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L’ORTHOPHONIE AU MAROC

                                                           KAMELIA ROZZ 



                         SECTEUR PUBLIC

Création en 1981 Ministre de La Santé Mr RAHALI de la filière orthophonie dans

l’Institut de Formation des Cadres de la Santé ( IFCS ) et ce pendant 4 années 

Soit 40 orthophonistes .

  Infirmières Bac + 2  

- Fonctionnaires de la santé 
- Affectés dans les hôpitaux à travers le pays 
- Arrêt de la filière en 1988 .



                        SECTEUR  PUBLIC

L’IFCS ferme  pour se transformer en ISPITS .

        IFCS
   1981- 1988

  ISPITS 
    2013



                               SECTEUR PUBLIC 

L’ Institut Supérieur des Professions Infirmières et Techniques de Santé de 
Rabat  

- Etablissements de l’enseignement supérieur ne relevant pas de 
l’Université

- Créés par le décret n°2.13.658 du 30 septembre 2013,  sous la tutelle de 
l’autorité gouvernementale chargée de la Santé.



                                   ISPITS 

L’accès aux ISPITS :titulaires d’un baccalauréat scientifique . 

Une circulaire ministérielle relative au dit concours fixe les effectifs des étudiants à 

admettre et leur répartition par filière et option pour chaque rentrée scolaire .

  Depuis 2014 la formation a intégré le système LMD .



 FILIERE : REEDUCATION-RÉHABILITATION

OPTIONS DE LA FILIÈRE 
 Kinésithérapie. 

 Orthoprothésie.

 Orthoptie. 

 Orthophonie. 

 Psychomotricité.



                              ISPITS                           

 ISPITS
Formation en 3 ans, accessible aux bacheliers,bac scientifique. Le recrutement se fait par test 
d’admission ou examen de dossier.
Le cursus de formation en orthophonie permet d’accéder à un diplôme d’Etat d’orthophonie.

Le cursus comprend :

●  Des cours de sciences du langage et de l’éducation, de psychologie, de physique, de 
mathématiques, d’anatomie et de physiologie, de neurologie

●  Des enseignements plus spécifiques concernant les bilans et les techniques de 
rééducation .

●  Des stages, indispensables pour acquérir et se préparer à la pratique de l’orthophonie
●  Un mémoire de fin d’études



      LE SECTEUR PARAMÉDICAL PRIVÉ 

En forte expansion depuis une quelques années  l’offre  de formation spécialisée

ne cesse d’augmenter . 

Une dizaine d’écoles privées ont ouvert leur porte à travers le pays  répondant ainsi  à 
un réel  engouement de la part des jeunes bacheliers .



                           SECTEUR PRIVÉ



          Institut des Hautes Etudes paramedicales

Créé en 2006  Institut des Hautes Etudes paramedicales du Sud l’IHEPS a formé 

269 lauréats avec une insertion professionnelle de 90%.

 Infrastructures à Casablanca, Marrakech et Agadir offrent une capacité d’accueil 
d’environ 1300 étudiants .



             L’Université Internationale de Casablanca

L’UIC créée en septembre 2010,  compte aujourd'hui 5 facultés pour plus de 30 diplômes

Obtient  la reconnaissance (Décret 2.17.324, paru au Bulletin Officiel N°6587, paru en date du 
17/07/2017) de l’Etat et devient « Université Reconnue par l’Etat »

 Plusieurs partenariats professionnels, académiques:

     IUC La Haute Ecole provinciale de HAINAUT-CONDORCET de Belgique 

               Université de BORDEAUX .

    ESS Association  of school of Public Health in the européen Region 

    Euro Mediterranean Association for Cooperation  and Development



                         MUNDIAPOLIS 

Basée à Casablanca, Mundiapolis est la première université privée du Maroc  reconnue 
par l’Etat en 2012  sous la tutelle du ministère de l’Enseignement Supérieur et de la 
Recherche Scientifique.

L’Université Mundiapolis regroupe 6 pôles d’enseignement dont la facultés des sciences de la 
santé

La Faculté s’engage à contribuer au renforcement du système de la santé au Maroc à 
travers ses filières en licences professionnelles  en podologie, kinésithérapie, 
orthophonie, psychomotricité, psychologie et psychothérapie. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Maroc
https://fr.wikipedia.org/wiki/2012


L’Université Mohammed VI des Sciences de la Santé (UM6SS)

 (UM6SS),semi-publique à but non lucratif dotée d’un pôle santé de formation et de 
recherche,  réunit six facultés et grandes écoles formant aux différents métiers de la santé  
inaugurée par Sa Majesté le Roi Mohammed VI le 15 décembre 2016,

Accueille  3500 étudiants, répartis sur une trentaine de filières offertes par les 
Facultés et Grandes Écoles de l’UM6SS.

 L’objectif est d’assurer des formations sur des thématiques variées telles que la 
médecine, la médecine dentaire, la chirurgie, les explorations fonctionnelles ou 
radiologiques,  le génie biomédical, le paramédical , le management, la santé 
publique.



             LICENCE EN ORTHOPHONIE (BAC+3)

Diplôme
Licence professionnelle, système LMD
Durée formation
3 ans
Régime des études
Externat
Langue d’enseignement
Français
Stages
Plusieurs stages par an en centres de santé, dans les hôpitaux,  en fonction de la 
formation



              STRUCTURE DE LA FORMATION

S1

Sciences sociales et humaines I
Droit et métiers
Santé publique
Sciences biologiques
Anatomie générale
Langues I
Technologie de l’information et de la communication



                         STRUCTURE DE LA FORMATION

S2

Sciences du langage
Physique acoustique
Anatomie / Physiologie ORL
Neuropsychologie de l’adulte et de l’enfant
Sciences sociales et humaines II / Psychologie du développement / Psychomotricité
Psychopédagogie / Langues II
Stage d’initiation observation des enfants en situation d’apprentissage en maternelle 
et primaire



                      STRUCTURE DE LA FORMATION

S3
Pathologies I
Pathologies II
Pathologies III
Troubles et bilan de la communication orale
Troubles et bilan de la communication écrite
Découverte des sciences sociales et éducatives
Stage de détermination



                        STRUCTURE DE LA FORMATION

S4
Bilan et rééducation de la déglutition et de l’oralité
Bilan et rééducation de la voix et de la fluence
Sémiologie et bilans des troubles neurologiques
Déficiences sensorielles auditives : bilan et rééducation
Projet communautaire
Stage de professionnalisation



                                 STRUCTURE DE LA FORMATION

S5
Méthodologie de recherche
Rééducation du langage oral I
Raisonnement logico mathématique
Rééducation du langage écrit
Stage de professionnalisation II
Éthique et Gestion



                               STRUCTURE DE LA FORMATION

S6
Rééducation des divers handicaps
Rééducation du langage oral II
Stage de professionnalisation III
Projet de fin d’études



                     PARTICULARITÉS 

Particularités dans l’orthophonie au Maroc :

●  Le plurilinguisme (arabe marocain/classique, berbère, français, espagnol et 
maintenant anglais) présent dans la société et plus particulièrement dans 
l’enseignement.

●  Le système scolaire et la multiplicité des systèmes pédagogiques 
(enseignement public, privé et missions étrangères) .



Rééducation des troubles d’articulation dus à une insuffisance 
vélaire

IV° CONGRÈS INTERNATIONAL DE NEUROSCIENCES COGNITIVES
L’Orthophonie en Sciences Médicales : pour la mondialisation de 

l’enseignement de médecine en innovation en Algérie
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Hajar Lahrech, orthophoniste en secteur libéral, Casablanca, Maroc



Embryogenèse 

La cavité bucco-nasale est cloisonnée en deux temps :

45ème jour de vie Fin du deuxième mois

Palais primaire Palais secondaire

8-9 ème semaine

BA palais secondaire +  BP  palais primaire

Séparation entre les fosses nasales et la cavité buccale

Fusionnent



Anatomie

PALAIS :

Situation : Paroi supérieur de la 

bouche

Rapport : Fosses nasales supérieur 

Cavité buccale inférieur

Forme :  Plateau horizontal

Mou en arrière et osseux en avant



Terminologie

IVP

« Défaut d’accolement du voile du palais à la paroi postérieure du 

pharynx. Elle est liée à une brièveté anormale du voile du palais, 

entraînant une rhinolalie ouverte. »
Dictionnaire médical de l'Académie de Médecine – version 2021

« Trouble de la phonation provoqué par des perturbations de la 

résonance des cavités nasales »
Dictionnaire médical de l'Académie de Médecine – version 2021

Rhinolalie ouverte 



Phonation Déglutition Respiration

Trouble articulation organique

Constant Inconstant 

Naso-nasale



Protocole opératoire Maroc

• 90 % des IVP : chirurgie / sauf fente très postérieur.

• Sonde 

naso-gastrique post-op



S, 4 ANS

• PEC : Cabinet d’orthophonie

• Type d’insuffisance :  Insuffisance vélaire

• Âge opération : 1 an / Sonde naso-gastrique 15 jours/ 

post-op

• Adressé par : Ecole : difficultés à comprendre le 

patient  « enfant parle sur son nez »



Principes de la rééducation :

Evaluation : 

- Capacité articulatoire intacte : porte d’entrée.

- Du tableau phonologique du patient ( lieu et nature exacts 

des difficultés)

- Habituer le patient à sa nouvelle anatomie



EVALUATION CLINIQUE 

• Le test du cul-de-sac de Gutzmann: sons produit sont différent

• Le test du miroir de Glatzel: déperdition nasale sur toutes les voyelles 

orales .

• Souffle ciblé : non acquis (test paille) 

• Motilité vélaire : 

Volontaire:  test des sons oraux (sa, ga…),  constant a, o, e.

Réflexe : léger mouvement

=> palais peu mobile.

• Déglutition volontaire

• Respiration naso-nasale



TABLEAU NORMATIF
Adapté à la situation marocaine

Bilabiale 
lab-

dent

interde

ntal

ap-

dent

préd-

prép

medio 

palatal

e

post 

palatal

e

post 

vélaire

uvulair

e

pharyn

gale

larynga

le

occlus

ive
b (p) t-d dʒ k-g q ʔ

nasale m n

constr

ictive
w f  (v) θ    ðˤ s-z j ʃ X- ɣ ħ- ʕ h

latéral

e
l

Vibran

te
r

emph

atique

tˤdˤ,

sˤ lˤ



i :, a :, u:

Voyelles longues Voyelles courte

[fatha], [dama] et [kasra]

[ ə]= [i : + a:]

[u]= [u ; + ə].

Arabe classique

Spécifique à AM 



I- TABLEAU NORMATIF (S)

Bilabiale 
lab-

dent

interde

ntal

ap-

dent

préd-

prép

medio 

palatal

e

post 

palatal

e

post 

vélaire

uvulair

e

pharyn

gale

larynga

le

occlus

ive

b-> n

(p)
t-d dʒ k-g q ʔ

nasale m n

constr

ictive
w

f -> s

v-> s
θ ðˤ s-z j ʃ X- ɣ ħ- ʕ h

latéral

e
l->n

Vibran

te
r

emph

atique

tˤdˤ,

sˤ lˤ Syncinésies ailes du nez sons oraux 
Rq: phonèmes consonantiques sont tous nasalisés 



bOral, bilabiale Nasale, 

Apicodentale, 

f (sourde)

v (sonore)

Oral

labiodentales apicodentale 

l  

n

s (sourde)

Toutes les autres sons oraux sont nasalisées

II- ANALYSE QUALITATIVE

[banana] / [nãnãnã]

[lbən] / [nbən]

[far] / [sãr]

[vwatyr] / [swãyr]



III- Principes théoriques de la rééducation 

Prise en charge chirurgicale-orthodontique et orthophonique des fentes labio-alvéolaires et vélo-palatines 

BOUZID Halima*, ZELLAL Nacira * Service de chirurgie maxillo-faciale, C.H.U Mustapha-Alger 

Déconditionnement

Information

Automatisation

3 

ét

ap

es



voile du palais 

voile du palais 

Sons oraux 

Sons nasaux 

INFORMATION



Déconditionnement 

• Tige du guide langue (mode franchissement air).

• Miroir de Glatzel ( prise de conscience).

• Bougies (souffle).

• Paille (souffle ciblé).

• Grand miroir (syncinésie).

• b : renforcement tonicité labiale (jeu des boutons) / praxies : gonfler les joues, 

bisous/ imitation  pression au niveau des lèvres avec mains.

• l : praxies langue : balayage, balayage levre sup, cacher les dents du haut / 

prononcer rapidement ‘ka – la’ + pincement du nez lors de la prononciation du 

n.



• f est acquis rapidement via le « s » grâce au pincement de la 

lèvre inf par les dents sup. 

• v  conscience des vibrations par manipulations digitales sur les 

lèvres via le son « f » techniques gestuelles + association 

vocalique « v » avec son de la voiture

• Pour les autres phonèmes oraux nasalisées:  intelligibilité au fur à 

mesure des séances + travail sur la conscience + souffle.



Automatisation

• Association de chaque phonème acquis avec des 

voyelles : syllabes directs « fa, fe, fi, fo » et inverses 

« af, ef, of » 

• Logatomes, mots court, mot long, phrases courtes, 

phrases longues, dialogue, texte, langage 

spontané….



Conclusion



Prise en charge chirurgicale-orthodontique et orthophonique des fentes labio-

alvéolaires et vélo-palatines 

BOUZID Halima*, ZELLAL Nacira * Service de chirurgie maxillo-faciale, C.H.U 

Mustapha-Alger

Introduction à la phonétique orthophonique arabe.

Nacira ZELLAL*Chargé de cours Université d’Alger, OPU (1984).

Dictionnaire médical de l'Académie de Médecine – version 2021

Soin orthophonique des fentes labio-palato-vélaires et des déficits odontologiques 

associés Pr Nacira ZELLAL- URNOP-Université d’Alger 2E-Congrès de la Faculté de 

Médecine de Sidi Bel-Abbès
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Rééducation des troubles de la 
déglutition dans l’IMC



Rééducation des troubles de la 
déglutition dans l’IMC



DEFINITION 
L’infirmité motrice cérébrale est due a une atteinte cérébrale survenue 
dans la période périnatale, qui entraine des troubles de la motricité et 
de la posture, non évolutifs, c’est donc un syndrome plus qu’une 
maladie conséquence d’une lésion cérébrale non progressive et 
définitive.

L’ETIOLOGIE 
Les étiologies sont multiples mais le facteur le plus fréquent est l’anoxie 
néonatal, la prématurité peut être aussi un facteur, plus la prématurité 
est importante plus la sévérité de l’IMC l’est aussi.



LES FORMES 
•La diplégie spastique qui représente le quart des atteintes se 
manifeste par une spasticité des deux membres inferieurs avec une 
hypotonie axiale, souvent un déficit visuel y est associé 
•La tétraplégie spastique se caractérise par une atteinte motrice des 4 
membres, souvent associé à des épilepsies ainsi qu’à des troubles de la 
parole et de la déglutition.
•L’IMC dyskinétique regroupe l’ensemble des syndromes 
extrapyramidaux, se traduit par beaucoup de mouvements involontaire 
et anormaux et une hypotonie axiale importante, ces enfant sont 
souvent sévèrement handicapées.
•L’hémiplégie cérébrale infantile.

* Nous notant que l’atteinte motrice chez les enfants IMC touche 
plus souvent les membres inférieurs, la croissance musculaire est 
beaucoup plus lente que la croissance osseuse avec souvent des 
troubles visuel ainsi que des troubles de perception



La physiologie de la déglutition :

La déglutition de manière normale se fait en trois temps :
•La phase buccale : qui est volontaire, pendant  cette phase la 
respiration est libre et le sphincter supérieur de l’œsophage est fermé, 
la langue dans cette phase va propulser les aliments dans le pharynx et 
entraine avec elle l’os hyoïde qui va fermer le larynx.
•La phase pharyngé : la luette s’élève est ferme la cavité nasale, la 
langue s’appuie sur les incisives et recule puis pousse les aliments an 
arrière, le cartilage épiglottique bascule et provoque la fermeture des 
cordes vocales et donc du larynx la contraction du pharynx se fait et va 
provoquer l’ouverture du sphincter supérieur de l’œsophage.
•La phase œsophagienne : le péristaltisme des fibres musculaires lisses 
fait progresser l’aliment ces contractions sont involontaires et la durée 
du passage varie selon les aliments



Le contrôle nerveux de la déglutition :
Pendant la vie intra-utérine le fœtus s’entraine a la déglutition avec des 
petits mouvement de langue et a la naissance le nouveau né dispose 
d’un réflexe de succion et de déglutition a contrôle bulbaire et lors des 
tétés l’enfant mémorise le mouvement ainsi l’aire motrice reprend le 
relais dans le contrôle des mouvements de déglutition et deviendra un 
mouvement volontaire.



LA DEGLUTITION PATHOLOGIQUE CHEZ L’ENFANT IMC
Les troubles sensori-moteurs que l’on trouve chez l’enfant IMC est aussi présent dans 
la motricité bucco faciale, 58 à 85% des ces enfants souffre de dysphagie, les 
mécanismes à  l’origine de cette difficulté sont les suivants :
•Un larynx qui ne remonte pas lors de la déglutition et ce à cause de l’extension du 
rachis cervical ou la contraction des muscles du cou qui empêchent le la fermeture du 
larynx
•Une vidange incomplète du pharynx causé par une hypotonie des muscles 
constricteurs
•Perturbation du réflexe de déglutition causé par les atteintes neurologiques
•Fermeture incomplète de la bouche ce qui provoque des fuites de nourriture ou de 
salive 
•Difficulté de mastication causée par la mauvaise réalisation des mouvements de 
fermeture et d’ouverture des mâchoires 
•Fatigue musculaire causé par la longue durée des repas
Malheureusement  l’enfant va petit à petit refuser et craindre les moments de repas, 
ils seront  vécus comme un véritable supplice a cause de ces nombreuses expériences 
douloureuses et effrayantes  de fausse route.



Méthode de prévention des fausses routes et troubles de la 
déglutition :
Amélioration de la déglutition « travail de la motricité bucco faciale »
Objectifs : 
Le but de la prise en charge des troubles de la déglutition chez l’enfant 
IMC  est la prévention des fausses routes qui peuvent être fatale



Méthodes de prise en charge :

-Tenir compte du positionnement lors des repas facilitera la déglutition : 
•L’installation de l’enfant en tentant d’obtenir une bonne posture en 
utilisant des méthodes de décontraction, avec  flexion de la tète en 
avant afin de diriger le dos de la langue vers l’arrière ce qui permettra  la 
fermeture du larynx par l’épiglotte.

-Le recul du réflexe nauséeux facilitera la déglutition grâce Au  massage 
qui conduit à une habituation  et donc une désensibilisation :

*Elle consiste à apprendre aux parents à mener une désensibilisation 
au niveau buccal en les accompagnants jusqu’à la résolution définitive 
des symptômes en utilisant ces techniques suivantes : 



Massage péribuccal et intra-buccal  - Recul du réflexe nauséeux
•Désensibilisation péribuccale, en massant autour de la bouche, avec les doigts de la 
maman, lorsque l’enfant affiche une sensibilité claire. 

Massage à l’intérieur de la cavité buccale au niveau :
•De la gencive supérieure
•De la gencive inférieure
•du palais
•de la langue
•Ces massages sont rapides et appuyés, Ils durent 15 à 20 secondes
•Plusieurs fois  par jour, chaque  jours et ce pendant plusieurs mois, ils devront se faire 
avant ou loin des repas pour éviter les vomissements des repas
•La mise en bouche des aliments : avec adaptation des textures selon les troubles 
retrouver comme les difficultés de mastication, le déclanchement du reflexe de 
déglutition.
•La rééducation de l’hypersialorrhée (hyper salivation) en pratiquant la stimulation 
intra buccale.  
•Travail de la mastication.
•Une bonne hydratation.
•Travailler l’hygiène bucco-dentaire.



On note  une diminution de la réactivité défensive aux touchers 
buccaux grâce aux exercices de stimulation bucco-faciaux ; Après la 
désensibilisation, les enfants  élargissent leurs choix alimentaires, 
mangent plus facilement, plus vite et avec plaisir.  



-Autres moyens techniques :
* L’utilisation de tapis antidérapant sous les assiettes pour éviter qu’elles 
glissent
*  utiliser des verres et des assiettes avec un redors plus large et plus 
grands pour faciliter la mise en bouche
* utiliser des ustensiles avec des manches plus grands ou arrondies pour 
une meilleure appréhension dans la main 
* utiliser des couverts en plastique pour éviter le choc du métal avec les 
dents
*  utiliser des verres peu profonds pour permettre de finir le verre sans 
trop contracter la flexion du cou 



Recommandations 
• La prise en charge des enfants atteints de paralysie cérébrale doit 
commencer très tôt, dès que le diagnostic du retard psychomoteur est 
posé.
•Il est important d’impliquer les parents dans cette prise en charge, les 
guider les accompagner, les orienter, les faire assister aux séances de 
rééducation et les conseiller.
•Les protocoles thérapeutiques doivent être personnalisés pour chaque 
cas selon les difficultés retrouvées.
•Il faut apporter à chaque enfant un suivi spécifique.           
• La forme physique doit suivre en travaillant la motricité du reste du 
corps ce qui  permettra  à l’enfant d’apprendre et de s’épanouir.
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Troubles	de	la	sélectivité	alimentaire	
de	l'enfant	TSA



C’est	important



TSA	et	trouble	de	l’alimentation

• 80%	des	enfants	TSA	sont	sujet	à	présenter	
une	aversion	alimentaire	

• sélectivité	alimentaire	ou	de	difficultés	
sensorielles	à	l’alimentation	

• Une	participation	difficile
• Refuser	de	manger,	refuser	un	nouveau	
aliment	=>	impacte	sur	la	santé	de	l’enfant.



La	sélectivité	alimentaire

• l’acceptation	restreinte	d’une	variété́	
d’aliments.	

• Un	répertoire	alimentaire	limité



Les	difficultés	sensoriel	à	l’alimenttion

• Les	difficultés sensorielles	
peuvent	s’inscrire	dans	un	
trouble	de	modulation	
sensorielle	qui	est	défini par	
la	difficulté	à	traiter	les	
informations	sensorielles	
pour	générer des	
comportements	adaptés au	
contexte.	



• Les	troubles	de	modulation	sensorielle	
peuvent	se	présenter	sous	trois	formes	
différentes	:	l'hyper	réactivité́,	l’hypo	
réactivité́	ou	la	recherche	sensorielle

Les	difficultés	sensoriel	à	
l’alimentation



Sélectivité	alimentaire?



Impact	de	l’autisme	dans	
l’alimentation

• Les difficultés	sur	le	plan	de	la	socialisation	et	
de	la	communication influencent	les	capacités	
d’imitation	et	d’interaction	durant	les	repas.

• Les habiletés	supérieures	à	discriminer	les	
détails (perception)	 font	en	sorte	qu’ils	« sur-
analysent »	certains	aliments	et	peuvent	ainsi	
les	trier	en	fonction	des	caractéristiques	
visuelles	(couleur,	 forme).

• Les difficultés	de	généralisation peuvent	limiter	
la	capacité	à	manger	dans	différents	milieux	et	
contextes	(ex.	refus	de	manger	lorsqu’en	visite,	à	
la	garderie,	à	l’école,	etc.).

•



Attention

• Grignoter	=>	impact	sur	la	régulation	de	
l’appétit

• Ne	pas	forcer	l’enfant	à	manger	=>	association	
négative.

• Ne	manger	que	les	aliments	
préférés=>	 « burn out »	de	ces	aliments,	
limitant	ainsi	l’éventail	accepté.



Difficultés	souvent	observés

• Au	niveau	du	comportement	
– Crainte	de	la	nouveauté
– Rigidité	quant	à	la	présentation	des	
aliments/marque/emballage

– Rituels
– Difficultés	à	rester	assis	à	la	table
– Trie	les	aliments
– Élimine	progressivement	des	aliments	du	répertoire
– Lance	la	nourriture
– Fait	des	crises	de	colère,	etc.



• Au	niveau	sensoriel
– Hypersensibilité	à	certaines	textures/odeurs	ou	
certains	goûts

– Difficulté	de	régulation	sensorielle	par	exemple,	
agitation	durant	le	repas

– Mauvaise	perception	de	ses	signaux	de	la	faim
– Haut-le-cœur	à	certains	aliments,	etc.

Difficultés	souvent	observés



• Au	niveau	physique
– Difficulté	de	mastication
– Reflux	gastro-œsophagien
– Constipation
– Allergies	alimentaires
– Difficulté	de	déglutition	ou	à	avaler,	etc

Difficultés	souvent	observés



• Au	niveau	de	l’environnement
– L'environnement	humain	et	physique	peut	
influencer	le	comportement	de	l’enfant	(ex.	
présence	de	plusieurs	stimuli	aux	repas,	absence	
de	routine,	mange	à	plusieurs	endroits	dans	la	
maison etc.).	L’environnement	peut	accentuer,	
réduire,	renforcer	le	comportement.

Difficultés	souvent	observés



Attention	!

•
Les	parents	sont	rarement	la	cause	des	
difficultés	à	l’alimentation.



Stratégies	pour	faciliter	le	déroulement	des	repas	et	
l’acceptation	de	nouveaux	aliments

• En	tant	que	parents,	être	prêt	à	adopter	de	
nouvelles	habitudes	:
– Diminuer	ses	attentes	que	l’enfant	mange	de	
nouveaux	aliments	(être	patient).

– Briser	ses	propres	barrières	en	lien	avec	
l’alimentation	(idées	préconçues).

– Être	des	modèles	lors	des	repas.



• Avant	le	repas
– Réaliser	une	activité	calmante	appréciée	de	
l’enfant	5-10	minutes	avant	le	repas	=>	diminue	le	
stress	et	rendre	l’enfant	plus	réceptif.

– Présenter	les	repas	à	des	heures	fixes	(3	repas	et	
plus	ou	moins	3	collations	par	jour).
• La	routine	est	très	importante	(entre	autres	pour	
régulariser l’appétit	et	rassurer	l’enfant).

– Limiter	l’accès	aux	aliments	en	dehors	des	repas

Stratégies	pour	faciliter	le	déroulement	des	repas	et	
l’acceptation	de	nouveaux	aliments



• Pendant	le	repas
– La	durée	du	repas	un	maximum	de	30	minutes
La	fenêtre	« temps »	de	la	faim	est	de	20	minutes.
• Au-delà	de	ça,	l’enfant	n’a	physiologiquement	plus	
faim…
• Aussi,	l’enfant	prend	le	plus	de	ses	apports	
nutritionnels	en	10-15	minutes.

Stratégies	pour	faciliter	le	déroulement	des	repas	et	
l’acceptation	de	nouveaux	aliments



• Diminuer	les	stimulations	visuelles	et	auditives
– Environnement	calme	et	prévisible.
– La	télévision	ou	la	tablette	électronique	durant	le	
repas	est	une	stratégie	couramment	employée	par	les	
parents	d’enfants	TSA.
• Attention!	Bien	que	cette	stratégie	puisse	être	utile	pour	
inciter	certains	enfants	à	manger,	elle	limite	la	disponibilité	à	
explorer	de	nouveaux	aliments.	Elle	limite	le	développement	
du	plaisir	à	manger	les	aliments	plus	difficilement	acceptés	
initialement	(le	plaisir	provient	davantage	de	l’action	
d’écouter	la	télévision	que	de	manger).

•

Stratégies	pour	faciliter	le	déroulement	des	repas	et	
l’acceptation	de	nouveaux	aliments



• Encourager	l’enfant	à	demeurer	assis
– En	assurant	un	bon	positionnement	assis.
– En	utilisant	un	outil	visuel	(horloge	visuel)	et	une	activité	
plaisante	suivant	le	repas	(augmente	la	motivation).

– En	micro-graduant	les	exigences :	demeurer	assis	2-3	
minutes	pour	une	collation,	demeurer	assis	5-6	minutes	
pour	une	collation,	demeurer	assis	10	minutes	pour	un	
repas	etc.).

– En	offrant	toujours	au	moins	un	aliment	aimé	à	chaque	
repas.
...mais,	trouver	un	équilibre	entre	le	besoin	de	stabilité	(ex.	
lui	offrir	toujours	un	aliment	aimé)	et	l’exploration	de	la	
nouveauté	 (ex.	l’exposer	à	un	nouvel	aliment	à	chaque	
repas).

Stratégies	pour	faciliter	le	déroulement	des	repas	et	
l’acceptation	de	nouveaux	aliments



• Exposer	graduellement	l’enfant	aux	nouveaux	
aliments	ou	aux	aliments	refusés
L’objectif	à	court	terme	est	de	faire	grimper	
l’enfant dans	«	l’escalier	de	tolérance »	en	
l’incitation	à	tolérer	l’aliment	à	proximité,	à	
interagir	avec	un	ustensile	et	l’aliment,	à	le	
sentir,	à	le	toucher,	à	le	goûter	et	finalement	à	
le	manger.

Stratégies	pour	faciliter	le	déroulement	des	repas	et	
l’acceptation	de	nouveaux	aliments





• Mettre	l’accent	sur	la	variété	des	aliments	
présentés	versus	la	quantité/qualité	d’un	seul	
aliment
– Offrir	une	grande	variété	d’aliments.	Par	exemple,	
il	est	souhaitable	qu’il	accepte	de	sentir	5	
nouveaux	aliments	sur	un	délai	de	3	semaines	
plutôt	qu’il	accepte	de	goûter	uniquement	à	un	
nouvel	aliment	avec	ce	même	délai.

Stratégies	pour	faciliter	le	déroulement	des	repas	et	
l’acceptation	de	nouveaux	aliments



Un	parcours	de	collaboration

Accepter	la	viande	
Introduire	les	morceaux	
(Attention	erreur	parents)



Arriver	à	une	autonomie	
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Apport de l'analyse acoustique à la 
caractérisation de la voix des patients 

parkinsoniens en milieu hospitalier algérien



Intérêt de cette étude ? 

✓ Caractérisation des paroles pathologiques en vue de leur exploitation en réhabilitation de la parole     

en milieu hospitalier algérien ;

✓ Meilleure  compréhension  des effets  des troubles neurologiques  sur  la production de la parole ;

✓ Mesure de façon objective de l'écart d'une parole pathologique par rapport à une parole normale ;

✓ Mise en place de procédures et techniques d'évaluation des caractéristiques de la voix et de la

parole ; Evaluation de la technique de rééducation utilisée. 



SITUATION DANS LE MILIEU HOSPITALIER ALGERIEN 

✓ Peu de travaux réalisés dans le domaine ;

✓Absence de prise en charge orthophonique de la maladie de Parkinson. 

✓Manque d'aide de la part du potentiel Scientifique ;

✓Utilisation exclusive de l'oreille (ouïe) pour évaluer l'effet de la 

réhabilitation vocale ;



Développer des bases de données acoustico-physiologiques de voix et

paroles pathologiques (déficit flagrant dans le domaine en Algérie).

OBJECTIFS 

Permettre la caractérisation des voix pathologiques dans le domaine

acoustique par des données concrètes.

Fournir une meilleure compréhension, d’un point de vue acoustico-

phonétique, des effets de la maladie neurologique sur la production de la

parole, enrichissant pour le diagnostic des cliniciens, mais également à des

fins d’enseignement des troubles de la voix destinés aux orthophonistes et

autres spécialistes de la voix.

Appuyer la rééducation et évaluer, de façon objective, l'évolution de cette 

rééducation au cours du temps. 



• Pathologies d'origine fonctionnelle ou neurologique

• Appareil phonatoire intact ;

• Déficiences fonctionnelles neurologiques telles que l'aphasie, 

les maladies de Parkinson et Alzheimer, etc. ; 

• Pathologies d'origine organique ou physiologique

• Déficiences au niveau de l'appareil phonatoire (atteinte des 

cordes vocales, déformation de la langue, de la luette, …) ; 

• Ablation totale ou partielle du larynx et en particulier les 

cordes vocales (Laryngectomie).

PATHOLOGIES DE LA PAROLE



MALADIE DE PARKINSON  

• Une des plus importantes maladies neurodégénératives après la maladie d'Alzheimer ;

• Touche plus de 4 millions de personnes dans le monde ;

• Algérie : estimations de 150 000 patients avec enregistrement d'environ 2000 nouveaux

cas par année. 

Absence de la 

substance noire 

substance noire 

Neurotransmetteur 

dopamine

neurones

équilibre général de l’organisme troubles de la parole

Cerveau 

normal
Cerveau

Parkinsonien



Troubles de la voix et de la parole chez les Patients Parkinsoniens

- Environ 45% des patients présentent des troubles du langage (dysarthrie);

- Environ 89% présentent des troubles de la voix (dysphonie) ;

- Environ 20% présentent une déficience du flux de la parole continue (pauses

fréquentes et coupures de mots).

- Longues pauses avant les débuts de parole, des silences inappropriés entre les

mots, des répétitions non contrôlées de sons, et un faible rythme de la parole.

- Trouble de mobilité des cordes vocales impliquant un pitch hachuré, un

volume de parole réduit, une voix monotone et un niveau faible d'intensité

moyenne.



Discontinuité de 

la courbe du pitch

Exemple de représentation sonagraphique d’un trouble de 

la parole parkinsonienne (b)



Extraction des indices acoustiques qui permettront de discriminer :

Corpus d’enregistrement utilisé :

Phrases et mots extraits du corpus conçu par Nacéra Zellal (1984) 

pour l'analyse des voix pathologiques en orthophonie.

• Une PPark par rapport à la parole normale ;

• La  PPark par rapport aux autres pathologies de la parole.

ANALYSE ACOUSTIQUE DE LA PPARK



Analyse acoustique

Jitter : Mesure du degré de perturbation de la fréquence fondamentale). 

Shimmer : Mmesure du degré de perturbation de  l’amplitude). 

HNR :  Rapport harmoniques/bruit, mesure le degré de bruitage de la parole.



Paramètres acoustiques : 

La fréquence fondamentale F0 (Hz) avec l'écart-type et les valeurs 

extrêmes (F0max et F0min), les trois premiers formants (F1, F2, F3), le 

Jitter (%), le Shimmer (% et dB), le HNR (dB), le pourcentage de 

trames non voisées FLUF (%) et l'énergie (dB). 

ANALYSE ACOUSTIQUE DE LA PPARK

Logiciels utilisés : 

Logiciels de programmation Matlab et d'analyse acoustique Praat. 



Début de la maladieRééducation

Oui(+) / Non(-

)

AgeCaractéristiques des

patients

2005-821

2004-742

2003-683

2001-684

1992+ (2 ans)615

PARTICIPANTS 

5 locuteurs parkinsoniens et 3 locuteurs normaux: 4 patients

parkinsoniens n'avaient pas bénéficié d'une PCO. Un seul patient

a bénéficié d'une PCO (sessions pendant 2 ans). L'âge min est

de 61 ans et l'âge max est de 82 ans (âge moyen de 71 ans).



Prononciation du mot [maћru:qa] et de la phrase [fatiћa talɛeb]

Cas pathologique sans PCO*

Paramètres acoustiques très perturbés

*PCO : Prise en Charge Orthophonique

Paramètres prosodiques 

perturbés

ANALYSE ACOUSTIQUE DE LA PPARK

Perte des harmoniques aigus 

Défaut de fermeture 

des cordes vocales 

Patient tendant à emphatiser 

sa prononciation

Fo



Prononciation du mot [maћru:qa] et de la phrase [fatiћa talɛeb]

Cas pathologique avec PCO

Paramètres acoustiques tendant vers la normale

Paramètres prosodiques 

tendant vers la norme

ANALYSE ACOUSTIQUE DE LA PPARK



Comparaison des paramètres acoustiques HNR, 

Shimmer, Jitter, FLUF, Fmean.



Analyse acoustique des enregistrements du cas sans PCO (1)

Fréquence fondamentale: Élevée, comparée à la normal. 

Formants : Valeur du formant F1 plus élevée par rapport au cas normal. La

valeur du formant F2 est moins élevée. Les valeurs de F3 sont dans la majorité

des cas moins élevées comparées à la norme de référence.

L’altération des valeurs des formants montre un manque de synchronisation et

de maitrise des organes liés à la parole.

Intensité : Le faible niveau de l’intensité sonore montre que la voix du patient est

faible et monotone avec une fuite d’air à travers les cordes vocales. De même, la

valeur du Shimmer est très importante comparée à la normale (12.57 % contre 4.36

% pour le cas normal).



Analyse acoustique des enregistrements du cas sans PCO (2)

Durée de prononciation : Temps de prononciation plus important pour le cas

pathologique non pris en charge. Le patient prend beaucoup de temps pour

prononcer les mots. Des pauses de durées assez importantes entre les mots.

Nous retrouvons également des pauses à l’intérieur des mots en ce sens que

quelques mots sont prononcés hachurés.

Pression d’air sous-glottique : Fuite d’air assez importante lors de l’accolement

partielle des cordes vocales. De ce fait, les voyelles sont prononcées très bruitées

(7.14 % alors qu’elle n’est que de 3.50 % pour le cas normal).

Vibration des cordes vocales : Forte perturbation de la vibration des cordes

vocales (un Jitter de 3.04 % pour le cas pathologique et de 1.77 % pour le cas

normal).

Prosodie : Timbre plus sombre et voilé (influence importante du bruit sur

les harmoniques).

Lenteur assez perceptive dans le discours. Voix monotone, faible et voilée.



Analyse acoustique des enregistrements du cas avec PCO (1)

Fréquence fondamentale : Voix plus aigue (360 Hz), comparée au patient sans PCO. 

Formants : Niveau de valeurs formantiques plus faible. Le patient tend à 

emphatiser sa prononciation. 

Intensité : Niveau d’intensité proche du normal, comparé au cas non PCO. Il y a une

nette amélioration de la parole, probablement due à la prise en charge

orthophonique contrairement au cas non PCO. De même, la valeur du Shimmer est

proche de la normale (6.02 % contre 4.36 % pour le cas normal).

Durée de prononciation : Prononciation de discours plus rapide. Le patient tend à

terminer le plus vite possible son discours pour économiser ses efforts. Des pauses

entre les mots de durées proches du normal. Nous remarquons également une

absence de pauses à l’intérieur des mots (les mots ne sont pas prononcés hachurés),

comme c’est le cas pour le non PCO.



Analyse acoustique des enregistrements du cas avec PCO (2)

Pression d’air sous-glottique : Fuite d’air assez importante lors de l’accolement des

cordes vocales, comme pour le cas non PCO. Ce qui fait que les voyelles sont

prononcées très bruitées (8.21 % alors qu’elle n’est que de 3.50 % pour le cas

normal).

Vibration des cordes vocales : Perturbation de la vibration des cordes vocales

moins importante que pour le 1e cas pathologique (un Jitter de 2.64 % contre 3.04

% pour le cas sans PCO).

Prosodie : Timbre moins sombre et beaucoup moins voilé que pour le cas non

PCO. L’influence du bruit est moins perceptible car le patient tend à maitriser mieux

la vibration de ses cordes vocales. Ceci est important à noter car le cas PCO est à

un stade assez avancé de la maladie (début 1992) alors que le début de la maladie

pour le cas non PCO n’est que de 2004.

Pas d’alternances entre sons aigus et sons graves. La voix est généralement plus

aigue. Prononciation de discours plus rapide. Voix monotone, faible et voilée.



• Paramètres acoustiques en général perturbés ;

• Valeurs pathologiques PCO plus proches du seuil 

de la normalité ;

• Valeurs pathologiques non PCO très loin du

seuil de la normalité ;

• Technique de rééducation utilisée donne des résultats 

satisfaisants.

Interprétation des résultats



Malades parkinsoniens en général

- Troubles de la voix et de la parole assez importants.

- Confusion entre les sons, une élision de sons lors du discours, une voix bruitée,

faible et monotone.

Interprétation des résultats et discussion

Patient ayant bénéficié d’une PCO

- Moins de perturbation des paramètres acoustiques de la parole.

- Très peu de confusions entre les sons, timbre moins voilé comparé aux autres

patients parkinsoniens,

- Voix à intensité proche de la normale.

Ceci est d’autant plus important à relever lorsqu’on sait que ce patient à un début de 

maladie qui date de 1992, contrairement aux autres.  

Les résultats sont certes insuffisants comparés au cas normal, mais il y a une

amélioration de la prosodie et de l’intelligibilité de la parole comparées à celles de

ceux qui n’ont pas bénéficié de PCO.



Conclusion

Nous avons réalisé une analyse acoustique, qui demeure un outil d’évaluation

objectif des caractéristiques de la voix et de la parole pathologiques, en offrant un

ensemble de données quantitatives, qualitatives et représentatives. Elle permet de

suivre l’évolution des troubles pathologiques en cours de la rééducation.

Cette étude présente quelques observations sur la qualité de la réhabilitation vocale 

avec trouble de la voix et de la parole d'ordre neurologique (parkinsonien) pratiquée 

dans les hôpitaux algériens. 

Note : Manque flagrant de coopération entre l'orthophoniste en milieu hospitalier

algérien, l'ingénieur, le chercheur phonéticien et le physicien-acousticien et enfin

l’enseignant à l'université. Une étroite collaboration entre ces institutions permettra

une meilleure prise en charge des patients.
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إعادة التربية الاضطرابات النطق العضوية في 
الشق الحنكي



مقدمة

لأكثراالخلقيةالعيوبأهممنواحدةالحنكيةالشقوقتمثل

هاأنواعوأسبابهاتختلفوالتي،الأطفالعندشيوعا

أهمعلىشقوقهذهوتوثرلأخرفردمنعلاجهاوطرق

نمومراحلبدايةفيخاصةالنطقوهيالتواصلعمليات
اضطراباتخلقإلىيوديممااللغة

أخرىلغوية



الدراسة حالة لطفلة تعاني من شق حنكي 



حالةدراسة 

سنوات 5البالغة من العمر ( س.م)الحالة الارطفونيتقدمت للفحص 
من شق حنكي موجه من طرف مختص في أذن انف تعاني 

ORLالحنجرة 

:                                  كالآتيتم اخذ المعلومات بصفة تدريجية من الأم بحيث تلخصت

لديها أخ الأصغر/طفلة الأولى -

لا توجد قرابة بين الوالدين -

غير موجودة : للاضطراب السوابق العائلية المرضية -

مستوى الاجتماعي متوسط        -

فترة الحمل مرت بصفة طبيعية-

9الولادة كانت في شهر -



الولادةالفترة ما بعد 

لم تلاحظ أي صعوبات -

كانت هناك صعوبات : الرضاعة -

كان طبيعي إلا انه كانت هناك صعوبات        :حركي النمو النفسي -
في الأكل 

كما أنها عانت في مرات عديدة من التهابات للأذن 

:التدخل الجراحي 

أجريت عمليتين جراحيتين  على مستوى سقف الحنك  

9الشهرفيكانت:الأولىالعملية*

ونصفسنتينالعمرفيأجريت:الثانيةالعملية*

أيامفيإجراءهامقررومبرمجةثالثةجراحيةعمليةتوجد*
مقبلة



المكملةالاختبارات

اراتاختببطلبقمناعنهاالمعلوماتوجمعللحالةالدقيقةالملاحظةبعد

:يليفيماتمثلتالتكميلية

سمعيةإعاقةأومشكلأيوجودعدممنلتأكدذلك:PEAاختبار-

للحالةالعقليةوالسلامةالصحةمنللتأكد:نفسيةاختبارات

أينمإصابةأيتسجيلوعدمسليمكلهالمكملةالاختباراتملخصكان
نوع

Examenالارطفونيةالاختبارات orthophonique
Examenالوجهياللسانيالفميالفحص Buccal:

.أسنانتوزيعمستوىعلىالتشوهاتبعضوجدنا

عاديةحالةفي:اللسان

للسانلمكبحوجودلا



Bilan phonétique

الأصواتكلتكرارأنحالةمنطلببحيث

دناووجحركاتبدوننطقيعنىساكنةتكونأنبشرطولكن

كانتأصواتوهناكجيدبشكلتنطقلاأصواتهناكأن
:مثلالنطقمستحيلة

[k] [g] [j] [r]

:الصوتاختبار

الفميةالأصواتمعالأنفيالرنينفيزيادةهناك

ضعيفة:الشدة

.ضعيفةالهواءالدفعقوة:التنفساختبار



رنامجالببوضعقمنادقيقةبصفةالتشخيصتحديدوبعد
بالحالةخاصالعلاجي

:العلاج

لعائليةاالمرافقةعلىالحالةلهذهالمسطرالبرنامجفيركزنا*

(La guidance parentale)سببوشرحبتعريفوذلك
الاضطراب

الحالةمنهاتعانيالتيالتشوهاتهوو

حيحالصبشكلالكلاممنتتمكنلنالحالةأنعلىالتأكيد*
جراحيةعملياتكلأجريتإذاإلا

يالتالكلماتكلفهمومحاولةالكلامعلىالحالةتشجيع*
بهاتنطق



ةمعاملحسنفيإفراطأوإهمالدونالحالةنفسيةتعزيز*

الحالةمععلاقةربط:تكييفيةحصص

,اهالشف,الفك,الوجه:النطقأعضاءعضلاتتدريبات*

.....اللهاة,لسان

بهدفوذلكالوجهيةفميةوتمارينالتدليكخلالمن

علىالحصول

renforcement musculaire et améliorer
l'articulation

:تحسينبهدف:التنفستمرينات*

souffleالصوتيـالرئويالدفعالقدراتتحسين
phonatoireالنطقيةالتنفسيةالقدراتوla pneumo-

phonie



الصوتشدةتحسينبغرض

فقاعاتخنف،البالوناتنفخالشمعة،نفخ:النفختمارين*

عدةمتبامسافاتعلىورقنفخ،قطن،تمارينالصابون

أنونحاولالحالةونشجعالهواءمسلكنراقبمرةكلفي*

فينضعهالا

فشلوضعية

بالماءالغرغرةتدريباتإجراء*



la)الغنة rhinolalie):

الجراحيةالعمليةإجراءبعدماإلىتعالجلم

[b]:كاالأصواتبعضتصحيحعلىالعمل [d] [s] [f]
[m]

LESالأصواتلبعضالشفويةالتدريباتبعضإجراء*
LOGATOMES

العمليةإجراءبعدماإلىمتوصلمازالالعلاجحينفي*

.الجراحية



وختاما نريد الإشارة إلى أن علاج الشقوق  الحنكية 

تهدف إلى مساعدة الطفل المصاب على الأكل والاستماع 
والحديث والتنفس وكذلك الحصول على مظهر طبيعي     



شكرا على حسن الاستماع



Place de l’EEG dans le 
Syndrome de Landau-Kleffner

(SLK)
Pr ABDELLAOUI 

IV° Congrès International de Neurosciences

L’OrthOphOnie, Science MédicaLe : pOur La MOndiaLiSatiOn de L’enSeigneMent de Médecine  en 
innovation en Algérie 

18-19 décembre 2021 - par ZOOM, Alger 



Introduction 

• Affection de l’enfant 

• Aphasie acquise avec épilepsie 

• Agnosie auditive verbale

• L’EEG confirme le diagnostic 

• Pointes + pointes-ondes multifocales activées par le sommeil 



Aphasie

• Avant 6 ans 

• Agnosie auditive verbale

• Indifférence aux messages acoustiques 

• L’enfant est incapable de répondre à une sonnerie de 
téléphone ou fermeture d’une porte 

• Expression orale spontanée est réduite

• Difficultés de compréhension



Troubles psychomoteurs

• Troubles du comportement 

• Hyperkinésie

• Troubles de la personnalité 

• Trouble du développement affectif 



Epilepsie 

• Crises d’épilepsie : 
oTonico-clonique généralisées 
oPartielles motrices 



EEG  de veille 

• Pointes et pointes ondes 
oDe grandes amplitudes
oRépétitives
oTemporal ou pariéto-occipital
oSans prédominance hémisphérique 



EEG veille  9 h garçon 8 ans 

• P et PO 
• Grande amplitude
• Répétitives
• Organisées en foyers variable dans le 

temps et l’espace 



EEG veille  11 h garçon 8 ans 



EEG veille  17 h garçon 8 ans 



EEG veille à l'âge de 10 ans 

❖ Au cours de l’évolution 

• Zone préférentielle : 

o Temporale (1 cas2)

o Pariéto-occipitale (1 cas/3)

• Sans prédominance hémisphérique 
nette 



EEG veille pointes temporales gauches



EEG veille à l'âge de 16 ans 

Tracés effectué après l'âge de 
15 ans : il n’existe aucune P 



EEG de sommeil 

• L’endormissement active les anomalies avec diffusion des 
décharges 

• Sommeil lent 
oDiffusion des PO 

• Sommeil rapides 
oAccentuation des PO focalisées 

• Sommeil paradoxal : 
oPersistance + focalisation des décharges 



EEG sommeil  15 h garçon 8 ans 



EEG sommeil  activation des pointes qui 
diffusent en temporal droit et à tout 

l'hémisphère 



EEG sommeil enfant 3 ans pointes fronto-temporal droit 
diffusant à gauche +PO  fronto-temporal droit rythmique 



EEG sommeil enfant 5 ans  PO parieto-temporale et 
centro-temporale + diffusion



EEG sommeil Enfant 8 ans PO diphasiques en 
temporal moyen gauche



EEG sommeil Enfant de 3 ans planche 2 

Stade2 : 
• P diphasiques 
• Fronto-temporal
• + ample à Dte

Stade 4: 
• Sommeil lent
• Rare P
• Temporal Dte

Sommeil paradoxal :
• Activation 
• PO diphasiques 

subcontinues 
• Fronto-temporal Dte



Conclusion

• Intérêt de l’EEG de veille et de sommeil chez les enfant 
avec troubles du langage 

• EEG permet de confirmer le diagnostic du SLK 



تقنيات العلاج السلوكي المعرفي
لعيادي الجزائري  وتطبيقاتها في الوسط ا

IV° CONGRÈS INTERNATIONAL DE NEUROSCIENCES COGNITIVES
L’Orthophonie en Sciences Médicales : pour la mondialisation de 

l’enseignement de médecine en innovation en Algérie
18-19/12/2021

: عدادإ
.زوربقغنية -
.بولكوبراتصليحة-
.بوداليأمينة -

:  إشراف الأستاذة الدكتورة
.بلميهوبكلثوم -
.هناء شريفي-
.حبوشآيتسعاد -



المقدمة
ددةمحتجريبيةعلاجاتتطويرعلىالتقليديالسلوكيالعلاجركز

بشكلكيون السلو المعالجون ركزحيثأساسية،تعلممبادئإلىتستندبوضوح
الةإز أوشدةمنللحدمنهممحاولةالعلنية،المشكلةسلوكياتعلىمباشر

النفسيالعلاجذلكبعدالمعرفيةالأساليباقتحمتثم.السلوكيةالمشكلات
إضافةموتالسلوكي،للعلاجالأولىالموجةفيالموجودةالقصورأوجهلمعالجة

كيالسلو العلاجعنوانتحتالمتاحةالتدخلاتقائمةإلىالمعرفيةالطرق 
.المعرفي



يفةوظعلىأكبربدرجةتشددجديدةعلاجيةنماذجظهرتبعدوفيما
أوامحتواهمنبدلا للمشاكلالمثيرةالأحاسيسأوالذكرياتأوالمشاعر

الذيزامواللتبالتقبلالعلاجنجدالنماذجهذهبينومنترددها،أوشكلها
.1980عامهايسستيفنوضعه

منحلةمر كلتقنياتعنالأمثلةبعضعرضهذهمداخلتنافينحاول
الوسطفيهافعاليتاختباربصددنحنوالتيالمعرفيالسلوكيالعلاجمراحل

.الدكتوراه فيبحوثنااطارفيالجزائرالعيادي



مناتيالذالضبط:فيوالمتمثلةلعرضهاتقنياتثلاثاخترناوقد
فكةوتقنيالثانية،الموجةمنالمعرفيالبناءإعادةتقنيةالأولى،الموجة

وسطالمنعيناتعلىتطبيقهاكيفيةوشرحالثالثة،الموجةمنالندماج
.الجزائري العيادي
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تقنية ضبط 
الذات                 

إشراف الأستاذة :                                                                             إعداد

: الدكتورة

.            هناء شريفي-.                                                   بولكويراتصليحة-



خلالمنيلهوتعدونتائجهسلوكهفيبالتأثيرالفردذاتضبطيتيح

التيالعوامللىعالفرديتعرفاستراتيجياتهطريقوعنوبيئته،نفسهضبط

.سلوكهوتنظموتقودتوجه

تقنية ضبط الذات 



وأن،الحديثالعصرفيالذاتضبطاستخدممنأولسكينريعتبر
ميكيانبومتبريعحينفي.أكثرذاتهيفهمفإنهذاتهبضبطقيامهعندالفرد

Meichenebaumمنالتخلصأناعتبرحيثالأسلوب،هذاطورمنأول
ارتأشفقدسلبية،بطريقةالذاتإلىالتحدثمنالتخلصيعنيمشكلة

الحواريرتغيطريقعنالسلوكتغييريمكنأنهالعلميةوالبحوثالدراسات
.الذاتيةالتعليماتوتقديمالداخلي

تعريف تقنية ضبط الذات 



فيهذاتتلقاءمنالفرديتبعهالذيالإجراءأنهعلىأيضاويعرف
محددة،دافأهتحقيقأجلمنلذاتهيصيغهاوقواعدقوانينوفقسلوكهضبط

عنهاوتعبيرهبهاهومعرفتوسلوكياتهانفعالتهفيالتحكمعلىالفردقدرةأنهأي
الطرق أشجعمنويعتبرلها،يتعرضالتيالضغوطظلفيلهاإدارتهوكيفية
.تعديلهالمرادالسلوكفيتغييراتوإحداثالسلوكلتعديل



:خلالمنالذاتضبطتقنيةتعلمويمكن

.التقنيةمراحللمختلفالمتواصلوالتدريبالممارسة❖

.النمذجةاستعمال❖



Godestonمنكلوضع et Kanferفيسلوكيامعرفيانموذجا
:وهيالذاتلضبطرئيسيةمراحلثلاثحدداإذ  الذاتيالضبط

مراحل ضبط الذات 

مرحلة المراقبة الذاتية

مرحلة التعزيز الذاتي مرحلة التقويم الذاتي 



جمعمعوكياته،لسلمعتمدوبشكلوالدقيقالواعيالفردانتباهفيتتمثل

المرادكالسلو وتحديدلهامحصلةسلوكهيعدالتيالأسبابحولالمعلومات

.الفردلسلوكدقيقاوصفاالمرحلةهذهتعدوبهذاتعديله،

:الذاتيةالمراقبةمرحلة



عليهون يكأنيجبالذيللسلوكوأهدافتوقعاتبوضعالفرديقومإذ
المراقبةةمرحل)لسلوكهمراقبتهخلالمنعليهاحصلالتيللمعلوماتوفقا

المعاييربينو بهقامالذيسلوكهبينمقارنةبعملالفرديقومثمومن،(الذاتية
رحلةالمهذهفيالفردأنإلىإضافةالسلوك،لهذاوضعهاالتيوالأهداف

إلىبحاجةكانإذاسلوكهتقييمفيمنهايستفيدرجعيةتغذيةعلىيحصل
.تعديل

:الذاتيالتقويممرحلة



فيمكاسبلىعوالحصولذاتهبتعزيزالمرحلةهذهفيالفردبقيامتتمثل

حققيلمإذاذاتهبعقابيقومأولنفسه،وضعهاالتيالأهدافحققحال

عملياتعليهتشتملبالغةأهميةذاتالمرحلةهذهوتعدوالمعايير،الأهداف

.دفاعية

:الذاتيالتعزيزمرحلة



:   أساليب واستراتيجيات ضبط الذات



توجيهلىعقادراالفردجعلفيتساهمالذاتضبطتقنيةأننجدوبهذا

فيتعدوالتي،الجتماعيةالمهاراتوتطويرأهدافهتحقيقنحوبفاعليةنشاطاته

اذاتهاحد التكيفيةالمهاراتمنجزءا



:       إشراف الأستاذة الدكتورة:                                                                                إعداد
.            حبوشأيتسعاد -.                                                                     بوداليأمينة -
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تقنية إعادة البناء المعرفي



علىالسلوكيالمعرفيالعلاجدوريقتصرل
ديدتحأيضايشملبلفقط،المعرفيالتعديل
.فيهمةهاأهدافلأنهاالمعرفيةالتشوهاتوتعديل

أنؤداه ممبدأعلىيقومالسلوكيالمعرفيفالعلاج
ربالتوت–سببينحوعلى–ترتبطالمعارف
تهدفيسأنهكماالسلوكية،والمشكلاتالنفعالي

ةالجسميالأعراضالنفعالية،الخبراتأيضا
.والسلوكيات

تقنية إعادة البناء المعرفي          



الفنيات،منكبيرةمجموعةالمعرفيةالسلوكيةالتقنياتتتضمنلهذا
الأفكار،)وهةالمشالمختلةالمعارفتغييرإلى(المعرفيةالتقنيات)تهدففهي

ناءالبإعادة)ذاتهابحدالأفكارعلىبالعملوذلك(المخططاتالمعتقدات،
علىأوها،تشكلالتي(المعرفيةالعمليات)المعرفيةالتشوهاتأو،(المعرفي

الوظائفبعضعلىأوسبق،ماكلأصلهيالتياللاواعيةالمخططات
.(المعرفيالرابطإعادة)الهشةالمعرفية



منتحققوالالمشوهة،المختلةأفكارهتحديدمنالمفحوصتمكينإلىتهدف
العديدستخدامايتمالعمليةهذهولتحقيق.تكيفاأكثرأفكارإيجادثمصحتها،

.المعرفيةالفنياتمن



:                                  عرض حالة

الاحتياجاتذويمنسنة،14لبنتوأممتزوجةسنة،43العمرمنتبلغأحلام:السيدة

البالأطفالخاصةالمدارسبإحدىحاليامتمدرسة.الولادةمنذعميقبصممصابةالخاصة،

.سمعياالمعاقين

والمشاكلها،ابنتمنهاتعانيالتيالسلوكيةالاضطراباتبسببالنفسية،للاستشارةتقدمت

.الأساتذةبعضمعالمتكررة

رغموج،الزلرفضعملبدونبيتربةنهائي،مستوىذاتأحلامالسيدة:التعليميالمستوى

.العملفيالشديدةرغبتها

متوسط:المعيشيالمستوى



(: التساؤل السقراطي)الحوار السقراطي -1

كارهأففيالشكإلىالمفحوصالمعالجخلالهمنيقودالذيالحوارهو
واقتراحتلةالمخالأفكاركسرفييتمثللفالأمرجديدة،أفكاربناءثمالمختلة

يتمثلبلبصحتها،المريضوإقناعالمعالجطرفمنمسبقامعدةأخرى أفكار
أنهموالأمتعصب،غيرمتدرجا،يقظا،عقلانيا،سلوكاالمعالجيسلكأنفي

التيتقداتالمعهذهحولالعقلانيالتساؤلمنديناميةلخلقوذلكمتسائلايكون 
تفتحا،أكثرية،واقعأكثربكيفيةبهالمحيطالعالمفهممنليتمكنالمفحوص،لدى

.النفسيةالأمراضفيتسبباأقلوخاصة



:(باختصار)السقراطيالحوارمنجزء

...لاشيءفأناقيمة،بلالأننيوالعاملين،الأساتذةطرفمنالمدرسةفيجيداأستقبللا:أحلام

نعرف؟أنيمكنهل؟قيمةبلابأنكتقولينيجعلكالذيماقيمة،بلابأنكتفكرينأنت:الفاحصة

...شيءأيفيأنجحلافأنا(الإحباط)كارهةراني:أحلام

بينهما؟العلاقةماهيرأيكفي؟قيمةبدونبأنكوتحسينكارهة،راكيأمرانهناك:الفاحصة

...أعييت،ملييتفاشلة،كاملةحياتيفاشلة،رانيكلشفي:أحلام

السلوكفيهامشكلاتبسببابنتكأنقلتقليلقبلقيمة؟بدونأنكوبينفشلكبينالعلاقةماولكن:الفاحصة
قيمة؟بدونترينهاهلدراستهافيتراجعت

..النجاحتحاولإعاقتهافرغمالإرادة،ولديهاقويةهيبالعكسلا:أحلام

قيمة؟بلالهمكهلمشكل؟لديهمنمنافكمقيمة؟بلافأنت(نفسيةمشكلة)محبطةلأنكحالتكفيإذنلماذا:الفاحصة

تخصنيأشياءلأنهاربماأدريلا...قيمة،بدونالناسكلليسلا،:أحلام

حلها؟تنتظرمشاكللديكيعنيبلقيمة،بدونبأنكهذايعنيلا(مشاكل)مشكلةلديك:الفاحصة



حوصالمفمعالفاحصيملأأنفيتتمثل،بيكاستخدمهاطريقةوهي
ليسلأنهية،الواقعالبديلةوالأفكارالمشوهةالمختلةالآليةالأفكاريتضمنجدول

ساعدهيأنيجبلذاالآلية،أفكارهتحديدللمفحوصبالنسبةدائماالسهلمن
:خلالمنوهذاإدراكها،علىوسائلبعدةالمعالج

والنفعالتافيهتظهرالتيالوضعياتالمشوهة،الآليةالأفكارتحديديجب:أولا
.لهاالمصاحبة

.وفائدةةواقعيأكثربديلةأفكارااالمعالجمنبمساعدةالمريضيقترح:ثانيا

(: الأفكار البديلة/ الأفكار الآلية)-2



اعادةيكون الذي)بالذنبالشعورلتخفيفمفيدةتقنيةوهي لمفحوص،الدى(شديدا
:التاليةالخطواتعلىوترتكز

: تقنية تقسيم المسؤوليات-3



بعد التمرين

الطبيب المختص في امراض النساء الطبيب العام

الصيدلي الممرض

المقربين في العائلة نا
 
ا

قبل التمرين

نا
 
تحملها ا

 
المسؤولية التي ا (غير محدد)الباقي 



مكننايصحتها،منوللتحققمشوهة،معتقداتغالباالمفحوصلدىيكون 
:ةالتاليالخطواتعلىبالعتمادوهذاوالمعارضة،المؤيدةالأدلةأسلوبإتباع

": مع وضد"تقنية الأدلة -4



نتائجهاوءأسإلىالوصولغايةإلىالمشوهةالفكرةفيالتعمقفيوتتمثل
المريضيادةبقالمتكررالسؤالبواسطةالمعالجيقومحيث،(الكارثيالسيناريو)

هذهوتهدف.لقللقالمسببةالمختلةبالفكرةالمرتبطةالأفكارتسلسلعرضإلى
:إلىالعملية

بالهعلىخطرتالتيللقلقالمسببةالخياليةالسيناريوهاتيدركالمريضجعل-
.بالقلقشعورهتفسروالتي

:تقنية السهم النازل-5



النهاية،فيليهاإوصلناالتيوالأفكاربهابدأناالتيالأفكاربينتناقضخلق-
حتمالاوأنللسيناريو،اللاعقلانيالجانبإدراكمنالمريضتمكينبهدف
.ختلةالمللفكرةالمعرفيالبناءإعادةيعززالإدراكفهذا.واردغيرحدوثه

الحالة،هذهفي)الآليةالأفكارعلىبالعتمادالمختلةالمخططاتاكتشاف-
يمافالمخططاتهذهعلىالعملمنيمكنناماوهو،(والنبذالتخليمخطط

.بعد



اب

ن

تي

ها

ها
هاها



المباشرييربالتغليسالمعرفي،البناءإعادةفيأيضاتساهمالفنيةهذه
هذهعننتجتالتيالمعرفيةالعملياتوإصلاحبتحديدولكنالمختلة،للمعارف
حوصالمفيدركأنبعدبهالقياميتمأنيمكنالعملهذاالمشوهة،المعارف

لهنشرحأنالفعّالمنيكون حيثالمشوهة،لأفكارهاللاعقلانيالجانب
.ليةالآأفكاره–غالبااللاواعيبشكل-تشكلالتيالمعرفيةالنحرافات

أو التشوهات ) العمل على الانحرافات المعرفية -6
(: المعرفية



حديدلتوذلكالمختلةالأفكارهذهيحللأنالمفحوصمنالفاحصيطلب
نفسه،بيحددأنالمفحوصمنيطلبالأخيروفي.فيهاالموجودةالنحرافات

باستخدامهاوإصلاحوعزلهاأفكارهفيالموجودةالنحرافاتاليومية،حياتهفي
.فكارالألهذهالمرضيالتأثيرتقليلفييساهمماوهذا.المنطقيذكاءه



نتجها،تالتيالمعرفيةوالعملياتالمشوهةالمختلةالأفكارتحديدبعد

وذلكالنفسي،المعاشداخلذلكمنأعمقالذهابالمناسبمنأحيانايكون

عبارةفالمخططات.المشوهةالمختلةالأفكارالمرتبطةالمخططاتعلىبالعمل

قييمالتتحددوهيوالمستقبل،والذات،العالم،عنالرئيسيةالمعتقداتعن

.ماحدثأولموقفالمعرفي

:العمل على المخططات-7



:المتبعةالخطوات



يكون أنيمكنالمخططاتعلىالعملأنإلىهناالإشارةويجب
حورمهويكون أنأيضايمكنولكنالمعرفية،البناءإعادةلعميلةكامتداد

ىللمرضموجهةوتكون ،المخططاتعلاجالمسماةالعلاجيةالإستراتيجية
."(ونغيجيفري "لـالمخططاتعلاج)الشخصيةاضطراباتمنيعانون الذين



IV° CONGRÈS INTERNATIONAL DE NEUROSCIENCES COGNITIVES
L’Orthophonie en Sciences Médicales : pour la mondialisation 

de l’enseignement de médecine en innovation en Algérie
18-19/12/2021

تقنية فك الاندماج 
المعرفي        

:  إشراف الأستاذة الدكتورة:                                                             إعداد
.  بلميهوبكلثوم -.                                                  زوربقغنية -



تقنية فك الاندماج المعرفي 

ير العلاج بالتقبل واللتزام ل يُستخدم لتغي
.  المتغيرات المعرفية للحد من الحالة المزاجية
راض ول يستخدم الواجبات المنزلية السلوكية لأغ

ة، إعادة الهيكلة المعرفية وتنظيم الحالة المزاجي
ولكن هدفه يكون في خدمة زيادة المرونة 

النفسية من خلال مساعدة العملاء على 
استعادة التصال والعيش حياة كاملة وذات 

. مغزى 



(2004)يعرف Hayes,Slrosahlنهأعلىواللتزامبالتقبلالعلاج:
والذي،((RFTالعلائقيةالأطرنظريةعلىيعتمدوظيفيسياقيتدخلمنهج"

نفسيةالالمرونةعدممنحالةفينشأتأنهاعلىالبشريةالمعاناةإلىينظر
psychological inflexibilityالمعرفيالندماجيعززهاالتيcognitive

fusionالتجريبيوالتجنب.(experiential avoidance, p.29)



القيم

المرونة النفسية

الاتصال باللحظة الحالية

التقبل

فك الاندماجالفعل الملتزم

الذات كسياق

Monestès)نموذج العلاج بالتقبل والالتزام المنظم في ست نقاط  . 1الشكل & 
Villette,2011,p.16).



.قيمةالالحياةمعفيهيتداخلالذيالحدإلىمشكلةأنهعلىالندماجإلىينظر
بطريقةلوعيواالنتباه"الهلعهذاتحملأستطيعل"فكرةتثيرقدالمثال،سبيلعلى

.القيمةالحياةعلىالقدرةوتقليلالسلوكتضييق
:وهيالمعرفيللاندماجفئات6هناك:المعرفيللاندماجالستالفئات

الأحداثمنوالستياءاللوم:(والفقدالجروحالفشل،(:الماضيمعالاندماج-1
.الماضية

.ليأساالأسوأ،توقعالأمور،تضخيمالقلق،:فيويتمثل:المستقبلمعالاندماج-2
الذاتيبالوصفالمتعلقةالمعرفةأنماطبكلالأمريتعلق:الذاتمفهوممعالاندماج-3

لرتباطاالذات،علىاليجابيالحكمالذات،علىالسلبيالحكم:مثلالذاتيوالتقويم
.بتسمية

:الاندماج المعرفي 



لفمختالتبريرات،تقديمفيبارعالإنسانأنأي:الأسبابمعالاندماج-4
أصلاينبغيلأويتغير،أنيريدللماذاأوبالتغيير،لهتسمحلالتيالتبريرات

.يتغيرأن

كون يأنيجببكيفتتعلقالتيالقواعدكلتشمل:القواعدمعالاندماج-5
لكلاماأسلوبمننستخلصهاأنيمكنالقواعدوهذهحولي،منوالعالمالآخرون 

.”ظلم"،"عدل"،"خطأ"،"صحيح"،"عليّ واجب"،"عليّ يجب"،"أنلبد":مثلمن



واءسالتقييمأوالأحكامأنواعمننوعأيوتشمل:الأحكاممعالاندماج-6

:يليبماتتعلقالتيالأحكامذلكفيبماسلبي،أوايجابيكان

لوكنا،سجسدنا،ومشاعرنا،أفكارناوالآخرينالذاتوالمستقبل،الماضي

احكاماطلاقبساطةوبكلالمناسباتالأشياءالناسالمكانالعالمحياتنا،

.شيءكلحول



تية،الذاالشخصقصةصياغةفيتدخلللاندماجالستالفئاتهذه

أنا،(الماضي)ليحصلتالتيالسيئةالأموربسبب:المثالسبيلعلى

القيامأستطيعلوبالتالي،(الذاتعلىحكمالذات،مفهوم)تحطمت

الستفئاتالهذهأن،(مستقبل)علىالحصولأبدايمكننيلأو،(تبرير()أ)بـ

فيتصادفهاأنيمكنوالتيأغلبيتهاتحوي ولكنهاالندماجمكوناتكلتمثلل

.العياديةالممارسة



:شيءوكأنهيبدوالأمرفإنمعتقداتناأوأفكارنامعنندمجعندما

.لهوفقاوالتصرفلهالستسلامأوالرضوخعلينالبد-

.منهالتخلصأوتجنبهمنلبدتهديدأنهعلى-

.انتباهناكلالىيحتاجمهمجدشيء-

(: فك الاندماج)الاندماج المعرفي مقابل الانفصال 



يهماعلىنراهاأنفيمكنالأفكارأوالمعتقداتهذهعنننفصلعندماأما
اعليهالتعرفويمكن،(دماغناداخل)الصورأوالكلماتمنمجموعة:عليه

:التاليبالشكل
.وفقهرفونتصونستجيبنستسلمأولهنخضعأنالضروري منليسشيء-
.لناتهديداالإطلاقعلىليست-
تمامالهدرجةاختيارحريةولديناتكون،لأنويمكنمهمةتكون أنيمكن-

.الأمريستدعيهالذي



لواللتزامقبلبالتفالعلاج.الأفكاروظيفةتغييرعمليةإلىالندماجفكيشير

كمافكارالأملاحظةعلىالعملاءتدريبوإنمامباشر،بشكلالأفكارتغييريحاول

عمليةثهاتحدقدالتيالسلبيةالآثارتغييرأجلمنوهذايقولون،كماوليسهي

.الخارجيالسلوكعلىالتفكير

فكير والذي يعني أن تكون عالقاا في نمط تلاندماج،هو افك الاندماج إن عكس 

((Lundgren,2011,p.20معين يؤدي إلى سلوك غير فعّال ومتصلب وغير مرن 

:Defusionفك الاندماج 



مارسةمأثناءإنشاؤهاتمالتيالندماج،فكتمارينمنكبيرعدداستخدامتم
ليللتقالأخرى،والثقافاتالممارساتمناقترضتأوACTواللتزامبالتقبلالعلاج

:يليفيماالسلوكعلىالسلبيةالأفكارتأثير
:بالكلماتاللعب

ىعلالسيطرةتمارسصغيرةمجموعاتالعملاءيختارالتمارين،هذهفي
تكرار)ثانية30لمدةعال  بصوتوتكرارهابالكلمة،"اللعب"منهيُطلب.السلوك

أصوات)الكرتونيةالشخصياتأصواتمثلمضحكة،بأصواتتكرارها؛(الكلمات
؛(كارالأفغناء)غنائها؛(بطيءكلام)صوتيمقطعكلببطء،التكرار؛(مضحكة

.(الكلماتترجمة)أجنبيةبلغةمرادفهاباستخدامأو



:اللفظيالترابطفيالتشكيك

قد.ائعشبشكلالمنسوبةالسلوكأسبابعنالإجراءاتهذهتستفسر
قصةشاءإن)عواقبهتغييرمعولكنحياتهقصةكتابةالعميلمنيُطلب
القائمة،يفالتناقضاتولحظتحددها،التيخصائصهكلبسردقم؛(جديدة

"؟لماذا"مرارااأجبأوالأخرى تلوواحدةالقائمةمنالخصائصواستبعد
.(لماذا؟اذا،لملماذا،)أسبابلديهيتبقىلحتىبالسلوكالمتعلقةالأسئلة



:العلائقيةالاستجابةعمليةمراقبة

من.يةالعلائقالستجابةنشاطحضورالعميلمنالتدخلاتهذهتتطلب
علىيجبالتيالعقليةاليقظةتمارينمنالعديداستخداميتمبذلك،القيامأجل

علىلأوراقا)النهرعلىالمتساقطةالأوراقالمثالسبيلعلىيراقبهاأنالعميل
.تدفقالمقاطعةدون (الجنوداستعارة)الجنوديحملهاالتيالملصقاتأو(جدول
االعميلمنيُطلبأنيمكن التحعبرالخاصةالأحداثتدفقمراقبةأيضا

مرينت)التجاربهذهيراقبالذيالشخصإلىحضورهاأوماضيهمنمتعددة
.(المراقب



:العلائقيةالاستجاباتتحديد

نممختلفةحالتتحديدالعميلمنيُطلبالإجراءات،هذهفي

أنهاعلىهاتصنيفطريقعنبذلكالقياميمكنه.العلائقيةالستجابات

تقييميةالالخصائصبينالتفريق؛ذلكإلىوماومقارناتوأحكاممخاوف

...أنفكرةلدي":البادئةإدخال؛(المتسخالكأساستعارة)والشكلية

.(العقليالتقدير)للفكرشاكراا تكون أنأو؛(الأفكار")



:(التجسيد)ماديةكائناتإلىالتحويل

أشياءإلىاوتحولهالأفكار،إلىالجسديةالخصائصالتدريباتهذهتنسب

فيميلالعشخصيةمثل؛(التجسيد)والملمسواللون الحجممثلخصائصلها

المرءوجهعنتبتعدأوتغلقأنيمكنالتيوالأصابع؛(شخصيةمرور)القيادة

.(بطاقاتعلىمحتوى )ورقةعلىمكتوبةكلماتأو؛(كأفكاراليدين)



Evolution l’irmf de l’aphasique lors du soin a l’aide d’un 

protocole phonologique en dialecte kabyle

Réaliser par :Allam

Thilleli,doctorante,Urnop



Introduction 
•À travers  la nouvelle par des neurosciences cognitives démontrer l’importance 

de contrôle scientifique technologique IRMF   à étudier  l'activité cérébrale 
fonctionnelle du système nerveux. Permettant de visualiser, de manière indirecte 
il  s'agit d'une technique d'imagerie utilisée pour l'étude du fonctionnement du 
cerveau.   Cet examen est essentiel pour l’aphasie localisant les zones 
responsables de la motricité ou du langage chez les aphasiques. L'examen permet 
donc d'obtenir ce que l'on appelle des cartes d'activation cérébrale et sur 
lesquelles sont localisées les différentes fonctions du cerveau. 

•Dans ce travail on va présenter une étude expérimentale du domaine clinique eu-
aphasiologie. Ceci  par l’évolution technologique IRMF des résultats de la 
rééducations phonologique chez les aphasiques en dialecte kabyle basant sur 
l’amélioration de l’image fonctionnelle physiologique de l’articulation de system 
nerveux chez les aphasiques et pour se faire, nous utilisons un Protocol 
rééducatif phonémique phonologique en dialecte kabyle de la prise en charge 
des aphasiques de notre travail encadré dans une série d’étapes de Procédure 
statistique donc, on a d’abord calculé les résultats obtenu entre le test et le retest
on a appliqué le protocole rééducatif phonémique et Phonologique en dialecte 
kabyle.



Définition de l’aphasie

• L’aphasie est une pathologie acquise du langage suite à 
une lésion cérébrale dont l’origine peut être: 

• Vasculaire (AVC, hémorragique ou ischémique), 
• Traumatique, 
• Tumorale, 
• Infectieuse, 
• Dégénérative. 
• La lésion se situe le plus fréquemment dans 

l’hémisphère cérébral gauche 





Les différents types d’aphasie 

• I. Aphasies non fluentes 
• I. Aphasie de Broca 
• I. Structures cérébrales impliquées 
• II. Corpus ou vidéo 
• III. Tableau clinique 
• II. Anarthrie pure 
• I. Structures cérébrales impliquées 
• III. Tableau clinique 
• IV. Aphasie globale 



Imagerie cérébral par résonance 

magnétique fonctionnel 

❖Définition: 

L'imagerie par résonance magnétique fonctionnelle est 
un dérivé de l'IRMF et est destinée à étudier l'activité 
du cerveau et du système nerveux. Cet examen est 
essentiel au secteur médical pour évaluer les risques 
d'une intervention chirurgicale en localisant les zones 
responsables de la motricité ou du langage du patient 
par exemple. L'examen permet donc au médecin 
d'obtenir ce que l'on appelle des cartes d'activation 
cérébrales sur lesquelles sont localisées les différentes 
fonctions du cerveau.



❖Différence entre IRM et IRMf :

La différence principale entre l'IRM et l'IRMf réside dans 
le fait que la première sert uniquement à étudier 
l'anatomie des structures cérébrales et des organes 
tandis que l'imagerie par résonance magnétique 
fonctionnelle permet de localiser les secteurs cérébraux 
sollicités durant les différentes activités d'un patient. 
Ainsi l'IRMf permet avec précision de distinguer la 
partie du cerveau responsable de la parole du secteur 
contrôlant l'odorat par exemple. L'appareillage en 
IRMf est sensiblement le même que celui utilisé en 
IRM, du moins pour ce qui concerne l'appareil 
magnétique qui entoure le patient. En revanche les 
systèmes informatiques chargés de traiter le signal 
sont eux très différents.



• Principe de l'imagerie par résonance magnétique 

fonctionnelle : 

• Le taux d'oxygénation de l'hémoglobine modifie les 

propriétés magnétiques du sang, c'est sur ce fait que se 

base l'examen IRMf. Ainsi en stimulant certaines 

fonctions cérébrales, l'augmentation de l'afflux sanguin 

dans certaines régions du cerveau et le changement de 

l'aimantation de l'hémoglobine (du à une modification du 

taux d'oxygénation sanguin) rendent possible la 

cartographie des zones du cerveau correspondant à 

chaque fonction.



❖Déroulement d'une IRMf :

Les examens IRMf se déroulent très bien et durent, en fonction 
du nombre d'images nécessaires, d'une quinzaine de minutes 
à trois quarts d'heure. Pendant l'examen il est demandé au 
patient de collaborer avec le personnel médical en 
accomplissant certaines tâches qui lui sont demandées. Ces 
exercices ont justement pour but d'activer une fonction 
cérébrale donnée.

✓Appareil utilisé

Le patient devant passer l'examen est placé dans un appareil 
de forme cylindrique et même s'il peut avoir le sentiment 
désagréable d'être enfermé, cet examen est absolument 
sans danger. Par ailleurs les machines plus récentes lui 
assurent un plus grand confort grâce à une ouverture de 
toute part et un moindre sentiment d'enfermement.





➢ Stimulation des différentes zones cérébrales :

Pendant l'examen d'imagerie par résonance magnétique 

fonctionnelle il est demandé au patient d'effectuer 

certains exercices de manière à solliciter différentes 

fonctions cérébrales souvent via des stimuli audio-

visuels. Dans ce même objectif lors d'un examen 

d'imagerie fonctionnelle il est souvent demandé au 

patient de répondre à certaines questions de façon à 

faire appel à sa pensée, sa mémoire, ses émotions etc

➢Précautions à prendre durant l'examen : 

S'agissant d'un examen utilisant d'importants champs











magnétiques, il est extrêmement important de signaler au 

radiologue ou au médecin tout port de pacemaker, de 

prothèse cardio-vasculaire ou de broches. Il est donc 

impératif de répondre correctement au questionnaire 

fournit avant l'examen bien que sont souvent utilisés des 

détecteurs de métaux avant l'entrée en salle IRM. En 

IRM comme en IRMf tous type d'objet métallique 

(chaîne, bague, etc.) être retiré, ceux ci pouvant 

interférer et nuire à la qualité du signal. Pour cette même 

raison le personnel médical en environnement IRM 

utilise des accessoires non magnétiques allant du 

stéthoscope pour IRM au tensiomètre amagnétique.



Quelque résultats

Aphasie 
Apre lapidation lactivation
phonologique



:



La tomographie par émission de 

positons (TEP)

❖Définition : 

La tomographie par émission de positons (TEP) est un 

examen d’imagerie qui repose sur l’injection dans le sang 

d’un traceur faiblement radioactif.

La tomographie par émission de positons (TEP) est une 

méthode d'imagerie médicale qui permet de mesurer en 

trois dimensions l'activité métabolique d'un organe grâce 

aux émissions produites par les positons issus de la 

désintégration d'un produit radioactif injecté au 

préalable.



• Principe et but de l'imagerie  irmf:

repose sur le principe de la scintigraphie consistant à 

injecter un traceur dont on connaît le comportement et 

les propriétés biologiques pour obtenir une image du 

fonctionnement d'un organe. Ce traceur est marqué par 

un atome radioactif (carbone, fluor, azote, oxygène...) 

qui émet des positons dont l'annihilation produit elle-

même deux photons. La détection de la trajectoire de ces 

photos  par la caméra TEP permet de localiser le lieu de 

leur émission et donc la concentration du traceur en 

chaque point de l'organe. C'est cette information 

quantitative que l'on représente sous la forme d'une 

image faisant apparaître en couleurs les zones de forte 

concentration du traceur.



Ainsi, la permet de visualiser les activités du métabolisme des 
cellules : TEP on parle d'imagerie fonctionnelle par opposition 
aux techniques d'imagerie dite structurelles comme celles 
basées sur les rayons X (radiologie ou CT-scan) qui réalisent 
des images de l'anatomie. Par conséquent, la tomographie par 
émission de positons est un outil qui permet de mettre en 
évidence certaines pathologies qui se traduisent par une 
altération de la physiologie normale comme les cancers.

❖ préparation spéciale est nécessaire avant la TEP :

✓ Il faut habituellement jeûner de 4 à 6 heures avant l’examen.

✓ Il se peut qu’on doive éviter certains médicaments, la caféine, le 
tabac et l’alcool puisque ces substances risquent d’affecter les 
résultats. 

✓ porter des vêtements sans fermetures éclair, ceinture ou boutons 
en métal.



❖Déroulement de l’examen :

❑1ère ÉTAPE :

✓Explication de l’examen 

✓Vérification du taux de sucre dans votre sang

✓Injection du produit radioactif

✓Durée : 15-30 minutes

❑ 2e ÉTAPE

✓Période d’attente nécessaire pour la captation 
du produit 

✓Durée : 45-90 minutes 

❑3e ÉTAPE 

✓La prise d’images de la région du corps à 
étudier 

✓Durée : 30-60 minutes





❖Resultats :

Le radiologue analysera les images obtenues. Dans 

certains cas, elles peuvent être comparées ou 

superposées aux images prises par tomodensitométrie 

(TDM) ou par imagerie par résonance magnétique 

(IRM) pour faciliter le diagnostic. En cas d’anomalie, 

on dirigera le patient vers une prise en charge 

appropriée. Il faut savoir que le PET scan ne permet 

pas toujours de faire la différence entre une tumeur 

cancéreuse et une tumeur bénigne. D’autres examens 

comme une biopsie peuvent être nécessaires.



Aphasie  av Aphasie ap



Définition  le dialecte kabyle

dialecte kabyle

• dialecte kabyle ainsi que ce 
dialecte est soumis a des

• règle ait les grammaticales 
lexicales syntaxique et un 
système linguistique

• phonémique et phonon 
logique et a cause de 
l’n’existence des teste et

• des programmes

l’amélioration de l’image 
fonctionnelle

• dialecte kabyle basant sur 
l’amélioration de l’image fonctionnelle 
physiologique de l’articulation de 
system nerveux chez les aphasiques et 
pour se faire, nous utilisons un 
Protocol rééducatif phonémique 
phonologique en dialecte kabyle de la 
prise en charge des aphasiques de 
notre travail encadré dans une série 
d’étapes de Procédure statistique 
donc, on a d’abord calculé les résultats 
obtenu entre le test et le reteste on a 
appliqué le protocole rééducatif 
phonémique et Phonologique en 
dialecte kabyle.
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Résumé

• La maladie d’Alzheimer est une pathologie

neurodégénératives du cerveau, conduisant les personnes

qu’en sont à un état progressif de démence dans laquelle on

observe une altération de la fonction cognitives plus

importante que celle que l’on pourrait attendre du

vieillissement normal, elle affecte le raisonnement,

l’orientation, la compréhension, le calcul et la mémoire. Cette

dernière est constatée perturbée dès le premier stade de la

maladie d’Alzheimer, nous allons baser dans notre recherche

sur les tests standards qui nous favorisent à évaluer les

troubles de la mémoire, après avoir décrire et élargir notre

recherche sur cette maladie afin de bien comprendre cette

démence et son bilans neuropsychologique



Introduction

La maladie d’Alzheimer (MA) est une pathologie

neurodégénératives caractérisée par une altération

progressive du tissu cérébral et des fonctions cognitives

associées, une perte d’autonomie et des troubles psycho-

comportementaux. Elle est l’étiologie la plus fréquente des

états démentiels.

Aujourd’hui, en Algérie, on compte :

200 000 personnes atteintes a l’échelle nationale entre 

2017/2018 a révélé Pr AMALOU, neurologue spécialisée 

dans la maladie d’Alzheimer au centre hospitalo-universitaire 

(CHU) Franz. Fanon de BLIDA

En France environ 900 000 malades. 

50 millions de personnes atteintes dans le monde d’après 

l’OMS



Les lésions cérébrales spécifiques de la MA 

seraient présentes bien avant l’apparition 

des premiers symptômes cliniques ,                                  

Actuellement, le diagnostic de maladie 

d’Alzheimer est posé quand les troubles 

cognitifs sont installés, sur la base des 

éléments de l’évaluation 

neuropsychologique et des examens 

médicaux complémentaire



1. Historique et définition de la maladie

d’Alzheimer                             

En 1901, Aloïs Alzheimer, neurologue et 

psychiatre allemand, rencontre une patiente 

de cinquante et un ans : Auguste DETER. 

Elle présente, entre autres, des troubles 

cognitifs, une profonde anxiété, un langage 

incohérent, une insomnie et déambule de 

façon quasi permanente.

Monsieur Alzheimer suivra cette dame 

jusqu’à son décès d’une septicémie en 

1906. 



Il procède ultérieurement à l’autopsie de son 

cerveau et constate une atrophie corticale 

plus prononcée que lors du vieillissement 

physiologique, témoignant de la disparition 

d’un grand nombres de neurones 

-Il identifie aussi deux types de lésions du 

cortex cérébral, qui deviendront 

caractéristiques de la maladie d’Alzheimer. 



Elle est définit par  l’organisation mondial 

de la santé ;  

Comme étant « une maladie cérébrale 

dégénérative primaire, d’étiologie inconnue 

et qui présente des altérations 

neuropathologies et neurochimiques 

caractéristiques. Elle commence en général, 

de façon insidieuse et lente et évolue 

progressivement pendant plusieurs années 

SELMES ET DEROUESNE (2005, p194).





2. Les deux processus 

dégénératifs de la maladie

Les plaques séniles : elles sont observées 

entre les neurones du cerveau et 

constituées d’une accumulation anormale 

du peptide « béta-amyloïde ». Celui-ci, de 

nature toxique, favorise l’entrée du calcium 

dans les neurones en forte quantité, 

entraînant leur mort. 

La dégénérescence neurofibrillaire : il 

s’agit de l’apparition, à l’intérieur des 

neurones du cortex cérébral, d’agrégats de 

protéines Tau



Celles-ci sont naturellement présentes 

dans le cerveau et participent au bon 

fonctionnement neuronal. Dans la maladie 

d’Alzheimer, elles se désagrègent, 

n’assurent plus la circulation correcte des 

éléments essentiels à la survie des 

neurones et provoquent ainsi leur 

dégénérescence. 

deux types de lésions sont présentes bien 

avant le stade clinique de la maladie



Dégénérescences 

neurofibrillaire néocorticale 

(tau)



Dépôts amyloïdes néocorticaux

Ab42



D’un point de vue neuro-anatomique,     la 

maladie d’Alzheimer débute par la destruction 

des neurones du système limbique, siège de la 

mémoire. Par conséquent, les premiers 

symptômes à repérer sont les plaintes 

mnésiques.



la mémoire-tulving1998

Mémoire à cour terme et mémoire à long terme :

Mémoire à court terme: attention immédiate et 

vigilance ; utilisé pendant quelques secondes ou 

minutes une information a la différence de mémoire 

a long terme qui permet de retenir une information  

pour des périodes allant jusqu’à plusieurs années



Model de mémoire tulving 1998



Les étape de mémorisation

Encodage Stockage Récupération 

Placer l’information Garder l’information Restituer l’nformaion

-Dépression

-Anxiété

-Confusion

-Médicaments

-Maladie 

d’Alzheimer

-Dépression

-Vieillissement



La plainte mnésique ;ce qu’il faut 

différencier!

• Plainte mnésique: 

ce que ressent le 

patient 

50% de plainte 

mnésique à50ans

70 %de plainte 

mnésique à70 ans 

* déficit mnésique: ce 

que je mesure avec 

des tests 



Evaluer la mémoire de façon 

comparative 

*Encodage 

-rappel libre immédiat

*Stockage

-rappel libre immédiat puis différé

*Récupération

-rappel libre /rappel indicé



Qu’est ce que la démence?

*Troubles cognitifs

*Perte d’autonomie

• Qu’est ce que la DTA?

• Déficit mnésique hippocampique

• Déficit des capacités exécutives

• Perte d’autonomie



Facteurs de risque de DTA

• Démontrés

-Age, Sexe feménin,phénotype ApoE4

• Très probable majeurs

-bas niveau socio-culturel

-pauvreté des relation  sociales

-stress émotionnel chronique

• Probables/mineurs

-HTA,Diabète

-Tabgisme,Alcolisme

-Absence d’activité



Le bilan de repérage minimal 

systématique

• Les modification comportementales

• Le MMSE de folstein

• Les teste des 5 mots de DUBOIS

• Le test de l’horloge

• Les fluences verbales

• L’ADL et l’IADL



MMSE en pratique

• De manière générale et classique:

-Démence légère : MMSE entre 26 et 19

-Démence modérée : MMSE entre 18 et 11

-Démence sévère :MMSE entre 10 et 0



Test des 5 mots de DUBOIS

• Tache de  mémoire épisodique avec 

indiçage sémantique ,qui explore 

rapidement la mémoire  des sujets  ayant 

une plainte mnésique 

• Matériel simple :liste de 5 mots a 

mémoriser et a restituer sans et avec 

indiçage 

• Spécifique du test 

• Exploration du stockage mnésique,qui

dépond  de la region temporale interne ,la

première  altérée dans la DTA



Consigne de passation du test 

• Lecture et encodage :(je vais vous présenter une 

liste de 5 mots qu’il faudra retenir) -lisez les 5 

mots a haute voix –

• Maintenant en regardant les mots, dites moi quel 

est le nom du bâtiment . . . quel est le nom de 

véhicule. . .etc.

Phase d’apprentissage 

Rappel libre immediat

Rappel indicé immediat

Tache interférente

Phase de mémoire

Rappel libre différé

Rappel indicé différé



Le score obtenu

• Le score total correspond à la somme du 

score obtenu au rappel immédiat libre et 

indicé et du score obtenu au rappel différé 

libre et indicé.

• Norme égale à 10

• Anormal : inférieur à 10



conclusion

• Dans une optique d’aide au diagnostic, l’évaluation 

des capacités cognitives (la mémoire) dans la 

démence notamment la maladie d’Alzheimer 

nécessite une démarche rigoureuse et des outils 

spécifiques.

• Nous avons cités quelque notions sur la maladie 

d’Alzheimer, les altérations cognitives associés à ce 

syndrome, et le billant neuropsychologique qui 

aidera l’orthophoniste et d’autres spécialistes de 

santé a diagnostiquer ainsi a mener un suivi pour le 

patient atteint de la maladie d’Alzheimer 



Merci pour votre 

attention


