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Rééducation d’un cas de paralysie

N. Zellal, S. Kacemi, MCB en orthophonie, Université de Chlef & H. Chaouche,
Praticienne a la Polyclinique EPSP, Ténes



* Ladysphonie est le symptdéme que le patient ressentira en premier lieu en
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Technique de la Voice Treatment de Lee
Silverman dans la rééducation des pathologies
vocales du parkinsonien de la communication

Yasmina Boussaid, MAA en orthophonie, Université de Médéa



Introduction :

La maladie de parkinson a été décrite en 1817 par le médecin anglais Dr James
PARKINSON, elle représente aujourd’hui la deuxieme pathologie neuro-dégénérative
apres la maladie d’Alzheimer.

Elle est due a la perte des neurones dopaminergiques, qui sont indispensable dans le
contrble moteur, ce qui entraine des symptémes neurologiques qui caractérisent la
maladie comme une hypertonie musculaire, des tremblements au repos et une
akinésie, ces symptomes forment la triade parkinsonienne.

La maladie de parkinson entraine aussi une atteinte des muscles phonatoires, ce qui se
répercute sur la respiration, la voix et |'articulation.

En 1969, DARLEY I'a décrite sous le terme de la dysarthrie dyskinétique, qui se
caractérise par une importante baisse de I'intensité et une altération significative du
timbre de la voix.

Le protocole LSVT a été crée dans les années 80, et reconnu depuis des années comme
protocole de référence de la prise ne charge de la voix parkinsonienne et de
nombreuses études ont prouvées sont efficacité sur 'amélioration des caractéristiques
de la voix



Généralité

La maladie de parkinson est causé par une atteinte du systeme extrapyramidal, qui
intervient dans l'activité motrice, cette atteinte est caractérisée par la perte de cellules
nerveuses dans une région du cerveau appelée « substance noire » qui produit de la
dopamine, qui est impliqué dans la controle moteur, ce qui se traduit par une la triade
parkinsonienne qui représentent les symptomes neurologiques fondamentaux du
diagnostic ( la triade parkinsonienne) puis viennent ensuite les autres symptémes
comme :

e|es troubles cognitifs, qui se caractérisent par un ralentissement des fonctions
cognitives avec des troubles mnésiques, troubles Visio-spacieux et attentionnels,

e|es troubles sensitifs : picotements ou sensations de brulures

e|es troubles neurovégétatifs : hypo ou hypertension, hyper sudation, troubles
digestifs ou trouble sphinctériens

e|es troubles du sommeil : hypo ou hypersomnie, causé par des douleurs ou crampes
musculaires.

e|a dysarthrie : une dysarthrie hypokinétique qui altere les structures responsablent
de la production de la parole : respiration, phonation et articulation



La pathologie de la voix chez le parkinsonien :

Selon VIALLET et TESTON, la voix du parkinsonien est aprosodique, monotone et
manque de variations de hauteur et d’intensité et I'articulation manque de précision.
*on observe 10 criteres de changements de |la parole chez la patient parkinsonien qui
sont les suivants :

er éduction de I'accentuation de la production phonatoire.

emonotonie de la hauteur

emonotonie de I'intensité

eimprécision des consonnes

epauses inappropriées

eaccélérations intempestives

eraucité vocale

evoix soufflée

ealtération du débit

ealtération de la hauteur

Toutes ces altérations touchent de maniere directe |la production vocale ce qui en
résulte une pathologie vocale type dysphonie.



Les troubles de la parole contribue a I'isolement du parkinsonien a ce tableau
s’y ajoute les troubles de la mimique et de la gestuelle qui normalement
accompagne le langage.

Apres l'installation de la maladie les dysarthries sont constantes mais
heureusement modérées chez la plupart des patients, on parle dans certaines
études d’une incidence de 2/3 ce qui n’est pas négligeable.



La dysphonie dans la dysarthrie :

La dysphonie est une pathologie pneumo phonatoire elle peut étre neurologique,
morphologique ou dysfonctionnelle

Dans la maladie de parkinson la dysphonie releve d’'un dysfonctionnement d’origine
neurologie qui est la dysarthrie, d’autre termes ont été donnés pour cette pathologies
particuliere comme la « dysarthrophonie », « la dysarthropneumophonie », « |la
neurodysarthrophonie » ou « la dysarthrie dysphonique »



La dysphonie du parkinsonien se manifeste par le changement des parametres
acoustiques de la voix

I'intensité : affaiblit qui va jusqu’au chuchotement et qui rend la voix presque
inintelligible mais ce qui marque ce changement c’est surtout le manque de
variations de l'intensité de la voix.

La hauteur : monotone avec une tendance a augmenté la hauteur de la phonation
ce qui donne a la voix un caractere aigu, cette augmentation de la fréquence
fondamentale (FO) est attribué a un mécanisme compensatoire qui est I'étirement
cordal (hypertonie des muscles thyro-aryténoidiens) afin d’augmenter la pressions
sous glottique en essayant de retrouver une intensité suffisante.

Le timbre : est souvent sourd, voilé et couvert et parfois essoufflé.



La rééducation de la dysphonie parkinsonienne :

La rééducation de la dysphonie chez le parkinsonien est fondé sur l'initiation motrice
volontaire, ce contréle moteur volontaire est rapidement efficace et entraine une
modification durable du comportement vocale, sans négliger la relaxation avec
contrble de |la posture.

Ces exercices nécessitent I'implication du patient en dehors des séances de
rééducation, car il doit apprendre a recontrbler sa respiration et son souffle
phonatoire et I'appliquer dans sa vie quotidienne.

Chaque patient présente une altération propre lui donc les exercices de rééducation
seront adaptés en fonctions des atteintes des parametres vocaux.

Plusieurs techniques peuvent étre utilisé et qui permettent d’obtenir une amélioration
immédiate de l'intelligibilité grace cette incitation motrice.



Techniques de rééducation vocale
Techniques classiques :
La relaxation : doit étre faite en position couché qui permettra d’obtenir une détente

musculaire le patient devra la reproduire chez lui a heure réguliere et doit étre
effectué aussi au début de chaque séance

La métrise et le contrdle de la respiration et du souffle phonatoire : des exercices qui
doivent étre effectués en position assise, le patient se mettra sur une chaire de
préférence devant un miroir pour pouvoir controler I'attitude posturale, le but est de
récupérer les automatismes en utilisant une respiration contrélé comme une
aspiration profonde et une expiration prolongée ou coupée.

Les praxies : ont pour but de retrouver l'intelligibilité de la parole en récupérant le
contrble volontaire des motricités bucco-faciale, comme les exercices de résistance
avec un abaisse-langue, gonfler un ballon, claquer la langue ...




La technique de Lee SILVERMAN ou le «Le protocole LSVT » :

Le protocole SLVT a été élaboré au état unis dans les années 80 par le professeur
lorraine RAMING, ce protocole reconnue comme le traitement de référence de la voix
chez le parkinsonien, par sa facilité d’exécution et son efficacité, le protocole repose
sur une principe de base qui est la rééducation de l'intensité vocale, et se fait de
maniére intensive pendant un mois a raison de 4 séances par semaine pendant 4
semaines.



Ce traitement a été élaboré selon hypothese que les troubles de la voix du parkinsonien
reposent sur trois éléments qui sont :

Une diminution globale de 'amplitude des mouvements mis en place dans la phonation.

Le trouble de proprio-perception qui ne renvoi pas le feedback auditif nécessaire pour la prise
de conscience de la production.

Une énergie non-adéquate lors de la parole qui résulte du déficit sensori-moteur.

En se basant ces trois éléments essentiels, les principes de base de la rééducation LSVT on été
mise au point :

La rééducation vise la voix seulement, la rééducation se focalise uniquement sur l'intensité de
celle-ci en faisant abstraction des autres pathologies de |la parole retrouvée dans la maladie de
parkinson.

Le patient est sollicité pour fournir un effort intense au cours de la rééducation.

Le réglage sensori-moteur, le patient doit s’entrainer améliorer sa perception sensorielle en
fonction de 'effort fourni lors de la phonation.

La rigueur des séances car c’est un programme intensif qui nécessite 4 séances par semaine,
chacune durera 1 heure plus une séance de travaille autonome de 5 a 10 minutes dans la méme
journée et deux séances de 10 a 15 minutes en dehors des séances d’orthophonie et ceci
pendant un mois.

L'application des acquis en séance en s’exercant seul en dehors de la rééducation pour pouvoir
les utiliser dans la vie courante.



Chaque séance des 16 recommandées est basée sur un modele de base qui se
divise en en trois parties :

La lere partie d’une durée de 30 minutes, se consacre aux taches quotidiennes
obligatoires qui suivent :

La maximisation de la phonation soutenue de la voyelle [a] a raison de 15
répétitions successive, cette tache a pour but de modeler l'intensité, la qualité
et la durer de la phonation.

Le faconnage de la hauteur en répétant la voyelle {a] sur une série de 15
répétitions en alternant la hauteur grave et aigue, cette tache a pour but de
d’améliorer le mouvement du muscle crico-thyroidien.

L'élaboration de 10 phrases informatives qui seront utilisé par la patient
quotidiennement 5 fois avec l'intensité appropriée afin de les utiliser comme
repere de l'effort phonatoire, le but et de réajuster la voix et l'utiliser dans les
conversations de tout les jours en se référant a cet exercice.



La 2eme partie de la séance d’une durée de 30 minutes aussi se consacre aux
taches de généralisation :

Le but est de transférer la voix forte obtenue dans la premiere partie de la
séance et la réajuster dans la parole au rythme du patient et son potentiel ;
Les exercices se basent sur des supports différent a chaque séance selon le
choix et les centres d’intérét du patient, la progression de fait de maniere
systématique avec une montée en difficulté graduelle : commencant par des
mots puis des phrases courtes, phrases vers la lecture, la lecture vers une
conversation courte et pour finir au bout des 16 séances au stade de la parole
conversationnelle adéquate.

Le but est de permettre au patient de retrouver sa voix dans les activités de
tous les jours comme téléphoner ou simplement tenir une conversation.

La tache de l'orthophoniste durant ces deux parties est de veiller la bonne exécution
des exercices



eLa 3éme partie du protocole, se consacre au travail en autonomie : qui est une partie
essentiel qui pour but d’ancrer les habitudes vocales nouvelles dans la vie de tous les
jours, se travail consiste a reprendre le travail en séance des deux premieres partie.
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INTERVENTION PRECOCE DE 0 A 6ANS :

LES DIFFERENTES APPROCHES DE LACQUISITION DU
LANGAGE CHEZ UN SUJET SOURD

SIAM Karima: Ecole Normale Supérieure de Bouzaréah, Alger ( ENSB)

s
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1.Introduction et objectifs

L a surdité est un handicap sensoriel et auditif lourd qui entrave le développement du
langage chez I’homme ; il constitue ainsi un obstacle réel dans une situation de
communication ou les échanges verbaux interpersonnels deviennent difficiles voire
impossibles.

Par conséquent, I’enfant sourd se trouve dans de multiples difficultés ; tel que le retard
dans le développement psychomoteur, 1’acquisition du langage oral et I’insertion sociale
et scolaire.

L a surdité précoce est un phénomene tres répandu dans |a petite enfance de z€ro a six
ans, cette l1ésion qu’elle soit profonde, ou I€gere, congénitale ou acquise apres la
naissance, suite a des infections bactériennes ou virales répétées de la sphere ORL ou du
cerveau (la méningite ou I’encéphalite) ; prive I’enfant de la communication orale et
retarde son développement cognitif et socio-émotionnel.

En effet, pour s’adapter au milieu socioculturel, I’enfant sourd s’investi d’avantage a
perfectionner sa langue des signes au détriment de la langue verbale.

D’ailleurs, 1’acquisition de la langue verbale par I’enfant sourd représente un véritable
souci pour les parents, les éducateurs et |es spécialistes des troubles du langage, par
rapport aux choix des approches d’intervention précoce pour 1’acquisition du langage et
la période critique d’acquisition.



2. Problématique

O Par cette contribution, nous essayons d’aborder I’importance de I’intervention
précoce pour I’acquisition de la langue verbale par I’enfant sourd de 0 a 6 ans, nous
aborderons aussi les différentes approches d’intervention précoce possibles pour
aider I’enfant sourd d’accéder au monde sonore.

Q Notre problématique s’inscrit dans le domaine de l'intervention précoce de la prise
en charge de I’enfant sourd, de plus, nous essayons d’apporter des réponses aux
guestionnements suivants :

A Quelles sont les différentes approches d’intervention précoce pour I’acquisition du
langage par |I’enfant sourd ?

O Etaquel moment faut-il intervenir ?



3.Hypotheses

* Pour répondre a notre questionnement, nous avancons les
hypotheses suivantes :

1. La prise en charge de I'enfant sourd sera favorable pour
I'acquisition de la langue si elle est effectuée tres tot c’est-a-dire
de 0 a 6 ans( période critique de I'acquisition).

2. -Les deux approches appliquées par les spécialistes des troubles
de langage (approche audiophonatoire, et approche
Visuogestuelle) sont toutes les deux aussi indispensables pour
I'acquisition de la langue par I'enfant sourd.

3. En effet, dans une situation de communication verbale ; on ne
peut en aucun cas dissocier 'une de 'autre, car pour une
meilleure perception de la chaine parlée, lI'enfant sourd a besoin
a la fois de l'information auditive et visuelle.



4.Cadre théorique d’étude et
méthode

@ Nous abordons ici, la notion période critique d’acquisition de la langue, les résultats des
recherches en neurosciences en rapport avec la surdité et les différentes approches de prise
en charge précoce de |’enfant sourd.

@ Nous nous sommes basées sur des €tudes précédentes menées dans les domaines des
neurosciences et neuropsychologie en rapport avec le déficit auditif chez I’enfant sourd
pour expliciter les notion citées ci-dessus.

Q En ce qui concerne I’analyse scientifigue nous nous sommes limitées a la méthode
descriptives et al’analyse des données issues des différentes études effectuées dans le cadre
de la surdité.



4.1.PERIODE CRITIQUE D’ACQUISITION ET MATURATION CEREBRALE

a

a

Plusieurs études, affirment I’existence d’une période diachronique d’acquisition de
la langue; Par conséquent, I’apprentissage de la langue en dehors de cette période
ne sera pas aussi facile.

Ainsi, des travaux sur des adultes et d’enfants atteints de lisions cérébrales
touchant I’hémisphere gauche du cerveau ont permet de percevoir chez I’enfant de
10 ans les mémes séquelles que celles remarqués chez I’adulte pour la récupération
en langage (Zorman, 2000 :92).

(LENNEBERG, 1967), précise que la période critique s’¢tend de 1’age deux ans jusqu’a
la puberté. Elle corresponde donc ,aux étapes piagétiennes du développement cognitif.

La période critique et ’acquisition du langage s’explique par I’existence des ressources
cérébrales pour que I’apprentissage de la langue devienne possible plutot.

PINKER (2005) définie la période critique par une fenétre temporelle qui permet a
I’enfant d’acqueérir parfaitement la langue sous une forme phonologique et
morphosyntaxe.

Par ailleurs, (KRASHEN, 1975), considere, la période critique comme un lieu
d’interférences entre les capacités cognitives matures, et les capacités de production
langagiere(FORTIS, 2007 :192



4.2 L es études précédentes concernant |la période critique d’acquisition
et maturitécérébrale

Selon les résultats d’une étude comparative de performances sur une tache grammaticale entre des sujets a
TSDL et des enfants souffrant de perte auditives d’origine neurosensorielle, menées par (NORBURY et
all., 2001, 2002), ont trouvé que les performances des sujets TSDL étaient différentes a celles d’enfants
souffrant de perte auditive (Fortis, 2007 : 195).

les resultats de |”etude de (SAVARY, 2010:93) ont montre gue le seul moyen clinique pour remédier au
déficit auditif d”origine neurosensoriel est I”implant cochleaire. Cette implantation permet d’ailleurs, chez
les personnes sourdes, d’obtenir de meilleurs resultats en stimulation sonore des neurones auditifs dans un
mil| euoilmpassi ble, et malgré cela, ils souffrent toujours d’isolement, lorsqu’ils se trouvent dans un milieu
assourdissant.

les données scientifiques en neurosciences ont montré | importance de |a sequence développementale de la
synaptogenese comme facteur essentiel pour le développement précoce du langage qui peut étre décrite en
cinq étapes:

les premieres etapes prénatales, |es synapses se présentent au niveau de |a plaque neurale composée des
remiers neurones corticaux générees au niveau de la plaque elle-méme. Au cours de |a troisieme étape, de
a naissance a un an, la synaptogenese correspond a une explosion,

alors que la quatrieme étape de deux ans jusqu’a douze ans se caractérise par |a stabilisation de haut
niveau,

Ainsi, la cinquieme étaloe qui se déclenche des |a puberté et s’étale jusqu’a la maturité, se présente par une
densité en nombre absolu de synapses, ceci ; marque généralement le développement du cerveau par une
surproduction.

Enfin, la plasticité cérébrale constitue un capital indispensable des systemes neuronaux et cognitif pour
I'acquisition de la langue (BASSANO, 2007 :13-46).



La cognition et surdité

Nous essayons ici, de souligner 1I’importance du rdle des interactions verbales interpersonnelles
issues de I’entourage de I’enfant et son rapport avec le développement cognitif. L’apprentissage et
la comprehension de certaines notions enseignes en classe concernant la théorie de I’esprit qui
sont appréhendées différemment par I’enfant sourd en comparaison avec 1’enfant entendant.

Des résultats d’études récentes menés sur 25 éléves australiens sourds « seigneurs tardifs » agés de
5 a 13 ans pratiquant la langue des signes, ont démontré qu’il y a une différence significative entre

les enfants entendants et les enfants sourds issus de familles d’entendants concernant I’acquisition

du savoir sur la théorie de ’esprit et les fonctions biologiques du cerveau.

Ces observations ont confirmé que les enfants sourds « seigneurs tardifs » peuvent obtenir des
connaissances sur la biologie humaine et les fonctions métacognitifs de ’esprit et du cerveau avant
méme de développer une compréhension psychologique intuitive de la théorie de 1’esprit. Ceci,
leur a permis de réussir les epreuves standards de fausses croyances que la majorité des enfants
entendants les réussissent a 1’age préscolaire (CANDIDA, 2007 :289).

L es résultats de cette expérience ont bien montré que les performances des enfants sourds restent
aussi faibles a I’épreuve standard de fausses croyances.

la conception socio-conversationnelle du développement de la théorie de 1’esprit (Peterson, 2004 ;
PETERSON & SIEGA, 1999, 2000), montre nettement une dissociation entre la compréhension
tardive des fausses croyances par les enfants sourds seigneurs tardifs et les connaissances correctes
acquises sur les fonctions de ’esprit et du cerveau.

Bien que, les enfants entendant parviennent a acquérir de nombreuses informations concernant la
biologie humaine du cerveau et de 1’esprit grace au savoir acquis de I’enseignement primaire.

Alors que, les enfants sourds maitrisent tardivement ce savoir seulement dans des classes ou
s’effectue la pratique de la langue des signes (CANDIDA, 2007 :289-290).



3.4E cole et acquisition de la langue par |'enfant sourd

L 'école représente pour |es parents d'enfants sourds |e seul lieu ou leur enfants peuvent apprendre a
utiliser une langue pour communiquer avec les autres en toute sécurité.

Selon (BOUTALEB, 2008), I’école, représente pour les parents d’enfants sourds le seul moyen
existant de permettre a leurs enfants de pouvoir parler et entendre.

Il s'est averé aussi que |a scolarite de I’enfant sourd favorise de maniere particuliere les échanges
communicatifs au quotidien avec ses copains de classe. De méme, ceci ; stimule d’avantage et
rapidement |*apprentissage de la langue des signes par |I’enfant sourd au détriment de la langue orale et
écrite.

les parents ont observé également que leurs enfants sont plus épanouis sur le plan psycho social, affectif
et émotionnel, par consequent la langue des signes a bien diminué leur difficultés relatives ala fatigue
et a I’effort fourni lors de | articul ation des sons et |a lecture labiale pour comprendre et interagir dans
le cercle de la conversation et les échanges verbaux avec |es autres personnes.

L es etudes scientjfiques démontrent que |”enfant sourd profond presentant une surdite congenitale serait
incapable d’ acquerl r la langue verbale ou une Ian?ue équivalente aux mémes conditions de précocite et
de pratique qu’un enfant entendant; ainsi que sur [e plan cognitif, il ne présente qu’une faible différence.

De plus, ces observations concernant |’enfant sourd, dépendent souvent des conditions complexes et de
plusieurs facteurs relatifs aux dISpOSI tions naturelles qui affectent négativement |e déroulement du
développement langagier chez |’enfant sourd (OLERON, 1981).

En conseéquence,(COLIN, 1997), souli gnel importance des répercussions p d)/chologlques sur les
enfants pr&sentant une affectlon de surdité profonde, congénitale ou une surdité precoce. C’est pourquoi,
la perte de |”audition constitue un réel facteur inhibant le développement d’un ensemble de capacités et
de compétences en relation avec I’acquisition et |a pratique de la langue parlée.



4.4 Age critique d’acquisition de la langue et surdité

les résultats de I’étude de (BERLAND, 2016 : 254-255) sur 29 enfants agés de 6 a 10
ans, implantés unilatéralement et sans trouble associ€, suivi par I'unit¢ pédiatrique
d’implantation cochléaire de Toulouse (Hépital Purpan, Toulouse, France), montrent
I’effet de ’age de I’'implantation sur I’acquisition de la langue orale, d’ailleurs, les
resultats de cette étude, soulignent une corrélation significative entre 1’dge de
’implantation et les capacités langagieres chez I’enfant sourd.

En effet, Un retard lexical et syntaxique est observe chez les enfants implantes apres
I’age deux ans, par contre |es enfants implanteés avant I’age deux ans avaient de meilleurs
resultats pour la perception monosyllabiques et la comprehension syntaxique que leurs

oy

homologues implantés apres I’4ge deux ans.

(BERLAND, 2016 :287), souligne I’'importance des écharéges entre les parents et les
enfants sourds au cours de la prise en charge, d’ailleurs, dans le cadre de la prise en
charge de I’enfant sourd, le positionnement des parents comme partenaire central et actif
de I’interaction et de I’éducation des le départ, permettra aux parents de retrouver
facilement la confiance de pouvoir communiquer avec leur enfant apres un diagnostic
précoce avéreé positif.

Des chercheurs dans ce domaine, considerent 1I’implant cochléaire comme un outil
complémentaire pour repousser les limites de la cochlée. Et soulignent également,
I’importance du role que peut jouer la partici|oation des parents dans la réussite des aides
?%gi)tives aux différentes étapes de la réhabilitation de la surdité (AZEMA, 2003 :133-



4.5Regards des neurosciences: Age critique, plasticité cérébrale et surdité

L a technique de imagerie cérébrale a démontré I’ importance de I information visuelle « entendre grace
aux yeux », c’est -a- dire le fait de voir |a personne qui parle, aide la personne sourde a déceler les
nuances phoniques non percues par |’oreille.

certaines études précisent qu’il faut plusieurs années pour qu’un enfant sourd implanté apprenne a
interpréter ce qu’il entend a travers I’implant en associant I’information sonore a la lecture labiale.

L >implantation avant deux ans aboutit a de meilleurs résultats concernant la perception de la parole et
le développement du langage. D’ailleurs, la majorité des enfants sourds appareillés entre 12 et 24
mois devraient entrer a I”école a six ans avec des habilités langagieres normales (PUJOL, Rémy,
2016).

les résultats de I”étude de (Gallois, Yohan, 2017 : 196-197), montrent I’importance du délai
d’appareillage pour |>acquisition du langage et |a précocité de |la habilitation. Ceci ; pourra donc,
avoir un effet positif sur la plasticité cérébrale qui est au sommet de son efficacité a un age précoce.
Ainsi, I’age critique pour les sourds bilatéraux, se situe entre deux et cing ans.

Apres cet age, il devient donc, difficile de restaurer completement la plasticité cérébrale.

un deuxieme age critique est imposable a sept ans pour les sourds congénitaux bilatéraux, mais cet age
n’a aucun effet sur |a plasticité cérébrale.

il parait que I'age critique de la plasticité cérébrale soit en rapport avec les capacités d’apprentissage
c’est pourquoi de nombreux chercheurs préconisent un appareillage avant I'age de deux ans.

De méme, R. PUJOL, montre que le développement et la plasticité du systeme auditif périphérique
dépend de I'importance du role des stimulateurs sur I'évolution du cerveau auditif, en effet, la
privation sonore sévere et précoce rend plus difficile la réhabilitation (BOUTALEB, 2011 : 101).



5.INTERVENTION PRECOCE ET APPROCHES

L’intervention précoce désigne un ensemble d'actions et mesures sociales, médicales,
psychologiques et éducatives indis,oensabl es pour la Fri se en charge des enfants
présentant un besoin spécifique, elle concerne donc, le premier age qui se situe
généralement entre zéro et trois ans.

un accompagnement et un soutien est présenté a I’enfant et sa famille jusqu’a 1’age

de son intégration scolaire. (HAS , 2009 :42).

L es programmes de |'intervention précoce sont souvent élaborés et developpes en
trois dimensions theoriques relatives a |a plasticité cerébrale, I'interaction des
capacites innée et des savoirs acquis et la neuroprotection..

A Cestrois dimensions théoriques, visent principalement I'importance du

développement cognitif et cérébrale des premieres années de vie.

O Sachant que la plasticité cérébrale est présente au début du développement de

I'enfant, c'est dire a la naissance, les resultats de recherche en neuropsychologie
renforce ainsi, l'idée clg'une stimulation précoce peut diminuer |e degre des
difficultés, voir affaiblir le déficit chez la personne atteinte.

certains auteurs, pensent que |'intervention précoce vise des méthodes éducatives et
thérapeuti ques destinées a atténuer e déficit du jeune enfant et d'améliorer les
échanges interactionnels parents-enfants pour les associer al'éducation de leur
enfant(LAMBERT ,2002 :14).

Dans ce cas, nous considérons |'intervention précoce selon (REY NOLDS, 2004),
comme une approche multidisciplinaire de |'handicape durant les \oremiéres années
delavie del'enfant, mettant en avant une prise en charge médicale, éducative,
familiale et sociale.



5.1 Approches de la surdité dans le cadre de lI'intervention précoce

L'intervention précoce de la surdité a connu deux approches différentes d’acquisition du langage par |’enfant

>
a

sourd a savoir :

1 L>approche audiophonatoire;

L 'approche audiophonatoire est une methode d'intervention précoce dans la prise en chargede
I'enfant sourd qui a pour objectif la stimulation précoce de la fonction auditive, et permettre ainsi, a
I'enfant sourd de developper des compétences langagieres et sociales

Cette QB roche vise essentiellement a rendre la comprehension et la production de la langue parlée
accessible a l'enfant sourd.

Ellefait donc, appel aux aides auditives et puis, a l'implant cochléaire pour activer la voie auditive
de |'enfant sourd.

Ainsi, I'environnement éducatif offre aux parents sourds deux types de procédes de la mise en ceuvre
du programme d'intervention précoce:

Avant 3 on préconise une approche audiophonatoire en langue orale ( langue maternelle) qui vise
Ta stimulation et le développement du langage a travers la langue maternelle de I'enfant,

soit une approche audiophonatoire en langue maternelle avec introduction de la langue des signes
dans un but de développement d'une communication bilingue ( langue des signes plus langue
maternelle ici |'arabe ou autre comme premiere langue de |'enfant).

ce programme vise d'abord a développer le langage a travers la langue des signes et la langue
maternelle.

Ces deux modalites d'intervention précoce, ont pour but de Fromouvo.ir chez I'enfant sourd
|'utilisation d'une langue parlée a coté de la langue des signes ( communication simultanee).



Y

A NN B

<

Approches de la surdité dans le cadre de I’intervention précoce

2 L'approche visuogestuelle:

Cette approche est tout a fait différente de la premiere, car elle vise
essentiellement:

la stimulation des fonctions sensorielles naturelles actives ( les fonctions visuelles
et les fonctions motrices).

En effet, cette approche est centrée sur l'activation du canal visuogestuel, qui
offre a I'enfant sourd une possibilité d'exploiter parfaitement ses compétences.

Cette approche se focalise sur I'apprentissage visuel d'une langue, sa mise en
pratique nécessite I'emploie des signes ou des gestes symboliques codifiés ayant
le méme sens pour tous ceux qui pratique cette langue.

Elle s'intéresse particulierement au développement précoce du langage par l'usage
de la langue des signes adapté a la langue maternelle de I'enfant sourd.

Dans ce programme d'intervention, la langue des signeés constitue la premiere
langue de I'enfant sourd, ainsi, que la langue écrite sera introduite
progressivement pour offrir a I'enfant une communication «bilingue», la seconde
langue est alors uniquement écrite.

cette approche dite« bilingue» est issue d'un ensemble de méthodes
pédagogiques faisant référence a l'identification de deux langues, langue des
signée et langue majoritaire, vise le développement d'un bilinguisme( DAIGLE ET
ARMAND, 2008).



_ Nous concéderions dans ce cadre, la langue des signées arabe
comme langue premiéere pour les sourds nés de parents sourds ou
entendants, car elle est [a premiere langue et |'arabe parlée
langue majoritaire dans le cas de |'Algérie, car elle a permet|a
construction langagiere chez cette catégorie de personnes.

_ Par contre la langue majoritaire (langue arabe) qui prend le
statut d'une langue seconde sera enseignée uniquement a |'écrit ou
al'oral.

_ Par conséquent, I'enfant sourd est bilingue s'il communique par
la langue signée et la langues majoritaires a |'écrit.



6. DISCUSSION:

D'apres Il'analyse des donnés théoriques issues des travaux de recherche en
neuropsychologie et en I'éducation de |'enfant sourd, nous trouvons que les programmes
d'intervention précoce de lI'acquisition du langage destinés a |I'enfant sourd ne deviennent
efficaces et n'aboutissent a des résultants florissants, uniguement si ces programmes
seront élaborés en respectant les criteres et les parametres, lorsqu'ils sont administrés en
période critique d'acquisition c'est-a-dire(de 0 a 6 ans). En effet, ce constat a été
approuvé et soutenus par les résultats de I'étude de(PUJOL, REMY, 2016).

Par ailleurs, les travaux de DAIGLE ET ARMAND, 2008), affirment que le choix de
I'approche ou de la méthode d'enseignement-apprentissage, doit répondre aux besoins
des parents, a la situation du déficit, et I'état des savoirs linguistiques de I'enfant sourd.

Nous pourrons également, conclure que les deux approches sont indispensables pour une
intervention précoce efficiente, car pour accéder au bilinguisme, il faut d'avantage
stimuler la voie auditive de I'enfant sourd en pratiquant l'approche audiophonatoire par
I'activation d'une stimulation audioprothese afin de permettre a I'enfant sourd de
communiquer a partir de langue maternelle avec ses proches, Ceci; pour des enfants
sourds nés de parents entendants, d'ou la nécessité d'un appareillage précoce telle qu'il a
été confirmé par les résultats des travaux de (GALLOIS, YOHAN, 2017 : 196-197).

L'approche visuogestuelle, sera donc préconisée dans le cas des enfants nés de parents
sourds ou la langue signée est privilégiée dans l'interaction et la communication entre le
sourd et son environnement.



DISCUSSION

En effet, dans le cadre de la surdité de I'enfant, les deux approches ont un réle
primordiale dans la réalisation des apprentissages linguistiques en période d'acquisition
précoce. elles ont toutes les deux des objectifs éducatifs communs, elles visent
notamment a:

- développer des formes de communication avec I'entourage, surtout que la majorité des
enfants sourds sont nés de parents entendants, soit 90% de la communauté sourde;

- promouvoir d'au moins l'utilisation d'une langue( I'arabe et/ou la langue signée arabe);

- mener les enfants sourds a utiliser de maniére progressive les modalités de la langue
écrite arabe;

- proposer des programmes d'intervention précoce différents qui répondent au mode
principal de communication utilisé avec I'enfant avant 3 ans;

- mettre au point un programme d'approche audiophonatoire permet |'utilisation d'une
communication en arabe ( soit en langue arabe parlée associée a une langue signée) ou
bien une communication dans les deux langues ( alternance entre |'arabe parlée et
langue signée arabe). Alors, que le programme de I'approche visiogestuelle vise |a
communication en pratiquant uniquement la langue des signée arabe ou autres;

- les deux approches recommandent aussi, I'accompagnement des familles dans le cadre
de la prévention des troubles psychiques et sociales chez I'enfants sourd.



L'intervention précoce représente un programme de stimulation précoce développé
dans plusieurs pays pour venir en aide aux enfants sourds ou aux enfants en situation
d'handicaps pour atténuer leurs difficultés.

Ce programme vise principalement a développer des compétences cognitives ,
linguistiques, émotionnelles et sociales des enfants en situation d'handicaps; en les
aidant a mieux s'intégrer en milieu scolaire et sociale.

Pour répondre a notre questionnement, nous avons essayé a travers cette contribution,
de revaloriser l'intervention précoce pour l'acquisition de la langue verbale par
I'enfant sourd de 0 et 6 ans.

Notre premier constat établit a travers la littérature et les travaux scientifiques
élaborés dans ce domaine, montre l'intérét de préconiser une intervention précoce de
stimulation linguistique pour l'enfant sourd au cours de la période critique, car elle
permet d'obtenir de meilleurs résultats pour |'apprentissage soit pour une langue
verbale maternelle ou une langue signée comme langue seconde.

Par ailleurs, les réponses apportées a notre questionnement, ont confirmées que la
prise en charge précoce de l'enfant sourd est indispensable et favorable pour
I'acquisition d'une langue si elle est effectuée entre I'age de 0 et 6 ans.

En somme, Il existe deux approches d'intervention précoce destinées a I'enfant sourd a
savoir I'approche audiophonatoire et I'approche visiogestuelle, elles sont toutes les
deux imposées et indiquées dans deux situations différentes.

Il est important, de souligner que la situation de communication verbale ne peut étre
dissocier I'une de l'autre , car selon les données de neurosciences appliquées dans le
cadre de la surdité affirment que I'enfant sourd a besoin a la fois de l'information
visuelle et auditive pour mieux percevoir les nuances de la chaine parlée.



CONCLUSION:

En effet, pour permettre a I'enfant sourd d'accéder au bilinguisme, il faut stimuler d'avantage
la voie auditive de I'enfant sourd en appliquant |'approche audiophonatoire par la mise en
ouvre d'une stimulation audioprothese pour communiquer dans la langue des parents; surtout
s'il s'agit d'enfants sourds nés de parents entendants.

De méme, I'approche visiogestuelle va permettre a I'enfant sourd né de parents sourds
d'apprendre la langue signée, car c'est |a langue la plus privilégiée dans les échanges
communicationnels entre I'enfant sourd et son environnement.

En guise de conclusion , les deux approches appliquées en intervention précoce dans le cadre
de |a prise en charge de |a surdité, jouent un role fondamentale dans la stimulation des
apprentissages linguistiques chez I'enfant sourd, qu'il soit né de parents entendant ou de
parents sourds.
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Conclusion

il est important de souligner que les deux approches ont des objectifs éducatifs communs, elles visent
notamment a:

développer des formes de communication de I'enfant sourd avec |'entourage,
promouvoir |'utilisation d'une langue quelle soit:( |'arabe et/ou la langue signée arabe);

mener les enfants sourds a utiliser de maniere progressive les modalités de la langue
écrite arabe;

- proposer des programmes d'intervention précoce différents qui répondent au mode
principal de communication utiliseé avec I'enfant avant 3 ans;

mettre au point le programme de |'approche audiophonatoire permet I'utilisation d'une
communication en arabe ( soit en langue arabe parlée associée a une langue signée) ou
bien une communication dans les deux langues ( alternance entre |'arabe parlée et
langue signée arabe);

le programme de |'approche visiogestuelle vise essentiellement la communication en
pratiguant uniquement la langue des signée arabe ou autres;

les deux approches recommandent ['accompagnement des familles dans |e cadre de
la prévention des troubles psychiques et sociales chez I'enfants sourd. De plus, |e choix
de |'approche ou de |la méthode d'ensei gnement-apprentissage, doit répondre aux
Ibes?ins des %arents, alasituation du déficit, et a I'état des savoirs linguistiques de
‘enfant sourd.
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Labio dentales.
Apico dentales
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Laryngales
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— La voix, le corps comme instruments sonores.

En ce qui concerne la voix, I'enfant sourd ne la connait pas vu son
handicap. Mais "Le déficient auditif a, au départ, une voix normale
sur le plan de la tonalité mais pas de la mélodie" écrit J.C LAFON
dans Les enfants déficients auditifs. Il importe qu'il la retrouve, en
prenne conscience pour se construire.

La voix des sourds est souvent étrange, monocorde, enrouée... En
intensité, elle est soit trop forte, soit pas assez. En hauteur, certains
sons sont confondus car pas entendus, les pauses mal placées. La
voix émet des sons. Elle est donc traitée comme un instrument et
tous les parametres rentrent en action.



* Pour cette démarche, les exercices démarrent d'une
imitation d'événements sonores appartenant au
guotidien, au monde connu :

e -évoquer le marteau piqueur, la voiture qui roule, le
klaxon ...d'abord avec la voix, en se servant de voyelles,
d'onomatopées et en reprenant les difféerentes
composantes du son et par le corps.

* Les enfants aiment imiter les bruits et les actions
sonores de facon spontanée, il faut profiter de cette
disposition naturelle pour évoluer vers une analyse



— L'intensité.

Il s'agit de différencier les notions fort/faible

Pour un enfant sourd il ne sert a rien de jouer
fort, cela peut méme devenir une souffrance avec

leurs appareils, il nous faut donc prendre en
compte leur zone de confort

Abordons concretement l'activité par des jeux
vocaux et instrumentaux.

* les jeux vocaux.



e choisir une voyelle ou une onomatopée,
mettre les mains en entonnoir au niveau de |a
bouche et plus I'on éloigne ses mains, plus I'on
dit fort et inversement. Cela s'accompagne
d'une grande amplitude gestuelle ou d'un
recroguevillement.

e -avec le chant : le couplet est fort et le refrain
faible (bis: 1¢ fois fort, 2¢™e faible)

e *|es jeux instrumentaux.



— Le timbre.

e C'est la qualité particuliere, qui permet de
distinguer deux instruments produisant un
son de méme hauteur et de méme intensité.

e Nous allons donc affiner cette différenciation :



— La hauteur.

Il faut rappeler que les enfants sourds ont beaucoup de mal a percevoir les
sons aigus, qui provoquent de la douleur. C'est le parametre le plus
difficile a mettre en place (méme chez les entendants).

Cette différenciation peut s'exprimer par le corps : les sons aigus, on se
grandit ; les sons graves, on se met accroupis. On accompagne sa voix avec
son bras, plus le son va vers les aigus, plus le bras monte.

Dans mon expérience il a été difficile de controler jusqu'ou les enfants
déficients auditifs séveres percevaient le son : pour certains, comme
Assina et Sarah, cela ressemblait plus a une imitation de mouvement de
ceux qui étaient devant elles. Quant a Alexis, il nous faisait savoir qu'il
entedait des sons mais son mouvement était en décalage.

Etudions enfin la notion de durée



conclusion

L'enfant sourd a des capacités. Il faut lui proposer une éducation
musicale qui prenne en compte sa surdité et soit une source de
plaisir ; ceci implique de développer |la perception des sons par une
autre voie que celle habituellement utilisée, la voie auditive.

L'enfant sourd ne percoit pas toujours ce qu'il joue par le canal
auditif mais il ressent, c'est le corps tout entier qui est réceptif et
pour qu'il y ait sens, il convient d'opérer un codage des vibrations
sonores. Il peut ainsi identifier les sons. C'est un long travail qui
passe par un apprentissage méthodique, une mise a disposition
d'instruments vocaux et instrumentaux et une pratique

d'écoute. L'enfant sourd s'épanouit en pratiquant la musique sur
plusieurs plans : physique (de facon

kinesthésique), psychique (travail de I'imaginaire)

et social (communication et intégration).
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La situation que les étudiants vivent et gerent dans la vie
académique, et méme dans la vie quotidienne n'est ni
simple ni facile.

La PNL propose de réduire les obstacles auxquels les
étudiants sont confrontés dans leur carriere académique,
et méme les libérer du cercle fermé (ils ne ne savent pas/ils
ne savent rien/ils sont idiots/ils ne savent pas comment
travailler/ils ne progressent jamais / ils ne savent pas
communiquer .

En tant que technologie transformatrice, la PNL traite les
déficits d'apprentissage en intégrant ses outils, et favorise
le développement personnel en réactivant le potentiel et
les ressources internes nécessaires a chaque éleve en
action.



P, pour "Programmation"”, N. pour "Neuro" et L.
pour Linguistique. PNL. une thérapie mise au
point dans les années 1970 aux Etats-Unis par
John Grinder, professeur de linguistique, et
Richard Bandler, mathématicien et
psychothérapeute.

« les personnes qui réussissent ont des schémas
comportementaux communs quon peut
reproduire pour faire réeussir d’autres personnes.»



Selon Richard Bandler, |'un de ses fondateurs, « la
PNL est une éducation du cerveau ».

« une sorte de mode d'emploi », explique la
psychopraticienne Stéphanie Kaczmareck. « l'art
de savoir utiliser son cerveau de maniere
différente et plus efficace. »

"On a tous un mode de pensée. Si on apprend a
penser differemment, on peut se mettre a agir
difféeremment” Béatrice Voirin, psychothérapeute



» des troubles psychologiques et émotionnels

» conflits intérieurs -stress, dépression,
traumatismes

» les troubles névrotiques - angoisses, crises de
panique, syndromes de stress post-traumatique
(SPT)

» les troubles comportementaux qu'il s'agisse
des troubles du comportement alimentaire (TCA)
mais aussi des compulsions, des phobies




* Plus une personne possede un éventail de
comportements possibles devant une situation,
plus elle détient d'alternatives pour orienter sa
vie.

e ¢élargir son répertoire de comportements pour lui
offrir de plus larges options

* |ui fournir des techniques de changement qui en
modifiant sa vision de la réalité lui permettront

d'évoluer..



 Les étudiants rencontreront une série de problemes
psychologiques pendant ou avant leurs études, tels que
I'anxiété . Une évaluation de leurs capacités dans le
milieu scolaire nuira a leur concentration et aura un
impact négatif sur leurs performances.

 La programmation neurolinguistique est une thérapie
efficace pour combattre cette émotion négative. Cela
permettra de réactiver les ressources et les processus
cognitifs nécessaires a l|'étudiant pour assurer sa
réussite, grace aux outils et a la technique de la PNL.



* Quel est I'apport de la PNL dans la
réduction du stress face a une
situation probleme en classe de FLE?

* Quels sont les techniques mises en
ceuvres par la PNL pour résoudre des
problemes liés a 'apprentissage?



* En introduisant |la technique de la PNL, on
cherche a améliorer le systeme de
représentations des éleves,

* Transposer les éleves d’une situation
probleme vers une situation a tension
cognitive apaisée, les conduirait a changer de
comportements.



* Nous avons pris comme échantillon d’étude, 15
éleves de 3eme année secondaire qui
rencontrent des difficultés et des émotions de
blocage et d’anxiété pendant |a séance de
production écrite.

Nous avons recueilli leurs avis et leurs
impressions en ce qui concerne ces eémotions a
travers un questionnaire propose.

Ensuite, nous avons intégré la technique de la
PNL pour les aider a produire un texte.



La synchronisation: ou mimétisme

» La synchronisation est un outil qui se veut
promoteur pour mettre 'apprenant en confiance
en stimulant un échange et une écoute
réciproque, et permet d’obtenir dans la relation
émetteur-récepteur, |la  meilleure balance
possible.

» En classe, c’est I'interaction entre enseignant et
apprenant et entre apprenant et apprenant.

» C’est aussi l'interaction lecture/écriture.



Pour réaliser la synchronisation, nous avons
opté pour l'atelier d’écriture.

L'atelier est une activité-cadre, un moyen de
travail orienté vers une production commune,

Des réponses sont données a des besoins
immeédiats

Echanges et découvertes deviennent un temps
de réflexion.



Le recadrage

ou le changement du contexte, ou du sens

e communiquez une information qui s’ajoutera
au systeme de représentations et le modifiera.



* On a utilisé le recadrage pour motiver les
apprenants et réduire le blocage face a |'écriture.

* Pour cela nous avons proposé des boites a outils
qui contiennent des informations relatives au
texte a produire. Nous avons rajouté quelques
expressions a leurs cartes du monde et leur
laisser réfléchir un peu.

 Ce rajout a modifié leurs pensées et a enrichi
d’'une maniere indirecte les textes produits.



La modélisation:

* elle permet d’observer les comportements de
reussite chez les individus, d’en déterminer les
conditions de succes et de les reproduire au
mieux.

* Elle concerne les gens talents, ce qu’on
appelle les modeles d’excellences.



* En ce qui concerne notre expérience, hous avons
placé dans chaque groupe de [atelier, un
apprenant possédant des  compétences
scripturales et des stratégies mentales qui vont
étre mises en place pour produire le texte.

Les éleves ont pris le meneur du groupe pour
modele; ils ont reproduit et retraduit le processus
d’écriture pour écrire leurs propres textes.



 Dans ces situations, le role de 'atelier
d’écriture a aidé l'apprenant a élargir son
répertoire de comportements en participant a
la production du texte.

e une diminution au niveau d'inconfort face a
un écrit.

e Un sentiment de controle face a une situation
probleme.( ici la production d’un texte)



* La synchronisation nous a permis d’eétablir une
meilleure communication au sein du groupe
par interaction.

* Le recadrage a permis d’optimiser les
ressources mentales des étudiants.

* La modélisation s’est faite par les activités de
réecriture.



 l'apprenant peut compter principalement sur ses

ressources internes, telles que sa mémoire, ses
moments de joies, son expérience réussie, son
imagination, son intelligence, sa créativité, sa qualité
énergétique, son ouverture aux autres, sa capacité de
travail, sa concentration et les résultats d'apprentissage
qgu'il a obtenus.

Il peut aussi compter sur des ressources externes,
telles que son réseau de soutien.

Le travail de la PNL a pour effet de susciter ces
ressources, de les stimuler a réapparaitre et de
promouvoir de meilleures ressources.



* La PNL peut aussi:

e Aider la personne a élargir son registre de
comportements.

* Apprendre pour évoluer.
e Savoir de quoi on dispose et 'utiliser.

 “Ce que d'autres peuvent apprendre, je peux
I'apprendre aussi”
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INCIDENCE DU STRESS AGGRAVE AIGU OU CHRONIQUE
SUR NERVEUX
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EQUILBRE PSYCHIQUE EST NOTRE OBJECTIF




PROBLEMATIQUE

L’étude consiste a ducider ’impact de |la typologie du stress chronique ou aigu sur les mécanismes,
circuits et circuits neuro-physio-biologiques, émotionnelles et cognitifs qui fondamentalement cooperent
efficacement a moduler ’apprentissage scolaire,

L e stress lui-méme éant un facteur stimulant les actions de toutes les activités de nos démarches setrouve
bénéfique tant qu’il n’est pas oppressif,

Avantd’étre alarmant le stress passe progressivement par plusieurs phases, lorsqu’il est dérive vers la chronicité du au
vécu familial ou environnemental alarmant. M alheureusement|estress peut ére aigu ou brutal désignépar lestress
traumatiqueen cas ou lesujet est affrontéa unesituation dramatique,

Le stress a été et sera le facteur le plus venimeux qui agit sur la conduite scolaire. Actudlement comme il y a en
parallde des flux incessants des édeves en réussite scolaire il y a entre temps une recrudescence du rejet scolaire.
ulté scolaire
émiqueparticuliere.
L e stress influence régressivement la concentration perceptive cognitive morale et se traduit par le déficit
attentionnel ce qui trouble la rétention mnémonique intervenant dans la collecte et |e traitement des
informations. L e stress exerce son effet néfaste sur les mécanismes ciblés suivant son intensité et
sa perdurance; et nuit fatalement pendant I’enfance ou I’adolescence qui est encore au stade
de maturation.
npact du détriment du stress su
lant la phase sensible de ’adolescer
rendement pédagogique. Nous abo!

comme maodele relatant le stress imstantand ow wign s le stress d’examen,

comme modele de comparaison aw stress chronique ; le stress chromigue chez les inadaptés en sc

nblement nerveux sur divers groupes; grice a un
Je sy uingire




Avant que les centres qui controlent les réponses périphériques du stress ne
soient activés, la premiere étape de la cascade qui engendre les réponses
biologiques au stress est l'interprétation subjective du stimulus

Le stress est accablant : il est 1a; c’est un facteur déterminantnos émotions



ECHELLE POUR MESURER LE STRESS CHEZ L'ENFANT, ECHELLE DE ELKIND

Mort des parents 100

Divorce des parents 73

Séparafion des parents 65

Voyage professionnel d'un parent

Mort Dun membre de la famille immédiate

Maladie ou blessure de I'enfant

Remariage d'un parent G

Réconciliation des parents 43

Entrée de la mere sur le marché du travail 49

Changement de I'état de santé d'un membre de la famille 44
Grossesse de la mére 40

Difficultés scolaires 30

Naissance d'un frére ou d'une seur 39

Adaptation afaire a I'école (nouvel (enseignant ou classe) 31
Changement de la siuation financiére de la famille 38
Maladie ou blessure d'un ami proche 37

Nouvelle activité ou changement d'activité parascolaire 36
Changement du nombre de querelles entre fréres et sceurs 30
Menaces de violence a['école 3l

Vol de biens personnels 30

Changement de responsabilités  la maison 289

Départ de la maison d'une seeur ou d'un frére plus agé 29
Difficultés avec les grands-parents 29

Réussite personnelle excepfionnelle 28

Déménagemt dans une autre ville ou une autre partie de la ville 26
Arrivée ou perte d'un animal de compagnie 25

Changement des habitudes personnelles 24

Difficultés avec I'enseignant 24

Changement d'horaire avec la gardienne ou au service de garde 200
Déménagement dans une nouvelle maison 20

Changement des habitudes de jeu 19

Vacances avec la famille 19

Changement d'amis 18

Séjour dans un camp de vacances 17

Changement des habitudes de sommeil 16

Changement du nombre des réunions de famille 15

Changement des habitudes alimentaires 15

Changement du nombre d'heures passées a regarder la #lévision 13
Réception d anniversaire 12

Puniion pour n'avoir pas «dit la vérité» |l

Stress subi et Points

-Si I'enfant obtient moins de 150 points, Elkind estime qu'il a subi un stress moyen.

-De 150 a 300 points, la possibilité gqu'il manifeste des symptomes de stress est > a la moyenne.
-Plus de 300 points, il y a de grandes possibilités que sa santé ou son comportement présente des
changements importants.




Apercu de la REPONSE AU STRESS
Dans une situation de danger, le signal arrive d’abord au thalamus. Le thalamus est le principal relais pour les influx
sensitifs provenant de la moelle épiniére, du tronc cérébral, du cervelet et de différentes parties du cerveau.

cortex sensoriel Cingrulate cortex

ﬁ
/ Voie longue \
..-v-'-'___*--..‘.

thalamus
sensoriel Vvoie courte amygdale

r l

réponse

stimulus :
=t emotionnelle

emotionnel

Le thalamus envoie le signal a deux voies:

une voie passe par le systeme limbique (au niveau de I'amygdale): c’est la voie courte.

L'autre voie part du thalamus pour gagner le cortex, qui apreés interprétation du signal,
transmet I'information a I'amygdale. Il s’agit de la voie longue.

Cela explique pourquoi dans certaines situations la peur est ressentieimmédiatement.

La peur vient du signal de la voie courte. Aprés avoir repris conscience, l'individu peut réagir
de maniére plus raisonnable grace a l’arrivée du signal de la voie longue.







MATERIELS ET METHODES



Nos expériences se sont déroulés sur deux établissements scolaires de I'enseignement moyen
(CEM). Apres bien-sur avoir suivi la voie hiérarchique, académique afin d’acquérir 'autorisation de
la réalisation de nos taches expérimentales. Les sujets ont été sélectionnés grace a l'aide de leurs

enseignants qui y sont trés proches d’eux et qui nous ont aidé a comprendre les caractéristiques
comportementales dé I'éléve en son vécu.

Le but de la recherche consiste a I’évaluation aléatoire du coefficient du stress; via
I'enregistreur des vibrations nerveuses: «le stressomeétre»: a chaque éléeve soumis a
I'expérience. Lindice évaluateur de la fluctuation nerveuse étant le tremblement nerveux
(exprimé en (tnr).

Nous allons exposer parmi nos travaux quelques taches expérimentales accomplies.

Tache 1: elle s’est déroulée au niveau du CEM Mustapha Ferroukhi (MF) dont la localité est au
niveau de Bab Ezzouar (coté académique EST d’Alger); sur deux groupes d’éleves, suspectés
normaux et soumis au stress d’examen des matiéeres scolaires pendant une semaine.

Tache 2: Nous nous sommes adressés a un établissement ou se regroupe le suivi de
différentes anomalies ou carrément pathologies nerveuses (dont le retard mental);
néanmoins nous avons porté lI'accent aux anxieux chroniques qui souffrent des difficultés en
scolarité. Auniveau de

I’établissement Ali Remli (A,R,) qui est renommé pour la prise en charge des inadaptés a la
scolarité est situé au coté ouest de la capitale (la localité de Ben Aknoun),
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L'échelle du STRESSOMETRE COMBY™ est graduée en intervalles limités
de © (immobilité totale) a 999 unités de TNR COMBY™.

999 Trés
eleve
CATEGORIES DE ZONES
100 INTERVALLES TNR
Elewy e

NORMAL: de0a25
=0 MOYEN:  [de 25 a 50]

MAMoven

25
TN
™Sormial

Sijlelresultatfestisituelenizoneleleveegouitresleleveen
lifestirecommandefdelconsulteigunimedecin®



Exploitation des résultats

Pour chaque étape les moyennes des données ont été
calculées et graphiqguement représentées afin de détecter

les effets des différentes modalités du stress sur le tnr.

LES RESULTATS VALIDENT NOS PREDICTIONS
{LE STRESS AGIT SUR LA STABILITE NERVEUSE}

SUIVANT INTENSITE EXERCEE DU STIMULANT,

Lelstress/d/examen]s/averelunibonlindicateurdella
graduation|parjintervalle indices|DUSTNR




Résultats du cem Mustapha Ferroukhi

Les données des deux phases du (stress pré-apres) examen
induit par I'effet exercé de I'examen des matieres scolaires

se classent par intervalle suivant l'intensité atteinte,

La majorité des valeurs surpassent la valeur normale et se
situent entre les valeurs élevés des intervalles « 45-100 »

Le stress des examens s’avere épineux et il peut étre un
bon marqueur pour substituer le stress aigu.

Déduction:

le stress tel qu’il soit a son impact sur le tremblement
nerveux et ainsi déstabilise I’équilibre nerveux.
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Dispersion du (tnr) en fonction de l'intensité du stress d’examen pendant 5 jours aléatoires

démontrant en diagramme les valeurs obtenus (pré-examen chez 31 sujets) de la 2ieme
année scolaireen stade normalité CEM M. F.




B INDICES DU TNR DETENUS DURANT S JOURS APRES EXAMEN
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amoy/pre-exam B moy/apr- exam

nous avons une grande variabilité de dispersion mais les valeurs se situent entre deux intervalles critiques:
EFFECTIVEMENT LES VALEURS TOURNENT AUTOUR de L INTERVALLE MOYEN ET ELEVE

(apres I'examen on remarque qu’ il y a une diminution des valeurs chez la majorité des sujets expliquant qu’il y a eu relachement (apres

I’examen on a tendance a mettre de cote le stress , car on doit se préparer au stress suivant ou 'attente de la note qui va demander un certain

temps et qui développe ason tour un stress masqué.
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Comparaison des niveaux des réponses au stress (pré-apres)
«Moyenne et % age» chez lés éleves de 2ieme année au cem M.F. \
La majorité des valeurs se situent en zone moyenne ou élevée (0 cas en zone normale ou trés élevée)
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Comparaison et classement en diagrammes et en un tableau des moyennes des réponses « pré-aprées »
examen du tnr au cours de 5 jours successifs en leurs intervalles

TNR Comparaisondu tnr (pre-apres) exam des éleves du cem de la 4ieme
année M.F. en fonction des intervalles échelonnés

110 S T ]
. - ntervalle tor | MG PRE-ExAM | MG APRE £xant [N
( nn van Xxamen
100 =< IVloyenne ava exame 0.25 0 0 ]
- wiMoyennea rés I'examen 25.50 41,84 39,5 —]
%0 50-100 63,32 65,73 |
%0 >100 0 0 .
70 65773
63732 alea o ole o0 o
60
52,91
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Intervalle tnr Pré-exam Apres exam

COMPARAISON DU TREMBLEMENT NERVEUXEN 4IEME ANNEE MF



Résultats du tnr en fonction des moyennes générales de 31 sujets mixtes
en 2ieme année [CEM: M.F.] limitant un écart important entre les deux
phases Bab Ezouar avant et aprés-examen
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Comparaison par l'allure des deux courbes avant et apres exam chez les 2ieme années;
Les indices sont en intervalle élevé majoritairement chez tous les sujets en pre-examen
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«Moyenne et % age» chez lés éleves de 2ieme année au cem MF
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(aucun cas en zone normale ou trés élevée
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RESULTATS DU TNR ET GESTION DU STRESS
DU CEM ALI REMLI DES INADAPTES EN SCOLARITE

LE SUIVI S’EST REALISE SUR DEUX PHASES INTERCALEES PAR UN
VACANCE SCOLAIRE: ENTRE DEUX MOIS « MARS ET AVRIL» DURANT
DEUX SEMAINES, LES MESURES ONT ETE ALEATOIREMENTEN
FONCTION DE CES DEUX PHASES.

Parallélement au suivi thérapeutique, la gestion du stress s’est faite a

l"aide de I"application de la respiration relaxante,




Entrainementa la rythmicité respiratoire entrainant a la performance du systeme
feedback -neuro-émotionnel et a la restauration de I'équilibre nerveux




Distribution interindividuelle des valeurs de 31 éléves de la 2Zieme année du tnr

pendant une semaine au CENTRE DE PRISE EN CHARGE ALI REMLLI:
les réponses au stress different d’un sujet a un autre

TNR(U)
140 -
| / 109
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100 J. ~75
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X 3
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0 + | .
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lun mar merc jeudi

Distribution interindividuelle des valeurs de 31 éleves de la 2ieme année du tnr
pendant une semaine au CENTRE DE PRISE EN CHARGE ALI REMLI:

les réponses au stress fluctue d’un sujet a un autre et au sein de chaque jour.
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mr  Dispersioninterindividuelle durant une semaine des valeurs du tnr chez
des stressés en 4ieme année: les valeurs prennent graphiquement les

200 _ N II L] I f. l I . .

B TNR dim
180 BmTNRIlun
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140 _ “TNRjeu
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Dispersioninterindividuelle durant une semaine des valeurs du tnr chez des sujets inadaptés
en 4ieme année, assez agés et redoublants (effectivement les valeurs sont élevés les premiers
jours mais régressentvers la fin de la semaine par la gestion du stressvia le stressometre.
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de 12 a 19 ans redoublants endurant des anxiétés chroniques au centre Ali Remli
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tnrw/ sys e comparaison de la M.G. des 32 sujets en Zieme année en cem (AR) entre stress et sysiole entre mars et avril
GBI u e g O Baugia A0 Ly dpali 324a 4l J alad) Jazall 456

140

00 - Durée-(mars/avri

tnr/mars sy/mars str/avril sy/avril

Nous remarquons une diminution des valeurs du tnr et du systole (pression arterielle) chez
les 32 éleves inadaptés (centre A.R.): dans les deux phases; validant l'utilité de cette
méthode dans la modération biofeedback coaching et gestion du stress accompagnée de la
mesure du systole.



Evaluation du tnr de 18 éléves en pre-examen avec pression légére et pression 153
serrée démontrant I'effet de I'accentuation ou I’'aggravation (oppression) du stress

130 130
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M pre ex presser

46

intervalle |% %
Digramme démontrant la synergie des courbes en légére |cas pression |cas
intervalles de 18 éléves (en pre-exam) avec pression [0-25] 0 0 0 0
légere et pression serrée .La pression a donné son [25-50] 56% 10 11% 2
effet la valeur du tnr (substitut du stress aigu) et [50-100] | 44% 8 28% 5
(du stress aggrave) >100 00 0 61% 11
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La portion de la réponse au stress viale TNR ou I'amplitude est corrélée a I’état mental du sujet lui-méme:
elle n’est pas constante: elle varie d’un éléve a autre et d’une situation a une autre.

TNR



Eléves subissant les troubles d’apprentissage dus au stress chronique
Et poursuivant la réadaptation en scolarité a ALI REMLI



Conclusion:



L'étude consiste a mettre en évidence I'impact du stress accentué dans I'atténuation
de I"apprentissage scolaire et son influence sur les mécanismes
neurophysiologiques et cognitifs mises en jeu.

Nous avons réalisé sur divers groupes, une prospection comparative du coefficient

nerveux en fonction du stress avec plusieurs taches .

Nous avons traité le suivi des dispersions instantanées intra et interindividuel] dans multiples
circonstances [normalité : stress provoqué (examen); pathologique: stress chronique]. Chez les sujets
scolarisés en fonction du niveau scolaire. Nous nous sommes préoccupés des sujets adolescents.

NOUS AVONS DEMONTRE COMMENT LE STRESS EST A LORIGINE DES RECHUTES EN SCOLARITE,

Les résultats sont fiables, les diagrammes démontrent des pics fluctuant en fonction des VIBRATIONS
NERVEUSES et suivant la nature du sujet. Ce qui classifie les sujets d’aprés les intervalles mentionnés a
'échelle. Les fréquences sont fiables détectées a l'aide d’un outil précieux qui évalue graduellement et
instantanément la variabilité du tremblement nerveux «TNR».

En effet «le stressométre» c’est une innovation qui explore le degré statique ou anxieux du sujet: c’est un
accélérométre gradué qui mesure avec une trés grande précision le tremblement nerveux au repos
d'un individu. Basé sur une échelle de mesure qui permet de classer les sujets en éthogramme suivant
les parameétres affichés. Le TNR que mesure l'appareil, augmente en situation état de normalité et
s’amplifient suivant la chronicité émotionnelle (ex: examen), stress intensifié chronique.




PERSPECTIVE

LEXAMEN EN SCOLARITE SE REVELE UN BON STIMULANT
QUI VALIDE LA MODELISATION DES TENSIONS NERVEUSES
SUIVANT LES SITUATIONS TROUBLANTES EN SCOLARITE.

PEUT-ON INTRODUIRE EN PERSPECTIVE CET OUTIL EN TANT QUE
MARQUEUR POUR EVALUER LES ETATS DES ELEVES ET DETECTER LES
CRITERES NUISANT AU SYSTEME EDUCATIF ET AINSI DANS LE BUT D’Y
SECOURIR A UN STADE PRECOCE LES SUJETS INADAPTES PAR LA PRISE
EN CHARGE A TEMPS CONTRE LES ECHECS ET REJETS DE LA SCOLARITE.

ET; PEUT-ON FAIRE APPEL A L'OUTIL PLUS PERFORMANT LE
STRESSOMETRE MODERNE QUI A SUBI DES PERFECTIONNEMENTS
RATIONNELS TECHNIQUES ELECTROPHYSIOLOGIQUESET
NEUROSCIENTIFIQUES.
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LA CONSTITUTION DE LORTHOPHONIE COMME
SCIENCE MEDICALE EN EUROPE OCCIDENTAL,
AVEC LA OTORHINOLARYNGOLOGIE A LA BASE

L’orthophonie et les Ecoles Berlinoise e Viennoise

Le Ecole Berlinoise

Durant la période du XIXéme siecle au XXéme siecle arrive la Stimm und Sprach
fisiologie (physiologie de la voix et la parole)
Il y a un plus grande intérét pour la fonction central du langage a la psychologie
du développement.

mundsprachheilkunde (guérison des troubles de la voix et la parole) a
dérée comme science médicale avec les écrits et les publications du
el tman avec son fils A. Gutman. lls sont les premiers fondateurs de

emagne.



L'ECOLE

v Fin du XIX siecle S'installer a ['hépital
général (Allgemeine Krankenhaus) a
établie le premier département de
laryngologie.

v En 1913 la publication pour Frochels du
Lehrbuch der sprachheilkunde et
logopaedie (Traité sur les troubles de la
parole et logopédie) comme discipline
médicale autre que [l'orthophonie. I
représente le pere de la logopédie.

v' 1924 Le premier congres de logopédie et
phoniatrie.




L'ECOLE DES
PAYS BAS

En 1790 Fondation de la Doofstommemschool
(Ecole pur sourds et muets) in Groningen

fondée pour Guit suivi pour Van Beek

Influence des sonderpaedagogen allemands
(Pédagogues Spéciaux)

1905 a lI'université de Amsterdam premiere
chaise de otorhinolaryngologie occupé
pour Burger

1927 Linhorts, Schroeder Van Dantzig font I'union de professeur de
langue avec des informations médicales, phonétiques et

pédagogiques.



L'HISTORIE DE
L'ORTHOPHONIE

EN FRANCE
1829 2013 | / : Blah, plah.,

Y\ *
H\aly, o2

Le mot orthophonie Le certificat de capacité
apparait pur la premiere d’orthophoniste est
fois lorsque le Dr Colombat reconnu au grade de
ouvre a Paris l'institut Master.

orthophonique de Paris
destiné au traitement du
bégaiement et des
troubles de la parole.

L’enseignement on fait aux départements de
I'orthophonie aux facultés de Médicine (Toulouse,
Lorraine, Strasbourg, Nantes, Caen, Amiens).



L'OTHOPHONIE
ESPAGNE

v L’activité professionnelle des
orthophonistes appelé en Espagne
Logopeéde, c’est une activité régulée.

v On a besoin d’une titularisation universitaire
de Grade de 240 crédits ECTS ou avec le
plan de études avant le plan Bologne le
diplédme (trois ans).

v’ Les études on lieu a les facultés de
psychologie ou éducation pas a las facultés
de médecine commme en France.
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De la vie intra-utérine a la naissance

L’oralité débute in utero :développement sensori -moteur .
Premier contact “main bouche “ signe de normalite .

- 20eme semaine d’'amenorrhée (SA), le foetus suce non seulement
ses doigts mais aussi ses mains, ses orteils, le cordon...

\My\
=



Le couple succion- déglutition

-  3eme mois , 1ére manifestations de I'oralité sous forme de
sequences motrices du corps .

- 10éme SA Mouvements de succion Succion non nutritive

- 15eme SA La succion-déglutition, 1ére séquence observable
lorsque la cavité buccale se forme.



Succion-Déglutition-Respiration

- (35eme -37eme)La coordination succion-déglutition-respiration
soit les derniers mois de grossesse.Succion nutritive .

C. Thibault (2007) « La succion par son activité motrice joue un
réle sur la « bonne croissance de la cavité buccale, en particulier
dans la conformation du palais et dans la croissance des deux
cartilages condyliens ».

La succion étape fondamentale dans le développement
du feetus.



LA MATURATION DES EFFECTEURS SENSORIELS

1. Le toucher, premier sens a se développer,( 8éme SA)
sur la levre supérieure.

S'étend aux mains et aux pieds( 11éme SA )et a 'ensemble
du corps ( 20éme SA.)

2 . Le systeme auditif, (9éme SA )fonctionnel a la( 20éme.




3. L’olfaction et la gustation, fonctionnelles a partir du
deuxieme trimestre de la vie-utérine .

22éme SA, le feetus est capable de godter le liquide
amniotique. Veéritable activité orale prénatale avec un jeu de
flux et reflux du liguide amniotique au niveau de la bouche .

Succion non nutritive .



DEFINITION ORALITE

- ( Freud) ...

- Mecanisme se composant de structures physiologiques et
anatomiques :
*  Systeme neurologique
* Systeme respiratoire

* Systeme digestif



L’ ORALITE EST FONDATRICE DE L ETRE

La bouche carrefour anatomique
e De l'alimentation .
e Du verbe r
e De la respiration "

e Lieu de sensorialitée rassemblant le toucher le gout et

| odorat

e Lieu de passage entre le dehors et le dedans.
® Ro&le fondamental dans I'élaboration du rapport a autrui.



LES ORALITES

L'oralité alimentaire L’oralité verbale

La primaire succion

La secondaire mastication La primitive : le cri
La secondaire : | "articulation

Intimement liés vis-a-vis de leur nécessité fonctionnelle.
Leur développement se fait conjointement.

Et la sphéere orale en est le noyau fonctionnel.




3e mois de
grossesse Naissance 3 mois 6 mois

SR e T T e e

Oralité alimentaire

Oralité alimentaire primaire secondaire
= Dés le 3¢ mois de grossesse -» 6 mois environ. -
S Sxocion.Shonrtion e : A partir de 6 mois environ

- Passage & la cuillére + diversification alimentaire
- Réflexes oraux inhibés

ffﬁ'OraIit.é verbale Oralité verbale secondair
primaire : oubigin
- Cris et vocalises
- Sons végétatits




LES STEREOGNOSIES LINGUALES

La langue l'organe du gout, Rigal (2004) “ le goGt-saveur”.

- 5 saveurs de base : le sucré, le salé, I'acide, 'amer et 'unami (goUt
des protéines) trés sensible aux températures, aux formes et aux
consistances.

- L'odorat fortement impliqué .

C. Senez (2004) : la langue ne percoit pas les odeurs, et que ce que nous
appelons « le godt » est constitué a 80% d'odorat.




LES FONCTIONS DE L'ORALITE

1 .L’alimentation primordiale pour la survie

Besoin vital

Un acte social

Un plaisir partagée

Un éveil de tous les sens

| 'oralité alimentaire : le précurseur de l'oralité verbale, et
donc du langage. !!!




QUELQUES REPERES...
{Ramsay, 2001 et Thibault, 2007)

Motricité / Alimentation

[ s

Diminution du réﬂexe Préhension volontaire Babillage
succion-déglutition rudimentaire

Début des mouvements  Purée Rotation du tronc Babillage
de mastication Transfert d’une main a l'autre canonique

Mouvements de Petlts morceaux 4 pattes, assis seul Babillage mixte '
mastication Biscuits bébés | Peut amener seul un gobelet
Mouvements latéraux de en bouche
la langue

Apprend a marcher, a manger | Proto-langage
finement seul
Langue est + habile coupés, viande Peut amener la cuillére en
hachée bouche

Mastication avec Viande molle Mange seul Premiéres
rotation entre les Légumes et phrases




LE TROUBLE DE L'ORALITE ALIMENTAIRE

American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) et celle
du DSM 5.

Pediatric Feeding Disorder (PFD) : un trouble de I’alimentation
France Trouble de I'oralité alimentaire (TOA)

Syndrome de dysoralité sensoriel (SDS ).

“ Une altération de I'apport oral qui n'est pas adaptée a l'age ,
associee a un dysfonctionnement médical, nutritionnel, alimentaire
et/ou psychosocial “.



SYNDROME DE DYSORALITE SENSORIELLE

Catherine Senez

e Difficulté a s’alimenter par voie orale

e 25% des enfants a développement normal Hyperexcitabilité des
meécano et chimio récepteurs du gout et de I'odorat.

e 50 a 80% des enfants avec un polyhandicap

e SDS complexe polymorphe ; du simple dégolt pour un certain
type d’aliment jusqu’a un état d’aversion alimentaire sévere,
pouvant faire croire a une anorexie.



PREVALENCE

Apparition de difficultés au cours du développement :

e 2523 35% des nouveaux-nés sains .

e 40 a 70% des nouveaux nes prematures ou atteints d'une
pathologie chronique.

® 56 a 87% des enfants avec TSA présente un trouble de
’alimentation




ETIOLOGIE

Nombreuses pathologies sous-jacentes, malformations
congenitales ou complications .

e Prématurité avec complications/complications a la naissance

e Malformation cardiaque congénitale
e Maladie métabolique congeénitale
e Malformation / maladie de I'appareil digestif

® Syndromes génétiques / anomalies chromosomiques



MALADIES RARES ET ORALITE

De nombreuses maladies rares perturbent le
développement de l'oralité car elles touchent
de multiples organes impliqués dans I'alimentation
et ses dimensions multisensorielles.

Maladies rares
du développement cérébral
et déficiences intellectuelles
F— ohed - des do corvelet...)

 Maladies rares

= \y } & M:udios r:res
Tares : e la téte et du cou
= . &

T Maladies rares
>3 2 ! - de Feesophage

Maladies rares
rénalles R

o : Hernies de cou e
Syndromes du gréle court, diaphmgma'i::'e

Hirschsprung, Pseudo Obstructions
Intestinales Chroniques

(wtrisic de H'esopbage achdlasie)

« =
A ces maladies rares peuvent s"ajouter Lorsque manger est difficile, on parle alors
les anomalies du développement, les de troubles de I'ordlité alimentaire, qui nécessitent
syndromes généti es maladies 9
un accompagnement pluridisciplinaire pour

neuromuscul les maladies
métaboliques... rérablir le plaisir alimentaire.

fimatho@chrudille. fr www.fimatho.fr O o @




L’ALIMENTATION ARTIFICIELLE

1. La nutrition entérale : méthode de nutrition artificielle la plus « naturelle »
utilise une grande partie du systéme digestif. Gastrostomie .

2 . La nutrition parentérale : par voie veineuse : but restaurer ou maintenir
un état nutritionnel normal.

sonde de sonde de sonde de
nasogastrique gastromie Jjéjunostomie
ou nasojéjunale




Se nourrir par la bouche, pas de sensorialité pas de plaisir.

)

Désinvestissement du corps malgreé la bienveillance et les efforts de |
équipe soignante pour réduire ces inconforts.

Les troubles de l'oralité « expression particuliere » des processus de
défense mis en ceuvre par I'enfant.

Enfants passifs, anxieux vis-a-vis de leurs expériences orales. »



Hypersensibilité ou hypo sensibilité au niveau des sens du gout,
de l'odorat et du toucher.

www.oralite-alimentaire.fr

Boucle
sensorielle

sensorielle
secondaire




LES CONSEQUENCES DE LA NUTRITION ARTIFICIELLE

L'alimentation artificielle va perturber

e Le rapport entre la prise alimentaire et le plaisir de manger.
e La sensations de faim, satiété.

e Difficulté de sevrage de la sonde .

Irritabilités corporelles, sensorielles (visuelles, olfactives, tactiles mains,
tactiles bouche) et des irritabilités orales.

® |a simple vue de lI'aliment: I'odeur, le contact avec la main et avec la
bouche peut entrainer un refus de le regarder, de le sentir, de le toucher
(écceurement, besoin de s’essuyer les mains, la bouche, la langue) et
provoquer des nauseées, des vomissements.



CAS

R. né prématurément pose d'une sonde nasogastrique puis une
gastrostomie.

Ses difficultés médicales stabilisées, ne parvient pas a effectuer seul la
transition vers I'alimentation orale .

Développe une dépendance a la sonde qui s'accompagne de
vomissements importants, d’'un refus de 'alimentation par la bouche et
d'une aversion orale .

PEC précoce !



L'ORALITE PERDUE

S’essuie
toujours
les mains

Refuse
Ie biberon

° SIGNES

©  D’APPEL , ¢




PAROLE PERTURBEE

Une hyper sensibilité buccale peut entraver [|'articulation :

.C. SENEZ : «A un point d'alimentation correspond un point d articulation».

Les sujets présentant des difficultés pour articuler des sons tels que : [n],
[c], [1], [t],[d] et [g] sont ceux la méme pour lesquelles une mastication
s‘élabore difficilement.



CONSEQUENCES

Anxiété et souffrance parentale
Rupture lien affectif mére- enfant
Culpabilité Conflits

Courbe staturo-pondurale
Carence nutritionnelle

Déficit cognitif



EVALUATION ORTHOPHONIQUE

Evaluer les possibilités d’accés a la sphére oro-faciale
Voir les dents, le palais, la langue, les freins

Evaluer le tonus

|dentifier les réticences sensorielles

Evaluer la motricité oro-faciale



OBJECTIFS

Restaurer I'oralité alimentaire chez I'enfant sous gastrostomie,
afin d'amener la nutrition orale a constituer une source de plaisir.

Les activités centrées sur la sphere oro-faciale, vont aider I'enfant
a investir sa bouche et a s'’engager progressivement sur la route
du sevrage de sa sonde.

Utilisation en synergie des signaux verbaux, vocaux et
posturo-mimo-gestuels.



AXES THERAPEUTIQUES

Accompagnement parental

Apprivoisement des aliments

Prise en charge sensorielle , oro-motrice (désensibilsation ).

Investissement positif de la sphére orale

Stimulations sensori motrices



MODALITES DE LA STIMULATION DE L’'ORALITE

V. Abadie (2004) : PEC .Précoce

e La stimulation multisensorielle orale et corporelle globale
e Massages de désensibilisation du réflexe hyper nauséeux

e 3 aller-retour tres rapides et tres appuyés sur chaque partie interne de
la bouche effectués 8 fois par jour pendant 7 mois afin d’aboutir a
I'inhibition durable du réflexe.

e La rapidité et 'appui du geste sont indispensables

e Permettent de rattraper le manque de stimulations sensorielles au
niveau de cette zone dU a une absence de passage de I'alimentation
par la bouche



Objectifs/Intéréts de la stimulation de I'oralité :

Permettre a I'enfant prématuré de réinvestir positivement sa sphere
oro-faciale.

- Les stimulations péribuccales recherchent les réflexes archaiques
Le réflexe de fouissement, le réflexe des points cardinaux

- Les stimulations intra-buccales :Le réflexe de protrusion ou
d’avancement de la pointe de langue le réflexe de rotation de la
langue

- Massage circulaire de l'intérieur des joues: Le réflexe de succion



e Manipulation de textures sensorielles (sable cinétique, lentilles,
pate a modeler...) diminue I'hypersensibilité du toucher et fait
travailler en méme temps la sphére orale, les mains et la bouche
étant liées au niveau cérebral.

e Activités autour de la nourriture
e Travail de la mastication



o Renforcement de la motricité bucco-faciale( praxies
oro-faciales)

e Travail du souffle avec la paille, des plumes, des bulles de savon,
des pompons... perfectionne la maitrise d’actions simples telles
que souffler, aspirer ou se moucher.

e Stimulation de la déglutition : la cryothérapie, en appliquant sur la
langue un glacon en forme de baton l'arriere vers I'avant, ce qui va
entrainer une série de deglutitions spontanées.



Modalités de la stimulation de l'oralité

e Stimulation sensorielle de la sphere oro-faciale ( objets vibrants
Z-vibe, Jiggler, Nostrafon) renforce les muscles des joues, des
levres et de la langue et amoindrit I'hnypersensibilité du visage.




L'"EDUCATION ORTHOPHONIQUE

L'enjeu consiste a :

- « Startériser » les processus de maturation, variable d’'un enfant
a l'autre

- Franchir les caps de maturation gnosopraxique corticale grace au
soin orthophonique

-Une intervention globale sur I'enfant incluant la prise de
conscience générale du corps .

- L’éducation gnoso-praxique orale précoce concerne l'oralité
alimentaire et verbale en partenariat avec les parents.



PROSCRIRE LE FORCAGE

=

Ne jamais surprendre 'enfant
Proposer sans ordonner
Ne pas stigmatiser

Ne pas négocier
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HOPITAL ROBERT DEBRE

Consultation d’éducation thérapeutique

Partenariat avec des professionnels libéraux : orthophonistes,
psychomotriciens, kinesithérapeutes, psychologues, ou des structures de
soins (CAMSP, CESAP).

Un séjour thérapeutique « balade gustative » existe depuis 7 ans.

Ateliers de groupe autour du sensoriel encadre les enfants autour de
repas thérapeutiques (découvrir les aliments par tous les sens et savoir les
gerer avec la bouche).

Tous les enfants participant a ce s€jour bénéficient d’'une prise en charge le
reste de 'année concernant le trouble de l'oralité alimentaire.



ASSOCIATIONS

Miam-Miam (de juin 2002.) : troubles de l'oralité alimentaire sans
alimentation artificielle Véronique Leblanc, psychologue a I'h6pital R.Debré
de Paris,

e Composé de parents, soignants (C.H.U, CAMSP, libéraux...) toutes
fonctions et toutes régions confondues,

® Livret de guidance " Bon voyage au pays de la bouche ".
e http://oralite-alimentaire.fr/bilan-doralite-de-lenfant-de-30-mois




CONCLUSION

L’orthophonie réponse adaptée aux troubles de I’oralité .

PEC orthophonique précoce dés 3 mois a un effet positif sur
la qualité de vie des parents, sur les dimensions sociales et
psychologiques .

Du moment ou la souffrance est entendue et que les difficultés de
I'enfant sont appréhendées par un spécialiste, cela peut suffire a :

e Faire baisser 'anxiété des mamans
e Diminuer le repli social de la famille
e Permettre une évolution de I'enfant .
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Lorthophonie au pays du Cedre
Hayssam KOTOB

Université Libanaise
h.kotob@ul.edu.lb
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Plan

Apercu sur la situation libanaise

Datation

L'Evolution de l'orthophonie au Liban
L'Université Libanaise (UL)

L'Université (USJ)

L'Université Islamique du Liban (UIL)
Phoenicia University

Systeme

Marché du travail

Orthophonie et situation linguistique du Liban
Reconnaissance du métier et de son statut
ALO :



Datation

Entre 1995-2021
_a licence

_.e Master

_e doctorat

Reconnaissance officielle de la profession



Source : https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/dossiers-pays/liban/presentation-du-liban/

 Données démographiques

* Population (2016) : 5,7 millions, dont 174 222
réfugiés palestiniens enregistrés par 'UNRWA
929 624 réfugiés syriens comptabilisés par le HCR
et 50 000 Palestiniens de Syrie comptabilisés par
I"UNRWA.
-Densité : 597 hab/km?
-Indice synthétique de fécondité : 2,1
-Espérance de vie : 78,9ans
-Taux d’alphabétisation : 93,5 %



La guerre civile

* Date
e Sequels



Les réfugiés

e Les refugiés palestiniens
* Les refugiés syriens



L'Université Libanaise




Faculté de Santé publique




Speech Therapy curriculum (1).pdf



file:///C:/Users/Hayssam/Dropbox/Mon%20PC%20(DESKTOP-O03K3MM)/Desktop/Speech%20Therapy%20curriculum%20(1).pdf

L'Université Saint-Joseph
Faculté de Médecine




Diplome d'orthophonie (Premier
cycle)
Premiere année (USJ)



Semestre 1
UE obligatoires

— - Approche clinigue en orthophonie 1

— - Audition : anatomie, physiologie et pathologies
— - Initiation aux sciences de |'éducation

— - Introduction a l'orthophonie

— - Méthodologie et expression francophone

— - Neuroanatomie

— - Ophtalmologie

— - Perfectionnement linguistigue arabe

— - Psychologie du développement

— -Stages 1
— - Stomatologie maxillo-faciale

 UE optionnelles

— - Action bénévole et citoyenne
— - Introduction a la psychomotricité



https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19554&code=040SEP1L1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=5939&code=040AUDIL1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26703&code=070ISEDL1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=17369&code=040INOTL1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26701&code=070EXFRL1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=5954&code=040NEROL1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19353&code=040OPOIL1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26313&code=040PLA1L1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=5944&code=040PSYDL1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24866&code=040STA1L1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=11852&code=040STMTL1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=11262&code=015ABC4L6
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=11546&code=065IPM3L1

Semestre 2
UE obligatoires

— - Approche clinigue en orthophonie 2

— - Développement typique de la Communication et du Langage
— - Embryologie génétique et Pédiatrie

— - Méthodologie de la recherche en pratique 1

— -Orthodontiel et?2

— - Phonation : Anatomie, physiologie et pathologies

— - Phonétique 1

— - Pratique orthophonigue et jeux de mots en arabe

— - Pratique orthophonigue et jeux de mots en francais

— - Stages 2
 UE optionnelles

— - Chant polyphonique 1
— - Chant polyphonique 2
— - Linguistigue générale



https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19555&code=040SEP2L2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=5953&code=040DVPLL2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=17367&code=040EMPEL2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=28575&code=040MRP1L2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=18465&code=040OTIEL2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=5332&code=040PHONL2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=5943&code=040FNTQL2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26314&code=040PLA2L2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26312&code=040PLF2L2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24867&code=040STA2L2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24863&code=040CHP1L1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24864&code=040CHP2L2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=5942&code=040LINGL2

Deuxiéme année
Semestre 3
UE obligatoires

— - Analyse syntaxique 1

— - Approche clinigue en orthophonie 3

— - Communication alternative et augmentative

— - Infirmité motrice cérébrale |

— - Langage oral I: Articulation et phonologie

— - Méthodologie de la recherche en pratigue 2

— - Profils linguistiques dans les paralysies cérébrales
— - Psychopathologie de |'enfant et de I'adolescent

— - Rééducation des fonctions oro-faciales :la déglutition salivaire
dysfonctionnelle

— - Stages d'observation 1
— - Surdité |
 UE optionnelles

— - Médiations en orthophonie 1



https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26784&code=040ANSYL3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19556&code=040SED1L3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=17374&code=040COAAL3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6003&code=040IMCIL3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=21414&code=040LORIL3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=28577&code=040MRP2L3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26327&code=040IMIIL3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=5959&code=040PSPEL3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=5995&code=040DEGLL3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24869&code=040STA3L3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6000&code=040SRDTL3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=25725&code=040MED1L3

Semestre 4
UE obligatoires

Analyse syntaxique 2
— - Approche clinigue en orthophonie 4
— - Langage écrit 1: Développement typique du langage écrit
— - Maladies génétiques et orthophonie
— - Méthodologie de la recherche en pratigue 3
— - Neurologie
— - Phoniatrie clinique
— - Psychopathologie de |'adulte
— - Stages d'observation 2
— -Troubles de |'alimentation et de la déglutition dans le cadre du handicap
— -Troubles du langage oral: Evaluation.
— -Troubles du langage oral: Intervention.

* UE optionnelles

— - Lecture interactive



https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26991&code=040ANS2L4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19557&code=040SED2L4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24810&code=040LEC1L4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=17370&code=040MGOTL4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=28579&code=040MRP3L4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=18469&code=040NGIEL4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=17371&code=040PHCLL4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=2871&code=065PSADL3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24870&code=040STA4L4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=17373&code=040TRADL4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=21419&code=040LAN3L4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=21421&code=040LAN4L4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=28578&code=040LEINL4

Semestre 5
UE obligatoires

— - Analyse syntaxiqgue 3

— - Aphasiologie: évaluation et intervention orthophoniques
— - Approche clinigue en orthophonie 5

— - Atelier d'écriture orthophonique

— - Langage écrit 2: Acquisition atypigue du langage écrit et évaluation
— - Rééducation vocale (1)

— - Stages cliniques 1

— - Surdité Il

— -Troubles de la communication et autisme

— -Troubles de la fluence

— - Troubles développementaux du langage

e UE optionnelles

— - |nitiation pratique a la recherche 1



https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=27549&code=040ASY3L4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6029&code=040NPS1L5
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19558&code=040SET1L5
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=17376&code=040AEOTL5
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24811&code=040LEC2L5
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=5999&code=040RVCLL5
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24872&code=040STA5L5
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=9185&code=040SURDL5
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6037&code=040OTSML5
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6716&code=040BGMNL5
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6035&code=040DSFSL5
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24423&code=040IPR1L5

Semestre 6
UE obligatoires

— Approche clinigue en orthophonie 6

— - Cognition mathématique: développement normal de la pensée
logigue et mathématique

— - Dysphagie
— - Introduction a la méthodologie de la recherche
— - Langage écrit 3: Remédiation aux troubles du langage écrit
— - Langage écrit 4: Etudes de cas cliniques
— - Rééducation vocale (2)
— - Stages cliniques 2
— - Statistiques
— - Troubles cognitivo-linguistiques acquis
* UE optionnelles

— - |nitiation pratique a la recherche 2
— - Médiations en orthophonie 2



https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19559&code=040SET2L6
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6708&code=040DSCLL6
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=17375&code=040DYSPL6
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6021&code=040RCH2L6
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24812&code=040LEC3L6
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24813&code=040LEC4L6
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=9982&code=040RVC2L6
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24873&code=040STA6L6
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=2904&code=065STATL4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6030&code=040NPS2L6
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24425&code=040IPR2L6
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26311&code=040MED2L6

Semestre 7
UE obligatoires

— - Analyse de la pratique 1

— - Anglais scientifigue

— - Approche clinique en orthophonie 7

— - Approche neuropsychologique

— - Cognition mathématique : pathologies, évaluation et remédiation
— - Déontologie et législation

— - Fonctions exécutives et remédiation en orthophonie
— - Lecture des investigations diagnostiques 1

— - Lecture des investigations diagnostiques 2

— - Lecture des investigations en psychomotricité

— - Méthodologie de la recherche

— - Note de recherche en orthophonie- Avant-projet

— - Statistiques
— -Terminologies spécifiques: cours de langue arabe spécialisée (CLAS)

UE optionnelles

— - Bio-éthique


https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19561&code=040ANP1L7
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=16582&code=040ANGSL7
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19562&code=040SEQ1L7
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=16583&code=040APNPL7
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26455&code=040DYS2L7
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=11557&code=065DEOLM3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19524&code=040SYDYL7
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24799&code=065LID1M1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=24800&code=065LID2M1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=30091&code=065L1IOM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6353&code=065RECHM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=27550&code=040NRAPL7
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=21461&code=040STA7L7
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=13487&code=065CLS2M4
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19552&code=040BIETL7

Semestre 8
UE obligatoires

— - Actualité de la recherche médicale en lien avec les
troubles du développement

— - Analyse de la pratique 2

— - Approche clinique en orthophonie 8

— - Approche cognitive et dynamique de la motricité

— - Approches cognitive et socio-interactionniste du langage
— - Introduction to health policy and systems

— - Note de recherche en orthophonie

— - Stage Centre de soins en orthophonie

— - Stage institutionnel-Orthophonie

— - Statistiques



https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=16581&code=040ARMTL8
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=16592&code=040ADLPL8
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19563&code=040SEQ2L8
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=16607&code=065APCGM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=16584&code=040ACSIL8
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6367&code=065EC2SM3
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=16594&code=040NOREL8
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=16591&code=040SCDSL8
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=16587&code=040STINL8
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6352&code=065STATM1

Master en orthophonie
UsJ



Semestre 1
UE obligatoires

Actualités professionnelles

- Anglais scientifigue

- Bio-éthique

- Dépistage et diagnostic des troubles du langage en milieu plurilingue

- English assessment and intervention for French speaking SLPs

- Introduction au management

- Mémoire de Master

- Mémoire de Master (Suite)

- Mémoire de recherche

- Méthodologie de |a recherche

- Modeéles de rééducation neuro-fonctionnelle en autisme: exemple de la Thérapie d'Echange et de développement
- Modeéles explicatifs et recherches actuelles sur I'autisme

- Pathologies de la déglutition et avancées des pratiques en rééducation de la dysphagie
- Pratigues professionnelles

- Programme d'aide a la communication et au langage: I'exemple du Makaton

- Séminaire de recherche

- Stage de recherche

- Statistiques appliquées a la recherche

- Théories du développement plurilingue

- Troubles du langage: Recherches actuelles



https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=21436&code=040ACPRM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=16582&code=040ANGSL7
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19552&code=040BIETL7
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19513&code=040DDTLM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19537&code=040ANREM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=7265&code=065INMAM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=21447&code=040ME20M1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=23337&code=040M20SM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=27913&code=040MRECM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6353&code=065RECHM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19522&code=040RENAM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19521&code=040REAAM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19534&code=040PDRDM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=23084&code=040PRPRM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19531&code=040MAKAM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=23083&code=040SEMIM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=23085&code=040STREM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=21497&code=040STATM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=21444&code=040THPLM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19520&code=040LARAM1

Semestre 2
UE obligatoires

Accompagnement parental

- Compétences pragmatiques et discursives: évaluation et rééducation

- L'entretien clinique

- L'entretien clinique

- Mémoire de recherche (Suite)

- Pathologies de la voix et avancées des pratigues en rééducation vocale
- Plurilinguisme et langage écrit: pratiques d'évaluation et d'intervention

- Prévention en orthophonie: interventions indirectes et collaborations
interprofessionnelles

- Prise de décisions cliniques dans le cadre des troubles de la fluence

- Programme scolaire et adaptations en cas de Troubles Spécifiques.

- Stage de recherche

- Statistiques

- Statistigues appliquées a la recherche

- Surdité et implant cochléaire: recherches actuelles et pratiques d'intervention.
- Troubles de la cognition mathématique: Pratiques d'intervention



https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19529&code=040ACPAM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=28607&code=040LEBPM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=29696&code=040ENT3M2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=21448&code=040ENCLM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=27914&code=040MRESM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19533&code=040PVPRM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19519&code=040PLLEM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26457&code=040POIIM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=28609&code=040BEPLM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19532&code=040PSTSM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=23085&code=040STREM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=6352&code=065STATM1
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=29545&code=040STAPM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=19535&code=040SUIMM2
https://www.usj.edu.lb/formations/matieres.php?id=26456&code=040TCMAM2
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* Le systeme LMD



SOCIETE ALGERIENNE
DE NEUROSCIENCES

IVéme CONGRES INTERNATIONAL DE NEUROSCIENCES COGNITIVES
L’Orthophonie en Sciences Médicales : pour la
mondialisation de Penseignement de médecine en
innovation en Algérie
18-19/12/2021

FORMATION DES ORTHOPHONISTES

Palakiyéem ABALO
Orthophoniste d’Etat, MpH



PLAN DE LA PRESENTATION

Encrage d’un nouveau systeme universitaire

Filiere des orthophonistes: création et mission
Formation des orthophonistes au Togo

Carriere des orthophonistes formés a ’ENAM-Lome
Un petit diagnostic

Conclusion



ENCRAGE D'UN NOUVEAU SYSTEME
UNIVERSITAIRE

» Afrique Francophone : formation universitaire en liens

tres etroits avec le systeme francais
* Vision de I’ Union Africaine:

« Construction d “un espace africain de

| ’enseignement supérieur désenclavé et harmonisé »



ENCRAGE D’'UN NOUVEAU SYSTEME
UNIVERSITAIRE

* Afrique de I’Ouest: volonté de travailler a la réforme dans

un réseau:

« Le Réseau pour I’Excellence de I’Enseignement

Supeérieur en Afrique de I’Ouest (REESAQO) »



ENCRAGE D’'UN NOUVEAU SYSTEME
UNIVERSITAIRE

 Organisation Ouest Africaine de la Sante (OOAS)

Volonté de s’impliquer dans un travail d’harmonisation au

niveau regional



ENCRAGE D’'UN NOUVEAU SYSTEME
UNIVERSITAIRE

« Au Togo, création en 2013 de la Faculté des Sciences de la Santée
(FSS) dans les universites regroupant:

Facultés de la médecine et de la pharmacie

- Ecole de formation en master professionnel de la santé

- Ecole supérieure des techniques biologiques et alimentaires
- Institut de formation en santé publigue

- Ecoles nationales des sages femmes

- Ecoles nationales des auxiliaires médicaux



ENCRAGE D’'UN NOUVEAU SYSTEME
UNIVERSITAIRE

» Ecole nationale des auxiliaires médicaux de Lomé
(ENAM-Lome):
- Premier et le plus grand centre de formation normative et

académique des professionnels paramedicaux du Togo

- Placée sous la tutelle conjointe de quatre ministeres



ENCRAGE D’'UN NOUVEAU SYSTEME
UNIVERSITAIRE

» Ecole nationale des auxiliaires médicaux de Lomé (ENAM-
Lomé):

- Abrite neuf filieres paramédicales:

- Département des infirmiers

- Département des assistants d’hygiene
- Deépartement des kinésithérapeutes

- Département des orthoprothésistes

- Département des orthophonistes

- Département des auxiliaires d’Etat en pharmacie

- Département des techniciens en anesthésie et réanimation
- Département des techniciens en ophtalmologie

- Département des techniciens en imagerie medicale



FILIERE DES ORTHOPHONISTES:
CREATION ET MISSION

 Entre 1997 — 2001

- Partenariat HI-OdM-Gouvernement togolais

- Etudes de faisabilité

* 04 septembre 2002: arrété interministériel autorisant
I’ouverture de la filiere diplomante d'orthophonie a ’ENAM

Lomeé



FILIERE DES ORTHOPHONISTES:
CREATION ET MISSION

Octobre 2003: recrutement de la premiere promotion

Missions d’enseignement: OdM, UCBL1, UGD de
Lille, UNADREO

Renforcement des compétences

Equipement



FILIERE DES ORTHOPHONISTES:
CREATION ET MISSION

« Orthophonie = profession de la santé:
- vocation sous-regionale
- 5 promotions depuis sa créeation
- 6Me promotion en cours de formation

« Mission: Former des orthophonistes capables d’administrer

des soins fonctionnels cognitivo-langagiers et oro-myo-facials



FORMATION DES ORTHOPHONISTES

« 2003 — 2019: systeme universitaire classigue avec une
moyenne de 12/20 pour étre admis

* Octobre 2019: application du systeme LMD/APC



FORMATION DES ORTHOPHONISTES

Tableau I: Référentiel de formation de la Licence professionnelle en

soins orthophoniques

SEMESTRES TOTAL
Cours magistraux (CM) 1306
Travaux dirigés (TD) 426
Travaux pratigues (TP) 172
Total CM+TD + TP 1904
Stages 998
Compétences clinigues en orthophonie (CCO) 162
Total CM + TD + TP + Stages + CCO 3064
Travail personnel de I'étudiant (TPA) 2111
Total CM+TD+TP+ Stages + CC + TPA 5175
CECT 180




FORMATION DES ORTHOPHONISTES

Tableau I: Référentiel de formation de la Licence professionnelle en

soins orthophoniques

DOMAINES DE FAMILLES DE SITUATIONS CECT
1. Sciences humaines et sociales 15
2. Sciences biomeédicales 22
3. Sciences physiques et technigues 2
4. Profession d’orthophoniste 66
5. Pratigue clinique en orthophonie 42
6. Recherche en orthophonie 21
7. Competences transversales 6
8. Sante publique 6
Total 180




FORMATION DES ORTHOPHONISTES

» A la fin de la formation:
- Grade: Licence professionnelle
- Domaine: Sciences de la Santé
- Mention: Orthophonie

- Specialité: Soins orthophoniques



CARRIERE DES ORTHOPHONISTES
FORMES A& L’ENAM-LOME

Tableau I1: Répartition des orthophonistes formés a 'ENAM-
Lomé en fonction de leurs nationalités (n=74)

Pays Effectifs Pourcentage (%0)
Togo 55 74,32
Bénin 8 10,81
Burkinabe 3 4,05
Cameroun 2 2,70
Gabon 2 2,70
Congo 1 1,35

Mali 3 4,05

Total 74




CARRIERE DES ORTHOPHONISTES
FORMES & L'ENAM-LOME
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LLomé en fonction des sexes (n=74) .



30

25

20

15

10

[S2]

0

CARRIERE DES ORTHOPHONISTES
FORMES A4 L’ENAM-LOME

15

Hopital Clinique privée Centre s pécialisé Cabinet libéral

Fifure 3: Répartition des orthophonistes formés a 'ENAM-
Lome en fonction de leur lieu de travail (n=74)

Mixte (libéral+autre)

18



40

35

30

25

20

15

10

]

CARRIERE DES ORTHOPHONISTES
FORMES A L’ENAM-LOME

36

3
1
I.II -Il
=

in Burkina Faso Cameroun  Gabon  Congo @ Mali ~  Sénégal  France Canada USA Cote d’lvoire

Fifure 5: Reépartition des orthophonistes formes a 'ENAM-
Lomé en fonction ou ils sont installés (n=74)

19



UN PETIT DI&AGNOSTIC

* Quelques faiblesses

v Insuffisance des orthophonistes en Afrique

subaérienne

v'Pas d’orthophonistes en contrat ¢

ans les écoles

v’ Travail en libéral tres peu dévelo

npe

v Insuffisance dans la mise en place des centres privés

en equipe pluriprofessionnel



UN PETIT DI&AGNOSTIC

* Quelques faiblesses
v Insuffisance de renforment de compétences

v"Manque de création des outils de diagnostic et de
soins

v'Méconnaisse de I’orthophonie en Afrique
subsaharienne

v Insuffisance de développement des soins préventifs



UN PETIT DI&AGNOSTIC

* Quelques forces/opportunités
v Existence des associations dans plusieurs pays
v Existence d’une fédération (FOAF)
v Dynamisme des professionnels
v'Fonctionnement de deux écoles
v Existence de plusieurs partenaires

v'Carriére universitaire dans plusieurs pays
V...



CONCLUSION

 Des orthophonistes sont et seront necessaires

surtout avec 1’augmentation de la population, de
I’expérience de vie et ’apparition de nouvelles
nathologies

e Culture d’une vision africaine commune de
I’orthophonie / logopédie s’avere pressente et
Indiscutable






Modele neuroscientifique de la recherche orthophonique :

cas des theses des doctorants de 03 promotions du Doctorat LMD
NCET-URNOP

A. Belatreche, B. Hadjabdelhafid, Y. Chekchak, S. Ouguerroudj,
praticiens-chercheurs, URNOP, Alger (ie)



SYNTHESE DES FONDEMENTS DU DOCTORAT D’ORTHOPHONIE-NEUROSCIENCES COGNITIVES ET E-THERAPY
CAS DE 12 PROJETS - D1/2016-2017

* Impact du trouble de la perception visuelle sur la mémoire
l sémantique chez le sujet atteint de la maladie d’Alzheimer,

LADJALI Samia

* Etude de Peffet de la perception visuelle sur la mémoire de travail chez le
patient atteint de la sclérose en plaque a travers la technique Eye Brain .
ABDERRAHMANE Asma

* Etude comparative de 'image mentale du mot
dans I'aphasie motrice d’origine traumatique et
I'aphasie d’origine tumorale,

BENASSEM Hadjer

+ Apport des facultés mentales a la traduction des actes de
parole,
ZIANE Manel

« Etude du traitement visuel du mot écrit dans I'aphasie
motrice,
HADJ ABDELHAFID Badiaa

« Etude neuropsycholinguistique des troubles lexicaux
dans I'aphasie motrice et le syndrome frontal,
BELATRECHE Assia

¢ Adaptation de la batterie d’évaluation du
développement neuropsychologique de I’enfant NEPSY
au milieu algérien et sa numérisation.

» Lacommunication verbale et non verbale chez les sujets arabophones
atteints de la maladie d’Alzheimer : élaboration d’une grille d’évaluation

et prise en charge thérapeutique, —
ZINE Oumar HADDADOU Yesmine
+Etude Comparative des  Profils
Cognitivo-Comportementaux  d’enfants ———————»
scolarisés atteints de TDAH et du
Syndrome Dysexécutif,
BENHAMADA Kawther + Efficacité d'un protocole de soin de F'enfant autiste : technique
cognitive de la dénomination orale,
MAZA Nassila
*Rdle de la stimulation magnétique intracranienne dans I'amélioration
des EARRLONIES de la dépression. + Role de la technique thérapeutique « Les Sanctuaires Arabes de FIntonation du Saint Coran »
BELATTOUI Riad dans la récupération et I'amélioration du son chez les patients atteints d’une dysphonie
organique,

LAKHDARI Mohamed Taha



SYNTHESE DES FONDEMENTS DU DOCTORAT D’ORTHOPHONIE-NEUROSCIENCES COGNITIVES ET E-THERAPY
CAS DE 06 PROJETS — D2/2017-2018

* Troubles de la lecture et du calcul en relation avec les fonctions

Classification des troubles de la mémoire chez le patient atteint de
exécutives

sclérose en plaque, —

AMROUZ Hamza DESCRIPTION CHEKCHAK Yacine
CLASSIFICATION

» Classification des troubles de la mémoire chez le parkinsonien

SAIF| Saida

) ; *  Evolution de I'IRMF dans le développement de I'activité de la
boucle phonologique chez les aphasiques d’aprés un protocole
de rééducation phonétique et phonologique en dialecte kabyle

ALLAM Thilleli

L’efficacité de la technique « Brain Gym » chez I'enfant en
difficultés d’apprentissages dans un tableau de dyslexie.

BOURAOUI Amina

+ Efficacité d’un programme rééducatif cognitivocomportementaliste

Nb. La prévention est incluse dans ce modele, des themes
p OUI’I’Ont y étre intégréS. g::‘kri;es%l:\li:aenl.es symptomes de la dépression chez le patient

BEDOUHANE Faiza



SYNTHESE DES FONDEMENTS DU DOCTORAT D’ORTHOPHONIE-NEUROSCIENCES COGNITIVES ET E-THERAPY
CAS DE 03 PROJETS (03 postes) - D3/2018-2019

*Dépistage neurocognitif et classification des troubles
développementaux et d’apprentissage

« DYS » a travers I'adaptation de la « NEPSY » : approche d’une
population de 03 trois écoles primaires.

OUGUERROUD! Sarah

Etude des troubles du langage chez les autistes et leur
corrélation avec la structure morphologique et fonctionnelle du
cerveau.

DRARNI Asma

DESCRIPTION

* Efficacité d’un protocole de développement des aptitudes

cognitivo-comportementales et psychomotrices de I’enfant
autiste du légerau sévere : caractéres opératoires du protocole
« FOCMAULAN » dans la prise en charge de 200 cas.

BELAZ Fatima Amel



CONCLUSION - PERSPECTIVES

1. Le modele théorique dans lequel se moule chacun
de nos 03 sujets doctoraux a évolué depuis la D1 et
la D2. Pour rappel, les posters des Doctoriales des
1er-02/12/2017 et des 1e'-02/12/2018 des D1 et D2,
sont, ici, reproposés pour comparaison.

En effet, dans le modele quadrangulaire, dans le cadrant
en bas a gauche (ci-contre), on a ajouté aux 04
spécificitéts du  modele (Description-Classification ;
Explication ; Soin), une 5eme spéecificité la «
Prévention ».

Vers elle, convergent des themes doctoraux (des D2 et
D3), qui développeront le modele, puisque dans nos
Recommandations, sont intégrées des pistes de
recherches, qui fonderont les recherches préventives
futures.

2. Toutes les recherches et le LMD de T'URNOP sont
intégrés dans ce moule conceptuel, ce modele
théorique de la recherche scientifique en
Orthophonie.

Les resultats des theses de Doctorat NCET de la D1,
de la D2 et de la D3, qui sont, actuellement, en
cours, soutenues ou déposeées, ainsi que les
résultats des futures promotions, vont donc
contribuer a approfondir a l'infini et a rendre de plus
en plus pointu ce modele, afin d’inscrire les SHS et
les Sciences de I'Homme, en Algérie, dans le
concert des Nations développées, dans l'actualité
des Neurosciences et dans la modernité.

MERCI POUR VOTRE ATTENTION.



SOCIETE ALGERIENNE
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IV° CONGRES INTERNATIONAL DE NEUROSCIENCES COGNITIVES
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Modele Neuroscientifique de la recherche
orthophonique: cas des theses de Doctorat de 03
promotions du Doctorat LMD

BELATRECH Assia & HADJ ABDELHAFID Badiaa
Doctorantes en Orthophonie - Neurosciences cognitives et E-Therapy, URNOP-U. Alger 2



Les Neurosciences cognitives

Les neurosciences cognitives regroupent un
domaine qui a pour objet d’étude, les
mécanismes biologiques, qui sous-tendent la
cognition. Il est fait appel, pour une large part, a
la neuropsychologie, a la psychologie, a
I'imagerie cérébrale ainsi qu’a la modélisation et
a bien d’autres spécialités. Ceci pour faire face a
un systeme aussi complexe que le cerveau. Il est
donc clair, qu’il s’agit d’adopter une démarche
non pas unidisciplinaire mais pluridisciplinaire.



Objectif des Neurosciences cognitives




Neurosciences cognitives

Le chercheur en NRS cognitives ala volonts de
comprendre une fonction cognitive

Bernedicte DUBDIS. Source JP LACHAU
Lecenaouottent! p M -¢d, Q. Jacob




Les domaines de recherche en
Neurosciences

Elles s'organisent en huit grands domaines
identifiables

» neurobiologie du déeveloppement

» neuroanatomie neurobiologie moléculaire et
cellulaire

» neurochimie et neuropharmacologie
» neuroendocrinologie

» neurophysiologie
» sclences cognitives et neurosciences théoriques



Les Neurosciences et ['orthophonie

La recherche en Neurosciences s’appuient sur un plan
théorique qui défini les différents troubles

Description #- # Explication
- -

Ces cadres théoriques sont des modeles sur les quelles repose la recherche en
Orthophonie afin de tracé un protocole adéquat et parvenir a une prise en
charge thérapeutique permettant au patient une autonomie ainsi qu’une
insertion sociale au sein de son environnement.




L'ORTHOPHONIE est définie comme étant I'étude
clinique et thérapeutique des troubles du langage
(mode verbal/mode non verbal, oral et écrit aux
deux niveaux expressif et réceptif), la parole et Ia
voiXx, chez I'enfant |'adolescent et ['adulte,
concernés par un eventail pathologique tres
étendu, touchant a plusieurs spécialités médicales.
Par conséquent, sa pratique est tres différente
selon qu'il intervient dans un service hospitalier
spécialisé en oto-rhino-laryngologie, en neurologie
ou bien dans une équipe médico-psychologique.



Les stratégies rééducatives et techniques thérapeutiques au sein des
neurosciencesans, proposent de rééduquer ces déficiences
scientifiquement évaluées par les tests

donca travers la recherche, la formation et la réflexion théorico-cliniques
et a travers la confrontation constructive entre diverses approches que
se développent Ila connaissance des differentes pathologies
(neurologique ou autres) et leur soin théoriqguement justifié par le
modele de N. Zellal, fondatrice de la chaire et de la rechercherche
scientifique orthophoniques. Elle prouve, aujourd’hui, que I'Orthophonie
est une TCC, puisque nous scrutons la perception du patient et ses
fonctions cognitives, pour les modifier en les améliorant ce qui retentira
sur son comportment langagier et sur la communication globale.

Le modele quadrangulaire ci-dessous s’inscrit dans l'actualité de la
recherche en neurosciences cognitives. Il réunit nos 12 themes de these de
Doctorat d’Orthophonie, répartis en themes descriptifs-classificatif,
explicatifs, thérapeutiques et préventifs, des déficits, Le voici sous la forme
d’un schéma global.



4 )

« Etude de I’effet de la perception visuelle sur la
mémoire de travail chez le patient atteint de la
sclérose en plague ABDERRAHMANE Asma

\_

4 )

Etude comparative de I’image mental du mot
dans I’aphasie motrice d’origine traumatique et
I’aphasie d’origine tumorale,
BENASSEM Hadjer

\. J

(-Etude neuropsychologique de la stratégie de Ia\

résolution de problemes pour les patients
atteints d’aphasie motrice et de syndrome
frontal,

BELATRECHE Assia
\. J

» La communication verbale et non verbale
chez les sujets arabophones atteints de la
maladie d’Alzheimer : élaboration d’une grille
d’évaluation et prise en charge thérapeutique,
ZINE Oumar

«Etude Comparative des Profils Cognitivo-
Comportementaux d’enfants scolarisés atteints
de TDAH et du Syndrome Dysexécutif,
BENHAMADA Kawther

@

Classification

Explication

4 )
« Apport des facultés mentales a la
traduction des actes de parole,
ZIANE Manel
4 )
Etude du traitement visuel du mot écrit
dans ’aphasie motrice,
HADJ ABDELHAFID Badiaa
\. J
(. Impact du trouble de la perception A
visuelle sur la mémoire sémantique chez
le sujet atteint de la maladie
d’Alzheimer,
LADJALI Samia
\ J

\

«Efficacité d'un protocole de soin de
I’enfant autiste : technique cognitive de
la dénomination orale,

MAZA Nassila

J

*Ro6le de la technique thérapeutique « Les\
Sanctuaires Arabes de [PIntonation du
Saint Coran » dans la récupération et
I’amélioration du son chez les patients
atteints d’une dysphonie organique,

LAKHDARI Mohamed Taha

J




RECHERCHES

Effectuer des recherches qui
visent a décrire, a expliquer et
préedire les phénomenes

THEORIES THEORIES

Guider la conceptualisation Deéevelopper de nouvelles

des probelmes - Soin théories
Générer des questions et des - Personne Raffiner les théories
hypotéses de recherche - Sante existantes

Environnement

PRATIOUE PRATIOUE
Questionner Tester les théories
Suggérer des hypotéses Suggérer de nouvelles
de recherche propositions

En Conclusion: Toutes les théories, s’accordent sur le fait que langage est la résultante d’une fonction
cognitive spécifiquement humaine, c’est aussi, une des premiéres fonctions dont les bases cérébrales ont
été mises en évidence au XIXeme siecle par deux chercheurs, Broca et Wernicke. Ils ont démontré
Pimplication de certaines zones cérébrales dans les processus langagiers en étudiant des patients
aphasiques Quant a la neuropsycholinguistique ,elle désigne le domaine de recherche dans lequel sont
étudiés les mécanismes neurobiologiques qui sous-tendent la cognition (perception, motricité, langage,
mémoire, raisonnement, émotions...). C'est une branche qui s’inscrit dans les neurosciences et qui fait
des TIC et de l'imagerie cérébrale, ses allies modernes. L’Orthophonie émerge en Algérie, dans ce
courant, sans exclure l’internationale, ce qui fait sa scientificité, et son évitement du « piége para-
psychologique ». Et se joint a la recherchée actuel moderne pour parvenir a un résultat plus rapides

ermettant une autonomie et une réinsertion sociale au patients.
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