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Programme 

 

 Samedi 18 novembre 2023 
08h30 : Installation du Panel  

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

10h00 : Étude 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 français 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 l’Université d’Abomey-Calavi, Bénin 

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

15h30 : Enseigner est un pas scientifique : présentation et discussion, Pr N. Zellal. 
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                                                         Dimanche 19 novembre 2023 

09h00 : L’impact de la restructuration cognitive dans la gestion du diabète gestationnel - Vignette clinique, Pr H.O. Sail 

& Doctorante M. Biad, Doctorat LMD Conseling et Thérapies    

09h45 :    و النطق عند الطفل الأصم التقنية    اللفظية النغمية في تحسين اكتساب الصوت فعالية  , 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 : Étude de l’impact de la compréhension verbale orale sur la résolution de problèmes chez le sujet atteint d’aphasie 

fluente - Étude 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 : Rôle de la relaxation dans la gestion du stress chez la femme enceinte - Vignette clinique, Pr A. Mhamel & 

Doctorante I. Boumesbah, Doctorat LMD Conseling et Thérapies 

12h45 : Discussion. Présidence : 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 
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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 Algérie, Pr N. Zellal [1]. 

16h30 : FIN DES TRAVAUX. 

 

--------------------------------- 

[1] En effet, comme perspectives concrètes, les résultats des recherches proposées dans ce Congrès, vrais objets de 

Start up et d’Innovation cognitivistes, c’est-à-dire des 03 Intelligences, humaine, économique et artificielle, base de 

l’indépendance économique de l’Algérie, tracent aujourd’hui, un modèle conceptuel (articles médiatisés et versés en 

ligne sur le site de l’URNOP). Ceci marque donc les avancées dans l’actualité internationale, en Algérie.  

Plus directement, je parlerai ici, de tous les projets innovants, mis sous les buissons par nos tutelles (ESRS et Santé). 

Il s’agira d’évoquer 1) Nos 12 années de Numérique en Santé : Cas du Magistère 2011 « La E-Therapy », qui prend 

forme aujourd’hui, en 3) L’Offre de CCSON Médical impliquant les encadrants des doctorants de l’URNOP ayant 

animé ce V° Congrès, pour promouvoir les 02 métiers d’Avenir, l’Orthophoniste et la Psychologie cognitiviste et non 

plus social, des années 50, qui sévit en Algérie. Cette surspécialité a été agréé en 2021 par la Faculté de Médecine de 

l’U. d’Alger 1, soutenue par 4) Le PNR agréé par l’ATRSSV en 2021, puis en 2022 et par 5) Le Centre National de 

Recherche Neurosciences et Société agréé, lui, en 2020 par le CSP-DGRSDT…, autant d’Offres à comparer à celles 

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

 

                                                                  

6



 

7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MERCI À TOUS LES PARTICIPANTS, POUR  

LE PARTAGE, AVEC L’URNOP, DE CE MOMENT DE 

NEUROSCIENCES ! 

EN INFRA : Les Proceedings 

7



 

7 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MERCI À TOUS LES PARTICIPANTS POUR AVOIR 

PARTAGÉ AVEC L’URNOP CE MOMENT DE 

NEUROSCIENCES ! 

8



V° CONGRÈS INTERNATIONAL DE NEUROSCIENCES COGNITIVES 
Numérique en Sciences Humaines, Sociales et de Santé  
Recherches doctorales pour 02 métiers cogniyivisteS 

18-19/11/2023 - à distance (ZOOM ou Google Meet) 

 

 
 
 

 
 
 
 

Bensoltana Djemaia; Ladjali Samia Abdelhafid Badiaa : 

doctorantes du Doctorat LMD Conseling et Thérapies  
URNOP/ NCC/LBPO/FSB7USTHB 
Mail: djemaia,bensoltana@gmail,com 
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PROBLÉMATIQUE  

L’objectif final de l’acquisition de la lecture est, évidemment, la lecture 

idéo-visuelle. L'habileté en lecture et la capacité d'intérioriser vont de 

paire: l'intériorisation est souvent difficile chez les jeunes enfants 
Beaucoup d'élèves, lorsqu'ils commencent à lire, éprouvent un besoin réel de 

s'entendre eux-mêmes, de recréer les conditions de l'échange verbal direct.  

Même la lecture silencieuse n'est pas toujours parfaite: des mouvements des lèvres 

ou de la langue, des chuchotements apparaissent parfois…  

 

Ces difficultés soulèvent de nombreux problèmes qui ont donné lieu à des réponses 

souvent divergentes. Les querelles relatives à la lecture silencieuse reflètent deux 

conceptions extrêmes concernant les rapports de la pensée et du langage. 

 Pour les uns le langage est primordial: la pensée ne peut prendre place en 

l'absence du langage intériorisé.  

 

De ce point de vue, lire c'est traduire l'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-même est basé sur le processus de lecture utilise deux voies pour 
l’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 
accède 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 à ce domaine d’étude ont confirmé: que la lecture silencieuse 

est plus rapide que la lecture orale».  
• Nous optons à l’analyser et le confirmer expérimentalement sur le processus de lecture en 

arabe afin de démontrer s’il existe une similitude en réponses aux hypothèses (Durrell, 1940), 
(Leroy-Boussion, 1964). Nous avons réalisé une étude expérimentale comparative chez un 

effectif de 20 élèves fréquentant la 6ième 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 

lèvres 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 
mécanismes neuropyhsiologiques certainement diffèrent 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 hypothèses de la recherche occidentale réalisées en leurs langues 
qui diffèrent en sens et orientation «la lecture silencieuse du texte en arabe s’avère plus 

performante que la lecture orale. Donc les mécanismes régissant les différentes langues, 
intervenant dans le captage lexicale dans les deux modes sont analogues à celles impliqués en 

lecture arabe, sauf que ceux-ci s’opèrent à sens horizontal inverse.    11
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• Les tests de lecture se sont réalisés à l’aide d’une planche 
faisant le support  on intègre la page du texte standart 

normalisé et un chronometre limitant la chronologie de 
chaque lecture , 
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Deux sujets réalisant la lecture avec une mentonnière  pour ne pas 
prendre le mouvement conjugué ‘bouger la tète’ en étude,  

  

                      

 

 

 

• l’une réalisant la lecture par observation et l’autre sujet 
réalisant la lecture par enregistrement photoelectrique des 
mouvements des yeux  

Lecture silencieuse:  
l’une réalisant la lecture par observation et l’autre sujet réalisant la 
lecture par enregistrement photoelectrique des mouvements des yeux  15



 

Résultats et interprétation : 

 

L’évaluation des DL s’est faite par chronomètre et 
les données des 20 sujets sont reportés en (tab.1) et 
en (tab.2) individuellement la moyenne générale 
(M.G.) de l’ensemble des sujets suivant  les 2 modes 
de lecture.  

Le texte est composé de 10 lignes soit 90 mots/texte 
ou 9 mots/ligne.  
• Les résultats obtenues des 20 sujets (s) sont 

représentés graphiquement en diagrammes, puis 
analysés et interprétés.  
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Tab.1: comparaison entre vitesse de LS et LO 

 chez 20 sujets en 6ième année primaire 
 

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 

équivalence  

des  minutes en secondes 
 

 

 

 

 

 

 

2mn. 27s  

 

   2mn 1mn. 14 s. 1mn.07 s. 
= 147 s. = 120 s. = 74 s. = 67 s. 

 
Mode MOY 

LS (sec) 43.03 

LO (sec) 57.45 
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Représentation graphique des résultats des deux tâches 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 LO/LS. Les 2 courbes sont parallèlement superposées mais la courbe 

du mode silencieux est plus réduite en DL,.  

0
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140

160

S01 S02 S03 S04 S05 S06 S07 S08 S09 S10 S11 S12 S13 S14 S15 S16 S17 S18 S19 S20

sec 

sujets  

Comparaison des durées entre lecture "silencieuce et orale" chez les élèves en 6ième année primaire 

LS LO

Figure démontrant les valeurs des DL individuelles  

et la différence entre les 2 modalités de lecture «orale et silencieuse ». / 
*L’efficience en lecture se relate en mode silencieux chez les 20 sujets.  
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Courbes illustrant la comparaison entre LS et LO chez des élèves «les valeurs sont plus élevés au 

niveau de la courbe à LO/LS; chaque sujet diffère de l’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



Diagramme illustrant la comparaison des dispersions des valeurs entre LS et LO chez des élèves.  
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Diagramme comparatif démontrant l’écart entre la moyenne générale des 2 types de lecture :  

Les valeurs dans les 2 cas sont à écart amplifié. [mode silencieux= 43.03 //et mode oral = 57.45]. 

20

30

40

50

60

70

80

43,03 

57,45 

MGS MGO

Commentaire : 
Le sujet possède un pattern typique vu 

l’allure des 2 courbes mais la DL du 

codage du texte en LO est > 

élevée qu’en LS:  

ce qui explique que la voie est plus 

compliquée en boucle indirecte 

orthophonétique-phénoménique ce qui 

ralentit le processus du traitement du 

langage. Pour conclure la voie du 

traitement silencieuse visuelle est 

mieux perçue que la voie du 

traitement visuo-orale qui fait appel au 

circuit traitant les phonèmes en 

superposition des graphèmes c’est une 

voie à boucle indirecte.   
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Les techniques d'enregistrement du mouvement des yeux expliquent cette 

différence. En enregistrant sur une même bande les déplacements 

oculaires et le déroulement 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 l'œil était freiné par les 

exigences de la vocalisation.., 

 En fait, la capacité d'intérioriser paraît varier avec le développement 

mental: à âge égal, plus l'enfant est mûr intellectuellement, plus il se passe 

aisément du support vocal.  

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

d'âge mental plutôt qu'en terme d'âge chronologique. 
En ce qui concerne l'action pédagogique, ces hypothèses convergent vers une double 

conclusion: 

1) le langage extériorisé serait une aide efficace au début de l'apprentissage chez les 

jeunes élèves.  

2) l'éducation de l'intériorisation devrait être conduite sur le mode individuel, en tenant 

compte des caractéristiques de chaque élève et, en particulier, de son développement 

mental. 

ENREGISTREMENT PHOTOELECTRIQUE PENDNANT LA LECTURE  
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ENREGISTREMENT DES MOUVEMENTS OCULAIRES SACCADIQUES VIA LA TECHNIQUE  PHOTOELECRIQUE  PENDANT LA 
LECTURE EN ARABE  DANS UNE ETUDE LONGITUDINALE DE LA 1iere à la ex 6ieme ANNEE PRIMAIRE EN SILENCE  

R² = 0,9656 

00,00 

05,00 

10,00 

15,00 

20,00 

25,00 

30,00 

35,00 

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 

DL(sec)/ligne 

sujets 

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

photoelectrique 

(I) (II) (III) (IV) (V) (VI) 
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ENREGISTREMENT DES OUVEMENTS DES YEUX PAR METHODE PHOTOELECTRIQUE 

Temps de lecture par ligne en fonction de l’âge  et du niveau scolaire  

(de la 1ière à la 6ième 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 l’âge  et du niveau scolaire (de la 1ière à la 

6ième année fondamentale), éliminant les élèves qui bougent les lèvres. Note : 

 [la stratégie oculaire saccadique va en s’améliorant avec l’âge et le niveau scolaire et se 

traduit par un raccourcissement progressif  de la DL]. 

19,15 

14,72 

5,79 5,67 5,52 

3,91 

0

5

10

15

20

25

I II III IV V VI

7 8 9 10 11 12

TL s 

Anneé  
 Age 

TL

25



CONCLUSION :  
La relation entre lecture orale et lecture silencieuse opte à diagnostiquer; dans quelle mesure les deux lectures sont-elles liées entre elles ? … 

Extrapolant les résultats concernant l'intervalle «parole-regard» , certains auteurs ont été jusqu'à considérer les deux types de lecture comme des 

processus totalement distincts et antagonistes. La lecture orale agirait sur la lecture silencieuse d'une manière inhibitrice. Cette dichotomie 
semble inacceptable. Il est plus naturel de voir dans ces activités deux formes d'une même capacité, l'une intériorisée, l'autre extériorisée; c'est 

l'opinion d'Anderson et Dearborn (1952). Une constatation expérimentale vient étayer cette hypothèse : les performances de vitesse dans l'une et 
l'autre lecture sont liées nettement et d'une manière positive chez un même individu confirmée en  résultats en lecture arabe. La comparaison des 

deux vitesses de lecture chez les enfants autrement dit le fait d'alléger la lecture de ses composantes vocales est-il bénéfique chez les enfants à 

tous les niveaux d'âge? Une expérience de Buswell (1920), démontre que l'intervalle «parole-regard »  croît avec l'âge et il est nettement plus 
marqué chez les bons lecteurs. Durrell (1940) a comparé les deux vitesses de lecture dans toutes les classes de l'école primaire. «  La supériorité 

de la lecture silencieuse s'affirme de plus en plus avec l'âge et l'entraînement scolaire (confirmée dans notre étude) »  (Leroy -Boussion, 1964). Il 
ressort de cette étude que le langage extériorisé facilite la lecture au début de l'apprentissage jusqu'à l'âge moyen approximatif de 8 ans. Le 

besoin de ce support auditif et moteur est d'autant plus durable que l'enfant est moins développé intellectuellement; en son niveau de capacité en 

lecture et en faculté d'intériorisation.  
Une nette supériorité de la lecture silencieuse sur la lecture orale est-elle la marque infaillible d'une bonne aptitude à la lecture ? 

II semble que l'on puisse répondre à cette question par l'affirmative. Plusieurs expérimentateurs ont constaté que le rapport «  vitesse VLS/VLO 
»  était beaucoup plus élevé 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 (Huey, 1908), analy se des mouvements oculaires (Swanson, 1937), mesure de l'intervalle parole-

regard (Buswell, 1920). Il est difficile, en effet, d'établir une frontière entre les deux types de lecture. Il existe, en réalité, des comporteme nts 
intermédiaires qui correspondent à différents degrés d'intériorisation. Ces comportements Cole (1946) distingue chez les jeunes enfants, au 

début de l'apprentissage scolaire peuvent être saisis par la simple observation clinique  :  
1) Fort chuchotement de presque tous les mots ; 

2) Faible chuchotement de plusieurs mots ; 

3) Mouvements des lèvres prononcés, mais aucune émission de sons ; 
4) Faibles mouvements de lèvres (ou pas de mouvements de lèvres), pas de sons, mais vibrations des cordes vocales suffisantes pour être 

perçues par les doigts placés sous la gorge. 
  

Nous nous rejoignons aux groupes de chercheurs qui ont développé l’hypothèse que la lecture silencieuse est plus rapide que la lecture orale 

pour la consolider avec nos résultats via le processus de la lecture à sens inverse qu’est la lecture arabe. Dans le cas où la lecture est silencieuse 
et que certains ne peuvent s’en passer des mimes (tel lire avec les lèvres) la maitrise de la stratégie visuelle se fait vers l’âge de dix ans alors que 

sans mime la maitrise se fait à l’âgé de 9 ans. Dans d’autres cas ce sont qui endurent des difficultés perceptives qui se réfèrent aux mimes mais 
en fonction de l’entrainement et la familiarité du langage cette conduite régresse et c’est une rareté de lecteurs qui continuent à chuchoter ou 

s’entendre par voie orale pendant la lecture. Notons que le mode oral utilise en superposition du regard le circuit biomécanique phonétique ce 

qui explique le déphasage des valeurs entre les deux modes. En effet l’intégration de la phonétique dans le processus de lecture crée un 
agencement en mécanismes neurophysiologiques pour réaliser les deux circuits cognitives.   
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• La relation entre LO/LS opte à diagnostiquer; dans quelle mesure 

 les 2 lectures sont-elles liées entre elles ? …  

Extrapolant les résultats concernant l'intervalle «parole-regard», certains auteurs ont été jusqu'à 

considérer les 2 types de lecture comme des processus totalement distincts et antagonistes. La LO 

agirait sur la LS d'une manière inhibitrice.  

Cette dichotomie semble inacceptable. Il est plus naturel de voir dans ces activités deux formes d'une 

même capacité, l'une intériorisée, l'autre extériorisée; c'est l'opinion adéquate.  

Une constatation expérimentale vient étayer cette hypothèse :  

les performances de la DL dans l'une et l'autre lecture sont liées nettement et 
d'une manière positive chez un même individu confirmée en nos résultats en 
lecture arabe. La comparaison des 2 DL chez les enfants autrement dit le fait 
d'alléger la lecture de ses composantes vocales est-il bénéfique chez les enfants à 
tous les niveaux d'âge? Durrell (1940) a comparé les 2 vitesses de lecture dans 
toutes les classes de l'école primaire. « La supériorité de LS s'affirme de plus en plus 
avec l'âge et l'entraînement scolaire telle dans notre étude » 
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• II semble que l'on puisse répondre à cette question par l'affirmative. 

Plusieurs expérimentateurs ont constaté que le rapport « vitesse VLS/VLO 

» était beaucoup plus élevé 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 l'intervalle parole-regard). Il est difficile, en effet, 

d'établir une frontière entre les deux types de lecture. Il existe, en réalité, 

des comportements intermédiaires qui correspondent à différents degrés 

d'intériorisation. Ces comportements Cole (1946) distingue chez les jeunes 

enfants, au début de l'apprentissage scolaire peuvent être saisis par la 

simple observation clinique :  

• 1) Fort chuchotement de presque tous les mots ; 

• 2) Faible chuchotement de plusieurs mots ; 

• 3) Mouvements des lèvres prononcés, mais aucune émission de sons ; 

• 4) Faibles mouvements de lèvres (ou pas de mouvements de lèvres);  

• 5) pas de sons, (mais vibrations des cordes vocales suffisantes pour être perçues 

par les doigts placés sous la gorge). 
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Introduction

• Les maladies inflammatoires du cerveau entrainent un déclin

des fonctions cognitives, correspond à une altération d’une ou
plusieurs fonctions cognitives, qui sont traitées par des

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

Les maladies inflammatoires du cerveau sont des 

maladies à l’origine d’une inflammation du cerveau ou 

de la moelle épinière.
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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,

les myélites transverses.
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elles peuvent aussi atteindre à 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 à des processus

primaires d’inflammation liés par exemple à une infection ou des

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

• La remédiation cognitive (RC) est une intervention 
thérapeutique non médicamenteuse destinée à améliorer les 
processus cognitifs (attention, mémoire, fonctions exécutives, 
cognition sociale) qui vise a réintégrer le patient dans sa vie 
familiale, sociale et professionnelle et à améliorer sa qualité 
de vie.
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➢ l’attention:

l’attention est le contrôle, la sélection et l’orientation par 

l’individu d’une ou plusieurs formes d’activités durant une 

période de temps qui ne peut être maintenue longtemps.

➢ la mémoire :

la mémoire est la faculté qui permet d'encoder, stocker et 
rappeler des expériences passées 
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➢ fonctions exécutives:

L’ensemble de processus cognitifs qui permettent à une personne de 
contrôler ses pensées, ses actions et ses performances cognitives de 
manière intentionnelle, qui regroupent des fonctions élaborées 
comme: la logique, la planification, la résolution de problèmes et le 
raisonnement l'inhibition et le contrôle 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
réponses sur les intentions ou les comportements des
autres individus dans une situation sociale donnée
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La remédiation cognitive

elle consiste à stimuler les capacités encore préservées et à 

aménager l’environnement du malade de manière à prolonger 

l’autonomie et à 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-à-

dire sur la capacité potentielle du cerveau de 

déplacer le siège des fonctions détériorées 

vers des zones saines
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La remédiation cognitive date du milieu du xxe siècle avec la

description de rééducations d’aphasies au décours d’accidents

vasculaires cérébraux principalement Aujourd’hui, l’association

cognition- cerveau n’est plus envisagée comme localisationniste

mais avec l’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 à la survenue de

lésions, est capable de se réorganiser, les aires intactes pouvant

prendre le relais des aires endommagées. L’organisation

fonctionnelle du cerveau pourrait donc être modifiée par un

entraînement.
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Les objectifs de la remédiation cognitive

• comprendre la nature et la complexité des troubles du 
patient, d’identifier ses capacités préservées ainsi que 
les facteurs d’optimisation, afin de l’aider à recouvrer

• Améliorer  les fonctions déficitaires,

• Améliorer l adaptation sociale et de l insertion 
professionnelle,

• Améliorer la qualité de vie du patient
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• permettre aux patients de développer de 
nouvelles compétences cognitives lors des 
situations de la vie quotidienne.
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Les étapes de la remédiation cognitive

Evaluation 
neuropsychologique

Définition d’objectif  

Remédiation cognitive: 
papier 

crayon/informatise/Tache a 
domicile

Réévaluation  
neuropsychologie
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Programme de remédiation cognitive:

• La RC a fait l’objet de nombreux travaux, et ce dans diverses

Pathologies neurologiques, mais peu d’études présentent leurs 
outils, ou encore les adaptent à différentes langues. En général, 
les outils ciblent un domaine cognitif, et non une pathologie 
précise.
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• Programme REHACOM (REHAbilitation COMputarisée)2008 :

Le programme REHACOM a été développé par Alian Cochet dans

le cadre d'un programme de rééducation cognitive grâce à

l'utilisation d'ordinateurs.
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• Le programme se compose de 14 séances individuelles à 

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

d'entraînement par séance)
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Programme de remédiation cognitive Procog-sep:

• Dans le domaine de la sclérose 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. Il a été validé en groupe, mais peut
également s’administrer en individuel.
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• Il conviendra d’adapter la durée des 13 séances proposées,

qui sont d’une durée de 2 heures. 

Entourez les 8 (�8 ) et barrez les 6 (6) 

 
1 2 7 9 5 6 2 8 4 0 1 7 5 6 8 3 4 9 1 4 0 6 9 2 7 4 0 5 1 6 3 8 2 6 0 
2 8 1 4 6 3 5 9 7 2 3 0 1 4 2 8 6 3 5 9 7 0 3 7 3 7 8 2 5 4 7 8 0 7 9 
2 1 6 5 8 9 4 3 7 1 6 3 0 2 6 7 8 5 6 3 4 1 0 9 2 8 2 4 1 5 3 7 4 5 9 
0 8 6 7 8 5 6 3 1 5 9 0 3 6 1 6 2 8 9 3 1 9 0 4 7 2 8 1 5 9 7 5 4 0 9 
2 7 4 6 1 8 5 1 7 6 0 4 7 2 4 1 3 9 8 4 0 7 5 6 2 1 4 5 3 0 7 8 4 6 5 
0 1 8 9 2 6 5 4 0 8 6 3 1 7 9 4 5 2 6 8 3 5 9 7 0 3 1 7 3 7 8 2 5 4 7 
0 7 9 2 1 6 5 8 9 4 3 7 1 6 3 0 2 5 6 7 8 5 6 4 0 9 2 8 6 2 4 1 5 3 0 
7 5 2 4 0 9 2 7 4 6 9 1 5 0 1 8 3 9 2 6 4 0 8 6 3 1 9 4 3 0 1 4 2 8 6 
3 5 9 0 3 4 0 1 7 5 8 3 4 9 1 4 0 6 9 2 7 4 0 1 6 5 2 8 3 0 9 3 1 9 8 
4 7 2 6 2 0 8 3 9 3 1 9 4 7 2 8 1 5 3 0 6 3 7 8 5 6 3 1 7 9 0 4 5 2 6 
2 8 4 0 1 7 9 7 5 8 2 4 0 9 2 3 9 7 8 2 5 9 2 7 4 0 1 6 3 7 5 8 9 7 0 
1 8 5 8 6 3 4 1 0 9 2 8 5 2 4 1 5 3 7 4 9 0 8 6 7 8 5 6 1 5 9 0 3 4 6 
1 6 2 8 3 5 3 9 0 4 5 7 9 2 3 0 4 1 6 2 8 9 5 1 0 9 3 1 6 8 9 2 1 4 7 
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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

exécutives, la mémoire associative, les capacités

visuospaciales ou encore l'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 .

53



54



55



La remédiation cognitive est-elle efficace 
dans les maladies inflammatoires ?

• Plusieurs études ont montré une amélioration aux tests

cognitifs après 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 à confirmer à travers

l’évaluation des répercussions des prises en charge sur les

troubles cognitifs
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PLAN (I)

I. CONTEXTE ET OBJECTIFS

II. MATÉRIELS ET MÉTHODE

III. RÉSULTATS ET DISCUSSION

IV. CONCLUSION
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Contexte et objectifs (I)

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

beaucoup plus évolué.

➢Mais force est de constater dans les centres hospitaliers que

chaque professionnel s’occupe isolément du patient sans tenir

compte des autres professionnels qui interviennent sur le

même patient

➢L’objectif général est de faire l’état des lieux sur la prise en

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

➢Nature et durée de l’étude: La présente étude à visée descriptive

s’est déroulée 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 à la Clinique Universitaire de la Médecine physique et de

Réadaptation et dans espaces contacts RBC dans la période de

janvier 2016 à janvier 2021.

➢Outils de collectes:

Un questionnaire d’enquête leur est administré 64



MATERIELS ET METHODE (II)
➢ Taille de l’échantillon des cas d’enfant retenus pour l’étude

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

SCHWARTZ : n =
𝜀2∗𝑝∗𝑞

𝑖2

• n = effectif des sujets à qui administrer le questionnaire

• £ = 1,96 (écart réduit correspondant au risque d’erreur α à 5%), p =

50,0% q = 100-p i = 0,05 (précision souhaitée pour nos

résultats) L’application de la formule précédente donne

• n=
1.962∗0.5∗0.5

0.052
= 384,16
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MATERIELS ET METHODE (III)
L’effectif minimum est de 384 enfants âgés de 3 ans - 15 ans.

Effectif non atteint = nombre de dossiers respectant nos critères de

choix est insuffisant d’où 250 dossiers ont été consultés.

➢ Echantillon des cas d’enfant retenus pour l’étude

il est appliqué un coefficient correcteur à la taille de l’échantillon

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

coefficient

correcteur est égal à N / (N+n)

Dans ce cas d’espèce, pour une proportion avec un niveau de confiance

de 95% et une marge d’erreur à 5%, il est obtenu n = 384,16.
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MATERIELS ET METHODE (IV)

Avec le coefficient correcteur, la taille de l’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

• la taille de celui des enfants = celle de l’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 (I)

Variables                                                                                Fréquence

Absolue Relative (%)

Orthophoniste

Oui 91 60,66

Non 59 39,33

Neurologue

Oui 73 48,66

Non 77 51,33

Pédopsychiatre

Oui 27 18

Non 123 82

Psychologue

Oui 19 12,66

Non 131 87,33

Total 150 100

Tableau I : Répartition des parents en fonction des traitants intervenant  dans la prise en soin 
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RESULTATS ET DISCUSSION (I) suite

➢ Orthophonistes, kinésithérapeutes l’orthoptiste, psychomotricien au 

CHU de Rouen (Alice, 2018), 

➢ Seulement 8,3% des patients ont eu recours à un traitement 

traditionnel dans l’étude de (Fall, 2009),  citée par (ELKHOLTI et 

al, 2008)

Soins des enfants PC                  pluridisciplinaires et dépendent de la 
perception des parents sur la PC (surtout en Afrique de l’ouest)
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RESULTATS ET DISCUSSION (II)

Variables Fréquences

Centres de traitement Absolue Relative (%)

Le même service 54                    36 

Plusieurs services du même centre 61            40.67  

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

Total 150                  100 

Tableau II : Répartition des parents en fonction des centres de  prise en soin 
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RESULTATS ET DISCUSSION (II) suite

➢ Sénégal, Mali = équipe pluridisciplinaire qui met 

l’enfant au centre des soins

➢ Les projets de soins personnalisés sont élaborés pour 

chaque enfant selon un principe du travail 

interdisciplinaire

➢Manque de professionnels dans les deux centres du Bénin           

parents sont référés d’un centre à un autre donc ne 

bénéficie pas des soins dans le même centre              

plusieurs conséquences
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RESULTATSET DISCUSSION (III)

Difficultés financières

Pearson chi2(6) = 11.0482   Pr = 0.087

Profession NON (%) OUI (%) Total
Artisan(e) 10.87 89.13 100%
Commerçant(e) 25.64 74.36 100%
Elève 0.00 100.00 100%
Etudiant(e) 0.00 100.00 100%
Ménagère 17.86 82.14 100%
Salarié(e) du public 42.86 57.14 100%
Salariée du privé 35.71 64.29 100%
Total 22.67 77.33 100%

Tableau III: Profils lignes de la répartition des parents selon leur difficulté financière
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RESULTATSET DISCUSSION (IV)

Difficulté d'accessibilité géographique

Pearson chi2(6) =   4.5029   Pr = 0.609

Profession Non (%) Oui (%) Total

Artisan(e) 52.17 47.83 100%

Commercant(e) 43.59 56.41 100%

Elève 0.00 100.00 100%

Etudiant(e) 0.00 100.00 100%

Ménagère 35.71 64.29 100%

Salarié(e) du public 33.33 66.67 100%

Salariée du privé 42.86 57.14 100%

Total 42.67 57.33 100%

Tableau IV : Profils lignes de la répartition des parents en fonction de la difficulté
d'accessibilité géographique
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RESULTATSET DISCUSSION (V)

Manque de disponibilité

Pearson chi2(6) =   7.2750   Pr = 0.296

Profession Non (%) Oui (%) Total

Artisan(e) 45.65 54.35 100%

Commerçant(e) 43.59 56.41 100%

Elève 0.00 100.00 100%

Etudiant(e) 100.00 0.00 100%

Ménagère 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%

Tableau V : Profils lignes de la répartition des parents en fonction de la

disponibilité à suivre l’enfant
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CONCLUSION 

➢La PES des enfants PC fait appel à plusieurs 
professionnels

➢ La perception de la PC en Afrique fait intervenir 
les tradithérapeutes qui soignent le corps et 
l’esprit

➢ l’approche interdisciplinaire n’est pas encore une 
réalité au Bénin

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

Suggestion

❑ revoir l’approche de PES

❑ Former assez de professionnels de différentes 
spécialités

❑ créer plusieurs centres de PES dans les régions

❑ Intégrer dans les systèmes d’assurance la 
réadaptation
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Le diabète 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

deuxième trimestre de la grossesse (entre la 24e et la 28e semaine).

Représente ainsi un risque accru de complications pendant la grossesse

et à long terme, notamment un risque plus élevé de développer un

diabète de type 2 (OMS, 2023).

Introduction
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Le diagnostic, les inquiétudes concernant la santé maternelle et

fœtale, ainsi que les ajustements de mode de vie requis

(régime, surveillance glycémique, rendez-vous médicaux) peuvent

éventuellement impacter négativement le bien-être 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 diabète gestationnel, l'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’où, dans l’amélioration de la

qualité de vie des femmes atteintes de diabète 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 à la maladie et d'améliorer leur adhésion au

traitement et aux recommandations médicales.

De ce fait, notre intervention relève de la psychologie de la

santé, l'objectif est de montrer l'impact de la restructuration cognitive

menée auprès 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 l'éducation thérapeutique basée sur

le modèle biopsychosocial.

Pour ce faire, la démarche de protocole à cas unique (A-B) quasi-

expérimentale a été suivie dont les étapes seront présentées.
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1. Rappel théorique

Le modèle cognitif de Beck

Beck a introduit la notion de traitement de

l’information, selon le modèle cognitif, ce ne sont pas les

événements qui affectent l'état

émotionnel, comportemental, et physique des

individus, mais bien la façon dont ils perçoivent et

interprètent ces événements, à travers le filtre de leurs

schémas cognitifs.

Ces cognitions se situent à 3 niveaux: (J. S. Beck, 2021)
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Les pensées automatiques

sont un flux de pensées rapide et très bref, qui surviennent dans notre esprit de

manière 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 à des distorsions cognitives.

Elles ne reflètent pas nécessairement la réalité objective, mais plutôt des

interprétations subjectives basées sur les croyances sous-jacentes de la

personne.

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 » Blâme Lecture de la pensée (Télépathie)

La surgénéralisation Étiquetage Voyance

Raisonnement émotionnel Magnification/ minimisation Impératifs catégoriques

Pensées dois et devrais

Catastrophisme Tirer des conclusions hâtives

(Sauter aux conclusions)

Disqualification du positif

L'abstraction sélective (ou filtre) Vision en tunnel

Personnalisation
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2. Méthode et Instruments

2.1 Méthode

La méthode utilisée se base sur le design quasi-expérimental notamment, le

protocole à cas unique, de type A-B qui implique une mesure systématique de

plusieurs variables dépendantes( Anxiété, Dépression, Qualité de Vie) selon le design

suivant :

 Phase 1 : établir une ligne de base avant toute intervention (Mesure1 de A,D, QV)

 Phase 2 : phase d’intervention consistant à l'entraînement à la restructuration 

cognitive -RC

 Phase3 : Mesure2 de A,D, QV pour établir une comparaison entre les résultats de

pré-test et de post-test.

Pré-test 

Avant

l'entraînement 

TCC-RC

l'entraînement 

TCC-RC

Post-Test

Après

l'entraînement 

TCC-RC
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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)

Échelle 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 modèle de D'Ivernois 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 à la maladie)

• Sa compréhension et ses représentations de la maladie

• Ses projets

2.2.2 Observation clinque

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

et implication dans la thérapie

• Discours et verbalisations

• 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 symptômes 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 à 3, ce qui donne un score total de

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

- 7 ou moins : absence de symptomatologie

- 8 à 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

Diabète 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):

Les scores sont notés sur des échelles visuelles analogiques de sept points allant de «pas du

tout affecté» à « extrêmement affecté », puis transformés linéairement en échelles de 0 à

100.
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2.2.5 Intervention psychologique: TCC, La restructuration cognitive RC

La patiente atteinte de diabète gestationnel a reçu un entraînement aux techniques

de thérapie cognitive-comportementale (TCC) en suivant le protocole CBT-AD décrit

dans les travaux de Safren et al. (2007a, 2007b). L'entraînement comprenait 12 à 14

séances individuelles d'une durée de 60 minutes, structurées en 7 modules.

Dans cette présentation, l'accent est mis sur la restructuration cognitive, qui vise à

aider la patiente à identifier et remettre en question ses pensées dysfonctionnelles

en relation avec le DG afin d'adopter des pensées plus adaptées à sa situation lui

permettant une bonne adhésion thérapeutique.
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La restructuration cognitive est une technique thérapeutique

développée par Aaron Beck dans les années 1960. Elle vise à identifier

et modifier les pensées et les croyances dysfonctionnelles à l'origine de

problèmes psychologiques. Cette technique est principalement utilisée

en TCC pour traiter la dépression et l'anxiété.

L’application de cette technique s'est étendue aux maladies somatiques

comme le diabète, afin d'explorer et modifier les pensées et les

croyances irrationnelles ou inadaptées liées à la maladie telles que, la

crainte des complications, la culpabilité liée à la gestion de la glycémie

ou les croyances limitant ainsi les capacités à gérer la maladie.
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 Les étapes de la restructuration cognitive

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

Étape 1 : la psychoéducation

Étape 2 : Remettre en question les pensées les pensées automatiques

Identifier les pensées automatiques
Identifier les émotions

Évaluation des pensées automatiques

Répondre aux pensées automatiques

Expérimenter les pensées automatiques dans 
des situations de vie réelle
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Établir de nouvelles croyances

Modifier les croyances

Identifier les croyances

Comment remettre en question les croyances dysfonctionnelles?
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 Les outils utilisés dans la restructuration cognitive

 le tableau d'enregistrement des pensées automatiques
 le questionnement socratique 
 La technique de la flèche descendante ou la flèche verticale
 Les jeux de rôles 
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 Le questionnement socratique
C’est une méthode à examiner les 
pensées automatiques du patient de 
façon rationnelle, à l'aide de questions 
ouvertes posées de manière 
collaborative et peu confrontante, via 
un processus connu par : 
« la découverte guidée ».

Les grands types de questions à poser lors du 
questionnement socratique pour défier les 

pensées dysfonctionnelles :

- Les arguments pour et contre : 
Encouragez le patient à explorer 
- les arguments qui soutiennent sa 
pensée automatique, ainsi que ceux qui 
la contredisent.

- Les explications alternatives : Amenez le 
patient à 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 : 
Amenez le patient à considérer 
si sa pensée automatique est 
basée sur une vision exagérée 
et négative de la situation. 

- L'examen des faits : Encouragez le patient 
à examiner les faits objectifs de la 
situation, indépendamment de ses pensées 
automatiques.

- Questions pour s'éloigner de la 
pensée automatique :

- Questions pour identifier la 
distorsion cognitive.

- Questions pour résoudre le 
problème .
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Première étape

Passation d'échelles d'évaluation avant 
l'entraînement ( pré-test). Établir  une 
alliance thérapeutique basée sur la 
confiance, l'empathie et le respect mutuel 
où la patiente est considérée comme 
responsable de sa propre vie et partenaire 
dans le processus psychothérapeutique.

Recueillir des informations à travers le 
diagnostic éducatif.

Psychoéducation: Explication du modèle 
cognitivo-comportemental, présentation 
du protocole  de la thérapie cognitivo-
comportementale ainsi que les objectifs 
des modules.

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

Deuxième étape

Entraînement aux techniques 
de thérapie cognitivo-
comportementale.

Évaluer les progrès de la 
patiente pendant  
l'entraînement.

Troisième étape

Suivi et prévention de la rechute

Passation d'échelles d'évaluation 
après l'entraînement ( post-test).

Étapes du diagnostic et de la psychothérapie cognitivo-comportementale
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3.1 Présentation du cas

Mme Kenza, âgée 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 sixième fois après avoir fait 5 fausses couches. Diagnostiquée d’un diabète

gestationnel au 3ème mois, hospitalisée à l’unité de grossesse à haut risque au 6ème

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 à Alger en vue d'un meilleur suivi médical pendant

le reste de sa grossesse.

3. Vignette clinique
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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 4ème d’une fratrie de 08 enfants. Son père est décédé à l'âge

de 60 ans des complications du diabète lorsqu’elle avait 17 ans, laissant un deuil

inachevé (selon la Pt). Très proche de lui, elle a interrompu ses études afin de

l'assister durant l'aggravation de sa maladie. Son décès inattendu lui a causé un choc

émotionnel important à travers lequel elle éprouvait des difficultés à exprimer ses

sentiments. Par la suite, elle a développé des crises de panique.

À l'âge de 29 ans, Kenza s'est mariée avec un homme veuf qui avait six enfants (2

garçons, 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 à cinq avortements spontanés, ce qui a affecté son bien-être

émotionnel et sa confiance en sa capacité à mener une grossesse à terme. Les soins

médicaux non appropriés, le manque d’examens approfondis en plus des paroles

insensibles des médecins ont contribué à sa souffrance. Trois ans après sa dernière

fausse couche, elle découvre qu'elle est enceinte et reçoit enfin des soins médicaux

nécessaires. On lui a diagnostiqué pour la première fois un diabète gestationnel.

Initialement, elle avait très peur de ce diagnostic, mais l'endocrinologue l'a rassurée en

expliquant le caractère transitoire de cette maladie liée à 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 diabète type1 et diabète type2.

• Père suivi pour une insuffisance rénale chronique suite aux complications du 

diabète type1. Il a passé neuf ans en dialyse.

• Mère a été suivie aussi pour un diabète de type 2, elle a commencé par un 

traitement par antidiabétiques, elle est passée à 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

paraît être en surpoids.

• Relation avec le clinicien et implication dans la thérapie

La patiente s'est montrée très motivée, elle s'est impliquée dans la prise en charge

psychologique proposée. Elle a fait preuve d'une grande capacité à assimiler les

informations et a exécuter toutes les tâches requises de manière très coopérative.
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• Discours et verbalisation

- La patiente a montré de bonnes capacités d'expression, verbalisant ses

émotions et ses pensées de manière fluide et cohérente.

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

détresse émotionnelle.

• Comportement /personnalité

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

hospitalisation.

- Elle a établi des liens socio-affectifs pendant son séjour à l'hôpital, mais a

manifesté une grande tristesse lors du départ d'une amie, la patiente dit

qu’elle a du mal à 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 à confronter l'équipe

médicale en situation de problème. Cependant, elle a admis avoir eu du

mal à contrôler ses émotions quand elle était en colère, elle a fait preuve

d'une agressivité verbale jusqu’à casser des objets.
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Perceptions 
et croyances

Difficultés Besoins Atouts Projet Attentes de la 
psychologue

Elle 
considère la 
maladie 
comme étant 
très grave et 
destructrice, 
pensant ne 
pas pouvoir 
la contrôler 

السكر یدمر «
» لحیاة

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

La gestion 
alimentaire 
et des 
émotions 
liées à la 
maladie

Le soutien 
familial 
favorable, sa 
motivation pour 
le traitement et 
ses capacités 
d'apprentissage

Ses projets 
consistaien
t à 
préserver 
sa santé et 
celle de 
l'enfant à 
naître, afin 
de vivre en 
bonne 
santé et se 
charger de 
sa famille

la patiente est 
dans une phase 
d'acceptation, 
mais ses 
problèmes 
psychologiques et 
financiers risquent 
d’entraver sa prise 
en charge. 
Cependant, la 
thérapie 
cognitivo-
comportementale 
pourrait l'aider à 
les surmonter et 
améliorer son 
adhésion au 
traitement

3.7 Résultats de prise en charge

3.7.1 Résultats du diagnostic éducatif
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Mesure1 (Avant l’entraînement TCC-RC)

8Anxiété (HAD-A)

15Dépression (HAD-D)

24Score total

Ces résultats montrent chez la patiente Kenza:

- Une symptomatologie anxieuse certaine (score de 15)

- Une symptomatologie dépressive douteuse (score de 8), avec des

symptômes dépressifs peu intenses .

Le profil principal semble être l'anxiété. Cependant, des éléments

dépressifs légers ne sont pas à exclure.

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

et de dépression en raison d‘une autre affection médicale.

3.7.2 Résultats de pré-test (avant l’entraînement  à la RC)

 Résultats de l'échelle HADS
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- Contrôle du diabète : 63,88

Un score élevé indique que le diabète affecte négativement la capacité de la

patiente à contrôler sa glycémie et sa diète.

- Énergie et mobilité : 33,33

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

- Anxiété et inquiétude : 87,5

Un score très élevé révèle que le diabète génère beaucoup d'anxiété et

d'inquiétude chez la patiente.

- Fardeau social : 36,66

Le score modéré indique un retentissement social modéré du diabète.

- Activité sexuelle : 0

Le diabète n'affecte pas du tout sa vie sexuelle selon ce score nul ainsi que ses

déclarations.

En résumé, ces résultats montrent que le diabète a un impact négatif important

sur le contrôle glycémique et génère beaucoup d'anxiété. L'énergie, la mobilité et

la vie sociale sont moyennement altérées. La vie sexuelle n'est pas affectée.

 Résultats de l'échelle qualité de vie D-39
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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 modèle 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.

3.7.3 Résultats d’entraînement à la restructuration cognitive

 La psychoéducation
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Le modèle cognitivo-comportemental de la patiente Kenza
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 Remise en question les pensées dysfonctionnelles de Kenza

La psychologue et la patiente collaborent ensemble pour que cette dernière prenne

conscience de ses pensées automatiques dysfonctionnelles à l'origine de ses émotions

négatives afin de générer des alternatives.

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

La psychologue incite la patiente à décrire le déroulement d'un événement récent, en

veillant à ne fournir que des détails objectifs, sans exprimer d'opinion, ni jugement, ou de

ressenti personnel à l'égard de cette situation.

Etape 2 : Identifier les pensées automatiques

L'une des méthodes employées consiste à demander à la patiente de rapporter les

pensées et les images spontanées qui lui viennent à l'esprit lors d’une situation

problématique. Si la patiente éprouve des difficultés à verbaliser ces pensées

automatiques, la psychologue peut avoir recours à des techniques telles que le jeu de

rôle. Certains doivent également apprendre à distinguer les pensées

automatiques, interprétations des situations et des émotions ressenties. La psychologue

peut également demander à la patiente d'évaluer le degré de croyance qu'elle accorde à

ses pensées automatiques dysfonctionnelles.
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Etape 3 : Identifier les émotions (sensations)

Cette étape aide la patiente à prendre conscience et à exprimer ses ressentis positifs et

négatifs, en lien avec sa façon de penser. La psychologue l'accompagne dans cette

identification de manière non-judicative. Des listes des émotions peuvent l'assister, et

une échelle d'intensité de 0 à 100% est utilisée pour évaluer chaque ressenti.

Etape 4 : Évaluation des pensées automatiques

Cette étape vise à aider la patiente à analyser de manière critique et méthodique ses

pensées automatiques dysfonctionnelles, afin d'adopter une démarche plus empirique.

Après avoir identifié ses pensées automatiques, celles-ci sont considérées comme des

hypothèses à vérifier, en cherchant des éléments pour ou contre, permettant de les

confirmer ou les infirmer. Cela encourage la patiente à envisager d'autres alternatives.

Cette évaluation repose principalement sur le questionnement socratique et

l’identification des distorsions cognitives.
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Etape 5 : Répondre aux pensées automatiques

La psychologue et la patiente travaillent ensemble à partir des conclusions de

l'évaluation, pour générer des réponses alternatives et rationnelles. Ces nouvelles

perspectives, apportant un éclairage différent sur la situation problématique, et qui

doivent sembler convaincantes à la patiente et lui suggérer de nouvelles pistes d'action.

La psychologue peut aussi demander à la patiente d'exprimer les émotions associées à

ces nouvelles perspectives.

 Expérimenter les pensées automatiques dans des situations de vie réelle

Une fois entraînée à identifier et remettre en question ses pensées automatiques durant

la séance, la patiente est ensuite encouragée à expérimenter ces techniques dans

différentes situations réelles de la vie quotidienne.

Une fiche de suivi est mise à sa disposition, lui permet de suivre son évolution et la

modification progressive de ces schémas de pensée.

La pratique régulière et la patience sont nécessaires pour renforcer et intégrer

durablement une remise en question automatique menant à des pensées plus adaptées

et constructives.
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 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 ? Où ? Quand ? Avec qui?)
Un événement précis conduisant à
une émotion désagréable

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

Émotions (sensations)
Pondération de 1 à 100%

Hyperglycémie

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

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

- C'est une maladie difficile à
contrôler

- l'anxiété 100%
- la peur 100%
- l'appréhension 100%
- L’inconfort 100%

 ھذیك في یتحرك بالولد حسیتش ما كي(
 یخبط قلبوا سمعت كي مت الدقیقة

 )للحیاة رجعت
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 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 problème ne réside pas tant dans le régime que dans l'état

de nervosité et d'anxiété ressenties

- Plusieurs facteurs peuvent conduire à une augmentation de

la glycémie, c'est pourquoi il est préférable de calmer son

esprit et de se détendre

- Se détendre à 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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Psychologue: Parlons maintenant de votre régime alimentaire.
et la possibilité de perdre le contrôle de votre diabète. Pouvez-
vous me décrire précisément ce que vous avez mangé ce matin?
Quelle était votre glycémie avant de manger?

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

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 j’ai pris
ma dose d'insuline conformément aux instructions. (  الرجیم

 وأنا كامل نھار صحیحة،  ھذه الفكرة ھاذ نشوف جھة من وخلاص، ناكل ،ماینفعش
  قلت لسماء طالع علاش مافھمتش ،یعسونا الأطباء المستشفى داخل رجیم، رجیم،

)السكري قیاس جھاز بدلت منھا مكانش

 Aperçu du dialogue socratique avec la patiente Kenza:
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Psychologue : Il est compréhensible de ressentir de la
frustration lorsque vous faites de gros efforts mais
que les résultats ne correspondent pas à vos attentes.
Cependant, il est important de reconnaître que la
gestion du diabète peut être complexe et qu'il peut y
avoir des hauts et des bas. Cela ne signifie pas
nécessairement que vous échouez, mais plutôt que
vous êtes face à des défis. À votre avis, y a-t-il
d'autres alternatives possibles ?

Kenza: Oui, Le stress (  عندھا النفسانیة الحالات تقولي تقدري(
كبیر دور

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 même des variations normales. C'est important
de considérer toutes les possibilités. Maintenant, examinons les
avantages et les inconvénients de penser de cette manière.

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 l'impact émotionnel est
essentiel. Maintenant, envisageons un scénario-catastrophe.
Quelle est la pire chose qui pourrait arriver si vous ne parveniez
pas à contrôler parfaitement votre diabète.
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Kenza : La pire chose que je redoute est que mon
bébé puisse subir des complications ou des
problèmes de santé à cause de mes problèmes de
diabète.

Psychologue : Je comprends votre inquiétude.

Kenza : C'est une grossesse à haut risque  خطر حملي(
) %1 ھي الطفل ھذا نجاة وأمل مرات 5 وأجھضت وحساس

Psychologue : J'espère que cette grossesse se
passera bien et que votre bébé sera en bonne santé.
Maintenant, essayons de prendre un peu de distance
par rapport à 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 contrôle. Il est essentiel de
suivre les recommandations médicales et de se faire confiance.

Psychologue : C'est un conseil sage que vous donneriez à une
amie. Enfin, réfléchissons à des actions concrètes pour résoudre
cette situation. Quelles actions pourriez-vous entreprendre pour
mieux gérer votre diabète 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 diabète
pour réduire mon niveau d’anxiété.
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Psychologue : Ce sont de bonnes actions à envisager.
Avez-vous déjà essayé des techniques de relaxation?

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

psychologue: très bien. Lors des prochaines séances,
nous nous entraînerons à 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 contrôler.

Psychologue : N'hésitez pas à 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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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 à un niveau plus profond. La remise en question

bienveillante de ces croyances fondamentales dysfonctionnelles

permet une modification progressive de sa façon de percevoir et

d'interpréter les situations, ce qui contribue à soulager la détresse

psychologique et à prévenir la récidive.

Remettre en question les croyances dysfonctionnelles
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Remettre en question les croyances dysfonctionnelles de Kenza

Aperçu de la technique de la flèche descendante ou la flèche verticale
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Anxiété (A) Dépression (D) Score total

Mesure1
Avant l’entraînement TCC-RC

15 8 23

Mesure2
Après l’entraînement TCC-RC

9 3 12

1
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8

2
3

9

3

1
2

Résultats de mesures de l'anxiété et de la dépression

Résultats des mesures de l'anxiété et de la dépression (avant et après l'entraînement 

TCC-RC)
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Contrôle du 
diabète

Énergie et 
mobilité

Anxiété et 
inquiétude

Fardeau 
social

Activité 
sexuelle

Mesure1  Avant l’entraînement TCC-RC  63,88 33,33 87,5 36,66 0

Mesure2 Après l’entraînement TCC-RC 20,83 18,88 58,33 13,33 0
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0
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13,33
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Résultats de mesures de la qualité de vie  

Résultats des mesures de qualité de vie (avant et après l'entraînement TCC-RC)
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3.8 Discussion

Kenza, âgée de 40 ans et souffrant de diabète gestationnel, révèle plusieurs aspects 

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

 Questionnaire HADS

Anxiété (A) Dépression (D) Score total

Avant l'entraînement en TCC-RC 15 8 23

Après l'entraînement en TCC-RC 9 3 12

Les résultats initiaux montrent que Kenza a présenté un niveau élevé d’anxiété, ainsi

qu'une présence modérée de symptômes dépressifs. Des études (Wilson et al., 2020)

ont montré que les femmes atteintes de diabète gestationnel présentent des niveaux

plus élevés d'anxiété et de dépression.

Ses antécédents familiaux marqués par le décès de son père diabétique malgré son

hygiène de vie qu’elle considère irréprochable, associés à ses nombreuses fausses

couches, avaient généré une vision particulièrement anxiogène sur cette pathologie.

Cependant, après la TCC-RC, on observe une diminution significative de ces

symptômes, suggérant une amélioration de son bien-être psychologique.
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 Questionnaire Diabète39

- Contrôle du diabète: Forte baisse du score de 63,88 à 20,83.

- Énergie/mobilité : Léger progrès du score (33,33 à 18,88).

- Anxiété/inquiétude : Forte réduction du score de 87,5 à 58,33.

- Fardeau social : Amélioration du score de 36,66 à 13,33 indique que Kenza vit

moins mal sa maladie vis-à-vis des autres.

Les résultats initiaux du questionnaire Diabète39 mettent en évidence des difficultés

dans le contrôle du diabète, et de l'anxiété , en raison de ses croyances

dysfonctionnelles concernant les conséquences néfastes du diabète gestationnel sur

sa vie familiale, et ses relations, y compris la crainte d'être abandonnée par son

mari. Sa précarité financière renforce également le sentiment de manque de

contrôle.

De nombreuses études ont montré que les pensées dysfonctionnelles de diabète

sont également associées à la détresse psychologique et à une qualité de vie

diminuée (Zeinali et al., 2020), cela correspond au cas de Kenza. Cependant, après la

TCC-RC, on note une amélioration clinique dans ces domaines, suggérant une

meilleure qualité de vie liée au diabète.
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Concernant son Énergie/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, l'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 l'a éloigné de ses enfants qu'elle a dû les laisser seuls.
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Les interventions basées sur la TCC notamment la RC ont

montré une efficacité clinique dans l’amélioration de la

qualité de vie liée et l'état émotionnel lié au diabète, ainsi

que l’adhésion au traitement.

Les résultats de Kenza après 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 diabète gestationnel et confrontée à une détresse

psychologique importante, et à des difficultés de gestion sa maladie, évaluées

par les questionnaires HADS et Diabète39. Ses antécédents familiaux et sa

précarité financière entretiennent les croyances anxieuses envers sa maladie.

L'entraînement en TCC-RC a permis de modifier efficacement les pensées

dysfonctionnelles, ce qui traduit une nette amélioration du bien-être, de la

qualité de vie liée à la santé et des capacités de contrôle du diabète .

127



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 l'adoption de comportements sains tels que l'adhésion du régime

alimentaire, la pratique régulière d'activité physique et le suivi du traitement

médical.

Cette étude de cas illustre donc parfaitement l'intérêt d'intégrer

systématiquement le soutien psychologique par la TCC à la prise en charge du

diabète gestationnel.
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خطة

استراتيجيات اكتساب اللغة• 

الة استخدام طريقة اللفظ المنغم في الكف• 

الأرطفونية
لى اللفظ المنغم لتدريب المعاق سمعيا ع• 

الكلام والنطق 
التنطيقاستراتيجيات • 

الطريقة اللفظية النغمية• 

(شريط فيديو)دراسة حالة • 
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إستراتجية اكتساب اللغة

1

غة التي تعمل على تطوير لالنمائيةتواصل الأم مع الطفل من أهم الدعائم •
.تنمية تواصله مع العالم الخارجي والطفل 

2

عالم إكتشافحاسة السمع من الحواس المهمة التي تساعد الطفل في •
.رالأفكاوالعواطف ومن ثم سلوك الكلام الذي يعكس المشاعر والأصوات 

3
صل لديه التواوالطفل الأصم يحتاج إلي طرق وتقنيات لتطوير نظام  الاتصال •

4

وطفل الأصم التنطيقالتقنية اللفظية النغمية من أهم التقنيات المستعملة في •
.تحسين الصوت لديه في الميدان الإكلينيكي الجزائري

5
.  الموسيقى و الإيقاع نشاط مفضل عند الطفل الأصم •
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وم اللفظ المنغ)مراحل التكفل الأرطفوني بالطفل الأصم 

(الذبذبات الصوتية

المرحلة الأولى

تجهيز المبكر 

التجهيز

زرع قوقعي 

معين سمعي

مند الولادة

التشخيص

ونوع الصمم 

درجته 

سن اكتشاف الصمم
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الكلامواللفظ المنغم لتدريب المعاق سمعيا على النطق 

اللفظ المنغم لتدريب• 
المعاقين سمعياً على

طريقة ) النطق و الكلام
(  الفيربتونال

أسس هذه الطريقة 
يتر البروفيسور دكتور ب
جويرينا يوغسلافي 

.الجنسية

ا توصل إلى فكرة هامة مفاده• 
أن أذن الفرد الذي يتدرب على
لغة ثانية دون لغته الأم هي 
م نفس أذن ضعيف سمع أو أص
من حيث استقبال وإدراك 

ناجوبيريالأصوات وهنا التقى 
دون قصد بالصم وضعاف 
السمع ،فتوصل إلى ضرورة

مع أن ينُقى الصوت تماما ليس.
رد يتمكن الفوبطريقة واضحة 

.من النطق السليم 

وتعتمد هذه الطريقة على• 
ما استخدام البقايا السمعية مه
كانت ضئيلة ويتم تدريب 
وتأهيل الأطفال باستخدام 
أجهزة تكبر وتنقي الأصوات

بحيث ( السوفاجأجهزة )
يتمكن المخ من إدراك الحديث 

ل من خلال البقايا السمعية لك
طفل على حدة والهدف من هذه 

الطريقة هو إدماج الأفراد 
ع المعاقين سمعيا في المجتم

وإمكانية التواصل معهم من 
خلال الطريق الطبيعي وهو 

.الكلام
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ة في التربية السمعي
كر إطار التربية المب

اكتشاف عالم 
الأصوات 

يالفنولولجالوعي 
للأصوات 

اللفظ المنغم

المخرج ، الصفة ،
النغمة الإيقاع 

الإدراك والتميز 
السمعي 

ةالمرحلة الثاني

يقالتنطاستراتجية
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الإيقاع الجسمي الحركي 

القراءة على الشفاه 

بوغالحركات 

الإيقاع الموسيقي

الكتابيوالتخطيط الصوتي 

يالإدماج المدرس: المرحلة الثالثة 

ياتتقنوبالاستعمال عدة طرق التنطيقمرحلة 
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يةالتقنية اللفظية النغم

اللغة قام ومختص في علم الصوتيات  GUBERINAمؤسسها 

تنقية الأصوات لإدراك الحديث ولتكبير suvagباختراع جهاز       

.بالاعتماد على البقايا السمعية لكل طفل

مفهومها

ل الطبيعي تقنية شفوية للتواصوهي وسيلة للتدريب على الكلام 

عية مع الطفل الأصم نظرا لاعتمادها على استثمار البقايا السم

يل مهما كانت ضئيلة حيث تنطلق من الحركية الجسمية لتسه

وتية بواسطتها يحس الطفل بالاهتزازات الصوالإنتاج الكلامي 

ة المدركة على مستوى جسمه من خلال مستقبلات تثير تنمي
.الإحساس بالإيقاع
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زمن أطول من الزمن 
الطبيعي عند 

.  التصحيح

توصيل عظمي أو 
.  جسمي

التدريب السمعي  suvagجهاز 

شروطها
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مبادئها

principes

الإيقاع الجسدي

corporéisation

الإطار اللحني 
الحركي

gestualité

حركة اقاعية 
نغمية إدراك 

الكلام 

Mouvment 
rythmico-
mélodique
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النطق عن طريق تدريبوتنمية مهارات الاستماع 
الكلام من خلال استخدام عدة والطفل على السمع 
(.الصحون, الجرس ) أجهزة 

.التنطيق في مرحلة إزالة الخرس 

.تنمية القدرات الحسية و الحركية و الفكرية

.  جلب انتباه الطفل الأصم إلى عالم الأصوات 

.      دمج الطفل الأصم في العالم الصوتي 

اهدافها
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فة من التمييز بين الأصوات المختل)الحركات الجسدية 
(.خلال اختلاف الحركات الجسدية 

,  نفعالاتالا, التناغم, الذبذبة, الإيقاع)استخدام الموسيقى 
(.  خصائص الصوت الفيزيائية, اللحن

الاقاعيةاستخدام الحركات 

اسسها

143



ته هنا تتحدد شخصيويعبر الطفل عن انفعالاته عن طريق جسده ) 

نتظم يتحدد نوع إيقاعه إذا كان منتظم أو غير موحسب نوع استجاباته 
(.أرطوفونيوبالتالي نبني بروتوكول علاجي 

.الاشاريةالطريقة • 

.التخطيط الصوتي • 

ركائز التقنية

الإيقاع الجسمي الحركي

القراءة على الشفاه

ي للبقايا التدريب السمع) التربية السمعية في إطار التربية المبكرة 
(السمعية 

اكتشاف عالم الأصوات• 

التمييز بين الوحدات الصوتية• 

التعبير عن الانفعالات• 

(التركيز على حاسة البصر ) 
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نغمية أمثلة عن نطق الحروف حسب التقنية اللفظية ال

باستخدام الإيقاع الجسمي الحركي 

أمثلة عن لغة الإشارة
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الجسميبالاقاعأمثلة عن الحروف 
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وتية أمثلة عن تتبع الحركات الوحدات الص
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الحركات الوحدات الصوتية 
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حركاتالوحصة تطبيقية لتحسين الصوت 
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COGNITIVE-SENSORY-
ARCHITECTURAL EDUCATION FOR
AUTISTIC CHILDREN

The understanding of therapeutic environments for
autistic children has always been limited. Recently, a
study was conducted to explore the impacts of cognitive
and sensory education, as well as the architecture of
therapeutic spaces, on autistic children.

 

Pr Nacira Zellal, Doctoral Students Nassila Maza, Sara
Ouguerroudj, Yacine Chekchek, URNOP of Algiers 2
University, Algeria.
www.urnop-alger2.com

INTRODUCTION
A recent conceptual research allows us to measure the link between
its findings and the team's experience, based on the environmental
notion, specifically the spatio-temporal structuring of the autistic
child. And it is the works of E. Negroni (2006) that strongly reinforce
our conviction regarding the instability of the link between this dual
notion, the alignment of morphological and sensory architecture with
cognitive-behavioral education, in the epigenetic management of
children with ASD.

ANALYSIS
The results demonstrate that cognitive and sensory
education, along with the architecture of therapeutic
spaces, are crucial for the health and well-being of
autistic children.

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.

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

Similar to aphasia,
autism affects the

acquisition

IMPORTANT!

OBJECTIVE
The study was conducted to
better understand and
appreciate the impact of
cognitive and sensory
education, as well as the
architecture of the therapeutic
space, on autistic children.

METHODOLOGY

1.   The research conducted over the past forty
years in the field of aphasia has also been applied
to autism for the past decade, with a particular
focus on non-verbal cognitive spatio-temporal
education using the technique of ten non-verbal
prerequisite acoustic-body situations (Situation
A).
2.   Then, verbal therapy is implemented using
adapted protocols inspired by cognitive-behavioral
programs such as Schopler, PECS, or MTA. This
therapy is initially conducted in individual sessions,
in the late afternoon, in a small-sized space with
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, Bangkoq, New Delhi, Fribourg, ISSN 1021
17762, 116-120.

RESULTS/
FINDINGS

After several years of empirical work, it
can be observed that:
1.   Without individual support, no
improvement in communication is
possible in autism: there is no transfer of
skills from Situation A to Situations B and
C.
2.   Situation B is significantly more
favorable for verbal communication and
overall behavior of the child with Autism
Spectrum Disorder (ASD) compared to
this dual paradigm observed
longitudinally in exclusive Situation C.

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

4TH INTERNATIONAL CONFERENCE ON ENVIRONMENTAL DESIGN, ICED2023
SUSTAINABILITY / POLLUTION / ENERGY / CITIES-BUILDINGS /

TRANSPORTATION / EROSION / CLIMATE CHANGE / POLICY / SOCIAL
ACCEPTANCE / HEALTH IMPACTS 

20-22 OCTOBER 2023, ATHENS, GREECE
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orale et son impact sur la résolution de problèmes chez le sujet 

atteint d’aphasie fluente - Etude de cas-
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Introduction 

• La pathologie cérébrale qu’elle que soit son 
origine (TC, AVC, Tumeurs….etc.) fragilise 

les compétences cognitives.

• Le sujet aphasique peut se trouver en difficulté 
pour résoudre certains types de problèmes de 

la vie quotidienne.

• Les conséquences des lésions 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 compréhension verbale orale, qui est une des étapes les 

plus fondamentales de la communication et de l’acquisition, sur 

lesquelles notre recherche a été établie.

ce qui nous a permit de poser la question suivante : 

si la compréhension verbale orale est déficitaire chez une 

personne atteinte  d’aphasie fluente -sensorielle-, est ce 

que cela pourrait avoir un impact sur le processus de 

résolution de problèmes ? 

Hypothèse

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 

de résolution de problèmes.
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Lobe frontal Les aphasies non fluente

*Cortex moteur primaire

*Les zones  associatives 

efférentes et afférentes-

L’atteinte du lobe frontal  peut 

entrainer une multitude de 

troubles  

- Aphasie motrice
- Aphasie Transcorticale motrice
- Aphasie Totale
- Aphasie Globale…

Le cerveau humain est constitué de 2 hémisphères (droit et gauche) réunit 

par le corps calleux, chaque hémisphère cérébral 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;

Données théoriques  - Rappel Anatomique
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• Evaluation de la capacité de 

compréhension verbale orale d’un 

patient atteint d’ aphasie  fluente 

sensorielle.

• Evaluation de la fonction de 

résolution de problèmes chez le 

sujet même,

• Mettre en évidence une éventuelle 

corrélation/dissociation entre la 

compréhension verbale orale et la 

résolution de problèmes. 

L'atteinte des lobes priéto-tomporal engendre les aphasies 

fluentes tel que: l’aphasie  sensorielle, aphasie 

transcorticale sensorielle,  aphasie de conduction, aphasie 

amnésique.
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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 à une lésion cérébrale cités au préalable.

Le tableau clinique varie selon l’architecture de la lésion,

l’étendue, le niveau socio culturel, l'âge et l’environnement du

patient atteint d’aphasie.

1-Troubles de la production du langage: il s’agit de

difficultés à produire les mots correctement, associée à une

diminution de la fluence verbale, c’est-à-dire le « débit » des

mots exprimés. On parle d’aphasie non-fluente. Ces atteintes

vont du « manque du mot » qui caractérise les anomies à des

troubles plus sévères.

2-Troubles de la compréhension: associés ou non aux

troubles du langage : L’aphasie fluente est caractérisée par des

troubles importants de la compréhension. Si la fluence est

préservée, les productions correspondent à un jargon, le

patient n’ayant pas la possibilité de critiquer et comprendre ce

qu’il dit.

APHASIE

SYMPTOMATOLOGIE
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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 reconnaître les 

symboles auditifs, visuels ou tactiles. Elle est provoquée par une lésion dans le gyrus 

temporal postéro -supérieur de l'hémisphère dominant pour le langage (aire de 

Wernicke).

Un examen neuropsychologique permet de poser le diagnostic.

L’aphasie sensorielle

-Débit normal,

-Le patient parle, parfois beaucoup (logorrhée).

-Discours souvent incompréhensible (jargon) .

-Paraphasies phonémiques

- Paraphasies verbales (remplacement d’un mot par un

autre).

- Jargon néologique.

- Trouble majeur de la répétition.

- Compréhension du langage parlé déficitaire.

Le tableau 

clinique 
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La compréhension orale: est l’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, l’acte de la communication échoue.

Cela confirme que la compréhension orale est un

processus qui est très complexe et si nous voulons le

mesurer il nous faut d’abord comprendre comment ce

processus fonctionne.

La compréhension 

verbale orale

A- Modèle sémiologique

-la phase de discrimination

-la phase de segmentation

-la phase d'interprétation

- la phase de synthèse

B-Modèle onomasiologique

la signification se construit par une interaction entre 

l'information apportée par l'auditeur et l'information apportée 

par le texte. 

Les Modèles de 

la 

compréhension 

verbale 
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Les différents niveaux  de traitements de la 

compréhension orale

Le traitement de 
bas niveau

Le traitement 
phonétique et 
phonologique

Le niveau lexical 

Le niveau 
sémantique 

Le niveau 
morphosyntaxique Le niveau discursif 

Le niveau pragmatique 
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Résolution de problèmes 
Une des foncyions executives, se trouve être une des activitées mentale cognitive

qui se déroule selon des étapes mentales cognitives organisées et disposées dans l'esprit

de chaque individu, et il peut y procéder à une vitesse automatique s'il peut contrôler

tous ces éléments et étapes. un état d'équilibre cognitif qui aide l'individu à affronter les

pressions et les obstacles avec une grande efficacité grâce à ses capacités de

performance.

• Données: représentent la situation

actuelle au moment du démarrage des

travaux pour résoudre le problème.

• Objectifs : Ils représentent l'état souhaité qui

doit être atteint pour résoudre le problème.

• Obstacles : ils indiquent qu'il existe des

difficultés qui séparent la situation actuelle de

la situation souhaitée, et que la solution ou les

étapes nécessaires pour faire face à ces

difficultés ne sont pas prêtes à première vue.

Éléments de résolution de problèmes :
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Les processus cognitifs intervenant dans la résolution de 

problèmes / les fonctions exécutives
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Méthodologie :

Notre travail s’appuie  sur la méthode

d’Etude de cas    

Le cadre théorique dans lequel 

s’inscrit notre étude 

est:

Le cadre  Descriptif explicatif

169



Les outils de la recherche

• MTA: Montréal –Toulouse 86,
version Algérienne, C’est une
Batterie d’épreuves et
d’examens de l’expression et
de la compréhension orale et
écrite en direction des patients
qui présentent des syndromes
aphasiques.

• Cette batterie a été adaptée et 
standardisée  par le professeur 
N, Zellal à l’environnement 
culturel, psycholinguistique et 
social algérien.

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

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

MTA 2002 BREF 2000
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Présentation du cas

Le patient est un homme âgé de 76 ans ancien comptable marié père de 3 

enfants, trilingues, droitier. Il présente une aphasie fluente sensorielle 

secondaire un AVC hémorragique survenu en mai 2023 la TDM initiale 

démontre un hématome cérébral fronto- pariétal gauche, l’ongio TDM quant à 

elle objective une hémorragie cérébro-méningée avec un volumineux 

hématome encéphalique temporo- pariétal gauche qui fut opéré en urgence.

le bilan d’évaluation initial démontre la présence de réduction qualitative

des déviations phonétiques et phonémiques, une jargonaphasie, des

confusions d'ordre sémantique et morphologique, une Alexie verbale, un

trouble de la compréhension écrite ainsi qu'une apraxie bucco-faciale, idéo-

motrice et un trouble de l'organisation spatiale et du schéma corporel,

asomatognosie.
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Cotation de la BREF

Domaine Score

1- Similitudes (conceptualisation) 0

2- Evocation lexical (flexibilité mental) 0

3- Comportement de préhension (autonomie environnemental) 3

4- Séquences motrices (programmation) 1

5- Consignes conflictuelles 0

6- Go-No-Go (contrôle inhibiteur) 0

Totale 4/18

COMA SCORE

COM 3/9

COPS 1/4

COPC 1/3

Totale 5/16

Cotation  de  l’item de compréhension  oral de mots et d’action du MTA
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D'après les résultats obtenus pour l'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 à l'item de compréhension orale de mots et d'action

se trouve être d'ordre sémantique à raison de 6 erreurs sur 16, nous citons à titre

d'exemple: le patient désigne l'arbre au lieu du dattier, cela signifie que le niveau de

traitement de la compréhension orale le plus déficitaire se trouve être le niveau

sémantique. Aussi il présente 3 erreurs d'ordre morphologique: il désigne l'image des

doigts au lieu de celle des gants cela veut dire aussi que le niveau de traitement morpho-

syntaxique se trouve lui aussi défaillant.

L’analyse qualitative des tests

Et selon le résultat obtenu pour la BREF nous observons que le patient présente des 

difficultés dans les items suivants;

* les similitudes (la conceptualisation): le patient répond par une jargonaphasie ce qui 

correspond à la défaillance de la phase de discimination des trois consignes données.

* l'évocation lexicale  (bien la flexibilité mentale): le patient n'obtient aucune réponse correcte 

durant les 60 secondes et son évocation 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 déficitaire car le patient ne parvient à 

prononcer aucun des mots commencant par un «S».
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* les consignes conflictuelles+ le Go-No-Go (control inhibiteur): le patient ne

parvient pas à comprendre ni à analyser ou assimiler les consignes données après

plusieurs tentatives d'essai.

Hors il n'arrive toujours pas à exécuter ni à réaliser les consignes données, il

tape sur la table mais en imitant l'examinateur cela veut dire que la phase

d'interprétation des consignes ainsi que la phase de synthèse ne fonctionne pas

comme il se doit car l'interprétation des gestes est erronée par rapport aux consignes

données et la synthèse par la suite -qui la succède- se trouve être inapproprié .

* par contre il réussit à l’item de comportement de préhension : ou l'examinateur

ne donne aucune consigne verbale orale. cela veut dire que le traitement de bas

niveau n'est pas perturbé étant donné que le patient réussit à cet item donc il

possède une bonne autonomie environnementale.

*Aussi il réussit plus au moins à l'item de séquences motrices: ou il imite

partiellement l'examinateur, Car le traitement de bas niveau n'est pas défaillant or

que la phase de discrimination se trouve déficitaire car le patient parvient à

réaliser les trois séquences trois fois avec l'examinateur et ne réalise que trois

séquences du poignet et trois séquences de la main ouverte seul.
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conclusion

Pour conclure nous dirons que l'hypothèse cité au préalable se

trouve être réaliser en vue des résultats des épreuves obtenues qui

démontre une relation et une corrélation directe entre la

compréhension verbale orale et la résolution de problèmes lorsqu'il

s'agit de discrimination, segmentation, interprétation puis synthèse

qui se traduit par une exécution corecte d’une consigne verbale

orale données.

En parallèle un traitement de bas niveau, un traitement

phonétique et phonologique, lexical et morphosyntaxique affin de

permettre une communication pragmatique pour une éventuelle

réinsertion sociale en vigueur.

175



Merci pour votre attention
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Vignette clinique
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الحمل في حالة خطر هو حالة من التعقيدات 
الصحية المصاحبة لفترة الحمل والراجعة لمرض

عضوي أو تهديد م على صحة الحامل أو الجنين 
ويشمل التصنيف، الحوامل المدمنين الحوامل 

المصابات بداء السكري و كذا الحوامل المصابات

.بمرض السرطان
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ابة من أخطر الأمراض المزمنة المرافقة للحمل هو مرض السكري فالمرأة الحامل المص•
على صحتها بمرض السكري معرضة لكثير من التعقيدات الصحية والنفسية التي تأثر

دية فالسكري له النفسية الجسدية وتأثر على الجنين في حالة سوء المتابعة الصحية والجس
انسدادا مضاعفات على الأوعية القلبية والأوعية الدموية منها تصلب الأوعية الدموية و 

(44، ص 2013سارة، قولال. )الشرايين المتوسطة والكبيرة في القلب والدماغ والأرجل
الك نوع وقد يؤثر على الأعصاب ويؤدي إلى اعتلال الأعصاب الطرفية، وكذلك هن•

.  لذاتيةيتحكم في مختلف الأعضاء وإصابته تؤدي إلى ما يسمى باعتلال الأعصاب ا
(86، ص1996مغازي ومجوب، )

حيث ذكرت : 2013سارة قولالوقد يؤثر على القدمين والكلى كما جاء في دراسة •
وعية إلى أنه يؤدي مع مرور الزمن إلى مضاعفات على مستوى الكلى منها تضخم الأ

يعية يؤدي إلى الدموية في الكلى وإفراز البروتينات في البول وعدم ترشح الدم بصورة طب
(44، ص 2013سارة، قولال. )ضعف وظائف الكلى والفشل الكلوي 

لشبكية وقد يؤثر كذلك على العين بإصابتها بشتى الاختلالات على مستوى ا•
المرجع )ع وارتفاع ضغط العين وآلام شتى على مستوى العينين حسب ما جاء في المرج

(67، ص 2011الوطني لتثقيف مرضى داء السكري، 
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ات وهنالك دراسات عديدة تطرقت للجانب النفسي تناولت الضغوطات النفسية ومختلف الاضطراب•

وكان ( 1979)وآخرون ساندرزالنفسية والاجتماعية التي يتعرض لها مريض السكري مثل دراسة •

60الهدف من الدراسة الكشف عن الاتجاهات الانفعالية لدة المصابين بالسكر فبلغ حجم العينة •

سنة ا59و 23من الإناث تراوحت أعمارهم بين ( 27)ذكورا و ( 33)مصابا بالسكري بواقع •

فردا وأظهرت نتائج الدراسة أن ( 51)لمجموعة الضابطة مكونة من غير المصابين بلغ عددهم •

مرض السكر يمثل مصدر للضغط النفسي حيث ارتفعت درجات مرضى السكري ارتفاعا دالا عن ا•

"  والإكتئابالقلق –لأسوياء في كل من فقد الأمن •

دراسة كان هدفها معرفة أثر الضغط النفسي ( 1984)ياتسوحسب دراسة أخرى لـ إدوارد •

(  سنة57-24)مصابين بالسكري تراوحت أعمارهم 10على مستوى السكر في الدم تكونت من •

نسبة ومجموعة ضابطة من الأسوياء وكشفت النتائج أنه أثناء التطبيق ارتفعت نسبة السكر ضعف•

الأسوياء وهذا راجع للضغط النفسي الشديد الذي يعاني منه المصابين بداء السكري•
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ادية مثل وهنالك عدة جهود من أخصائيين نفسانيين وأطباء لبناء برامج إرش•
تنز وليشلا يهوبيشزدراسة لـ في البرنامج الإرشادي الذي جاء 

(Hoppiche et Lechleiltnes, 2001)  وهي دراسة ترمي إلى التحقق من
تضمنت فاعلية برنامج إرشادي للتعامل مع السكر الحملي، أجريت على عينة

رنامج استرالية مصابات بالسكر الحملي هدف هذا البإمرأة 72مرأة تركية و39
لسكري الإرشادي النفسي إلى تزويد أفراد العينة بمعلومات هامة عن مرضى ا

 يوجد فروق وخصوصيته وكذلك ضرورة الحمية ومن بين هذه النتائج تبين لا
في مستوى والتحكمالأيضيبين النساء التركيات والأستراليات في التحكم 

سكر السكر في الدم، كما أن البرنامج أظهر تحسن ملحوظا في التعال مع ال
Hoppiche. وانخفاض في مستويات الضغط النفسي لدى أفراد العينة et 

Lechleiltnes, 2001))
•
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دراسة حلة

:التحليل غير التزامني•

:بيانات الشخصية و المعطيات البنيوية الممكنة-1•

سنة مرتبتها الرابعة بين 30ك تبلغ من العمر .السيدة  فلة •

خمسة إخوة و أخوات

مةمتزوجة منذ عام تقطن في الجزائر العاص:الحالة المدنية •

إقتصادجامعية تخصص تسيير و : مستواها الدراسي•

داء متوفي قبل عام  الأم ماكثة في البيت تعاني من: الأب •

سنة20السكري منذ 
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• بعد أن تم توجيهها من طرف طبيب النساءالمستشفيالسيدة فلة دخلت : تاريخ المرض 
المختص  و الذي تقوم بالمتابعة  الطبية لديه  جاءت الى المستشفى و هي تعاني من 

أسبوع  و قد بدى حسب الأطباء أن 23على مستوى سكر الدم و حملها قارب إضطراب
حجم الجنين أكبر من العادي و صرح الأطباء أنه محتمل أنها أصيبت بسكري الحمل و 

لم تتحمل فكرة أنها مصابة بإعتبارهاهنا بدأت أعراض القلق و الحصر لدى المفحوصة 
.بالسكري و أنه قد يتسبب بخطر لجنينها

• كرة و عدم تقبلها فالأنسلينتم نوجيه المفحوصة للمختصة النفسانية لرفضها أخذ جرعة 
حتي كونها مصابة بحمل سكري و طلبت حتي الخروج من المستشفى و ذلك لآالحمية و 

عن الإعلآنللهروب من الوضعية الضاغطة التي تعيشها و أصبحت تنتابها منذ 
كر التشخيص نوبات من الهلع خاصة في الليل و في الصباح قبل قيامها بقياس  نسبة س

ليلا و هذا الشعور يتكرر كلما طالت مدة بالإختناقالصباح  بالإضافة الى إحساسها 
الى الأفكار السوداوية حول مستقبل وحول حالتها الصحية  و ذلكبللإضافةإستشفائها

ح تبرلآتكادالخوف الشديد على جنينها ففكرة طفل معاق أو لديه تشوه بسبب السكري 
رق تفكيرها و هذا الخوف يظهر خاصة عند قياس نسبة السكر فتتسارع دقات القلب و تتع

ن فكان ماللإغماءحد اىو ضيق في التنفس و أحيانا نوبة الهلع تصل بلإختناقو تشعر 
.بامريضةالضرورة التكفل النفسي السريع 
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:  السوابق الشخصية -•

لم تكن تعاني من أي مرض عضوي: السوابق الطبية•

الزائدة في سن العاشرةإستئصال: السوابق الجراحية•

عائلةأي عاهة عقلية عند اللايوجدالأب قبل عام وفاة:الحياةالسوابق العائلية و أجداث •

عة نفسيةلم تتناول أي دواء عقلي و لم تسجل عند المفحوصة أي متاب: السوابق العقلية•

ائق التفكير المستمر في مرض السكري و كونه سيكون ع: أحداث مرتبطة بالمرض •
.نهالممارستها حياتها بشكل عادي و بأنه سيشكل تهديد علي حملها و على صحة جني

:و المعرفيةالإنفعايةالإستجابات•

:الإنفعاليةالإستجابات•

جداغاطفيةبشخصية مرحة و تمتاز:بالمرضقبل الإصابة •

فسي نفسية وعدم تقبل المرض و ضغط نصدمة:الحملالإصابة بالسكري إعلآنبعد •
.شديدو نوبات هلع كبيرة تصيب المفحوصة
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:إستجابات معرفية•

ق سكري الحمل سيعي" تشوهات في مستوي في الأفكار و إدراك الأشياء •
"ئلتيمع عاولآمع زوجي لآمسرى حياتي و لن أتمتع بحياة عادية بعد اليوم 

"د اليومأستطيع المقاومة بعللنأصبحت ضعيفة و "أفكار سلبية عن الذات •

عدم القدرة على مواجهة خبرة المرض: المقاومةإستراتجيات•

فهللأتالمريضة تنفعل أصبحت:الشخصيةالموارد الداخلية و خصائص •
.الأسباب و الشعور بالخوف من تعقيدات هذا المرض 

إدراك نإستبياالنصف موجهة تم تطبيق عليها العياديةبعد إجراء المقابلة •
ه المريضة الضغط النفسي للتعرف على مستوى الضغط النفسي الذي تعيش

.ظيفيووضع التشخيص العيادي للمفحوصة ، وهذا بدأ بعملية التحليل الو

على شبكة سيكاالإعتمادتم •
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شبكة سيكا

التحليل المتزامن
:  التوقعات•

تضطرب أفكاري بمجرد التفكير في حملي و مرض السكري•

على جنيني و على صحتيالإنعكاساتأخشى من •

أخشي أن يصبح السكري مزمن بعد الحمل و سيأدي بي إلى الموت المحتم•

قلب الكلى موجود لدى العائلة و سأعاني من تعقيدات في المستقبل  على مستوى الللأنهأخشى من تحول هذا السكري الى مزمن •
العين فقد قرأت كثيرا عن تعقيداته

الوضعيات•

و التوتر لوجودي في المستشفىالإنزعاج•

الإنفعال•

الأنسلينو ضغط نفسي كبير عند التفكير في حقنة إضطرابو إنزعاج•

السكر في الدم و أن يموت جنيني و أدخل في غيبوبة لن أفيق منها أبداإنخفاضالخوف من •

الملآحظالسلوك •

الدائمالإنزعاجالخوف و •

معتقدات شخصية•

خلل معرفي تشوه في إدراك المرض و فهمه•

التفكير الداخلي •

في النوم و أرقإضطراب•

النتائج على المحيط•

و معنوي من طرف الزوج  و العائلة الكبيرةإجتماعيدعم •
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التحليل الغير متزامن

 Cية المريضة بنمط الشخصتمتاز:الممكنةالمعطيات البنيوية •
ن الخوف و التهرب من الوضعيات الضاغطة و عدم التعبير ع

العواطف و المشاعر

:المحافضةالتارخيةالعوامل •

حالةو الوحدة و بأنها الوحيدة التي مرت بهذه الباضياعالشعور •

:العوامل المفجرة•

وفاة الوالد السند النفسي للمرضة•

بحد ذاته عامل مفجر للوضعيةالإستشفاء•
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العلآجيةالخطة 

• أهم المعتقدات و إستخراجو العياديةبعد إجراء المقابلة : العلآجيةالخطة 
ي تم  إدراك الضغط النفسإستبيانالتحليل الوظيفي و تطبيق خلآلالأفكار من 

على المعطيات التي تم جمعها من بإعتماد: وضع الفرضية التشخيصية 
ة و التحليل الوظيفي في المقابلات التشخيصية من الحصالعياديةالمقابلات 

إلى نتائج المقاييس القبلية                إستنادالأولى الى الحصة الثالثة و 

• :وضعنا الفرضية التالية 0،88للضغط النفسي المدرك الذي قدر ب

• .تعاني المفحوصة من ضغط نفسي مرتفع

• :لحالةالمعرفية السلوكية حسب لهذه االعلآجيةو تكييف التقنيات إختياروقد تم 

• إعادة البناء المعرفي للأفكار التلقائية و تغيير الأفكار السلبية

• الإسترخاءتقنية 

• لتوضيح كل ما يخص بالمرضالعلآجيةالتربية 

• تقنية المراقبة الذاتية للأفكار السلبية
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تم الجلسات الأربعة الأولىخلآل:الرابعةمن الجلسة الأولى الى •
:  فيها 

التحليل الوظيفي -•

الثانية و إدراك الضغط النفسي في المقابلةالإستبيانتطبيق –•
.وهي نسبة ضغط  نفسي مدرك مرتفعة0،88نسبة قدرب

لتي المعرفي السلوكي و تقنيات االعلآجشرح للمفحوصة -•
لعلآجياو بتالي إبرام العقد العلآجيسوف تستعمل في المسار 

ن و المدة و الهدف مالعلآجيةمع المفحوصة فيه شرح للمراحل 
مسار في كل الالإلتزاممع المفحوصة على الإتفاقكل مرحلة و 

ص و يتطلب المشركة بين المفحوالعلآجهذا بإعتبارالعلآجي
.الفاحص
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• أولا قمنا بتذكير المفحوصة بما : الجلسة الخامسة إلى السابعة
ن في الجلسات السابقة و واصلنا تلقين المفحوصة تماريتوصلناإليه
و ذلك لتخفيف منباتدريجالتي بدأتها من الحصة الثانية الإسترخاء

.نوبات الهلع التي كانت تصيب المفحوصة

• التي تعاني منها الإعتقاداتكما قمنا بتحديد الأفكار السلبة و 
المفحوصة و التي

• لك و التشوه وذباتوترفي التحليل الوظيفي  و التي تميزت ضحناهاو 
أن السكري لن تشفى منه و هذا الإعتقادخاصة المجادلةوو باحوار

الحمل الذي كان مصدر سعادة سيتحول الى مأساة و قد يصل الى حتى 
خسارة جنينها أو إصابته بتشوه ما أو حتي سيموت أن تشوهت أحدى 

.الذي تعاني منه في نسب الجلوكوزالإختلآلأعضاءه بسبب 

190



• يم تعلكذىتم أولا استعمال التغذية الرجعية في كل حصة و : الجلسة السابعة الى التاسعة
و المفحوصة أسلوب المراقبة الذاتية للأفكار السلبة و ذلك بإعادة صياغة الفكرة المشوهة

.تعديلها بتمارين ذهنية قامت المختصة النفسانية بتلقينها للمفحوصة

• يرت و لوحظ تحسن في الحالة النفسية للمفحوصة فالمفحوصة و صلت لتقبل المرض و غ
أفكارها و عززت إرادتها في تحدي هذا الضرف الصحي و قد أيقنت أن بمتابعتها و 

بنصائح المختصة النفسانية  ومختص التغذية و طبيب المعالج إحترامهاو بارادتها
.ستتحدى المرض و سيولد طفلها بصحة جيدة

• ختصة السلبية و صرحت للمللآفكارو المراقبة الذاتية الإسترخاءالمفحوصة تعلمت تقنية 
ت أو تقيس نسبة السكر قد قلبالأنسلينأن نوبات الهلع المصاحبة كل مرة تحقن نفسها 

.إرتياحبكثير و تحس نفسها أكثر 

• اليه من ماتوصلناالتغذية الرجعية مراجعة كل الجلسات السابقة و : الجلسة العاشرة
.خلآلها

• 0،27إعادة مقياس إدراك الضغط النفسي و الذي و صليت درجة الى 
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Rééducation d’un cas de paralysie récurrentielle
accidentelle

V° CONGRÈS INTERNATIONAL DE NEUROSCIENCES COGNITIVES
Numérique en Sciences Humaines, Sociales et de Santé 
Recherches doctorales pour 02 métiers cogniyivisteS

18-19/11/2023 - à distance (ZOOM ou Google Meet)

S.A.OR

N. Zellal, S. Kacemi, MCB en orthophonie, Université de Chlef & M. Fekiri
orthophoniste libéral
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La dysphonie est le symptôme 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 l’importance et les 
caractéristiques de la dysphonie. En effet, si l’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 même 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 ligne médiane, plus la dysphonie
sera conséquente, en raison d’un plus grand passage d’air.

Introduction
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Procédures rééducatives

Antécédents

Examen ORL

Mesures  acoustiques de la voix  

Etude de cas
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phonation [ i ]

Paralysie réccurentielle
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Nous nous intéressons à l’acoustique de l’intensité, du timbre, de la hauteur et de la 
durée.

Les enregistrements du patient ont été effectués dans 01 mois, après l’intervention. 
Le patient se trouve dans une  pièce à la porte fermée et à même distance du 
microphone.

Résultats vocaux
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Post-opératoirePré-opératoire

60,7dB52,6 dBIntensité moyenne en voix
parlée

88,5 dB69,7 dBIntensité maximale

de 75 à 600 Hzde 121 à 302 HzHauteur en voix parlée

75,4 Hz120 HzHauteur minimale sur
glissade

418,1 Hz350 HzHauteur maximale sur
glissade

30 secondesEnviron 2 secondesTemps maximum
phonatoire

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

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

Caractéristiques du /a/ : les 
03 premiers formants

69,37%84,9%Rapport bruit/signal

caractéristiques de la voix de Mr. k
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Voix de Mr k. en conversation en pré−opératoire

Enregistrement de Mr k. pour l’intensité en post−opératoireVoix de Mr k en conversation en post−opératoire

Enregistrement de Mr k. pour l’intensité en pré−opératoire
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Enregistrement de Mr k. pour la fréquence en pré−opératoire

Enregistrement du son /a/ pour Mr k. en post−opératoireEnregistrement de Mr k. pour la fréquence en post−opératoire

Enregistrement du son /a/ pour Mr k. en pré−opératoire
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Enregistrement du temps maximum phonatoire de Mr k. en pré−opératoire

Enregistrement du temps maximum phonatoire de Mr k. en post−opératoire
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La rééducation vocale acoustique se 
base sur 

La statique corporelle et la détente 
laryngée

La verticalité du corps 

L’appui nécessaire à la 
vocalisation
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Des exercices de kinésithérapie 
cervicale

Un travail de la posture dorso-
lombaire 

Un travail de relaxation 
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Travail 
du 

souffle

Exercices 
musculaires

Exercices 
vocaux

Travail 
vocal
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Exercices de Relaxation  

Exercices vocaux  

le comptage projeté
Exercice ok - ak – ik : 

sens aigus

Exercices de souffle couché (Relaxation de F.Lehuche, 
les Yeux ouverts),exercice de souffle assis et debout
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Comptage chanté projeté Exercices de comptage chanté 

Gamme 
comptée 

Soupirs sonores
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Voyelles à hautes fréquences
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Zellal, N. (1992). De la recherche en orthophonie: Etude de cas, Alger : Office des 
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Referances
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Annexes
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Exemple, parmi les 15 items numérisés, 
protocole mis aussi en 15 vidéos, par le 
Dr S. Kacemi et l'orthophoniste K. Djerrah, 
d'01 item (numérisé et mis en vidéo), de la 
Verbo-tonale adaptée au système 
phonétique 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 à 

l'Université du Kansas, USA)
Cliquer ici

211

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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