¢ a 1’avance par le sujet.
Cependant, cette technique n’est utile que dans le rappel et la mise en ceuvre d’intentions

préétablies par le sujet. Elle n’apporte pas de soutien a la prise d’initiative.

Les plans Si-Alors peuvent également étre associés a 1’imagerie motrice. La pratique

comprendrait dans ce cas la visualisation du repere (« Si ») et I’imagerie motrice de 1’action
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correspondante (« Alors »). Le principe de base de I’'implémentation d’intentions serait ainsi
conservé, en y associant une image anticipatoire de la séquence de mouvements
correspondante. Celle-ci pourrait avoir un effet plus direct sur I’initiation motrice. C’est sous
cette forme qu’a été proposée cette technique aux patients pris en charge. L’imagerie motrice
du déroulement complet d’une action pouvant étre relativement longue, seule I’imagerie du
début de I’action cible (« Alors ») a été conservée. Cet ajustement ne permet pas d’utiliser les
effets potentiels sur 1’anticipation de I’effort, mais parait plus cohérent avec une future

pratique autonome.

Chacune de ces techniques vise a compenser ou recupérer une ou plusieurs dimensions
problématiques qui compromettent la réalisation des AVQ. Elles demandent toutefois a étre
réajustées en fonction des capacités préservees du patient, de ses demandes et de ses
difficultés. Elles peuvent aussi étre utilisées conjointement ou en en combinant certains
aspects. Parmi les pratiques envisagées, aucune n’aborde cependant les capacités de prise de

décision.
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Partie pratique

Les stratégies thérapeutiques envisagées ont été proposées a deux patients, Baptiste et Théo,
tous deux suivis en hopital de jour. La prise en charge en psychomotricité s’est effectuée au

sein de cette structure, a raison d’une fois par semaine, durant quatre mois environ.

!—'1

Baptiste

A. Histoire de vie

3

S



Traitement médicamenteux : un neuroleptique atypique, deux antidépresseurs, et un

anxiolytique.

B. Evaluation initiale

L’évaluation initiale s’est faite en premier lieu au moyen d’un entretien. Celui-Ci a permis
dans un premier temps d’appréhender la perception qu’a Baptiste de ses propres capacités et
difficultés en lien avec les activités de la vie quotidienne, ainsi que les stratégies qu’il a
éventuellement mises en place pour les compenser. C’est d’ailleurs principalement sur les
retours qu’a fait baptiste de ses propres difficultés que s’est construit son projet thérapeutique
en psychomotricité, aucunes mesures objectives des troubles de I’initiation du comportement

vécus a domicile n’étant réalisables.

Lors du premier entretien, Baptiste apparait comme un homme de bonne présentation, dont le
comportement est adapté. Il entre facilement en communication, et souhaite étre le plus
informatif possible quant a son histoire de vie. Il semble avoir relativement conscience des
difficultés qu’il éprouve dans la réalisation de certaines activités de la vie quotidienne. Il
évoque une grande fatigabilite, et des difficultés & se motiver pour des activités telles que
I’entretien du logement et les actes d’hygiene. Il précise cependant que ces perturbations sont
assez fluctuantes dans le temps. Il apparait également au fil de I’entretien que la nature des
difficultés ne semble pas étre la méme en fonction des activités concernées. |l exprime une
impossibilité totale a effectuer le ménage, pour lequel il n’a pas particulicrement d’intentions
d’agir, alors qu’il est davantage question d’un délai important entre 1’intention d’agir et la
réalisation effective de la tdche pour d’autres activités (délai associé & un manque de
motivation selon lui). Concernant 1’entretien de sa maison, les difficultés seraient apparues a
la mort de son oncle. Auparavant, il était en mesure d’effectuer cette tiche réguliérement. Il
évoquera également une grande lenteur lorsqu’il effectue différentes actions, telles que lire le
journal ou trier des documents administratifs, lenteur qui semble plutét liée au fonctionnement
obsessionnel et a des difficultés attentionnelles au premier abord. Elle semble également
majorée par les ruminations ideatives. Je ne note pas de ralentissement psychomoteur lors de

P’entretien.

En plus des difficultés a initier ses différents comportements, Baptiste dit avoir des difficultés

a porter a terme les activités qu’il entreprend, en raison d’une fatigabilité importante et de
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difficultés a se concentrer. Il utilise spontanément des stratégies d’auto-encouragement et
d’auto-réassurance a voix haute lorsqu’il est confronté a ce type de difficultés a son domicile.
En dehors des jours ou il est présent a I’HJ, il dit ne pratiquer que peu d’activités récréatives.

II se repose fréquemment I’aprés-midi, ou lit le journal.

En conclusion, Baptiste semble avoir des difficultés plus ou moins marquées a initier certains
comportements, allant d’un simple délai avant le début de la tache a une incapacité totale a
I’effectuer, ainsi qu’a maintenir ces comportements jusqu’a I’atteinte de 1’objectif prévu. Ces
difficultés sont associées a une lenteur d’exécution importante, et peuvent étre fortement
majorées par I’humeur dépressive. Elles sont dépendantes de 1’activité, et peuvent également

fluctuer dans le temps pour une méme activite.

L’entretien a permis d’avoir une vision globale des difficultés éprouvées, qui ont été précisées
au fur et a mesure des séances, par le biais d’une observation clinique lors des différents
exercices proposés en séance, par les informations complémentaires qu’a spontanément
apporté Baptiste, ainsi que par 1’évaluation progressive des difficultés ou bénéfices liées a
I’utilisation des techniques proposeées au domicile. L’usage de grilles d’évaluation a remplir
par le patient a été envisagé, mais s’est avéré peu fonctionnel. En effet, alors que les grilles
auraient pu servir de support pour 1’établissement d’une ligne de base, elles n’auraient pas
tenu compte dans ce cadre des facteurs environnementaux. Or, dans ce type de problématique,
il existe un intérét majeur a appréhender les contingences contextuelles. Dans cette optique, il
aurait pu étre judicieux d’utiliser un type d’analyse fonctionnelle. Cette démarche s’est vue
échouer, Baptiste ne remplissant pas les grilles lors des périodes ou il était le plus en
difficulté.

C. Prise en charge

Le principal objectif était dans un premier temps de réduire le délai avant le commencement
de I’activité, en facilitant ’initiation du comportement. En effet, bien que cette dimension ne
constitue pas I’élément le plus problématique, il paraissait plus adéquat de commencer par des
activités dont la réalisation ne supposait que des difficultés modérées. Les objectifs de départ
se voulaient raisonnables et facilement réalisables, dans le but de favoriser leur réussite et

ainsi renforcer la motivation de Baptiste. Si les supports thérapeutiques s’avéraient efficaces
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pour ce type de difficultés, des activités plus problématiques pourraient étre abordées, comme

I’entretien du logement.

Le délai avant ’initiation du comportement étant fluctuant pour une méme activité, il n’a pas
été envisagé de travailler une tache particuliere, mais plutdt d’apporter a Baptiste une
technique dont 1’utilisation se ferait au besoin, et donc en autonomie. Dans un premier temps,
I’objectif était donc 1’acquisition d’une technique particuliére, travaillée a 1’aide de différents

supports en séance, puis a pratiquer de maniére autonome au domicile.

Le manque de finesse dans 1’évaluation n’a pas permis d’orienter d’emblée le choix de la
technique. Au départ donc, plusieurs modalités thérapeutiques ont été proposées en seance et
ont fait I’objet de réajustements tout au long de la prise en charge. Lors des premieres
séances, trois modalités aux €té envisagées: [I’anticipation des conséquences sur
I’environnement, le langage orienté vers la tache et I’imagerie motrice. Il est a noter que
I’humeur de Baptiste s’est trés nettement dégradée en début de prise en charge. Cette
dimension doit étre prise en compte dans 1’appréciation de certaines des difficultés éprouvées

dans I’utilisation des techniques en séance et au domicile durant cette période.

«» L’anticipation des conséquences sur ’environnement

Cette démarche permettrait une activation volontaire de la représentation du but a atteindre,
en en anticipant le résultat concret. Il s’agirait donc ici d’un support a la motivation, qui
suppose au préalable que Baptiste se fixe un but. Ce but doit étre immédiatement accessible
dans son environnement, et son résultat anticipé clairement défini. Comme il a été précisé
dans le chapitre précédent, son efficacité n’est supposée que pour des taches ou le changement
d’état du milieu est suffisamment perceptible. Elle repose donc sur un choix pertinent de son

utilisation en fonction de 1’activité ciblée.

Le travail sur ’anticipation des conséquences sur 1’environnement s’est fait au moyen
d’exercices de lancer sur une cible au sol. L’objectif étant de visualiser avant 1’action le
résultat de celle-ci. Le début de ce travail s’est appuyé sur des exercices ou le changement
d’état du milieu était facilement perceptible, a savoir un état initial relativement épure, et un

état final n’impliquant qu’un ajout d’objets. Ceci facilitait au départ la visualisation, les
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changements d’états incluant des manipulations mentales de types rotation ou changements
des relations spatiales entre les objets étant plus complexes. Baptiste n’a éprouvé aucunes
difficultés particulieres lors de la visualisation, il s’est senti a 1’aise dans ces exercices, qui ne
lui ont demandé que peu d’efforts. Des exercices incluant des changements d’état plus

complexes ont pu rapidement étre abordés.

Cette démarche étant effectuée avec beaucoup de facilité par Baptiste, il lui a été suggéré
d’emblée de la mettre en place pour une activité¢ problématique au domicile. Le choix de cette
activité ne s’est pas fait en séance. Les difficultés étant inconstantes pour une méme activité,
son utilisation autonome reposait sur I’appréciation de Baptiste quant a son degré de

motivation immeédiat.

«» Verbalisation orientée vers la tache

La pratique de la verbalisation orientée vers la tache semblait intéressante en raison de sa
fonction dans le maintien attentionnel, en plus de la facilitation de 1’action. En effet, Baptiste
éprouve des troubles attentionnels qui compromettent son investissement dans les activités.
D’un point de vue motivationnel, si I’engagement dans ’activité est plus facilement maintenu,
on peut supposer une moindre appréhension dans son anticipation, et un meilleur sentiment

d’efficacité et de controle personnels.

Les difficultés attentionnelles de Baptiste sont néanmoins accompagnées d’une dimension
affective importante, en lien avec les ruminations idéatives. La verbalisation orientée vers la
tache ne permet pas de soulager cet aspect. Elle paraissait tout de méme intéressante a mettre
en place, Baptiste utilisant déja des stratégies de verbalisation pour maintenir son
investissement, plutét autodirigées que dirigées vers la tache. La technique proposée et les
stratégies mises en place par le patient n’ont donc pas la méme fonction, mais s’appuient sur

des principes similaires, ce qui pourrait en faciliter la mise en place.

L’apprentissage de cette stratégie s’est fait au travers de jeux de société sollicitant les

capacités de logique, de planification et d’attention soutenue.

La résolution des différents exercices s’est faite facilement. Le langage était utilisé de maniére

adéquate dans sa forme, mais de maniére peu spontanée. Il n’était pas nécessairement utilisé

39



aux moments ou il était le plus utile, dans les périodes de saturation attentionnelle notamment.
Il se peut néanmoins que ces difficultés soient liées a une certaine appréhension par rapport au
contexte de la séance, et aux habitudes de gestion des ressources attentionnelles. Apres

plusieurs séances, son utilisation était toujours difficile.

Dans I’éventualité ou ces difficultés seraient liées au contexte de la séance et a la présence
d’une tierce personne, il lui a tout de méme été proposé d’essayer cette méthode a son

domicile. Encore une fois, aucune tache particuliére n’a été spécifiée en séance.

« Imagerie motrice

L’imagerie motrice, dans le but d’étre utilisée isolément ou en association a la technique des
plans Si-Alors, a été travaillée en utilisant des mouvements inspirés du Tai-chi chuan. Ce
support est d’un intérét particulier pour le travail d’imagerie dans le sens ou il repose sur des
mouvements lents et permet une augmentation des perceptions proprioceptives au niveau des
membres inférieurs notamment. Ces deux caractéristiques peuvent faciliter a la fois la

pratique de I’imagerie externe et celle de I’imagerie interne.

Dans un premier temps, les mouvements ont été réalisés avec du matériel, par exemple des
objets a déplacer lors des déplacements des appuis au sol, afin de faciliter la démarche de
visualisation. Les mémes mouvements ont ensuite été effectués sans matériel. Lors des
premieres séances cependant, seule 1’imagerie externe a été pratiquée. Les exercices ont été
réalisés sans difficultés par Baptiste, avec et sans matériel. Il parvient a se concentrer sur des
périodes de visualisation relativement longues, mais ne parvient pas a avoir une image fluide
de ses mouvements, plutdt représentés de maniere séquencée, ce qui est une caractéristique

inhérente a ce travail.

Une fois ces aspects mieux maitrisés, nous sommes passés de la pratique d’une imagerie
externe a une imagerie interne. Afin de permettre une familiarisation avec la technique, des
exercices simples de jonglage ont été proposés. lls consistaient premierement a lancer et
rattraper une balle assez lourde, en essayant par la suite de se représenter les sensations liées a
sa réception (sensations tactiles notamment). Ont ensuite été ajoutés des exercices de

« frappés », qui consistent a réaliser un mouvement (frapper les mains derriére le dos ou sur
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les genoux par exemple) entre le lancer et la reception de la balle. Ces gestes visent a
amplifier les sensations tactiles pour en faciliter la représentation mentale. Ils nécessitent
cependant une grande rapidité d’exécution, et contrairement aux mouvements de Tai-chi, ils
requiérent une focalisation attentionnelle importante sur le contrdle de la balle, au détriment
de la perception des sensations liées au mouvement ainsi que de son contrble visuel. Cet
exercice n’était donc pas particulierement approprié pour I’imagerie interne a proprement
parlé, et d’autant moins pour I’imagerie externe. Il permet cependant une premiére approche
de la déemarche de représentation des sensations, tactiles ici, les mouvements de frappés ayant
I’avantage de générer des sensations tactiles franches et durables. Si la réalisation des
exercices n’a pas posé probleme, il a été plus difficile pour Baptiste de se représenter les
sensations tactiles associées. Les mouvements de Tai-chi ont permis d’aborder avec plus de
facilit¢ 1’imagerie motrice interne. Les « représentations » des sensations proprioceptives,

notamment au niveau des membres inférieurs, ont été plus aisément appréhendeées.

L’imagerie interne et externe est donc réalisée avec succes, mais Baptiste rapporte des
difficultés a associer la représentation des sensations kinesthésiques a 1’image visuelle du
mouvement, ce qui n’est pas problématique en soi. Les capacités d’imagerie motrices se sont
également vues trés fluctuantes d’une séance a l’autre, notamment en fonction de 1’état
émotionnel de Baptiste. Une pratique autonome au domicile a été proposée, sans contraintes

inhérentes au choix de la tache.

Aucune de ces trois techniques n’a été mise en place par Baptiste au domicile, contrairement
a ce qui lui avait été suggéré. Plusieurs causes peuvent étre a 1’origine de ce probléme.
Premiérement, ces difficultés peuvent étre liées aux modalités propres a chacune des

techniques proposées.

L’anticipation des conséquences sur le milieu nécessite par exemple de s’étre fixé un but
précis en amont, ce qui peut en soi étre problématique. Elle n’est adaptée qu’aux taches dont
les conséquences sur le milieu sont facilement perceptibles, ce qui est cohérent avec un
nombre limité d’activités de la vie quotidienne. Dans ce sens, son utilisation autonome
implique une analyse de la tache a effectuer, notamment de son résultat, afin de déterminer si
cette technique est appropriée ou non. Les activités n’ayant pas été¢ choisies en séance dans

un premier temps, cette démarche était laissée au patient, et parait trop colteuse par rapport
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aux difficultés de motivation éprouvées.

L’humeur altérée de Baptiste, accompagnée d’une majoration des ruminations idéatives, a
conduit a un arrét temporaire de la pratique de I’imagerie motrice a domicile. En effet, elle
paraissait peu adaptée a ce moment-la, puisqu’elle sollicite fortement les ressources
attentionnelles, compromises par le fonctionnement cognitif actuel. De plus, elle implique
une focalisation autocentrée, qui peut ainsi renforcer les difficultés de transfert de 1’attention

vers des taches extérieures.

En ce qui concerne la verbalisation & voix haute orientée vers la tache, les difficultés
peuvent étre liées a une géne dans son utilisation, en rapport avec les représentations sociales

auxquelles elle peut étre notamment associée.

En plus des limites liées a leur pratique respective, I’absence de pratique autonome au
domicile peut étre imputable a plusieurs facteurs. Tout d’abord, il se peut qu’un manque de
croyance en 1’utilité¢ de ces techniques participe a la réticence a les mettre en place. Un autre
aspect important est la non prise en compte du choix des activités en séance, celui-ci étant
laissé a I’appréciation du patient. Aucune activité n’étant ciblée en particulier, il est possible
d’une part que Baptiste n’ait pas senti le besoin de les utiliser pour les activités modérément
problématiques, et d’autre part qu’il n’ait pas formulé d’intention d’agir pour les plus
problématiques. Il peut également s’agir d’un oubli ou du manque de motivation en lui-
méme. En effet, bien que ’imagerie motrice ou I’anticipation des conséquences puissent étre

rapidement effectuées, elles impliquent 1’ajout d’une tache supplémentaire a la tache initiale.

Par rapport au début de la prise en charge, ’humeur de Baptiste s’est dégradée au fil des
premiéres seances. Baptiste étant dans une période difficile, les exercices précédents ont été
repris lors des séances suivantes, mais leur durée réduite. L’accent a été mis davantage sur

leurs aspects ludiques, en en soulageant la dimension plus technique.

Baptiste fait part de nombreuses preoccupations, parmi lesquelles figure son futur
démenagement. Ce dernier génere une certaine inquiétude dans ses aspects tant émotionnels
que matériels et fonctionnels. Sous suggestion de son curateur, il avait entrepris quelques
mois auparavant la préparation de ce déménagement, en remplissant une petite quantité de

cartons réguliérement. Cette démarche ne s’était pas maintenue dans le temps, et avait eté
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relativement mal organisée. Baptiste se dit notamment insatisfait de la maniére dont il a
organis¢ les rangements déja effectués, qu’il souhaite modifier. Il exprime son souhait de
reprendre cette tdche, mais semble peu motivé dans I’'immédiat au vu du travail important
qu’un déménagement représente. Il est toutefois bien conscient de I’avantage de répartir ces

activités dans le temps.

Nous avons convenu de nous intéresser plus spécifiguement a la préparation de son
déménagement. Il lui a été proposé dans un premier temps de se fixer un objectif simple a
réaliser durant la semaine, en rapport avec le déménagement. Le choix de cet objectif lui a été
laissé, et n’avait pas été abordé directement en séance. L’intérét d’établir un but précis et
réalisable a été rappelé et renforcé. Au domicile cependant, il n’est pas parvenu a s’engager
dans cette activité, mais a réalis€ une autre tdche sans rapport avec le déménagement
(administrative). Selon lui, elle a été effectuée avec une grande lenteur et n’a pas été porté a
son terme. Baptiste apparait peu satisfait de son comportement, qu’il juge de maniére trés

négative, et ce pour de nombreuses activités de la vie quotidienne.

Une autre dimension du travail en séance a été de soulever avec lui les aspects positifs de son
comportement en rapport avec les AVQ, en le renforcant sur ces points. Ceci dans le but de
participer a la restauration ou au renforcement d’une image positive de ses capacités, et du
sentiment d’efficacité personnelle. Le travail effectué en séance n’est bien sir pas suffisant

pour cela, mais peut y contribuer.

Plusieurs stratégies thérapeutiques ont ensuite été mises en place pour faciliter son projet de
déménagement. Le choix s’est porté sur 1’utilisation d’un emploi du temps, qui a par la suite

été associé aux plans Si-Alors (combinés a I’imagerie motrice).

*

< L’utilisation d’emploi du temps

Le début de ce travail s’est fait dans une période ou I’humeur de Baptiste s’était 1égeérement
améliorée. Le soutien apporté par les entretiens réguliers avec son infirmiere référente ainsi
qu'un changement de traitement médicamenteux durant les semaines qui ont suivi (un

anxiolytique a été enlevé), lui ont semblé bénéfiques.
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La préparation d’un déménagement étant un projet a long terme, qui nécessite d’étre
efficacement organisé, nous entreprenons 1’utilisation d’un emploi du temps. Il peut apporter
une aide a I’organisation générale de cette tache et a I’identification de sous-buts précis. Le
fait de se fixer des objectifs est facilitant en soi, mais le fait de sequencer une activité longue
et colteuse la rend d’autant plus accessible, chaque étape intermédiaire pouvant générer un
résultat immédiat. En permettant a Baptiste de mieux se situer par rapport a ’atteinte du but

final, il peut renforcer son engagement dans ce projet.

Il est d’ailleurs intéressant de noter que Baptiste n’éprouve aucune difficulté a s’organiser
lorsque cela lui est suggeré. Il est en mesure de définir des objectifs précis a court terme,
d’établir les étapes intermédiaires nécessaires a 1’atteinte de 1’objectif, et de les organiser
temporellement, en tenant compte spontanément de ’utilisation plus ou moins réguli¢re des
éléments a ranger, chose qu’il ne semble pas avoir fait spontanément lors de sa premiére
tentative. Il se peut cependant qu’il ait tout simplement décidé de changer de stratégie apres

avoir commencé 1’activité.

La premiére étape consistait a établir une stratégie générale de résolution (trier les objets en
fonction de leur disposition dans la maison, en procédant par salle, ou en fonction du type
d’objet par exemple). Il a ensuite défini des sous-buts, au moyen d’objectifs a réaliser chaque
semaine, ainsi que les jours ou il prévoyait de les effectuer. Nous essayons également de
commencer par des objectifs facilement réalisables, dont la difficulté pourra augmenter

progressivement.

Les objectifs a court terme étaient au départ spécifiés par Baptiste en séance. L’initiation de
’activité au domicile s’est faite d’emblée sans difficulté. Les sous-buts ont ensuite été définis
directement chez lui. Ce fonctionnement a suffi a D’initiation des activités durant quelques
semaines, mais ne s’est pas maintenu dans le temps. Ce désinvestissement est survenu
lorsque le déménagement n’a plus été abordé en séance. Ce qui paraissait problématique
n’était donc pas le choix des buts en soi, mais la démarche volontaire de se fixer des objectifs
chaque semaine (intentions préalables). Le choix des objectifs a neanmoins pu étre
problématique. En effet, Baptiste ayant envie de voir aboutir rapidement son projet, il a eu
tendance a quelques reprises a choisir des objectifs relativement élevés. 1l est possible qu’il

ait eu des difficultés a ajuster ses objectifs en fonction du temps et de 1’effort nécessaire a
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leur atteinte, ainsi que de ses propres dispositions immédiates. Il peut également exister un

décalage entre la motivation ressentie en seance et a domicile.

Si capacités de maintien de 1’activité immédiate sont apparues fluctuantes, elles n’étaient pas
systématiquement liées a I’accessibilité des objectifs. Certains buts pourtant éleves ont été
facilement atteints, d’autres nettement plus raisonnables ont été difficilement portés a terme.
Apres quelques séances, Baptiste semble plus tenir compte de la réussite ou des difficultés
dans la réalisation des activités précédentes pour réajuster ses objectifs futurs. Il les ajuste

également sur le moment en fonction de ses dispositions immédiates.

La démarche se maintenant difficilement dans le temps, il a été proposé a Baptiste la

technique des plans Si-Alors en association a 1’utilisation de 1I’emploi du temps.

0,

«+ Plans Si-Alors (combinés a ’imagerie motrice)

L’initiation du comportement ne semblait pas particuliérement problématique en elle-méme,
puisque le fait de simplement spécifier un objectif précis les semaines passées (emploi du
temps) s’est montré suffisant pour la mise en ceuvre de I’activité. C’est le maintien du but au
long terme, et la formation d’intentions d’action a court terme, qui pourraient étre
problématiques ici. Dans la technique Si-Alors, ce sont donc les aspects inhérents a
I’association automatique repére-intention, en particulier la récupération de I’intention, qui
pourraient s’avérer avantageux. En effet, si cette technique induit une association automatique
entre I’action (et donc son intention) et le repere, la présence de I’indice situationnel devrait
automatiquement favoriser I’émergence de I’intention, ou du moins de la représentation du
but final. A terme donc, I’idée serait une association entre le repere et la préparation du
déménagement. Les taches spécifiques a réaliser (sous-buts) étant spécifiées au fur et a
mesure, a 1’aide de ’emploi du temps. Les aspects rattachés a I’initiation du comportement
pourraient également apporter une aide dans les périodes ou il est plus difficile pour Baptiste

d’initier les actions.

Une fois expliqués le principe de la technique et son utilité potentielle pour ce type de

difficultés, la premicre étape consistait a déterminer une action précise a effectuer d’une part,
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et a choisir un repére situationnel auquel sera associé cette action. La difficulté dans le choix
du repére a été de trouver un indice qui ne soit pas présent de maniere permanente dans le
milieu, afin de réduire au maximum 1’effort 1ié a ’intention de « quand » agir (initiation du

comportement).

Ceci a été fait dans le but d’éviter des ajustements trop fréquents de la technique, les troubles
de I’initiation n’étant pas prévalent actuellement mais pouvant survenir avec les altérations de
son humeur. Un repére auditif survenant a un horaire précis, comme une sonnerie de réveil
par exemple, serait cohérent avec cet aspect. Il paraissait cependant peu judicieux d’utiliser ce
type d’indices, avec le risque qu’ils surviennent durant les autres activités de Baptiste,
pratiquées a horaires trés variables. En tenant compte de ces contraintes, il a été choisi
comme repere la fin d’une activité, que Baptiste réalise quotidiennement et sans difficultés.
Cette activité-repére ne devait pas étre de trop longue durée, au vue des difficultés dans le
maintien immédiat d’une activité, 1’action associée au repere étant censée Etre réalisée
immédiatement aprés. Baptiste a donc choisi comme indice externe la fin de la vaisselle

(visualisation des conséquences finales).

Le travail de visualisation des plans Si-Alors a été réalisé durant trois séances environ.
Baptiste a depuis lors poursuivi la préparation de son déménagement. Dans ce cadre
cependant, I’intention de s’engager dans cette activit¢ a domicile était formulée en séance. Il
était donc difficile de savoir si la poursuite de la démarche était liée a la technique en elle-
méme ou a cet aspect. Baptiste n’a pas l’impression que cette stratégie 1’aide
particulierement dans les activités liées au déménagement. Selon lui, ce sont les contraintes
de temps, représentées par les séances de psychomotricité chaque semaine, qui lui semblent
les plus facilitantes. Il continue a remplir son emploi du temps, ce qu’il fait apres avoir
effectué la tache. Cette démarche ne semble pas compromettre son investissement dans
’activité, et semble avoir une fonction d’auto-renforcement. Elle constitue donc une stratégie
intéressante.

Malgré ’avis mitigé de Baptiste quant a la facilitation induite par la visualisation des plans
Si-Alors, il a spontanément commencé a la mettre en pratique de maniére autonome. Il I’a
effectué durant plusieurs semaines, sans que le déménagement n’ait été abordeé a nouveau en
seéance. Il a continué a s’occuper seul de ce projet chaque semaine, en utilisant la

visualisation et en effectuant les taches qui y sont spécifiées. La visualisation est pratiquée
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durant ’activité-repére, juste avant le repére lui-méme. En d’autres termes, il visualise la fin

de la vaisselle (repére) alors qu’il fait la vaisselle (activité-repere).

D’autres aspects inhérents au déménagement ont été abordes au fil des séances, sans rapport
direct avec sa préparation. Certaines s€ances ont €té I’occasion de soulever avec lui les points
positifs liés au nouvel appartement, ainsi que les projets qui ont associés, notamment dans son
aménagement. L’intérét de ces échanges, au-dela de I’échange lui-méme, peut étre de
renforcer I’investissement de Baptiste dans ce projet, et ainsi en faciliter le maintien dans le

temps.

Baptiste passe a son nouvel appartement de temps en temps, pour continuer a s’y familiariser.
Il a entrepris récemment d’y déposer réguliérement des cartons, ce qui a été suggéré par son
curateur. Ce fonctionnement parait particulierement adéquat, puisqu’il permet d’établir une
contrainte de temps concréte (déposer des cartons a chaque passage dans 1’appartement).
Baptiste avait en effet évoqué 1’aide que peut constituer les contraintes de ce type. Il est
cependant nécessaire que les passages dans 1’appartement continuent a s’effectuer de maniére
réguliere, et qu’ils ne soient pas trop modulés en fonction du travail effectué a la maison (afin
qu’ils conservent leur role de « régulateur »). D’autre part, le fait de déposer réguliérement
des cartons permet de percevoir un résultat plus concret du travail effectué en amont,
notamment au niveau des étapes intermédiaires. Cette démarche permet aussi de renforcer la

dynamique de transition.

Il est a noter que I’humeur de Baptiste s’est sensiblement améliorée au fil des séances. Elle
n’a cependant pas réellement évolué par rapport a 1’état ultérieur a la prise en charge en
psychomotricité. Il dit également étre plus actif a I’extérieur. L’équipe soignante constate

qu’il est 2 nouveau moins en repli a I’hopital de jour.

D. Evaluation finale
L’objectif initial de la prise en charge était d’apporter des stratégies qui facilitent ’initiation

des comportements, que Baptiste utiliserait au besoin. En effet, il semblait avoir souvent envie

de faire des choses chez lui sans toujours parvenir a les réaliser concrétement.
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Tout au long de la prise en charge, il est apparu assez flagrant que les difficultés dans les
activités de la vie quotidienne étaient fortement associées a son humeur. Baptiste se montre
tres ralenti durant ces périodes, sur le plan psychologique et psychomoteur. 1l éprouve
également une fatigabilité accrue. Les ruminations idéatives, tres invalidantes, contribuent
¢galement a ces difficultés. En plus des perturbations dans I’initiation des comportements, il
est alors difficile pour lui de focaliser son attention sur les tdches nécessaires a réaliser, ou
simplement d’y penser. Bien que plus actif dans les périodes de mieux-étre, certaines

difficultés dans I’initiation des comportements persistent.

La perception de cette baisse d’activité semble aussi contribuer au mal-étre de Baptiste. Il est
trés critique a I’égard de son fonctionnement, et a tendance a avoir une faible croyance en ses
propres capacités. Ainsi, il était souvent discuté des choses qu’il faisait sans difficultés chez
lui, afin de ne pas aborder uniquement les éléments problématiques. Ces points positifs ont
fait I’objet de renforcements sociaux, auxquels Baptiste se montre assez sensible. Ces
¢échanges étaient 1’occasion d’identifier au sein des activités difficiles les éléments positifs de
son comportement. Les aspects plus problématiques de son fonctionnement cognitif n’ont pas

fait ’objet d’un travail spécifique en séance.

Les objectifs de la prise en charge se sont par la suite axés sur son projet de déménagement,
qui n’était pas au centre de ses préoccupations mais qui semblait y tenir une place importante.
Plusieurs supports ont été proposés, notamment | utilisation d’emploi du temps et des plans
Si-Alors. Baptiste s’est bien approprié ces techniques, en les utilisant a sa maniére.
L’implémentation d’intention (Si-Alors) était utilisée régulierement et judicieusement en fin
de prise en charge. Baptiste dit étre aidé par cette stratégie qui lui permet de se mettre dans de
bonnes dispositions pour préparer son déménagement. La visualisation I’aide a se focaliser sur
la tache a effectuer, plus facile a initier. Elle semble favoriser son investissement

psychologique dans I’activité.

Ces bénéfices se sont maintenus plusieurs semaines, durant lesquelles Baptiste a utilisé la
visualisation et a poursuivi la préparation de ses cartons sans difficultés. Un événement de vie
a néanmoins mis fin a cette démarche. Bien qu’affecté par cet événement, son humeur semble
relativement stable. Il se montre disponible pour soutenir un de ses proches, ce qui ne lui

laisse ni le temps ni I’envie de poursuivre son projet pour le moment.

48



Mis a part en fin de prise en charge, ou Baptiste montrait un investissement régulier dans la
préparation du changement de logement, le maintien de cet investissement tout au long des

séances s’est montré fluctuant. Ces variations n’étaient pas toujours liées a son humeur.

Afin de favoriser I’investissement a long terme, il aurait été intéressant d’associer au repére
une dimension émotionnelle. Concrétement, il s’agirait d’identifier les perceptions agréables
lices au but final, et de les associer a la visualisation du repére en séance. Une fois
I’association repére-sensations agréables établie, 1’action correspondante y serait associée.
Cette technique s’appuierait sur le principe de 1’anticipation des conséquences agréables, qui
seraient activées en présence du repere. Dans cette optique, les bénéfices de 1’anticipation
émotionnelle pourraient &tre utilisés sans requérir d’effort volontaire de la part du patient,

comme c’était le cas au début de la présente prise en charge.

Concernant 1’association automatique entre 1’intention et le repére, elle ne s’est pas montrée
¢vidente chez Baptiste. Il 1’utilisait plutdét volontairement comme «signal » une fois

I’intention d’agir formulée.

A T’heure actuelle, il est difficile de savoir si la technique telle qu’utilisée ici facilitera une
implication réguliére de Baptiste dans sa démarche. Par ailleurs, les bénéfices immédiats
semblent dépendre en partic de 1’amélioration de son humeur. Inversement, le fait de

s’occuper efficacement de son déménagement a eu d’aprés lui un effet positif sur son humeur.

II. Théo

A. Histoire de vie
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Traitement medicamenteux : un antiparkinsonien, deux neuroleptiques classiques, un

hypnotique, un anxiolytique, un antidépresseur, et un antihistaminique.

B. Evaluation initiale

Théo apparait comme un homme relativement anxieux lors de la situation d’entretien. On note
une légere agitation psychomotrice et de nombreuses écholalies. Il entre toutefois facilement
en communication et se montre trés souriant. Je note par ailleurs de nombreux rires

immotives. Apres que Théo ait évoqué son histoire de vie, pour laquelle il se montre peu

informatif, nous abordons les difficultés inhérentes aux activités de la vie quotidienne. I
rapporte des difficultés dans la quasi-totalité des taches, en rapport avec des oublis et de
grandes difficultés a se motiver. La pénibilité évoquée n’est cependant pas du méme degré en
fonction des activités, certaines étant malgré tout réalisées régulierement en autonomie
(rasage notamment). En lien avec les oublis fréquents des actes a réaliser, Théo s’est organisé
pour certaines activités, telles que le rasage par exemple, en placant son nécessaire a un
endroit ou il passe régulierement (armoire de vétements). Cette tache lui apparait tout de

méme pénible. La plupart des activités lui semblent longues et difficiles a maintenir. 1l dit
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avoir plus de facilité pour certaines, comme mettre le couvert, qu’il initie lorsqu’il entend ses

colocataires s’occuper du repas.

Par ailleurs, 1’équipe soignante rapporte la mise en place des stratégies d’évitement,
notamment des situations ou il pense probable qu’on lui demande de fournir un certain effort.
Il a également demandé a plusieurs reprises a se faire hospitaliser, lorsque des taches
« lourdes » étaient planifiées. A son domicile, il s’investit peu dans les tiches communes, ce
qui peut étre source de tensions avec les autres locataires. Il y pratique peu d’activités
spontanées. En dehors des actes de la vie quotidienne et des activités de 1’hdpital de jour, il

regarde la télévision et fume.

Les autres types de difficultés exprimées se rapportent a ses relations sociales. Théo ne se dit
pas anxieux, mais assez « mal a I’aise », que ce soit avec des personnes inconnues ou plus
familiéres. Il « ne sait pas quoi leur dire ». En outre, il fait part d’une certaine anxiété pour des

activités telles que faire les courses par exemple, en lien avec le lieu.

C. Prise en charge

Le choix des activités a travailler s’est fait par Théo, en fonction de I’importance qu’il portait
a leur réalisation. Au départ cependant, le travail s’est porté sur des activités qui lui
semblaient difficiles, mais dont la réalisation était tout de méme réguliére. Le but était dans un
premier temps d’induire une facilitation subjective de ces taches. L’objectif était a plus long
terme d’augmenter la fréquence de réalisation de certaines activités, notamment par le biais
d’une automatisation de certaines tiches journaliéres, ainsi que de réintroduire des activités

plaisantes dans son quotidien.

0,

«* Imagerie motrice

Théo associait les difficultés a se motiver pour la réalisation de certaines activités a une
appréhension quant a 1’effort nécessaire a sa réalisation (pénibilité et temps). En se basant sur

I’hypothese d’une anticipation plus efficiente de 1’effort et de ’estimation temporelle par le
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biais de I’imagerie, la visualisation du déroulement complet de 1’action pourrait s’avérer

bénéfique.

Nous avons pratiqué des exercices d’imagerie motrice, a I’aide de différents supports, tels que
le Tai-chi avec et sans matériel. La visualisation des objets s’est effectuée facilement, mais
I’imageric des mouvements s’est montrée complexe. Théo ne parvenait a avoir qu’une
représentation statique du début et de la fin du mouvement, sans pouvoir visualiser son
déroulement. Ceci a donc fait I’objet d’un travail lors des premiéres séances, afin que Théo
soit plus a I’aise dans la pratique de cette technique. Pour ce faire, des mouvements simples
des bras ont été utilisés. Ces mouvements ¢étaient lents et d’une courte durée. Ils étaient
associes dans un premier temps a une manipulation simple de matériel. Des allers-retours
fréquents étaient effectués entre la réalisation effective du mouvement et sa représentation
mentale. Ces mémes mouvements étaient par la suite réalisés et visualisés sans matériel. Au
départ, un accompagnement verbal (description du mouvement) a accompagné et soutenu
I’imagerie. Aprés avoir utilisé des mouvements intéressant les membres supérieurs, des

mouvements plus globaux ont été introduits progressivement.

Une fois ces exercices réalisés avec plus de facilité, I’imagerie motrice d’une activité concrete
a été entreprise. Le choix s’est porté dans un premier temps sur le rasage, activité qui lui
parait pénible a réaliser et difficile a entreprendre, mais qu’il effectue déja régulierement.
L’imagerie motrice n’a pas été envisagée en pratique autonome mais uniquement dans le
cadre des séances, pour une activité dont les modalités de realisation sont constantes (méme

séquence de gestes), afin d’induire une certaine automatisation.

Il est apparu cependant que lors de la réalisation effective de I’activité, pourtant peu
colteuse, ’effort produit est percu comme subjectivement important. Il n’est donc pas
question ici d’un déficit dans I’anticipation de 1’effort, mais d’une difficulté li¢e a sa gestion.
L’imagerie n’offrant a priori aucun soutien & cette problématique, il y a été associé une
dimension émotionnelle. Cet ajustement avait pour but de renforcer les aspects agréables lies

a la réalisation de I’activité, afin de réduire 1I’appréhension inhérente a sa la pénibilité.
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«» Anticipation des conséguences agréables

La premicere étape de ce travail a consisté en I’identification des conséquences agréables du
rasage. Ceci sur un mode verbal dans un premier temps, puis en se représentant les sensations
agréables associées au rasage dans un second temps. Cette derniére dimension s’est vue
facilement accessible pour Théo. La seconde étape consistait a combiner cette représentation
au travail d’imagerie, dans le but d’associer les sensations agréables a I’activité elle-méme. La
visualisation devait donc comprendre le déroulement de 1’action, et a la fin de celle-ci les
sensations positives associ¢es. Cet exercice s’est avéré trop complexe, peut étre en raison de
la charge attentionnelle qu’il requiert, les deux éléments étant facilement réalisés
indépendamment. 11 n’a été conservé dans un second temps que I’anticipation des sensations

agréables liées a I’activité.

Au domicile, seule cette dimension lui a été suggérée. De maniére concréte, il s’agissait de se
représenter volontairement ces sensations lorsqu’il avait pris la décision de faire cette activité,
afin d’en faciliter I’initiation. Le but était de se focaliser davantage sur les conséquences

positives que sur la pénibilité de la tache.

L’anticipation des conséquences agréables n’a pas été réalisee au domicile. Théo dit avoir
oublié. En séance, il n’est pas en mesure de se rappeler ce qu’il lui avait été suggéré de
réaliser chez lui. Visiblement, il ne souvenait pas non plus d’avoir quelque chose a faire de
particulier durant la semaine. En rapport avec les données théoriques évoquées plus haut, les

déficits mnésiques pourraient résider dans la récupération auto-initiée de 1’intention.

Au vue des potentiels troubles mnésiques, que Théo avait par ailleurs spontanément évoqués

au cours de I’entretien, la technique des plans Si-Alors a été proposée.
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«» Plans Si-Alors (combinés a ’imagerie motrice)

La premiére étape a consisté au choix de 1’action ciblée, qui s’est porté sur le rasage, et de
I’indice situationnel auquel elle sera associée. Rappelons que cette AVQ est déja pratiquée a
une fréquence raisonnable. Elle est néanmoins associée a un délai important avant sa
réalisation, ainsi qu’a une pénibilité dans son initiation et son exécution. Le choix du repére
s’est également porté sur la fin d’une action, pour les raisons explicitées précédemment. Un
repere auditif aurait pu convenir, mais Théo se dit peu a 1’aise dans la manipulation de
matériels électroniques comme un réveil ou un téléphone portable. Théo réalisant un nombre
d’activités journaliéres limité, nous avons choisi comme indice externe la cigarette. La
visualisation comprenait donc le repere (jeter la cigarette) suivi du début de 1’action cible
(aller chercher son nécessaire de rasage, etc...). Les sessions précédentes d’imagerie étaient
basées sur la visualisation d’action réalisées en séance. Il a été difficile au départ pour Théo
de se représenter des actions qui n’avaient jamais été¢ réalisées conjointement (jeter la
cigarette puis se lever pour aller chercher le nécessaire de rasage). Il s’est par la suite

rapidement familiarisé avec le principe.

Le travail a domicile consistait simplement a réaliser 1’activité spécifiée aprés le repére prévu.
Dans un premier temps, la réalisation de ’activité aprés le repére ne s’est faite qu’un jour par
semaine. Ce jour était programmé a 1’avance par Théo, en séance. La fréquence hebdomadaire
a progressivement été augmentée par la suite, jusqu’a aboutir a une réalisation systématique
apres le repére. Le but étant ici de réintroduire une certaine routine par rapport au moment de
la journée ou le rasage est effectué, le repere utilisé (cigarette) devait constamment se situer

au méme moment de la journée (cigarette du matin par exemple).

Ce fonctionnement pour le rasage a facilement été mis en place par Théo et se poursuit a ce
jour. 1l indique qu’il est plus facile pour lui d’initier cette activité désormais. 1l semblerait
toutefois que la routine ciblée au départ n’ait pas été établie. Théo réalise bien le rasage apres
I’indice situationnel, mais le moment de la journée varie d’une fois a ’autre. C’est donc le
choix du repére qui parait peu approprié ici. Si Théo rapporte une amélioration subjective
vis-a-vis de I’initiation de cette activité, celle-ci lui parait toujours aussi pénible dans sa

réalisation.
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Théo a demandé a travailler les activités ménageres, qui lui paraissent relativement difficiles
a initier. Nous nous basons a nouveau sur la technique Si-Alors. Le choix du repére s’est alors
avéré problématique. En effet, comme spécifié plus haut, & chaque activité particuliére doit
étre associé un repere unique. Cependant, les autres activités régulieres, comme les repas par
exemple, sont généralement immédiatement suivies d’une cigarette. Il aurait été¢ possible de
placer I’activité de ménage entre ces deux tiches, mais le fait de décaler la cigarette ne
semblait pas convenir a Théo. Le repere précédemment utilisé pour le rasage (fin de la
cigarette) a donc a nouveau tenu le role de repére. Ce choix présente un désavantage majeur,
qui est une absence d’association automatique entre le repére et 1’action a long terme, a la fois
pour I’initiation et la récupération de I’intention (ProM). En revanche, il peut étre un support a
la généralisation, la fin de la cigarette pouvant étre associée a terme au fait de « faire une
activité ». Dans 1’optique d’une future pratique autonome, ce fonctionnement permet

également de réduire la difficulté liée au choix du repeére.

La visualisation des plans Si-Alors était réalisée en séance. Au domicile, les tdches ménageéres
specifiees étaient initiées sans difficultés particulieres. Leur maintien, pour les tches longues
notamment, était toujours aussi difficile. Théo dit utiliser dans ces moments-la des stratégies

d’auto-encouragements, qui lui ont permis a plusieurs reprises de terminer la tache.

Le méme principe a été utilisé pour la douche, dont Théo souhaitait augmenter la fréquence.
Il lui a été suggéré de choisir comme repere la fin du rasage, afin d’effectuer ces deux
activités successivement. Le rasage étant en soi une activité qu’il lui parait difficile de
maintenir, il n’a pas accepté de procéder de cette maniére. Le choix du repére s’est donc a
nouveau porté sur la cigarette. Durant plusieurs semaines cependant, Théo a
systématiquement effectué ces deux activités a la suite, a la méme fréquence que le rasage.
Cependant, il ne I’a jamais effectué directement apres 1’indice spécifié dans la visualisation

(cigarette).

Les activités agréables ont fait I’objet d’une démarche similaire. Le choix de I’activité, du
jour et du repéere, ainsi que leur visualisation, étaient fait en séance. Théo a choisi a plusieurs
reprises d’aller faire un tour en ville, chose qu’il apprécie mais qu’il ne fait que rarement. I
fait part d’une certaine appréhension, notamment dans le cas ou il rencontrerait des personnes
connues. Cette idée ne le contrarie pas en soi mais il redoute les aspects relationnels
qu’implique cette interaction éventuelle, en rapport notamment avec les difficultés qu’il dit

avoir pour tenir une conversation. Il a tout de méme souhaité faire ce loisir. Théo semble
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manquer d’idées en ce qui concerne les activités qui lui font plaisir, ce qui a rendu complexe

la prise d’initiative pour ces activités.

La facilitation dans DI’initiation de ces deux derniéres activités (ménage et douche) ne s’est
pas maintenue dans le temps. Pour I’entretien du logement notamment, les taches n’étaient
plus réalisées alors méme que le choix des activités et la visualisation de celles-ci se
poursuivaient en séance. Le jour était également prévu en seance, et lui était noté (ainsi que
la tache associée). Il est donc peu probable qu’il s’agisse d’un oubli ou d’une absence
d’intention préalable, mais davantage de difficultés d’initiation (en lien avec la motivation).
Il est également apparu a plusieurs reprises que les activités choisies en séance ne
nécessitaient pas d’étre abordées en réalité. Il peut étre question ici d’une difficulté dans le
choix des activités pertinentes a réaliser au domicile. Elles n’étaient cependant pas réajustées
sur le moment en fonction des besoins. Ce manque de flexibilité a été retrouvé dans la
dimension temporelle. Si Théo se montrait indisponible au moment prévu, la tache ménagere
n’était pas reportée. Dans ce méme cas cependant, les activités agréables étaient reportées
sans difficultés. Des capacités d’ajustements ne semblent pas problématiques en soi, mais il
s’agissait plutdt d’un manque de motivation pour les mettre en ceuvre dans le cadre d’une
activité peu plaisante. En ce qui concerne la douche, le rythme s’est vu augmenté d’emblée,
aprés une session unique de visualisation. Il s’est maintenu plusieurs semaines sans qu’il ne
soit abordé, pour finalement revenir au niveau initial.

L’implication du choix d’un repére unique dans le maintien des bénéfices pour I’ensemble de

ces activités sera discutée plus loin (évaluation finale).

En parallele des plans Si-Alors, il a été mis en place 1’utilisation d’un emploi du temps. En
effet, ’indice situationnel étant constant pour I’ensemble de ces activités, aucune association
entre le repére et I’intention d’action n’a pu étre établi, et donc aucun effet sur la mémoire
prospective n’était attendu (récupération de I’intention notamment). Un emploi du temps
semblait utile d’une part pour faciliter I’organisation des activités dans le temps, et d’autre
part pour limiter les risques d’oublis. Le travail réalisé autour de ce support sera décrit plus

loin.

Une fois utilisation autonome de I’emploi du temps mieux gérée, le travail de visualisation

des plans Si-Alors a également été inclus dans la pratique autonome. La visualisation s’est
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avérée difficile en raison de difficultés a déterminer son contenu concret. En effet, Théo se
souvenait du «cadre général » (fin de I’activité-repére, début de I’activité cible) mais ne
parvenait pas a appliquer la seconde composante a la tdche choisie. En d’autres termes, il ne
savait pas quoi visualiser pour le début de I’activité cible. Seule la visualisation du repére était
réussie au domicile. Cette difficulté pouvant constituer un obstacle important a la

généralisation, la technique a été 1égérement remaniée pour la pratique autonome.

La technique de base des plans Si-Alors a été reprise, a savoir une simple visualisation du
repére, suivi d’une simple intention d’agir (« Si je suis en présence du repére X (visualisé), je
mettrai en place le comportement Y »). Le repére utilisé précédemment étant toujours le
méme, son choix se fait davantage en rapport avec le jour et le moment de la journée (tel jour,
cigarette du matin, midi, ...) et ne devrait pas générer de difficultés. Malgré cette
simplification, la visualisation n’a pas été utilisée au domicile. Théo précise qu’il a essayé de
la pratiquer chez lui, sans y parvenir. La pratique autonome a peut-étre été envisagée

prématurément, le principe ne semblant pas encore suffisamment bien intégré.

«» Emploi du temps

Les activités spécifiées dans les plans Si-Alors étant diverses, il a paru avantageux de
s’appuyer sur un support concret afin de les organiser et d’en limiter les oublis. En premier
lieu, cet emploi du temps était uniquement rempli en séance, pour les tdches d’entretien

notamment.

Par la suite, une utilisation plus autonome de ce support au domicile a été introduite, pour
prévoir chaque semaine une activité de loisir et une activité ménagere si celle-ci s’avére
nécessaire. Afin d’en faciliter I’utilisation, les différentes étapes chronologiques sur lesquelles
Théo pouvait s’appuyer ont été travaillées en seance : choix de I’activité, choix du jour, et
choix du repere. Afin qu’il se familiarise avec cette démarche, nous avons simulé plusieurs
fois son utilisation a 1’aide d’activités fictives. Théo semblait relativement a I’aise et
autonome dans son application en séance. Les trois étapes ont été facilement intégrées et
mémorisées. Le jour ou il prévoyait de le remplir régulierement a d0 étre planifié en salle,
Théo ne s’en occupant pas chez lui le cas echéant. Par la suite, il a été capable de remplir

correctement son emploi du temps chez lui, de maniere réguliere (activite, jour, repere). Le
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choix de I’activité paraissait toujours problématique, notamment dans les tdches ménageres,
Théo ne sachant pas ce qu’il était pertinent ou nécessaire de faire a son domicile en rapport

avec le ménage.

L’utilisation de I’emploi du temps se poursuit actuellement, essentiellement pour les activités
de loisir. Les taches ménageéres y sont rarement spécifiées. Son utilisation ne se fait pas de
maniere trés réguliere, et a donc de forte chance de ne pas se maintenir a long terme. Théo dit
le regarder de temps en temps, pour se souvenir de ce qu’il a décidé de faire. Il précise
toutefois qu’il n’y pense pas systématiquement. Il lui a été proposé de le placer de maniere

évidente et accessible chez lui, mais n’a pas tenu compte de cette suggestion.

D. Evaluation finale

Les objectifs initiaux de la prise en charge de Théo en psychomotricité étaient de faciliter la
réalisation des activités de la vie quotidienne, effectuées régulierement ou non, ainsi que de

favoriser la prise d’initiative.

Plusieurs activités ont été abordées tout au long de la prise en charge, comme le rasage,
I’entretien du logement et les actes d’hygiene (douches). Théo était motivée a I'idée de
travailler ces taches, qu’il a lui-méme choisies. La prise en charge s’est également intéressee
aux activités plaisantes réalisées hors de I’hopital de jour, dans lesquelles Théo ne s’investit

gue rarement.

De nombreux aspects peuvent participer a la réduction des comportements chez Théo, tels que
le manque d’initiatives (intentions préalables), les troubles mnésiques (ProM), I’initiation des
comportements et leur maintien. Parmi les différentes taches travaillées, toutes ont été
subjectivement facilitées dans leur initiation, mais aucunes dans leur réalisation. Cet aspect
pourrait participer a 1’absence de maintien des bénéfices a long terme. Les plans Si-Alors, tels
qu’utilisés dans cette prise en charge, s’intéressaient a I’initiation des comportements, mais
pas a leur maintien. Les difficultés éprouvées par Théo a terminer les activités sont anticipées
et peuvent compromettre sa motivation a s’engager dans ces mémes activités. Il aurait donc

pu étre intéressant d’associer au travail sur I’initiation des comportements des stratégies qui
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facilitent leur maintien, afin d’en réduire ’appréhension. Les difficultés a porter a terme les
taches entreprises semblent étre davantage liées a une gestion de I’effort problématique qu’a

des difficultés attentionnelles par exemple.

Par ailleurs, les bénéfices apportés dans I’initiation du comportement ne se sont maintenus
que pour le rasage. Les autres activités ont rapidement été desinvesties. Ces différences en
fonction des activités peuvent étre la conséquence de plusieurs facteurs. Tout d’abord, des
aspects plus « émotionnels » ont été intégrés en amont dans le travail sur le rasage. Il a été
discuté des bénéfices apportés et des sensations agreables liées a la réalisation de cette
activité, qui ont été associés au travail d’initiation du comportement. Cette dimension a trés
peu été abordée avec les autres taches et a pu manquer dans 1’investissement futur de celles-
ci. D’autre part, le rasage était déja réalisé régulierement par Théo, les bénéfices apportés ici
ne concernant que leur dimension subjective. Cette activité est associée a une pénibilité reelle
mais moindre que pour I’entretien du logement ou les douches par exemple, et est donc
d’emblée moins appréhendée. Un facteur potentiellement impliqué est également le choix
d’un repére unique pour I’ensemble des tiches travaillées. Il est possible que la premiére
activité qui y ait été associée, le rasage, ait bénéficié d’un début d’association automatique,
contrairement aux activités qui ont suivi. L’association indice situationnel-intention/action
étant supposée étre relativement solide, elle compromettrait 1’association avec d’autres
actions. L’hypothése d’un début d’association automatique entre le repére et le rasage est
cependant peu cohérente, puisque Théo dit ne pas spécialement penser au rasage quand il est
en présence de celui-ci. L’intention de se raser est formée en amont et le repere est utilisé
pour le moment de « quand » agir. Ce fonctionnement pourrait étre en faveur d’une possibilité
de genéralisation a d’autres activités. Il implique néanmoins que les intentions d’agir soient

formulées au préalable.

Le fait de choisir un méme indice situationnel a donc pu réduire les possibilités de facilitation
de I’initiation comportementale. Un avantage potentiel était une généralisation facilitée, en
évitant au patient le choix de ce repére. Dans le cas de Théo cependant, la prise d’initiative ne
s’est poursuivie que pour les activités agréables, pratiquées sans 1’aide d’indices externes. Les
repéres n’ont été que peu utilisés pour les activités ponctuelles. La technique des plans Si-
Alors s’est avérée peu appropriée pour ces activités, dont la réduction semblait plut6t liee a un
manque d’initiatives (intentions préalables). 1l aurait pu étre plus judicieux de n’utiliser cette
technique qu’en séance, pour des activités routiniéres, avec des repéres différents, afin

d’induire une certaine automatisation.
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L’utilisation de repéres pour des activités ponctuelles ne semble avoir un intérét que s’ils sont
facilement ajustés (« quand » agir), ce qui paraissait difficilement envisageable pout Théo a ce
stade de la prise en charge. Des difficultés a réajuster le repére ont été problématiques pour les
activités pratiquées collectivement, qui nécessitent une certaine flexibilit¢ dans le

comportement.

Concernant la prise d’initiative, elle a été 1égeérement soutenue par I'utilisation réguliere de
I’emploi du temps, essentiellement pour les activités ludiques. Le concept des signalisations
externes a été envisagé au départ, mais s’avérait peu adapté au mode de vie en colocation de
Théo, pour qui I’introduction de ce type d’éléments au domicile paraissait stigmatisante. Cette
thérapeutique ne s’intéresse qu’aux intentions préalables et suppose une mise en place non
problématique des comportements. Au méme titre que 1’utilisation d’emploi du temps et des
plans Si-Alors, elle implique une certaine richesse dans le répertoire d’activités du patient.
Cette dimension s’est trouvée limitée chez Théo, qui a eu du mal a identifier des loisirs qu’il
apprécierait réaliser. Il aurait été utile de consacrer plus de temps au choix ou a la découverte

d’activités plaisantes qui sont facilement a sa disposition.

Les troubles mnésiques (non identifiés par des tests normeés), ont été un obstacle certain a la
mise en place de certaines stratégies et participent aux difficultés de Théo. Bien que
I’implémentation d’intentions ait un effet supposé sur la récupération des intentions, elle ne
peut étre utilisée pour la totalité des activités. Une prise en charge de type réhabilitation
cognitive aurait pu apporter un soutien supplémentaire dans cette démarche. Des troubles de
la mémoire rétrospective ont également rendu difficiles les réajustements dans la prise en
charge, Théo ne se souvenant pas toujours de ce qu’il a pu faire la semaine précédant la

séance.

Il semblerait également que des facteurs sociaux puissent interférer avec la réalisation de
certaines activités. Un travail sur les habiletés sociales aurait pu étre envisagé dans le cadre

d’une prise en charge de plus longue durée.

En conclusion donc, seul le rasage a été facilité. L’évolution dans la prise d’initiative est trés
modérée et ne se maintiendra peut-étre pas dans le temps. L’équipe soignante n’a constaté
aucun changement dans le comportement de Théo, qui évite toujours les activités demandant
un certain investissement. Au-dela d’un manque d’initiative, il éprouve toujours de grandes

difficultés a effectuer les activités qui lui sont demandées.
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ITI. Discussion

Parmi les signes négatifs inhérents a la schizophrénie, la réduction des comportements
orientés vers un but (apathie/avolition) est une manifestation fréquente et particulierement

invalidante.

Les patients souffrant de ce type de symptomes voient leurs possibilités d’action sur le milieu
restreintes, parfois a I’extréme. Ces difficultés ont un retentissement non négligeable sur la
maniére dont le sujet percoit sa place et son réle dans son environnement physique, psychique
et social, et influencent ainsi la fagcon dont il interagit avec cet environnement. Dans la prise
en charge psychomotrice, différentes modalités thérapeutiques peuvent permettre au patient
une appréhension différente de ses propres actions, comme les médiations corporelles par
exemple. Elles soutiennent la mise en place de moyens d’action et d’interaction différents et
peuvent ainsi contribuer & restaurer le sentiment d’efficacité personnelle. Elles peuvent

participer par ce biais a un meilleur fonctionnement quotidien du patient.

Une approche différente consiste a s’intéresser plus spécifiquement aux  difficultés
rencontrées par le sujet dans la gestion des taches quotidiennes. C’est selon cette démarche
que se sont construites les prises en charge de ces deux patients. Elles avaient pour objectif de
mettre en place des stratégies pouvant apporter un soutien direct dans la vie quotidienne du
patient. Différentes composantes y ont été intégrées, telles que la prise d’initiative, les aspects
motivationnels et I’initiation motrice. Bien que toutes ceS composantes puissent étre
impliquées dans la réduction de I’activité, elles ne sont pas nécessairement déficitaires chez
chaque patient. De plus, les perturbations peuvent se situer a différents niveaux pour une
méme composante. Afin d’adapter le plus efficacement possible les techniques proposées
ainsi que leur choix, il était donc essentiel dans un premier temps de déterminer avec

précision la nature des difficultés auxquelles le patient est confronté.

Le manque de finesse dans 1’évaluation a rendu complexe cette démarche, et a mené a un
choix assez aléatoire des supports proposés en début de prise en charge. Ceci a abouti a de
fréquents réajustements, qui auraient pu déstabiliser le patient et compromettre son adhésion

et sa motivation dans la prise en charge.

Les techniques proposées ont peu pris en compte les capacités de maintien immédiat des

comportements, ce qui a pu nuire a une installation durable des bénéfices et a une
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amélioration plus importante du fonctionnement. Il aurait ét¢ avantageux d’inclure a la prise
en charge des éléments propres a cette dimension, en référence notamment a la perception ou
a la gestion de ’effort. En effet, la maniere dont le sujet anticipe son action sur le milieu joue
un réle important dans sa mise en place, que ce soit en termes d’efficacité ou de pénibilité. Le
sujet s’engagera a moindre mesure dans des actions qui ont de faibles chances d’aboutir. A ce
sujet, on peut se questionner sur la pertinence d’un travail d’imagerie motrice sur la gestion et

la perception de I’effort.

De plus, dans les deux prises en charge présentées dans le présent mémoire, les aspects
affectifs n’ont été intégrés que partiellement. Il aurait été judicieux de les aborder de maniere
plus systématique et plus construite, au travers d’entretiens motivationnels par exemple, ou
seraient abordés les bénéfices liés au changement de fonctionnement. Pour chaque activité
prise en charge, un travail plus spécifique sur la motivation pourrait également étre envisagé.
Ceci pourrait étre réalisé en identifiant avec le patient les composantes positives liées a la
réalisation de I’activité, voire méme en les intégrant directement dans la pratique des plans Si-
Alors. Dans cette optique, il pourrait étre associé au repére une dimension émotionnelle, en
plus de I’action correspondante. Ces aspects émotionnels seraient alors activés en présence de
I’indice, sans nécessiter d’effort volontaire de la part du patient. Ils nécessiteraient un travail
supplémentaire qui précéde la pratique de la visualisation a proprement parler, axé sur

I’identification des conséquences positives de 1’action, et sur leur émergence volontaire.

En ce qui concerne les stratégies proposées, seules deux ont finalement été travaillées au
moyen terme : I’utilisation d’un emploi du temps et I’implémentation d’intentions (Si-Alors).
Les effets facilitateurs des plans Si-Alors n’ont été que partiels pour les deux patients, qui
rapportent tout de méme certains bénéfices dans leur utilisation, dans I’initiation des
comportements notamment. Ces bénéfices ne se sont maintenus que pour certaines activités.
Le peu de pratique de la visualisation (Si-Alors) ainsi que le choix d’un repére unique pour

Théo peuvent en partie étre la cause de cette efficacité modérée.

Aucune généralisation n’a été observée, les stratégies mises en place pour une activité
spécifique n’étant pas utilisées de manieére spontanée pour d’autres tdches problématiques.
Pour rendre plus abordable la généralisation, une simplification de la méthode pourrait étre
envisagée. La technique de base des plans Si-Alors, sans visualisation, serait plus appropriée
pour la pratique autonome, pour des taches ponctuelles qui ne nécessitent pas

d’automatisation. La visualisation et I’imagerie motrice pourrait étre plus spécialement
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travaillées en séance, pour les taches routinieres entre autres. Toutefois, I’intérét de combiner
I’imagerie motrice aux plans Si-Alors est discutable. Cet élément supplémentaire tend a
complexifier la technique, et les bénéfices qu’elle est supposée apporter sont hypothétiques.
Si les apports suggérés sur I’initiation motrice sont confirmés, 1’imagerie motrice devrait alors

étre pratiquée sur un plus long terme, afin d’en constater les effets.

En conclusion, certains aspects des différentes pratiques semblent intéressants a utiliser, mais
doivent étre simplifiés et complétés par d’autres approches impliquant les aspects émotionnels
des taches quotidiennes et le maintien du comportement notamment. La technique des plans
Si-Alors présente dans ce sens un certain avantage, puisqu’elle permet d’intégrer différentes
composantes telles que I’initiation du comportement, la mémoire prospective, et les aspects
émotionnels. De plus, les effets bénéfiques qu’elle peut apporter face a ce type de difficultés
ne requiert pas nécessairement de pratique autonome. Elle nécessiterait cependant d’étre

pratiquée sur une plus longue durée.

Enfin, ces différentes stratégies ne permettraient pas une récupération générale des fonctions
altérées mais constitueraient davantage des moyens de compensation qu’il serait possible de

géneéraliser a d’autres activités.
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Résumé

Parmi les signes négatifs rencontrés dans la schizophrénie, la diminution des comportements
orientés vers un but est une manifestation qui peut se montrer particulierement invalidante.
Elle pourrait étre la conséquence de déficits survenant a différents niveaux : la génération

d’intentions d’action, la motivation et 1’initiation motrice.

L’objectif de ce mémoire est d’appréhender 1’utilité de différentes techniques thérapeutiques
visant a soutenir la réalisation des activités quotidiennes ou ponctuelles chez deux patients

souffrant de ce type de difficultés, en y intégrant ces trois dimensions.

Mots-clés : Schizophrénie — Symptémes négatifs - Intentions préalables — Motivation —

Initiation motrice — Action auto-générée.

Summary

From the negative signs encountered in schizophrenia, decreased goal-directed behavior is a
manifestation that can be particularly disabling. It could be result of deficits occurring at

different levels: the generation of action intentions, motivation and motor initiation.

The objective of this dissertation is to understand the usefulness of different therapeutic
techniques to support achievement of occasional or daily activities in two patients suffering

from this type of difficulty, integrating these three dimensions.

Keywords : Schizophrenia — Negative signs — Prior intentions — Motivation — Motor initiation

— Self-generated action.
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