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Trouble obsessionnel compulsif : approche cognitivo-comportementale 

 

Rabia TRIBECHE 

Laboratoire SLANCOM, Université Alger 2 

 

Le trouble obsessionnel compulsif a longtemps été considéré comme une maladie rare, 

résistante à toute approche thérapeutique. Ces dernières années, ce trouble a fait l’objet de 

nombreuses recherches dans différents domaines. La prévalence du trouble a été, à son tour, 

sous-estimée durant longtemps.Aujourd’hui les statistiques rendent compte de l’importance 

de sa fréquence à 3% chez la population en géneral (AFTOC, 2007). 

Les travaux cliniques ont permis de mieux définir le trouble et d’affiner ses frontières avec 

d’autres pathologies. Le DSM IV définit les tocs par rapport à deux critères essentiels. 

La présence d’obsessions qui peuvent prendre la forme d’une idée, impulsion ou image 

obsédante, qui vont générer une souffrance très importante à chaque fois que le sujet essaie 

de les inhiber. 

Outre les obsessions, le sujet présente des compulsions, des rituels qui sont des gestes 

répétitifs ou a actes mentaux, que le sujet se sent obligé d’accomplir, pour diminuer le niveau 

d’anxiété.  

Les tocs les plus couramment observés portent sur les thèmes suivants : 

- La saleté  associée à la compulsion du lavage. 

- Le besoin d’ordre, de symétrie associé au besoin de rangement. 

- Le doute, associé au besoin de vérification. 

- La superstition, la peur des catastrophes associées à des formules ou des gestes 

conjuratoires, comme le fait de taper un certain nombre de fois avant de faire quelque chose. 

Il est important de signaler que l’on ne peut parler de maladie que lorsque ces symptomes  

occupent au moins une heure par jour (cela peut aller jusqu'à six, voire huit heures par jour) 

et qu’ils deviennent une source d’angoisse pour le sujet et engendrent un handicap (DSM IV, 

1994). 

L’origine des tocs semble multifactorielle. Cela signifie que la présence de plusieurs facteurs 

en même temps, est nécessaire pour que le sujet développe un TOC. 

Aujourd’hui les neurosciences ont ouvert les portes à différents travaux et hypothèses comme 

celle noradrénergique qui suppose l’existence d’une hypéractivité dopaminergique en se 

basant sur des taux plasmatiques de noradrénaline et sur l’association fréquente des tocs avec 

certaines affections neurologiques telles que la chorée et le syndrome de Gilles de La 

Tourette ainsi que l’efficacité des neuroleptiques dans les tocs associés à des tics complexes 

(J. A. Gray, 1982). 

La neuro-imagerie rend compte de deux régions particulièrement concernées par les tocs : le 

lobe frontal et le noyau caudé.  
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Le rôle du lobe frontal dans les tocs apparaît presque évident lorsque l’on connaît sa 

responsabilité dans les tâches de programmation, de régulation et de vérification des activités 

en cours. Les lobes frontaux qui sont étroitement reliés au système limbique ainsi qu’aux 

aires sensorielles et motrices sont responsables du contrôle et de la modulation des 

comportements dirigés ou intentionnels, ainsi que leurs modifications lors des changements 

survenus dans l’environnement. Lorsqu’il existe un déficit dans ces aptitudes en relation avec 

une lésion de ces lobes, des comportements stéréotypés, des persévérations et l’absence 

d’adaptation aux changements vont apparaître (Kornreich, 2004). 

Le modèle cognitivo-comportemental se fonde sur la présence d’une anxiété généralisée chez 

le sujet atteint de toc ;qui serait en rapport avec des anomalies dans le traitement de 

l’information et qui correspondraient à une attention sélective vis à vis des signaux de danger 

par rapport aux signaux de sécurité.(Rapeer, Barlowd, 1991). Plusieurs niveaux peuvent être 

décrits, formant ainsi un véritable système d’interaction psychobiologique avec : 

- une vulnérabilité biologique et psychologique aux événements négatifs de la vie. 

- une focalisation systématique et chronique de l’attention sur des dangers potentiels. 

- une interprétation selon laquelle, il est impossible de faire face aux dangers. Ce qui se 

traduit par le pessimisme, la recherche de l’assurance, la vérification et l’évitement subtil 

d’un grand nombre de situations (J. Cotteraux, 1990). 

De son coté l’approche de Gray (1982) repose sur la notion d’un système d’inhibition 

comportementale dont la fonction est de filtrer les stimuli environnementaux  pour voir s’il 

existe une concordance entre les stimuli attendus et les stimuli réellement  perçus. Dans la 

mesure où le système comparateur est déréglé ; il va se lancer dans des vérifications sans fin 

entre obsessions et compulsions. 

Le modèle behavioriste insiste sur le role du conditionnement dans l’acquisition des tocs. Des 

études statistiques ont montré que 80% des sujets dits normaux avouent  avoir souffert 

plusieurs fois durant leurs vies d’idées intrusives semblables aux obsessions pathologiques 

observées dans les tocs et que souvent ces dernières sont soutenues par un ensemble  de 

valeurs et de croyances fausses ; comme la peur de la pollution ou de la contamination qui va 

générer le lavage répétitif des mains ou le doute qui va entrainer la vérification. Les 

compulsions vont permettre une baisse momentanée du niveau d’angoisse. Ce qui va 

renforcer le comportement pathologique. 

La thérapie comportementale vise la rupture de ces associations conditionnées en s’appuyant 

sur les points suivants : 

- L’exposition directe aux idées obsédantes va permettre au sujet de découvrir que s’il se 

concentre sur les idées plus que s’il ne se concentre sur les stratégies d’évitement ; l’anxiété 

va diminuer progressivement par habituation au contenu anxiogène de l’idée obsédante. 

Les recherches dans ce domaine ont montré que l’utilisation de la thérapie comportementale 

ne peut avoir un impact thérapeutique  si elle n’est pas associée à la thérapie cognitive ; qui 

elle ; se charge de cibler les schémas de pensées erronés en les réelaborant et en corrigeant les 

croyances liées aux idées obsédantes .Ces deux techniques doivent etre associées pour défaire 

le conditionnement entre l’idée obsédante et son corolaire ; la compulsion. 

La thérapie cognitivo-comportementale utilisée dans le traitement du cas qui va suivre s’étale 

sur trois étapes. 
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- La première étape comporte l’évaluation psycho-clinique  du cas et sa préparation à la 

thérapie ou contrat  thérapeutique. 

- La deuxième étape comporte l’exposition virtuelle aux idées obsédantes et l’empêchement 

des compulsions. 

- La troisième étape consiste à corriger les schémas cognitifs erronés, qui soutiennent les 

tocsen faisant appel au modèle  thérapeutique cognitif. 

Présentation du cas 

A  est un jeune homme âgé  de 26 ans, souffrant de tocs depuis près de 15 ans. Il est suivi 

depuis peu en psychiatrie et soumis à un traitement à base de Prosac. Les effets secondaires 

générés par ce traitement (vertiges et nausées) n’ont fait qu’augmenter l’angoisse du patient 

pour ensuite aboutir à un abandon du traitement chimiothérapique. L’initiative d’envisager 

une thérapie cognitivo-comportementale pour A revient à la mère qui a contacté le 

psychothérapeute par téléphone pour conclure par la suite à un accord sur le programme. 

L’anamnèse révèle que la mère a aussi souffert de crises d’angoisse de longues anneés.La 

grand-mère a aussi présenté des comportements semblables aux tocs. Les données 

anamnestiques revèlent que A a grandi dans une famille ayant un niveau socio-économique 

plutôt bon. Les parents sont divorcés depuis peu. A est le deuxième d’une fratrie de deux 

enfants.Le père est cadre dans une société mais n’a aucune existence dans la vie du patient ; 

par contre, ce dernier présente une relation symbiotique avec sa mère. A rapporte que sa mère 

était très anxieuse pendant une longue période ; qu’elle était en proie à des idées telles que 

« quelque chose de néfaste va arriver à l’un de ses enfants ». C’est ainsi qu’elle nous 

accompagnait régulièrement à l’école jusqu’à un âge avancé. Elle continuera de nous appeler 

par téléphone un nombre de fois précis par jour pour se rassurer alors que nous avons dépassé 

la vingtaine d’années. Aussi avait-elle besoin de connaître le lieu où je me trouvais à chaque 

instant et si cet endroit est rassurant ou pas. Aujourd’hui,  A vit toujours avec sa mère et 

lorsqu’il aborde le problème de son autonomie, elle lui demande d’attendre le mariage avant 

d’envisager cette éventualité.  

À l’examen A se présente dans la peau d’un beau garçon, élégant, de constitution plutôt 

maigre, manifestant d’emblée des signes d’angoisse. A rapporte qu’il a commencé à souffrir 

de tocs prenant la forme de gestes répétitifs, alors qu’il était âgé d’à peine 10 ans. Il ajoute 

que son état de santé va de mal en pire les deux dernières années avec des poussés 

d’angoisses très fortes au moment même où il entamait une carrière de photographe. Les 

compulsions prennent la forme d’une vérification constante des photos sur micro ou des 

séances d’impression des photos à l’intérieur d’une pièce sombre, jusqu’à ce que les idées 

obsédantes se dissipent. Ces dérnières comportent la peur de vomir ;le chiffre 15 ;l’idée de 

voir son visage se déformer suite à un accident de voiture ou à un crash de l’avion à bord 

duquel il se trouvait ;le pressentiment de la mort d’un proche, l’évitement des bus, des 

bateaux, des avions. A évite aussi de descendre et de marcher dans certaines avenues parce 

qu’elles sont devenues associées à des idées obsédantes précises. Il évite aussi d’acheter  les 

CD de certains chanteurs ou musiciens décédés des suites d’un crash comme il évite de 

manger certains aliments de peur d’etre contaminé. Aujourd’hui  A  souhaite avoir une 

promotion dans sa carrière en devenant photographe spécialisé dans la publicité commerciale. 

Il se réalise peu dans son travail. Sur le plan affectif, il va mal ; son ami de l’université l’a 

quitté depuis quelques années, à cause de ses tocs. A vit très mal cette rupture affective qui a 

engendré un isolement par la suite. 
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Programme thérapeutique 

La première étape est échelonnée sur 09 séances. 

La première est consacrée au recueil des données anamnestiques, à l’explication des tocs, à 

leurs manifestations symptomatiques, à leurs causes, au programme thérapeutique à suivre. 

On obtient l’accord du sujet pour entamer la thérapie avec, comme préalable, l’engagement à 

respecter le contrat thérapeutique. 

Durant les séances suivantes, d’autres questions sont abordées telles que l’enregistrement de 

tous les actes compulsifs accomplis durant  une semaine, ce qui permettra au sujet de 

consigner l’immuabilité et la récurrence de certaines compulsions précises. 

La deuxième étape du programme est échelonnée sur 04 séances  

A  avoue, au terme de la première séance du programme ne plus s’embarrasser de ses idées 

obsédantes et que depuis quelques jours, il n’a pas présenté de compulsions. Cependant nous 

avons attiré son attention sur les possibilités de rechutes et qu’il ne devrait pas être frustré si 

cela arrivait, car la particularité des tocs, c’est leur caractère récurrent. 

Durant ces 04 séances, A  a  été entraîné à l’exposition imaginaire à toutes les situations 

anxiogènes associées à ses peurs. Pour une meilleure adaptation émotionnelle, nous lui avons 

demandé plus de détails sur la situation imaginée, le type d’émotion et les sensations 

ressenties et les comportements auxquels il recourt dans pareilles situations.  

Durant les séances, une fiche évaluant le degré d’angoisse sur une échelle allant de 0 à 100 

est mise à la disposition du sujet qui doit faire son auto-évaluation. La conversation est 

enregistrée dans le but d’être réécoutée par le patient chez lui. La répétition de ces séances a 

permis une régression importante du niveau d’angoisse. Les entraînements à l’habituation 

aux situations anxiogènes va aboutir à un affaiblissement de l’association conditionnelle entre 

l’idée obsédante et l’angoisse qui en découle. 

Les séances passées avec le patient nous ont permis de repérer plusieurs schémas cognitifs 

erronés, soutenus par un ensemble de convictions :  

- angoisse, qui selon le patient, ne serait pas bonne et qu’il faut l’éviter quel que soit son 

degré ;   

- nécessité d’admettre et accepter uniquement ce qui est parfait ;  

- nécessité d’éviter tout risque que l’être humain doit avoir une vie assurée à 100% ;  

- pensée comme : si  je plaçais mes intérets avant ceux des autres, cela pourrait me causer des 

conséquences fâcheuses ; je suis responsable  de ce qui pourrait arriver aux autres ; il existe 

quelque part, en moi, quelque chose de pas bien ; de ce fait, je ne suis pas digne d’être 

accepté par les autres. 

Pour cela, un programme visant le traitement cognitif et émotionnel a été conclu avec le 

patient, en plus de son initiation aux techniques de management de l’anxiété (relaxation et 

concentration sur la réalisation de la tâche à exécuter). 

Les schémas de pensée erronés soutenant les idées obsédantes ont été traités un à un, au fur et 

à mesure de la thérapie. 
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L’idée relative à l’angoisse a subi des modifications ; le patient admet aujourd’hui que 

l’anxiété jusqu’à   un certain degré, est même nécessaire. Elle peut même avoir un rôle de 

stimulant dans la carrière ou dans le parcours scolaire et que sans cela, il ne peut y avoir de 

défi ni de sens de la responsabilité. Aujourd’hui,  A  a appris à se concentrer sur sa carrière  

et sur le défi à relever dans son travail plutôt que sur son niveau d’angoisse. 

L’une des idées obsédantes du patient a trait à la peur d’être défiguré suite à un accident et 

qu’il devienne par la suite moche et désagréable au point ou aucune femme ne pourra 

s’intéresser à lui.  

Au terme des séances d’entraînement et du traitement cognitif, nous avons suggéré au patient 

qu’il venait  de survivre à un accident et qu’il ne pourra plus trouver de travail et que toutes 

les femmes qui pouvaient l’intéresser le refusent. L’ensemble de ces suggestions a eu un 

impact assez faible sur le niveau d’angoisse  avec un score à 40/100, selon son auto-

évaluation. Sur ce, A affirme que ses schémas de pensées sont en train de changer. 

Sur le plan cognitif, un progrès considérable a été opéré. Aujourd’hui,  A  admet que 

beaucoup de gens affrontent des expériences néfastes dans leur vie sans qu’elles soient 

forcément en rapport  avec un crash.  

Outre cela, A accepte aujourd’hui que la mort est une fatalité inéluctable qu’il va falloir 

admettre et qu’elle n’est pas forcément la résultante d’un crash. Il en est de même pour l’idée 

du vomissement dont la simple prononciation générait le besoin de vomir chez le sujet. 

Désormais, la prononciation du mot a un impact très faible sur le degré d’angoisse (scoré à 25 

selon l’auto-évaluation du niveau par le patient). L’habituation aux idées obsédantes ainsi que 

l’expérimentation de la baisse du niveau d’angoisse ont fini par encourager le patient et par 

accélérer le processus thérapeutique. 

L idée relative à la perfection a aussi subi un traitement cognitif. La peur d’être rejeté par sa  

partenaire a été au centre de la discussion. L’avancement dans la thérapie a permis à A  

d’avouer certaines craintes par rapport à la sexualité et à l’éventualité de la recherche d’une 

partenaire. A était convaincu qu’il présentait des anomalies au niveau de son organe génital. 

Les idées avancées sont une pure production de son imagination, du fait qu’aucun des 

différents examens effectués ne confirme l’existence d’une anomalie.  

Sur conseil du thérapeute, A  finit par rétablir le contact avec une ancienne amie, expérience 

fort enrichissante sur le plan du regain de confiance. Cette initiative lui a permis de découvrir 

que chacun de nous présente des imperfections sans pour autant risquer le rejet. Cette idée a 

été muri suite à la découverte de poils disgracieux sur les seins de sa partenaire et de 

conclure : « Et pourtant, je ne l’ai pas abandonné ». Cette expérience l’a  amené à réviser son 

schéma  cognitif lié à la perfection. 

Une fois les schémas cognitifs  corrigés et le caractère erroné de ses hypothèses confirmé, A 

se découvre des potentialités à même de l’aider à se concentrer sur sa réussite sociale. Il 

découvre en lui des aptitudes lui permettant de gérer son angoisse avec un meilleur contrôle 

des symptômes. L’expérience in vivo lui a permis de réaliser un avancement extraordinaire 

dans la thérapie. Les actes compulsifs ont diminué passant de quelques heures par jour à un 

nombre infiniment restreint. Aujourd’hui A est capable de monter dans le bus, de se balader 

dans les rues qu’il évitait auparavant, d’acheter des CD qu’il ne pouvait acheter jusque là. 
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Sur le plan de la personnalité, le patient a gagné beaucoup d’assurance, il est aujourd’hui 

capable d’affronter sa mère sur certaines questions personnelles sans éprouver de la 

culpabilité et il est beaucoup plus ambitieux. 

Trois mois après la thérapie, A va bien ; les actes compulsifs sont à leur niveau le plus bas. 

La souffrance psychologique a beaucoup diminué. Aujourd’hui, le patient avoue en ces 

termes : « L’exposition imaginaire me rappelle un comprimé que je suis tenu de prendre pour 

préserver ma vie et mon mental et ce durant toute ma vie ; je ne l’oublierai jamais ». 

Le jour conclu pour arrêter la thérapie, dans le but d’éviter une éventuelle dépendance  au 

thérapeute et à la thérapie lui rappelle l’idée de quitter le domicile familial et d’œuvrer pour 

son  autonomie avec la naissance d’une nouvelle vie pour lui. 
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La thérapie cognitivo-comportementale du trouble obsessionnel compulsif : 

Étude de cas 

 

Keltoum BELMIHOUB  
Département de Psychologie, des Sciences de l’Éducation et d’Orthophonie 

 Laboratoire SLANCOM Sciences du Langage - Neurosciences Cognitives - Communication, FSHS 

Université d’Alger 2  

 

 

Introduction 

 

Le sujet souffrant d'obsessions ou de compulsions a des pensées intrusives déplaisantes, non 

souhaitées, répétitives qui sont des phénomènes normaux vécus par chacun d'entre nous, 

mais qui, chez le sujet obsessionnel, font l'objet d'une interprétation particulière. 

Il en résulte une pénibilité émotionnelle, une dysphorie anxieuse, une souffrance que le 

rituel tente d'atténuer. Ce rituel confirme que l'obsession représente un danger réel contre 

lequel il faut lutter. Un terrible cercle vicieux débute alors. 

Dans cet article, nous présenter la prise en charge cognitivo-comportementale de Melle A, 

qui a souffert de ce trouble durant 04 ans.  

 

Définition 

 

Les obsessions sont des idées, des pensées, des images ou des impulsions persistantes et /ou 

récurrentes. Elles sont involontaires, dépourvues de sens et peuvent présenter un caractère 

répugnant pour le sujet, lequel tente de les supprimer.  

Le thème est souvent la saleté, la contamination, le sacrilège, la sexualité, le désordre, la 

peur d’être responsable de la mort d’autrui ou de catastrophes. Elles s’imposent au sujet, 

pendant des périodes prolongées, pouvant aller jusqu’a 08 heures par jour, dans les formes 

graves. Elles entraînent une culpabilité douloureusement ressentie. 

Les compulsions ont un contenu parfaitement illogique et revêtent un caractère irrationnel. 

Les compulsions sont des comportements répétitifs et stéréotypés (vérifier, compter, 

nettoyer, mettre en ordre) que le sujet doit accomplir obligatoirement pour diminuer        

l’angoisse liée aux pensées obsédantes et irréalistes. Elles ont un caractère obligatoire 

(compulsif, du latin compellere : obliger). Il s’agit, au début, pour le sujet, de résister à ces 

compulsions qui vont, par la suite, le submerger. 

Ces obsessions sont reconnues par le sujet et celui-ci ne présente aucun plaisir à les réaliser1. 

Les obsessions compulsions s’accompagnent ou sont suivies souvent d’états dépressifs 

(50% environ des cas) mais elles évoluent rarement vers un délire2. 

 

La personnalité obsessionnelle  

 

En voici les traits : 

 

Perfectionnisme : exagérément attentif aux détails ; aux procédures, au rangement ; et à 

l’organisation, souvent, au détriment du résultat final. 

Obstination : têtu, insiste obstinément pour que les choses soient faites comme il l'entend et 

selon ses règles. 

                                                 
1 Cottraux & al. , Les obsessions compulsions,  (1983), Ed Soledi, Liège, Belgique,  p. 91. 
2 Jean Cottraux, Les thérapies cognitives : comment agir sur nos pensées, 2001, Ed  Retz,  Paris, p. 190. 
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Froideur relationnelle : a du mal à exprimer des émotions chaleureuses souvent très 

formelle, froid, embarassé. 

Doute : a du mal à prendre des décisions par peur de commettre une erreur tergiverse et 

ratiocine exagérément. 

Rigueur morale : extrêmement consciencieux et scrupuleux1. 

 

Les rapports entre personnalité obsessionnelle et TOC sont beaucoup moins évidents que les 

théories psychanalytiques ne  permettaient de le supposer. En effet, selon différentes études 

épidémiologiques, entre 50 et 90% des patients atteints de TOC n’ont pas de personnalité 

obsessionnelle et l’immense majorité des personnalités obsessionnelles ne souffrira jamais 

de TOC. la classification américaine DSM4  parle de TOC quand les obsessions et les rituels 

inutiles dépassent une heure par jour2.  

 

La thérapie cognitivo-comportementale 

 

Selon l'approche comportementale classique, les rituels obsessionnels résultent d'un trouble 

de l'habituation et motivent le recours aux techniques d'exposition et de désensibilisation 

systetematique de Wolpe. L'exposition aux situations génératrices d'obsessions et de rituels 

améliore 50 à 78 %  des patients traités, selon les études.  

Toutefois, le modèle comportemental est apparu incapable de rendre compte de la 

complexité des phénomènes obsessionnels et s'est enrichi de l'approche cognitive.  

Selon l'approche cognitive, le sujet obsessionnel présente une perturbation spécifique du 

traitement de l'information. Les interprétations cognitives des obsessions et des compulsions  

mettent  l'accent sur les postulats et les croyances développées par le sujet.  

La thérapie cognitive vise à :  

- Apprendre aux sujets à observer leurs propres cognitions, émotions et solutions. Les sujets 

sont incités à utiliser des fiches d'auto enregistrement des pensées, des émotions et des 

situations ;  

- Aider le sujet à mettre en question ses systèmes irrationnels de pensée. Des techniques de 

questionnement et de recherche de pensées alternatives, divergentes sont apprises aux sujets 

;  

- Proposer au sujet des tâches d'exposition et de prévention de la réponse ritualisée.  

 

De nombreuses études concluent que la thérapie cognitivo-comportementale, associée à un 

traitement médicamenteux, se révèle très bénéfique. 

 

Nous avons utilisé ces techniques en milieu clinique algérien et nous avons obtenu des 

résultats très encourageants, ce que nous allons démontrer, à travers une étude de cas.  

 

 

 

 

                                                 
1 François Le Lord et Christophe Andrée, Comment gérer les personnalités difficiles (1995). Odile 

Jacob, Paris, p. 104. 
2 Freeston Mark, H. Ladouceur, Robert  Bouchard, Traitement cognitif et comportemental du trouble 

obsessionnel compulsif, Partie2 : Interventions thérapeutiques, Revue Québécoise de Psychologie, 

vol. 17, n° 1, 1996. 
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Présentation du cas 

 

•Melle A est étudiante en informatique ; âgée de 20 ans, elle nous a consultée pour des 

obsessions compulsives.   

                                                            

Entourage Familial 

•Le père : âgé de 50 ans, fonctionnaire, très pratiquant de la  religion   

•La mère : âgée de 50 ans, femme au foyer ;  

•Melle A  est troisième d’une fratrie de 05 enfants, elle a 02 frères plus âgés qu’elle  et 02 

sœurs plus jeunes. 

 

Enfance et adolescence 

 

Elle se sent aimée par ses parents ; son enfance était normale. Cependant, un souvenir  l’a 

beaucoup influencée quand elle avait 05 ans. Son frère, une nuit, se mit sur elle. 

Par timidité, elle fit semblent de dormir en se couvrant jusqu’au visage avec un drap.  

Son père était pratiquant de la religion elle partit avec lui à la mosquée puis elle a cessé 

d’aller au  CEM. Ensuite, elle a repris sa scolarité au lycée.  

Son père l'a obligée à porter le foulard en fin de CEM. Elle devint convaincue par la religion 

quand elle  a accédé au lycée. Elle est devenue très pratiquante de la religion au point de ne 

plus regarder la télévision. 

 

Études 

 

En ce qui concerne les études elle a été toujours parmi les premiers de la classe elle a eu son 

bac  avec une moyenne de 15 à l’âge de 17 ans.  

 

Vie sentimentale 

 

Elle a toujours réprimé ses sentiments envers l'autre sexe, vu son éducation conservatrice. 

 

Les antécédents pathologiques 

 

Melle A a souffert de l'angoisse de la mort de sa grand mère en 2002. Ce fut le premier 

décès dans la famille, puis elle s’est améliorée en s’occupant à préparer son baccalauréat. 

Le lendemain du tremblement  de terre de 2003, elle a commencé à avoir des obsessions 

concernant les ablutions, la prière, le carême et tout ce qui concernait la religion. Avec le 

temps, les symptômes se sont accentués. 

En 2005, elle a commencé à avoir des obsessions de blasphèmes ; elle doutait de Dieu et  

elle avait peur d’être mécréante, pour se repentir elle se lave et  lave ses vêtements par 

croyance à l’apostasie (الردة). 

 

Symptômes 

 

Melle A souffre depuis 04 ans des obsessions compulsives suivantes : 

Les vérifications  

La douche  

Les rituels de lavage : répéter le lavage  durant une demi-heure aux toilettes  
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Les rituels de  répétition des ablutions et de la prière 

Lutte contre les images sexuelles 

Les blasphèmes.  

Melle  A ; passe un temps considérable à vérifier les sécrétions vaginales ; elle se lève 

même durant la nuit pour vérifier ; si elle trouve le liquide elle ne dort que parce  qu’elle a 

décidé de se doucher  le matin, faute de quoi, elle passe la nuit à vérifier. 

Durant la journée, elle évite la sieste pour ne pas être obligée de se doucher. 

Apres chaque prière, elle vérifie le liquide et si elle le trouve, elle doit refaire  la prière  

Elle reste une demi heure aux toilettes avant chaque prière pour se laver du nombril aux 

orteils  jusqu’à être sûre de n’avoir aucun liquide.  

Melle A soufre des obsessions sexuelles qui l’obsèdent même durant la prière. 

Elle ne peut pas lire un livre quand elle est dans le bus surtout s’ il y a des garçons car elle 

pense aux idées sexuelles. Elle se fait mal, pour détourner son attention de ces images ; mais 

quand il n’y a que des filles, elle se sent mieux.  

 

Techniques de diagnostic 

 

•Après l’écoute et l’empathie qu’on a instaurées avec la patiente pour gagner sa confiance 

on lui a demandé de coopérer pour cerner le problème et trouver la solution. 

•Pour réaliser ces objectifs nous avons utilisé les techniques suivantes : 

•Self monitoring qui consiste à répondre aux questions suivantes : 

•Quand les symptômes  apparaissent t-ils? 

•Quels sont les symptômes? 

•Dans quelles circonstances apparaissent ils? 

•Qu’est ce qui se passe avant et après? 

•Quelles sont les idées qui lui viennent à l’esprit à ce moment précis? 

•Comment ce problème a-t-il influencé sa vie? 

•La patiente a été orientée vers  la façon de pratiquer le self monitoring en répondant aux 

questions précédentes à chaque crise d’angoisse. 

 

Résultats du self monitoring 

 

Les symptômes mentionnés ci-dessus surviennent tous les jours et plusieurs fois par jour. 

 

Ce trouble a influencé : 

•Sa vie psychologique : elle déprime et se sent très fatiguée et malheureuse malgré la 

compréhension de sa famille,  

•Sa vie sociale : elle ne participe à aucune activité sociale  par peur que l’on se moque d’elle 

et  que l’on fasse des commentaires sur son comportement, 

• Sa vie professionnelle : en tant qu’étudiante en informatique elle souffre du temps perdu 

dans les répétitions du lavage et autres symptômes, elle fournit un effort pour pouvoir se 

concentrer dans ses études, elle ne participe  pas en classe, par manque de confiance en soi ; 

même lorsqu’elle  connaît  la réponse, elle a peur de la donner, parce qu’elle pense qu’elle 

sera provocatrice pour les garçons et donc, elle se culpabilise( نة ت ف  ( .الخوف من ال
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Analyse des données 

  

L’entretien clinique et les fiches de self monitoring ont montré que la patiente souffre de 

tensions dans deux domaines importants les études et la religion. 

•Les études : Melle A  est une personne très dévouée aux études  elle dit : (j’ai que Ça à 

faire) .durant toute sa scolarité elle était première ou parmi les premiers mais à  

à l’école de l’informatique elle s’est retrouvée avec les meilleures comme elle, donc la 

concurrence est rude et elle accepte mal de se retrouver des fois avec de mauvaises notes 

tandis que les autres ont  les meilleures notes alors dés qu’ ’ elle a une baisse de moyenne 

elle s’angoisse et les symptômes s’accentueront. 

 

•La religion : dans la première séance Melle A, dès qu’elle a commencé à parler de 

l’histoire de sa maladie qui remonte à 4 ans de souffrance elle s’est mise à pleurer toute en 

tremblant  (une peur bleu de dieu) dans cette situation embarrassante pour le clinicien je lui 

ai posé la question suivante : qu’as tu commit d’aussi grave pour avoir si peur de dieu le 

clément et le miséricordieux. 

Elle a commence à parler de son frère aine qui à l âge de 10 ans se levait pendant la nuit 

pour se mettre sur son dos (elle avait 5 ans) et elle fait semblant de dormir par honte qu’il 

découvre  qu’elle ne dort pas cette expérience a éveillé sa sexualité trop tôt.  à l’adolescence 

elle se masturbait, puis quand elle est devenue pratiquante de la religion au lycée, elle se 

culpabilisait et réprimait tout ce qui est sexuelle même les pensées qui plus elle les  chassait  

plus elles l’obsédaient pour cette raison elle a peur de dieu et cette peur s’est accentuée 

après l’évènement du tremblement de terre (le facteur déclenchant). 

 

L’hypothèse 

 

•On a conclu après plusieurs entretiens cliniques et analyses des données des fiches de self 

monitoring l’hypothèse suivante : 

•Le trouble obsessionnel compulsif de Melle A est une réponse au stress lie aux études et les 

obligations de la religion telle qu’elle la perçoit surtout dans le domaine de la sexualité. 

 

Programme thérapeutique 

 

Après avoir posé le diagnostic on a commencé  à appliquer le programme thérapeutique qui 

consistait aux techniques suivantes : 

• Restructuration mentale : 

Corriger les idées irrationnelles concernant la sexualité et l’interprétation des événements 

stressants (les mauvaises notes) 

2- Duminition progressive : 

On lui a demande de diminuer progressivement le temps passé au lavage aux toilettes de 5 

minutes à chaque fois. 

3- Risistance et prévention de la réponse ritualisée 

4- L'encourager à remarquer les choses positives. 

5- Lire le livre du Dr Cungi (Savoir s’affirmer). 
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Résultats  

 

Le premier symptôme disparu était la douche parcque au début Melle A se douchait tous les 

jours et même plusieurs fois par jour, à cause des sécrétions vaginales.  

On lui a explique la normalité de ces sécrétions sur le plan physiologique, ainsi la religion 

n’exige la douche qu’après un orgasme, chose, qui lui a facilité à faire la différence. 

Deuxième symptôme disparu c’était les images sexuelles on lui a explique que c’est tout a 

fait normale de penser à la sexualité puisque c’est un  besoin naturel que dieu a crée chez 

l’être humain et c’est lui-même qui lui a bien déterminé ce qui est interdit et ce qui est toléré 

comme les pensées et les sensations surtout à son  âge ou la sexualité est à son apogée.  

Cette explication la libérer de ses sentiments de culpabilité et elle rapporte qu’elle se sent 

plus à l’aise dans le bus, dans la prière  et quand elle parle aux garçons .Elle tolère ces 

pensées et n’essayent pas de les empêcher. 

Concernant son angoisse quand elle obtient de mauvaises notes par rapport aux autres on a 

discuté de son image de soi et sa valorisation qui dépend des notes obtenues aux examens 

selon elle. Puis on a commence a vérifie la validité de ces idées, est ce possible qu’une note 

peut vraiment refléter la valeur d une personne ؟est ce qu’il ya pas d’autres explications  aux 

mauvaises notes qu’elle a obtenues؟ elle a commence  a parler de ses conditions de  pauvreté 

par rapport aux autres, elle a un micro portable très lents qui se bloque a chaque fois par 

contre les autres ont les micro portables les plus récents et tout ce qui est  nouveau  dans le 

domaine de l’ informatique .elle dit :si elle avait  les mêmes moyens elle aurait fait beaucoup 

de choses . 

Et la en a senti qu’elle réprime ses sentiments d’amertume concernant ses conditions de vie et 

elle ne se plaint pas parce qu’elle est satisfaite de ce que dieu lui a donne mais au fond d elle, 

elle aurait aime  vivre autrement au point de dire des méchancetés  sur dieu et même douter 

de lui et de ses obligations (obsessions blasphèmes) ce qui la culpabilise et pour se purifier 

elle rentre dans ses compulsions et ses rituels de lavage et de répétitions. 

  

Conclusion 

 

Après 30 entretiens cliniques, Melle A nous a rapporté qu’elle est plus à l’aise  maintenant ; 

elle pense à travailler et à aider sa famille ; elle pense  même au mariage : je veux vivre et je 

ne vais pas consacrer ma vie seulement aux études.  

Melle A eu une très bonne note à son mémoire de fin d’étude, ce qui l’a soulagée et a 

renforcé son estime de soi.  
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Introduction  

Décrite par Bleuler en 1911, la schizophrénie est le terme employé pour décrire une maladie 

mentale qui touche environ 1% de la population et qui se manifeste par un éventail de 

troubles, y compris des modifications dans la perception, de la pensée, la réduction de la 

volonté et le ralentissement psychomoteur (1). C’est une des pathologies psychiatriques 

parmi les plus handicapantes. Elle se caractérise par un polymorphisme des tableaux 

symptomatiques. Le diagnostic clinique repose sur un ensemble de signes cliniques regroupés 

en symptômes positifs (délire, hallucinations, …), symptômes négatifs (alogie, 

apragmatisme, retrait social, ….) et symptômes de désorganisation du comportement, du 

langage, de la pensée, … Il existe une diversité de l’expression clinique et des modalités 

évolutives.  

On a proposé un certain nombre de modèles pour expliquer les mécanismes de 

développement de la schizophrénie et notamment ceux en rapport avec l’origine et 

l’évolution des modifications morphologiques cérébrales observées; processus qui ne sont 

pas toujours bien compris. De multiples hypothèses étiopathogéniques ont été élaborées avec 

actuellement une tendance à concevoir le problème selon un modèle intégratif  autour des 

interactions entre les facteurs environnementaux et les facteurs génétiques.  

Les facteurs environnementaux peuvent être multiples, précoces ou plus tardifs, 

psychosociaux ou biologiques. L’hypothèse neurodéveloppementale reste à l’heure actuelle 

la plus argumentée. Elle suggère que la schizophrénie serait un trouble résultant de 

modifications progressives cérébrales qui se produisent durant le développement prénatal et 

provoqués par des affections prénatales ou périnatales. Le développement des réseaux 

neuronaux est génétiquement programmé. Les informations externes influencent l’évolution 

des réseaux neuronaux et donc les caractéristiques structurelles de l’organisation cérébrale. 

Les complications dans la grossesse peuvent changer l'organisation des connexions axonales 

en affectant la prolifération de cellules, la migration et l'apoptose neuronales, processus 

nécessaires au développement du système nerveux central.  

Ces modifications morphologiques et structurelles ont pour traduction un certain nombre de 

manifestations cliniques. L’évaluation neurologique montre que de nombreux patients 

schizophrènes ont des mouvements anormaux, des  anomalies du tonus et des réflexes, une 

démarche anormale, des tics, une  apraxie constructive et idéatoire, des signes oculaires 

anormaux et des troubles du langage. 

Dès 1976, il a été signalé que les ventricules cérébraux ou les sillons corticaux sont élargis 

chez beaucoup de patients schizophrènes même durant les phases précoces de la maladie (2). 

Vers la fin des années 80, Weinberger, aussi bien que Murray et Lewis, ont suggéré que la 

prédisposition à la schizophrénie dépendait fortement des défauts dans le développement 

précoce de cerveau (3). Pantellis et col. ont à leur tour fourni des arguments appuyant 

l'hypothèse neurodévelopementale (4). Les études d’imagerie morphologique (IRM) ont 

montré des anomalies chez l’ensemble des patients schizophrènes (Davatzikos, 2005) avec 

une réduction de la substance grise au niveau de l’hippocampe, du cortex cingulaire, du gyrus 

orbito-frontal, une réduction de volume plus spécifique au niveau de l’hippocampe droit, du 

cortex cingulaire et orbito-frontal et une augmentation des volumes ventriculaires. L’IRM 

fonctionnelle couplée à différentes tâches cognitives a permis de mettre en évidence 

l’existence d’anomalies au niveau de trois circuits neuronaux principaux (Honey, 2005) : les 
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circuits temporo-limbique et fronto-orbital impliqués dans la régulation émotionnelle, le 

circuit fronto-temporal impliqué dans la mémoire à long terme et le circuit cingulo-préfrontal 

impliqué dans le contrôle de l’action (aires motrices supplémentaires). 

 

Clinique  

 

Le déroulement caractéristique de la maladie comprend une phase pré-morbide qui peut 

évoluer de la naissance aux premiers signes précurseurs comprenant habituellement de 

légères perturbations dans l’acquisition de la motricité et du langage et une difficulté à 

s’adapter au milieu social pendant l’enfance, une phase prodromique avec les premiers signes 

précurseurs ou prémonitoires jusqu’à l’apparition du premier épisode, une phase 

symptomatique avérée ou premier épisode avec des signes psychotiques francs et enfin une 

phase de rémission, plus ou moins complète, caractérisée par la persistance de symptômes 

résiduels, émaillée d’épisodes d’exacerbation des troubles, chevauchant avec une périodes 

comportant une certaines invalidité résiduelle. La difficulté provient du manque de netteté de 

la caractérisation du premier épisode psychotique, d’où une hésitation à porter le diagnostic 

et un retard à la mise en place du traitement.  

L’impact des thérapeutiques médicamenteuses sur l’autonomie sociale et les capacités de 

relations interpersonnelles reste limité. On assiste à la constitution progressive d’un handicap 

psychique, avec ses conséquences en termes de réinsertion socioprofessionnelle (5). Le 

retentissement social est important avec une absence d’emploi chez la plupart des patients. La 

majorité d’entre eux a recours aux aides sociales. De nombreux patients ne peuvent vivre 

indépendamment avec un coût familial et un coût pour les structures d’accueil. Sur le plan 

individuel, Les antipsychotiques ont permis de contrôler les manifestations psychotiques, 

mais le devenir des patients schizophrènes restent sombre. 10 à 20% ont un emploi et 30% de 

ceux-ci seulement travaillent un nombre d’heures significatif. La durée de l’emploi reste 

faible avec une incapacité à vivre d’une manière indépendante, une faible estime de soi et une 

mauvaise qualité de vie. 

 

Place des troubles cognitifs  

  

Les fonctions cognitives recouvrent les capacités à traiter l’information, à acquérir les 

connaissances et à les utiliser comme la perception, l’attention, les fonctions motrices, la 

mémoire, les capacités d’abstraction et de planification, le langage, …  

Spécifiquement, les individus atteints de schizophrénie ont des troubles de la pensée, des 

problèmes de mémoire, de la pensée critique et de la résolution des problèmes. Ils ne peuvent 

pas traiter rapidement l'information et ont un dysfonctionnement dans la capacité d’initier la 

parole. L’existence d’une détérioration cognitive avait été mise en évidence par Kreaplin dés 

1919 et pourtant les troubles cognitifs ont été longtemps négligés au profit des symptômes 

positifs/négatifs. Ils occupent actuellement une place centrale.  Ils précèdent l’éclosion du 

trouble, en accompagnent l’évolution, et persistent malgré l’amélioration des autres 

symptômes. Les troubles cognitifs sont considérés comme l’interface entre les bases 

biologiques du comportement, la symptomatologie clinique et les altérations morphologiques 

et fonctionnelles du cerveau.  

Les difficultés cognitives ne sont pas la simple conséquence des traitements prescrits. Ils ont 

été décrits avant l’ère des psychotropes. Ils existent dès le premier épisode et ont été 

retrouvés chez des patients sans traitement. Les effets des traitements sont variables selon les 

fonctions explorées et les médicaments prescrits. La vitesse d’exécution motrice peut être 

ralentie par les neuroleptiques et les anti-cholinergiques altèrent les capacités de mémoire à 
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long-terme, mais les psychotropes sont bien loin d’expliquer l’ensemble des troubles 

cognitifs. 

Les déficits cognitifs ne sont pas non plus la simple conséquence des hospitalisations répétées 

ou de longue durée, du manque de motivation des patients, des autres symptômes de la 

maladie. La sévérité des signes positifs n’est pas corrélée à l’importance des troubles 

cognitifs. Les troubles cognitifs persistent même lorsque les signes positifs sont bien 

contrôlés. 

De nombreux troubles cognitifs ont été mis en évidence mais on relève la prédominance des 

troubles de la mémoire, des fonctions exécutives, de la vigilance (processus attentionnels), de 

la vitesse motrice et des habilités motrices, de la fluence verbale, et de la théorie de 

l’esprit (Marczewski & van der Linden, 1999 ; Levaux, Potin, Sepehry, Sablier, Mendrek & 

Stip, 2001). 

Ces troubles cognitifs sont fréquents et sévères chez les patients schizophrènes. Depuis une 

vingtaine d’années, un nombre croissant d’études ont été publiés et montrent que 85% des 

schizophrènes présentent des troubles cognitifs qui sont présents dés le début de la maladie 

(Gallhofer, 1996). Dans une méta-analyse portant sur 204 études (Heinrichs & Zakzanis, 

1998), 61 à 78% des patients présentaient des performances significativement diminuées à la 

plupart des tests cognitifs/sujets contrôles et 75% des patients avaient des scores de QI 

(WAIS-R) inférieurs à la médiane des sujets contrôles. Un certain nombre de patient 

conservent des performances « normales ». Certaines fonctions apparaissent plus perturbées 

que d’autres. Les performances les plus déficitaires concernent la mémoire épisodique 

(Saykin et al. 1994; Mc Kay & Law, 2000).  

Les études de cohortes d’enfants (Cannon et Coll., 2002 en Nouvelle-Zélande) et de cohortes 

de conscrits (Davidson et coll., 1999 en Israël) ont montré que ceux qui allaient devenir 

schizophrènes avaient en termes de groupe, un QI plus faible. Ces résultats différencient les 

sujets ultérieurement schizophrènes des bipolaires. La phase prodromique est en effet 

caractérisée par des déficits cognitifs avant même la phase psychotique. Dans les études de 

jumeaux homozygotes, il a été montré que les jumeaux atteints ont des performances 

cognitives  inférieures à celles des jumeaux sains (Goldberg et coll., 1990). Le rôle de ces 

déficits cognitifs sur le pronostic fonctionnel à long terme de la maladie apparaît de plus en 

plus important et ils constituent une caractéristique fondamentale de la schizophrénie 

(O’Caroll, 2000; Heinrichs, 2005). Certains ont même parlé de la schizophrénie comme 

d’une « pathologie de la cognition".  

Dans une étude rétrospective, Häfner et coll. ont montré que les difficultés cognitives et les 

troubles de la concentration étaient parmi les premiers signes subjectifs perçus par des sujets 

qui avaient développé ultérieurement une schizophrénie. Dans l’étude de New-York « Hight-

risk project » (Ehrlenmeyer-Kimling et coll., 2000), les déficits attentionnels, de mémoire à 

court terme et les habilités motrices permettaient d’identifier respectivement 58%, 75% et 

83% des enfants de patients schizophrènes qui allaient plus tard développer un trouble du 

spectre schizophréniques. 

L’impact des symptômes et des altérations neurocognitives sur le fonctionnement social a fait 

l’objet d’un certain nombre de travaux. A partir de l'importante base de données de CATIE 

(Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness), essai clinique randomisé sur 18 

mois, une étude a tenté d’évaluer l'impact des symptômes (positifs et négatifs) et des 

altérations neurocognitives sur le fonctionnement social des patients schizophrènes (n=1 

386). Cinq domaines de cognition ont été évalués : vitesse de traitement de l'information, 

mémoire verbale, attention, raisonnement, et mémoire de travail. Il a été démontré une 

corrélation positive entre la cognition et le fonctionnement global (6). 

Wolf et al. ont considéré que le déficit de la mémoire de travail était l’élément central de 

l'affaiblissement cognitif dans la schizophrénie. L’IRMf a été employé pour associer les 



20 

 

déficits de la mémoire aux problèmes du cortex préfrontal (7). En plus du cortex préfrontal, 

d'autres investigateurs ont conclu que les aires temporales supérieures et le striatum sont 

également très impliqués dans le dysfonctionnement de la mémoire de travail. Les patients 

schizophrènes auraient selon Barch un dysfonctionnement bilatéral dans l'activation fronto-

dorsal et pariétale durant l’utilisation de la mémoire de travail verbale et non-verbale (8). 

Certains auteurs ont mis en doute l’existence de déficits cognitifs spécifiques et évoquent la 

présence d’un facteur général contribuant au déclin cognitif dans de multiples domaines 

(Dickinson, Lannone, Wilk & Gold, 2004), mais de nombreuses inconnues demeurent quant 

à la contribution de ces facteurs généraux (vitesse de traitement, ressources de la mémoire de 

travail) ou de processus spécifiques. 

Un classement des troubles cognitifs dans la schizophrénie a été proposé. Trois types de 

troubles ont ainsi été décrits (Wykes et Van der Gaag, 2001) : les déficits « trait », présents 

avant le déclenchement de la maladie, relativement légers et qui ne s’aggravent pas, les 

déficits transitoires, fortement associés aux symptômes et qui disparaissent ou diminuent 

avec la rémission et enfin les déficits acquis,  légers avant le premier épisode, qui s’aggravent 

dans les mois qui précèdent et durant le premier épisode. Ils restent stables ensuite (ex; 

mémoire épisodique). 

 

Conclusion  

L’importance clinique des troubles cognitifs est reconnue et certains commencent à 

considérer les troubles cognitifs comme étant des troubles fondamentaux de la maladie. 

L’exploration des ces troubles a d’autres intérêts potentiels et notamment de permettre une 

nouvelle lecture des autres symptômes de la schizophrénie (hypothèses cognitives des autres 

symptômes) et aider à l’élucidation des déterminants génétiques de ce trouble. Les progrès 

observés lors des programmes de remédiation cognitive confirment la nécessité 

d'entreprendre l’exploration et l’évaluation des fonctions cognitives dès les premières phases 

de la maladie.  
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Du déficit mental  

Fariza SBAIHI 

Service de psychiatrie, CHU de Bab El Oued, Alger 

 Définition de la déficience mentale  

Le concept de déficience mentale ne cesse d’évoluer depuis plusieurs décennies. De la notion 

de « débilité » à celle d’arriération ou de dysharmonie cognitive, de nombreux points de vue 

ont été peu à peu dégagés, points de vue venant éclairer à la fois la clinique et la 

thérapeutique. 

Selon la définition de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on considère actuellement 

que « le retard mental est un arrêt du développement mental ou un développement mental 

incomplet, caractérisé par une insuffisance des facultés et du niveau global d'intelligence, 

notamment des fonctions cognitives, du langage, de la motricité et des performances sociales. 

Des capacités intellectuelles réduites sont le trait dominant de ce trouble, mais on ne pose le 

diagnostic que si elles s'accompagnent d'une moindre capacité d'adaptation aux exigences 

quotidiennes de l'environnement social ».  L'Association Américaine de Psychiatrie ajoute à 

cette définition que l'âge de survenue de la déficience doit être inférieur à 18 ans.   

Développement de l’intelligence   

Trois séries de facteurs interviennent pour le développement de l'intelligence : 

• La maturation neurologique, 

• L'exercice et l'expérience acquise dans l'action effectuée sur les objets, 

• Les interactions et les transmissions sociales. 

Les recherches actuelles sur le développement cognitif précoce ont mis l'accent sur le fait que 

le bébé est "actif", qu'il recherche lui-même quelles sont les règles qui gouvernent les 

événements qui l'entourent. Il est motivé dans cette activité non seulement par les besoins 

physiologiques et les relations affectives, mais aussi par le plaisir de comprendre et de 

réussir. 

Selon Piaget, la construction progressive de l'intelligence, moyen d'adaptation de l'individu à 

son milieu, se fait par l'intermédiaire de deux mécanismes complémentaires : Assimilation et 

Accommodation. 

• L'Assimilation : c'est l'intégration des données de l'expérience dans la structure de 

l'individu. 

• L'Accommodation : c'est la modification de la structure de l'individu en fonction des 

données du milieu. 

• "L'adaptation est un équilibre entre l'assimilation et l'accommodation". 

Piaget a décrit des stades (ou périodes) dans le développement de l'intelligence : 
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* Période Sensori-motrice (0 - 18 à 24 mois) 

Les actions réflexes du bébé "assimilent" de nouveaux stimuli, à partir de son propre corps, 

d'objets ou de personnes, entraînant des "réactions circulaires" où le bébé cherche par 

répétition à retrouver les résultats de son action. Les "schémas d'action" se complexifient en 

se coordonnant les uns aux autres. 

* Période Pré-opératoire (2 ans - 6 à 7 ans) 

L'enfant se détache de la perception immédiate : chaque objet est représenté, c'est-à-dire qu'il 

peut être mentalement évoqué en son absence. La fonction symbolique se développe 

(langage, jeu, dessin) avec importance de l'imitation ludique. 

* Période des opérations concrètes (7 ans - 11 à 12 ans) 

À partir de manipulations concrètes, par tâtonnements, l'enfant peut saisir à la fois les 

transformations et les invariants : il accède aux notions de réversibilité d'une opération, de 

conservation des mesures, des classements. 

Données Épidémiologiques   

Prévalence : 1 à 1,5% et ce, quel que soit l'âge.  

Dans l’étude de McLaren et Bryson, la prévalence  du retard mental est évaluée comme suit : 

Léger: 80% 

Modéré: 10% 

Sévère: 3-4% 

Profond: 1-2% 

Sexe ratio. Quel que soit le niveau de la déficience, il existe une nette surreprésentation des 

garçons, avec un ratio de 1,5. 

Le taux d'arriérés internés en institutions spécialisées est de 0,2 à 1,5 pour 1000 habitants 

dans les pays occidentaux. 

- Dans les retards moyens, graves et profonds (q.i. < 50), des facteurs organiques sont mis en 

évidence dans 75 % des cas et la prévalence est la même quel que soit le milieu socio-

économique de l'enfant. dans 25 % de ces cas, ils sont d'ordre génétique; la proportion 

d’atteintes prénatales est identique, celle des atteintes périnatales est de 11%. 

Dans les retards légers, les facteurs organiques sont retrouvés dans une faible proportion. 

par exemple des anomalies chromosomiques ne sont retrouvées que dans 4 à 8 % des cas. 

dans 50 à 60 % des cas l’étiologie est inconnue. la prévalence est inégale selon les milieux 

socio-économiques, avec une nette surreprésentation des milieux défavorisés. 
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Historique   

Le concept scientifique de déficience n’a pu naître qu’à partir du moment où la notion 

d’intelligence était mieux cernée, phénomène très récent. 

Dans l’Antiquité, les« débiles »  sont considérés comme les dépositaires du mal et 

provoquent une répulsion mêlée de peur, avec la certitude qu’une malédiction s’exprime bien 

à travers leurs visages déformés, leurs mots inarticulés, leurs actions inadaptées. En Grèce, 

par exemple, la mort vient régulièrement clore le débat. 

Certaines civilisations semblent pourtant un peu plus humaines, en Égypte par exemple, il est 

considéré comme porteur de pouvoirs divins et il est protégé, voire réellement divinisé. 

En Europe au Moyen Âge, les arriérés, souvent diabolisés, sont mêlés à d’autres populations : 

« fous », criminels, possédés. 

Une certaine ambivalence se développe donc vis-à-vis des « pauvres d’esprit », que l’on 

imagine dangereux, que l’on souhaite abattre, mais que l’on peut aussi commencer à 

considérer comme des créatures humaines, dignes d’un intérêt charitable, voire médical. 

Au XVIe siècle, de nombreuses études commencent à apparaître, qui cherchent à  décrire le « 

caractère » des idiots pour mieux les comprendre. En 1690 ;  John Locke distingue la maladie 

mentale du retard mental 

Au XVIIe siècle, la médecine progressant, le statut de « débile » devient un véritable objet 

d’étude. On recherche des étiologies médicales (héréditaires, périnatales, obstétricales), voire 

Psychologiques. On commence aussi à réfléchir à un éventuel traitement de ces états, en 

invoquant à la fois la médecine et la pédagogie.  

Mais ce n’est vraiment qu’au XVIIIe siècle après la révolution française qui met en avant les 

droits de tous les hommes, arriérés Compris et au XIXe siècle que sont mises en place des 

recherches scientifiques et pédagogiques méthodologiquement plus sérieuse. 

C’est Esquirol qui propose une nouvelle étape fondatrice de tout un courant de réflexion 

ultérieur, courant dont nous sommes encore les héritiers. 

Il distingue : 

L’idiotie : « L’idiot a toujours été dans l’infortune et la misère »  

La démence : le dément est « un riche (qui) est devenu pauvre » ; chez lui, les capacités 

intellectuelles, normales au départ, se dégradent progressivement 

Édouard Séquin divise le retard mental en 4 grades de sévérité, en se basant sur les habiletés.  

En 1905, Alfred Binet et Théodore Simon, en France, publient la 1ère version de ce qui est 

plus tard devenu le 1er test moderne d’intelligence. 

Au début du XXe siècle, avec la mise en place de l’obligation scolaire, l’intérêt se porte sur 

ceux qui présentent un déficit plus léger que les « idiots et imbéciles » d’autrefois, et Zazzo 

(manuel pour l’examen psychologique de l’enfant 1979) décrit la « débilité  légère » :            
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« première zone de l’insuffisance mentale, relative aux exigences de la société, elles-mêmes 

variables d’une société à l’autre, d’un âge à l’autre ». 

Par ailleurs, les retombées de l’aboutissement des recherches en psychologie quantitative ne 

sont pas encore positives, car elles se résument souvent à l’étiquetage des patients « à tout 

jamais », sans que ne soit prise en compte l’évaluation des possibilités évolutives (« débile un 

jour, débile toujours »).  

Classification  

Jadis,  on classait les arriérations mentales à partir des critères uniquement cliniques, en 03 

grands groupes : 

- les idiots qui n’arrivent pas à acquérir la maitrise du langage. 

- les imbéciles qui parlent mais ne peuvent acquérir la maitrise de la lecture et de l’écriture. 

- les débiles qui acquièrent parole, écriture et lecture mais possédent des capacités 

intellectuelles inferieures à celles de la moyenne de la population. 

Ces critères cliniques conservent toute leur valeur, mais la classification actuelle propose 04 

catégories propres au déficit : 

–      le retard mental profond  

Correspond à un QI inférieur à 20-25 (il s’agit des anciens « idiots ») ; 

–      le retard mental grave 

Correspond à un QI entre 20-25 et 35-40 (il s’agit des anciens « imbéciles »)  

–      le retard mental moyen 

 Correspond à un QI entre 35-40 et 50-55 ; 

–      le retard mental léger  

Correspond à un QI entre 50-55 et 70 (il s’agit des anciens «débiles») ; 

–  le niveau limite correspond à un QI entre 70 et 80 ; 

le DSM IV isole le « retard mental, sévérité non spécifiée », lorsqu’il existe une forte 

présomption de retard mental, mais l’intelligence du sujet ne peut être mesurée par des tests 

standardisés. 
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Description clinique  

On distingue Sur le plan clinique : 

a)  les retards mentaux légers 

Correspondent à des situations souvent mises en lumière par l’école ; l’enfant présente des 

difficultés scolaires, généralement dépistées en grande section de maternelle ou en cours 

préparatoire, alors que l’autonomie, le langage, l’insertion sociale restent de bonne qualité, 

malgré la fréquence de moments d’inhibition (retrait, isolement des pairs) ou au contraire 

d’intolérance à la frustration (colères, agitation etc) ; cependant, les processus de 

symbolisation sont régulièrement touchés et l’accès à une pensée hypothéticodéductive reste 

difficile (âge mental fixé entre 10/11 ans) ; ces enfants doivent bénéficier d’outils 

pédagogiques adaptés pour utiliser au mieux leurs capacités. 

les malformations somatiques sont à la fois plus rares que chez les arriérés profonds et 

plus légères : malformations discrètes des dents, de la voûte palatine, des oreilles, du crâne. 

Il n’existe pas chez la plupart de débiles légers, de troubles patents du développement 

moteur, si bien que la débilité et d’ordinaire découverte à l’âge scolaire. 

Par contre, on rencontre souvent un ensemble de désordres moteurs qualifiés de 

« syndrome de débilité motrice » : 

 Persistance au-delà de 03 ans de la paratonie et de syncinésie, qui s’accompagne de : 

- exagération des reflexes ostéo tendineux. 

- persistance de l’extension du gros orteil au-delà de 18 mois. 

- hypotonie, tremblement et divers symptômes extra pyramidaux et cérébelleux discrets. 

d’autres troubles psychomoteurs se rencontrent fréquemment :  

Bégaiement, tics, défaut de structuration spatiale, mauvaise latéralisation. 

 b)  les retards mentaux moyens 

Correspondent à des tableaux où l’âge mental de l’enfant stagne généralement autour de 6 

ans ; l’accès au langage est possible avec un langage très « concret » « pratique », mais qui 

permet cependant des échanges ; le sujet peut accéder à une certaine autonomie, acquérir des 

rudiments de lecture et d’écriture ; la scolarité habituelle n’est bien entendu pas envisageable 

à long terme et l’enfant doit pouvoir bénéficier de prises en charge adaptées et spécialisées, 

tenant compte des difficultés parentales à accepter la situation ; là encore restent fréquents 

l’impulsivité, la libération de l’agressivité sans contrôle, le retrait affectif, les stéréotypies et 

automutilations en cas de frustration. 
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c)   les retards mentaux profonds et les retards mentaux graves 

Correspondent à des tableaux sévères, avec restriction importante de l’autonomie sociale et 

des capacités d’adaptation ; ces tableaux sont souvent marqués par la présence de handicaps 

associés (troubles visuels, auditifs, moteurs etc), voire de lésions cérébrales repérées 

(malformations cérébrales), ou de processus somatiques plus ou moins clairement établis 

(épilepsie sévère), qui aggravent la situation déjà précaire ; pour les enfants présentant des QI 

inférieurs à 34, 

L’âge mental correspond à celui d’un enfant de 2 ans environ : l’accès au langage est 

extrêmement limité, voire barré, les troubles sphinctériens sont très fréquents ; l’impulsivité 

est massive, la libération de l’agressivité sans contrôle reste régulière, le retrait affectif, les 

stéréotypies et automutilations en cas de frustration peuvent parfois être au premier plan ; ces 

enfants sont généralement dépendants d’une institution toute leur vie. 

 Examens complémentaires  

Ils sont indispensables quelque soit le degré de l’oligophrénie, leur utilisation est triple : 

- corroborer le diagnostic positif. 

- préciser l’étiologie. 

- permettre de suivre l’évolution. 

1. Exploration des capacités intellectuelles et d’adaptation sociale : 

Il faut noter que l’évaluation de l’intelligence d’un enfant n’est pas chose simple ! 

a) Tests psychométriques : On distingue les tests de développement intellectuel et les tests 

d'efficience intellectuelle. 

 Tests de développement 

Grâce à la détermination de paliers discriminants aux différents âges, ils permettent de 

mesurer : 

- l'âge de développement (chez les enfants de moins de 3 ans) soit par l'observation directe 

des comportements de l'enfant, soit par des questions posées à la mère. 

Les résultats sont donnés en Quotient de Développement : 

 Q D = Âge de Développement ×100 

Âge réel 

Les tests de développement intellectuel sont : 

1/ Échelle de Brunet-Lézine pour les 0/30 mois ; 
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2/  Test de Borel-Maisonny et échelles de performance de Borelli-Oléron pour les 15 mois/5 

ans. 

 Tests d’efficience intellectuelle  

Permettent de chiffrer un quotient intellectuel (QI) qui mesure l’avance ou le retard de 

l’enfant par rapport à sa classe d’âge.  

QI = âge mental/âge réel multiplié par 100 . 

En dehors du classique mais ancien « Binet-Simon », le plus célèbre reste le test de Wechsler 

: 

Wechsler preschool and primary school scale of intelligence [WPPSI] pour les 4/6 ans,  

Wechsler intelligence scale for children [WISC] pour les enfants de plus de 6 ans.  

Échelle métrique de l’intelligence [NEMI) pour les 3/14 ans 

Ces échelles ont pour intérêt particulier de proposer à la fois : 

– une partie « verbale », à forte imprégnation langagière (épreuve d’information, de 

compréhension, d’arithmétique, de similitude, de vocabulaire, de mémoire des chiffres) ; 

– une partie « performance », dans laquelle le langage n’est pas au centre des stratégies à 

mettre en place pour réussir (complètement d’images, arrangement d’images, cubes de Kohs, 

assemblage d’objets, code, labyrinthe). 

b) Les échelles de niveaux d’adaptation sociale. 

Le comportement adaptatif est défini par l'efficacité avec laquelle un individu rencontre les 

normes d'autonomie personnelle et de responsabilités sociales attendues pour son âge et son 

groupe culturel. Cette efficacité fait référence à des domaines comme la sociabilité, la 

communication et le savoir faire dans la vie quotidienne. 

Les échelles, comme l’Échelle de Vineland, basent leur cotation sur l'observation du 

comportement de l'enfant dans son milieu naturel de vie et nécessitent la participation de 

personnes en contact permanent avec l'enfant parent, éducateur, enseignant. Elles permettent 

d'offrir des scores étalonnés semblables à ceux que l'on utilise pour les tests de QI. 

L’attitude de l’enfant face à la situation de test, son envie de réussir, sa crainte de l’échec, 

l’intensité de la « pression » qui peut être exercée sur lui (réussite demandée par ses parents 

par exemple), la présence d’un tableau à valence dépressive ou de troubles du cours de la 

pensée de type psychotique (troubles associés), sont autant de facteurs, parmi d’autres, qui 

peuvent influencer le fonctionnement mental de l’enfant. Le QI ne peut donc être reçu 

Comme un chiffre « ferme et définitif », à jamais inscrit : il doit rester un flash, un instantané 

plus ou moins fiable, devant être manié avec prudence et réévalué à distance dans bien des 

cas  
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C’est pourquoi il est souvent très utile d’associer un bilan projectif au bilan d’efficience 

intellectuelle. 

2. Les tests projectifs (Rorschach, thematic apperception test [TAT], children’s 

apperception test [CAT] chez le petit) peuvent ainsi largement aider à cerner de façon plus 

globale le fonctionnement psychique de l’enfant, à travers, notamment, la saisie de ses 

mécanismes défensifs prévalents.  

3.  L’EEG  

Qui peut permettre de préciser : 

- les signes électriques d’une comitialité qu’elle soit cliniquement évidente ou non. 

- les signes de souffrance localisée. 

La constatation d’anomalies EEG doit faire pratiquer des contrôles successifs. 

4.  Le Fond d’œil  

Peut faire le diagnostic dans les affections suivantes : 

- phacomatoses. 

- idiotie amaurotique. 

- rubéole et toxoplasmose congénitale. 

5.  Radiographie du crâne 

A la recherche de calcifications, hydrocéphalie, malformation crânienne. 

D’autres bilans sont demandés en fonction de l’étiologie suspectée.  

Diagnostic positif   

Certains tableaux cliniques amènent très vite à la connaissance de l’étiologie, comme c’est le 

cas dans la trisomie ou les malformations du tube neural. Dans la majorité des situations, Ce 

sont les données précises de l’anamnèse et l’examen médical qui permettent soit de faire le 

diagnostic (par exemple d’une neurofibromatose), soit d’orienter la prescription d’examens 

Complémentaires. 

Les données de l’anamnèse sont centrées sur : 

- l’histoire de la grossesse (durée, prise de médicaments ou de drogues, début et qualité des 

mouvements fœtaux, gain de poids de la mère), 

- les caractéristiques à la naissance (Présentation, durée du travail, score APGAR, poids, 

taille et périmètre crânien, problèmes périnataux), 
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- l’histoire développementale de la petite enfance, l’existence de maladies, 

d’hospitalisations et de séparations, 

- l’histoire familiale en notant l’âge des parents, les fausses couches antérieures, les enfants 

prématurés et les décès à la naissance, ainsi que les antécédents familiaux en constituant un 

arbre généalogique, 

- les caractéristiques socioculturelles et les modes d’interaction intrafamiliaux. 

L’examen médical doit comporter l’étude des courbes de poids, de taille et de périmètre 

crânien, la constatation de dysmorphies éventuelles, ainsi que la recherche soigneuse 

d’anomalies congénitales majeures ou mineures. 

 → A la naissance, 03 éléments peuvent faire suspecter l’éventualité ultérieure d’une 

oligophrénie : 

L’existence d’une ou plusieurs malformations évidentes. 

Une réanimation néonatale importante. 

Des antécédents familiaux. 

 →la plupart des oligophrénies peuvent être reconnus au cours des 18 premiers mois sur : 

 Retard de sourire. 

 Retard de la station assise puis debout. 

 Retard de la marche. 

 Retard du langage. 

 Retard à l’éducation sphinctérienne. 

→ Parfois l’arriération n’est reconnue qu’à l’âge scolaire, le retard scolaire conduisant à un 

examen psychométrique. 

→ Bilan biologique pour le dépistage d’anomalies neurologiques ou métaboliques. 

→ Bilan psychologique :-tests de niveau : Binet-Simon. 

- échelles dites de dispersion  tel le : WISC 

 - épreuves analytiques d’intelligence 

 - épreuves dites instrumentales : schéma de perception. 

 - tests de personnalité. 
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Diagnostic différentiel   

A / états démentiels  

La distinction théorique entre les démences au cours des quelles le déficit intellectuel est 

acquis et les oligophrénies congénitales, est typiquement facile. Mais certaines affections 

liées à des atteintes cérébrales précocement acquises, réalisent  une pathologie mixte ou 

l’arriération s’associe à une détérioration de type démentiel. 

B/ Pseudo débilités mentales  

Qui doivent être reconnues le plus rapidement possible, car elles sont  accessibles à une 

thérapeutique précocement appliquée, leur évolution spontanée est souvent grave, conduisant 

à des états « fixés »difficile à distinguer d’authentique arriération. 

1/ Carence d’apport par le milieu  

Un retard simple du développement cognitif peut provenir d’une carence éducative, d’une 

insuffisance d’acquisition et d’expériences (non fréquentation scolaire-transplantation-

isolement social) ou d’une carence affective précoce. 

Le pronostic dépend de l’âge de l’enfant au moment de la frustration, de la durée ou de 

l’intensité de la période de carence ainsi de la qualité de l’environnement après l’expérience 

traumatique. 

A la différence des oligophrénies, ces retards simples sont relativement homogènes et les 

structures intellectuelles demeurent normales. 

2/ Inhibitions d’origine affectives  

Les arriérations affectives se caractérisent par : 

- une inhibition générale 

- une limitation des intérêts et des investissements 

- une naïveté puérile 

- une labilité de l’attention 

- une certaine instabilité et des attitudes d’opposition ou de dépendance vis-à-vis de 

l’entourage. 

Ces perturbations peuvent être dues : 

- à des situations  traumatisantes d’insécurité ou d’abondons dans la première enfance. 

- à des conflits familiaux ou à une fixation excessive à la mère. 
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Le diagnostic est systématiquement soupçonné devant un retard léger avec inhibition et il est 

confirmé par l’anamnèse. 

3/ Troubles organiques  

Immaturité organique   

le défaut du développement par immaturité organique concerne surtout les prématurés, si le 

retard est habituel dans la première année, il disparaît dans la grande majorité des cas avant 

l’âge de 03 ans. 

Troubles instrumentaux  

Un retard de langage peut être en cause (retard simple ou trouble articulaire) selon sa variété 

clinique, un trouble de langage entraine constamment chez l’enfant des difficultés 

d’expression et de compréhension qui seront à l’origine d’un échec scolaire. 

Il peut être du à un trouble de structuration spatiale ou à une cause affective (lorsque la 

signification symbolique du langage s’avère anxiogène) 

-voisins sont les problèmes soulevés par les déficits spécialisés en lecture (dyslexie) en 

orthographe (dysorthographie) ou en calcul (dyscalculie) 

Dans tous les cas un examen clinique soigneux et la passation d’une batterie de tests mentaux 

composites(c à d comprenant des épreuves verbales et non verbales) permettent de ne pas 

porter à tort un diagnostic de retard mental. 

Les déficits sensoriels  

Ils concernent non pas tous les sourds et les aveugles que les amblyopes et les 

hypoacousiques dont le déficit était longtemps méconnu avant l’institution des dépistages 

systématique en milieu scolaire. 

4/ Les psychoses infantiles et les états prépsychotiques  

1/ Les psychoses à expression déficitaires  

Définies par l’intrication d’une relation psychotique et d’une symptomatologie déficitaire, ces 

psychoses associent 

-         un retard intellectuel toujours particulièrement hétérogène (avec développement 

précoce de certaines acquisitions) 

-         des déficits électifs peu spécifiques (retard du langage, retard psychomoteur, 

dyspraxies) 

-         et surtout une anxiété vive et des troubles du comportement (bizarrerie de certaines 

conduites mal motivées, colère incompréhensibles, impulsions, troubles du contact de type 

autistique et stéréotypie). 
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Le diagnostic repose sur l’anamnèse, la nature des troubles relationnels et l’hétérogénéité 

flagrante du développement intellectuel. 

L’évolution de ses psychoses infantiles est variable ; certaines évoluent vers un tableau 

caractéristique de psychose de l’adulte d’autres vers une organisation de type pseudo 

névrotique ou déficitaire fixée d’allure oligophrénique. 

2/ Les dysharmonies évolutives de structure psychotique : 

Le retard intellectuel y est modéré, parfois limité à un déficit spécialisé (retard de langage ou 

trouble du développement psychomoteur) de même le retrait affectif est moins prononcé que 

dans les psychoses extériorisées. Certains symptômes sont évocateurs comme une mauvaise 

adaptation de la communication à autrui (réduction des échanges sans participation affective 

monologue- soliloquie ou mutisme) et des aménagements pseudo névrotique souvent de type 

obsessionnel. 

Diagnostic étiologique  

1. Causes prénatales  

 

Désordres génétiques 

- Aberrations chromosomiques : trisomie 21, trisomie13, trisomie 18, trisomie 15 

syndrome de klinefelter,  syndrome de Turner , syndrome du cri du chat 

- Micro délétions : -dues à des pathologies liées à l'empreinte parentale 

maladie de PRADER WILLI, syndrome d'ANGELMAN. 

3. Mutations mono géniques: 

scléreuse tubéreuse (autosomal dominant);  

La phénylcétonurie (PCU): Parmi les symptômes: eczéma, yeux bleus, cheveux 

blonds. Le test de Guthrie systématique à la naissance permet le diagnostic précoce. Le 

traitement repose sur un régime pauvre en phénylalanine.  

 Maladie de Tay-Sachs ou idiotie amaurotique familiale et la majorité des désordres 

métaboliques (autosomal récessif); 

syndrome X-fragile et syndrome Rett (X-liés) 

4. Multifactoriels : familiaux (facteurs génétiques ou biologiques +/- facteurs 

environnementaux et socioéconomiques), défauts du tube neural.  

Malformations de causes inconnues 

Malformations du SNC  

• Holoprosencéphalie avec anomalies de la ligne médiane ou associée à un syndrome; 

http://sante-guerir.notrefamille.com/v2/services-sante/article-sante.asp?id_guerir=3247
http://sante-guerir.notrefamille.com/v2/services-sante/article-sante.asp?id_guerir=4874
http://sante-guerir.notrefamille.com/v2/services-sante/article-sante.asp?id_guerir=2444
http://sante-guerir.notrefamille.com/v2/services-sante/article-sante.asp?id_guerir=3195
http://sante-guerir.notrefamille.com/v2/services-sante/article-sante.asp?id_guerir=7979
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• Anencéphalie 

• Microcéphalie: associée à des anomalies chromosomiques ou résultant d’un arrêt du 

développement cérébral dû à des causes prénatales ou néonatales (infections virales, 

hémorragie intracrânienne); 

• Désordre de la migration cellulaire (lissencéphalie, pachygyrie, agénésie du corps 

calleux) associé ou pas à des aberrations chromosomiques ou des syndromes génétiques; 

• Hydrocéphalie; 

• Défauts du tube neural ; 

Syndromes Polymalformatifs 

 Goldenhaar, de Lange, Sotos, Rubinstein-Taybi. 

Causes prénatales environnementales 

1. Infections maternelles : rubéole, CMV, toxoplasmose, VIH 

2. Drogues et toxines : syndrome alcoolo-fœtal 

3. Nutrition et Prématurité: RCIU (toxémie étant la cause la plus importante) et Prématurité 

(d’origine fœtale ou maternelle). 

4. Autres: irradiation, trauma. 

2.      Causes périnatales 

Entre 1 semaine avant et 4 semaines après la naissance. 

1. Infections : méningite, encéphalite herpétique 

2. Problèmes à l’accouchement : asphyxie, trauma 

3. Autres  

L'hypothyroïdie : Parmi les symptômes (une grosse langue, hypotonie, somnolence, 

hypothermie, constipation, bradycardie, ictère prolongé).Le diagnostic repose sur les dosages 

hormonaux : thyroxine plasmatique basse, TSH (hormone thyréo-stimulante) élevée, absence 

de glande thyroïde ou thyroïde ectopique à la scintigraphie. 

L'hypoglycémie néonatale : Parmi les symptômes (hyperexcitabilité, convulsions, 

léthargie, hypotonie, cri plaintif). Le diagnostic est posé sur le taux de glycémie inférieur à 

0,3 g/l chez le nouveau-né.  

hyper bilirubinémie (L'ictère nucléaire): Parmi les symptômes (ictère (jaunisse) très 

intense chez un nouveau-né, troubles neurologiques etc. L'incompatibilité Rhésus est la 
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principale cause. Le diagnostic repose sur le dosage de la bilirubine dans le sang qui est 

supérieur à 180 mg/l.  

hémorragie intracrânienne  

3.      Causes post-natales  

1. Infections : méningite/ encéphalite bactérienne ou virale ; 

2. Substances toxiques : Séquelle d'intoxication (plomb, oxyde de carbone, médicaments) ;  

3. Autres insultes du SNC : tumeurs cérébrales, trauma, quasi-noyade. 

4. Problèmes psychosociaux : la pauvreté prédispose à plusieurs risques développementaux 

tels la grossesse à l’adolescence, la malnutrition, l’abus, des soins de santé sous-optimaux, la 

carence émotionnelle. 

5. Psychose, non familiale : la pathologie psychiatrique chez l’enfant est souvent  associée à 

un déclin des capacités cognitives. 

4.  Causes inconnues 

 

1. Pure, non familiale ; 

2. Avec symptômes SNC : retard avec paralysie cérébrale, épilepsie ; 

3. Non classifiée : aucune cause ne peut être identifiée dans 30% des cas de retard sévère et 

dans 50% des cas de retard léger. 

Prévalence des causes identifiées de Retard Mental 

o   cause prénatale (génétique/ environnementale): 30-60% 

o   cause périnatale: 10-15% 

o   cause post-natale: 5-20% 

o   Inconnue: 20-55% 

o   Génétique: 5-45% 

o   Environnementale (pré-, péri-, ou post-natale): 20-60% 

o   Inconnue: 30-60% 

Co-morbidités avec Retard Mental 

Co-Morbidités Médicales  

o   Paralysie cérébrale: 5-20% 
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o   Épilepsie: 10-35% 

o   Hypoacousie sévère/ Surdité: 7-8% 

o   Baisse sévère de l’acuité visuelle/ Cécité: 1-15% 

o   Déficits importants auditifs et visuels: 25-55% 

o   Hydrocéphalie: 2-5% 

o   Plus d’ une des co-morbidités ci-haut: 25-40% 

Co-Morbidités Psychiatriques/ Comportementales: 

o   Désordres affectifs: 5-15% 

o   TDAH: 4-18% 

o   Troubles de conduite: 12-45% 

o   Autisme: 4-8% 

o   Désordres stéréotypés du mouvement: 37% 

o   Troubles anxieux: 25% 

o   Présence d’une co-morbidité psychiatrique (total): 30-75% 

Aspect médico- légal  

Il arrive que des débiles mentaux présentent des comportements antisociaux, allant des 

fugues, vols, violes, actes agressifs brutaux jusqu’aux homicides. 

Certains débiles mentaux sont exploités dans des groupes, leur suggestibilité et leur 

manque de critique en font des exécutants dociles d’où la nécessité d’une expertise 

psychiatrique demandée par la justice. 

Annonce du retard mental aux parents  

Dans cette information, vont compter tout autant le contenu, la forme et le choix du moment. 

On distingue deux cas très différents : 

1. Caractère soudain. 

Le caractère soudain de la découverte d'un retard mental actuel ou à venir est un véritable 

traumatisme pour les parents, qui risque de les déséquilibrer dans leur identité individuelle et 

dans leur couple. La difficulté de l’annonce pour le médecin est accrue lorsque dans certains 

tableaux cliniques il n’est pas possible d’avoir une idée précise sur le devenir de l’enfant ; il 
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faut alors des contacts suffisants avec les parents pour que l’information puisse être 

régulièrement complétée. En même temps que l'information sur la déficience, il faut être 

capable d'apporter un soutien qui puisse permettre de reconnaître l'enfant en tant que 

personne par delà son déficit. 

2. Découverte progressive 

Les parents sont confrontés progressivement au décalage des performances de leur enfant par 

rapport aux autres du même âge; ils peuvent l’avoir constaté eux-mêmes, par comparaison 

aux autres enfants de la famille ou de l’entourage et demander au médecin confirmation ou 

infirmation ; ils peuvent être inquiets de perturbations du comportement et d’une inadaptation 

dont le motif leur échappe ; mais ils peuvent aussi avoir été alertés par les milieux scolaires 

alors qu’ils n’avaient rien remarqué et il arrive qu’ils soient convaincus que la difficulté est 

dans le milieu et non chez leur enfant. 

La qualité de l’information dépend de la qualité de l’évaluation, et le problème doit être pris 

au sérieux, le plus tôt possible, en évitant la dramatisation des fausses urgences et en 

respectant le temps nécessaire à l’évolution des parents. 

Il est important de rapporter les difficultés de l'enfant à leur vraie cause - la limitation 

intellectuelle - d'en montrer quelles peuvent être les conséquences sur le plan psychologique 

(Perte de confiance en soi, dépendance...) et d'indiquer les compétences qui existent et 

doivent se développer. Cette information doit permettre aux parents de réaménager leur projet 

pour leur enfant, mais d'une façon progressive et qui reste souple. 

Dans tous les cas, il faut qu'il y ait une continuité entre le temps du diagnostic et la phase de 

traitement, pour que parents - et enfant quand celui-ci peut le faire - deviennent actifs dans la 

lutte pour le développement, meilleure façon pour lutter contre l'angoisse et la culpabilité. 

Prise en charge 

Objectifs du traitement  

• Le but majeur devrait être centré sur la réduction ou l’élimination de l’handicap : 

1. Traitement de la pathologie sous-jacente qui cause le retard mental 

2. Traitement des désordres Co-morbides qui s’ajoutent au handicap fonctionnel (physique ou 

mental) 

3. Interventions ciblées sur l’handicap: éducationnelles, de réhabilitation, de support, selon 

les besoins personnalisés de l’individu 

• Approche actuelle repose sur les principes suivants : 

1. Principe de normalisation 

2. Le droit à la vie communautaire 

3. Le droit à l’éducation de tous les enfants 
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4. Le droit d’entrée sur le marché du travail pour tous les adultes 

5. Accès aux services et aménagements communautaires 

6. La défense des droits et la mise en place de mesures de protection appropriées pour tous et 

chacun.  

Traitement préventif 

 Des facteurs organiques : 

Conseil Génétique lors d’antécédents familiaux en particulier dans la fratrie, et dans les 

cas d’avortements spontanés répétés. 

Prévention générale des facteurs infectieux et médicamenteux pendant la grossesse. 

Surveillance échographique et biologique de la grossesse. 

Qualité des soins en obstétrique, pendant la période néo-natale et chez le nourrisson. 

Dépistage précoce à la naissance d’anomalies telles que la Phénylcétonurie et les 

Hypothyroïdies Congénitales. 

 Des facteurs environnementaux 

 Les carences affectives intrafamiliales sont plus fréquentes, elles surviennent dans des 

situations de vulnérabilité de la mère et du milieu familial qui peuvent être repérées le plus 

souvent au cours de la grossesse et dans les premières semaines de vie de l’enfant. Leurs 

effets sur le développement intellectuel et affectif peuvent être prévenus grâce à un travail 

multidisciplinaire, médico-psychologique et social qui doit commencer précocement, et 

donner lieu à un suivi des enfants en situation de risque. 

L’intervention sur les facteurs socio-culturels est de l’ordre de la prévention générale, et 

échappe en grande partie à l’intervention individuelle du médecin. 

Les moyens  

Il est évident que les actions auprès d’enfants déficients se doivent de s’inscrire dans un cadre 

multidimensionnel, qui permet la construction d’un véritable projet thérapeutique cohérent, 

proposant des actions complémentaires articulées de manière synergique. 

Il s'agit, face à un retard mental, d'apporter une aide par le maintien des moyens habituels 

d'éducation, par la mise en place d'éducation spéciale et de rééducation, par le soutien 

psychologique à l'enfant et au milieu familial. 

 Maintien des moyens habituels d'éducation  

Le développement de tout enfant passe par l'existence de stimulations adaptées à ses 

capacités, par l'introduction progressive d'exigences et de règles, dans une atmosphère de 
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soutien affectif. L'enfant déficient, à la mesure de ses capacités, doit pouvoir bénéficier de ces 

attitudes dans les milieux normaux, familial, crèche, école maternelle... Le contact avec 

d'autres enfants du même âge ou plus jeunes est important. 

 Mise en place d'une éducation spéciale : 

Elle vise des objectifs d'apprentissages et d'autonomie, grâce à des moyens adaptés aux 

besoins de l'enfant. Elle doit rester souple, tenir compte de l'individualité de l'enfant et de ses 

motivations, et être en liaison avec les milieux naturels de l'enfant. Elle peut se faire par 

séances dans le milieu familial ou dans un lieu de consultation. Elle est organisée dans des 

classes de l'Éducation Nationale ou dans des Institutions Médico-Éducatives. L'externat doit 

être privilégié, sauf dans des périodes brèves (classe verte, camps de vacances) qui peuvent 

servir à diminuer la dépendance de l'enfant par rapport à sa famille. A l'adolescence, l'internat 

de semaine peut être une bonne solution pour favoriser l’autonomisation. 

 Rééducations   

Elles visent, par des moyens spécifiques, à améliorer une fonction défaillante (motricité, 

langage), ou à mettre en place des moyens de compensation. 

 Les changements obtenus sur une fonction limitée ont aussi des effets sur l'ensemble de la 

personnalité : la personne du rééducateur est fortement investie par l'enfant et sa famille. Il 

est important que l'enfant, quel que soit son âge, aussi grande que soit sa déficience, ne soit 

jamais pris comme un objet à manipuler, et qu'il soit pris en compte comme personne active 

dans sa rééducation. 

 Soutien psychologique à l'enfant et à sa famille : 

- À l'enfant : Il est en situation de vulnérabilité, du fait de ses limitations dans les 

interactions, accrue lorsqu'il y a prise de conscience progressive des échecs et des exclusions. 

Dans les retards mentaux légers et moyens une baisse de l'estime de soi, des sentiments 

dépressifs, sont souvent rencontrés. Les relations affectives dans les déficiences graves et 

profondes sont plus difficiles à reconnaître. Cependant, les familles et les équipes éducatives 

reconnaissent des changements, parfois des régressions, quand il y a une modification 

négative dans l'environnement ; 

- À la famille : Les parents ont une tâche difficile à un double point de vue : 

D’abord parce qu'ils se sentent impliqués dans ce qui arrive à leur enfant, qu'ils s'en sentent 

souvent coupables, et qu'ils sont fragilisés dans leur fonction parentale. 

Ensuite parce qu'ils se sentent dépassés par les particularités du développement de leur 

enfant, qu'ils doivent apprendre progressivement à le connaître et à le présenter aux autres 

membres de la famille, dans les lieux de socialisation et de scolarisation. 

La fratrie doit recevoir une attention particulière, car selon leur âge et les circonstances les 

frères et sœurs peuvent vivre des sentiments de délaissement, de jalousie par rapport à 

l’attention portée à celui qui a un handicap, ce qui peut majorer des sentiments de culpabilité. 

Il existe aussi le risque de prise de responsabilité excessive, aux dépens de leur propre 

développement. 
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La mémoire sémantique chez les enfants trisomiques algériens 

 

Yasmine DRIFEL 

Département de Psychologie, des Sciences de l’Éducation et d’Orthophonie 

Université Alger 2  

 

نتناول في هذه الدراسة موضوع تقييم الذاكرة الدلالية عند مجموعة من الأطفال الحاملين 

لمتلازمة داون من خلال الكشف عن خصائصها لديهم، وذلك بغرض اظهار أهمية هذا 

اللفظي بين الأفراد، و كذا انعكاساتها السلبية على هذه في عملية الاتصال  النوع من الذاكرة

العملية عند اضطرابها لدى الأفراد الذين يعانون من أمراض و اضطرابات تؤثر على 

مختلف العمليات المعرفية العليا )كالتفكير، الانتباه، التذكر.....( خاصة عندما يتعلق الأمر 

 بالتخلف العقلي.

اللفظي على أنها عملية بسيطة تقتصر على معرفة قواعد و و قد تظهر عملية الاتصال 

مفردات اللغة المتداولة بين مجموعة من الأفراد، لكن اذا تناولنا هذه عملية كظاهرة نفسية 

فردية، و كيف يتمكن الفرد من اختيار الكلمات المناسبة من بين الآلاف من الكلمات المخزنة 

الاتصالية المختلفة و مواضيع محددة خلال تفاعله  في ذاكرته وفق ما يتناسب و الوضعيات

 -أي الاتصال اللفظي–مع من يحيطون به بصفة دائمة و مستمرة، نجد أن هذه الظاهرة 

تعتمد على عملية معرفية جد مهمة في اكتساب و استعمال اللغة ألا و هي الذاكرة الدلالية، و 

كل المعلومات التي يتلقاها الفرد عن "أنها ما تؤول اليه على أنها: Tulvingالتي عرفها 

 ,Dumont)".قصد أو عن غير قصد حول العالم المحيط بنا، أين يتم ترميزها ترميز دلالي

A.1998)،  وعن وظيفتها يرى" أنها تهتم بتخزين واستعمال المعارف المتعلقة بالكلمات و

 .Bragard, A)المفاهيم من حيث خصائصها وعلاقاتها التي تبنى من تجارب الفرد".

، و اذا تناولنا هاذين التعريفين لتفسير كيفية تطور اللغة المنطوقة عند الطفل فنجد أن (2005

مبني على عدة أسس منها تطور وسلامة نشاط الذاكرة الدلالية، فمن خلالها يتم  هذا التطور

يمكننا القول اكتساب المعارف اللسانية من مفاهيم وكلمات و كذا المعاني المحددة لها، وعليه 

أن سلامة الذاكرة الدلالية وتطورها وفق المنحنى العادي يقدم قاعدة سليمة لاكتساب 

أن  Tulvingالمعارف اللسانية، فعن أهمية الذاكرة الدلالية و الدلالة عند الطفل السليم يرى 

الدلالة تهتم بدراسة معاني الكلمات وعلاقاتها، واكتساب كلمات جديدة يستدعي تخزين 

الخصائص الدلالية الخاصة بالأشياء وربطها مع البنود القريبة) إقامة علاقات دلالية(، 

والتمثيلات الدلالية غير الواضحة وغير المطابقة يمكن أن تتسبب في تأخر المعجم اللغوي 

على مستوى الاستقبال والإنتاج، بحيث إذا لم يدرك الطفل الاختلافات التي تميز بين 

. ومنه نفهم أن (Bragard, A. 2005)يفهم ضرورة اختلاف تسمياتها. مفهومين فانه لن

قدرة الطفل على فهم قواعد الدلالة وتوظيفها وفق اكتساباته المختلفة تمكنه من تنظيم 

المعلومات وكل ما يتلقاه من محيطه تنظيما دلاليا يسمح بالتالي من تنظيم ذاكرته الدلالية، و 

يم بعكس ما هو ملاحظ عند الأطفال الحاملين لمتلازمة داون و هذا يتم طبعا عند الطفل السل

الذين يعانون من تخلف عقلي مما أثر على تطور مختلف اكتساباتهم خاصة تلك المتعلقة 

باكتساب اللغة و تطور الوظائف المعرفية العليا لديهم، فمن خلال تعاملنا المستمر  والمباشر 

استعمال المفاهيم و الكلمات وفق الوضعية المناسبة  بهم تبين لنا أنهم يواجهون مشاكل في

لمعانيها و كذا نقص المفاهيم و الكلمات عند الطلب و ذلك في عدة وضعيات اتصالية. هذا ما 
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جعلنا نتساءل عن السبب الذي أدى في نشوء هذه الصعوبات، و ربط السبب في إمكانية 

هذه الأخيرة المسئولة عن تنظيم وجود مشكل على مستوى نشاط ذاكرتهم الدلالية بكون 

 الكلمات وفق معانيها ومختلف علاقاتها الدلالية، و كذا تخزينها و استرجاعها عند الطلب.

و من خلال كل ما تقدم ذكره وجدنا أنه من الضروري تناول هذا الموضوع بالدراسة، و 

متلازمة داون، ذلك باتخاذ مجموعتين للدراسة مجموعة تجريبية  تتكون من أطفال حاملين 

و مجموعة ضابطة تتكون من أطفال أسوياء، و الغرض من ادراج هذه المجموعة الأخيرة 

ليس المقارنة و انما كمرجع يمكننا من تفسير أفضل للنتائج.  وفي ضوء مشكلة الدراسة 

يمكن صياغة سؤال رئيسي تتفرع منه عدة أسئلة جزئية التي من خلالها سيتم التحقق من 

 رئيسي.السؤال ال

 تساؤلات الدراسة

 السؤال الرئيسي

هل يوجد اختلاف في تنظيم ونشاط الذاكرة الدلالية بين الأطفال الحاملين لمتلازمة  -

 داون والأطفال الأسوياء.

 التساؤلات الجزئية

هل يوجد فروق من حيث مهمة التسمية بين المجموعة التجريبية )الأطفال الحاملين  -1

 الضابطة ) الأطفال الأسوياء(.لمتلازمة داون( والمجموعة 

هل يوجد فروق من حيث مهمة التعيين بين المجموعة التجريبية )الأطفال الحاملين  -2

 لمتلازمة داون( و المجموعة الضابطة ) الأطفال الأسوياء(.

 هل يوجد فروق من حيث مهمة الترتيب الدلالي بين المجموعة التجريبية  -3

 و المجموعة الضابطة ) الأطفال الأسوياء(. )الأطفال الحاملين لمتلازمة  داون(

هل يوجد فروق من حيث مهمة البحث عن العوامل الدخيلة و التصنيفية بين  -4

المجموعة التجريبية ) الأطفال الحاملين لمتلازمة داون( و المجموعة الضابطة  )الأطفال 

 الأسوياء(.

 ة التجريبية هل يوجد فروق من حيث مهمة الارتباطات الدلالية بين المجموع -5

 ) الأطفال الحاملين لمتلازمة داون( و المجموعة الضابطة ) الأطفال الأسوياء(.

 هل يوجد فروق من حيث مهمة الحكم على الجمل بين المجموعة التجريبية  -6

 ) الأطفال الحاملين لمتلازمة داون( و المجموعة الضابطة ) الأطفال الأسوياء(.

 دعاء الدلالي بين المجموعة التجريبية هل يوجد فروق من حيث مهمة الاست -7

 ) الأطفال الحاملين لمتلازمة داون( و المجموعة الضابطة ) الأطفال الأسوياء(.

 

 فرضيات الدراسة 

يوجد اختلاف في نشاط و تنظيم الذاكرة الدلالية بين المجموعة التجريبية )الأطفال  -

 الأسوياء(. الحاملين لمتلازمة داون( و المجموعة الضابطة )الأطفال

 

 الفرضيات الجزئية

يوجد فروق من حيث مهمة التسمية بين المجموعة التجريبية )الأطفال الحاملين   -1

وذلك لصالح المجموعة  لمتلازمة داون( والمجموعة الضابطة )الأطفال الأسوياء(،

 الضابطة.
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يوجد فروق من حيث مهمة التعيين بين المجموعة التجريبية )الأطفال الحاملين  -2

وذلك لصالح المجموعة  متلازمة داون( والمجموعة الضابطة )الأطفال الأسوياء(،ل

 الضابطة.

يوجد فروق من حيث مهمة الترتيب الدلالي بين المجموعة التجريبية)الأطفال  -3

الحاملين لمتلازمة داون( والمجموعة الضابطة )الأطفال الأسوياء(، وذلك لصالح 

 المجموعة الضابطة.

ث مهمة البحث عن العوامل الدخيلة والتصنيفية بين المجموعة يوجد فروق من حي -4

التجريبية )الأطفال الحاملين لمتلازمة داون( والمجموعة الضابطة)الأطفال الأسوياء(، و 

 ذلك لصالح المجموعة الضابطة.

يوجد فروق من حيث مهمة الارتباطات الدلالية بين المجموعة التجريبية )الأطفال  -5

ة داون( و المجموعة الضابطة )الأطفال الأسوياء(، وذلك لصالح الحاملين لمتلازم

 المجموعة الضابطة.

يوجد فروق من حيث مهمة الحكم على الجمل بين المجموعة التجريبية )الأطفال  -6

الحاملين لمتلازمة داون( و المجموعة الضابطة )الأطفال الأسوياء(، وذلك لصالح 

 المجموعة الضابطة.

همة الاستدعاء الدلالي بين المجموعة التجريبية )الأطفال يوجد فروق من حيث م -7

الحاملين لمتلازمة داون( و المجموعة الضابطة )الأطفال الأسوياء(، وذلك لصالح 

 المجموعة الضابطة.

 

 مجموعة الدراسة

سنة، مقسمة  11سنوات و  8( طفلا تتراوح أعمارهم بين 44تتألف مجموعة الدراسة من )

طفل حامل لمتلازمة داون يعانون من  24جموعة التجريبية مكونة من إلى مجموعتين: الم

، المجموعة الضابطة والمكونة   60الذكاء لديهم بـمعامل قدر متوسط   تأخر عقلي بحيث 

 . 110طفل سوي يتمتعون بذكاء عادي بحيث يبلغ متوسط معامل الذكاء لديهم بـ 24من 

زين للمعاقين ذهنيا وكذا جمعية خاصة بالأطفال تم اختيار أفراد العينة التجريبية من مرك

المصابين بمتلازمة داون)الجمعية الوطنية للإدماج المدرسي للأطفال المصابين بعرض 

 داون(.أما أفراد العينة الضابطة فقد تم اختيارهم من مدرستين ابتدائيتين. 

تيارنا للمجموعتين وقد كان اختيار العينتين التجريبية و الضابطة عمدي، فاعتمدنا في اخ

 على:

 سنة في كلتا المجموعتين. 11و8جانب السن، بحيث حصرنا سن أفراد العينتين بين  -

 تم التأكد من أن أفراد المجموعة الضابطة لا يعانون من قصور على مستوى الذكاء. -

 تم التأكد من أن أفراد المجموعة التجريبية يعانون من تخلف عقلي. -

 الجنس أهمية فكانت المجموعتان مكونة من إناث و ذكور.لم نعطي لمتغير  -

كلا أفراد المجموعتين لا يعانون من اضطرابات سلوكية و تم التحقق من ذلك من خلال  -

المقابلات التي أقيمت مع المدرسين و المدراء بالنسبة للأفراد العاديين، و فيما يخص 

مع الأخصائيين الأرطوفونيين و الأطفال المصابين بمتلازمة داون فتمت المقابلات 

 المربيات.
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 منهجية الدراسة

تم في هذه الدراسة الاعتماد على منهجين هما: المنهج الوصفي و المنهج الاحصائي 

الوصفي، باعتبارهما المنهجان المناسبان لتحقيق أهداف هذه الدراسة، و يمكنانا من تحليل 

 تحليلا كميا و تحليلا كيفا. النتائج

 وسيلة جمع البيانات: تقديم -3

لحساب معامل الذكاء،  Goodenoughاعتمدنا على اختبار رسم الرجل لـ اختبار الذكاء:

 وذلك بتطبيقه على مجموعتي الدراسة.

 

 بروتوكول تقييم الذاكرة الدلالية لدى الطفل 

 أسس بناء البروتوكول -ا

ي بناءه على مختلف ( والتي اعتمدت ف1998) Ansaldi.Vأعد هذا البروتوكول من طرف 

النماذج النظرية المعمول بها في تفسير تنظيم ونشاط الذاكرة الدلالية.واحتوى البروتوكول 

على ستة مهام موجهة لدراسة مختلف ميادين التنظيم الدلالي. وهي كالآتي: مهمة التسمية، 

ة البحث عن مهمة السيولة الدلالية، مهمة الاستدعاء الدلالي، مهمة الترتيب الدلالي، مهم

 ;BOUCHET. M)العوامل التصنيفية والتعميمية والدخيلة، مهمة الحكم على الجمل.

2001). 

هذا و قد قامت الباحثة بترجمة و بناء بعض البنود التحتية لبعض المهام واستندت في ذلك 

وكذا على مختلف النماذج النظرية المفسرة  Ansaldi.Mعلى ما ورد من بروتوكول 

لالية وعلى أهم الدراسات التي تناولت دراسة مؤشرات الذاكرة الدلالية عند الطفل للذاكرة الد

السوي والطفل الذي يعاني من اضطرابات ومشاكل على مستوى الذاكرة الدلالية. بعد أن 

انتهت الباحثة من إتمام بناء ما تبقى من مهام و تحديد أهدافها، تم التأكد من الصدق الظاهري 

لائمته للأهداف التي صمم من أجلها ومناسبته للأطفال العاديين و لأطفال للبروتوكول و م

متلازمة داون، و ذلك بعرضه كاملا في صورته المبدئية على أساتذة مختصين في القياس 

النفسي و علم النفس و الأرطوفونيا، وعلى أخصائيين أرطفونيين ممارسين في مجال 

أطفال متلازمة داون(. و فيما يلي عرض لأهداف الإعاقة الذهنية) بما في ذلك تكفلهم ب

 .المهام

 

 المكونة للبروتوكول

كلمة من الذاكرة الدلالية تختبر هذه المهمة قدرة الطفل على استحضار المهمة التسمية: -1

 المستهدف عن طريق الصورة(، ومدى غنى قاموس الكلمات بدلالتها. د البن)

المفردات التي قمنا باختيارها والمعبر عنها بصور،  اختيار الصور المعبرة عن المفردات: -

هي غالبا ما تكون قد اكتسبت من طرف الطفل خلال فترة التزايد السريع للكلمات )أسماء 

خضر، فواكه، ملابس، أشياء(. وقد تعمدنا ذلك لنتمكن من استعمالها لاحقا في المهام 

قي المهام، بمعنى القدرة على التسمية التابعة، لنتمكن من مقارنة نتائج التسمية ونتائج با

وربط الدال بالمدلول يكون دليل على إمكانية الحصول على نتائج ايجابية فيما يخص 

 التصنيف. 
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تسمح هذه المهمة من اختبار قدرة الطفل على تركيب مهمة الاستدعاء الدلالي: -2

 الخصائص المعطاة له

دم له، والسند المقدم يكون على شكل ألغاز تتضمن لفظيا لإيجاد الكلمة المرادة من اللغز المق

أسانيد وصفية وأسانيد وظيفية، من خلال تقديم خصائص الشيء المراد الوصول إليه عن 

 طريق الكلمة )اسمه( ، بداية بخصائص أقل دلالة عن الشيء إلى الأكثر دلاله له.

 

 مهمة الترتيب الدلالي -3

 فل على التصنيف.تسمح هذه المهمة من اختبار قدرة الط

 

 مهمة الحكم على الجمل  -4

تسمح بمعرفة قدرات الطفل على فهم مختلف العلاقات الدلالية التي تربط بين مفهومين أو 

بين مفهوم وخاصية، وذلك بدون سند بصري يمكن أن يعتمد عليه، وكل هذا يكون معبر عنه 

 من خلال جمل تكون قصيرة. 

 

 خيلة والتصنيفية والتعميمية: مهمة البحث عن العوامل الد -5

تسمح لنا هذه المهمة من الكشف عن وجود مفهوم الترتيب الدلالي من خلال البحث عن 

العامل الدخيل عند الطفل ومفهوم التعميمية، كما تسمح أيضا بتقييم قدرة الطفل على إيجاد 

ويات، يز بين مختلف المستيبنود أخرى من نفس الصنف الدلالي، وهنا أيضا وضع تم

 مستوى ما بين الفئات ومستوى داخل الفئة الواحدة. 

غير أننا في هذا البند قد تم حذف البند التحتي الأخير من هذه المهمة )التعليمة الثالثة من كل 

بند(، لأن التعليمة وجدناها على حسب ظننا ومن خلال الدراسة الاستطلاعية التي قمنا بها 

 ون لم يبدوا فهم لهذه التعليمة.أظهرت لنا أن أطفال متلازمة دا

 

 مهمة التعيين -6

تسمح بمعرفة قدرة الطفل على تحليل الكلمة المسموعة إلى أجزائها الدلالية المكونة لها من 

خلال استحضار الخصائص المميزة للكلمة المراد تعيينها، ومن ثمة معرفة قدرته على 

 لصورة المناسبة لها.تحليل وإعادة تكوين الكلمة دلاليا ومطابقتها مع ا

  

 مهمة الارتباطات الدلالية -7

تهدف هذه المهمة إلى الكشف عن مدى غنى الذاكرة الدلالية بالمفاهيم ومعانيها، وكذا 

 مختلف العلاقات الدلالية التي تربط فيما بينها بوجود السند البصري.

 

 عرض نتائج الدراسة

 عرض نتائج المعالجة الاحصائية

 الجة الاحصائية المتعلقة بالفرضية الأولىعرض نتائج المع

لمعرفة الفروق الموجودة بين المجموعة   -ت–استخدمنا اختبار  لتأكد من صحة الفرضية

الضابطة )الأطفال الأسوياء( والمجموعة التجريبية) الأطفال الحاملين لمتلازمة داون( من 

لصالح المجموعة عن وجود فروق  -ت–حيث مهمة التسمية، وأظهرت نتائج اختبار 
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، عند درجة حرية تساوي  14،49تساوي  -ت–الضابطة )الأطفال الأسوياء(، فكانت قيمة 

 (.                                        4،441و هي دالة إحصائيا عند مستوى ) 38

وفي هذا المعنى نقبل الفرضية الأولى التي تنص على وجود فروق ذات دلالة بين 

جريبية بالمقارنة مع المجموعة الضابطة من حيث مهمة التسمية وذلك لصالح المجموعة الت

 المجموعة الضابطة.

 

 عرض نتائج المعالجة الاحصائية المتعلقة  بالفرضية الثانية

لمعرفة الفروق الموجودة بين المجموعة  -ت-لتأكد من صحة الفرضية استخدمنا اختبار

التجريبية )الأطفال الحاملين  لمتلازمة داون( من الضابطة)الأطفال الأسوياء( و المجموعة 

عن وجود فروق لصالح المجموعة  -ت–حيث مهمة التعيين، و أظهرت نتائج اختبار 

 38، عند درجة حرية تساوي  6،47تساوي  -ت–الضابطة )الأطفال العاديين(، فكانت قيمة 

                               (.                        4،441وهي دالة إحصائيا عند مستوى )

و في هذا المعنى نقبل الفرضية الثانية التي تنص على وجود فروق ذات دلالة بين 

المجموعة التجريبية بالمقارنة مع المجموعة الضابطة من حيث مهمة التعيين وذلك لصالح 

 المجموعة الضابطة. 

          

 عرض النتائج المتعلقة بالفرضية الثالثة

لمعرفة وجود الفروق بين المجموعة  –ت  -د من صحة الفرضية استخدمنا اختبارلتأك

الضابطة )الأطفال الأسوياء( والمجموعة التجريبية )الأطفال الحاملين لمتلازمة داون( من 

حيث مهمة الترتيب الدلالي، و التي تضم بندين تحتيين المتمثلين في بند الترتيب الدلالي 

عن  -ت–و بند الترتيب الدلالي لما بين الفئات. وأظهرت نتائج اختبار داخل الفئة  الواحدة 

وجود فروق لصالح المجموعة الضابطة) الأطفال الأسوياء( وذلك في كلا البندين التحتيين، 

و هي  38 ، عند درجة حرية تساوي 5،39في البند التحتي الأول تساوي  -ت-فكانت قيمة

 14،69في البند التحتي الثاني تساوي  -ت–وقيمة  (،4،441دالة إحصائيا عند مستوى  )

 (.                                            4،441وهي دالة إحصائيا عند مستوى) 38عند درجة حرية تساوي 

و في هذا المعني نقبل الفرضية الثالثة التي تنص على وجود فروق ذات دلالة بين 

مجموعة الضابطة من حيث مهمة الترتيب الدلالي و المجموعة التجريبية بالمقارنة مع ال

 لصالح المجموعة الضابطة. 

       

 عرض نتائج المعالجة الإحصائية المتعلقة بالفرضية الرابعة

لمعرفة الفروق الموجودة بين المجموعة  -ت–لتأكد من صحة الفرضية، استخدمنا اختبار 

)الأطفال الحاملين لمتلازمة داون( من  الضابطة )الأطفال الأسوياء( والمجموعة التجريبية

حيث مهمة البحث عن العوامل التصنيفية و الدخيلة، و التي تضم بندين تحتيين  المتمثلين في 

بند البحث عن العوامل التصنيفية و الدخيلة داخل الفئة الواحدة وبند البحث عن العوامل 

عن وجود فروق لصالح  -ت-تبارالتصنيفية و الدخيلة لما بين الفئات. و أظهرت نتائج اخ

في  -ت–المجموعة الضابطة )الأطفال الأسوياء( وذلك في كلا البندين التحتيين، فكانت قيمة 

وهي دالة إحصائيا عند مستوى  38، عند درجة حرية تساوي 21.35البند التحتي الأول 
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 38تساوي ، عند درجة حرية 25.45في البند التحتي الثاني تساوي -ت–(، و قيمة 4.441)

 (.                                                           4.441وهي دالة إحصائيا عند مستوى)

وفي هذا المعنى نقبل الفرضية الرابعة التي تنص على وجود فروق ذات دلالة بين 

 المجموعة التجريبية والمجموعة الضابطة من مهمة البحث عن العوامل التصنيفية والدخيلة

 و لصالح المجموعة الضابطة. 

                                                                                            

 عرض نتائج المعالجة الإحصائية  المتعلقة بالفرضية الخامسة

لمعرفة الفروق الموجودة بين المجموعة  -ت–لتأكد من صحة الفرضية، استخدمنا اختبار 

ضابطة )الأطفال الأسوياء( و المجموعة التجريبية )الأطفال الحاملين لمتلازمة داون( من ال

حيث مهمة الاستدعاء الدلالي، و التي تضم بندين تحتيين المتمثلين في بند الأسانيد الوظيفية 

عن وجود فروق لصالح المجموعة  -ت–و بند الأسانيد الوصفية، و أظهرت نتائج اختبار 

في بند الأسانيد  -ت-لأطفال الأسوياء( في كلا البندين التحتيين، فكانت قيمةالضابطة )ا

، وهي دالة إحصائيا عند 38عند درجة حرية تساوي  6.86الوظيفية تساوي 

عند درجة  11.95في بند الأسانيد الوصفية تساوي  -ت-(، و كانت قيمة4.441مستوى)

 (.                                    4.441، و هي دالة إحصائيا عند مستوى )38حرية تساوي 

و في هذا المعنى نقبل الفرضية الخامسة التي تنص على وجود فروق ذات دلالة بين 

المجموعة التجريبية بالمقارنة مع المجموعة الضابطة من حيث مهمة الاستدعاء الدلالي و 

 ذلك لصالح المجموعة الضابطة.

                                                                                      

 عرض نتائج المعالجة الإحصائية المتعلقة بالفرضية السادسة

لمعرفة الفروق الموجودة بين المجموعة  -ت–لتأكد من صحة الفرضية، استخدمنا اختبار 

متلازمة داون( من الضابطة )الأطفال الأسوياء( و المجموعة التجريبية )الأطفال الحاملين ل

حيث مهمة الارتباطات الدلالية، و التي تضم خمس بنود تحتية المتمثلة في بند علاقة 

الكل، بند علاقة الوسيلة، بند علاقة الوظيفية و بند العلاقة  –التضمنية، بند علاقة جزء 

 عن وجود فروق لصلح المجموعة الضابطة المتمثلة -ت-القاعدية، و أظهرت نتائج اختبار

في البنود التحتية  -ت–في الأطفال العاديين على مستوى كل البنود التحتية، فكانت قيم 

 تساوي:                            

، وهي دالة 38عند درجة حرية تساوي  1.83تساوي  -ت-في بند العلاقة التضمنية قيمة -

                      (.                                   4.441إحصائيا عند مستوى )

، وهي دالة 38عند درجة حرية تساوي  3.19تساوي  -ت–الكل قيمة  -في بند علاقة جزء -

 (.                                               4.441إحصائيا عند مستوى )

، وهي دالة 38عند درجة حرية تساوي  2.43تساوي  -ت–في بند علاقة الوسيلة قيمة  -

 (.                                                       4.441ا عند مستوى )إحصائي

، وهي دالة إحصائيا 38، عند درجة حرية 3.58تساوي  -ت–في بند علاقة الوظيفية قيمة  -

 (.                                                          4.441عند مستوى )

، وهي دالة إحصائيا 38عند درجة حرية  6.78تساوي  -ت–قيمة  في بند علاقة القاعدية -

 (.                                                     4.441عند مستوى )
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وفي هذا المعنى نقبل الفرضية السادسة التي تنص على وجود فروق ذات دلالة بين 

مهمة الارتباطات الدلالية و  المجموعة التجريبية بالمقارنة مع المجموعة الضابطة من حيث

 ذلك لصالح المجموعة الضابطة. 

                                                                                     

 عرض نتائج المعالجة الإحصائية المتعلقة بالفرضية السابعة

وجودة بين المجموعة لمعرفة الفروق الم -ت–لتأكد من صحة الفرضية، استخدمنا اختبار 

الضابطة )الأطفال الأسوياء( والمجموعة التجريبية )الأطفال الحاملين لمتلازمة داون( من 

حيث مهمة الحكم على الجمل، و التي تضم ثلاث بنود تحتية المتمثلة في: بند علاقة 

 -ت–و بند علاقة القاعدية، و أظهرت نتائج اختبار  superordonnéeالخاصية، بند علاقة 

عن وجود فروق لصالح المجموعة الضابطة، على مستوى جميع البنود التحتية، فكانت قيم 

 تساوي:                                                                                         -ت–

وهي دالة  38، عند درجة حرية تساوي 6.29تساوي  -ت–في بند علاقة الخاصية قيمة -

 (.                                              4.441صائيا عند مستوى )إح

 38، عند درجة حرية تساوي7.71تساوي  -ت–قيمة  superordonnéeفي بند علاقة  -

 (.                                                          4.441وهي دالة إحصائيا عند مستوى )

وهي دالة  38، عند درجة حرية تساوي 8.13تساوي  -ت–قاعدية قيمة في بند العلاقة ال -

 (.                                                      4.441إحصائيا عند مستوى )

و في هذا المعنى نقبل الفرضية السابعة التي تنص على وجود فروق ذات دلالة بين 

الضابطة من حيث مهمة الحكم على الجمل و المجموعة التجريبية بالمقارنة مع المجموعة 

 ذلك لصالح المجموعة الضابطة.                                                                                    

يظهر من خلال نتائج المعالجة الإحصائية لمهام البروتوكول، أن الأطفال الحاملين لمتلازمة 

ومنه شكل على مستوى الذاكرة الدلالية بعكس الأطفال الأسوياء،داون يعانون فعلا من م

 اختلاف بين الذاكرة الدلالية للأطفال الأسوياء والأطفال الحاملين لمتلازمة داون.

 

 مناقشة النتائج

 مناقشة نتائج الفرضية الأولى و الثانية-1

التسمية ومهمة توصلنا من خلال التحليل الإحصائي إلى وجود فروق ذات دلالة في مهمة 

التعيين بين مجموعة أطفال متلازمة داون ومجموعة الأطفال الأسوياء، وذلك لصالح 

الأطفال الأسوياء، و تهدف المهمتين إلى الكشف عن مدى غنى الذاكرة الدلالية بالمفردات 

 ومعانيها، وكذا عن قدرة استرجاع المفردات من الذاكرة الدلالية

 ل الحاملين لمتلازمة داون في مهمة التسمية أن:فما لوحظ على نتائج الأطفا

 معظم الأطفال المعنيين ابدوا استحضارا ضعيفا للكلمات خلال تسمية الصور المقدمة لهم.   -

معظم الأطفال المعنيين قاموا بالخلط الدلالي عند التسمية، حيث أخلطوا بين أسماء الأشياء -

فستان(، و بين أسماء الأشياء التي تتشابه من حيث -التي تنتمي إلى نفس الفئة الدلالية )تنوره

 تفاح(.-الخصائص السطحية كاللون والشكل )طماطم

بعض الأطفال الحاملين لمتلازمة داون عندما يعجزون عن إيجاد التسمية يلجئون إلى -

تسمية خاصية سطحية كاللون، أو إلى تسمية خاصية عميقة كخاصية الوظيفة أو خاصية 

 الشيء. الوسيلة لذلك
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قلة من الأطفال الحاملين لمتلازمة داون أبدوا استحضار قريب من الجيد للكلمات عند  -

 تسمية الصور.

وفيما يخص نتائج الأطفال الأسوياء في نفس المهمة فقد أظهرت أن استحضار الكلمات 

خلال التسمية كان مرتفع، باستثناء بعض الأطفال الذين أبدوا إما استحضار بطيء خلال 

تسميتهم لبعض الصور أو عدم تذكر أسماء بعض الصور أين لجئوا إلى إعطاء خاصية 

 عميقة)مثل خاصية الوظيفة و الوسيلة( من خصائص الشيء المقدم.

 أما ما لوحظ على نتائج الأطفال الحاملين متلازمة داون فيما يخص مهمة التعيين أن:

مة و التي استعملت في مهمة التسمية معظم الأطفال المعنيين كان تعيينهم للصور المقد -

 أفضل.

بعض الأطفال الحاملين لمتلازمة داون أظهروا عدم قدرة على تعيين نفس الصور التي -

 فشلوا في تسميتها في مهمة التسمية.

أما نتائج الأطفال الأسوياء في هذه المهمة فقد أظهرت تمكنهم من تعيين جميع الصور تعيينا 

 صحيحا.

ذه النتائج إلى أن الأطفال الأسوياء يملكون ذاكرة دلالية غنية بالمفردات ويمكن تفسير ه

ومعانيها)المحتوى الدلالي(، و يظهر أن لديهم القدرة على استرجاع المفردات والمفاهيم من 

الذاكرة الدلالية، مما يدل على أن المعلومات مخزنة في ذاكرتهم على شكل صور)صور 

فونولوجي(، بالمقابل ظهر أن الأطفال الحاملين لمتلازمة  ذهنية( و نماذج سمعية)تمثيل

داون يعانون من نقص الكلمة الذي ظهر في عجزهم  خلال التسمية والتعيين، كما يظهر أن 

بعض المفردات المحفوظة داخل ذاكرتهم تفتقر إلى المعاني والذي تبين في الخلط الدلالي 

سير ذلك إلى أن أطفال متلازمة داون لديهم بين أسماء الصور التي قدمت لهم، ويمكننا تف

ذاكرة دلالية فقيرة من حيث المفردات ومعانيها، بالإضافة إلى صعوبات في استرجاع 

في هذا السياق أن أطفال  Rondalالمعلومات المخزنة في ذاكرتهم الدلالية، حيث يرى 

د الطلب، وفي متلازمة داون يواجهون عجز في استرجاع أسماء الأشياء من ذاكرتهم عن

( من خلال دراسته التي قام بها إلى أن الأطفال 1968)  Clausenنفس السياق توصل 

الحاملين لمتلازمة داون يبُدون ضعف في سرعة معالجة المعلومات الإدراكية، وكذا ضعف 

على مستوى المفردات اللفظية المتوفرة في ذاكرتهم وهذا ما يتفق مع ما توصلنا إليه من 

              (Bomey, M.J; 1985) .المهمة. خلال هذه

   

 مناقشة نتائج الفرضية الثالثة و الرابعة-2

توصلنا من خلال التحليل الإحصائي إلى وجود فروق ذات دلالة في المهمتين الثالثة  

الترتيب الدلالي و الرابعة البحث عن العوامل الدخيلة والتصنيفية، بين مجموعة الأطفال 

تلازمة داون ومجموعة الأطفال الأسوياء وذلك لصالح الأطفال الأسوياء، و الحاملين لم

 تهدف المهمتين إلى الكشف عن القدرة على التصنيف والقدرة على التعميم.

 وقد لوحظ على نتائج الأطفال الحاملين لمتلازمة داون في مهمة الترتيب الدلالي أن:

نوا من ترتيب صور الأشياء داخل فئاتها قلة من الأطفال الحاملين لمتلازمة داون تمك -

 الدلالية المناسبة.

البعض من الأطفال الحاملين لمتلازمة داون قاموا فقط بترتيب صور الأشياء التي يعرفون -

 فئتها الدلالية.
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البعض من الأطفال الحاملين لمتلازمة داون قاموا أولا بترتيب صور الأشياء التي -

 ية المناسبة، ثم واصلوا ترتيب بقية الصور بطريقة عشوائية.يعرفونها داخل فئتها الدلال

البعض من الأطفال الحاملين لمتلازمة داون لم يتمكنوا من ترتيب الصور، فكانوا إما -

 يكونون مجموعات بطريقة عشوائية أو يقومون بمزج الصور داخل مجموعة واحدة.

ترتيبهم لجميع الصور المقدمة  وفيما يخص نتائج الأطفال الأسوياء في نفس المهمة فكان

 ترتيب صحيح.

وما لوحظ على مستوى نتائج الأطفال الحاملين لمتلازمة داون في مهمة البحث عن العوامل 

 الدخيلة والتصنيفية أن:

قلة من الأطفال الحاملين لمتلازمة داون من استطاعوا تحديد بعض العوامل الدخيلة، لكن لم -

 ارهم.يستطيعوا إعطاء تفسير لاختي

أما بقية الأطفال الحاملين لمتلازمة داون فكانوا إما يقومون  تحديد العامل الدخيل الخطأ و -

 بصفة عشوائية، مع عدم إعطاء تفسير لاختيارهم، و عدم إبداء أي استجابة.

 و فيما يتعلق بنتائج الأطفال الأسوياء في هذه المهمة فكانت:

يد العامل الدخيل الصحيح، كما أنهم تمكنوا من معظم الأطفال الأسوياء تمكنوا من تحد-

 .إعطاء التفسير الصحيح لاختيارهم

قلة من الأطفال الأسوياء الذين أخطئوا في تحديد بعض العوامل الدخيلة، وذلك لاعتمادهم -

في اختيارهم على الخصائص الإدراكية للشيء الموجود في الصورة كاللون،الشكل، الحجم 

 تضح من خلال تفسيراتهم المقدمة لاختياراتهم.الوضعية، والذي ي أو

ويمكن تفسير نتائج المهمة الثالثة الترتيب الدلالي على أساس أن الأطفال الأسوياء اكتسبوا 

القدرة على التصنيف و الذي أظهرته نتائجهم حين تمكنوا من الترتيب الصحيح للصور 

أصناف داخل ذاكرتهم الدلالية،  المقدمة لهم، فهذا يدل على أن الأشياء منتظمة على شكل

، (Rossi, J.P; 2005)وكذا القدرة على إعادة تنظيم الأصناف عند اكتسابهم لكلمات جديدة 

و هذا ما لا نجده عند الأطفال الحاملين لمتلازمة داون، فانطلاقا من نتائجهم الملاحظة يطهر 

كتملة، والذي يمكن أن لنا إما أنهم كونوا أصناف لبعض الأشياء و هذه الأصناف غير م

نرجعه إلى أنهم لم يقوموا و بطريقة قصديه إعادة بناء الأصناف الموجودة سابقا في ذاكرتهم 

الدلالية من خلال دمج المعارف المكتسبة داخل تلك الأصناف، أو أنهم لا يقومون بتنظيم 

ياء، فحسب المعارف على شكل أصناف داخل ذاكرتهم الدلالية، إذن لا يملكون أصناف للأش

Rondal  يواجه أطفال متلازمة داون صعوبات في تصنيف الأشياء داخل فئاتها الدلالية

وفسر ذلك بعدم قدرتهم على ترجمت تجاربهم التي من خلالها تبنى الأصناف والمفاهيم. وما 

يؤكد ما سبق نتائج الأطفال الحاملين لمتلازمة داون والأطفال الأسوياء  في مهمة البحث عن 

عوامل الدخيلة و التصنيفية، فتفوق الأطفال الأسوياء في هذه المهمة يدل على أنهم اكتسبوا ال

مفهوم التصنيف الذي يظهر من خلال قدرتهم على التصنيف و كذا مفهوم التعميم عندما 

تمكنوا من تحديد العوامل الدخيلة مع إعطاء التفسير الصحيح لاختيارهم، مما يدل أنهم 

تشابه واختلاف الخصائص السطحية و العميقة بين صور الأشياء المقدمة  استطاعوا تمييز

، وهذا ما لم نجده عند الأطفال الحاملين لمتلازمة داون و يمكن (Bragard, A; 2005)لهم

أن نرجع ذلك أنهم يواجهون صعوبات في التمييز بين خصائص الأشياء مما يمنعهم من 

لعدم اكتسابهم لمفهوم التصنيف و التعميم، حيث توصل تحديد التشابهات و الاختلافات، وكذا 

Serson (1974 في هذا السياق إلى أن الأطفال الحاملين لمتلازمة داون يواجهون )
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صعوبات على مستوى عملية التعميم و هذا ما يتوافق مع ما توصلنا إليه في هذه المهمة. 

لخامسة الارتباطات الدلالية وهذا ما سنتحقق منه أكثر من خلال مناقشة نتائج المهمة ا

    (Bomey, M.J; 1985)والمهمة السادسة الحكم عل الجمل.

 

 مناقشة نتائج الفرضية الخامسة و السادسة -3

توصلنا من خلال التحليل الإحصائي إلى وجود فروق ذات دلالة في المهمتين الخامسة 

الأطفال الحاملين متلازمة  الارتباطات الدلالية و السادسة الحكم على الجمل، بين مجموعة

داون و مجموعة الأطفال الأسوياء و ذلك لصالح الأطفال الأسوياء، و تهدف المهمتين إلى 

الكشف عن قدرة فهم مختلف العلاقات الدلالية التي تربط المفاهيم فيما بينها و المفاهيم مع 

 بالمعارف. خصائصها، بحضور السند البصري و بغيابه و كذا غنى الذاكرة الدلالية

 فما لوحظ على نتائج الأطفال الحاملين لمتلازمة داون في مهمة الارتباطات الدلالية أن:

وجد الأطفال الحاملين لمتلازمة داون سهولة جزئية في وضع الروابط بين الخاصية و -

المفهوم، أي أن السند البصري قد ساعدهم في إيجاد بعض العلاقات الدلالية السطحية ) 

 كل، علاقة التضمنية، علاقة الوسيلة(.-علاقة الجزء خاصة في

معظم الأطفال الحاملين لمتلازمة داون واجهوا صعوبات في إيجاد العلاقة الدلالية المناسبة -

 (.-موز-بين المفهوم و المفهوم، أين العلاقة الدلالية تصبح أكثر عمق )إيجاد صورة فاكهة

ت كلها صحيحة، سواء كان ذلك من حيث إيجاد و فيما يخص نتائج الأطفال الأسوياء فكان

 الرابط بين المفهوم و خاصيته أو في إيجاد الرابط بين مفهوم و مفهوم.

 أما فيما يخص نتائج أطفال متلازمة داون  في مهمة الحكم على الجمل أظهرت أن:

فقط قلة من أطفال متلازمة داون استطاعوا الحكم على المقولات الدلالية، التي انحصرت -

 في تلك المقولات المتضمنة لعلاقة مفهوم بخاصيته السطحية.

أغلب الأطفال الحاملين لمتلازمة داون لم يتمكنوا من إعطاء الحكم الصحيح على المقولات -

 الدلالية المتضمنة لعلاقة مفهوم بمفهوم.

 و فيما يخص نتائج الأطفال الأسوياء في نفس المهمة أظهرت أن:

سوياء أعطوا الحكم الصحيح على المقولات الدلالية سواء لتلك المتضمنة معظم الأطفال الأ-

 لعلاقة مفهوم بمفهوم أو لمفهوم و خاصية.

قلة من الأطفال الأسوياء أعطوا بعض الإجابات خاطئة فيما يخص تلك المتعلقة بعلاقة -

 تسميعها ذاتيا.مفهوم ومفهوم، و التي كانت متبوعة بالتصحيح الذاتي من قبلهم بعد أن قاموا ب

ويمكننا تفسير هذه النتائج بأن الأطفال الأسوياء يملكون المعارف الدلالية التي مكنتهم من  

تحديد مختلف العلاقات الدلالية التي تربط بين المفاهيم و الخصائص، والتي تمكنهم من فهم 

تبين  مختلف المستويات التراتبية للفئات و ذلك بحضور أو غياب السند البصري، كما

نتائجهم في مهمة الحكم على الجمل أنهم يملكون قدرة الحكم على المقولات التي تحتوى 

مما يدل على أنهم يستطيعون التمييز بين ما هو  (Rondal,J.A ;1998)تناقض المعنى 

حقيقي و ما هو غير حقيقي.وبعكس الأطفال الأسوياء نجد أن الأطفال الحاملين لمتلازمة 

بات واضحة في تحديد العلاقة التي تربط بين المفهوم  والمفهوم، و ذلك داون واجهوا صعو

بوجود أو بغياب السند البصري مما يدل على أن ذاكرتهم الدلالية تفتقر إلى المفاهيم و 

معانيها المحُدد بالخصائص  المكوِنة لتلك المفاهيم، وما أظهر ذلك بوضوح عجزهم في 

ا يدل أن افتقارهم للمفاهيم تسبب في عدم التمييز لديهم بين الحكم على المقولات الدلالية فهذ
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فترى أن الأطفال  Guilleret.Mما هو حقيقي و ما هو غير حقيقي وهذا ما أشارت إليه 

الحاملين لمتلازمة داون يواجهون صعوبات في الحكم بين ما هو حقيقي وما هو غير 

إلى اضطراب الحكم لديهم.كما  حقيقي، وبين ما هو صحيح وما هو خطأ و قد أرجعت ذلك

( إلى أن الأطفال الحاملين لمتلازمة داون يجدون صعوبات في 1974) Sersonتوصل 

، وهذا يتوافق مع ما (Bomey, M.J ;1985). إيجاد الرابط الذي يجمع بين الكلمات

 توصلت اليه نتائج المهمتين التي أظهرت تدني قدرات الأطفال الحاملين لمتلازمة داون في

 تحديد الروابط والعلاقات الصحيحة بين مختلف المفاهيم المقدمة.

 

 مناقشة الفرضية السابعة-4 

توصلنا من خلال التحليل الإحصائي إلى وجود فروق ذات دلالة في مهمة الاستدعاء الدلالي 

بين مجموعة الأطفال الحاملين لمتلازمة داون و مجموعة الأطفال الأسوياء، و ذلك لصالح 

ال الأسوياء، و تهدف المهمة إلى الكشف عن قدرة الأطفال على بناء صور ذهنية و الأطف

 استحضار المفاهيم انطلاقا من خصائصها الدلالية المقدمة لفظيا.

 و ما أظهرته نتائج الأطفال الحاملين لمتلازمة داون أن : 

من الإجابات جميع الأطفال الحاملين لمتلازمة داون واجهوا صعوبات في إيجاد البعض - 

الصحيحة في كلا البندين التحتيين الأسانيد الوظيفية والأسانيد الوصفية، وبشكل خاص بند 

 الأسانيد الوصفية.

بعض الأطفال الحاملين لمتلازمة داون أعطوا كإجابة مفهوم أين يشترك مع المفهوم - 

 المستهدف في خاصية أو خاصيتين.

أظهرت أنهم تمكنوا من استحضار المفاهيم  وفيما يخص نتائج الأطفال الأسوياء فقد

الصحيحة، ما عدا قلة قدمت إجابة خاطئة أين أعطت مفهوم يشترك مع المفهوم المستهدف 

 في خاصية أو خاصيتين.

ويمكن تفسير هذه النتائج إلى أن الأطفال الأسوياء تمكنوا من دمج الخصائص المقدمة لهم،  

شيء مما سمح لهم من استحضار المفهوم المطلوب، و بالتالي بناء صورة ذهنية صحيحة لل

و بعكس الأطفال الأسوياء تبين لدى الأطفال الحاملين لمتلازمة داون والتي كانت معظم 

إجاباتهم خاطئة إلى أنهم استحضروا ذهنيا فقط صور الأشياء التي تم دمج خصائصها 

قدرتهم على دمج  جميع  الدلالية المكونة لها في ذاكرتهم الدلالية،وهذا يدل على عدم

الخصائص الدلالية المعرفة للمفاهيم والمقدمة لهم لفظيا،و الذي ظهر تحت شكل خلط دلالي 

عند إعطاءهم كاجابة مفهوم آخر يشترك في بعض الخصائص مع المفهوم المستهدف، وكذا 

في  عدم قدرتهم على بناء صور ذهنية انطلاقا من تكوين نموذج جديد مشابهة لذلك المخزن

أن الأطفال  Guilleret.Mذاكرتهم الدلالية مثلما يفعل الأطفال الأسوياء،  حيث ذكرت 

الحاملين لمتلازمة داون يواجهون صعوبات في استخراج الخصائص المشتركة للعناصر 

التي تقدم للتحليل و الذي يظهر في صعوبة إيجاد الروابط بين الأشياء، وكذا يواجهون 

اصر المكتسبة سابقا حسب نموذج آخر يسمح لهم التكيف مع صعوبات في تأليف العن

  (Guilleret, M ; 2000) الموقف الآني.

 مناقشة الفرضية الرئيسية

تبين من خلال النتائج الإحصائية وجود فروق ذات دلالة على مستوى نتائج المهام السبعة 

مجموعة الأطفال المكونة للبروتوكول بين مجموعة الأطفال الحاملين لمتلازمة داون و
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الأسوياء وذلك لصالح الأطفال الأسوياء، وهذا يظُهر وجود اختلاف في تنظيم ونشاط 

الذاكرة الدلالية بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون والأطفال الأسوياء، كما أظهرت أن 

الأطفال المعنيين بالدراسة يعانون من مشاكل على مستوى  نشاط ذاكرتهم الدلالية والتي 

 يتميز بـ:

نقص الكلمة الذي كان حاضر في معظم المهام خاصة عند تسمية وتعيين الصور، عند -

 استحضار المفاهيم خلال الاستدعاء الدلالي.

عدم اكتساب معظم الأطفال الحاملين لمتلازمة داون مفهوم التصنيف والتعميم والذي ظهر -

إيجاد وتحديد الروابط و  من خلال عجزهم في عملية التصنيف، وفي عدم قدرتهم على

 الخصائص التي تجمع بين المفاهيم وكذا تلك التي تميز بينها.

عدم قدرتهم على بناء صور ذهنية الذي ظهر من خلال إخفاقهم في المهام التي تتطلب بناء -

 صور ذهنية لاستدعاء المفاهيم من الذاكرة الدلالية.

الحاملين لمتلازمة داون على مستوى  وعليه يظهر أن الصعوبات التي يواجهها الأطفال 

التصنيف، التعميم، التمييز و التجريد هي نفسها المسببة لنقص الكلمة والمفاهيم في الذاكرة 

الدلالية لديهم ، بحيث تعتبر تلك العناصر الأربعة المحرك الأساسي لتكوين المفاهيم عند 

والمفاهيم المختلفة من خلال  الطفل، وهذا بدوره يمنع تنظيم المعارف العامة واللسانية

ترميزها ومعالجتها بطريقة ناجعة من طرف الأطفال الحاملين لمتلازمة داون، مما يتسبب 

ذلك في عدم قدرتهم على الاسترجاع عند الطلب، وهذه الصعوبة ترجع إما إلى عدم توفر 

كرتهم الدلالية المعلومة في ذاكرتهم الدلالية أو عدم الوصول إلى المعلومة الموجودة في ذا

فيرى أن أطفال  Rondalعند الطلب بسبب سوء تنظيمها.وهذا يتوافق مع ما أشار إليه 

متلازمة داون يعانون من صعوبة استرجاع المعلومة عند الطلب، وقد أرجع ذلك إلى  

الضعف الذي يكون على مستوى النشاط التنظيمي للمواد المقدمة للحفظ داخل الذاكرة، 

ى التذكر اللفظي لأسماء الأشياء، وإلى الضعف الموجود على مستوى خاصة على مستو

التنظيم المقتصد للمادة المقدمة للحفظ وكذا على مستوى الإقصاء الآلي للعناصر غير 

 (Rondal, J.A; 1982)الأساسية.

 الاستنتاج العام

زمة من خلال ما تعرضنا إليه في الجانب النظري من دراسات التي بينت وأكدت أن متلا

داون المصنفة ضمن التخلف العقلي تؤثر على العمليات المعرفية للأفراد الحاملين لها، ومن 

ضوء ما توصلت إليه دراستنا هذه والتي تناولت دراسة الذاكرة الدلالية لدى الأطفال 

الحاملين لمتلازمة داون، بحيث تلعب دورا هاما في اكتساب المعارف العامة و اللسانية منها 

 و كذا تنظيمها، كما أنها تعتبر مهمة للتعلم، يمكننا استنتاج مايلي: خاصة

أن الذاكرة الدلالية لدى الأطفال الحاملين لمتلازمة داون تتميز بعدم تنظيم المعارف اللسانية 

المعبرة عن الأشياء، كما يظهر نقص و ضعف بناء التمثيلات الدلالية في ذاكرتهم الدلالية، 

نيف و التعميم و التمييز غير مكتسب من قبل معظم الأطفال المعنيين، كما أن مفهوم التص

مما أثر سلبا على اكتسابهم للمفاهيم والكلمات بمعانيها والعلاقات والروابط التي تربط 

مختلف المعرف اللسانية ببعضها البعض. كما أظهر الأطفال الحاملين لمتلازمة داون 

الذي تأثر هو بدوره بسوء تنظيم المعارف صعوبات على مستوى الاسترجاع القصدي 

 اللسانية داخل الذاكرة الدلالية. 
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بعكس الأطفال الحاملين لمتلازمة داون أظهر الأطفال الأسوياء تنظيم جيد للمعارف اللسانية 

داخل ذاكرتهم الدلالية و كذا ثرائها بالمفردات والمفاهيم مع معانيها، مما سهل ذلك عليهم 

 القصدي بحيث لم يواجهوا أي صعوبات على هذا المستوى. عملية الاسترجاع

انطلاقا مما سبق ذكره يمكننا القول أن الهدف الرئيسي لهذه الدراسة قد تحقق وهو الكشف 

عن مميزات الذاكرة الدلالية لدى الأطفال الحاملين لمتلازمة داون، كما تحققت الفرضيات 

رة الدلالية للأطفال الحاملين لمتلازمة داون التي انطلقت منها الدراسة وهي اختلاف الذاك

عن تلك المسجلة عند الأطفال الأسوياء، و التي بينت أن تنظيم و نشاط الذاكرة الدلالية لدى 

الأطفال المصابين بمتلازمة داون أدنى من ذلك المسجلة لدى الأطفال الأسوياء بحيث سجلوا 

 تفوق كبير.

على كافة الأطفال الحاملين لمتلازمة داون، نظرا لصغر  إلا أنه لا يمكن تعميم هذه النتائج

حجم عينة الدراسة، وعليه نقترح اقامت المزيد من الدراسات في نفس الموضوع على عينة 

تكون أكبر حجما، وكذا تناول متلازمة داون بالدراسة خاصة من ناحية العمليات المعرفية 

 م.  التي تلعب دورا هاما في اكتساب المعارف والتعل
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Une étude des troubles de la compréhension suytaxico- sémantique du langage oral chez 

les enfants trisomiques intégrés dans les écoles à travers l’adaptation de l’épreuve de la 

compréhension suytaxico-sémantique de Pierre LECOCQ  

   

Safia TENSAOUT 

Praticienne 

 

 مقدمة   

  

تعد الإعاقة الذهنية من المشكلات الخطيرة التي تواجه الفرد، والتي يتمثل أثرها السلبي في 

لي مع قصور واضح في مهارات التواصل و المهارات تدني مستوى أدائه الوظيفي العق

الاجتماعية التي تعتبر ضرورية كي يتمكن الطفل من العيش مع الآخرين، وتحقيق التوافق 

والتكيف مع البيئة المحيطة. ومما لا شك فيه أن هناك أنماط متعددة للإعاقة الذهنية، ومن 

 1أكثرها انتشارا نجد متلازمة داون.

داون من أقدم المواضيع التي تطرق إليها الباحثون، إذا حظيت باهتمام كبير  تعتبر متلازمة

ودراسات مستوفية. فهي من أكثر الاضطرابات النامية انتشارا في الوقت الراهن حيث تبلغ 

نسبة انتشارها على مستوى العالم كما قررت الأكاديمية الأمريكية لطب الأطفال سنة 

ولادة تقريبا، وهي نسبة ليست قليلة ولا يمكن الاستهانة بها  ، واحد لكل ثمانية حالة 2441

ولادة طفل مصاب بمتلازمة داون  2448كما سجلت الجزائر في سنة  2أو التقليل من شأنها.

ولادة حية. و تصل نسبة المصابين بهذه المتلازمة حاليا إلى ما يقارب  1444من ضمن 

أنه تشوه خلقي يعود لوجود  ولقد أجمعت الدراسات على 3شخص مصاب. 25.444

. هذه الزيادة في عدد الكروموزمات الزوجية تفسر لنا 21كروموزوم زائد في الزوج 

مجموع الأعراض والعلامات المميزة لهذه الشريحة والمتمثلة في اضطرابات فيزيولجية 

في و بالتالي تأخر  4وتأخر نفسي حركي، إضافة إلى قصور في الأداءات الوظيفية العقلية،

 5اكتساب اللغة و الكلام و تعلم المهارات الحياتية المختلفة و عدم إدراك و فهم ما يحيط به.

هذا الجانب الأخير )الفهم( يندرج ضمن المهارات اللغوية الإستقبالية، حيث تعد وظيفة ذهنية 

م تتضمن استراتيجيات معرفية لتحقيق الفهم العام للجملة من خلال تركيبها البنيوي )الفه

من أهم العلماء الذين اهتموا بدراسة  التركيبي(، و كذا معاني مفرداتها )الفهم الدلالي(

الذي بين من خلال دراساته أن   Rondal J.Aالجانب اللغوي لدى هذه الفئة نجد الباحث 

هؤلاء الأطفال يواجهون صعوبات عديدة على مستوى الإنتاج اللغوي والمتمثلة في 

 .زيولوجية وتأخر واضح في الكلامية راجعة غالبا إلى تشوهات فياضطرابات نطقية وصوت

                                                 
 (. 18 – 17ص ص )  ص، 359،  2444،  1، ط، القاهرة، دار الرشادالإعاقات العقليةعادل عبد الله محمد،   1
  . 244ص  ، 2444 ،دل عبد الله محمد، المرجع السابقعا  2

   ANITوثائق الجمية الوطنية   3 
4  BRIN F., COURRIER C., LEDERLE  E., MASY  V., Dictionnaire d orthophonie, Isbergues, France, 

1997, p.228. 
 .44، ص 2444 ،دل عبد الله محمد، المرجع السابقعا 5



55 

 

إلى التأخر الملحوظ  Rondalومن أبرز الاضطرابات الكلامية لديهم نجد التأتأة .كما يشير  

في نمو المفردات رغم أن اكتسابها يتم بنفس الطريقة مقارنة بالطفل السوي ، إلا أنها تبقى 

 1 بطيئة جدا ومحدودة.

ناحية تطبيق قواعد اللغة، فهناك نقص في استعمال الروابط النحوية والظروف أما من 

وصعوبة في تصريف الأفعال، ومع ذلك يمكنه أحيانا إنتاج جمل سليمة من الناحية التركيبية 

والدلالية إلا انها تبقى بسيطة : أما فيما يتعلق بالمراهق والراشد المصاب بمتلازمة داون فقد 

أنه يغلب على إنتاجاتهم اللغوية الجمل المتوسطة  1978 سنة Rondalأظهرت بحوث 

الطول ، مع نقص في استعمال الأدوات التركيبية كما يظل خطابهم بسيطا ولكنه يتسم 

 .الآخرينبمضمون دلالي يسمح لهم بالاتصال والدخول في الدورة الخطابية مع 

( الإنتاجقييمه من المستوى الأول)أما المستوى الثاني للغة فينحصر في الفهم الذي يصعب ت

فقد يعطي الفرد إجابة صحيحة و يظهر مبدئيا أنه قد فهم المضمون وذلك من خلال تحليله 

للوضعية و ليس اعتمادا على السياق اللغوي المقدم له، وهذا ما يحدث بالفعل مع الأطفال 

ى المراد من الوضعية المصابين بمتلازمة داون ، فهم غالبا ما يعتمدون على اقتباس المعن

والمضمون غير اللغوي، بحيث أنهم يخمنون أو يتنبئون بما لم يمكنهم فهمه من التحليل 

   Rosenbergو Lennebergأظهر كل من الباحث  1964اللساني للخطاب. ففي سنة 

إن الأطفال المصابين بمتلازمة داون قادرون على تكرار وفهم الجمل المتكونة    Nicholsو

لفاظ المتداولة، اعتادوا على استعمالها وتوظيفها أي أنهم على دراية بها، ولكنهم من الأ

، أن الفهم يظل 1978سنة  Lambertيجدون صعوبة في فهم الجمل المركبة. كما أكد 

ناقصا لدى هذه الفئة خاصة إذا تعلق الأمر بالجمل الطويلة والمنفية والمبنية للمجهول أو عند 

 2ير الأفعال أو تحديد أزمنتها.تقديم      أو تأخ

أمام كل هذه  الصعوبات السابقة الذكر، أصبح العالم يتجه اتجاها جديا نحو تعليم الأطفال 

ذوي الحاجات الخاصة مع أقرانهم العاديين في نفس الفصول أو في فصول خاصة ملحقة 

ل، وتوفير الدعم بالمدارس العادية، بعد تقويم الحاجات التربوية التي يحتاج إليها كل طف

 Guilleretلمساعدتهم على مسايرة البيئة المدرسية العادية. وفي هذا الصدد للباحثة 

Monique   تجربة وهي مختصة نفسانية تعمل كمربية بأقسام خاصة بالأطفال المصابين

، فهي أكدت 1973بمتلازمة داون في مدارس عادية في فرنسا منذ أن أنشأت لأول مرة سنة 

بأن هذه الفئة تحتاج إلى كفالة خاصة ومكبرة بعد الولادة )قبل ستة أشهر( و بأن  2443سنة 

الإندماج المدرسي يسمح بإعطاء فرص عديدة للتحسين من قدرات هذه الفئة. و هي توضح 

بأنه في الولايات المتحدة الأمريكية تبدأ الكفالة مباشرة بعد وضع التشخيص. بعد ذلك يدمج 

تداءا من السنة الثانية من عمره، ومن ثم يستفيد من اندماج مدرسي إذا الطفل في الروضة إب

والجزائر  3 توفرت فيه الشروط اللازمة بهدف تطوير مكتسباته وتهيئته لحياة عملية مناسبة.

كغيرها من البلدان الأخرى لها أيضا خطوة مهمة في مجال الدمج المدرسي ، ومالنا أن لا 

                                                 
 

2  Lamberty J. L., Rondal J. A., Le mongolisme, Mardaga, Bruxelles, 1979, pp.  63-103.   
2  Guilleret. M., Trisomie 21 : aides et conseils, Masson, Paris, 2003, p. 71. 
3  Hammada Djamel Eddine, Journée d’étude sur la trisomie 21 , palais de la culture, 2000, p. 2.  
4  Lecocq Pierre, É.CO.S.SE : Une épreuve de compréhension syntaxico-sémantique, PUL, France, 1996.     
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  ANITطنية للإدماج المدرسي والمهني للمصابين بالتريزوميا نذكر بالتأكيد الجمعية الو

((Association Nationale pour l’Insertion scolaire des Trisomiques   التي

تهد ف أساسا إلى توحيد جهود الأولياء والمختصين والمربيين لمنح هذه الفئة الراحة ضمن 

لومات الهامة الخاصة بعرض داون عائلاتهم ومختلف إطارات المجتمع، مع نشر كل المع

 1 ونتائج الخبرات البيداغوجية الإدماج المحقق بهدف التوعية والوقاية.

بناءا على ما تم عرضه تأتي دراستنا هذه بهدف دراسة صعوبات الفهم التركيبي والدلالي 

للغة الشفوية لدى فئة الأطفال المصابين بمتلازمة داون المندمجين في أقسام خاصة 

مدارس الابتدائية العادية بالأطفال ومقارنتهم بالأطفال المصابين بمتلازمة داون المزاولين بال

للمراكز الصحية البيداغوجية الخاصة بالمعاقين ذهنيا، وهذا من خلال تكييف رائز الفهم 

على البيئة الجزائرية وللناطقين باللغة 2ecocq1996 Pierre Lالدلالي والتركيبي لـ 

 صحى. العربية الف

إن الغرض الأساسي من هذه الدراسة هو أولا : إثراء الوسط الإكلينيكي الأرطفوني بأداة 

فحص جديدة عملية تسمح لنا بوصف وتصنيف وتشخيص اضطرابات الفهم الدلالي 

والتركيبي للغة الشفوية لدى الناطقين باللغة العربية الفصحى بصفة جد موضوعية. ثانيا : 

همية إدماج الطفل المصاب بمتلازمة داون في الأقسام العادية في إظهار مدى فعالية وأ

تطوير مستوى الفهم الدلالي والتركيبي للغة الشفوية لديهم والحاجة إلى تصور علمي حول 

طبيعة صعوبات الفهم الدلالي والتركيبي للغة الشفوية مقارنة بتلك الصعوبات للغير 

راسة إلى دوافع شخصية نابعة عن رغبة صادقة وترجع أسباب اختيارنا لهذه الد مندمجين.

للاهتمام بفئة المصابين بمتلازمة داون، إذ تعود  جذور هذه الحوافز إلى التربص الميداني 

بباب الواد، في إطار العمل على  )رابح بساس(الذي استفدنا منه في مركز المعاقين ذهنيا 

ل الأرطوفوني في تطوير مستوى مذكرة الليسانس و التي تمحور موضوعها حول دور التكف

و لتكون (، 2446 - 2445الفهم التركيبي و الدلالي لدى المراهق المصاب بمتلازمة داون)

كانطلاقة و تمديد لتسليط الضوء على الجوانب الأخرى بصفة أكثر  هذه الخلفية المعرفية 

سالفا بفئة دقة و موضوعية، في إطار دراستنا هذه التي سنهتم من خلالها  كما ذكرنا 

الأطفال المصابين بمتلازمة داون المندمجين و الغير المندمجين في المدارس الجزائرية 

 العادية.

  

 تساؤلات الدراسة

 السؤال الرئيسي

هل يوجد اختلاف في فهم الجانب الدلالي و التركيبي للغة الشفهية بين الأطفال الحاملين   -

ائية العادية و بين الأطفال المتواجدين بالمراكز المدمجين بالأقسام الإبتد لمتلازمة داون

 الصحية البيداغوجية للمعاقين ذهنيا؟  

 وللإجابة على هذا السؤال يجب التطرق إلى الأسئلة الفرعية التالية :

هل يوجد فروق ذات دلالة إحصائية في مهمة التسمية بين الأطفال الحاملين لمتلازمة  -

ئية العادية و بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون داون المدمجين بالأقسام الابتدا

 المتواجدين بالمراكز الصحية البيداغوجية.
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هل يوجد فروق ذات دلالة إحصائية في مهمة التعيين بين الأطفال الحاملين لمتلازمة  -

داون المدمجين بالأقسام الابتدائية العادية و بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون 

 بالمراكز الصحية البيداغوجية.المتواجدين 

هل يوجد فروق ذات دلالة إحصائية في فهم الجانب التركيبي و الدلالي للجمل  -

الخاصة باللغة الشفوية بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المدمجين بالأقسام 

الابتدائية العادية و بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المتواجدين بالمراكز 

 البيداغوجية. الصحية

هل يوجد فروق ذات دلالة إحصائية في فهم الجانب التركيبي و الدلالي للنص  -

الخاص باللغة الشفوية بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المدمجين بالأقسام 

الابتدائية العادية و بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المتواجدين بالمراكز 

 الصحية البيداغوجية.

 يات الدراسةفرض

 الفرضية العامة    

يوجد اختلاف في فهم الجانب الدلالي و التركيبي للغة الشفهية بين الأطفال  -

بين الأطفال الحاملين  المدمجين بالأقسام الإبتدائية العادية و الحاملين  لعرض داون

 لمتلازمة داون المتواجدين بالمراكز الطبية البيداغوجية للمعاقين ذهنيا.

 ات الجزئية الفرضي

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية في مهمة التسمية بين الأطفال الحاملين لمتلازمة  -

داون المدمجين بالأقسام الابتدائية العادية و بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون 

 المتواجدين بالمراكز الطبية البيداغوجية.

طفال الحاملين لمتلازمة يوجد فروق ذات دلالة إحصائية في مهمة التعيين بين الأ -

داون المدمجين بالأقسام الابتدائية العادية و بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون 

 المتواجدين بالمراكز الطبية البيداغوجية.

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية في فهم الجانب التركيبي و الدلالي للجمل الخاصة  -

زمة داون المدمجين بالأقسام الابتدائية باللغة الشفوية بين الأطفال الحاملين لمتلا

العادية و بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المتواجدين بالمراكز الطبية 

 البيداغوجية.

يوجد فروق ذات دلالة إحصائية في فهم الجانب التركيبي و الدلالي للنص الخاص  -

الأقسام الابتدائية باللغة الشفوية بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المدمجين ب

العادية و بين الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المتواجدين بالمراكز الطبية 

 البيداغوجية.

 أهداف الدراسة

صعوبات الفهم التركيبي والدلالي للغة الشفوية لدى الأطفال الحاملين  دراسة -

طفال الحاملين لمتلازمة داون المدمجين بالأقسام الابتدائية العادية و كذا صعوبات الأ

 لمتلازمة داون المتواجدين بالمراكز الطبية البيداغوجية بالمقارنة بينها. 

إثراء الوسط الإكلينيكي الأرطفوني بأداة فحص جديدة علمية تسمح لنا بوصف  -

وتصنيف وتشخيص اضطرابات الفهم الدلالي والتركيبي للغة الشفوية لدى الناطقين 
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موضوعية من خلال تكييف رائز الفهم الدلالي  باللغة العربية الفصحى بصفة جد

 .Pierre LECOCQ  1996والتركيبي لـ   

إظهار مدى فعالية وأهمية إدماج الطفل المصاب بمتلازمة داون في الأقسام الإبتدائية  -

 العادية في تحسين مستوى الفهم الدلالي والتركيبي للغة الشفوية لديهم.

عوبات الفهم الدلالي والتركيبي للغة الشفوية الحاجة إلى تصور علمي حول طبيعة ص -

 لدى الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المدمجين.

تحليل صعوبات الفهم التركيبي والدلالي للغة الشفوية بوصفها، تصنيفها ثم تفسيرها،  -

 محاولة في أثناء ذلك بيان طرق علاجها.

 

 منهج البحث

المقارن لأنه الأنسب لتحقيق الأهداف اعتمدنا في هذه الدراسة على المنهج الوصفي 

المنشود، و المتمثلة في تقديم وصف و تحليل طبيعة صعوبات الفهم التركيبي و الدلالي 

للجملة و النص الخاصة باللغة الشفهية ) اللغة المسموعة( و من ثم استخراج أوجه التشابه و 

لى تضم الأطفال المدمجين أوجه الاختلاف بين مجموعتين من المصابين بمتلازمة داون الأو

بالأقسام الخاصة بالمدارس الابتدائية العادية و الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المتواجدين 

 بالمراكز الطبية البيداغوجية للمعاقين ذهنيا. 

 

 عينة البحث

تمثلت عينة البحث في مجموعتين من الأطفال الحاملين لمتلازمة داون الأولى خاصة 

لأقسام الابتدائية العادية و الثانية أطفال متواجدين بالمراكز الطبية البيداغوجية بالمدمجين با

سنة. يدرسون في مستوى السنة الرابعة و  16و  12للمعاقين ذهنيا، تتراوح أعمارهم بين 

الثالثة ابتدائي. تتكون كل مجموعة من عشرة أفراد لديهم تخلف عقلي بسيط حيث يتراوح 

 .75إلى   54مستوى ذكائهم بين 

 

 أدوات البحث

 استعملنا في دراستنا هذه ثلاث وسائل من الإختبارات: 

لحساب معامل  Goodenoughاعتمدنا على اختبار رسم الرجل لـ  اختبار الذكاء: -1

 الذكاء، حيث قمنا بتطبيقه أولا على كلا فئتي الدراسة.

  Pierre Lecocq 1996    لـ É.CO.S.SE اختبار الفهم التركيبي و الدلالي:  -2

باسم:  1979سنة  BISHOPتم بناء هذا الاختبار لأول مرة على يد الباحث الإنجليزي 

TROG  : 

( test for reception of grammar )  بعدها قام الباحث الفرنسي .Pierre Lecocq  

 É.CO.S.SE   )  (épreuve de   compréhension، ليصبح اسمه: 1996بتكييفه سنة 

  syntaxico- sémantique. 

يهدف هذا الإختبار في الأساس إلى تقييم و مقارنة قدرات الفهم الشفوي و القرائي للجمل. 

يوجه إلى فئة الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين أربعة إلى إثنى عشرة عاما.كما يمكن 

ركي تطبيقه على مختلف أصناف الأفراد ذوي الاحتياجات الخاصة ) المصابون بالوهن الح
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IMC المصابون بالديسفازيا، المعاقون ذهنيا، حتى المصابين بصدمات دماغية  و بفقدان ،

 الذاكرة(.

ينقسم الإختبار إلى جزئين: الجزء الأول : يهدف إلى تقييم الرصيد اللغوي للحالة من خلال 

ال، مهمتي التسمية و التعيين، يتكون من واحد و خمسين كلمة مناسبة لرسومات معينة ) أفع

صفات، اسم الفاعل، أسماء الحيوانات و أخرى للمعقول، أسماء خاصة بأجزاء الجسم، 

بند، كل  23لوحات. الجزء الثاني يحتوي على  6أسماء لأشياء(. تتوزع هذه الكلمات على 

 صور. 4جمل وكل جملة يقابلها لوحة بها  4بند يتكون من 

  

 هدف الرائز

توى الفهم الدلالي والتركيبي للغة الشفوية والمكتوبة يهدف هذا الرائز خاص إلى تقييم مس

والمقارنة بينهما. وهو موجه لشريحة الأطفال بين أربع سنوات إلى أثناء عشرة سنة. والذين 

، الإعاقة الذهنية ،  IMCيعانون من عسر القراءة الديسفازيا ، الوهن الحركي الدماغي 

 .فقدان الذاكرة

 

 كيفية تطبيق الرائز

 الخاص بالرصيد اللغوي الجزء 

تعرض الصور على الطفل، ثم عليه تسميتها بعد أن يشير الفاحص إلى الصور واحدة تلوى 

الأخرى. من الأحسن تسجيل إجابات الطفل . عندما ينتهي الولد من تسمية كل الصور، يعود 

ام الفاحص الفاحص إلى الأخطاء التي ارتكبها ليعيد هو الإشارة إلى الصورة المناسبة عند قي

 بتسميتها. إذا ما وقع الطفل مرة أخرى في الخطأ تقدم له الإجابة الصحيحة.

 الجزء الخاص بالفهم التركيبي والدلالي للغة الشفوية 

صور على الطفل  4يقرأ الفاحص على الطفل جملة بتأني، ثم يظهر له لوحة تحتوي على 

 لجملة التي سمعها.بعد ذلك تعيين الصورة )بالإشارة إليها ( المناسبة ل

 الجزء الخاص بالفهم التركيبي والدلالي للغة المكتوبة 

على الطفل أن يقرأ الجملة بمفرده أولا، ثم تعرض عليه اللوحة ليشير بعد ذلك إلى الصورة 

 المناسبة للجملة التي قرأها.

 طئة.( لكل إجابة خا-تقدم علامة )+( لكل إجابة صحيحة  و تقدم علامة )كيفية التنقيط 

 

 MTA 2000 (Montréal-Toulouse-Alger)اختبار -3

، الذي أعدته MT  (Montréal-Toulouse )1986 الأصلي هو النسخة الجزائر للاختبار

فرقة فرنسية كندية متعددة التخصصات، وهو يعُتبر اختبار لساني للحبسة. تم تكييف وتعيير 

ع الثقافي الجزائري، في إطار اتفاق على الوضعية المتعددّ الألسن للواق (MT 86)اختبار 

. Toulouse  - Le Mirailبرنامج بحث في ميدان الحبسة ما بين جامعة الجزائر وجامعة

 .J.L. NESPOULOOSو N- ZELLALأشترك في إدارة هذا المشروع 

شخص من الجنسين )ذكور  464وفرقة بحثها عينة مكوّنة من  N- ZELLALأخذت 

سنة والتي كانت في وضعيات لسانية  74و 24هم ما بين وإناث( حيث تراوحت أعمار

مختلفة أحادي وثنائي وثلاثي اللغة، أو متعدد اللغات: العربية الدارجة والعربية الفصحى 

( على الواقع اللساني MTA 2000والقبائلية والفرنسية ، ومن هنا كيّف اختبار )
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جزء موزعا على ثلاثة مجموعات  22والاجتماعي والثقافي الجزائري. يتكون الاختبار من 

من الاختبارات: اللغة الشفهية واللغة الكتابية والبراكسيا والقنوزيا. و قد قمنا بتطبيق بند 

قراءة وفهم النص باللغّة العربية الخاص بجزء اللغة الكتابية. قمنا باختيار هذا البند بالذات 

فهية. وبالتالي قمنا بتكييف هذا البند لأننا أردنا اختبار مستوى الفهم الخاص بالنص للغة الش

على اللغة الشفهية أي سرد النص على الفرد ) اللغة المسموعة(  و من ثم الإجابة على 

 الأسئلة الخاصة به.

 

 منهجية سير الدراسة

 Pierre 1996  لـ É.CO.S.SE أولا قمنا بتكييف اختبار الفهم التركيبي والدلالي: 

LECOCQ ة الجزائرية، باللغة العربية الفصحى و لكن حددنا جانب فهم على البيئة الثقافي

اللغة الشفهية فقط لأنه موضوع الدراسة دون المساس باللغة الكتابية. ترجمنا بنود الاختبار 

إلى اللغة العربية الفصحى، و لتحقيق الصدق الظاهري قمنا بعرضه على مجموعة من 

 254كثيرا من ملاحظاتهم. بعدها طبقناه على  المختصين و الممارسين في الميدان فاستفدنا

سنة يدرسون في أقسام من السنة الأولى إبتدائي إلى  12إلى  6طفل تتراوح أعمارهم بين 

( αالسنة الأولى متوسط. و للتأكد من ثبات الاختبار حسبنا معامل الثبات كرونباخ ) معادلة 

 تبار على الأطفال الجزائريين.فكان عاليا.و بذلك تأكدنا من صلاحية تطبيق هذا الاخ

 MTAثانيا قمنا ببعض التعديلات الطفيفة على بند فهم النص باللغّة العربية لاختبار ) 

 طفل من السنة الثالثة و الرابعة ابتدائي باللفة الشفوية 64( وطبقناه مباشرة على 2000

 )الاستماع إلى النص ( و كان معمل ثباته أيضا عاليا.

إلى ميدان الدراسة و المتمثل في مدرسة علي بوناب بشاطوناف و التي تحتوي  بعد هذا تنقلنا

على خمس أقسام خاصة بالأطفال الحاملين لمتلازمة داون مدمجة بها. تم اختيار قسم سنوات 

الثالثة و الرابعة و أول ما قمنا به هو تمرير اختبار رسم الرجل بغرض تحديد عينة البحث 

. و قد تمكنا من اختيار عشرة أطفال، 74إلى  54سيط يتراوح بين المتميزة بتأخر ذهني ب

خمسة بقسم السنة الثالثة و خمسة بقسم السنة الرابعة. و من ثم قمنا بعرض اختبار الفهم 

المكيف، ثم بند فهم النص الخاص بجزء اللغة الكتابية  É.CO.S.SE التركيبي والدلالي: 

فس الخطوات اتبعناها مع فئة الأطفال الحاملين ( المكيف أيضا. نMTA 2000من اختبار )

 لمتلازمة داون المتواجدين بالمركز الصحي البيداغوجي للمعاقين ذهنيا لباب الواد. 

 

 نتائج الدراسة

نتائج مهمة التسمية و التعيين أحسن  لدى مجموعة الأطفال الحاملين لمتلازمة داون 

ية العادية مقارنة بمجموعة الأطفال الحاملين المدمجين بالأقسام الخاصة بالمدارس الإبتدائ

 لمتلازمة داون المتواجدين بالمراكز الصحية البيداغوجية للمعاقين ذهنيا.

  نتائج مهمة التسمية والتعيين لدى مجموعة الأطفال الحاملين لمتلازمة داون

 المدمجين بالأقسام الخاصة بالمدارس الابتدائية العادية تقريبا متساوية.

 مهمة التسمية أحسن من نتائج التعيين  لدى مجموعة الأطفال الحاملين لمتلازمة  نتائج

 داون المتواجدين بالمراكز الصحية البيداغوجية للمعاقين ذهنيا.
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  نتائج مهمة الفهم الدلالي و التركيبي للجملة و النص أحسن لدى مجموعة الأطفال

بالمدارس الابتدائية العادية الحاملين لمتلازمة داون المدمجين بالأقسام الخاصة 

مقارنة بمجموعة الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المتواجدين بالمراكز الصحية 

 البيداغوجية للمعاقين ذهنيا.

  نتائج مهمة الفهم الدلالي و التركيبي للجملة أحسن من مهمة فهم النص أيضا أحسن

 لدى كلا المجموعتين. 

 ملين لمتلازمة داون المتواجدين بالمراكز الصحية الزمن المستغرق لدى الأطفال الحا

البيداغوجية للمعاقين ذهنيا أكبر بكثير من الزمن المستغرق من طرف مجموعة 

الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المدمجين بالأقسام الخاصة بالمدارس الابتدائية 

 العادية.

 ل لدى مجموعة الأطفال نتائج الأخطاء المرتكبة في الفهم الدلالي و التركيبي للجم

الحاملين لمتلازمة داون المدمجين بالأقسام الخاصة بالمدارس الابتدائية العادية تعود 

 إلى صعوبات في فهم الجانب التركيبي للغة الشفهية أكثر منه من الجانب الدلالي.

  نتائج الأخطاء المرتكبة في الفهم الدلالي و التركيبي للجمل لدى مجموعة الأطفال

املين لمتلازمة داون المتواجدين بالمراكز الصحية البيداغوجية للمعاقين ذهنيا الح

 تعود إلى صعوبات في فهم الجانب التركيبي و الدلالي للغة الشفهية على حد سواء. 
 
 
 
   

 

Interaction obtenue entre l’É.CO.S.SE &  M.T.A 2002 des enfants 

T.21 scolarisés. Les performances en compréhension sont 

évaluées par le nombre moyen de réussite de chaque enfant. 
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 خاتمة

توضح لنا أنه في مهمة التسمية و التعيين يبدي استخلصنا من هذه الدراسة إلى نتائج مهمة 

الأطفال الحاملين لمتلازمة داون المدمجين بالأقسام الخاصة بالمدارس الابتدائية العادية 

تمكنا في التعرف على الكلمة المسموعة و تحليلها إلى أجزائها الدلالية و مطابقتها مع 

لذاكرة الدلالية عند رؤية الصورة، أما الصور المناسبة لها أي القدرة على استحضارها من ا

فيما يخص الحاملين لمتلازمة داون المتواجدين بالمراكز الصحية البيداغوجية للمعاقين ذهنيا 

فالنتائج توضح عدم تمكنهم من مهمة التسمية و التعيين و هذا راجع إلى عدم القدرة على 

الأطفال المدمجين بالمدارس استحضار الكلمات و هذا إذا دل على شيء فهو يدل على أن 

يملكون قاموس لغوي غني بالمفردات و معانيها، و بالمقابل فإن الأطفال المتواجدين 

بالمراكز يظهرون نقص في الكلمات الخاصة باللغة العربية الفصحى و هذا راجع إلى عدم 

مجين بالمدارس توظيفها بالشكل اللازم. أما فيما يعني الفهم اللغوي اللغة فيبدي الأطفال المد

بعض الصعوبات في فهم التركيب اللغوي الخاص بالجمل المبنية للمجهول الجمل المنفية و 

، الجمل التي «لأنه...،رغم أنه ...،... معا،  ليس فحسب...» ... بعض القوالب اللغوية: 

تحتوي على فعلين يتوسطها اسما موصولا، الجمل الطويلة ذات الصيغ المعقدة، إلا أنهم 

فهمون جيدا المعنى الدلالي للكلمات الموظفة في الجمل بحكم أنهم يعينون الصورة الأقرب ي

 

Interaction obtenue entre l’É.CO.S.SE &  M.T.A 2002 des enfants 

T.21 de CMP. Les performances en compréhension sont évaluées 

par le nombre moyen de réussite de chaque enfant. 
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إلى الجواب الصحيح. أي ما توصلنا إليه هو وجود بعض الصعوبات في فهم اللغة الفصحى 

 أكثرها تعود إلى جانب التركيبي للجمل أو النص.

مراكز إذ لاحظنا وجود صعوبات ولكن النتائج ليست مماثلة لدى الأطفال المتواجدين بال

كبيرة في فهم دلالة مفردات الجمل و النص، إضافة إلى صعوبات في فهم تراكيبها على حد 

سواء إذ لاحظنا تقديم الطفل لإجابات عشوائية و غالبا ما يغيرها عند إعادة التعليمة له. وهذا 

 راكيبها.يبين على أنهم غير متمكنين من معاني اللغة العربية الفصحى و ت

توصلنا من خلال دراستنا هذه إلى أن مجال الفهم اللغوي الشفهي لدى الطفل المصاب 

ولكن توضح لنا أن الطفل  RONDALبمتلازمة داون يبقى يعرف صعوبات و هذا ما أكده 

المتواجد بالمراكز يبدي صعوبات أكبر بكثير من تلك التي نجدها لدى الطفل المدمج 

إلى الفرق في استعمال اللغة العربية الفصحى بشكل فعال في  بالمدارس ويعود السبب

 برامجهم الدراسية.  

و بهذا تتحقق كل فرضيات هذه الدراسة و نستوعب من كل هذا أن الطفل المصاب بمتلازمة 

داون يحتاج إلى كفالة مبكرة فعالة من حيث كل الجوانب اللازمة ) أرطوفونية،  عيادية، 

فال...( كما يجب أن يستفيد الطفل من كل الفرص المشاركة في نفس حركية، طبيب الأط

مختلف هياكل المجتمع) الروضة، دور الحضانة، المدارس، مراكز التكوين، هياكل 

الترفيه...إلخ( و من المؤكد أن هذا العمل الفعال سيتمكن الطفل من اللحاق إلى اكتساب 

أنه على المعنيين بالعمل مع هذه الفئة من الاستقلالية. و هذا هو الهدف المنشود. نتوصل إلى 

الأطفال الإستغلال الجيد للزمان و المكان المناسبين للكفالة و ليس هذا فقط إنما من 

الضروري معرفة ما يجب فعله و كيفية التدخل المناسب لكل طفل أي الفعالية في العمل 

 معهم. نوضح هذه المحاور الثلاثة المهمة في المخطط الموالي. 
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DE LA TRISOMIE 21 VERS L'AUTONOMIE 

 
   

                                                                                T. 21   

                                                         Anomal. Chromos.  
 

                                                                      

                                                                     Troub. du langa.  

                                                             Cogn. Intellec.  
  

                                                  

  

                         déséquilibre                retard d’acquisit.              asp. du temps 

                     chronologique 
                                                   

 

                                            soin    

                                                          pluridisciplinaire               asp. d’acte                 

                                                                       +      

                                                               intégration                     asp. d’espace                                                              

 
  

 

                                                                      AUTONOMIE 
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Performances verbales et capacités communicatives chez les 

enfants handicapés mentaux approche formelle et fonctionnelle des 

conduites langagieres 
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Problématique   

                                                                             

L’étude du langage et de la communication chez les handicapés mentaux à fait l’objet de 

diverses études, suite à la suggestion de (M. Lean 1972) : il est nécessaire de savoir que 

toute tentative pour développer nos stratégies d’intervention chez l’arrièré mental, nécessite, 

la mise en évidence non du retard mental en lui même, mais plutôt du comportement verbal, 

(Lambert, 1981, p 64). 

Le dysfonctionnement de la communication tont verbal que non verbal est l’un des traits 

majeurs définissants la catégorie des enfants handicapés mentaux. 

Nombreuses études menées sur la capacité linguistique (phonétique, lescial, 

morphosyntaxique) chez les sujets handicapés mentaux, ont montré que toutes les 

composantes sont atteintes à degrés  différents, en fonction d’âge, et de niveau de handicap. 

D’autre part, les difficultés du langage pragmatique restent relativement élevées par rapport 

aux composantes formelles et cela peut être expliqué par la présence des aspects non 

verbaux qui viennent faciliter et combler les déficits des aspects formels. 

Quant à la relation entre les aspects formels et pragmatiques chez l’enfant handicapé 

mental, On a constaté à travers une lecture de quelques études ayant traité le comportement 

verbal, une certaine ambiguïté revêlant la nature de la relation entre la performance verbale et 

la capacité communicative. 

A cet effet, on cite l'étude de (L.Abbeduto et all., 1988), qui ont établi une comparaison 

entre les enfants normaux et les enfants handicapés mentaux, et essayé de faire apparaître 

le rôle de la compréhension des différents actes de parole dans la situation 

communicative à travers un ensemble de phrases que propose l'expérimentateur aux 

enfants qui doivent  l'exécuter, afin de savoir à quel point les enfants perçoivent, ces 

phrases et les différents actes de parole qu'elles contiennent. 

Il s'est avéré à travers les résultats de cette étude qu'il n'existe pas de différences entre les 

deux groupes d'enfants, et que l'ensemble des difficultés dont souffrent les enfants 

handicapés mentaux au niveau de la performance verbale n'a pas d'effet sur la perception 

et la compréhension des actes de parole (Garitte C., Le Galeze B., 1996). 

On cite également l'étude de Rondal et all., 1982. Ils ont étudié et analysé la performance 

verbale et la capacité communication verbale chez des handicapés mentaux adultes à travers 

un ensemble d'indices linguistiques sur le double plan formel et fonctionnel, à l'issue de 

laquelle ils ont conclu que les difficultés et les limitations sévères rencontrées sur le plan 

formel n'impliquent pas nécessairement des difficultés sur le plan fonctionnel. 

Ainsi, les résultats de ces deux études et leurs interprétation demeurent ambigus et limités, 

chose qui nous a mené à remettre en question la nature de la relation entre ces deux 

composantes, en essayant de déterminer les degrés d'atteinte de chacune, et si les difficultés 

rencontrées sur le plan ( phonétique, lexical, morpho-syntaxiques ) engendrent des 

limitations sur le plan fonctionnel (pragmatique) et limitent elles de ce fait les capacités de 

communication 
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Deux hypothèses  

 

1- la performance verbale est plus atteinte que la capacité de communication 

verbale. 

2- Les limitations formelles du langage vont engendrer des difficultés d'ordre 

pragmatique et relationnel. 

De ce fait, et afin d'atteindre ces objectifs, nous avons abordé dans la partie théorique 

les différents concepts y afférents. La partie pratique quant à elle, englobe la méthodologie 

suivie ainsi que les résultats obtenus et leurs analyses. 

 

Méthodologie : Matériel & procédure 

 

- Deux garçons et trois filles d'âge chronologique de 11.6 ans à 12.9 ans 

approchés dans un CMP qu'ils fréquentent en qualité d'externes ( lieu où ils ont été 

interrogés ) 

- D'après les observations du personnel, la passation du test de l'intelligence 

WESCHLER, l'handicap mental de ces enfants    est considéré léger et moyen, d'ordre 

non spécifique. 

- Les    échantillons    du    langage    étudié    sont    obtenus    à   partir   de 

l'enregistrement d'une conversation libre entre l'enfant handicapé mental 

et l'expérimentateur. 

- Chaque enfant est soumis à une séance d'enregistrement d'environs 20 

minutes. 

- Transcrits phonétiquement, les corpus ont été découpés en énoncés, car la 

plupart des indices analytiques utilisés dans cette études se basent sur ce 

dernier. 

-   on a calculé le pourcentage d'utilisation   d'un ensemble d'indices faisant partie de 

la grille d'analyse utilisée. 

 

Méthode d’analyse 

 

Pour bien comprendre la nature de la relation liant la performance verbale et la 

capacité communicative chez les enfants handicapés mentaux, il faut étudier les deux 

aspects formel et fonctionnel et analyser leurs différentes composantes. 

Pour cela, on élaboré une grille d'analyse comportant les deux aspects du langage en se 

basant sur le modèle analytique de Rondal, en essayant de l'adapter à la langue arabe qui se 

diffère de la langue étudiée par les chercheurs (langue française) et on a porté des 

modifications qui consistent en l'ajout de quelques niveaux et indices qu'on a jugé 

importants tels que le niveau phonétique qui n'a pas été traité dans l'étude précédente, 

en dépit de son importance car la plupart des handicapés mentaux présentent de grandes 

difficultés articulatoires, ce qui peut influencer leurs capacités communicatives 

On a ajouté aussi , sur le plan fonctionnel, deux niveaux : le niveau des actes de parole qui 

contient (assertions , interrogations, négations, directives, expression des sentiments et 

attitudes), le niveau interactif (respect des règles de conversation, initier une 

communication, changer le sujet de communication, continuité conversationnelle, 

cohérence discursive), car on a estimé que le niveau informatif seul ne représente pas 

réellement les vraies capacités de communication verbale des enfants. 
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GRILLE D'ANALYSE  

I- NIVEAU PHONETIQUE Nombre d'erreurs phonétiques /Nombre de mots produits 

II- NIVEAU LEXICAL 2- Indice de diversité lexicale Nombre de mots différents/ Nombre de mots étudiés 

3- caractère concret Nombre de mots à caractère concret/ Nombre de mots produits 

4- Caractère abstrait Nombre de mots à Caractère abstrait/ Nombre de mots produits 

III- NIVEAU MORPHOLOGIQUE 

 

Nombre de noms produits/Nombre d'énoncés 

5- Noms  

6- Noms définis Nombre de Noms définis/ Nombre de noms produits 

7- Noms indéfinis Nombre de Noms indéfinis/ Nombre de noms produits 

8- Marqueurs de genre Nombre de Marqueurs de genre ( masculin + féminin)/Nombre d'énoncés 

9- Marqueurs de nombre Nombre de Marqueurs de nombre (singulier + pluriel )/ Nombre d'énoncés 

10- Adjectifs Nombre d'adjectifs /Nombre d'énoncés 

11- Adverbes Nombre d'adverbes/ Nombre d'énoncés 

12- Pronoms Nombre de pronoms/ Nombre d'énoncés 

13- Pronoms relatifs Nombre de Pronoms relatifs/ Nombre d'énoncés 

14- Pronoms démonstratifs Nombre de Pronoms démonstratifs/ Nombre d'énoncés 

15- Prépositions Nombre de prépositions/ Nombre d'énoncés 

16- Conjonctions de coordination Nombre de Conjonctions de coordination/ Nombre d'énoncés 

17- Verbes Nombre de verbes/ Nombre d'énoncés 

18- Verbes au présent Nombre de verbes au présent/ Nombre d'énoncés 

19- Verbes au passé Nombre de verbes au passé /Nombre d'énoncés 

20- Verbes à l'impératif Nombre de verbes à l'impératif/ Nombre d'énoncés 

21- Fautes morphologiques Nombre de fautes morphologiques/ Nombre d'énoncés 
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IV- NIVEAU SYNTAXIQUE 22- LMPV Nombre de monèmes /Nombre d'énoncés étudiés 

23- Phrases Nombre de phrases/ Nombre d'énoncés 

24- Phrases nominales Nombre de Phrases nominales /Nombre de phrases 

25- Phrases verbales Nombre de phrases verbales/Nombre de phrases 

V- NIVEAU INTERACTIF 26- Informations Nombre d'informations fournies/ Nombre d'interactions verbales 

27- Informations complètes Nombre d' informations complètes/ Nombre d'informations fournies 

28- Informations incomplètes Nombre d'informations incomplètes/ Nombre d'informations fournies 

29- Informations ambiguës Nombre d'informations ambiguës/ Nombre d'informations fournies 

30- Informations nouvelles Nombre d'informations nouvelles /Nombre d'informations fournies 

VI- NIVEAU DES ACTES DE PAROLE 31-Assertions Nombre d'assertions/ Nombre d'informations fournies 

32- Interrogations Nombre d'interrogations/ Nombre d'informations fournies 

33- Négations Nombre de négations/ Nombre d'informations fournies 

34- Directives Nombre de directives /Nombre d'informations fournies 

35- Expression des sentiments et d'attitudes Nombre d'expression des sentiments et d'attitudes/ Nombre d'informations 

fournies 

VII- NIVEAU INTERACTIF 36- Respect des règles de conversation Nombre d'interactions ou les règles de conversation sont respectées/ Nombre 

d'interactions verbales 

37- Initier un sujet de communication Nombre d'initiations d'un sujet de communication/ Nombre d'interactions 

verbales 

38- Changer un sujet de communication Nombre de changements d'un sujet de communication/ Nombre d'interactions 

verbales 

39- Continuité conversationnelle Nombre d'informations fournies/ Nombre de thèmes introduits 

40- Cohérence discursive Nombre d'interactions verbales ou il y'a un lien logico- sémantique/ Nombre 

d'interactions verbales 
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Analyse statistique  
 

Après l'application de la grille d'analyse proposée et le calcul des différents pourcentages, on 

a entamé une analyse statistique qui nous a permis de donner des réponses aux questions posées 

dans cette étude d'une manière plus précise et plus objective . 

1. on a utilisé le test KHI 2 ( CHI square test ) afin de savoir si les  

résultats se rapprochent-ils ou si il existe des différences. 

2. Ce test nous permet également de connaître les indices les plus  

atteints en se référant à la valeur du total des fréquences réelles. 

3. Vu que le test KHI 2 nous permet uniquement de savoir s'il existe 

une différence entre les résultats obtenus ou non, on a eu recours à une   autre   méthode   

d'analyse   étant   l'analyse   des   paramètres statistiques incluse dans le logiciel STAT -ITCF   

qui nous donne la valeur de l'écart type de la série, la moyenne arithmétique, le 

coefficient de variance de la série. 

4. Pour connaître le niveau le plus touché on a calculé les moyennes finales de chaque 

niveau en se basant sur les moyennes arithmétiques des différents indices qui composent chaque 

niveau. 

5. Ensuite on a fait l'addition des moyennes finales des niveaux d'analyse qui composent 

chaque aspect, et ce pour connaître l'aspect le plus atteint 

6. Enfin pour savoir le degrés de corrélation entre les différents indices linguistiques on appliqué la 

matrice de corrélation. 

 

 

Résultats  

 

- Les enfants handicapés mentaux trouvent des difficultés pour s'exprimer  

oralement sur tous les plans formels notamment sur le niveau morphosyntaxique suivi du 

niveau phonétique puis lexical. 

- Sur le plan fonctionnel, pragmatique  les résultats sont meilleurs sur le plan 

informatif que sur le double plan interactif et des actes de parole. 

- La performance verbale est plus atteinte que la capacité de communication 

verbale chez les enfants handicapés mentaux , et l'explication qu'on peut  

donner est que - comme on le sait - les mécanismes communicatifs sont 

acquis chez l'enfant précocement, par apport à la performance verbale, et que 

les phases interactives de l'enfant avec son entourage (surtout la mère)  

constituent les bases d'acquisition du langage, et comme le stipule la règle, la 

chose dernièrement acquise est celle la plus atteinte que celle acquise  

antérieurement, ce qui a fait que la capacité de communication verbale, chez 

cette catégorie d'enfants, était moins touchée que leurs capacité langagière  

acquise   dans  une   deuxième   étape,   chose  qui  confirme  notre  première 

hypothèse. 

- Les différents indices  d'analyse sur le plan formel sont corrélés entre eux, 

ils ont aussi une bonne corrélation avec les indices du niveau fonctionnel. 

- Par contre, les différents indices d'analyse sur le plan fonctionnel ont une 

faible corrélation entre eux, ce qui implique la nécessité de faire une 

distinction entre les niveaux d'analyse de l'aspect  fonctionnel du langage 

de l'enfant handicapé mental. 

- Nonobstant l'importance du rôle des éléments non verbaux dans l'acte de 

communication (gestes, mimiques, attitudes...),  et le contexte dans les 

interactions verbales, lesquels restent relativement cohérent, l'on a remarqué 
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que la plupart des ambiguïtés et des difficultés rencontrées sur le plan formel 

étaient étroitement liées à la limitation sévère de la performance verbale. 

- Ces résultats montrent qu'il faut donner plus d'importance aux composants formels dans l'étude 

et la thérapie du langage chez l'enfant handicapé mental. 

 

Conclusion et perspectives   
 

Préliminaire, ces données ne pourront être généralisables qu'avec l'observation d'un vaste 

échantillon d'enfants handicapés mentaux, cela paraît évident, à l'observation des différences des 

performances dans le passage d'un sujet à un autre, même si l'on a pu dégager un dénominateur 

commun. 

Il sera nécessaire d'introduire, pour rendre compte de ces différences, de vérifier l'éventuelle 

existence d'une corrélation : âge chronologique, âge mental, quotient intellectuel, structure 

personnelle et affective ; d'introduire de nouvelles variables : qualité, type, durée de la prise en 

charge, contribution des parents, niveau socio-économique des parents. 
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Le programme TEACCH dans la prise en charge des enfants  autistes  

 

Dalila ZENAD  

Département de psychologie, sciences de l'Education et d'Orthophonie, FSHS, 

Laboratoire de Prévention et Ergonomie 

 Université Alger 2  

 

1. Introduction  

 

La problématique de l’autisme a été décrite pour la première fois par le psychiatre Léo Kanner en 

1943.Plusieurs et nombreuses spécialités ont tenté de répondre à la prise en charge des enfants 

atteints d’autisme ou de troubles envahissants le développement : la psychanalyse, les sciences 

cognitives, la neurobiologie ont exploré le domaine avec plus au moins de succès. 

Historiquement deux approches se sont développées dans le domaine de la  recherche : 

1-La première considère l’autisme comme un ensemble de troubles dus à des facteurs 

biochimiques, ou à des dysfonctionnements du cerveau. 

2-La deuxième considère les troubles autistiques comme des troubles d’origine psychique. 

Plusieurs modèles de prise en charge spécifiques sont nés de ces approches, cependant les deux 

principaux étant : le modèle psychanalytique et le modèle éducatif. 

 

2. Définition  

       

Un consensus international permet de donner une définition commune pour l’autisme (trouble 

envahissant du développement, caractérisé par un développement anormal ou déficient manifesté 

avant l’age de trois ans avec une perturbation caractéristique dans chacun des trois domaines 

suivants : interactions sociales, communication, comportements au caractère restreint ou 

répétitif.On note environ 05 cas pour 10 000 individus avec une fréquence plus élevée chez les 

garçons (01 fille pour 04 garçons).Les mécanismes biologiques,genitiques et psychiatriques 

pouvant être responsables de l’autisme, sont a ce jour encore méconnus et aucun traitement n’a fait 

la preuve de son efficacité .La grande diversité des troubles du spectre autistique demande des 

interventions variées :diagnostic et évaluation,un accompagnement éducatif, rééducatif ,social et 

des soins médicaux spécialisés.  

 

3- Diagnostic  

 

Faire le diagnostic de l’autisme n’est pas facile, plusieurs évaluations et observations sont parfois 

nécessaires pour identifier la présence d’un autisme.Auparavant, les enfants autistes n’étaient 

souvent diagnostiqués qu’au moment de leur entrée à l’école primaire.Aujourd’hui, le dépistage se 

fait plus précocement entre l’age de deux ans et trois ans mais généralement le diagnostic n’est 

confirmé que vers l’age de six ans et ceci après avoir fait le diagnostic différentiel et éliminer toute 

autre pathologie mentale. 

 

Des consultations des tests sont organisés par l’équipe soignante pluridisciplinaires 

(pédopsychiatre, psychologue, éducateur, orthophoniste et assistante sociale), avec même présence 

des parents.Ils portent sur les différents aspects du développement (sensori-moteur, 

communication, capacités intellectuelles, apprentissage, les comportements, fonctions 

psychologiques, ainsi ils permettent d’émettre un diagnostic les bilans sont expliqués et remis à la 

famille. 

Les Critères de diagnostic du trouble autistique selon le DSM VI TR sont : 1-Altération qualitative 

des interactions sociales. 
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2- Altérations qualitative de la communication. 

3-Caractère restreint, répétitif et stéréotypé des comportements, des intérêts et des activités. 

 

4. Les causes de l’autisme  

 

Léo Kanner qui a décrit pour la première fois l’autisme en 1943, avait parlé d’une ‘incapacité 

biologique’, il a ensuite évoqué la notion de’froideur affective’des mères.Mais c’est surtout avec 

Bruno Bettelheim que la théorie de l’origine maternelle de l’autisme s’est développée aux Etats-

Unis et en Europe : la mère mortifère, par son défaut d’amour et son désir destructeur serait a la 

source de l’autisme de son enfant. 

Cette hypothèse n’est aujourd’hui plus admise, il est inutile de faire persister l’idée d’une 

culpabilité maternelle au contraire il faut restaurer la mère dans une image positive pour qu’une 

bonne alliance thérapeutique s’installe entre l’enfant, la mère et les soignants. 

Les études scientifiques s’accordent pour déterminer que l’autisme est le résultat d’une altération 

envahissante du développement de diverses fonctions du système nerveux central,les causes de 

l’autisme sont neurobiologiques,donc en aucun cas,la maladie n’est générée par une carence 

affective (Barthélémy 2005). 

 

5. La prise en charge des enfants autistes  
 

Aujourd’hui, en Algérie l’accompagnement des enfants autistes est en pleine évolution, la 

mobilisation des associations permet depuis plusieurs années de sensibiliser les pouvoirs publics et 

ainsi de faire évoluer l’accompagnement  et la prise en charge, l’intégration des parents dans les 

programmes de prises en charge est de plus en plus sollicitée. 

Plusieurs stratégies thérapeutiques, éducatives et de communication sont utilisées en Algérie pour 

favoriser le développement des enfants autistes. Ces stratégies sont multiples avec des programmes 

différents, nous avons fait le choix de préciser le plus répandu, le programme TEACCH de Eric 

Shoppler. Il est préférable de ne pas laisser l’enfant avancer en age pour l’orienter vers un centre. 

 

6. La méthode TEACCH  

 

Elle est développée en 1980 par Eric Shoppler  en Caroline du nord aux Etats-Unis.La méthode 

TEACCH (treatment and éducation of autistic and related communication handicapped children), 

traitement et éducation des enfants autistes.Cette méthode consiste a mettre en place un 

environnement structuré afin de favoriser la compréhension d’un environnement par un enfant 

autiste, la conséquence immédiate est de favoriser son autonomie.Le programme TEACCH 

constitue un ensemble de stratégies éducatives et des modalités d’apprentissage sous formes 

d’exercices réalisés par l’enfant autiste.L’action développée dans les centres de TEACCH repose  

sur les efforts de l’ensemble des professionnels des différentes spécialités 

(pédopsychiatre,psychologue,orthophoniste,éducateur,psychomotricien et les parents).Les 

techniques du programme TEACCH s’appuient sur la théorie cognitivo-comportementale.ces 

techniques sont : 

 

  - Fonctionnement des tâches. 

  - Participation guidée. 

  - Stratégies de gestion du comportement. 

  - Entraînement a la communication. 

 

La motivation des parents est importante pour l’engagement thérapeutique. 
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Tout au début de la prise en charge nous leur expliquons les principes de ce programme, que 

l’autisme n’est pas la conséquence d’un conflit familial, ou d’un rejet de la maman, ou d’une 

frustration de la première enfance, c’est beaucoup plus que ça, c’est le produit d’un trouble profond 

du développement cognitif qui empêche l’enfant de se former une image cohérente du monde,une 

représentation de ses propres pensés,de ses désirs et encore plus de ceux des autres.L’initiation des 

parents se concrétise par l’intermédiaire des leçons pédagogiques concernant : 

 

1. L’imitation. 

2. La perception visuelle. 

3. La motricité générale. 

4. La motricité fine. 

5. La coordination oculomanuelle 

6. Les performances cognitives. 

7. Les performances verbales. 

8. Le comportement. 

 

Ces fonctions cognitives et comportementales sont travaillées et développées par la mise en 

pratique des exercices manuels simples, verbaux ou gestuels. 

 

Le travail éducatif de Eric Shoppler est  individualisé et repose sur un diagnostic et une évaluation 

précise du niveau de développement de l’enfant,de ses compétences et de ses 

particularités.L’évaluation est réalisée a travers la CARS. 

 

7. Présentation de l’échelle d’évaluation de l’autisme : CARS 

 

La CARS (Children Autistic Rating Scale), c’est l’échelle de l’évaluation de l’autisme, c’est un 

carnet de notation de la sévérité des troubles autistiques, c’est un outil de diagnostic établi par Eric 

Shoppler en 1980. 

 

 L’application et l’observation se fait durant une séance de jeu avec l’enfant. 

 La cotation est réalisée à travers un miroir sans teint. 

 Elle différencie l’autisme de non autisme mais porteurs d’autres troubles. 

 L’échelle comprend 15 sous échelles chacune d’elle est définie par des niveaux 

d’anormalités du comportement. 

 La cotation est de 1 à 4 en fonction de la sévérité des troubles. 

 

Entre 15-30 non autiste 

Entre 30 39 légèrement ou moyennement autiste 

Entre 39 60 sévèrement autiste 

               

           Les 15 sous-echelles sont : 

1. Relations sociales  

2. Imitation 

3. Réponses émotionnelles 

4. Utilisation du corps 

5. Utilisation des objets  

6. Adaptation au changement 

7. Réponses visuelles 

8. Réponses auditives 

9. Gout-Odorat-Toucher (Réponses et modes d’exploration) 
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10. Peur, Anxiété 

11. Communication verbale 

12. Communication non verbale 

13. Niveau d’activité 

14. Niveau intellectuel et homogénéité du fonctionnement intellectuel 

15. Impression générale 

La passation de l’échelle se déroule en 03 étapes : 

 

- La première étape individuelle : Hospitalisation et observation de l’enfant autiste durant trois 

semaines à l’hôpital de jour .L’enfant se familiarise avec de nouveaux visages .il découvre des 

espaces thérapeutiques, la CARS est souvent passé en individuel par le médecin traitant et le 

psychologue. 

 

- La deuxième étape groupale : L’échelle d’évaluation, la CARS est passée en présence des 

parents et des  membres de l’équipe medico-psychologique, la présence de la mère joue un rôle 

dans la stabilité de l’enfant, elle permet de nous informer des moindres détails des comportements 

autistiques de l’enfant, elle lui assure une ambiance sécurisée.Chacun des membres de l’équipe 

donne la note qu’il estime évaluer l’enfant,à la fin de la passation de l’échelle ,la somme des points 

obtenue est divisée par le nombre des thérapeutes ce qui nous permet d’obtenir ainsi une moyenne 

corrigée et objective. 

 

- La troisième étape : A la fin du séjour hospitalier qui varie de deux a cinq ans, la repassation de 

l’échelle  est impérative, elle nous permet d’orienter et d’estimer l’évolution des performances 

cognitives, affectives et sociales acquises durant son séjour a l’hôpital de jour. 

 

8. Présentation d’un cas clinique  

 

Amine est un enfant remarquable bien constitué avec un beau visage mais son comportement est 

bizarre, il est autiste.Ses parents sont vivants, bien portants, il est le dernier d’une fratrie de 05 

membres.La maman de amine signale que son enfant n’a pas souri à trois mois, il n’a pas présenté 

l’angoisse de séparation durant ses absences. 

 

Amine répond au moins à 05 critères du trouble autistique selon le DSM IV.TR. 

 

- Absence presque totale du langage 

- Absence d’interactions sociales, ne regarde pas les autres. 

- Activité ludique absente. 

- Stéréotypies verbales (écholalies, mais les stéréotypies gestuelles sont absentes 

- Présence d’une forte sensorialité, Amine est attiré par des objets porteurs de haute sonnerie, par 

exemple téléphone portable, lumière des écrans 

- La tendance au repli et à la solitude 

- Un regard périphérique, difficulté de rentrer en communication avec lui. 

- Quête active de stimuli sensoriels entraînant des états extatiques 

 

Le carnet de notation la C.A.R.S, place Amine dans la rubrique de l autisme léger ou moyennement 

autiste avec 34 points.La CARS nous a montre un déficit dans les fonctions suivantes : 

 

1. Imitation : Amine répète seulement quelques mots. 

2. Perception : Il feuillette rapidement un livre, un intérêt bref.  

3. Motricité générale : normale. 
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4. Motricité fine : usage des ciseaux boutonne et déboutonne son pantalon. 

5. Coordination oculomanuelle : Coloriage précis, reproduction des mots et des lettres.Il sait 

se situer. 

6. Performance cognitive : En secteurs (îlots de compétence) développés supérieures a la 

normale de son age (bonne manipulation de l’ordinateur. 

7. Cognition verbale : Il vocalise quand il joue, répète son nom en écho.  

8. Communication : Il indique ce qu il veut par un geste en déplaçant la main de l adulte 

(absence de signes protodeclaratifs). 

9. Interactions sociales : Regard bref, souvent périphérique, il rit quand on le chatouille. 

10. Attention, modalités sensorielles : Il est distrait, ignore le bruit et les autres quand il joue. 

11. Interet et préférence : Il aligne les objets, il déteste le changement ou les interruptions de 

son jeu (le besoin d immuabilité de KANNER. 

   12. Expression affective : Il ne rit pas et ne pleure pas au moment qui correspond a la situation 

affective. 

 

9. Les attentes des parents  

 

Les parents attendent les objectifs suivants : 

 

1) Le développement du langage. 

2) La socialisation de l’enfant. 

3) La possibilité d une éducation spécialisée. 

 

Pour les autres préoccupations il les a acquises (propreté sphinctérienne, habillage, marche).Il est 

plus proche de ses parents, il lui arrive de se diriger vers sa mère. 

          

10. Évolution  
 

Développement d apprentissage en secteur, le pointage proto-declaratif et d attention conjointe 

doivent êtres travailles. 

Des progrès dans l’acquisition du langage verbal et gestuel sont attendus afin de permettre une 

meilleure symbolisation. 

            

11. Conclusion  

 

Notre conviction clinique est que la prise en charge des enfants autistes doit être pluridisciplinaire 

c’est a dire (médicale, psychologique, educative et qui nécessite une alliance thérapeutique avec la 

famille .La méthode TEACCH de Eric SHOPPLER favorise tous ces aspects et permet a l’enfant 

autiste une intégration dans son milieu familial et éducatif car aujourd’hui nul n ose prétendre 

guérir l’autisme en revanche E.Shoppler nous apprend comment ne pas surhandicapper l’enfant 

autiste,et comment ne pas stresser ou agresser une famille déjà soumise a une dure épreuve. 
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Approche du trouble autistique à travers l’imitation gestuelle dans un contexte de jeu libre et  

élaboration d’un outil clinique  

 

                                                                                                                               Yasmina OUERK  
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Introduction  

 

La communication et la socialisation sont deux particularités humaines chez tout individu 

appartenant à une culture donnée. 

L’enfant normal est capable d’établir une communication non verbale avec l’adulte dès les 

premiers instants de sa vie à travers l’imitation gestuelle. Et dans le cas pathologique, l’autisme se 

définit comme étant un trouble neuro-développemental qui touche les processus du développement, 

et surtout la capacité de communication verbale et non verbale, ainsi que l’interaction sociale. 

L’enfant autiste trouve des difficultés au niveau de l’imitation précoce de l’autre, et n’arrive pas à 

acquérir les gestes sociales nécessaires pour la communication sociale. 

Il est donc intéressant de connaître le niveau de communication non verbale lié à l’acquisition des 

gestes communicatifs chez l’enfant autiste à travers l’imitation gestuelle, puisqu’elle est la base 

primaire de la communication en mettant l’enfant dans des contextes d’interaction avec l’adulte à 

travers le jeu libre qui renforce l’échange et l’interaction. En lumière de tout ça, nous avons élaboré 

un outil clinique permettant d’évaluer ces compétences et difficultés. 

L’objet de cette présentation est de démontrer l’importance de l’imitation gestuelle pour 

l’évaluation des capacités primaires de communication normale et pathologique. Notre procédure 

est d’élaborer un outil clinique en se basant sur les normes d’acquisition de la communication, 

ainsi que sur quelques bases théoriques. Les résultats qui seront présentés dans notre poster seront 

portés sur les potentialités dégagées à travers l’outil clinique élaboré et validé à travers des 

méthodes statistiques, afin de répondre à notre principale problématique et d’évaluer les capacités 

d’imitation gestuelle chez l’enfant autiste et plus précisément ce qui a un rapport avec l’usage des 

gestes communicatifs. 

     

Problématique  

La problématique de notre étude est basée sur les points suivants : 

1- Quelles sont les potentialités de l’enfant autiste dans le domaine de l’imitation, quand il est 

en interaction avec un adulte dans le contexte du jeu libre. 

2- Quelles sont ses limites à utiliser l’imitation comme un moyen de communication non 

verbale avec l’adulte. 

3- Est-ce que l’enfant autiste est capable d’interagir avec autrui à travers le jeu libre. 

4- Comment évaluer les capacités d’imitation gestuelle chez l’enfant autiste.   

 

Hypothèses  

 

Hypothèse générale  

 

Il est possible d’évaluer les capacités de communication non verbale chez l’enfant autiste à travers 

l’imitation gestuelle des comportements de l’adulte en situation d’interaction dans un contexte de 

jeu libre. 
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Hypothèses partielles  

 

1- l’enfant autiste est capable d’établir une communication non verbale avec l’adulte, car il 

peut imiter quelques comportements. 

2- L’enfant autiste utilise ses potentialités dans le domaine de l’imitation gestuelle pour 

communiquer avec autrui. 

3- Le jeu libre est un moyen qui permet à l’enfant autiste d’interagir avec autrui. 

4- Le niveau de communication non verbale de l’enfant autiste est évalué à travers 

l’élaboration d’un outil clinique, en se basant sur des normes d’acquisition des gestes 

communicatifs chez l’enfant normal.  

 

Matériel et méthode  

 

Nous avons utilisé la « méthode clinique » dans cette étude ainsi que l’observation clinique du 

comportement des cas étudiés, et quelques moyens cliniques afin d’évaluer ces compétences et 

difficultés dans le domaine de l’imitation. 

 

L’échantillon de l’étude  

Notre échantillon est composé de 4 enfants autistes, âgés entre 

 (4-9ans) de sexe masculin et dont nous avons mesuré le degré de l’autisme à travers l’échelle 

d’évaluation (CARS) (childhood autism rating scale).   

 

Étapes suivies dans l’étude  

 

1- diagnostic du trouble autistique à travers l’échelle d’évaluation de l’autisme infantile (cars). 

2- élaboration des items d’un test d’imitation gestuelle à partir de bases théoriques concernant 

les étapes d’acquisition des gestes communicatifs. 

3- aaptation de l’outil clinique élaboré pour pouvoir l’appliquer sur un échantillon d’enfants 

autistes.  

      4- application de l’outil sur 4 enfants autistes en suivant les étapes suivantes : 

 

 mettre l’enfant autiste en contact avec un adulte (thérapeute). 

 il faut que la salle soit calme et éclairée. 

 utiliser une caméra pour filmer la séance, sans que la personne qui filme 

intervienne. 

 la séance se déroule dans un endroit où l’enfant s’est habitué, et utiliser les même 

jouets. 

 créer des situations de communication et de jeu libre avec l’enfant. 

 le thérapeute imite tout le comportement de l’enfant autiste pour attirer l’attention 

de ce dernier. 

 mettre l’enfant devant un miroir afin de s’assurer s’il arrive à se reconnaître, et s’il 

établit la différence entre moi et autrui.  

 encourager l’enfant à imiter les gestes de l’adulte. 
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Présentation de l’outil clinique   
 

Nous avons essayé d’élaborer cet outil dans le but de dépister les troubles de la communication 

gestuelle à travers l’imitation  auprès des enfants autistes. 

 

Cet outil contient 8 catégories de gestes communicatifs, et de 32 items : 

 

Catégorie 1 : imitation des gestes bucco faciaux (4 items).  

Catégorie 2 : imitation des actions simples (8 items). 

Catégorie 3 : « les prédicats » ce sont les gestes utilisés pour définir les caractéristiques d’un objet 

ou d’une situation (5 items). 

Catégorie 4 : imitation des gestes symboliques, ou le jeu de faire semblant (3 items). 

Catégorie 5 : les gestes conventionnels assertifs (5 items). 

Catégorie 6 : les gestes conventionnels directifs (3 items). 

Catégorie 7 : les gestes conventionnels expressifs (2 items). 

Catégorie 8 : les gestes conventionnels promissifs (2 items). 

 
 

Interprétation des résultas concernant l’adaptation de l’outil clinique : 

 

a) crédibilité  

  

Nous avons consulté 05 enseignants experts dans le but d’évaluer cet outil clinique, que nous 

avons élaboré en premier lieu. Et qui ont proposé d’établir les modifications suivantes : nous avons 

changé quelques concepts de la langue seulement, sans modifier le contenu de l’outil, puisque nous 

nous sommes basé sur des bases théoriques et épistémologiques pour l’élaborer. 

 

b) fidélité  

  

Il faut souligner que nous avons suivi les étapes suivantes, avant d’appliquer l’outil sur un 

échantillon d’enfants normaux : 

 

 établir les modifications nécessaires après la consultation des experts. 

 coisir un échantillon composé de 160 enfants normaux, en s’assurant d’abord qu’ils ne 

souffrent d’aucun trouble ou handicap. 

 rspecter les normes d’acquisition des gestes communicatifs d’après l’age des enfants. 

 

Nous avons obtenu les résultats suivants en mesurant la fidélité de l’outil : 

 

 catégories 08 

Nombre d’enfants normaux (n) 160 

Coefficient de Pearson   0.92 

Coefficient de fidélité par 

bissection de Spearman Brown 

0.958 

Valeur significative pour =0.05 0.31 

Valeur significative pour =0.01 0.43 
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Résultats  

 

Nous avons appliqué l’outil clinique élaboré et validé à travers des méthodes statistiques, sur 

quatre(4) enfants autistes âgés entre (4-9ans), de sexe masculin et qui présentent un degré 

d’autisme variant du léger au moyen que nous avons mesuré à travers l’outil « CARS ». et nous 

avons donc obtenu les résultats suivants : 

 

Interprétation quantitative des résultats  

 

Nous avons noté les résultats suivant concernant l’usage des gestes communicatifs chez les quatre 

cas autistes : 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

    

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

    

 



 81 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

  



 82 

 
 

Le premier cas imite 75 % de la première catégorie de gestes, le deuxième cas 50 % des gestes, 

alors que les deux autres cas imitent 100 % des gestes bucco faciaux. En ce qui concerne la 

deuxième catégorie de gestes communicatifs, le premier cas imite 75 % des actions simples, alors 

que le deuxième cas    imite  50 % de ces gestes, le troisième cas imite 100% tout les gestes de 

cette catégorie, et le dernier cas imite 62,5 % des gestes. 

Et concernant les résultats de la troisième catégorie de gestes  « prédicats », nous avons noté que le 

premier et le deuxième cas n’utilisent pas du tout ce genre de gestes et ne comprennent pas leurs 

significations. Alors que le troisième et quatrième cas utilisent 60 % des gestes de cette catégorie 

tels que : lever et baisser la main pour définir un objet de grande ou de petite taille.  

La quatrième catégorie de gestes concerne l’imitation des gestes symboliques, et nous notons que 

le premier cas autiste ne participe pas lors du jeu de faire semblant et n’imite pas ce genre de 

gestes. Alors que le deuxième cas imite 33,33 % de ces gestes symboliques tel que bercer la 

poupée et lui donner le biberon. Le troisième et quatrième cas imitent 66,66 % des gestes tels que 

le troisième cas qui fait semblant de téléphoner avec une banane, et le quatrième cas fait semblant 

de boire dans un verre. 

Et en ce qui concerne l’usage des gestes communicatifs conventionnels nous avons obtenu les 

résultas suivants : 

 

Le premier cas autiste n’a pas acquis les gestes assertifs, alors que le deuxième et quatrième cas  

utilisent 20 % des gestes et seulement secouer la main pour dire au revoir. Alors que le troisième 

cas, utilise 60 % des gestes tels que le pointage, pointage vers soi, et le geste du au revoir, mais 

n’utilise pas le geste du refus ou d’acquiescement. 

Le premier cas n’a pas acquis la catégorie des gestes conventionnels directifs, contrairement au 

deuxième cas qui utilise 33,33 % de ces gestes tels que le geste du silence. Et le troisième cas est 
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capable d’utiliser tout ces gestes à 100 %. Mais le quatrième cas a acquis 66,66 % des gestes, car il 

utilise le geste du pointage, du refus, mai il est incapable d’utiliser le geste du silence. 

En ce qui concerne la catégorie des gestes conventionnels expressifs, nous avons noté que le 

premier cas utilise et comprend tout ces gestes à 100 %, alors que les autres cas autistes n’utilisent 

que 50 % des gestes, donc seulement le geste d’applaudir. Et pour les gestes conventionnels 

promissifs, nous avons observé que le premier et quatrième cas sont tous deux capable d’utiliser 50 

% des gestes tel que le geste de lever et plier le bras pour accomplir une action future .mais 

n’utilisent pas le geste « attention ».mais le troisième cas n’a pas encore acquis ce type de gestes.     

 

Interprétation qualitative des résultats obtenus : 
 

Nous pouvons interpréter les difficultés que présentent les cas autistes étudiés dans le cadre de 

cette recherche à travers la théorie cognitivo-comportementale. 

A notre avis, chaque comportement effectué par l’enfant nécessite le traitement de l’information au 

niveau du cerveau. Et pour comprendre la difficulté de l’interaction sociale et de la communication 

dont souffre l’enfant autiste, il est intéressant d’observer l’enfant normal au cours de son 

développement lorsqu’il atteint le niveau de l’autonomie. Car chaque enfant doit acquérir certaines 

habilités comme la marche, la propreté, et le langage…parce que le  cerveau est programmé avant 

la naissance pour ces acquisitions, jusqu’à ce que l’enfant arrive à travers les expériences de la vie 

de les organiser, et cela s’effectue à travers le moyen de l’imitation. Les recherches actuelles 

démontrent que les compétences nécessaires pour l’interaction sociale sont aussi programmées au 

niveau du cerveau avant la naissance. Et que l’on peut citer à travers les étapes suivantes : 

premièrement, la capacité de reconnaître les personnes, et de les considérer comme étant différents 

et plus importants que tous les objets présents dans l’environnement. Deuxièment, la capacité de 

produire des gestes non verbaux pour attirer l’attention des autres, mais aussi répondre aux gestes 

produits par ces personnes. Troisièment,  la capacité d’utiliser des moyens non verbaux tels que les 

gestes communicatifs, et quatrièment  la capacité de comprendre les sentiments et les idées des 

autres personnes. Il faut donc souligner que la plupart des enfants autistes n’arrivent pas à cette 

dernière étape. Car même s’ils acquièrent  les gestes communicatifs, ils n’arrivent pas à 

comprendre les états mentaux des autres, et ils sont incapables d’établir des liens avec les autres et 

c’est ce qui les conduit vers l’isolement. 

Il a était démontré que les zones sous corticaux sont responsables des fonctions sociales au niveau 

du cerveau. Alors le trouble autistique n’est pas du à un manque de l’envie de communiquer et 

d’interagir, mais au manque de moyens nécessaires pour réaliser ça. Car il existe des personnes 

autistes conscientes de leurs difficultés dans ce domaine, puisqu’elles essayent d’établir des liens 

avec les autres mais sans possibilité. Nous avons observé que les cas étudiés dans le cadre de cette 

recherche possèdent des émotions très fortes telles que la joie, la colère. Mais la difficulté se situe 

au niveau du contrôle pour qu’elles soient socialement acceptables. On peut donc dire que ces 

enfants possèdent quelques gestes communicatifs, mais ne les utilisent pas selon le contexte social, 

c'est-à-dire chaque geste selon un but communicatif bien précis. Le problème se trouve au niveau 

de l’usage du langage et plus précisément sur le plan pragmatique de la communication. Et aussi 

pour intégrer les règles de la vie sociale.        

 

Conclusion  

 

Il est possible d’évaluer les capacités de communication non verbale chez l’enfant autiste, puisqu’il 

possède quelques capacités dans l’imitation gestuelle mais à des degrés différents d’un cas à un 

autre. Car l’imitation est un moyen de communication et d’interaction donc on peut l’utiliser pour 

interagir avec l’enfant et lui apprendre les bases nécessaires de la communication. Seulement, nous 

avons noté au cours de cette étude quelques anomalies dans le domaine de l’imitation et du jeu 
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chez l’enfant, ce qui explique ses difficultés dans le domaine de la communication et de 

l’interaction. L’enfant autiste possède donc quelques capacités dans l’imitation mais n’arrive pas à 

donner un sens aux productions gestuelles et plus précisément à comprendre les gestes 

communicatifs et leur usage dans un contexte social. Il est donc intéressant de s’approfondir plus 

dans cette étude et évaluer le niveau d’interprétation et de compréhension des codes communicatifs 

chez l’enfant autiste.   
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Rôle de  l’électroencéphalogramme dans le trouble déficit de l'attention-hyperactivité 

 

 

Sabah KASRAOUI, H. BATTI,  H. KHIARI, A. MRABET 

 Service de Neurologie Universitaire, hôpital Charles Nicolle, CHU de Tunis 

 

Introduction 

 

Le trouble déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH) tel que défini dans le DSM-IV associe des 

symptômes d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité. On distingue trois types selon la 

prédominance du signe clinique : inattention, hyperactivité-impulsivité et mixte. Le TDAH est un 

des motifs de consultation les plus fréquents en pédopsychiatrie. 

Les recommandations concernant l’importance de l’EEG dans la littérature sont ambigües. La 

plupart des consensus ne le recommandent pas sauf en cas de maladie épileptique associée. 

Toutefois des anomalies électroencéphalographiques sont associée à ce trouble même en dehors de 

toute manifestation épileptique. 

 

Observations 

 

Nous rapportons les données cliniques et EEG d’enfants suivis au service de neurologie de 

l’hôpital Charles Nicolle, diagnostiqués TDAH selon les critères du DSM IV. 

 

Observation 1 : un garçon de 7 ans, sans ATCDs personnels particuliers, est suivi pour TDAH 

type mixte. Le développement psychoaffectif a été marqué par la séparation brutale avec  une 

cousine maternelle, à laquelle il était très attaché.  Ce patient présente également une énurésie 

nocturne et des crises épileptiques généralisées. L’examen neurologique est sans particularités. Le 

bilan neuropsychologique trouve un déficit de l’attention soutenue et sélective. L’EEG de veille 

montre des pointes centrales à l’hyperpnée, majorée à l’EEG de sommeil (Fig 1). L’IRM cérébrale 

est normale. Sous neuroleptiques et VPA une amélioration clinique remarquable est notée. 

 

Observation 2 : une fillette de 4 ans, présente un retard des acquisitions psychomotrices et des 

crises épileptiques partielles complexes à généralisation secondaire. Depuis 2008, un TDAH type 

mixte a été également diagnostiqué. L’examen neurologique note un retard mental, un retard du 

langage et un syndrome pyramidal à gauche. Le bilan neuropsychologique trouve une déficience 

intellectuelle modérée avec un retard du langage. L’EEG de sommeil révèle des anomalies diffuses 

à type de pointes bilatérales asynchrones lors des épreuves d’activation (Fig 2). La TDM cérébrale 

montre une dilatation quadri-ventriculaire et une agénésie vermienne. 

 

Observation 3 : un garçon de 10 ans, adopté à l’âge de 3 jours, est suivi, depuis l’âge de 3 ans, 

pour une épilepsie pharmacosensible sous VPA. Il a également un TDAH type hyperactivité 

prédominante et un retard du langage. Le bilan neuropsychologique était difficile a pratiqué devant 

l’instabilité. L’IRM cérébrale montre une atrophie hippocampique gauche. L’EEG de sommeil est 

normal. L’enfant a été mis sous Ritaline. 

 

Observation 4 : un garçon de 11 ans, sans ATCDs personnels notables. Le développement 

psychoaffectif a été marqué par le décès du père à l’âge de 3 mois. Il est suivi pour TDAH type 

mixte avec troubles dépressifs. L’examen neurologique est normal. L’EEG de veille trouve un 

ralentissement global du rythme de base et des pointes bi-hémisphériques à prédominance centrales 

à l’HPN (Fig 3). L’imagerie est en cours. 
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Discussion et conclusion 

 

Le TDAH est souvent associé à d’autres troubles: épilepsie, troubles d’apprentissage, troubles du 

langage, dépression, retard mental, troubles sphinctériens et autres troubles psychiatriques. Dans 

notre série nous avons retrouvé, une épilepsie chez 3 enfants, un trouble du langage chez 2 d’entre 

eux,  un retard mental, un trouble dépressif et une énurésie nocturne. 

L’association TDAH et épilepsie a été rapportée par plusieurs auteurs. Herdorffer et al 2004 ont 

trouvé une épilepsie chez 37% d’enfants TDAH type inattention prédominante et chez 29% 

d’enfants TDAH type hyperactivité-impulsivité prédominante. Silvesteri et al 2007 rapportent une 

prévalence de 7,1% chez des enfants avec TDAH. 

Les anomalies EEG sont retrouvées chez les enfants avec TDAH, même en dehors de toute 

épilepsie. La prévalence varie selon les auteurs: 4,9% (Richer et al 2002) à 60% (Abdeldayem et 

Salim 2005). Ces anomalies EEG sont le plus souvent focales, hémisphériques droites, ou 

bilatérales, avec une distribution rolandique préférentielle dans le TDAH type hyperactivité 

prédominante (Holtman et al 2003). Une activité Béta excessive a été rapportée (Clarke et al 2003). 

Les enfants avec TDAH, avec des anomalies EEG, développent dans 14% des cas une épilepsie 

(Richer et al 2002). 

Dans notre série, nous avons trouvé une épilepsie active chez 2 de ces enfants (obs 1 et 2) avec des 

pointes à l’EEG de sommeil, centrales chez l’un, et hémisphériques asynchrones chez l’autre. Un 

enfant (obs 3) avait une épilepsie à l’âge de 3 ans traitée jusqu’à l’âge de 5 ans, avec un EEG de 

veille normal. Enfin l’autre enfant (obs 4) n’a jamais fait de crise épileptique, et l’EEG de veille 

montrait un ralentissement global du rythme de base associé à des pointes centrales. 

L’enregistrement EEG de sommeil prolongé permet une meilleurs détection des anomalies EEG. 

Silvesteri et al 2007 les retrouvent dans 53% des enregistrement de nuit, avec une prédominance au 

niveau des régions rolandiques (28,2%). Holtman et al 2003 ne les retrouvent que dans 5,6% des 

cas sur l’EEG de veille. 

Dans tous les cas les anomalies EEG associées ou non à des crises épileptiques aggravent les 

déficits cognitifs spécifiques de ce trouble (Silvesteri et al 2007). Ainsi l’EEG doit être un examen 

systématique au cours du bilan de TDAH. 
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La relation entre certaines variables et le syndrome de la fatigue nerveuse 

 chez les étudiants de l'université de Blida 
 

Naima BENYAAKOUB 

DPT PSEO, FSHS, U. de Blida, Laboratoire SLANCOM, FSHS, U. Alger 2     
 

 

Introduction  

La fatigue nerveuse est considérée comme l’un des sujets les plus importants et qui n’a pas requis 

un intérêt suffisant de la part des chercheurs. 

En effet la fatigue nerveuse absorbe l’énergie au niveau du système nerveux et par la même Agit 

sur la santé. 

Partant de cela cette étude a pour but de cerner certains facteurs impliqués dans la genèse de la 

fatigue nerveuse chez les étudiants de l’Université de Blida . 

Pour réaliser cela cette recherche va être axée sur les points suivants : 

1. définition de la fatigue nerveuse ; 

2. les causes de la fatigue nerveuse ; 

3. problématique de la recherche ; 

4. les démarches de l’étude pratique ; 

5. résultats de la recherche. 

 

1. Définition de la fatigue nerveuse  

 

La fatigue nerveuse a connu plusieurs définitions, c’est ainsi que  "Cabrio" l’a définit comme une 

réaction mentale et physique au même temps, malgré qu’il considère la fatigue comme une forme 

d’intoxication chimique qui va agir sur le système nerveux entier et par la même va opérer un 

changement mental chez le sujet.                                                                 

(93: ص 1984فرانك. س،  )كابريو  

"Lenfant" pour sa part, définit la fatigue nerveuse comme une réaction de défense De l’organisme 

qui risque de devenir pathologique à partir du moment où le système qui contrôle le sommeil et 

l’éveil est perturbé, ce qui entraîne un épuisement des centres nerveux (l’hypothalamus et le cortex 

cérébral).   

(Lenfant Jean Michel, 1975: p.8.) 

Delay, de son coté, assoçie la fatigue nerveuse à l’effort en essayant de montrer que la fatigue peut 

aboutir à la maladie dans le cas où le sujet ne dispose pas de capacités suffisantes pour récupérer 

son énergie.  

(Delay Jean, 1990: p.45) 

Selon  Sillamy, le syndrôme de fatigue chronique ne diffère pas beaucoup de la fatigue nerveuse, il 

se produit suite à un effort répététif et requière ainsi un aspect pathologique.  

(Silamy Norbert, 1983: p 419)  

Par ailleurs le syndrôme de fatigue chronique a été définit comme étant un état de fatigue physique 

et mental, une sensation d’épuisement et de fatigue suite au moindre effort. Ainsi, la faculté de 

concentration, de mémorisation, l’aptitude au travail vont être affectés. Ce syndrome 

s’accompagne d’autres symptômes plus spécifiques dominés par les troubles du sommeil, de 

l’humeur, de douleurs musculaires et articulaires ainsi qu’une baisse De la vitalité. 

(Klimas et Patarca, 2001: p 75) 

A partir de ces définitions, nous pouvons confirmer que le sens donné à la fatigue nerveuse rejoint 

l’idée de "Colez" ce dernier affirme que la fatigue nerveuse est un état d’épuisement de l’énergie 

nerveuse et non pas une simple sensation de fatigue physique, et elle se manifeste comme un état 

de fatigue de la cellule nerveuse accompagné des troubles psychologiques et physiques. 
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( 67: ص 1977)كولز إدوارد سبنسر،   

Après avoir passé en revue quelques définitions de la fatigue nerveuse nous allons dans un second 

plan aborder les causes qui sont aussi multiples et différentes. Il est important de préciser que la 

fatigue nerveuse n’est pas due à une cause précise, aujourd’hui la majorité des auteurs sont 

unanimes pour l’hypothèse de la multifactorialité. 

Pour "Psathas" et "Bastien" la fatigue nerveuse est une baisse de l’influx nerveux qui se traduit par 

une baisse de l’énergie nerveuse et la cause de cette baisse est dûe à une anxiété excessive.  

(Psathas Marie Sofie & Bastien C., 1980: p. 210). 

"Vermeil" pour sa part a abordé le concept de fatigue émotionnelle, qui fait partie intégrante de la 

fatigue nerveuse, plus que cela, il va jusqu’à considérer les émotions négatives tel que tristesse et 

soucis comme source unique de la fatigue nerveuse.     

(Vermeil Guy, 1984: p. 123).  

Par ailleurs, Tiffin associe la fatigue nerveuse à la malnutrition considérant une mauvaise nutrition 

comme Facteur impliqué dans l’incapacité à faire face aux facteurs de fatigue nerveuse et physique  

(Tiffin Joseph, 1971: p. 415). 

Dans le même ondre d'idée "Bensabat" considère que la fatigue nerveuse serait dûe au mefaits des 

radicaux libres comme les mauvaises habitudes alimentaires qui vont participer à un dépôt de 

plaques graisseuses au niveau des artères. Pour cela un régime alimentaire anti-oxydant et une 

activité sportive régulière déminerait les dégâts  des radicaux libres. 

(Bensabat Soly, 2006: p 26) 

Pour Brigh,  la fatigue nerveuse serait liée à l’utilisation abusive du téléphone portable, une 

dépendance à la télévision, et un attrait pour les scènes de violence, une consommation de produits 

toxiques (alcool, drogues, boissons gazeuses, cigarettes, médicaments) un excès du stimulants, un 

rythme de vie accéléré, le manque de repos, le stress, le travail excessif, les émotions négatives, 

une anxiété refoulée, les conflits, la colère, les discutions violentes, la fréquentation des personnes 

négatives, l’envie, le doute, une baisse de l’éthique, l’avarice, la tristesse, la fixation sur les 

souvenirs passés douloureux, les idées négatives, les maladies organiques, la sédentarité, la 

pollution et les mauvaises habitudes alimentaires.  

 (37-36: ص ص 2446)بريغ بول، 

Carrel insiste sur certains facteurs impliqués dans la fatigue nerveuse comme la sédentarité, la 

pollution de l’air, les problèmes liés au transport, le bruit, la mauvaise alimentation, les excès 

alimentaires, les excès dans la pratique sportive, une baisse dans la pratique spirituelle, une 

dissolution des liens familiaux, l’évolution des nouvelles technologies, les systèmes politiques 

sociaux et économiques avec ce que cela comporte comme insécurité économique, surmenage dans 

le travail, absence de l’éducation civique et émotions négatives. 

(Carrel Alexis, 1997: pp 26-28)  

Dans le même contexte, "Carnigi"  associe la genèse de la fatigue nerveuse aux éléments suivants, 

le fait de penser et s’emporter pour des choses futiles, la tristesse, l’angoisse, la fixation sur le 

passé, la Haine et la rancune qui peuvent aboutir selon Carnigi à une fatigue cérébrale et amoché 

notre apparence extérieure, comme ils peuvent induire les maladies cardio-vasculaires et même 

écourter notre vie, par ailleurs, l’auteur insiste sur le sentiment de Vide, le dégoût pour la vie, le 

travail lassant, la projection de ses propres erreurs sur les Autres, plaintes continues, le cumul de 

travail, les problèmes financiers, le vide Spirituel, une vie Accélérée qui ne laisse plus de place 

pour le repos et la relaxation. 

 (224-223: ص ص 2444)كارنيجي دايل، 

Le syndrome de fatigue chronique serait donc dûe à un concours de plusieurs éléments appelés 

facteurs de risque comme la combinaison de facteurs environnementaux avec certaines 

caractéristiques spécifiques à la personne comme le sexe et la prédisposition héréditaire. 

(Wagner, D & al, 2005: p 3) 
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L’OMS résume les facteurs d’épuisement qui mènent aux maladies psychologiques et 

comportementales dans les facteurs biologiques (physico-chimiques), les facteurs 

environnementaux, comme la perturbation des rapports familiaux, l’abandon, la solitude, la 

mauvaise alimentation et l’abus de prise médicamenteuse, en plus les problèmes sociaux comme le 

développement technologique. 

(OMS, 2005: p.21) 

Les études récentes ont montré que l’épuisement de l’énergie nerveuse avec ce que cela implique 

comme maladies psychologiques et organiques est du aux oxydants qui détruisent les cellules 

nerveuses.  

Il est important de signaler que la plupart des oxydants Découlent de l’environnement comme les 

radiations, ioniques, les polluants, les produits chimiques utilisés dans l’industrie, les pesticides, la 

drogue et la cigarette.  

 (274: ص 2445)كاربر جين، 

Lorsque l’organisme est exposé à différentes agressions : intoxication, infection, traumatisme, 

chaleur, froid, radiation, émotions négatives, l’instabilité, tous ces éléments génèrent des radicaux 

libres.  

(Ehrhardet. P. Jean, 2007 ; p19) 

Pour Okasha, l’insuffisance alimentaire comme la carence en vitamine B nécessaire au 

fonctionnement du système nerveux serait une des causes de la fatigue nerveuse tout comme 

l’accumulation de toxines, la prédisposition biologique, et les maladies organiques.  

 (484: ص 2447عكاشة أحمد، )

D’autres auteurs comme Violaine  insistent sur le bruit, le manque de sommeil, l’insuffisance 

financière, les frustrations répétées, le manque de reconnaissance et de soutien social et affectif, qui 

sont des facteurs impliqués dans le déséquilibre physiologique et émotionnel.  

(Guéritault violaine, 2008: p 122) 

 

Pour sa part, Colez a essayé de cerner les causes de la fatigue nerveuse dans les points suivants : 

traumatismes affectifs, surmenage prolongé, maladies infectieuses multiples, préoccupation de 

l’esprit par des soucis de façon répétée, extinction des forces suite à une intervention chirurgicale, 

dénutrition et manque de l’activité physique. 

 (.58: ص 1978كولز إدوارد سبنسر، )

À partir des données précédentes, nous pouvons annoncer que la fatigue nerveuse se caractérise 

par : 

 

- Un état de modification chimique au niveau des cellules nerveuses ;  

- Une baisse de l’énergie nerveuse ; 

- Une influence sur l’activité mentale et physique ; 

- Une association de symptômes neuro-psychologiques, cognitifs, comportementaux et 

physiques ; 

- Une combinaison de facteurs détermine son apparition, Ces facteurs peuvent être psychiques, 

environnementaux, biologiques, héréditaires socio-économiques, professionnels, alimentaires 

et enfin le mode de vie ; 

- Une absence de récupération, par le repos et le sommeil uniquement ; 

- Une apparition lente et progressive ; 

- Un handicap dans l’exercice des fonctions habituelles ; 

- Un affaiblissement des compétences intellectuelles et physiques. 
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3. Problématique 

   

À partir des données théoriques précédentes, nous allons poser les questions suivantes : 

 

1. Quel est le degré de souffrance des étudiants par apport à la fatigue nerveuse ? 

2. Existe-t-il des différences significatives sur le plan statistique quant à la fatigue nerveuse 

chez les étudiants par apport à la variable sommeil ? 

3. existe-t-il des Différences significatives sur le plan statistique quant à la fatigue nerveuse 

chez les étudiants par apport à la variable comportement alimentaire ? 

4. existe-t-il des différences significatives sur le plan statistique quant à la fatigue nerveuse 

chez les étudiants par apport à la variable activité physique ? 

 

4. Étude  pratique  

 

Pour répondre à ces questions nous avons constitué un échantillon composé de (900) étudiants et 

étudiantes de niveaux différents regroupant toutes les facultés de l’université de Blida.  

Pour la réalisation de cette étude nous avons utilisés les outils suivants : 

 

1. Questionnaire : élaboré par nous-même, il regroupe les renseignements personnels, sexe, 

situation socio économique et mode de Vie (habitudes alimentaires, sommeil et exercice physique). 

2. Test de syndrome de fatigue nerveuse (NFSS) : élaboré par nous même. 

 

 Validité et fidélité du test  

 

Fidélité : la fidélité du test a été calculé comme suit : 

 

- coefficient Alfa Crombach (α) = 0,93 

- coefficient Spearman Brown = 0,87 

Ces coefficients indiquent que le test reflète un niveau de fidélité élevé. 

 

Validité  

 

- La validité  par apport à l’expertise: 99 % des experts sont d’accord pour attester de la 

validité des items . 

- Validité factorielle : A travers l’utilisation de la méthode "varimax", nous avons obtenu deux 

facteurs essentiels à la validité du test par apport à l’appréciation des deux dimensions: 

psychologique et physique. 

 

 Traitement statistique des données  

 

1. pourcentage. 

2. moyennes arithmétiques. 

3. écarts type moyen. 

4. coefficient de corrélation pearson " r ". 

5. T. test pour groupes indépendants. 

6. Indice de fidélité Alfa Crombach  (α ). 

7. Test d’homogénéité de  levene (F). 

8. test de cKi deux (X2). 

9. Test "F" d'analyse de variance (ANOVA). 
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5. Résultats  

 

Les résultats obtenus sont les suivants : 

 

1. La plupart des étudiants (60%) souffrent de fatigue nerveuse à des degrés différents variant 

d’une fatigue sévère à modérée ou légère. 

2. Les étudiants qui se caractérisent par de mauvaises habitudes liées au sommeil sont plus 

exposés à la fatigue nerveuse. 

3. Les étudiants qui se caractérisent par de mauvaises habitudes Alimentaires sont plus 

exposés à la fatigue nerveuse. 

4. Les étudiants qui ne pratiquent pas une activité physique sont plus exposés à la fatique 

nerveuse. 

 

Conclusion 

 

La présente recherche a montré que le syndrome de fatigue nerveuse n’est pas un phénomène lié à 

une cause précise mais plutôt à une multitude de causes en rapport avec l’alimentation, le sommeil 

et la pratique sportive. Ces variables ont fait l’objet d’étude de cette recherche. Cependant, il existe 

d’autres causes que nous n’avons pas étudié comme la pollution, la nuisance sonore, le stress, 

émotions négatives et problèmes socio-économiques. 

Toutefois, il est important de préciser que la fatigue nerveuse n’est pas générée par un seul facteur, 

c’est la multuplication de ces facteurs qui va engendrer l’apparition de la fatigue nerveuse. 
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Le Tatouage : L’expression d’un fonctionnement mental, Un acte cognitif de communication 

 
Mehadjia  BOUCHENTOUF  

Laboratoire SLANCOM, Université Alger 2 

 

Introduction 

«  La persévérance du tatouage à travers le temps lui confère un mode fondamental de 

communication. », Marie Cipriani-Crauste, 2008.  

 

 

Photo 1 : Collection du Laboratoire d’Anatomie, Faculté de Médecine, Université d’Alger 

 
Lors de prises en charge psychologiques en milieu carcéral, je me suis intéressée à une pratique 

assez courante dans cet espace fermé et mono sexué, c’est celle du tatouage ; en sachant toutefois 

que la plupart des époques, des races et des peuples ont connu les tatouages sous des formes 

variées ; très souvent comme expression symbolique, comme rites de passage. 

J’ai relevé, comme un fait évident, la fréquence et l’importance du tatouage au sein de cette 

population. Il demeure sans aucun doute que nos ancêtres les plus éloignés se stigmatisaient la 

peau pour pouvoir communiquer, prouver, perpétuer et préserver une certaine identité. 

De tout temps, l’homme a eu besoin de symboles, soit pour s’exprimer soit pour communiquer 

laissant ainsi des traces. 

Le tatouage se retrouve dans toutes les civilisations ; c’est une trace qui met en jeu, à travers le 

corps, un signe de ralliement d’appartenance ou de conjuration.   



 97 

Le corps mis en scène à travers le tatouage dénote que l’inscription est là pour attirer le regard de 

l’autre; il se présente comme la meilleure voie pouvant permettre la communication. Il s’offre à la 

vue, il est donc à lire. 

 

1. Le corps repère dans l’identification du moi : Le corps est médiateur identitaire ; il est 

médiateur des impulsions et des affects.  

 

Photo 2 : Collection du Laboratoire d’Anatomie, Faculté de Médecine, Université d’Alger 

 

Le corps participe à la connaissance du moi, pour le tout petit, le corps est source de plaisirs, 

d’émotions, de satisfactions et, plus tard, c’est  grâce au toucher qu’il va pouvoir se rendre compte 

des formes et de l’emplacement de son propre corps.  

L’enveloppe cutanée, peu à peu, reconnue comme limite de l’intégrité de soi, ne va pas cesser 

d’être un moyen de communication avec l’autre, nous pouvons parler de «conscience corporelle» 

qui semble-t-il va organiser le corps sous l’influence du système nerveux, en informant, orientant 

et sélectionnant les voies et les circuits nerveux. 

Il ne faut pas perdre de vue que l’élaboration de l’image du corps chez l’enfant est intimement liée 

et cela, dès son plus jeune âge, au rôle de la peau et du regard, dans la relation que l’enfant 

entretient avec sa mère et l’entourage. 

C’est toute l’importance de la peau dans la construction de l’image du corps et de sa genèse; 

sensorielle, libidinale et sociale. 

L’apprentissage de l’autonomie se joue entre deux obligations : garder les contacts requis pour la 

préservation de la vie psychique ou renoncer à ceux qui le maintiennent dans une position 

régressive.  

Le dedans peut se permettre sa propre représentation car délimité et  non plus dilué dans un dehors 

vécu, souvent comme peu «contenant» et surtout agressif. 
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2. Le corps outil de la construction du moi : Le corps est médiateur de l’opinion, il est un acte 

cognitif. 

Cette marque indélébile sur la peau qui semble n’être que la manifestation d’une appartenance à un 

groupe donné,  ou celle d’une transgression de la loi, divine paternelle ou sociale, me semble être 

le fruit d’une relation beaucoup plus complexe à travers un acte cognitif. De ce langage du corps 

est né une sorte d’interaction cognitive du tatoué avec l’Autre, le plus souvent sa mère.  

Cet acte consiste en l’acquisition, l’organisation et l’utilisation du « savoir » sur Soi pour le 

proposer au monde extérieur  Il peut être interprété comme un processus mental, il est donc le 

résultat d’un acte pensé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nous savons que cerveau et corps sont indissociables. 

En effet, le corps appartient au monde psychique 

interne et à la réalité externe. Il a une place privilégiée 

dans la problématique identificatoire (particulièrement 

à l’adolescence). 

C’est la relation  du corps au monde et, cela dès les 

premiers signes de la vie, qui va informer et orienter, 

tout ce qui est système et circuit .Le corps va donc 

organiser l’interaction avec l’environnement. 

Il ne faut pas perdre de vue que biologiquement, la cellule embryonnaire productrice des cellules 

cutanées (c'est-à-dire de la peau) c’est celle là même qui donne naissance aux cellules composant 

Photo 3 : Collection personnelle 

 

Le corps est médiateur psychologique 

Photo 4 : Collection personnelle. 

 

Le corps est porteur de métaphores 
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le cerveau. La conscience du corps va petit à petit  prendre en compte les relations interactives du 

cerveau avec les éléments intériorisés et venant de l’extérieur et du culturel. 

L’entretien d’une relation en complémentarité avec le monde psychique interne et les 

représentations mentales, fait que toute défaillance ou indisponibilité se traduira par une grande 

utilisation du corps dans un système d’aménagement et d’expression des conflits et , c’est peut être 

à cette fin que le corps utilise le tatouage (le moi peau de Sami Ali). 

 

3. Le corps vecteur (dans un dialogue avec l’Autre) : Le corps est support du message, le corps 

est vecteur de la communication. 

 

Le corps va donc participer à la vie psychique comme : 

 

- Un lieu de décharge des émotions 

- Un moyen de figuration des conflits 

- Une défense contre le monde psychique et les dangers de la réalité externe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Photo 5 : Collection du Laboratoire d’Anatomie, Faculté de Médecine, Université d’Alger 
 
Le corps tatoué, va aider également à supprimer certains investissements qui le visent, mais en 

même temps se donne à voir comme palliatif à une insuffisance des représentations mentales . Il 

devient dès lors « l’espace psychique » 

Il (tatouage) agit à certains moments comme écran contre l’angoisse de dépersonnalisation ; se 

tatouer va consister à inscrire les limites de son corps pour matérialiser une démarcation incertaine 

entre le dedans et le dehors. 
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La construction de l’image du corps, ne peut se faire sans l’indispensable médiation du regard et 

des échanges libidinaux .Or, dans le tatouage, regard et échanges sont convoqués et peuvent 

participer à soutenir une image du corps défaillante. 

Donner un rôle de contenant à un objet : la peau, permet de maintenir les différentes parties qui ont 

été projetées sur cet objet et d’éviter ainsi leur éparpillement. 

La peau comme enveloppe du corps joue un rôle primordial dans le développement psychoaffectif. 

Elle est émetteur et récepteur et de ce fait est la première frontière qui différencie le tatoué des 

autres. 

Lors des entretiens, un jeune tatoué me confiera ceci : « en prison, ils peuvent tout nous prendre, 

tout nous enlever ; notre argent, nos vêtements et jusqu'à notre nom, mais jamais ils ne peuvent 

nous enlever notre tatouage » C’est dire toute l’importance de cette peau qui relève du corps à 

corps le plus archaïque, dans la relation à la mère. 

 
Conclusion 

 

C’est au moment de la construction personnelle, que le corps à travers le tatouage, peut jouer 

comme palliatif, à une insuffisance de représentations mentales et de l’espace psychique .Il devient 

dès lors le lieu de parole.  

Lieu par excellence des échanges intimes et, rapidement des interdits, la peau a une place 

déterminante dans la structuration du psychisme et de la personnalité. Dès lors , pouvons-nous 

parler d’une conscience du corps ? Ou d’une conscience/connaissance de corps ? 
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Influence du niveau d’expertise sur  le processus de catégorisation perceptive : 

 Cas du sport  

 

Mohamed. SEBBANE  

Institut des STAPS, Université Abdelhamid Ibn Badis, Mostaganem 

 

1-Introduction  

 

Classiquement, les premiers travaux entrepris dans le domaine de la catégorisation perceptive, on 

montré que les sujets sont plus aptes à distinguer des stimuli physiques différents quand ils sont 

issus de catégories différentes que lorsqu’ils appartiennent à la même catégorie, que ces catégories 

soient naturelles ou acquises. En effet, il apparaît que le système perceptif pourrait, acquérir très 

tôt une sensibilité sélective aux informations visuelles auxquelles il est soumis. Le système 

perceptif serait un système dynamique, pouvant s’adapter aux besoins et aux demandes de 

catégorisation auxquels est confronté chaque individu. Cet effet, peut s’apparenter à une 

modulation sensorielle qui serait fonction des catégories dans lesquelles sont organisées nos 

connaissances du monde. Selon Goldstone & Barsalou (1998), les données obtenues en perception 

catégorielle et en apprentissage perceptif permettent de présumer de l’existence d’un continuum 

entre le niveau perceptif et le niveau conceptuel. Il est important d’expliquer que nous parlons de « 

catégories perceptives » et non pas de « catégories sémantiques ». La sémantique comprend 

l’ensemble des informations qui décrivent la nature et la fonction des informations dans 

l’environnement. Le niveau perceptif correspond uniquement à la forme de l’information. Ce qui 

nous intéresse dans cette étude, c’est de montrer que des joueurs non entraînés sont eux aussi 

sensibles aux formes de jeu sans prendre en compte des caractéristiques de plus haut niveau.  

 

2- Tâches et Matériels 

 

2.1. Hypothèses 

 

 La tâche d’évocation nécessite la connaissance d'un répertoire lexical, caractérisant les différents 

systèmes de jeu, sous un concept conventionnel en football de type numérique (4-3-3 ; 4-4-2 ; 3-5-

2) ou d'un répertoire sous forme d’images, également conventionnelles, lorsqu'il s'agit de 

représenter les systèmes de jeu sous une forme schématique.  

Le fait que les non-pratiquants n’y parviennent pas pourrait signifier tout simplement  que, cette 

population ne maîtrise pas ces lexiques. Si c'était le cas, notamment dans le cas où la pratique 

ferait émerger des formes correspondant aux systèmes, les joueurs non entraînés devraient être 

capables de reconnaître ces formes et de les classer. Nous formulons l’hypothèse suivante : 

 

Si les systèmes de jeu correspondent à des productions résultant de la pratique, alors, les joueurs 

non entraînés devraient êtres sensibles aux formes les représentants. Ceci, à un degré supérieur aux 

non pratiquants et à un degré moindre que les entraîneurs et les joueurs entraînés.  

 

Participants 

 

Quatre populations de 12 participants (entraîneurs, joueurs entraînés, joueurs non entraînés et des 

non pratiquants) ont participé à l’expérience : 

 

 Population 1 : des entraîneurs (ENT) engagés dans le championnat de Division 2 avec plus 

de 15 ans de pratique comme footballeurs et plus de 15 ans de pratique comme entraîneur 

(âge moyen= 43 ; ET = 5,6) ; 
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 Population 2 : des joueurs entraînés (JE) engagés dans des équipes de 2 et 3 divisions avec 

plus de 15 ans de pratique (âge = 26 ; ET = 3,6) ; 

 Population 3 : des joueurs non entraînés (JNE) ne pratiquant pas le football en club et 

n’ayant jamais été encadrés par des spécialistes de football (âge= 25 ; ET = 4,03). Leurs 

expériences se résument à une pratique régulière, au moins hebdomadaire. 

 Population 4 : des non-pratiquants (NP), étudiants en architecture et en chimie n’ayant 

jamais pratiqué de sports collectifs (âge moyen = 21 ; ET = 1,3). 

 

2.3. Matériel 

 

Cette expérience était programmée et réalisée sur un ordinateur PowerBook G4 Macintosh via un 

programme développé en langage (C). Les configurations de jeu étaient présentées sur l’écran de 

l’ordinateur. La taille des images à l’écran était de (32 cm x 21,5 cm) avec une résolution de 980 x 

750 pixels (largeur x hauteur). 

  

Six types de catégories de configurations ont été utilisés lors de cette seconde expérience : 

 

 Les cinq premières catégories de systèmes de jeu offensives évoquées, par les entraîneurs. 

Pour chaque catégorie de système de jeu, cinq exemplaires ont été utilisés. Chaque 

exemplaire représentait vue de dessus une variante qui correspondait à une organisation 

spatiale des joueurs en attaque, identique ou appartenant au système de jeu de référence. 

Chaque exemplaire était ainsi composé de 10 joueurs attaquants et de 10 joueurs 

défenseurs. Ces configurations ont été développées à partir des systèmes de jeu sélectionnés 

par les entraîneurs. Afin de se rapprocher des conditions de jeu et par conséquent 

d’augmenter la richesse informationnelle des stimuli schématiques conventionnels, nous 

avons remplacé les croix représentant les joueurs par des formes humanoïdes en 2D, 

représentant des joueurs de football (voir Figure 3) via le logiciel de reconstruction 3D 

(Mavromatis & al, 2003) ;  

 La sixième catégorie de configurations de jeu d’attaque cohérente à était élaborée par trois 

entraîneurs n’ayant pas participé à la première expérience. Pour cette catégorie, chaque 

entraîneur devait construire cinq exemplaires composés de configurations d’attaque 

cohérentes en football (i.e., organisation spatiale des joueurs sur le terrain qui respecte les 

règles qui régissent l’activité football en situation d’attaque), mais ne correspond pas à un 

système de jeu enseigné ; 

 

 Ainsi, quinze exemplaires ont été réalisés. Parmi ces configurations, cinq exemplaires, 

seulement ont été considérés comme des exemplaires typiques de configurations offensives 

correspondant à des configurations cohérentes mais ne pouvant laisser apparaître 

l’appartenance à aucun système conventionnellement enseigné ont été sélectionnés. 

    

 

Au total 30 configurations (6 catégories * 5 exemplaires) ont ainsi été réalisées. 
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2.4. Procédure 

 

La tâche proposée aux participants était une tâche de catégorisation perceptive. La tâche consistait 

à reconnaître l’étiquette appropriée placée en bas de l’écran correspondant à l’image qui apparaît 

au centre de l’écran, le plus rapidement et le plus précisément possible.  

Les participants devaient donner leur réponse par un « clic » de souris sur l’étiquette appropriée. 

Le programme de recueil des données était utilisé, sous une interface développée avec un langage 

(C). Les étiquettes représentaient : 

 

 Cinq catégories de système de jeu d’attaque de football, conventionnellement connues, sous 

forme numérique (4-3-3 ; 4-4-2 ; 3-5-2 ; 3-4-3 ; 3-3-4) ; 

 Une catégorie de configurations de jeu cohérente de type  « Autre » qui ne correspond à 

aucune des étiquettes caractérisant les système de jeu.  

 

Le protocole expérimental mis en place se déroulait en trois phases  

 

1. Les participants commencent par se familiariser avec le matériel et les images en les 

visualisant. Ils ont de cette manière une idée du type d’images qu’ils auront à associés. Le temps 

nécessaire à cette familiarisation est laissé à l’appréciation de chaque sujet ; 

2.  Par la suite, les participants commencent une phase d’apprentissage qui consiste, en une 

série de douze essais dont les résultats ne sont pas récoltés. Cette phase leur permet de s’habituer à 

la tâche ; 

3.  Ils passent ensuite à la phase test pendant laquelle trente configurations sont présentées 

dans un ordre aléatoire. Lorsque le participant à associé à l’étiquette une image, une nouvelle 

image apparaît. Le sujet devra catégoriser les images le plus rapidement et les plus efficacement 

possible. Nous mesurons la pertinence des réponses (réponses correctes) et les temps de réponses :        

 

2.5. Variables et analyse statistique 

 

Les variables dépendantes pour l’expérience 2 sont : 

 

1. La nature des réponses (% de bonne réponse) ; 

2. Le temps de réponse (ms). 

 

Les données étaient traitées dans le cadre de plusieurs analyses de variance  

L’analyse des résultats a porté sur : 

 

 L’effet expertise ; 

 L’effet des catégories de système de jeu ; 

 L’analyse des effets significatifs a été suivie par une analyse complémentaire (test post-

hoc). Le niveau de significativité () était fixé à p<.05 pour l’ensemble des tests. 
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2.6. Résultats et Discussion 

 

2.6.1. Résultat du niveau d’expertise  

Population ENT JE JNE NP 

%  Bonnes Réponses 
96 92 88 67 

Temps de Réponses (ms) 
359 418 516 982 

 

Tableau 1 : Pourcentage des bonnes réponses et temps de réponses lors de la tâche de 

catégorisation perceptive selon le niveau d’expertise 
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Graphe 1 : Pourcentage de Bonnes Réponses selon le niveau d’expertise 

 

2.6.1.1. Pourcentage des bonnes réponses 

 

L’analyse des pourcentages des bonnes réponses montrent une performance de catégorisation 

supérieure chez les entraîneurs (M =96%, ET= 3,62) par rapport aux  joueurs entraînés (M= 92%, 

ET = 3,62). De même la performance de catégorisation des joueurs non entraînés (M = 87%, ET = 

5,56) est supérieure à la performance des non pratiquants (M = 67%, ET = 11,17).  

 

Les résultats de l’analyse de la variance ont révélé un effet significatif du niveau d'expertise [F 

(3,116) = 38,06, MSe = 68,78, p<.000]. 

L’analyse complémentaire (test de Dunett) montre un effet significatif du niveau d‘expertise entre : 

 

o Les entraîneurs et les joueurs non entraînés (p<.014) ; 

o Les entraîneurs et les non pratiquants (p< .000) ; 

o Les joueurs entraînés et les non-pratiquants (p < .000) ; 

o Les joueurs non entraînés et les non pratiquants (p<.000). 

 

En revanche, aucun effet significatif du niveau d’expertise n’a été révélé entre : 

 Les entraîneurs et les joueurs entraînés (p < .252) 

 Les joueurs entraînés et les joueurs non entraînés (p <.181) ; 
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2.6.1.2. Temps de réponse   

 

La moyenne des temps de réponses montre que les entraîneurs, les joueurs entraînés et les joueurs 

non entraînés ont des temps de réponses plus courts, respectivement (M = 359 ms, ET = 60,49   ; 

M = 418 ms, ET = 80,71 ; M = 515 ms, ET = 124,19) que  la moyenne des temps de réponse des 

non pratiquants (M = 982 ms, ET = 278,35). Voir graphe 2. 
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Graphe 2 : Latences des temps réponses (ms) selon le niveau d’expertise 

 

Les résultats de l’analyse de la variance du temps de réponse révèlent un effet significatif du  

niveau d’expertise [F (3,116) = 214,622, MSe = 3,654E8, p < .000].  

 

Les résultats de l’analyse complémentaire  montrent un effet significatif entre : 

 Les entraîneurs et les non pratiquants (p<.000) ; 

 Les joueurs entraînés et les non pratiquants (p<.000) ; 

 Les joueurs non entraînés et les non-pratiquants (p<.000) ; 

En revanche, il n’existe pas d’effet significatif du niveau d’expertise entre 

 Les entraîneurs et les joueurs entraînés (P<.42) ;  

 Les entraîneurs et les joueurs non entraînés (p<.02) ; 

 Les joueurs entraînés et les joueurs non entraînés (p<.14). 

 

2.7. Discussion des résultats  

 

L’objectif de cette étude était, dans le cadre de la catégorisation, d’étudier le processus de 

catégorisation perceptive chez des sportifs de différent niveau d’expertise.  

En effet, dans le domaine de la catégorisation, nombreux sont les travaux qui ont défendu l'idée 

selon laquelle les attributs qui sous-tendent le processus de catégorisation sont flexibles et que cette 

flexibilité est guidée par des informations présentes ainsi que par l'histoire catégorielle de l'individu 

(connaissances antérieures). Le phénomène de perception catégorielle illustre parfaitement cette 

interaction (Goldstone, 1998 ; Schyns, Goldstone et Thibaut, 1998) entre processus de bas niveau 

(connaissances perceptives) et processus de haut niveau (connaissances conceptuelles). Par ailleurs, 

les travaux liés à l’étude de l’expertise cognitive ont largement mis en évidence l’importance pour 

toute théorie de l’expertise de formaliser l’interaction entre connaissances perceptives et 

connaissances conceptuelles. En effet, l’une des rares études dans le domaine de la catégorisation 

de scènes sportives (Laurent et Ripoll, 2002) a montré que la discrimination visuelle de situation de 

jeu de basket-ball s’effectue sur la base de l’appartenance catégorielle. Les experts distinguent plus 

facilement deux descriptions perceptives différentes lorsque ces stimuli appartiennent à des 

catégories différentes. Cette sensibilité perceptive facilite l’extraction très rapide des informations 
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pertinentes d’une situation de jeu et permet un accès rapide aux informations qui fixent les limites 

de la catégorie (Goldstone, 1998). Les différents travaux empiriques dans le domaine montrent, 

aussi, que les experts ont davantage de catégories que les novices (French, 2003) et qu’ils ont une 

remarquable capacité à catégoriser des scènes naturelles (Torpe et al, 2001). Ces auteurs ont 

montré que 100 à 150 ms de traitement suffisent pour décider si une image qui n’a jamais été vue 

auparavant contient un objet ou pas.  

Dans la lignée de ces travaux, nos résultats relatifs aux entraîneurs et aux joueurs entraînés 

confirment les résultats réalisés dans le domaine de la catégorisation. En effet, les experts sont très 

sensibles à des configurations de jeu familières et cohérentes. Cette sensibilité des experts à des 

informations familières de leur domaine facilite, l’interaction entre les connaissances perceptives et 

les connaissances conceptuelles. Ceux-ci, se traduit par une performance de catégorisation plus 

rapide et plus efficace.  

Par ailleurs, les résultats révèlent aussi une performance des joueurs non entraînés supérieurs au 

seuil du hasard. Ce résultat nous semble très pertinent. En effet, les joueurs non entraînés qui 

participe à l’activité à travers la pratique libre, qui ne permet pas l’acquisition d’un riche répertoire 

de connaissances conceptuelles (déclaratives) comme il a été démontré dans la tâche d’évocation 

(expérience 1) sont devenus aussi sensibles que les experts à des formes de jeu. Ce résultat 

témoigne que le processus de catégorisation perceptive est un produit de l’activité qui à faciliter le 

traitement des informations de l’environnement. Autrement dit, la participation même libre à une 

forme de jeu fait activer des productions résultant de la pratique. Cette activation engendre une 

identification d’une forme donnée et sa discrimination parmi un ensemble de forme de jeu.  

En revanche, les résultats des non pratiquants ne montrent pas une  sensibilité perceptive à des 

formes de jeu. L’exposition à des retransmissions télévisées atteste que seule la pratique est 

essentielle pour l’acquisition des connaissances perceptives qui facilitent le processus de 

catégorisation. 
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 1. Introduction 

  

Les valeurs fondamentales sur lesquelles repose la philosophie du sport sont-elles bafouées ? Une 

question qui surgit à chaque fois que se produisent des événements qui font atteinte aux valeurs 

nobles du sport. Les chercheurs des sciences sociales se sont penchés substantiellement durant les 

vingt dernières années sur la violence qui est devenu un phénomène indissociable du football.  

Le football amateur, sport le plus pratiqué dans le monde n’a pas échappé à cette violence dans ses 

diverses formes (physique,  verbale, symbolique et instrumentale). Les incidents relevés ça et là, à 

travers de nombreuses rencontres, relatés pour les plus importants dans les médias et autres, 

montrent cette passion démesurée qui conduit à des comportements violents. Les rencontres des 

clubs amateurs très habituelles, combien même bénéfiques pour les jeunes, connaissent parfois des 

débordements menant à des conduites qui vont en contradiction avec les fondements du sport.  

Les matches des petits clubs  inter quartier connaissent parfois sur le terrain des violences plus 

brutales que celles les matches de football professionnel. Les joueurs étant plus libres et moins 

contraints que dans les matches professionnels se livrent à des pratiques non conformes aux règles 

du jeu et conduisent à des situations dramatiques.  

Le manque d’organisation des responsables, des entraineurs, des arbitres, des éducateurs et faute 

d’encadrement adéquat des rencontres par les clubs locaux, conduisent à des incidents à 

conséquences néfastes qui  peuvent mettre fin à la carrière de talentueux jeunes joueurs notamment 

en cas de blessures graves. Des cas très inquiétants ont été signalés un peu partout dans le monde 

ou parmi les jeunes qui subissaient des violences accrues, certains ne pouvaient plus jouer au 

football. A titre d’exemple, dans un matche inter quartier, un jeune adolescent de 16 ans, très doué 

en football, s’est fait amputer le pied, provoqué par une casse d’un joueur de l’équipe adverse. 

Les données statistiques rapportées par un nombre important d’enquêtes le confirment. L’enquête 

menée par l’Observatoire national de la délinquance en France (2008), montre cette montée 

vertigineuse de la violence. elle note qu’il y’a eu plus de deux fois plus d’atteintes en 2007-2008 

qu’en 2006-2007, soit 14 574 incidents pour 679 729 matchs en 2007-2008 contre 6 461 incidents 

pour 552 420 matchs en 2006-2007. Le taux d’incidents par match est de 21,4  en 2007-2008 

contre 11,7 % en 2006-2007. Et que les 90 % des victimes de coups sont commis par les  joueurs 

(5 566 joueurs sur un total de 6 134 victimes de coups en 2007-2008, et 3 001 joueurs sur un total 

de 3 483 victimes de coups en 2006-2007). Par contre, les arbitres constituent 70 % des victimes 

d’injures ou de menaces, et ce, quelle que soit la saison de football. 20 agresseurs pour 1 000 

matches de football couverts par l’Observatoire des comportements, en 2007-2008. En 2006-2007, 

ce taux était de 16 agresseurs pour 1 000 matches couverts. Le nombre d’agresseurs est passé de 8 

858 lors de la saison 2006-2007 à 13 681 la saison suivante.  

  
2. Problématique 

     
L’engouement pour le football n’est fortuit, mais répond à une logique, celle de la passion de la 

jeunesse pour le ballon. La célébration populaire de la qualification de l’équipe algérienne de 

football pour le mondial 2010, en est une preuve incontestée de la place conférée au football en 

Algérie. Mais le football procure la joie en cas de victoire et conduit à la frustration en cas de 

défaite. Les incidents relevés ça et là à travers de nombreuses rencontres de football amateur 
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montrent parfois cette passion démesurée conduisant ainsi à une violence dans ses diverses formes 

(physique,  verbale, symbolique et instrumentale).  

Les rencontres des clubs amateurs très répandues à travers toutes les villes d’Algérie, combien 

même bénéfiques pour les jeunes, connaissent parfois des débordements. Ces espaces de Play foot 

sensés de stimuler l’engouement du spectacle footballistique (une belle talonnade, un dribble 

talentueux, des passes magiques, des individualités spectaculaires) se transforment parfois en lieu 

d’expression d’une violence extrême entres les équipes en compétition et se propage aux jeunes 

supporters des deux clubs, voir des quartiers mitoyens. 
Selon Fates (2009) les valeurs éducatives du sport ne sont jamais mises en avant, entraîneurs et 

éducateurs manquant de formation en la matière, et très souvent les médias font monter la pression 

avant les rencontres plutôt que de faire œuvre de pédagogie. 

Les matchs inter quartier et inter village connaissent parfois sur le terrain des violences plus 

extrêmes que les matches officiels. Les joueurs étant plus libres et moins contraints que dans les 

matches officiels se livrent à des pratiques non conformes aux règles de jeu qui conduisent ainsi à 

des situations dramatiques. 

Il est intéressant à ce niveau d’analyse de dire que ces rencontres qui sont sensés êtres celles de 

distraction et de spectacle prennent une autre tournure, celle du vainqueur et du vaincu, celui d’un 

combat entre deux adversaires, où la rivalité entache le fair Play. Celles-ci se traduisent par 

l’impulsivité animée par la victoire obsessionnelle des joueurs. La victoire en effet, sous-entend la 

prééminence du club ou de la localité qui a remporté le match, de ce fait, la défaite n’est plus 

tolérée, ce qui induit parfois des comportements et attitudes qui font atteinte à l’ordre (échange 

d’insultes entres joueurs, violence physique, casse de joueurs, insultes des arbitres aussi bien par 

les joueurs que par les supporters, provocation des supporters des deux clubs venant clamer la 

victoire. Ceci pour dire que d’une part le football simple jeu ludique de plaisir n’est pas coutumier 

même chez les petits clubs et que la passion du jeu est intimement liée à celle de la victoire. La 

victoire concède au club et à ses partisans un sentiment de puissance et de supériorité, une 

suprématie incontestée. 

Elias et Dunning (1994), notent que, la ritualisation et la codification de la violence dans le sport 

collectif sont l’occasion de violences moins codifiées, plus agressives et plus directes de la part de 

groupes segmentaires. Ces violences directes ont cours dans un contexte social caractérisé par des 

institutions stables et des réseaux d’interdépendances qui exercent des pressions pour un contrôle 

des émotions et des affects. 

Les recherches sur la violence du football amateur, en Algérie, sont quasiment absentes et les 

données statistiques ne permettent pas de cerner l’ampleur des violences et d’incivilités commises 

lors des matchs. Parmi les évènements importants quelques uns sont cités dans la presse sportive 

sans pour autant éclairer les contours et les aboutissants du phénomène. A ce titre il est intéressant 

de poser les questions suivantes : À quoi renvoie la violence que connait le football amateur en 

Algérie? Les valeurs fondamentales sur lesquelles repose le sport sont-elles bafouées ? Les 

entraineurs sont-ils assez formés pour prendre en charge les jeunes adolescents ? Les joueurs 

confondent-ils passion et agressivité ? Ces actes de violence renvoient- ils à des facteurs personnels 

ou plutôt à un l’environnement ambiant dans lequel évolue le football ? Les violences que 

connaissent les grands clubs ont –elles influencées les petits les clubs ? Quelle est la place de 

l’éthique et de la civilité dans les matches de football ?  

  
3. Revue de la littérature  

  
La littérature abordant la question de la violence des terrains de football s’est penchée davantage 

sur le football professionnel, celle du football amateur est peu exploré et est abordée beaucoup plus 

sous l’angle sociologique. Cette approche même si elle a beaucoup apporté quant à la 
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compréhension de la problématique de la violence en tant que phénomène social, devrait être 

appuyé par d’autres approches en vue d’une meilleure saisie du phénomène dans sa complexité.  

Des approches pluridisciplinaires sont vivement recommandées afin de mieux saisir le phénomène 

dans ses multiples dimensions. Sa complexité exige une approche globale permettant un meilleur 

éclairage sur les mobiles multiples (sociologique, économique, psychologique, organisationnels et 

politiques) qui poussent à la survenue de tels actes lors des matches de football. 

Il est intéressant à ce niveau d’analyse de comprendre pourquoi le football amateur qui est sensé 

produire du beau spectacle footballistique se transforme parfois en espace de déviation. Quelle 

lecture scientifique les sciences sociales ont fait du football amateur en tant que catalyseur de la 

violence liée au sport et notamment au football?  

Bromberger (1995) montre qu'un terrain est un lieu privilégié pour l'affirmation des identités 

collectives et des antagonismes locaux, régionaux, nationaux; une autre cause de ces incivilités se 

manifeste par l'irrespect de l'autorité et par la méconnaissance des lois du jeu. 

De sa part  Élias souligne que : « L'incivilité, la violence dans le sport, ne sont que les expressions 

sociales et culturelles du niveau de civilisation que nous avons atteint collectivement» 

Raveneau (2008), la violence à la destruction de l’autre. « Ce que vise la violence pure est la 

destruction d’autrui. On quitte alors le registre de l’adversité pour celui de l’inimitié et de la haine, 

de l’agonisme pour celui de l’antagonisme ».  

Boilleau (1995) note de sa part que le sport offre ainsi aujourd’hui un modèle policé du rapport 

agonistique qui permet l’affirmation de l’individu et de la différence, tout en maintenant la vie 

collective. Il est un mode de vivre ensemble dans lequel la rivalité et la compétition domestiquées 

agencent les rapports sociaux). 

Les recherches psychologiques portant sur la violence sont très abondantes, (Freud, 1915), 

(Chesnais, 1981), (Arnoux, 1985), (Baudry, 1986), (Dadoun, 1997), (Bergeret, 2000), cependant, 

celles sur les violences dans le football d’une manière générale et le football amateur en particulier 

ne sont que très peu développées.  

Les recherches sur l’origine biologique des comportements agressifs, comme celles de la théorie 

psychanalytique s’appuyant sur les pulsions du sujet ou violence et agressivité sont très 

développées (Bergeret G 2000), ou comme celles de la psychosociologie soulignant les facteurs 

personnels et inter personnels qui agissent et qui interagissent sur les représentations, les attitudes 

et les valeurs des individus ou des groupes en présence peuvent êtres bénéfiques.  

L’analyse approfondie des rencontres de football amateur offre pour les spécialistes du champ de la 

psychologie, toutes approches confondues, des données d’une extrême importance permettant 

l’éclairage sur des aspects liés notamment aux caractéristiques personnelles et inter personnelles 

qui conduisent à la survenue des actes de violences.  

Les concepts tels que l’estime de soi, l’égo, l’affirmation de soi, le rapport aux violences, la 

passion de vaincre, la personnalité, sont autant d’aspects souvent très utilisés dans la dynamique du 

jeu. Les approches et courants psychologiques pourraient contribuer à avancer la recherche sur la 

violence dans le football amateur. A titre d’illustration, le  jeu tel qu’il se pratique sur les terrains 

de foot amateur par certains joueurs, apparait comme un non jeu dans le sens ou il ne s’agit plus de 

jeu, mais d’un combat entre deux fronts antagonistes soutenus par des supporters aussi déterminés 

que les joueurs. Dans le jeu, la défaite est admise, alors que dans certaines rencontres, le climat 

d’hostilité est nettement affiché par les deux clubs antagonistes. Les contrariétés et les frustrations 

surviennent chez les joueurs dés que ces derniers prennent conscience que le match n’est plus en 

leur faveur. A cet instant on comprend mieux pourquoi la défaite n’est guère tolérée pour certains 

joueurs frustrés par les entraineurs qui veulent à tout prix remporté le match. Et on se demande si 

la défaite dans le simple jeu (puisqu’il s’agit des petits clubs), ne sous entend pas pour les joueurs 

et l’entraineur de l’équipe perdante, une atteinte au prestige de l’équipe. A voir l’acharnement de 

joueurs animés par l’obsession de la gloire, on a le sentiment qu’il s’agit plutôt de défendre un 

territoire, une entité avec tout ce que cela représente. La victoire en effet, sous-entend la 
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prééminence du club ou de la localité qui a remporté le match, de ce fait, la défaite ne peut être 

tolérée, ce qui induit parfois des comportements et attitudes qui font atteinte à l’ordre (échange 

d’insultes entres joueurs, violence physique, casse de joueurs, insultes des arbitres aussi bien par 

les joueurs que par les supporters, provocation des supporters des deux clubs venant clamer la 

victoire de leur équipe).  

Ceci pour dire que d’une part le football simple jeu ludique de plaisir n’est pas coutumier même 

chez les petits clubs et que la passion du jeu et intimement liée à celle de la violence. La victoire 

concède au club et à ses partisans un sentiment de puissance et de supériorité, une suprématie 

incontestée de celui-ci  sur tous les plans. Et on se demande si les joueurs ne confondent-ils pas 

entre passion et agressivité et si l’obsession de la victoire ne peut-elle pas conduire à la violence ?  

Ces espaces de Play foot sensés êtres des lieux d’apprentissage, de développement des potentialités 

bioénergétiques, cognitives et affectives et de stimulation de la créativité des jeunes dont 

l’engouement est hautement affiché pour le football (beauté d’une feinte, belle talonnade, dribble 

talentueux, passe magique, individualités spectaculaires), se transforment parfois en lieu 

d’expression d’une violence extrême entres les joueurs des équipes en compétition et qui se 

propage parfois aux supporters des deux clubs.  

La théorie de l'identité sociale de (Tajfel, 1978) montre d’une manière explicite de quelle manière 

la situation d'une rencontre rend plus proéminente les appartenances groupales et concourt à 

restaurer l'identité sociale de son propre groupe à travers la violence, lorsque celui-ci se sent 

déstabilisé.  

L'acquisition d'une identité sociale positive chez les individus se fait à partir de la perception des 

différences entre groupes. La comparaison entre groupes alimente ainsi la construction identitaire 

et conduit l'individu à réagir face à une dévalorisation de son groupe d'appartenance.  

  

3. Football amateur, socialisation et identité de groupe 

  
A l’inverse du football professionnel, les structures qui veillent à l’organisation et à l’encadrent du 

football amateur sont généralement sous la coupe de bénévoles ayant une passion pour le football 

(anciens joueurs, éducateurs, animateurs et entraineurs) et s’inscrivant généralement dans le cadre 

d'associations. Un travail d’encadrement s’effectue par les associations à caractère sportif ou 

culturel, depuis les équipes de quartiers, aux clubs locaux et régionaux. Un nombre assez important 

de jeunes passionnés de football sont encadrés par ces associations bénévoles.  Un sport aussi 

important qui devait jouer un rôle de socialisation et d’apprentissage des règles de la vie 

communautaire se traduit parfois par des violences, car l’environnement ne permettant pas la 

régulation des comportements individuels et collectifs des joueurs afin que les compétitions ne 

sortent du cadre du jeu et du fair play. Ce sport à rôle important de socialisation, d’intégration et 

d’intériorisation des règles  de société s’égare des objectifs à portée pacificatrice et intégratrice et 

devient un lieu d’expression de différenciation groupale, sociale, voir territoriale, rongées par des 

sentiments de vainqueur – vaincu, ce qui accentue les actes de violence. Dans le contexte du 

football amateur et même des petits clubs et équipes communales et inter quartier, l’appartenance 

sociale est remplacée par l’appartenance groupale, ethnique. La différenciation à l’autre, en tant 

que groupe différencié est nettement apparente lors des rencontres et est traduites par des conduites 

agressives.  

Une étude de l'Observatoire national de la violence (OND), basée sur des chiffres de la Fédération 

française de football (FFF), révèle que près d'1,8 % des rencontres de football amateur sont 

entachées de violences ou d'incivilités. La théorie de l'identité sociale de Tajfel (1978) nous 

renseigne sur la dynamique des appartenances groupales dans les rencontres favorisant ainsi la 

violence comme conduite pour restaurer l'identité sociale du propre groupe sujet à une défaite 

perçue comme une forme de déstabilisation, ce qui implique des effets psychologiques 

inconscients de dominant –dominé à travers la victoire ou la défaites des équipes en compétition.  
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Les résultats de l’enquête effectuée lors des matches des équipes de football des petits clubs d’inter 

quartier se sont révélés très fructueux à plus d’un titre. Sur les 8 matches que nous avons suivi, 48 

conduites violentes ont été inventoriées entres les joueurs et 08 querelles entre supporters des 

équipes en compétitions. Lorsque la violence atteint ce niveau dans des matches à vocation ludique 

et sportive, alors que dire du football professionnel.  

Les représentations de la violence telle que nous la concevons dans notre pratique de psychologue, 

semble ne pas avoir la même signification. Dans le répertoire psychologique des jeunes joueurs, les 

comportements que nous qualifions de conduites violentes sont considérés comme faisant partie du 

jeu et de fair play. La passion du jeu, l’envie de gagner ne peu se faire selon leur logique sans 

obstination et ceci conduit incontestablement à des conduites violentes. Par exemple, la passion 

démesurée de certains joueurs engendre involontairement la préservation du ballon, ou 

l’affrontement physique pour empêcher le joueur attaquant de marquer le but ou de s’opposer aux 

sanctions  de l’arbitre sur des fautes commises. 

  

Conclusion 
  

La violence dans le football amateur, n’est pas un fait isolé, mais un phénomène social qui prend 

de l’ampleur et est similaire à la violence dans le football professionnel. Les chercheurs doivent se 

pencher davantage sur les pratiques d’incivilités chez les jeunes joueurs et supporters. Les stades 

de football en tant que producteur de spectacle footballistique se voient transformés en espace 

d’expression de violences et d’incivilités où tous les principes sportives se trouvent bafoués et où 

les comportements anti sociaux sont banalisés au regard des dirigeants et des éducateurs sensés 

veiller à la préservation des principes fondamentaux des activités ludiques et sportives.  

Un travail de sensibilisation et des dispositifs de prévention permettant une meilleure prise en 

charge de ces conduites déviantes perçues par les jeunes comme seule alternative vers l’affirmation 

de soi. L’instauration de sanctions,  la mises en place de règles de bonnes conduites s’avèrent 

importantes, mais doivent êtres consolidées par l’acquisition et l’apprentissage dès le jeune âge de 

capacités psychologiques à gérer ces émotions pour éviter les conduites déviantes.  

L’encadrement pédagogique apparaît comme fondamental par un personnel qualifié veillant à 

l’intégrité physique, psychologique et sociale des jeunes joueurs dans le football amateur. 
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Introduction  

 

Le travail est une source d’épanouissement de notre vie mais peut être aussi un facteur de malaise 

en face des contraintes liées aux conditions de travail ou de modes aberrants organisationnels ou 

relationnels, ce qui définis le concept de maladies professionnelles selon l’OMS (1985). Pour 

lesquelles l’environnement de travail et la réalisation du travail contribue de manière significative à 

l’étiologie mais comme l’un des nombreux facteurs d’une maladie multifactorielle. 

Ceci nous interpelle en l’occasion du congrès d’aborder les affections neuro-psychopathologiques 

professionnelles à travers une vision de diagnostic autant que médecin du travail tout  en mettant 

l’accent sur les aspects analytiques de neuroscience à but d’investigations et de prise en charge 

thérapeutique. 

Notre intervention regroupera deux parties :  

 

- Neurotoxicologie comportementale. 

- Travail de nuit et chronobiologie. 

 

1ere Partie : Neurotoxicologie Comportementale 

 

 Dans l’industrie , les travailleurs sont exposés à des produits chimiques lors des process de 

fabrication , la plupart du temps ces produit sont manipulés en absence des règles de 

prévention en matière de santé et sécurité ,  notamment dans les pays en voie de 

développement ,ces produits sont commercialisés en absence des normes universelles 

d’étiquetage et de fiche de sécurité ce qui expose l’ensemble des travailleurs à des risques 

impossible à identifier  et de suivre la traçabilité de leurs fabrication. 

 

 Plus de 850 produits sont répertoriés comme neurotoxiques, parmi eux nous citons les 

solvants qui sont considérés par leurs effets sur la santé surtout sur le système nerveux 

comme des produits utiles (environ 4,5 millions de tonnes de solvants sont consommés par 

an) mais redoutables par leurs effets délétères sur la santé. En Europe, on estime selon 

l’enquête de la Fondation Européenne de l’étude des conditions de travail que près de 10 

millions de salariés sont exposés à ces produits. 

 

 Globalement, sur le plan chimique les solvants sont groupés en trois  grandes classes : 

 

- Solvants oxygénés: les alcools, les cétones,….    

- Solvants hydrocarbonés: hydrocarbures aromatiques, pétroliers…   

- Hydrocarbures halogénés: trichloroéthyléne…  

  

 Sources d’exposition : grâce à leurs caractéristiques physico-chimiques (produits liquides et 

volatils, lipophiles, la plupart sont inflammables), ce qui les places dans une large gamme 

d’utilisation industrielles : 
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- Opérations de Dégraissage, nettoyage et décapage: industrie du nettoyage (teinturerie, nettoyage 

des sols, des métaux..), industrie des plastiques, métallurgique (traitement de surface, dégraissage 

des métaux)… 

- Extraction, séparation, purification: industrie chimique, agro-alimentaire, pharmaceutique ou 

parfumerie. 

- Application de produits sous forme liquide: imprimerie (encres), bâtiment (peintures, colles). 

- Modification de texture d’un produit: industrie chimique, peintures. 

 

Exposition accidentelle ou suite à des pratiques de toxicomanes « snifer » de colles …. 

 

 Mécanismes d’action des neurotoxiques : les solvants sont des substances lipophiles ce qui 

explique leurs affinités pour les organes riches en graisse (système nerveux central, foie, rein).En 

milieu professionnel, les voies de pénétration dans l’organisme sont principalement la voie 

respiratoire par inhalation (substances volatiles) et la voie cutanée ; la voie digestive est accessoire 

par ingestion accidentelle de toxiques (manque d’hygiène des mains, ..).Dans l’organisme, les 

solvants atteignent en fonction du degré de liposolubilité des organes cibles en traversant la 

barrière hémato encéphalique, ils subissent secondairement des transformations en métabolites 

hydrosolubles au niveau hépatique pour être éliminés par voie rénale (indicateur utilisé pour la 

surveillance biométrologique des travailleurs exposés aux solvants) parfois par voie biliaire ou 

respiratoire. 

 

 Clinique : Selon la durée et la dose d’exposition, l’intoxication aux solvants se manifeste 

par : 

- Action aiguë narcotique : syndrome ébrieux avec céphalées, vertiges, des troubles de la 

conscience pouvant aller jusqu’au coma.  

 

- Intolérance acquise aux odeurs des solvants : céphalées, vertiges, insomnies, toux. Ces signes 

sont fréquemment rencontrés chez la femme probablement lié à un facteur psychologique additif. 

- Syndrome d’apnée du sommeil : ce qui prédispose à de grave problèmes de santé                   

(fatigue, troubles de mémoires, cardiopathies..). 

 

- Troubles mentaux organiques : En fonction de la nature du produit incriminé : 

- Diminution des capacités intellectuelles avec troubles mnésiques.  

- Irritabilité, insomnie, confusion, amnésie  (sulfure de carbone).  

- Déficit de la mémoire visuelle et allongement du temps de réaction (white spirit, le 

trichloréthylène, le styrène).  

- Encéphalopathies irréversibles, quelques cas ont étés décris.  

- Troubles cérébelleux ou pyramidaux : rares. 

 

L’arrêt de l’exposition est généralement suivi d’une diminution des troubles subjectifs, mais 

l’amélioration des performances intellectuelles aux tests psychométriques est inconstante et la 

persistance de séquelles invalidantes est habituelle. 

Certains solvants sont responsables de tumeurs cérébrales et sont classées comme produits à effets  

CMR c'est-à-dire cancérigène, mutagène et reprotoxique. 

D’autres  atteintes multi viscérales sont possibles (atteintes neurologiques périphériques, Orl, foie, 

cardiaque, allergique..). 

 

L’exposition chronique aux solvants induit le psychosyndrome qui à la caractéristique de se 

manifesté par un cortège de signes fonctionnels atypiques ce qui rend le diagnostic difficile et peux 

facilement échapper au médecin.Les atteintes cognitives sont au premier plan, de part leur 
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retentissement fonctionnel que par la nature de leur gravité : irritabilité, tendances dépressives, 

difficultés de concentration, troubles de la libido, détérioration des fonctions cognitives (mémoire, 

capacités visuomotrices et visuo-spatiales ,abstraction ) cependant les autres fonctions 

(vocabulaire, langage) sont longtemps conservées mais pas épargnées. 

 

 La stratégie de diagnostic : est focalisée par un interrogatoire minutieux centré sur la 

symptomatologie et l’étude du poste de travail complété par des tests psychométriques qui 

font appel en 1 er lieu à la batterie dite de l’OMS « Neurobehavioral Core Test Battery « 

NCTB » et qui comprend l’étude du temps de réaction simple , test de dextérité de Santa 

Ana  ,test de rétention visuelle de Benton  et le test de poursuite (Aiming) . 

 

L’introduction des techniques d’investigations fonctionnelles et d’imagerie telles que l’ EEG , 

Potentiels évoqués visuels et auditifs , électronystagmogramme, EMG, Scanner , IRM ,étude du 

débit sanguin cérébral ,tests de coordination motrice, posturgraphie  …permettent une meilleure 

identification des mécanismes d’action des neurotoxiques et surtout de faire un diagnostic précoce 

au stade infra clinique qui permet d’agir au moment opportun et éviter la gravité évolutif du 

psychosyndrome. 

 

 Nos expériences de terrain sont celles citées à titre d’exemple des services de médecine du 

travail du CHU d’Oran (Kamen et coll.) et du CHU Sidi Bel Abbès, Benachenhou et coll. ; 

dans les travaux de ce dernier ont concernés les salariés des entreprises de chaussures, 

d’électronique et d’imprimerie. Nous avons effectués des prélèvements atmosphériques par 

« Draeger » et dans le cadre des visites périodiques procédés à l’évaluation des capacités 

cognitives par la batterie d’OMS. 

Ce qui nous a permis de déclarer des cas d’intoxications aux solvants comme maladies 

professionnelles avec des propositions d’aménagement de poste de travail et de procéder à 

des améliorations des conditions de travail en les dotant par des moyens de protection 

adéquate ( masques , gants ,…) et en sensibilisant le personnel de ces entreprises de la 

nécessité du respect des règles d’hygiène et les risques d’intoxication ( interdiction de 

manger , boire ou fumer sur place, hygiène des mains , interdiction de manipuler la colle à 

main nu…). 

 

 

2 ème Partie : Travail de nuit et chronobiologie 

 

 

I- Introduction  

 

Il s’agit d’une situation conflictuelle qui a émergée dans un établissement de santé et qui a fait 

l’objet de notre intervention dans un cadre d’expertise pour apporter des propositions de solutions 

.Nous exposons les faits , notre analyse en mettant en relief la problématique du travail posté et 

l’apport de la neuroscience par son aspect explicatif et comme élément analytique pouvant être un 

support de prise en charge et de solutions appropriées . 

 

II- Les Faits   

 

Le service de médecine du travail est sollicité par l’administration de l’hôpital pédiatrique d’Oran 

pour se prononcer sur l’aptitude au travail de nuit de plusieurs médecins généralistes au nombre de 

neuf (avis d’expertise médicale).  
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La crise s’installe en été 2005 par le dépôt simultané de neuf certificats médicaux de médecins 

généralistes qui veulent se soustraire au travail de garde de nuit des urgences.  

 

Objectif : Le service de médecine du travail reformule la demande et appelle l’ensemble des 

protagonistes à envisager la crise « comme un problème d’organisation et de gestion à solutionner 

« tous ensemble », il se fixe comme objectif d’accompagner la recherche d’une solution collective 

concertée non médicalisée ». 

 

Méthode  d’enquête de psychodynamique du travail. L’Analyse, l’observation de l’activité, 

l’écoute et la ré- médiation sont les moyens misent en œuvre pour la compréhension des différentes 

prises de positions, stratégies comportementales et découvertes des aires de convergence des 

parties opposées. 

 

Résultats  

 

Les médecins généralistes concernés par la dispense, assurent depuis leur recrutements et pendant 

des années un travail de consultation dans le service initialement prévus pour les urgences ( le 

nombre des consultations mensuel oscille entre  4500-6500  dont seul 10% relève du caractère 

d’urgence ).Tout cela couronné par « la logique de l’entonnoir » ou l’ensemble des détresses 

sociologiques et économiques convergent vers ce service.  

C’est un virement intégral du cadre initial  de  l’établissement à vocation hospitalo-universitaire 

vers un centre de santé de tri. 

L’organisation du travail impose des charges excessives (rotation rapide, temps de récupération 

bref  à raison d’une garde / 3 jours). 

Les conditions et les relations de travail sont détériorées : moyens insuffisants, relations 

d’autorités, réquisitions et pointage opérés par l’administration ; moins d’espaces d’échanges, 

banalisation des difficultés, … 

Sur plan de santé : les motifs des certificats de dispense de garde émanent souvent de psychiatres 

avec une étiquette de diagnostic : Dépression, anxiété... 

Les réponses et stratégies de l’employeur et des médecins se neutralisent et s’opposent : 

réquisition, avertissement de l’employeur, recours à la presse …Sur le terrain la situation déborde 

les limites propres de l’organisme…les partenaires cherchent des solutions… (Inspection du 

travail, tutelle, …) mais en vain … 

 

Analyse 

 

Le contexte pathogène de l’organisation du travail « Organisation en tandem », de la lourdeur de la 

tâche, du manque de ressources, de la difficile conciliation travail-famille (la féminisation de la 

profession, la majorité des dispensés sont de sexe féminin) et de l’absence de solidarité chez les 

collègues. Les  autres éléments explicatifs à ce  désintérêt sont : 

 

- Rémunérations faibles et aléatoires. Au début de leur recrutement, les médecins rivalisent pour 

prester un maximum de gardes (dans un climat cordial et fraterne, mais à la longue (changement 

situation socioprofessionnelle) prouvent une désadaptation marquée. 

- Insécurité et inconfort des prestations: violence, conflit corporatifs,….. 

- La valorisation de la tache : la garde  est considérée comme une servitude. 

 

L’abord analytique de cette situation conflictuelle au travail et qui demeure à l’heure actuelle un 

problème d’envergure national pour le travail de nuit et l’organisation des services des urgences, 



 116 

en usant des éléments objectifs centrés sur le travail de nuit à travers le concept 

chronobiologique nous permettent d’avoir des arguments scientifiques plus objectifs : 

 

Notre état de vigilance est directement corrélée à la température corporelle: lorsque la température 

s'élève, notre organisme se prépare à une phase active, éveillée, efficace et vis versa lorsque la 

température baisse, la vigilance diminue .Ce mécanisme est soumis à une homéostasie interne «  

horloge biologique interne », elle-même régulée par des synchroniseurs externes (l’alternance jour 

/ nuit et par les activités sociales ...). 

 

Du point de vue anatomique, tout se passe au niveau des noyaux supra chiasmatiques au niveau de 

l’hypothalamus (véritable oscillateur des fonctions neurovégétatives) ; c’est un carrefour de 

croisement des voies visuo-rétiniennes qui transmettent puis analysent les informations externes et 

dont la réponse module la sécrétion d’une neuro-hormone par la  glande pinéale ou épiphyse, c’est 

la sécrétion de la mélatonine directement liée à l’exposition lumineuse « photo dépendante ». Cette 

sécrétion obéit à un rythme circadien,  dont le pic  maximal nocturne se produit à 2h du matin. 

 

 Schématiquement, ce rythme  est formé de  

   

Phase active: chaude, entre 5 et 8 heures du matin.  

Phase de repli, de fatigue, de faibles performances physiques entre 11 et 14 heures.  

Phase de haute vigilance entre 17 et 20 heures.  

Phase de fatigue et de très faible vigilance entre 23 heures et 2 heures du matin.  

La phase la moins active se situe entre 2 heures et 5 heures du matin.  

Le jour, le niveau de conscience fluctue  selon des cycles naturels de plus ou moins 90 minutes. 

Les fonctions de ces cycles naturels est de décompresser par rapport aux stress, se ressourcer 

physiquement et mentalement …   

  

 Cependant une dysrégulation de ce système peut s’observer lors d’une désynchronisation 

interne (âge, dépression)  ou désynchronisation externe (travail posté).  

Le déficit du sommeil paradoxal du matin est cumulatif, une nuit normale est satisfaite après 2-3 

jours de travail de nuit. 

 

 Les troubles du sommeil et de la vigilance  sont responsables de réduction de la durée totale 

du sommeil entraînant une diminution plus sensible du sommeil paradoxal du matin, difficultés 

d’endormissement, réveils précoces. 

En plus, un état de fatigue permanent, des troubles alimentaires, plaintes psychosomatiques et un 

retentissement sur la vie sociale. 

L’étude du sommeil notamment chez les salariés par la mise en place de laboratoire de sommeil 

avec l’utilisation de moyens (actigraphie, acétimétrie, polysomnographie …) permettraient 

d’outiller la médecine du travail pour se prononcer de manière très objective vis-à-vis des cas 

d’aptitude pour le travail de nuit. 

 

Conclusion 

 

La concrétisation des applications des outils de recherche dans un cadre pluridisciplinaire dans le 

but d’améliorer la prise en charge des salariés suggère une politique de prévention adéquate basée 

sur un investissement en ressources humaines et matériels. 

La neuroscience apporte à travers cette approche d’investigation dans ce type de ces situations 

professionnelles, liées aux conditions de travail, d’arguer sur la nécessité impérieuse pour 

consolider dans notre pays un réseau pluridisciplinaire pour assurer un lien effectif entre 
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l’université et la société et un noyau de coopération international et d’échanges d’expériences pour 

améliorer notre vécu. 
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