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Samedi 18 novembre 2023
08h30 : Installation du Panel

09h30 : Ouverture : Pr N. Zellal, Pr A. Mhamel

10h00 : Etude comparative entre lecture silencieuse et orale en arabe : perception visuelle au primaire, Dr D. Bensoltana,
USTHB

10h30 : La remédiation cognitive chez les patients souffrant de maladies inflammatoires, Pr K. Belmihoub, Pr H. Charifi,
Pr. S. Ait Habouche & Doctorants du Doctorat LMD Conseling et psychothérapies G. Zoureig, S. Boulekouirat, A.
Boudali

11h15 : Discussion. Présidence : K. Belmihoub & S. Amrani

12h30 : Pause

13h00 : Reading and writing practice at home : Insights from bilingual kansas families, Pr John Colombo & Doctorante
S. Ghali, Child Language Doctoral Program, University of Kansas (présentation vidéo en francais et du poster en anglais)
13h45 : Prise en soins des troubles neurodeveloppementaux du langage oral : cas des enfants paralysés cérébraux, Pr M.
D. Bada & Doctorant M. P-D. Viégbe, EDP/ECD de I’Université d’ Abomey-Calavi, Bénin

14h30 : Discussion. Preésidence : A. Mhamel & A. Djeghar

15h30 : Enseigner est un pas scientifique : présentation et discussion, Pr N. Zellal.



Dimanche 19 novembre 2023
09h00 : L’impact de la restructuration cognitive dans la gestion du diabéte gestationnel - Vignette clinique, Pr H.O. Sail
& Doctorante M. Biad, Doctorat LMD Conseling et Théerapies
09h45 : axa¥l Jikll wie Ghill 5 O geall QLLS) Gauad 8 Lpaail) kil 4@ 4008 Dr S. Kacemi, U. de Chlef & K. Djerrah,
orthophoniste, Responsable des Classes Spécialisées pour Enfants Handicapés, Chlef
10h15 : Cognitive-sensory-architectural education for autistic children, Pr Nacira Zellal & Doctoral Students Nassila
Maza, Sara Ouguerroudj, Yacine Chekchek, URNOP of Algiers 2 University
11h00 : Etude de I’impact de la compréhension verbale orale sur la résolution de problémes chez le sujet atteint d’aphasie
fluente - Etude de cas, Pr N. Zellal & Doctorants A. Belatreche, B. Hadjabelhafid, A. Abderahman, Doctorat LMD
NCET, URNOP, Alger 2
11h45 : Discussion. Présidence : Dr-MCA Saliha Benabbas & Dr-MCA A. Khadraoui
12h30 : Réle de la relaxation dans la gestion du stress chez la femme enceinte - Vignette clinique, Pr A. Mhamel &
Doctorante 1. Boumesbah, Doctorat LMD Conseling et Thérapies
12h45 : Discussion. Preésidence : Dr-MCA M. Attik & Pr W. Bedjaoui

13h15 : Pause

14h00 : Intelligence artificielle et acquisition du langage : avancées dans la compréhension linguistique, Dr-MCA S.
Amrani, U. Batna 1 - URNOP & Dr-MCB Y. Bouabdallah, U. Batna 2 - URNOP



14h30 : Rééducation d’un cas de paralysie récurrentielle accidentelle, Dr-MCB S. Kacemi & M. Fekiri, orthophoniste
libéral

15h15 : Perspectives en Neurosciences des 03 Intelligences en Algeérie, Pr N. Zellal [1].

16h30 : FIN DES TRAVAUX.

[1] En effet, comme perspectives concretes, les résultats des recherches proposées dans ce Congres, vrais objets de
Start up et d’Innovation cognitivistes, c’est-a-dire des 03 Intelligences, humaine, économique et artificielle, base de
l’indépendance économique de I’Algérie, tracent aujourd’hui, un modeéle conceptuel (articles médiatisés et versés en
ligne sur le site de ’URNOP). Ceci marque donc |es avancées dans I’actualité internationale, en Algeérie.

Plus directement, je parlerai ici, de tous les projets innovants, mis sous les buissons par nos tutelles (ESRS et Sante).
1l s’agira d’évoquer 1) Nos 12 années de Numérique en Santé : Cas du Magistere 2011 « La E-Therapy », qui prend
forme aujourd’hui, en 3) L’Offre de CCSON Médical impliquant les encadrants des doctorants de ’'URNOP ayant
animé ce V° Congres, pour promouvoir les 02 métiers d’Avenir, I’Orthophoniste et la Psychologie cognitiviste et non
plus social, des années 50, qui sévit en Algerie. Cette surspécialité a été agréé en 2021 par la Faculté de Médecine de
I’U. d’Alger 1, soutenue par 4) Le PNR agréé par ’ATRSSV en 2021, puis en 2022 et par 5) Le Centre National de
Recherche Neurosciences et Société agreé, lui, en 2020 par le CSP-DGRSDT..., autant d’Offres a comparer a celles

du Canada et de France, sur lesquelles il est gravement fait main basse a ce jour. Oui, de ceci, il faut parler.
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PROBLEMATIQUE

L'objectif final de I'acquisition de la lecture est, évidemment, la lecture
idéo-visuelle. L'habileté en lecture et la capaciteé d'intérioriser vont de

paire: I'intériorisation est souvent difficile chez les jeunes enfants

Beaucoup d'éleves, lorsqu'ils commencent a lire, éprouvent un besoin réel de
s'entendre eux-mémes, de recréer les conditions de I'échange verbal direct.

Méme la lecture silencieuse n'est pas toujours parfaite: des mouvements des lévres
ou de la langue, des chuchotements apparaissent parfois...

Ces difficultés soulevent de nombreux problemes qui ont donné lieu a des réponses
souvent divergentes. Les querelles relatives a la lecture silencieuse refletent deux
conceptions extrémes concernant les rapports de la pensée et du langage.

Pour les uns le langage est primordial: la pensée ne peut prendre place en
I'absence du langage intériorisé.

De ce point de vue, lire c'est traduire I'écriture en parole.

Pour les autres, la pensée peut se dégager totalement des composantes motrices et
auditives du langage. Selon cette conception, lire, c'est passer directement du
signe graphique au concept. 10



L'apprentissage scolaire qui lui-méme est basé sur le processus de lecture utilise deux voies pour
I'appréhension et le traitement du lexique de toute langue telle quelle soit. Le mode silencieux et le mode
oral dont le cheminement n‘est pas similaire: le premier transite par la boucle directe et l'autre qui
accede par une voie superposée associative utilisant la boucle indirecte (boucle indirecte) qui transite
par le centre réflexe phonétique pour interconnecter vers le graphémique.

«L'ensemble des chercheurs penché a ce domaine d'étude ont confirmé: que la lecture silencieuse

est plus rapide que la lecture orale».

Nous optons a l'analyser et le confirmer expérimentalement sur le processus de lecture en
arabe afin de déemontrer s'il existe une similitude en réponses aux hypotheses (Durrell, 1940),
(Leroy-Boussion, 1964). Nous avons réalise une étude expérimentale comparative chez un
effectif de 20 éleves fréquentant la 6ieme année du primaire. L'étude sur la maitrise de la
stratégie oculaire (Bensoltana, Asselah ; 2013) a démontré que pendant la lecture d'un texte;
une catégorie de lecteurs se trouvent spontanément entrain de déchiffrer les mots par les
levres en passant par le mode oral.

Notre remarque est que la vitesse de lecture est réduite pour ceux qui utilisent la boucle
graphémique que ceux qui transitent via la boucle phonétique-graphémique en lecture. Les
meécanismes neuropyhsiologiques certainement different dans les deux modes de lectures ;

le mode silencieux utilise seulement la modulation du regard et par contre le mode oral utilise
en superposition de la perception visuelle le circuit bio mécanique phonétique.

Nos résultats consolident les hypotheses de la recherche occidentale réalisées en leurs langues
qui different en sens et orientation «la lecture silencieuse du texte en arabe s‘avere plus
performante que la lecture orale. Donc les mécanismes régissant les différentes langues,
intervenant dans le captage lexicale dans les deux modes sont analogues a celles impliqués en

lecture arabe, sauf que ceux-ci s'operent a sens horizontal inverse.
11



PROTOCOLE EXPERIMENTAL

Lexpérience s est déroulée chez un groupe d'¢leves fréquentant I'école (kerrat Mohamed qui est
localisée a la commune de Mohammadia ('Est d’Alger). L'équipe académique a ¢t¢ 4 notre
¢coute et & participé a notre aide lors de la réalisation de la tiche expcrimentale.
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Une tranche de 20 sujets fréquentant la (61eme année précédente) en phase primaire ont été
sélectionnés pour realiser les 2 ¢preuves de lecture de texte.

La lecture étant basée sur le critére de normalité des sujets :

les lecteurs ont été soumis a 2 mémes tests de sélection;

* test visuel 10/10 reéalise a I’aide de 1’échelle optométrique),

* et de littéralite manuelle-visuelle: d’ou la dominance de la majorité est a I’ eeil droit,

Le contenu du texte est simple et attractif ne présentanten son aspect physique ou contenu
sémantique aucune contrainte visuelle «conte attiranty.

La consigne sutvante a ¢t¢ donnée pour chaque sujet a chaque passation de lecture:

«tu dots lire en comprenant, car tu vas nous raconter le contenuy.

Nous avons opté pour le calcul des 2 parameétres

[durée de lecture par ligne (DL)/L ou vitesse de lecture par mots VL/M].

C’est le méme sujet qui applique la lecture du texte dans les 2 cas.

Afin d’éviter I’entramement en lecture le contenu des 2 textes est différent; néanmoins 1l est
standardis¢ aux mémes normes typographiques.

Les 20 sujets réalisent chacun a tour de role les 2 taches de lecture (LS) et (LO).



- Les tests de lecture se sont réalisés a I'aide d'une planche
faisant le support on integre la page du texte standart

normalisé et un chronometre limitant la chronologie de
chaque lecture,

2mn. 27s 2mn Imn. 14 s. Imn.07s.
econdes =147 s. =120 s. = /& S. =575

Quelgues textes ont ete perfectionnes differemment mais aux mémes nombres et normes

tynographiques pour la lecture aleatoire et aisee,

14



AVSEQOL

4

Lecture silencieuse:
I'une réalisant la lecture par observation et I'autre sujet réalisant la
lecture par enregistrement photoelectrique des mouvements des yeux




Reésultats et interpreétation .

I’évaluation des DL s’est faite par chronometre et
les données des 20 sujets sont reportes en (tab.1) et
en (tab.2) individuellement la moyenne genérale
(M.G.) de I’ensemble des sujets suivant les 2 modes
de lecture.

Le texte est compose de 10 lignes soit 90 mots/texte
ou 9 mots/ligne.

* Les resultats obtenues des 20 sujets (s) sont
representés graphiquement en diagrammes, puis
analyses et interprétes.

16




SUJET S01 S02 S03 S04 S05 S06 S07 S08 S09 S10
LS (sec) 25,9 46,5 41,8 33,6 23,8 37,2 26,2 46,8 56,1 26,7
LO (sec) 31,5 57,5 57,4 39,6 55,8 40,3 30,0 46,3 74,0 40,5
SUJET S11 S12 S13 S14 S15 S16 S17 S18 S19 S20
LS (sec) 29,7 59,2 144 34,2 22,6 30,5 39,3 42,3 43,8 50,4
LO (sec) 39,3 120 147 39,2 58,5 33,9 42,0 55,3 67,0 74,0
Tab.1: comparaison entre vitesse de LS et LO
chez 20 sujets en 6ieme annee primaire
Mode MOY
S (Sec) Z3.03
Tableau 2 : Moyenne générale
des sujets en 2 types de lecture LT (Sec) o745

17



Représentation graphique des résultats des deux taches de lecture:
Nous remarquons que les valeurs chez les 20 sujets se caractérisent individuellement par un écart typiquement analogue déterminant

dans la majorité des résultats que les valeurs sont > élevées en L0/LS. Les 2 courbes sont parallélement superposées mais la courbe

du mode silencieux est plus réduite en DL,

sec
160 b4 b n s 4 n Ll N ~ . .
E Comparaison des durées entre lecture "silencieuce et orale” chez les éleves en Bime année primaire

140 E
120

®|lS =LO

S15 S16 S17

518 S19 (520

S01 S02 S03 S04 SO5 SO6 SO7  SO8 SO

9

1 1 T T - 1
S10 S11 S12 S13  S14

Figure démontrant les valeurs des DL individuelles
et la différence entre les 2 modalités de lecture «orale et silencieuse ». / 8

*L’efficience en lecture se relate en mode silencieux chez les 20 sujets.



160

140

120

1600

80

60 57,35 ——

40 7 :
, 33, 54’ \QA’\ ’
3 30,03

20

S01 S02 S03 S04 SO5 So6 SO7 Sso8 SO9  S10  S11 Ss12 S13 S14  S15  S16 S17  S18  S19  S20

Courbes illustrant la comparaison entre LS et LO chez des éléves «les valeurs sont plus élevés au
niveau de la courbe a LO/LS; chaque sujet différe de ’autre.

Néanmoins on remarque que la lecture est typique du lecteur et ce qui confirme cette suggestion
c’est la superposition des 2 valeurs en fonction du sujet sauf dans quelques cas. 19



160

! 147,00
140
e LS
120 . 120,00
100 "0
80
B 74,00 B 74,00
B 67,00
60 L 2 B ss50
B 57480 5735 B ssst ¢ B 5529
*
L 2 B 2627 .
40 ’ 3959 W 4034 .J'Q'fi 39,31 | mEE , 42,0‘
+
¢ < B 339
B 3150 B 3003 V'S TS
L 4 * + *
*
20
0 :
0 5 10 15 20 25

Diagramme illustrant la comparaison des dispersions des valeurs entre LS et LO chez des éléves.



80 -

0 1

60 -

50

40 +~
30 :d

20 <

MGS

B MGO

Commentaire :

Le sujet possede un pattern typique vu
I’allure des 2 courbes mais la DL du
codage du texte en LO est >
elevée qu’en LS:

ce qui explique que la voie est plus
compliquée en boucle indirecte
orthophonetigue-phénoménique ce qui
ralentit le processus du traitement du
langage. Pour conclure la voie du
traitement silencieuse visuelle est
mieux percue que la voie du
traitement visuo-orale qui fait appel au
circuit traitant les phonemes en
superposition des graphemes c’est une
voie a boucle indirecte.

Diagramme comparatif démontrant I’écart entre la moyenne générale des 2 types de lecture :
Les valeurs dans les 2 cas sont a écart amplifié. [mode silencieux=43.03 //et mode oral = 57.45].

21



ENREGISTREMENT PHOTOELECTRIQUE PENDNANT LA LECTURE

Les techniques d'enregistrement du mouvement des yeux expliquent cette
difference. En enregistrant sur une méme bande les déplacements
oculaires et le déeroulement de la parole au cours de la lecture orale, on
constate que le regard est toujours en avance sur la parole. Tout se passe
comme si le mouvement d'exploration de I'ceil était freiné par les
exigences de la vocalisation..,

En fait, la capacité d'intérioriser parait varier avec le développement
mental: a age égal, plus I'enfant est mur intellectuellement, plus il se passe
aisément du support vocal.

Le seuil de maturité devrait, par conséquent, étre appréhendé en terme

d'age mental plutot qu'en terme d'age chronologique.

En ce qui concerne l'action pédagogique, ces hypothéses convergent vers une double
conclusion:

1) le langage exteriorisé serait une aide efficace au début de I'apprentissage chez les
jeunes éleves.

2) I'éducation de l'intériorisation devrait étre conduite sur le mode individuel, en tenant
compte des caractéristiques de chaque éléve et, en particulier, de son développement
mental. 29



DL(sec)/ligne

Distribution des durées de lecture par lecteur en fonction de la classe par méthode
photoelectrique

S —
¢ ) & () +(m) +(IV) *(V) +(w) /

35,00

30,00

25,00

20,00

15,00

05,00 M

00 00 T T T T T T T T T sujets
S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10

ENREGISTREMENT DES MOUVEMENTS OCULAIRES SACCADIQUES VIA LA TECHNIQUE PHOTOELECRIQUE PENDANT LA

LECTURE EN ARABE DANS UNE ETUDE LONGITUDINALE DE LA liere ala ex 6ieme ANNEE PRIMAIRE EN SILENCE




T,L

20

18

EECRT.L Poly. (T,L)

16 -

14 A

12 A

10 -

R2=0,9553

I(7) 11(8) 11(9) IV(10) V(11)

VI(12)

ENREGISTREMENT DES OUVEMENTS DES YEUX PAR METHODE PHOTOELECTRIQUE

Temps de lecture par ligne en fonctionde 1’age et du niveau scolaire
(de la liere a la 6ieme année fondamentale avec les mimes).
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ENREGISTREMENT DES OUVEMENTS DES YEUX PAR METHODE PHOTOELECTRIQUE
Durée de lecture par ligne en fonction de I’age et du niveau scolaire (de la liere ala
6ieme année fondamentale), éliminant les éleves qui bougent les levres. Note :

[la stratégie oculaire saccadique va en s’améliorant avec I’age et le niveau scolaire et se
traduit par un raccourcissement progressif de la DL].

25



CONCLUSION



« La relation entre LO/LS opte a diagnostiquer; dans quelle mesure
les 2 lecturessont-elles liées entreelles? ...

Extrapolant les résultats concernant l'intervalle «parole-regard», certains auteurs ont été jusqu'a
considérer les 2 types de lecture comme des processus totalement distincts et antagonistes. La LO
aqgirait sur la LS d'une maniére inhibitrice.

Cette dichotomie semble inacceptable. 1l est plus naturel de voir dans ces activités deux formes d'une
méme capacité, I'une intériorisée, I'autre extériorisée: c'est I'opinion adéguate.

Une constatation expéerimentale vient étayer cette hypothese :

les performances de la DL dans l'une et I'autre lecture sont liées nettement et
d'une maniere positive chez un méme individu confirmée en nos résultats en
lecture arabe. La comparaison des 2 DL chez les enfants autrement dit le fait
d'alleger la lecture de ses composantes vocales est-il bénéfique chez les enfants a
tous les niveaux d'age? Durrell (1940) a compare les 2 vitesses de lecture dans
toutes les classes de I'école primaire. « La supériorité de LS s'affirme de plus en plus
avec l'age et I'entrainement scolaire telle dans notre étude »

* Il ressortde cette étude que le langage extériorisé facilite la lecture au début
de I'initiation jusqu'a 1'Age moyen approximatifde 8 ans.
* Lebesoinde ce support auditif et moteur est d'autant plus durable que

I'enfant est moins développé mentalement; en son niveau de capacité en
lecture et en faculté d'intériorisation.

27



**Une nette supériorité de la LS /LO est-elle la marque infaillible
d'une bonne aptitude a la lecture ?

* |l semble que I'on puisse répondre a cette question par |'affirmative.
Plusieurs expérimentateursont constaté que le rapport « vitesse VLS/VLO
» était beaucoup plus éleve chez les bons lecteurs que chez les mauvais.
Cette constatation a été faite sur les adultes en utilisant des techniques
différentes : chronométrage des deux vitesses), analyse des mouvements
oculaires, mesure de I'intervalle parole-regard). Il est difficile, en effet,
d'etablirune frontiereentre les deux types de lecture. Il existe, en réalité,
des comportements intermediaires qui correspondent a différents degrés
d'intériorisation. Ces comportements Cole (1946) distingue chez les jeunes
enfants, au début de I'apprentissage scolaire peuvent étre saisis par la
simple observation clinique:

e 1) Fortchuchotementde presque tous les mots ;

« 2) Faiblechuchotementde plusieurs mots ;

« 3) Mouvements des levres prononcés, mais aucune emission de sons;
» 4) Faiblesmouvements de levres (ou pas de mouvements de levres);

« 5) pas de sons, (mais vibrations des cordes vocales suffisantes pour étre pergues
par les doigts placés sous la gorge). 28



Nous nous rejoignons aux groupes de chercheurs qui ont
validé Phypothese que LS est >LO pour la consolider avec nos
résultats via le processus de la lecture a sens inverse qu’est
la lecture arabe.

Dans le cas ou la lecture est silencieuse et que certains ne
peuvent s’en passer des mimes (tel lire avec les léevres) la
maitrise de la stratégie visuelle se fait vers age 10 ans alors
que sans mime la maitrise se fait a ’agé de 9 ans.

Dans d’autres cas ce sont qui endurent des difficultés
perceptives qui se réferent aux mimes mais en fonction de
Pentrainement et la familiarité du langage cette conduite
regresse et c’est une rarete de lecteurs qui continuent a
chuchoter ou s’entendre par voie orale pendant la lecture.

Notons que le mode oral utilise en superposition du regard le
circuit biomécanique phonetique ce qui explique le
déephasage des valeurs entre les deux modes.

En effet Pintégration de la phoneéetique dans le processus de
lecture crée un agencement en mecanismes
neurophysiologiques pour réaliser les deux circuits
cognitives. 29
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Introduction

e Les maladies inflammatoires du cerveau entrainent un déclin

des fonctions cognitives, correspond a une altération d’une ou

plusieurs fonctions cognitives, qui sont traitées par des

programmes de remediation cognitive.
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Définitions des maladies inflammatoire du
cerveau:

Les maladies inflammatoires du cerveau sont des
maladies a I'origine d'une inflammation du cerveau ou

de la moelle épiniere.
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Les maladies inflammatoires du cerveau sont diverses en
termes de tissus touchés : elles peuvent atteindre la
substance blanche comme les encéphalo-myélites aigues

disséminées, la sclérose en plaques, les névrites optiques,

.
Cellule du cerveau

les myélites transverses.
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elles peuvent aussi atteindre a la fois la substance blanche et grise ou
grise uniquement : les encéphalites auto-immunes, les maladies
systémiques avec atteinte neurologique ou les vascularites. Elles sont
également d'origines diverses : génétiques ou dues a des processus
primaires d’inflammation liés par exemple a une infection ou des

processus auto-immuns
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C’est quoi la remédiation cognitive?

 La remeédiation cognitive (RC) est une intervention
therapeutigue non medicamenteuse destinée a ameliorer les
processus cognitifs (attention, mémoire, fonctions executives,
cognition sociale) qui vise a reintégrer le patient dans sa vie

familiale, sociale et professionnelle et a améliorer sa qualité

de vie.
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> |’attention:

I"attention est le contréle, la sélection et 'orientation par
I"individu d’une ou plusieurs formes d’activités durant une

période de temps qui ne peut étre maintenue longtemps.

> la mémoire :

la mémoire est la faculté qui permet d'encoder, stocker et

rappeler des expériences passees
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> fonctions exécutives:

L’ensemble de processus cognitifs qui permettent a une personne de
contrbler ses pensées, ses actions et ses performances cognitives de
maniére intentionnelle, qui regroupent des fonctions élaborées
comme: la logique, la planification, la résolution de problemes et le
raisonnement l'inhibition et le contréle des émotions, la mémoire de

travail, la flexibilité cognitive,
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> la cognition sociale: correspondant aux capacités
permettant de percevoir, d’interpréter et de concevoir des
reponses sur les intentions ou les comportements des

autres individus dans une situation sociale donnée
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La remédiation cognitive

elle consiste a stimuler les capacités encore préservées et a
ameénager I'environnement du malade de maniere a prolonger
I'autonomie et a offrir le plus longtemps possible une qualité de

vie satisfaisante.
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* Les techniques d’amélioration fonctionnelle
sont basées sur des théories populaires
concernant la « plasticité cérébrale », c'est-a-
dire sur la capacité potentielle du cerveau de
déplacer le siege des fonctions détériorées

vers des zones saines
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La remédiation cognitive date du milieu du xxe siecle avec la
description de rééducations d’aphasies au décours d’accidents
vasculaires cérébraux principalement Aujourd’hui, |'association
cognition- cerveau n’est plus envisagée comme localisationniste
mais avec |'idée que les fonctions cognitives sont sous-tendues

par des réseaux incluant plusieurs régions cérébrales
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Nous savons par ailleurs que le cerveau, suite a la survenue de

|ésions, est capable de se réorganiser, les aires intactes pouvant
prendre le relais des aires endommagées. Lorganisation
fonctionnelle du cerveau pourrait donc étre modifiée par un

entrainement.
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Les objectifs de la remédiation cognitive

comprendre la nature et la complexité des troubles du
patient, d’identifier ses capacités préservees ainsi que
les facteurs d’optimisation, afin de I’aider a recouvrer

Améliorer les fonctions déficitaires,

Améliorer | adaptation sociale et de | insertion
professionnelle,

Améliorer la qualité de vie du patient
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e permettre aux patients de developper de
nouvelles competences cognitives lors des

situations de la vie quotidienne.
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Les étapes de |la remédiation cognitive

Remédiation cognitive:
Evaluation e ~Ppapier Reevaluatlon.
crayon/informatise/Tache a neuropsychologie
domicile

neuropsychologique
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Programme de remédiation cognitive:

« La RC a fait I’objet de nombreux travaux, et ce dans diverses

Pathologies neurologiques, mais peu d’études présentent leurs
outils, ou encore les adaptent a différentes langues. En général,
les outils ciblent un domaine cognitif, et non une pathologie

precise.
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 Programme REHACOM (REHADbilitation COMputarisée)2008 :

Le programme REHACOM a été développé par Alian Cochet dans
le cadre d'un programme de rééducation cognitive grace a

I'utilisation d'ordinateurs.
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Le programme se compose de 14 séances individuelles a

raison de 2 séances de 40 minutes par semaine (2 modules

d'entrainement par séance
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Programme de remeédiation cognitive Procog-sep:

* Dans le domaine de la sclerose en plaque, un programme de
RC existe, PROCOG-SEP 2012 (Programme de remédiation
cognitive chez les patients atteints de sclérose en plaques).
Ce programme repose sur le principe des techniques de
facilitation—réorganisation. |l a été validé en groupe, mais peut

egalement s’administrer en individuel.
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e ||l conviendra d’adapter la durée des 13 séances proposees,

qui sont d’une durée de 2 heures.
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 Cette méthode est composée d'exercices concernant les

fonctions cognitives telles que : la mémoire sémantique, la
mémoire épisodique, la mémoire de travail, les fonctions
executives, la mémoire associative, les capacités

visuospaciales ou encore I'attention.
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* le logiciel PRESCO Programme de Rééducation et de

Stimulation Cognitives):

logiciel PRESCO comprend 41 activités ludiques - sous forme de
jeux - classées par fonction cognitive pour stimuler celles-ci :
Langage, Raisonnement, Capacités visuo-spatiales, Attention,

Vitesse de Traitement, Fonctions exécutives .
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La remédiation cognitive est—elle efficace
dans les maladies inflammatoires ?

Plusieurs études ont montré une amélioration aux tests
cognitifs apres des rééducations spécifiques axées sur les
processus cognitifs tels que les fonctions attentionnelles,
exécutives ou la mémoire de travail, ou encore axées

principalement sur la mémoire.
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Conclusion

La remédiation cognitive chez les patients souffrant des
maladies inflammatoires améliore les capacités cognitives,
mais ces résultats restent néanmoins a confirmer a travers
I"évaluation des répercussions des prises en charge sur les

troubles cognitifs
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Reading and Writing Practice at Home:

Insights from Bilingual Kansas Families

BACKGROUND

Early Literacy in Kansas

Early literacy refers to the set of skills that children use to
learn to read and write when they get to school. These
skills include recognizing the alphabet and using pictures
to tell a story. Early literacy is a critical part of school
success. In 2022, only 31% of 4*-grade students in Kansas
read at a level of “proficient” in nationwide testing (NAEP,
2022). Parents and teachers play an important role in
children’s reading and writing development, including
children who grow up speaking multiple languages.

Why Early Literacy Matters

Over 160 different languages are spoken across Kansas
and 13% of the student population identify as English
Language Learners. We don't know very much about how
bilingual children learn to read and write. Learning about
how Kansas families help their children learn to read and
write before they start school can help Kansas teachers
and districts to design effective educational programs that
strengthen Kansas communities and that will positively
impact the Kansas workforce.

Surveying Kansas Families

Method
In 2021, 19 bilingual parents (10 mothers, 9 fathers) with
children aged 2-6 were asked:

* How important it is that their children learn to read and
write well
What strategies they use at home to encourage their
children to learn to read and write

Parents were hilingual families living in Kansas for 2-5 years
and were of middle to high socioeconomic status

RESULTS

Key Findings
= Fathers are highly engaged literacy

* Parents prefer routines-based strategies
» Parents use an average of 4 strategies

Parents

Over half of the parents
surveyed (68.4%) use
early literacy strategies
with their children

68.4%

of parents used
early literacy
strategies with
their children

Samantha Ghali, MHS, CCC-SLP
The University of Kansas, Lawrence, KS

IMPACT

Common Sense Supports for Teachers

What Strategies do Families Use Most?

DAILY ROUTINES | 36.59%
STRUCTURED ACTIVITIES | 24.39%
COMMUNITY SUPPORT | 24.39%

TOYS ‘N’ TECH |14.63% | | |
| |

= o = = T Iy

Parents report that the majority of strategies they use are ones
that they can incorporate in their daily routines. Examples are
singing the alphabet song, reading books before hedtime, and
pointing out letters while running errands with their children.

Teachers and educators have limited time, resources,
and access to information about how parents are
working on school readiness with their children.
Increasing supports and knowledge-based strategies
for teachers and parents to communicate effectively
with each other can increase students’ success in the
classroom.

Ask Families What Works

Routine progress updates can include
parent feedback on the strategies that
work best at home

Build on Strengths

Teachers can encourage families to extend
routines-based activities across

environments and slowly incorporate
other strategies

Give Specific Examples

Teachers can provide materials with specific
examples on how families can support their
children’s transition to school-based
activities

For more information, contact:
Samantha Ghali
Samantha.ghali@ku.edu

KU 'is an EQOMAA instifution.

THE UNIVERSITY OF KANSAS

www.ku.edu
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PLAN (1)

|. CONTEXTE ET OBJECTIFES
Il. MATERIELS ET METHODE
I11. RESULTATS ET DISCUSSION

V. CONCLUSION
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Contexte et objectifs (l)

» L’approche de prise en soins des pathologies neurologiques a

beaucoup plus évolué.

» Malis force est de constater dans les centres hospitaliers que
chaque professionnel s’occupe isoléement du patient sans tenir
compte des autres professionnels qui interviennent sur le
méme patient

> L’objectif general est de faire I’état des lieux sur la prise en

soins dans le domaine de la réadaptation au Bénin
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MATERIELS ET METHODE ()

> Nature et durée de I’étude: La présente étude a visée descriptive
s’est déroulee sur une période de 3 ans. Elle s’est basée sur une

approche quantitative.

» Population et Echantillonnage: cible primaire = parent ayant un
enfant PC, cible secondaire = enfants PC ayant subi une prise en
soin a la Clinigue Universitaire de la Médecine physique et de
Réadaptation et dans espaces contacts RBC dans la période de

janvier 2016 a janvier 2021.
> Outils de collectes:

Un guestionnaire d’enquéte leur est administré 64



MATERIELS ET METHODE (1)

> Taille de I’échantillon des cas d’enfant retenus pour I’étude

La taille minimale de I’échantillon a été calculée par la formule de

2* *k
SCHWARTZ : n =222

l'2

« n = effectif des sujets a qui administrer le questionnaire

« £ =1,96 (écart réduit correspondant au risque d’erreur o a 5%), p =
50,0% g = 100-p i1 = 0,05 (précision souhaitée pour nos
résultats) L’application de la formule précédente donne

_1.96°%%0.5%0.5
n=
0.052

= 384,16

65



MATERIELS ET METHODE (I11)

L’effectif minimum est de 384 enfants ages de 3 ans - 15 ans.

Effectif non atteint = nombre de dossiers respectant nos criteres de
choix est insuffisant d’ou 250 dossiers ont éte consultés.

» Echantillon des cas d’enfant retenus pour I’étude
Il est appliqué un coefficient correcteur a la taille de I’échantillon

n étant la taille de I’échantillon et N la taille de la population, le
coefficient

correcteur est égal a N / (N+n)

Dans ce cas d’espece, pour une proportion avec un niveau de confiance
de 95% et une marge d’erreur a 5%, 1l est obtenu n = 384,16.
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MATERIELS ET METHODE (V)

Avec le coefficient correcteur, la taille de I’échantillon devient alors:
n’=n X N/ (N+n) = 384,16 x 250 / (250+384,16) = 151,44. Il faut
donc consulter 152 dossiers sur 250 pour obtenir la précision

souhaitée
*» Echantillon des parents
 lataille de celui des enfants = celle de I’échantillon des parents

 Indisponibilité et non consentement de certains parents n’ont

permis d’avoir que 150 parents d’enfants.
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RESULTATSET DISCUSSION (1)

Tableau | : Répartition des parents en fonction des traitants intervenant dans la prise en soin

Variables Fréguence
Absolue Relative (%)

Orthophoniste
Oui 91 60,66
Non 59 39,33

Oui 73 48,66
Non 77 51,33

Oui 27 18
Non 82

Oui
Non
Total




RESULTATS ET DISCUSSION (1) suite

» Orthophonistes, kinésithérapeutes I’orthoptiste, psychomotricien au
CHU de Rouen (Alice, 2018),

> Seulement 8,3% des patients ont eu recours a un traitement
traditionnel dans I’étude de (Fall, 2009), citee par (ELKHOLTI et
al, 2008)

Soins des enfants PC mmmm) pluridisciplinaires et dépendent de Ia
perception des parents sur la PC (surtout en Afrique de ['ouest)
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RESULTATS ET DISCUSSION (11)

Tableau Il : Répartition des parents en fonction des centres de prise en soin

Variables Fréquences

Centres de traitement Absolue Relative (%)
Plusieurs services du méme centre 40.67

D’autres centres en dehors de celui d’accueil 35 23.33
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>

>

RESULTATS ET DISCUSSION (1) suite

Sénégal, Mali = équipe pluridisciplinaire qui met

I’enfant au centre des soins

Les projets de soins personnalises sont elaborés pour

chaque enfant selon un principe du travail
Interdisciplinaire

» Mangue de professionnels dans les deux centres du Benin

)|

parents sont reféres d’un centre a un autre donc ne
neneficie pas des soins dans le méme centre  —

nlusieurs conséquences
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RESULTATSET DISCUSSION (111)

Tableau I11: Profils lignes de la répartition des parents selon leur difficulté financiére

Difficultés financieres

Pearson chi2(6) = 11.0482 Pr=0.087

LCCE NON (%)~ OUI (%) Total
Artisan(e)  [EDKY, 89.13 100%

Commercant(e) : 74.36 100%
100.00 100%
: 100.00 100%
Ménageére : 82.14 100%
Salarié(e) du public , 57.14 100%
Salariée du privé , 64.29 100%
Total : 77.33 100%



RESULTATSET DISCUSSION (1v)

Tableau 1V : Profils lignes de la répartition des parents en fonction de la difficulté
d'accessibilité géographique

Difficulté d'accessibilité géographique

Pearson chi2(6) = 4.5029 Pr=0.609

Non (%) Oui (%) Total
Artisan(e)  [EPRE 47.83 100%
43.59 56.41 100%
_ 0.00 100.00 100%
m 0.00 100.00 100%
35.71 64.29 100%
33.33 66.67 100%
42.86 57.14 100%
42,67 57.33 100%
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RESULTATSET DISCUSSION (v)

Tableau V : Profils lignes de la répartition des parents en fonction de la
disponibilité a suivre I’enfant

Manque de disponibilité

Pearson chi2(6) = 7.2750 Pr=0.296

Profession Non (%) Oui (%) Total
45.65 54.35 100%
Commercant(e) 43.59 56.41 100%
0.00 100.00 100%
100.00 0.00 100%
Ménagere 39.29 60.71 100%
Salarié(e) du public 23.81 76.19 100%
Salarié(e) du privé 21.43 78.57 100%

Total 38.67 61.33 100%
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CONCLUSION

» La PES des enfants PC fait appel a plusieurs
professionnels

» La perception de la PC en Afrique fait intervenir
les tradithérapeutes qui soignent le corps et
I'esprit

» |'approche interdisciplinaire n’est pas encore une
réalité au Bénin

» La PES des enfants PC entraient des difficultés
finacieres, de disponibilité des parents,
d’accessibilité (manque de centres dans toutes les
régions)
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CONCLUSION (suite)

Suggestion
 revoir I'approche de PES

. Former assez de professionnels de différentes
spécialités
 créer plusieurs centres de PES dans les régions

 Intégrer dans les systémes d’assurance la
réadaptation
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Introduction

Le diabéte gestationnel [DG] est un trouble de la tolérance glucidique
touchant environ 14% des femmes enceintes ([IADPSG], 2021 cité par
Wang et al., 2022).

Il se caractérise par une hyperglycémie survenant généralement au
deuxiéme trimestre de la grossesse (entre la 24e et |la 28e semaine).

Représente ainsi un risque accru de complications pendant la grossesse
et a long terme, notamment un risque plus élevé de développer un

diabete de type 2 (OMS, 2023).
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Le diagnostic, les inquiétudes concernant la santé maternelle et
foetale, ainsi que les ajustements de mode de vie requis
(régime, surveillance glycémique, rendez-vous médicaux) peuvent
eventuellement impacter négativement le bien-étre psychologique et la
qualité de vie des femmes concernées.

Réduire leur capacité d'adopter des comportements d'autogestion
nécessaires.

Dans ce contexte, de nombreuses études ont trouvé une corrélation entre
le diabete gestationnel, I'anxiété, la dépression (d'OuYang et al., 2017) et
la qualité de vie (Marchetti et al., 2017) .
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Des techniques de thérapie cognitivo- comportementale notamment, la
restructuration cognitive, pourraient s'avérer efficaces dans la
réduction de l'anxiété et la dépression d’ou, dans I'amélioration de la
qualité de vie des femmes atteintes de diabete gestationnel (Dickerson
et al., 2008 ; Amsberg et al., 2009 ; Abbas et al., 2023 ; Pan et al., 2023).

En effet, les TCC permettent aux femmes atteintes de DG d'acquérir des
compétences d'adaptation a la maladie et d'améliorer leur adhésion au
traitement et aux recommandations médicales.

De ce fait, notre intervention releve de la psychologie de la
santé, |'objectif est de montrer I'impact de la restructuration cognitive
menée aupres d'une patiente présentant un DG, afin de réduire son
anxiété et sa dépression, ainsi que d'améliorer sa qualité de vie. Cette
intervention n’est qu’une partie de I'éducation thérapeutique basée sur
le modéle biopsychosocial.

Pour ce faire, la démarche de protocole a cas unique (A-B) quasi-
expérimentale a été suivie dont les étapes seront présentées.
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1. Rappel théorique
v'Le modeéle cognitif de Beck

Beck a introduit la notion de traitement de
I'information, selon le modéle cognitif, ce ne sont pas les
evenements qui affectent I'état
émotionnel, comportemental, et physique des
individus, mais bien la facon dont ils pergoivent et
interprétent ces événements, a travers le filtre de leurs
schémas cognitifs.

Ces

Le niveau plus superficiel lgs pensées automatiques
- Automatic thoushts

: - S
~ Les cmfa nces intermédiairgs Intermediate beliefs

iveau le plus profond leskroyances fondamentales

core beliefs



v'Les pensées automatiques

sont un flux de pensées rapide et tres bref, qui surviennent dans notre esprit de
maniere spontané, involontaire.

La personne n'a pas conscience de ces pensées, mais ressent leur impact
émotionnel et comportemental.

Elles sont courantes chez la plupart des gens et plus présentes chez les
personnes souffrant de troubles psychologiques. Leur contenu est
généralement négatif et dysfonctionnel, menant a des distorsions cognitives.
Elles ne refletent pas nécessairement la réalité objective, mais plutét des
interprétations subjectives basées sur les croyances sous-jacentes de la
personne.

v'Les distorsions cognitives (Cognitive Distortions)
Connues aussi par erreurs cognitives (Cognitive errors) sont des biais négatifs
dans la pensée des patients souffrant de troubles psychologiques, on note:
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Distorsions cognitives, cibles de la TCC

La pensée « tout ou rien »

La surgénéralisation

Raisonnement émotionnel

Catastrophisme

L'abstraction sélective (ou filtre)

Personnalisation

Blame
Etiquetage
Magnification/ minimisation

Tirer des conclusions hatives
(Sauter aux conclusions)

Lecture de la pensée (Télépathie)

Voyance

Impératifs catégoriques
Pensées dois et devrais

Disqualification du positif

Vision en tunnel
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2. Méthode et Instruments

2.1 Méthode

La méthode utilisée se base sur le design quasi-expérimental notamment, le
protocole a cas unique, de type A-B qui implique une mesure systématique de
plusieurs variables dépendantes( Anxiété, Dépression, Qualité de Vie) selon le design

el D 4 N -

Pré-test
Avant

I'entralnement

\ TCC-RC

)

v" Phase 1: établir une ligne de base avant toute intervention (Mesurel de A,D, QV)

I'entralnement

TCC-RC

J

\_

Post-Test
Apres
I'entrainement

TCC-RC

J

v' Phase 2 : phase d’intervention consistant a I'entrainement a la restructuration

cognitive -RC

v" Phase3 : Mesure2 de A,D, QV pour établir une comparaison entre les résultats de
pré-test et de post-test.
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2.2 Instruments

2.2.1 Diagnostic éducatif, et le Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM 5)
2.2.2 Observation clinique
2.2.3 The Hospital Anxiety and Depression scale (HADS)
Echelle d'anxiété et de dépression en milieu hospitalier
2.2.4 The Diabetes-39 instrument (D-39) : Evaluation de la qualité de vie

2.2.5 Intervention psychologique, TCC, technique de Restructuration cognitive
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2.2.1 Diagnostic éducatif

Nous nous sommes appuyés sur le guide d'entretien diagnostic
éducatif adapté du modele de D'lvernois et Gagnayre (1995) afin de
faciliter la collecte des informations, concernant la patiente, dans le

cadre du diagnostic éducatif:

Les données sociodémographiques du patiente

Son environnement (familial, social, professionnel)

Sa situation affective et relationnelle (vécu face a la maladie)
Sa compréhension et ses représentations de la maladie

Ses projets

2.2.2 Observation clinque

e identifier la présentation de la patiente, sa relation avec le clinicien

et implication dans la thérapie

e Discours et verbalisations

e Comportement /personnalité
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2.2.3 The Hospital Anxiety and Depression scale (HADS)

C’est une échelle psychométrique validée, largement utilisée pour évaluer les niveaux

d'anxiété et de dépression chez les patients atteints de maladies somatiques.

Développée en 1983 par Zigmond et Snaith, il s'agit d'un auto-questionnaire court de 14
items qui évalue séparément les symptomes anxieux (7 items HAD-A) et dépressifs (7

items HAD-D) ressentis au cours de la semaine précédente.

Chaque Item est évalué sur une échelle de score de 0 a 3, ce qui donne un score total de

0 a 21 pour chaque sous-échelle, avec des seuils permettant de dépister :

- 7 ou moins : absence de symptomatologie
- 8 a 10 : symptomatologie douteuse

- 11 et plus : symptomatologie certaine
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2.2.4 The Diabetes-39 instrument (D-39): Evaluation de la qualité de vie

Diabete 39 est une échelle utilisée chez les patients diabétiques pour évaluer le niveau de

leur qualité de vie pendant le dernier mois (Boyer and Earp,1997):

Dimensions Nombres
d’items
Controle du diabéte 12 items
Energie et mobilité 15 items
Fardeau social 5 items
Anxiété et inquiétude 4 items
Activité sexuelle 3 items

Les scores sont notés sur des échelles visuelles analogiques de sept points allant de «pas du
tout affecté» a « extrémement affecté », puis transformés linéairement en échelles de 0 a

100.



2.2.5 Intervention psychologique: TCC, La restructuration cognitive RC

La patiente atteinte de diabete gestationnel a recu un entrainement aux techniques
de thérapie cognitive-comportementale (TCC) en suivant le protocole CBT-AD décrit
dans les travaux de Safren et al. (2007a, 2007b). L'entrainement comprenait 12 a 14
séances individuelles d'une durée de 60 minutes, structurées en 7 modules.

Dans cette présentation, |'accent est mis sur la restructuration cognitive, qui vise a
aider la patiente a identifier et remettre en question ses pensées dysfonctionnelles
en relation avec le DG afin d'adopter des pensées plus adaptées a sa situation lui
permettant une bonne adhésion thérapeutique.
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La restructuration cognitive est une technigue thérapeutique
développée par Aaron Beck dans les années 1960. Elle vise a identifier
et modifier les pensées et les croyances dysfonctionnelles a I'origine de
problemes psychologiques. Cette technique est principalement utilisée
en TCC pour traiter la dépression et I'anxiété.

L'application de cette technique s'est étendue aux maladies somatiques
comme le diabete, afin d'explorer et modifier les pensées et les
croyances irrationnelles ou inadaptées liées a la maladie telles que, la
crainte des complications, la culpabilité liée a la gestion de la glycémie
ou les croyances limitant ainsi les capacités a gérer la maladie.
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v’ Les étapes de la restructuration cognitive

Etape 1 : la psychoéducation

Au cours de cette phase préliminaire, la psychologue vise a familiariser la patiente avec les
concepts fondamentaux de la restructuration cognitive

Etape 2 : Remettre en question les pensées les pensées automatiques

Identifier les pensées automatiques
Identifier les émotions

NV
Evaluation des pensées automatiques
AN .
Répondre aux pensées automatiques \/

Expérimenter les pensées automatiques dans
des situations de vie réelle
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Comment remettre en question les croyances dysfonctionnelles?

Identifier les croyances

NS

Modifier les croyances

NS

Etablir de nouvelles croyances
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v Les outils utilisés dans la restructuration cognitive

= |e tableau d'enregistrement des pensées automatiques

= |e questionnement socratique

= Latechnique de la fleche descendante ou la fleche verticale
= Les jeux de réles
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v’ Le questionnement socratique

C’est une méthode a examiner les

pensées automatiques du patient de

facon rationnelle, a I'aide de questions

ouvertes posées de maniere

collaborative et peu confrontante, via

un processus connu par :
« la découverte guidée ».

Les grands types de questions a poser lors du
qguestionnement socratique pour défier les

y

la contredisent.

- Les arguments pour et contre :
Encouragez le patient a explorer

- les arguments qui soutiennent sa
pensée automatique, ainsi que ceux qui

o

a

L pensées dysfonctionnelles :
| |
‘\ |
A y N
- L'examen des faits : Encouragez le patient
a examiner les faits objectifs de la
situation, indépendamment de ses pensées
automatiques.
. J
J
.‘ |
| | @
AR —~

- Les explications alternatives : Amenez le
patient a envisager d'autres explications ou
interprétations possibles de la situation.

- L'impact de la pensée automatique :
Explorez avec le patient les conséquences
émotionnelles et comportementales de sa
.| pensée automatique

- Le scénario-catastrophe :

si sa pensée automatique est
basée sur une vision exagérée
et négative de la situation.

J

-

Amenez le patient a considérer

- Questions pour s'éloigner de la
pensée automatique :

- Questions pour identifier la
distorsion cognitive.

- Questions pour résoudre le
probleme.

N

™~
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Etapes du diagnostic et de la psychothérapie cognitivo-comportementale

Premiere étape

Deuxieme étape

(Passation d'échelles d'évaluation avant )
I'entrainement ( pré-test). Etablir une
alliance thérapeutique basée sur la
confiance, I'empathie et le respect mutuel

_| ou la patiente est considérée comme

responsable de sa propre vie et partenaire

dans le processus psychothérapeutique.

Recueillir des informations a travers le

Troisieme étape

(

Entrainement aux techniques

\dlagnostlc éducatif. )

N
Psychoéducation: Explication du modeéle
cognitivo-comportemental, présentation

du protocole de la thérapie cognitivo-
comportementale ainsi que les objectifs
des modules.

Etablir un contrat thérapeutique: convenir
de la méthode de travail et le nombre de
séances.

de thérapie cognitivo-
comportementale.

\.

Ve

Evaluer les progres de la

< )

patiente pendant
I'entrainement.

\.

Suivi et prévention de la rechute

Passation d'échelles d'évaluation
apreés I'entrainement ( post-test).
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3. Vignette clinique

3.1 Présentation du cas

Mme Kenza, agée de 40 ans, de niveau d’étude secondaire, est femme au foyer dans
une famille recomposée, de condition socio-économique modeste. Elle est enceinte
pour la sixieme fois apres avoir fait 5 fausses couches. Diagnostiquée d’un diabete
gestationnel au 3eme mois, hospitalisée a 'unité de grossesse a haut risque au 6eme
mois (26 semaines) pour instabilité glycémique, infection urinaire, et risque
d'accouchement prématuré. Compte tenu de son état de santé, elle a déménagé
temporairement chez ses parents a Alger en vue d'un meilleur suivi médical pendant
le reste de sa grossesse.
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3.2 Histoire personnelle de Kenza

Kenza a grandi au sein d'une famille modeste et aimante. Issue d’'un mariage non
consanguin, elle est la 4eme d’une fratrie de 08 enfants. Son pere est décédé a I'age
de 60 ans des complications du diabete lorsqu’elle avait 17 ans, laissant un deuil
inachevé (selon la Pt). Tres proche de lui, elle a interrompu ses études afin de
I'assister durant |'aggravation de sa maladie. Son déces inattendu lui a causé un choc
émotionnel important a travers lequel elle éprouvait des difficultés a exprimer ses
sentiments. Par la suite, elle a développé des crises de panique.

A I'age de 29 ans, Kenza s'est mariée avec un homme veuf qui avait six enfants (2
garcons, 4 filles). Malgré cette situation complexe, elle a déclaré mener une vie stable
et heureuse au sein de son foyer conjugal, considérant les enfants de son mari
comme étant les siens.
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3.3 Histoire de la maladie

Kenza a fait face a cing avortements spontanés, ce qui a affecté son bien-étre
émotionnel et sa confiance en sa capacité a mener une grossesse a terme. Les soins
meédicaux non appropriés, le manque d’examens approfondis en plus des paroles
insensibles des médecins ont contribué a sa souffrance. Trois ans apres sa derniere
fausse couche, elle découvre qu'elle est enceinte et recoit enfin des soins médicaux
nécessaires. On lui a diagnostiqué pour la premiere fois un diabéete gestationnel.
Initialement, elle avait tres peur de ce diagnostic, mais I'endocrinologue |'a rassurée en
expliquant le caractere transitoire de cette maladie liée a la grossesse.

3.4 Antécédents médicaux :
Deuil pathologique
Chocs émotionnels

Attaques de panique récurrentes

Avortement récurrent
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3.5 Antécédents familiaux :

* Histoire de famille chargée en diabete typel et diabete type2.

* Pere suivi pour une insuffisance rénale chronique suite aux complications du
diabete typel. Il a passé neuf ans en dialyse.

* Mere a été suivie aussi pour un diabete de type 2, elle a commencé par un
traitement par antidiabétiques, elle est passée a l'insuline en raison de son
non-respect aux instructions médicales.
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3.6 Observation clinique

¢ Présentation

- La patiente s'est présentée avec une apparence convenable. Elle mesure 1,72m et
parait étre en surpoids.

¢ Relation avec le clinicien et implication dans la thérapie

La patiente s'est montrée tres motivée, elle s'est impliquée dans la prise en charge
psychologique proposée. Elle a fait preuve d'une grande capacité a assimiler les
informations et a exécuter toutes les taches requises de maniere tres coopérative.
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e Discours et verbalisation

- La patiente a montré de bonnes capacités d'expression, verbalisant ses
émotions et ses pensées de maniere fluide et cohérente.

- Lorsqu'elle a évoqué certains événements personnels, on a constaté une
détresse émotionnelle.

e Comportement /personnalité

- Elle a présenté des signes d'anxiété et de tension liés a son
hospitalisation.

- Elle a établi des liens socio-affectifs pendant son séjour a I'hOpital, mais a
manifesté une grande tristesse lors du départ d'une amie, la patiente dit
gu’elle a du mal a supporter la perte ou la séparation.

- Elle a montré une forte volonté et une grande confiance en elle, a
exprimé ouvertement ses opinions et n'a pas hésité a confronter I'équipe
médicale en situation de probleme. Cependant, elle a admis avoir eu du
mal a contrbler ses émotions quand elle était en colere, elle a fait preuve
d'une agressivité verbale jusqu’a casser des objets.
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3.7 Résultats de prise en charge

3.7.1 Résultats du diagnostic éducatif

Perceptions
et croyances

Elle
considere la
maladie
comme étant
trés grave et
destructrice,
pensant ne
pas pouvoir
la controler

ey Sy
«3lal

Difficultés

Elle rencontre des
difficultés dans le
contréle de la
glycémie, du régime
et de l'activité
physique en raison
de sa grossesse.
Une difficulté
d'accéder aux soins
médicaux (situation
financiere précaire et
sans assurance
maladie) et
I'expérience de son
pére avec cette
maladie |'affecte
aussi

Besoins

La gestion
alimentaire
et des
émotions
liges a la
maladie

Atouts

Le soutien
familial
favorable, sa

motivation pour
le traitement et

ses capacités

d'apprentissage

Projet

Ses projets
consistaien
ta
préserver
sa santé et
celle de
I'enfant a
naitre, afin
de vivre en
bonne
santé et se
charger de
sa famille

Attentes de la
psychologue

la patiente est
dans une phase
d'acceptation,
mais ses
problemes
psychologiques et
financiers risquent
d’entraver sa prise
en charge.
Cependant, la
thérapie
cognitivo-
comportementale
pourrait I'aider a
les surmonter et
améliorer son
adhésion au
traitement
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3.7.2 Résultats de pré-test (avant I'entrainement a la RC)

v" Résultats de I'échelle HADS

Mesurel (Avant I'entrainement TCC-RC)

Anxiété (HAD-A) 8
Dépression (HAD-D) 15
Score total 24

Ces résultats montrent chez la patiente Kenza:
- Une symptomatologie anxieuse certaine (score de 15)
- Une symptomatologie dépressive douteuse (score de 8), avec des

symptomes dépressifs peu intenses .

Le profil principal semble étre |'anxiété. Cependant, des éléments

dépressifs |égers ne sont pas a exclure.

Selon le (DSM-5), la patiente Kenza souffre de symptomes d'anxiété

et de dépression en raison d‘une autre affection médicale.
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v’ Résultats de I'échelle qualité de vie D-39

- Contrble du diabéte : 63,88

Un score élevé indigue que le diabete affecte négativement la capacité de la
patiente a controler sa glycémie et sa diete.

- Energie et mobilité : 33,33

Un score faible signifie que le diabete a peu d'impact sur I'énergie et la mobilité.

- Anxiété et inquiétude : 87,5

Un score tres élevé révele que le diabete génere beaucoup d'anxiété et
d'inquiétude chez la patiente.

- Fardeau social : 36,66

Le score modéré indigue un retentissement social modéré du diabete.

- Activité sexuelle : 0
Le diabete n'affecte pas du tout sa vie sexuelle selon ce score nul ainsi que ses

déclarations.

En résumé, ces résultats montrent que le diabete a un impact négatif important
sur le controle glycémique et génere beaucoup d'anxiété. L'énergie, la mobilité et
la vie sociale sont moyennement altérées. La vie sexuelle n'est pas affectée.
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3.7.3 Résultats d’entrainement a la restructuration cognitive

v’ La psychoéducation

Au cours de cette phase préliminaire, la psychologue familiarise la patiente avec les
principes de base de l'approche cognitivo-comportementale. Ainsi, il s'agissait
d'expliquer :

= Le modele cognitif fondamental de la thérapie cognitivo-comportementale:
Situation (événement interne, externe) - Pensées -» Réactions (émotionnelles et
comportementales)

= Les concepts fondamentaux de la restructuration cognitive notamment les pensées
automatiques; les distorsions cognitives, les croyances fondamentales, et le tableau
d'enregistrement des pensées automatiques.
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Le modele cognitivo-comportemental de la patiente Kenza

Cognitions (idees)
-Je risque de mourir et de laisser mes enfants
-Le diabéte peut devenir une affection
chronigque
-Mon état de santé peuts'aggraver
-Le diabéte peut mettre en danger le foetus
-Ma maladie peut mettre a I'épreuve ma
relation de couple si mon conjoint ne parvient

__pas a accepter mon état de santé _

Emotions

(sentiments)
- Peur excessive
-Tristesse excessive
- Frustration extré&me

— o Le diabete e,
¢ une situation qui suscite |'anxiété et la dépression )

Reéactions physiologiques

Comportements
-Répétition des analyses sanguines

-Non respect du régime diététique

prescrit

-Des épisodes récurrents de pleurs

(sensations physiques)
-Insomnie
-Maux de téte

-Douleurs abdominales
- Appétit excessif et I'hyperphagie
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v Remise en question les pensées dysfonctionnelles de Kenza

La psychologue et la patiente collaborent ensemble pour que cette derniere prenne
conscience de ses pensées automatiques dysfonctionnelles a I'origine de ses émotions
négatives afin de générer des alternatives.

Etape 1 : description neutre d'une situation : Quoi ? Ou ? Quand ? Avec qui ?

La psychologue incite la patiente a décrire le déroulement d'un événement récent, en
veillant a ne fournir que des détails objectifs, sans exprimer d'opinion, ni jugement, ou de
ressenti personnel a I'égard de cette situation.

Etape 2 : Identifier les pensées automatiques

L'une des méthodes employées consiste a demander a la patiente de rapporter les
pensées et les images spontanées qui lui viennent a l'esprit lors d’'une situation
problématique. Si la patiente éprouve des difficultés a verbaliser ces pensées
automatiques, la psychologue peut avoir recours a des techniques telles que le jeu de
rble. Certains doivent également apprendre a distinguer les pensées
automatiques, interprétations des situations et des émotions ressenties. La psychologue
peut également demander a |la patiente d'évaluer le degré de croyance gu'elle accorde a
ses pensées automatiques dysfonctionnelles.
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Etape 3 : Identifier les émotions (sensations)

Cette étape aide la patiente a prendre conscience et a exprimer ses ressentis positifs et
négatifs, en lien avec sa facon de penser. La psychologue l'accompagne dans cette
identification de maniere non-judicative. Des listes des émotions peuvent ['assister, et
une échelle d'intensité de 0 a 100% est utilisée pour évaluer chaque ressenti.

Etape 4 : Evaluation des pensées automatiques

Cette étape vise a aider la patiente a analyser de maniere critique et méthodique ses
pensées automatiques dysfonctionnelles, afin d'adopter une démarche plus empirique.
Apres avoir identifié ses pensées automatiques, celles-ci sont considérées comme des
hypotheses a vérifier, en cherchant des éléments pour ou contre, permettant de les
confirmer ou les infirmer. Cela encourage la patiente a envisager d'autres alternatives.
Cette évaluation repose principalement sur le questionnement socratiqgue et
I'identification des distorsions cognitives.
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Etape 5 : Répondre aux pensées automatiques

La psychologue et la patiente travaillent ensemble a partir des conclusions de
I'évaluation, pour générer des réponses alternatives et rationnelles. Ces nouvelles
perspectives, apportant un éclairage différent sur la situation problématique, et qui
doivent sembler convaincantes a la patiente et lui suggérer de nouvelles pistes d'action.
La psychologue peut aussi demander a la patiente d'exprimer les émotions associées a
ces nouvelles perspectives.

= Expérimenter les pensées automatiques dans des situations de vie réelle

Une fois entrainée a identifier et remettre en question ses pensées automatiques durant
la séance, la patiente est ensuite encouragée a expérimenter ces techniques dans
différentes situations réelles de la vie quotidienne.

Une fiche de suivi est mise a sa disposition, lui permet de suivre son évolution et la
modification progressive de ces schémas de pensée.

La pratique réguliere et la patience sont nécessaires pour renforcer et intégrer
durablement une remise en question automatique menant a des pensées plus adaptées
et constructives.
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v’ Le tableau d'enregistrement des pensées automatiques de la patiente Kenza

Représentation de [l'identification des pensées automatiques, émotions (sensations), et

distorsions cognitives.

Situation

(Quoi ? OU ? Quand ? Avec qui?)

Un événement précis conduisant a
une émotion désagréable

Pensées automatiques

Notez les pensées et les images
spontanées qui accompagnent ces
émotions

Emotions (sensations)
Pondération de 1 a 100%

Hyperglycémie

Deux heures, apres avoir pris mon
petit-déjeuner, j'ai eu une crise de
diabete avec un taux de sucre dans
le sang qui est monté a 2 g/L

- Quelque chose de mal pouvait
arriver a mon bébé et que je
pourrais le perdre- Mon régime
alimentaire n'était pas efficace

- C'est une maladie difficile a
controbler

- I'anxiété 100%

- la peur 100%

- I'appréhension 100%
- linconfort 100%

i 8 el pay Al e L S)
Ly 1ol Cwaw S G dadall
(sball Cams
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v’ Le tableau d'enregistrement des pensées automatiques de la patiente Kenza

Représentation des distorsions cognitives, les réponses rationnelles .

Les distorsions cognitives

Pensées rationnelles
Notez les pensées et les images spontanées qui accompagnent
ces émotions

- Catastrophisme

- Sauter aux conclusions

- Raisonnement émotionnel
- L'abstraction sélective

- Pensées dois et devrais

- La surgénéralisation

- La solution la plus rapide est de s'injecter une dose d'insuline

- Consulter mon médecin afin d'obtenir des conseils
supplémentaires.

- Le probleme ne réside pas tant dans le régime que dans |'état
de nervosité et d'anxiété ressenties

- Plusieurs facteurs peuvent conduire a une augmentation de
la glycémie, c'est pourquoi il est préférable de calmer son
esprit et de se détendre

- Se détendre a travers des exercices de respiration et de
relaxation

- Il est normal qu'il puisse y avoir quelques défaillances, donc
Je ne dois pas céder et abandonner le suivi de mon
traitement
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v Apercu du dialogue socratique avec la patiente Kenza:

Psychologue: Parlons maintenant de votre régime alimentaire.
et la possibilité de perdre le contréle de votre diabete. Pouvez-
vous me décrire précisément ce gue vous avez mangeé ce matin?
Quelle était votre glycémie avant de manger?

Kenza : Taux de glycémie a jeun était normal, et j'ai pris café au
lait sans sucre avec un peu du pain. Ma diete ne sert a rien,
c'est une maladie incontrélable.

Psychologue : Examinons les preuves qui soutiennent ou
contredisent cette pensée?

Kenza : Les faits sont que je suis sous la surveillance étroite de
médecins et J'ai bien suivi mon régime alimentaire et jai pris
ma dose d'insuline conformément aux instructions. (a1
UB BALS Ol daasa ol B)Sﬂ\ Ao 8ot dga e cuakjdﬁ_'\ ¢ pndiila
Gl lad éUa Uidle Jiegile b guany BBA Sl JAla PNENPIINEN
(6 Sal) 8 Slen iy Lgie (1S
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Psychologue : Il est compréhensible de ressentir de Ia
frustration lorsque vous faites de gros efforts mais
qgue les résultats ne correspondent pas a vos attentes.
Cependant, il est important de reconnaitre que la
gestion du diabete peut étre complexe et gu'il peut y
avoir des hauts et des bas. Cela ne signifie pas
nécessairement que vous échouez, mais plutdét que
vous étes face a des défis. A votre avis, y a-t-il
d'autres alternatives possibles ?

Kenza: Oui, Le stress ( laic adluaill clall 685 g jai)
S e

Psychologue: On sait que le stress peut effectivement
augmenter le taux de sucre.

Kenza : C'est vrai. J'ai vécu des moments de stress et
de tension importants récemment.
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Psychologue: Vous vous souvenez du module précédent sur la
psychoéducation, il pourrait y avoir d'autres facteurs qui
influencent vos niveaux de sucre, tels que le stress, les hormones
de grossesse ou méme des variations normales. C'est important
de considérer toutes les possibilités. Maintenant, examinons les
avantages et les inconvénients de penser de cette maniere.

Kenza : L'inconvénient est que cela me cause beaucoup de stress
et d'anxiété. Cela me fait un peu perdre ma motivation dans le
suivi du régime.

Psychologue : Les avantages?

Kenza: Il y'a pas d'avantage le stress n'est pas bon ni pour moi ni
pour mon bébé.

Psychologue: Vous comprenez bien que |'impact émotionnel est
essentiel. Maintenant, envisageons un scénario-catastrophe.
Quelle est la pire chose qui pourrait arriver si vous ne parveniez
pas a controler parfaitement votre diabete.
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Kenza : La pire chose que je redoute est que mon
bébé puisse subir des complications ou des
problemes de santé a cause de mes problemes de
diabete.

Psychologue : Je comprends votre inquiétude.

Kenza : C'est une grossesse a haut risque Jba Jes)
(%1 o dihall 13 ks Jal 5 &) je 5 Cucagal s b
Psychologue : J'espere que cette grossesse se
passera bien et que votre bébé sera en bonne santé.
Maintenant, essayons de prendre un peu de distance
par rapport a cette pensée automatique. Si une amie
proche se trouvait dans une situation similaire, que
proposez vous pour la soutenir ?
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Kenza : Je lui dirais qu'il est important de faire de son mieux
pour prendre soin de sa santé, mais qu'il faut aussi accepter que
certaines choses sont hors de notre controle. Il est essentiel de
suivre les recommandations médicales et de se faire confiance.

Psychologue : C'est un conseil sage que vous donneriez a une
amie. Enfin, réfléchissons a des actions concretes pour résoudre
cette situation. Quelles actions pourriez-vous entreprendre pour
mieux gérer votre diabete et prendre soin de vous et de votre
bébé ?

Kenza : La solution la plus rapide est de prendre une dose
d'insuline, Je pourrais consulter mon médecin pour obtenir des
conseils supplémentaires et un soutien. Je pourrais également
me concentrer sur les aspects positifs de ma gestion du diabéete
pour réduire mon niveau d’anxiété.
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Psychologue : Ce sont de bonnes actions a envisager.
Avez-vous déja essayé des techniques de relaxation?

Kenza: Oui, j'ai essayé la technique de respiration dans
le module précédent.

psychologue: tres bien. Lors des prochaines séances,
nous nous entrainerons a la technique de relaxation
progressive.

Kenza : Merci pour vos conseils et votre soutien. Je
vais essayer de mettre en pratique ces idées et de me
concentrer sur ce que je peux contrdler.

Psychologue : N'hésitez pas a revenir me voir si vous
avez besoin de soutien supplémentaire. Vous faites un
travail formidable en prenant soin de vous et de votre
bébé.
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Remettre en question les croyances dysfonctionnelles

Dans certains cas, le thérapeute peut identifier des modes de pensée
dysfonctionnelles récurrents chez le patient. Si nécessaire, il explore les
croyances sous-jacentes aux pensées automatiques, en allant d'un
niveau superficiel a un niveau plus profond. La remise en question
bienveillante de ces croyances fondamentales dysfonctionnelles
permet une modification progressive de sa facon de percevoir et
d'interpréter les situations, ce qui contribue a soulager la détresse
psychologique et a prévenir la récidive.
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Remettre en question les croyances dysfonctionnelles de Kenza
Apercu de la technique de la fleche descendante ou la fleche verticale

Mon régime alimentaire n'est pas efficace
Si cette pensée était vraie, que signifierait-elle pour vous ?

w

La maladie va devenir chronique apres la grossesse

Si cette pensée était vraie, que signifierait-elle pour vous ?

Le diabéte détruira ma vie (La maladie a un coGt financier important, elle est épuisante
physiguement et provoque des complications)

Si cette pensée était vraie, que signifierait-elle pour vous ?

le vais perdre ma santé
Si cette pensée était vraie, que signifierait-elle pour vous ?

Mon mari va me quitter
Si cette pensée etait vraie, que signifierait-elle pour vous ?

le ne supporterais pas de p‘nrerdre un proche ou d'étre separe de lui

Tout comme mon péere, bien qu'il ait été extrémement rigoureux dans le suivi de son régime
alimentaire, il a développé des complications et il est décédeé jeune. Depuis, je n'ai pas réussi a
surmonter sa perte (Skd _Seulle o Slea Dl Ll fSi)
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Résultats des mesures de I'anxiété et de la dépression (avant et apres I'entrainement
TCC-RC)

Résultats de mesures de I'anxiété et de la dépression
P4
=4
o
[+)]
o0
I m
Anxiété (A) Dépression (D) Score total
u Mesurel
Avant I'entrainement TCC-RC 15 8 23
u Mesure2
Aprés I'entrainement TCC-RC 9 3 12
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Résultats des mesures de qualité de vie (avant et apres I'entrainement TCC-RC)

Résultats de mesures de la qualité de vie
100
90 87,5
80
70 63,88
58,33
60
50
40 3333 36,66
30
0,83 18,88
20 13,33
10
0 0
O 7
Contrdle du Energie et Anxiété et Fardeau Activité
diabete mobilité inquiétude social sexuelle
B Mesurel Avant I’entrainement TCC-RC 63,88 33,33 87,5 36,66 0
B Mesure2 Apres |'entrainement TCC-RC 20,83 18,88 58,33 13,33 0
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3.8 Discussion

Kenza, agée de 40 ans et souffrant de diabéete gestationnel, révele plusieurs aspects

importants de son état de santé et de sa qualité de vie.

v" Questionnaire HADS

Anxiété (A) Dépression (D) Score total
Avant I'entrainement en TCC-RC 15 8 23
Apres |'entrainement en TCC-RC 9 3 12

Les résultats initiaux montrent que Kenza a présenté un niveau élevé d’anxiété, ainsi
gu'une présence modérée de symptomes dépressifs. Des études (Wilson et al., 2020)
ont montré que les femmes atteintes de diabete gestationnel présentent des niveaux
plus élevés d'anxiété et de dépression.

Ses antécédents familiaux marqués par le déces de son pere diabétique malgré son
hygiene de vie qu’elle considere irréprochable, associés a ses nombreuses fausses
couches, avaient généré une vision particulierement anxiogene sur cette pathologie.
Cependant, apres la TCC-RC, on observe une diminution significative de ces
symptomes, suggérant une amélioration de son bien-étre psychologique.
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v" Questionnaire Diabéte39

- Controble du diabéte: Forte baisse du score de 63,88 a 20,83.
- Energie/mobilité : Léger progrés du score (33,33 3 18,88).
- Anxiété/inquiétude : Forte réduction du score de 87,5 a 58,33.

- Fardeau social : Amélioration du score de 36,66 a 13,33 indique que Kenza vit
moins mal sa maladie vis-a-vis des autres.

Les résultats initiaux du questionnaire Diabete39 mettent en évidence des difficultés
dans le controle du diabete, et de I|'anxiété , en raison de ses croyances
dysfonctionnelles concernant les conséquences néfastes du diabete gestationnel sur
sa vie familiale, et ses relations, y compris la crainte d'étre abandonnée par son
mari. Sa précarité financiere renforce également le sentiment de manque de
contrble.

De nombreuses études ont montré que les pensées dysfonctionnelles de diabete
sont également associées a la détresse psychologique et a une qualité de vie
diminuée (Zeinali et al., 2020), cela correspond au cas de Kenza. Cependant, apres la
TCC-RC, on note une amélioration clinigue dans ces domaines, suggérant une
meilleure qualité de vie liée au diabete.
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Concernant son Energie/mobilité, Kenza se décrit comme une personne
naturellement active. Cependant, sa mobilité s'est réduite en raison de son état de
santé (risque d'accouchement prématuré) nécessitant un respect des
recommandations médicales, |'effort soutenu, la fatigue.

Kenza bénéficie d'un soutien social de sa famille, cependant, sa vie sociale s'est
restreinte du fait de devoir se mobiliser entre sa famille et de ses hospitalisations, ce
qui I'a éloigné de ses enfants qu'elle a di les laisser seuls.
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Les interventions basées sur la TCC notamment la RC ont
montré une efficacité clinigue dans I'amélioration de la
qualité de vie liée et I'état émotionnel lié au diabéete, ainsi

que I'adhésion au traitement.

Les résultats de Kenza apres TCC-RC concordent donc avec les
données de la littérature sur les bienfaits de cette approche
chez Les personnes diabétiques voir: (Gherman et al., 2017;

Mousavian et al., 2018) .
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En résumé

Kenza, 40 ans, souffrait de diabete gestationnel et confrontée a une détresse
psychologique importante, et a des difficultés de gestion sa maladie, évaluées
par les questionnaires HADS et Diabete39. Ses antécédents familiaux et sa

précarité financiere entretiennent les croyances anxieuses envers sa maladie.

L'entrainement en TCC-RC a permis de modifier efficacement les pensées
dysfonctionnelles, ce qui traduit une nette amélioration du bien-étre, de la

gualité de vie liée a la santé et des capacités de contrble du diabete .
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Conclusion

Ce cas clinique démontre les bénéfices de la prise en charge psychologique
par TCC-RC des femmes enceintes diabétiques, en modifiant efficacement
leurs schémas cognitifs. La TCC-RC optimise la gestion globale de la maladie
sur les plans médical et psychosocial. Elle permet d'améliorer le pronostic en
agissant sur les facteurs psychologiques et comportementaux, notamment en
favorisant I'adoption de comportements sains tels que I'adhésion du régime
alimentaire, la pratique réguliere d'activité physique et le suivi du traitement
médical.

Cette étude de cas illustre donc parfaitement lintérét d'intégrer
systématiqguement le soutien psychologique par la TCC a la prise en charge du

diabete gestationnel.
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INTRODUCTION

A recent conceptual research allows us to measure the link between
its findings and the team'’s experience, based on the environmental

OBJECTIVE

notion, specifically the spatio-temporal structuring of the autistic The study was conducted to
child. And it is the works of E. Negroni (2006) that strongly reinforce better understand and
our conviction regarding the instability of the link between this dual appreciate the impact of
notion, the alignment of morphological and sensory architecture with cognitive and sensory
cognitive-behavioral education, in the epigenetic management of education, as well as the

children with ASD. architecture of the therapeutic
space, on autistic children.

After several years of empirical work, it

HETHODOLOGY RESULTS/ ™™ v’ e

individual support, no

improvement in communication s

FINDINGS possible in autism: there is no transfer of
I The rese.arch conduc.ted over the past fo.rty skills from Situation A to Situations B and
years in the field of aphasia has also been applied C.
to autism for the past decade, with a particular 2
focus on non-verbal cognitive spatio-temporal

education using the technique of ten non-verbal
prerequisite acoustic-body situations (Situation

Situation B is significantly more
favorable for verbal communication and
overall behavior of the child with Autism
Spectrum Disorder (ASD) compared to

A). this dual paradigm observed

2. Then, verbal therapy is implemented using longitudinally in exclusive Situation C.
adapted protocols inspired by cognitive-behavioral

(

INPORTANT!

The understanding of therapeutic environments for E

autistic children has always been limited. Recently, o

study was conducted to explore the impacts of cognitive

and sensory education, as well as the architecture of

therapeutic spaces, on autistic children.

E H
Evaluation

]

ANALYSIS |

The results demonstrate that cognitive and sensory

. ) ) ) Evaluation
education, along with the architecture of therapeutic 4
spaces, are crucial for the health and well-being of 35 7%

autistic children.

Evaluation
3
35.7%

The increasing relationship between the
rate of skill acquisition, retention of new
skills, and generalization from a neutral
baseline prior to architectural
adaptation.

Exploration of the impacts of cognitive and sensory education,
as well as the architecture of therapeutic spaces, for autistic
children in reducing negative behaviors and enhancing social
skills.

programs such as Schopler, PECS, or MTA. This Similar to aphasia,
therapy is initially conducted in individual sessions, autism affects the
in the late afternoon, in a small-sized space with acquisition

dim lighting (Situation B). Subsequently, systemic
group therapy is offered in the middle of the day, in
a spacious environment bathed in natural light and

sunlight (Situation C). RELATED LITERATURE
[1] Negroni, E., 2018, Architecture thérapeutique. ScienceDirect, (1), S-166.

[2] zellal, E., 1995, A three month therapeutic program for aphasia, Folia Phoniatrica
e Logopaedica, 47 (2), S. Karger, Basel, Paris, Bangkog, New Delhi, Fribourg, ISSN 1021
17762, 116-120.

CONCLUSION

This shows that the architecture of the educational environment for children
with ASD must be rigorously adapted to their psychological situation and
heeds, taking into account the standards and recommendations proposed
by E. Negroni, while continuing with the spatio-temporal education.

Evaluation
2
21.4%
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Introduction

 La pathologie cérébrale qu’elle que soit son
origine (TC, AVC, Tumeurs....etc.) fragilise
les competences cognitives.

 Le sujet aphasique peut se trouver en difficulte
pour résoudre certains types de problemes de
la vie quotidienne.

* Les conséquences des lesions sont similaires,
Indépendamment de leur cause, elles sont
complexes, variées et pas toujours visible.
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Parmi les troubles engendrés par ces pathologies, on retrouve le \
trouble de comprehension verbale orale, qui est une des etapes les
plus fondamentales de 1a communication et de I’acquisition, sur
lesquelles notre recherche a eté établie.

ce qui nous a permit de poser la question suivante :
si la comprehension verbale orale est déficitaire chez une
personne atteinte d’aphasie fluente -sensorielle-, est ce
gue cela pourrait avoir un impact sur le processus de
resolution de problemes ?

_/

Nous supposons que si la compréhension

verbale orale est déficiente chez le patient
atteint d’aphasie fluente -sensorielle- cela
risque fortement d’atteindre le processus

Hypothése de résolution de problémes.
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Donneées théoriques - Rappel Anatomique

Le cerveau humain est constituée de 2 hemispheres (droit et gauche) reunit
par le corps calleux, chaque hemisphere cerébral est formé du lobe frontal,
lobe pariétal, lobe occipital et le lobe temporal.

Le lobe frontal se situe au sein de la partie antérieur du cerveau et s’étend de la
scissure de Rolando jusqu’au cortex préfrontal ce dernier est composé du;

*Cortex moteur primaire L’atteinte du lobe frontal peut
*Les zones associatives entrainer une multitude de
efférentes et afférentes- troubles

.. » - Les aphasies non fluente

- Aphasie motrice

- Aphasie Transcorticale motrice
- Aphasie Totale

- Aphasie Globale... 161




1 L 'atteinte des lobes prieto-tomporal engendre les aphasies

fluentes tel que: I’aphasie sensorielle, aphasie
transcorticale sensorielle, aphasie de conduction, aphasie
amnesique.

 Evaluation de la capacité de
comprehension verbale orale d’un
patient atteint d’ aphasie fluente
sensorielle.

 Evaluation de la fonction de
résolution de problemes chez le
sujet méme,

« Mettre en évidence une éventuelle
correlation/dissociation entre la
comprehension verbale orale et la
résolution de problemes.
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APHASIE

[

SYMPTOMATOLOGIE

L’aphasie est un trouble de la communication qui peut se
manifester par une perte totale ou partielle du langage verbal
[oral et écrit (expressif et réceptif)]et/ou non verbal (praxies-
gnosies) secondaire a une lésion cerebrale cités au prealable.

Le tableau clinique varie selon I’architecture de la lésion,
I’étendue, le niveau socio culturel, I'age et I’environnement du
patient atteint d’aphasie.




L’aphasie sensorielle

" : : : , ., : i . |
L'aphasie sensorielle, aussi appelée aphasie réceptive ou aphasie de Wernicke, est

une pathologie qui se caractérise par des troubles du langage provoqués par une lésion
cérébrale. les patients ne comprennent pas les mots ou ne peuvent pas reconnaitre les
symboles auditifs, visuels ou tactiles. Elle est provoquée par une lésion dans le gyrus
temporal postéro -supérieur de I'hémisphere dominant pour le langage (aire de
Wernicke).

Un examen neuropsychologique permet de poser le diagnostic.

-Débit normal,
-Le patient parle, parfois beaucoup (logorrhee).
-Discours souvent incomprehensible (jargon) .
Le j[a_b leau -Paraphasies phonémiques

clinique - Paraphasies verbales (remplacement d’un mot par un
autre).
- Jargon néologique.
- Trouble majeur de la repetition.
- Compréhension du langage parle déficitaire.
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La compréhension
verbale orale

La compréhension orale: est I’opération mentale de
décodage d’un message oral par un auditeur, cette
opération n’est pas immédiatement perceptible donc pour
la compréhension, il est indispensable de décoder le sens,
sans cela, I’acte de la communication echoue.

Cela confirme que la compréehension orale est un
processus qui est tres complexe et si nous voulons le
mesurer il nous faut d’abord comprendre comment ce
processus fonctionne.

A- Modele semiologigue
-la phase de discrimination
-la phase de segmentation
-la phase d'interpreétation
- la phase de synthese

B-Modele onomasiologigue

la signification se construit par une interaction entre
I'information apportée par l'auditeur et I'information apportee

par le texte.
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| es differents niveaux de traitements de la
compréhension orale

Le traitement
phonethge et Le niveau lexical
phonologique

Le traitement de
bas niveau

Le niveau

sémantique

Le niveau
morphosyntaxique Le niveau discursif
Le niveau pragmatique D
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Résolution de problemes

Une des foncyions executives, se trouve étre une des activitées mentale cognitive\
qui se deroule selon des étapes mentales cognitives organisées et disposées dans I'esprit
de chaque individu, et il peut y procéder a une vitesse automatique s'il peut contréler
tous ces eléments et étapes. un état d'équilibre cognitif qui aide lI'individu a affronter les
pressions et les obstacles avec une grande efficacité grédce a ses capacites de

\\performance.

A\

A4

Eléments de résolution de problémes :




Les processus cognitifs intervenant dans la résolution de
problémes / les fonctions exécutives

Lors d'une situation de résolution de problemes, différentes fonctions cognitives
doivent etre mobilisées.
Ainsi, et notamment lors de taches non routinieres, seront sollicites :

VV V YV VYV VY

la capacité a déduire des regles opératoires: a quels problémes,
quelles solutions ?

l'inhibition de réponses fortement automatisées

Le maintien des regles opératoires correctes a la résolution de
probléemes.

la flexibilit¢ mentale, qui permet de passer d'une regle a une
autre, d'une activité a une autre.

la génération de stratégies, ce qui suppose d'avoir des stratégies
en réserve.

la division de 1'attention
la mémoire a long terme, notamment pour la récupération des
stratégies utilisées. 1




Méthodologie :
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Les outils de la recherche

MTA 2002

MTA: Montréal —Toulouse 86,
version Algerienne, C’est une
Batterie d’epreuves et
d’examens de I’expression et
de la comprehension orale et
ecrite en direction des patients
qui présentent des syndromes
aphasiques.

Cette batterie a eté adaptée et
standardisée par le professeur
N, Zellal a I’environnement
culturel psycholinguistique et
social algerlen

BREF 2000

BREF: (Batterie Rapide
d’Efficience Frontale) est un
test neuropsychologique qui
est utilisé pour depister la
présence de troubles des
fonctions executives.

Il a été mise au point par
Dubois et al. en 2000 pour
evaluer rapidement la présence
ou non d’un syndrome
dysexécutif cognitif et
comportemental,
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Présentation du cas

Le patient est un homme &ge de 76 ans ancien comptable marié pere de 3
enfants, trilingues, droitier. Il présente une aphasie fluente sensorielle
secondaire un AVC hémorragigue survenu en mai 2023 la TDM initiale
démontre un hematome cérébral fronto- pariétal gauche, 1’ongio TDM quant a
elle objective une hémorragie ceréebro-méningee avec un volumineux
hématome encéphalique temporo- pariétal gauche qui fut opéré en urgence.
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1- Similitudes (conceptualisation)

2- Evocation lexical (flexibilité mental)

3- Comportement de préhension (autonomie environnemental)
4- Sequences motrices (programmation)

o b W O O

5- Consignes conflictuelles
6- Go-No-Go (controle inhibiteur) 0
Totale 4/18

COMA SCORE

COM 3/9
COPS 1/4
COPC 1/3
Totale 5/16
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D'apres les résultats obtenus pour I'item de la compréhension orale de mots et de
phrases du MTA nous avons observé que le patient présente des difficultés de
compréhension se manifestant par des erreurs d'ordre sémantique et morphologique.

La plus grande majorité d'erreurs a I'item de compréhension orale de mots et d'action
se trouve étre d'ordre sémantique a raison de 6 erreurs sur 16, nous citons a titre
d'exemple: le patient designe l'arbre au lieu du dattier, cela signifie que le niveau de
traitement de la compréhension orale le plus deficitaire se trouve étre le niveau
sémantique. Aussi il présente 3 erreurs d'ordre morphologique: il designe I'image des
doigts au lieu de celle des gants cela veut dire aussi que le niveau de traitement morpho-
syntaxique se trouve lui aussi defaillant.

Et selon le résultat obtenu pour la BREF nous observons que le patient préesente des
difficultés dans les items suivants;
* |es similitudes (la conceptualisation): le patient répond par une jargonaphasie ce qui
correspond a la défaillance de la phase de discimination des trois consignes données.
* I'evocation lexicale (bien la flexibilite mentale): le patient n'obtient aucune réponse correcte
durant les 60 secondes et son evocation se caractérise toujours par une jargonaphasie en plus
d’une logorrhée. Ici nous remarquons que le niveau de traitements phonétique-phonologique
ainsi que la phase de discrimination des sons sont deficitaire car le patient ne parvient a
prononcer aucun des mots commencant par un «Sx».
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* + le patient ne
parvient pas a comprendre ni a analyser ou assimiler les consignes données apres
plusieurs tentatives d'essal.
Hors il n'arrive toujours pas a executer ni a réaliser les consignes donneées, il
tape sur la table mais en imitant I'examinateur cela veut dire que la phase
d'interprétation des consignes ainsi que la phase de synthese ne fonctionne pas
comme il se doit car l'interprétation des gestes est erronée par rapport aux consignes
données et la synthese par la suite -qui la succede- se trouve étre inapproprié .
* par contre il réussit a I’item . ou I'examinateur
ne donne aucune consigne verbale orale. cela veut dire que le traitement de bas
niveau n'est pas perturbe étant donné que le patient réussit a cet item donc il
possede une bonne autonomie environnementale.
*Aussi il réussit plus au moins a l'item : ou il imite
partiellement I'examinateur, Car le traitement de bas niveau n'est pas défaillant or
que la phase de discrimination se trouve deficitaire car le patient parvient a
réaliser les trois séquences trois fois avec l'examinateur et ne realise que trois
sequences du poignet et trois séquences de la main ouverte seul.
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conclusion

Pour conclure nous dirons que I'hypothese cité au prealable se
trouve étre réaliser en vue des resultats des epreuves obtenues qui
démontre une relation et une corrélation directe entre la
comprehension verbale orale et la résolution de problemes lorsqu'il
s'agit de discrimination, segmentation, interprétation puis synthese
qui se traduit par une exécution corecte d’une consigne verbale

orale données.

En parallele un traitement de bas niveau, un traitement
phonétique et phonologique, lexical et morphosyntaxique affin de
permettre une communication pragmatique pour une eventuelle
reinsertion sociale en vigueur.
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Merci pour votre attention
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Introduction

La dysphonie est le symptome que le patient ressentira en premier lieu en cas de
paralysie récurrentielle. Les altérations du son laryngé, portent sur une ou plusieurs
des caractéristiques physiques acoustiques de la voix : intensité, hauteur, timbre et

durée.

La position de la corde vocale paralysée déterminera I'importance et les
caractéristiques de la dysphonie. En effet, si 'ouverture de la glotte est trop grande,
les cordes vocales ne pourront pas vibrer du tout. Si la corde vocale n’est pas paralysée
en ouverture maximale, la vibration pourra se faire, mais faiblement et avec un
important passage d’air, ce qui rendra tout de méme la voix, pathologique, ceci, du fait
de la différence de tension entre les deux cordes vocales.

L'importance de la dysphonie sera donc modulée en fonction de l'ouverture glottique :
plus la corde vocale touchée est paralysée loin de la lighe médiane, plus la dysphonie
sera conséquente, en raison d’un plus grand passage d’air.
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Résultats vocaux

Les enregistrements du patient ont été effectués dans 01 mois, apres l'intervention.
Le patient se trouve dans une piece a la porte fermée et a méme distance du

microphone.

Nous nous intéressons a I'acoustique de I'intensité, du timbre, de la hauteur et de la
durée.




caractéristiques de la voix de Mr. k

Intensité moyenne en voix
parlée

Intensité maximale

Hauteur en voix parlée

Hauteur minimale sur
glissade

Hauteur maximale sur
glissade

Temps maximum
phonatoire

Caractéristiques du /a/ : les
03 premiers formants

Rapport bruit/signal

Pré-opératoire
52,6 dB

69,7 dB
de 121 a 302 Hz

120 Hz

Environ 2 secondes

F1=1018 Hz
F2=1540 Hz F3=2769 Hz

84,9%

Post-opératoire
60,7dB

88,5 dB
de 75 a 600 Hz

75,4 Hz

418,1 Hz

30 secondes

F1=912 Hz F2= 1743 Hz
F3= 2858 Hz

69,37%
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Voix de Mr k. en conversation en pré—opératoire
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Voix de Mr k en conversation en post-opératoire
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Enregistrement de Mr k. pour la fréquence en pré-opératoire
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Enregistrement de Mr k. pour la fréquence en post-opératoire
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Exercices de souffle couché (Relaxation de F.Lehuche,
les Yeux ouverts),exercice de souffle assis et debout
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Soupirs sonores
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Comptage chanté prolete ; . Exercices de comptage chanté
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Voyelles a hautes fréquences
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Exemple, parmi les 15 items numeériseés,
protocole mis aussi en 15 videéos, par le
Dr S. Kacemi et I'orthophoniste K. Djerrah,
d'0l1 item (numérisé et mis en vidéo), de la
Verbo-tonale adaptée au systeme
phonetique physiologique arabe oral
Cliquer ici
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https://urnop-alger2.com/wp-content/uploads/2023/11/exemple-parmi-les-15-items-un-iten-numerise-en-video-de-la-verbo-tonale-adaptee-a-larabe-oral.mp4

Communication orale jointe au Poster
de Samanta-Ghali (doctorante a
I'Université du Kansas, USA)

Cliguer ici
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https://kansas.zoom.us/rec/play/Yv6nrLuVsTin_ydLyx3aOrPPsIL0vhWhu-jvDrSC7JJfKOOioCDCM75aA6QARBSJsW7UI-bvMjEVA_E_.AihqpvoA8Yguk-Bw?canPlayFromShare=true&from=share_recording_detail&startTime=1699568257000&componentName=rec-play&originRequestUrl=https%3A%2F%2Fkansas.zoom.us%2Frec%2Fshare%2FDb-McWO5417oDlDSKRth-4r43EI6dJdqFz51AEIIMnDfeEKzHIJwj7UZMK4I9Apv.83tbvtS92eqTt7YB%3FstartTime%3D1699568257000
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