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L’ORTHOPHONIE 

 

 L’orthophonie est appelée aussi logopédie en Belgique et en Suisse. 

Le terme anglophone correspondant est speech and language pathology 

(SLP) ou speech and language therapy (SLT). 

 L’orthophonie est une discipline paramédicale dont les professionnels, 

les orthophonistes, dépistent, évaluent, et traitent les troubles de la voix, de 

la parole, les troubles de compréhension et d’expression du langage oral et 

écrit ainsi que les troubles de la communication. 

 L’orthophoniste est habilité à accomplir les actes qui suivent : 

1. Dans le domaine des anomalies de l’expression orale ou écrite : 

- La rééducation des fonctions du langage chez le jeune enfant 

présentant un handicap moteur, sensoriel ou mental. 

- La rééducation des troubles de l’articulation, de la parole ou du 

langage oral (dysphasies, bégaiements) quelle qu’en soit l’origine. 

- La rééducation des troubles de la phonation liés à une division 

palatine ou à une incompétence vélo-pharyngée. 

- La rééducation des troubles du langage écrit (dyslexie, 

dysorthographie, dysgraphie) et des dyscalculies. 

- L’apprentissage des systèmes alternatifs ou augmentatifs de la 

communication. 

2. Dans le domaine des pathologies oto-rhino-laryngologiques : 

- La rééducation des troubles vélo-tub-tympaniques. 

- La rééducation des fonctions oro-faciales entraînant des troubles 

de l’articulation et de la parole. 

- La rééducation et la conservation de la voix, de la parole et du 

langage, la démutisation et l’apprentissage de la lecture labiale, y 

compris dans le cas d’implants cochléaires ou d’autres dispositifs 

de réhabilitation ou de suppléance de la surdité. 
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- La rééducation des troubles de la déglutition (dysphagie, apraxie et 

dyspraxie bucco-lingo-faciale. 

- La rééducation des troubles de la voix d’origine organique ou 

fonctionnelle pouvant justifier l’apprentissage des voix oro- 

œsophagienne ou trachéo-pharyngienne et de l’utilisation de toute 

prothèse phonatoire. 

3. Dans le domaine des pathologies neurologiques :  

- La rééducation des dysarthries et des dysphagies. 

- La rééducation des fonctions du langage oral et écrit liées à des 

lésions cérébrales localisées (aphasie, agnosie, agraphie, acalculie). 

- Le maintien et l’adaptation des fonctions de communication dans 

les lésions dégénératives du vieillissement cérébral. 
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L’ARTICULATION 

 

1. Définition 

 L’articulation est le mouvement combiné des organes bucco-

phonateurs nécessaires à la réalisation des phonèmes intégrés dans la chaîne 

parlée. 

 Il est très normal que l’enfant remplace des sons par d’autres avant 

l’âge de 5 ans. 

2. Trouble d’articulation 

 Le trouble d’articulation est une erreur permanente et systémique dans 

l’exécution du mouvement qu’exige la production d’un phonème quelque 

soit sa position dans le mot ou dans la phrase. 

 Ainsi, l’utilisation par l’enfant des phonèmes est inférieure au niveau 

correspondant à son âge mental, mais avec un niveau linguistique normal. 

Signes d’alerte 

 - L’enfant semble parler en laissant un passage d’air du côté de ses 

joues (porter attention particulière aux sons : s/z/ch/j). 

 - L’enfant possède ses dents définitives et parle encore sur le bout de 

la langue (zozote) (porter attention particulière aux sons : s/z/t/d/n). 

 - L’enfant déforme des sons et l’on se questionne sur la cause : est-ce 

dû à un mauvais positionnement des dents ou à un problème moteur (langue, 

lèvres...) ? 
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3. Causes 

 - Certains enfants déforment des sons sans qu’aucun facteur 

physique, sensoriel ou autre ne soit en cause ; il s’agit alors d’un trouble 

d’articulation de nature « fonctionnelle ». 

 - Dans d’autres cas, un ou plusieurs éléments engendrent la distorsion 

de sons spécifiques. Par exemple : une mauvaise audition, un déficit de 

perception sensorielle, une fente palatine, une imprécision dans 

l’exécution du mouvement, des dents manquantes ou toute anomalie au 

niveau de la forme de la bouche et de la mâchoire. 

 - Le frein de la langue est un petit muscle qui retient la partie 

antérieure de la pointe de la langue et entraîne parfois certains troubles de 

l’articulation. Un frein trop court entrave la prononciation des sons /t/ /d/ 

/n/ /l/. Ces troubles sont souvent en rapport avec une déglutition primaire ou 

avec des erreurs de positionnement de la langue dans les mouvements 

nécessaires pour l’articulation des sons. 

4. Recommandations 

 La consultation d’un orthophoniste, avant l’âge de six ans, est tout à 

fait indiquée ; toutefois un traitement intensif ne pourra se faire qu’avec une 

dentition définitive (huit incisives adultes). 

 - Une consultation en orthophonie peut guider les parents vers les 

démarches à entreprendre afin de remédier au trouble d’articulation.  

 - Le frein court est traité par un geste du médecin ORL ou par le 

chirurgien-dentiste qui sectionnent ce petit muscle et libèrent ainsi la pointe 

de la langue. 

 - Les déformations des mâchoires ou des dents sont traitées par un 

orthodontiste. 
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LA PAROLE 

 

1. Définition 

En orthophonie, la parole appartient au domaine de la phonologie, qui 

inclut la prosodie et le choix ou l’arrangement des phonèmes dans la chaîne 

parlée suivant les règles phonologiques communautaires. Donc, l’enfant doit 

apprendre à intégrer la séquence de sons qui constituent un mot tout en en 

respectant la hiérarchie.  

 

2. Le trouble : « Le retard de parole » 

 

Le retard de parole est toute altération de la chaîne parlée constatée 

dans la production verbale de l’enfant à partir de 4ans (âge vers lequel la 

plupart des structures phonologiques doivent être en place dans l’expression 

orale). Un retard de parole peut se manifester par des simplifications de mots 

semblables à celles qui se rencontrent dans les productions orales du petit 

enfant qui commence à parler. 

Les altérations en sont : 

- des suppressions de phonèmes et/ou de syllabes (son pour chanson), 

- des substitutions (masaguin pour magasin), 

- des ajouts de phonèmes et/ou de syllabes (specstacle pour spectacle), 

- des erreurs de segmentation de la parole (un nours pour un ours), 

- des confusions entre des mots morphologiquement proches (chômage 

et chauffage), 

Les altérations sont variables et dépendent du contexte phonémique et 

phonologique (le phonème [s] correctement émis dans serpent est substitué 

par un [ch] dans séchoir. 
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Les altérations présentes dans le retard de parole sont parfois si 

nombreuses qu’elles rendent le discours de l’enfant inintelligible, ce qui 

risque de placer l’enfant dans des difficultés plus générales de 

communication verbale et de retenir son attitude et son comportement. 

Signes d’alerte 

- L’enfant ne réussit pas à faire des segmentations syllabiques en 

grande section (GS). 

- Il présente une mauvaise discrimination phonémique : pa-ba ; da-ta ; 

chi-ji… 

3. Causes 

Les causes des retards de parole sont diverses : difficultés de 

perception de la parole, de discrimination et d’intégration auditivo-verbale, 

dysphasie… 

4. Recommandations 

- Il faut avant tout éliminer la cause organique de l’audition et faire un 

bilan auditif chez un ORL (avec un audiogramme ou un potentiel 

évoqué auditif (PEA) si nécessaire. 

- Si les difficultés persistent au delà de 4 ans, il faut faire un bilan et un 

suivi en orthophonie. 

  

 En outre, il faut proposer à l’enfant différentes activités pour renforcer 

la conscience phonologique : 

- Domino des syllabes, jeu du téléphone avec des mots ou pseudo-

mots… 

- Utilisation de la voie kinesthésique : méthodes gestuelles. 

- Rythmes : jeux de reproduction sonore… 

- Travail sur les comptines : rimes, attaques… 

- Discrimination phonétique : travail sur des images, si elles 

contiennent tel ou tel son… 

- Mémoire auditive : jeu du téléphone… 
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LA FLUENCE DE LA PAROLE 

 

1. Définition 

La fluence de la parole est la fluidité de la parole qui requiert de la 

douceur dans les transitions et un rythme de parole relativement rapide. 

Au cours de la période d’acquisition du langage, l’enfant babille, émet 

des syllabes souvent répétées, hésite entre les mots, les répète parfois. Tous 

ces accidents de parole ne conduisent pas forcément à un bégaiement 

durable. Les études statistiques affirment que sur 4 enfants qui présentent 

des épisodes de bégaiement entre 3 et 5ans, un enfant restera bègue. 

2. Le trouble de la fluidité de la parole ou « bégaiement » 

 Le bégaiement n’est ni handicap ni maladie. C’est un trouble de la 

fluence de la parole qui perturbe de façon plus ou moins accentuée le rythme 

de la parole. On parle de trouble de la communication car il n’apparaît 

généralement que dans une situation d’échange qui met la personne bègue 

dans un état de tension interne face à l’interlocuteur avec lequel il doit 

communiquer. Cette parole laborieuse provoque une souffrance chez celui 

qui bataille avec les mots pour exprimer sa pensée et une gêne pour celui qui 

suit la conversation. 

 Il existe trois formes de bégaiement : 

- Le bégaiement clonique : il se traduit par des répétitions de phonèmes, 

de syllabes ou de mots. 

- Le bégaiement tonique : il se caractérise par des blocages plus ou 

moins importants se traduisant par des attaques explosives. Il est 

souvent associé à des spasmes respiratoires et des mouvements 

accompagnateurs. 

- Le bégaiement tonico-clonique : il associe les deux formes 

précédentes. 
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LE CERCLE VICIEUX DU BEGAIEMENT 

 

On relève différents stades du bégaiement allant du moins au plus grave : 

- Hésitation : euh, hum. 

- Interjection : eh bien, voila. 

- Répétition de formules : tu vois... 

- Répétition de mots : ça ça ça va. 

- Prolongation / arrêt de mots : ça…………….va. 

- Répétition de syllabes : bon bon bonjour. 

- Rythme anarchique avec rupture de mots. 

- Perte du contact visuel : la personne ne regarde pas celle à laquelle les 

paroles sont adressées. 

- Plus de 3 répétitions de mots : papa papa papa vient. 

 Accros sur la parole 

 bégaiement 

 Prise de conscience  
(par le milieu) 
(par l’entourage) 

    Stress  

(induit par le 
milieu personnel) 

 Peur de bégayer 

 Effort physique 

 Effort sur la parole 
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- Présence de mouvements accompagnateurs : tension physique 

excessive accompagnée parfois de crispation du visage, tremblements 

des lèvres, mouvements incontrôlés des mains ou des pieds, 

comportements respiratoires anarchiques. 

- Conscience du trouble. 

- Présence d’évitement. 

- Plus de trois répétitions de syllabes : Pa Pa Pa Patrick. 

- Plus de trois répétitions d’unités sonores (phonèmes) : p p p p pomme. 

- Blocage au début de la parole. 

On parle de bégaiement à partir du moment où l’on relève dans 

chaque phrase plus de trois répétitions et ruptures de rythme qui rendent la 

compréhension difficile, associées à un déploiement d’effort du locuteur. Le 

bégaiement peut être léger, moyen ou sévère. 

Signes d’alerte 

Les signes d’alerte sont visibles et audibles. Parents et enseignants signalent 

que : « quelque chose ne va pas », « ça se bouscule », « on dirait que ça ne 

veut pas sortir », « ça bloque »… 

3. Causes 

 Le bégaiement est un trouble complexe qui affecte à la fois la parole, 

la communication et le comportement et il n’y en a pas une cause unique, 

mais plusieurs : 

- Dans l’état actuel des recherches, il apparaît que la transmission d’un 

certain nombre de gènes engendre une prédisposition au bégaiement ou une 

susceptibilité accrue au bégaiement. 

- L’origine génétique possible du bégaiement ne veut pas dire transmission 

systématique par les parents. Il faut garder à l’esprit que, si les causes du 

bégaiement peuvent être physiques ou neurologiques, les facteurs qui le 

favorisent ou le déclenchent sont multiples et peuvent être structurels (liés à 

l’environnement de l’enfant) ou ponctuels (liés à un événement, même en 

apparence, anodin). 

- Une cause neurologique est explicitée quand le bégaiement est lié à 

une pathologie dégénérative comme la maladie de Parkinson, la 

sclérose en plaque, ou à des lésions du cerveau… 
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- Un environnement stressant peut créer des crispations, donc 

fragiliser les acquisitions complexes en cours. 

4. Recommandations 

 L’important est de réagir vite pour éviter que le bégaiement ne 

s’installe de façon durable ! 

D’abord, il faut diagnostiquer le ou les problèmes, et ceci à l’aide : 

- d’un orthophoniste, étant le professionnel du langage, 

- d’un psychothérapeute, lorsque l’enfant présente les symptômes qui 

suivent : tristesse, colère, manque inhabituel d’attention, repli sur lui-même, 

agressivité, apparition de terreurs nocturnes, de peurs ou de phobies (de 

prendre l’ascenseur, de faire telle ou telle chose..), manque d’appétit qui 

dure, passage d’un état d’excitation à un état de mélancolie. Dès lors, il 

conviendra d’aller consulter également un psychothérapeute qui pourra 

collaborer avec l’orthophoniste. 

 Sachant qu’il est bien encombrant pour l’enfant de s’occuper 

constamment de sa manière de parler au moment de la parole, il est 

indispensable : 

1. d’éviter toute attitude nocive : 

- les reproches, les moqueries, l’appel à la volonté ;  

- les conseils « Parle moins vite ! Prends ton temps, détends-toi ! », 

« Articule, répète, arrête et reprends ! », « Réfléchis à ce que tu vas 

dire, pense à ta phrase ! »,  

 

2. d’éviter l’attitude de la fausse indifférence : l’enfant qui bloque 

comprend bien que sa maman (ou son professeur) fait semblant de ne 

pas remarquer qu’il bloque et que c’est dur pour elle de rester sans 

réaction et de rester, par contre, un interlocuteur actif : en fait, 

quelqu’un qui s’intéresse à ce que l’enfant dit, doit intervenir sans 

hésiter lorsque le bon déroulement de la parole le réclame.  
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LE LANGAGE ORAL 

 
 

1. Définition 

 Le langage oral est un moyen par lequel les humains établissent leurs 

systèmes de communication en utilisant des mots appartenant au vocabulaire 

de la langue à travers laquelle ils communiquent. Le langage suit les règles 

et les structures de chaque langue. 

 

 

 

Langage 

Langue = 
actualisation  

de la faculté de 
langage 

Parole =  
production de langage 



 

 
111 

Les stades de développement du langage 

1. Stade pré-linguistique : 

- Babillage : de 4-6 mois à 12 mois : le bébé essaie de faire des sons. 

- Premier mot : 9 mois à 12 ou 18 mois : le bébé nuance ses 

productions sonores, priorise les sons de la langue (ou des langues) 

qui l’entoure(nt). Il modifie ses productions en fonction du contexte 

social.  

2. Stade holophrastique : (18 à 24 mois) l’enfant s’exprime par des 

mots isolés.  

3. Stade syntaxique : (2 à 5 ans) acquisition de la syntaxe. L’enfant 

acquiert la syntaxe par l’analyse de la régularité des structures qu’il 

entend, et non par imitation, par règles explicites ou par répétition. 

(les erreurs produites sont très régulières : il a metté au lieu de il a 

mis). 

4. Stade avancé : (5 ans et plus), acquisition des fonctions les plus fines 

du langage : formes passives, inversions verbales… 

 

 Vers 6 ans, l'enfant est en général prêt pour l'apprentissage du 

langage écrit. 

2. Trouble ou difficulté : « le retard du langage oral » 

 Retard du langage de type expressif : 

 Les capacités de l’enfant à utiliser le langage oral sont nettement 

inférieures au niveau correspondant à son âge mental, mais la 

compréhension du langage se situe dans les limites de la normale. 

 Retard du langage de type réceptif : 

 Les capacités de l’enfant à comprendre le langage sont inférieures au 

niveau correspondant à son âge mental. Dans la plupart des cas, le versant 

expressif est, lui aussi, nettement perturbé et il existe habituellement des 

troubles phonétiques. 

Signes d’alerte 

 Chez l’enfant de 3 à 4 ans 

Il y a indication de bilan orthophonique : 

- en cas d’absence de langage intelligible pour les personnes non 

familières ; 

- en cas d’absence de structure grammaticale (3 mots associés dont 

un verbe, à 3 ans) ; 

- en cas de troubles de la compréhension. 
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 Chez l’enfant de 4 à 5 ans 

Le bilan orthophonique peut être indiqué pour faire une évaluation 

quantifiée des troubles de l’expression et des troubles de la 

compréhension : 

- en cas de retard dans l’expression et en particulier, l’aspect 

phonologique du langage uniquement ;  

- en l’absence évidente de retard ou de trouble dans la 

compréhension, une simple surveillance paraît justifiée avec un 

réexamen de l’enfant 6 mois plus tard. 

 À 5 ans 

Le bilan orthophonique est fait pour tout trouble du langage. La 

persistance d’un trouble du langage, en particulier de troubles 

phonologiques, peut gêner considérablement l’apprentissage de la 

lecture au début du primaire. 

3. Causes 

- Les troubles envahissants du développement (TED) : le trouble 

autistique, le syndrome de Rett, le trouble désintégratif de l’enfance, 

le syndrome d’Asperger et le trouble envahissant du développement 

non spécifié ; 

- Des facteurs génétiques, neurologiques ; 

- Des facteurs psychiatriques, psychologiques ; 

- Des facteurs socioculturels, le bilinguisme ; 

- La surdité, les otites. 

4. Recommandations 

On signale l’importance d’un dépistage et d’une intervention précoce chez 

un orthophoniste, de manière à éviter autant que possible la majoration du 

retard de langage et son retentissement sur les domaines relationnel, 

cognitif, scolaire, social, culturel… 

En parallèle, il faut aider l’enfant : 

- en communiquant, en jouant et en parlant avec lui ; 

- en lui racontant des histoires ; 

- en travaillant sur des imagiers ou des photos sur la dénomination 

d’images, le tri, le classement… ; 

- en entamant des activités langagières en petits groupes axées sur la 

conversation : théâtre, marionnettes, cuisine, jardinage… ; 

- en travaillant par catégories sémantiques. 
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LA LECTURE 

 

1. Définition 

 La lecture est l’activité de déchiffrement et de compréhension d’une 

information écrite. À l’âge de 6 ans, l’enfant apprend à décoder les mots et 

les phrases. Il est prêt à percevoir, analyser et organiser les sons. 

 On distingue deux voies de lecture qui se complètent : 

- La voie phonétique ou procédure par assemblage : voie auditivo-

verbale utilisant la conversion graphème-phonème. 

C’est un traitement analytique par décodage des graphèmes et codage 

des phonèmes.  

Il s’agit d’abord d’isoler et de repérer les lettres et de les convertir en 

sons, d’assembler ensuite les sons obtenus en syllabes puis en mots 

(assemblage) et, de leur donner enfin du sens. 

C’est la seule procédure permettant de lire des non-mots ou des mots 

nouveaux. 

La lecture par assemblage exploite le voisinage des mots : par 

exemple, le modèle du mot « sable » est utilisé pour reconnaître celui 

du mot « table ». 

- La voie lexico-sémantique ou par adressage : voie visuelle de 

reconnaissance globale de mots connus, processus rapide. 

Cette voie fait appel à un lexique interne (système de reconnaissance 

visuelle des mots) progressivement construit au fil des expériences de 

lecture. 

C’est la seule procédure qui autorise la lecture des mots irréguliers ou 

des mots fréquents, de façon rapide et tout en gardant un accès au 

sens. 

Elle permet de repérer immédiatement les unités riches de sens (mots 

ou morceaux de mots). Il y a alors traitement orthographique et 

analogique car le lecteur se sert de sa connaissance de l’orthographe 

des mots et de leur prononciation, pour en traiter de nouveaux.  
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L’ACTE DE LIRE  

 

 

 
 
 

Lecture par adressage 

Voie visuelle

Lecture par assemblage 

Voie auditivo-verbale 

 

  

Mot écrit: 

banane

Analyse 

visuelle

Lexique visuel, 
orthographique 
Reconnaissance 
globale du mot : 

parasol 

Lexique oral, 
phonetique 

Forme sonore du 

mot

Production 

orale: /parasol/

Système 
sémantique 

Système de conversion 
graphème phonème : 

segmentation/ 
transcodage/ 
assemblage : 

« p » « a » « r » 
«a »« s »«o »« l » 

/p/  /a/ /r/ /a/ /s/ /o/ /l/ 

/pa /        /ra/        /sol/ 

/ parasol /
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2. Trouble et difficultés : « la dyslexie » 

 La dyslexie est un trouble spécifique de l’apprentissage de la lecture, 

lié à une difficulté particulière à identifier les lettres, les syllabes ou les 

mots. Ce trouble se manifeste en l’absence de tout déficit visuel, auditif ou 

intellectuel et malgré une scolarisation adéquate. On ne peut parler de 

dyslexie qu’après deux ans d’échec dans l’apprentissage de la lecture ; donc 

vers 8 ans. 

 Les deux types de dyslexies les plus fréquents sont : la dyslexie 

phonologique touchant la voie d’assemblage et la dyslexie de surface 

touchant la voie d’adressage. 

 Un troisième type : la dyslexie mixte associe les deux voies, celle 

d’assemblage et celle d’adressage. 
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LA DYSLEXIE PHONETIQUE 

  

Dyslexie  
phonétique 

(Déficit de la voie 
phonétique de lecture) 

Performance 
déficitaire à lire 

des pseudo-mots 
(des mots qui 
n’ont pas de  
sens) ex: dilo 

Difficultés à  associer 
les correspondances 

graphèmes-
phonèmes (c’est 
quelle lettre ?) 

Difficultés de 
jugement de l’ordre 

des sons dans un 
mot (chanson : 
ch+an+s+on ou 
ch+on+s+an ?) 

Déficit d'accès au 
sens du texte lu 

substitution à base 
de sens voisin  
ami/camarade 

substitution à base 
de forme voisine 

donne/bonne 

Reconnaissance des 
mots à travers des 
signes ou symboles 

visuels souvent 
incomplets 

Mémoire 
phonétique à court 

terme déficitaire 
(quelle est la bonne 
succession des sons 

dans un mot ?) 

Déficit de 
manipulation des 
phonèmes (ajout, 

omission, 
substitution et 

inversion de sons au 
sein des mots) 

Déficit de 
discrimination des 
phonèmes proches 
(est-ce [ch] ou [j] ?) 

Déficit de perception 
des phonèmes  
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LA DYSLEXIE DE SURFACE 

Signes d’alerte 

 Ils sont divers et ils varient d’une personne à l’autre. Ils peuvent 

prendre plusieurs formes qui se tiennent à l’origine d’une ou de plusieurs 

difficultés comme : 

- apprendre l’alphabet 

- apprendre à écrire 

- faire la distinction entre les lettres (b p) (p q)… 

- lire un mot ou un texte 

- épeler un mot 

- apprendre les tables de multiplication 

- suivre un itinéraire 

Dyslexie de 
surface 

(Déficit de la 
voie d’adressage 

de la lecture) 

Difficultés de 
d'accés au sens 

Difficulté de 
reconnaissance 

rapide des mots suite 
à un manque au 

niveau du lexique 
interne (signes 

imprimés dans la 
mémoire) 

Erreurs dans la 
lecture des mots 

irréguliers 
(femme, crayon) 

Confusions  
sur l'image  

de la lettre : 
(b /d - u / n) 
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- différencier la droite de la gauche, l’est de l’ouest 

- s’exprimer par écrit 

- trouver le « bon mot » 

- énoncer clairement ses idées en parlant 

3. Causes 

- De nombreuses études scientifiques ont permis d’identifier des 

facteurs génétiques impliqués dans les causes des dyslexies. 

- En neurologie, l’imagerie cérébrale a permis de confirmer des 

particularités anatomiques : un défaut d’asymétrie des hémisphères 

cérébraux ainsi qu’une taille anormalement grande de la masse de 

substance blanche qui relie les deux hémisphères. 

4. Recommandations 

- La solution proposée pour faire face au problème est l’orthophonie. 

Elle définit, grâce à des tests appropriés et étalonnés pour chaque 

tranche d’âge, le type de dyslexie afin d’armer l’enfant d’outils et de 

lui apprendre des stratégies et des techniques de remédiation pour 

qu’il comble les failles existantes et surmonte ses difficultés. 

- Les problèmes affectifs, relationnels, et les difficultés liées à la 

dyslexie sont traités par le psychologue. 

- Les problèmes corporels, spatiaux et temporels liés à la dyslexie sont 

traités par le psychomotricien. 

 

 Recommandations destinées aux parents 

- L’autonomie de l’enfant face aux devoirs est indispensable. Il a 

besoin d’apprendre à s’organiser à sa façon, avec ses propres règles. 

Vous pouvez l’aider à corriger ses devoirs ou lui faire réciter ses 

leçons, mais évitez de lui expliquer comment se servir des règles : 

vous allez perdre patience, vous vous épuisez, vous l’épuisez, le 

découragez, en vain. 

- Le dyslexique doit gesticuler suivant ses besoins lorsqu’il fait ses 

devoirs, s’accorder des pauses, varier en permanence son rythme de 

travail et ses tâches habituelles. 
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- Il est bon d’établir une notation personnalisée dite « spécial parents », 

afin de lui monter que vous appréciez ses devoirs et ses réussites à 

leur juste valeur. 

- Pour qu’il apprenne des mots, les parents n’hésiteront pas à les épeler 

eux, au début, pour l’aider à les retenir plus facilement que s’il les 

épelait ou les écrivait lui-même. Une histoire racontée l’aide 

parfaitement à retenir les mots ou les lettres. 

 

 Recommandations destinées aux enseignants 

- L’élève dyslexique n’applique jamais les règles de lecture, les 

conjugaisons, la grammaire et l’usage selon notre mode de pensée : 

s’assurer qu’il sait ses règles et l’encourager à trouver les moyens 

dont il pourrait les appliquer. 

- Le dyslexique doit être encouragé, certes, mais il a besoin, comme les 

autres enfants, d’être noté, de pouvoir se mesurer à une norme, 

d’avoir des repères. Le mieux est de comparer ses résultats du 

moment à ceux qu’il avait précédemment. 

- Toujours faire ralentir la lecture à voix haute (la vitesse entraînant une 

augmentation considérable des erreurs chez les dyslexiques). 

- Copier ou recopier des leçons, des textes et des mots doit être évité. 

- Il est bon de s’assurer qu’il fait bien les devoirs notés. 

- Lui lire les énoncés des problèmes en mathématiques peut lui 

permettre de les résoudre car, souvent, il ne les comprend pas ou les 

interprète mal. 

- Lui donner des responsabilités en classe. 

- L’encourager à lire et à écrire, même s’il fait beaucoup de fautes. 

- Ne pas lui faire lire devant les autres (s’il se sent gêné). 

- Diminuer la longueur du texte à lire. 

- Le laisser lire avec le doigt qui suit. 

- Être patient face à sa lenteur. 
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L’ORTHOGRAPHE 

 

1. Définition 

L’orthographe est considérée comme un code ou une institution sociale. 

C’est la seule manière correcte d’écrire les mots propres à une 

communauté linguistique donnée. 

Pour écrire, les stratégies sont les mêmes que pour lire. 

 Dans la voie d’assemblage, le processus adopté est le suivant : 

- Segmenter le mot évoqué, ou dicté, en syllabes ou en phonèmes ; 

- Evoquer les graphies correspondantes, les tracer ; respecter le 

découpage des mots. 

Il convient de distinguer l’assemblage phonologique (automatique et 

volontaire) mis en place par le lecteur compétent du déchiffrage (lent 

et laborieux) de l’apprenti lecteur. 

 Dans la voie d’adressage, pour écrire, on évoque l’orthographe d’un 

mot mémorisé en lexique interne. 

2. Trouble et difficultés : « la dysorthographie » 

Troubles d’acquisition et de maîtrise de l’orthographe dus à un manque 

de maîtrise du système de correspondance phonème-graphème, des 

règles de l’orthographe d’usage et/ ou de l’orthographe grammaticale : 

- Inversion (cabane écrite canabe) 

- Confusions auditivo-perceptives (château et sateau) 

- Confusions visuo-perceptives (pates et dates) 

- Erreurs de reconnaissance de sons complexes (bien écrit bin) 

- Omissions de sons ou de graphèmes (aticle pour article) 

- Ajouts de sons ou de graphèmes (escalier écrit ecscalier) 

- Erreurs de segmentation (des zoiseaux) 
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- Erreurs d’individualisation (sempare au lieu de s’empare) 

- Erreurs portant sur les lettres doubles (alouete) 

- Erreurs portant sur les lettres muettes (la souri) 

- Confusion entre les homophones (à-a) , (où-ou) 

- Erreurs d’accord et de conjugaison (morpho-syntaxe) (les habient son 

salent) 

- Erreurs de lexicalisation (mieur écrite mieux) 

- Erreurs de régularisation (oignon écrit onyon) 

Signes d’alerte 

 Au début de l’apprentissage 

- Difficulté d’accès au symbolisme 

- Difficulté en phonologie (Sauts de lettres, inversions de syllabes, 

mauvaise segmentation des mots, écriture en phonétique…) 

- Difficulté de décodage et de transcodage 

- Quasi absence de construction du lexique orthographique (pas 

d’apprentissage des « petits mots » et des mots très fréquents 

- Erreurs de copie 

- Ecriture en miroir 

- Des difficultés motrices et de l'organisation spatiale 

 

 Dès la 3
ème

, 4
ème 

année 

- Difficulté de transcodage et de segmentation 

- Lexique orthographique faible 

- Mémoire auditivo-verbale faible 

 

 A l’école secondaire 

- Difficultés en lecture de mots nouveaux 

- Difficultés de compréhension en écrit 

- Persistance des difficultés de transcodage 

- Lexique orthographique faible 

- Difficultés en langues, en maths (confusions de chiffres, peine à 

comprendre les données), en géographie, en histoire, en sciences 

(peine à lire et à retenir les noms propres, les dates, les termes 

abstraits.) 

- Ecriture souvent maladroite (dysgraphie) 

- Difficulté à s’organiser dans le temps 

- Exécution lente, hésitations, productions pauvres 
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3. Causes 

- Une origine développementale : le Dr Habib a montré, grâce à 

l’imagerie médicale, que lors de certaines tâches phonologiques, les 

aires du langage dans le cerveau de personnes dyslexies- 

dysorthographiques étaient insuffisamment activées. 

- Une origine génétique : des troubles souvent héréditaires : les 

personnes ayant des troubles d’apprentissage ont souvent des 

antécédents familiaux. 

4. Recommandations 

- Dans la majorité des cas, la rééducation orthophonique permettra à 

l'enfant de retrouver confiance en lui. Mais parfois, on constate une 

souffrance affective profonde ; il pourra être pertinent alors d'associer 

un soutien psychothérapeutique. 

- Un bilan et un suivi psychomoteur peuvent être signalés, si nécessaire. 

Des mesures à prendre en classe 

- En général, le placer seul ou à coté d’un enfant calme et pas bavard. 

- Le placer face au centre du tableau plutôt que face aux extrémités. 

- Réduire la quantité de mots à apprendre par cœur (cinq par semaine, 

puis monter, suivant le rythme de l’enfant et ses progrès). 

- Adapter la notion en privilégiant les progrès, même infimes, au lieu 

de mettre l’accent sur les difficultés persistantes. 

- Ne pas noter l’orthographe en dehors de l’activité de dictée : il faut 

établir des priorités et avoir des objectifs à court terme… 

- Encourager l’enfant, le valoriser, lui permettre de ne pas baisser les 

bras face à la tâche énorme qui l’attend… 

- Le féliciter quand il passe de 25 fautes à 15, même s’il a toujours 0. 

- Accepter les ratures (qui soulignent des autocorrections) et sa 

présentation brouillonne. 

- Ne pas lui arracher les pages. 

- L’encourager à produire de petits textes personnels en lui affirmant 

qu’on ne tiendra pas compte de l’orthographe, ex. lui demander 

d’inventer une histoire de 4 lignes. 

- Faire un contrat de travail avec lui, à court terme, avec des objectifs à 

atteindre (note, nombre de fautes, nombre d’exercices à faire), afin 

d’éviter qu’il ne se sente d’emblée dépassé par le rythme et le 

rendement des autres. 
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- Lui restituer les consignes de la façon qui lui convienne, avec des 

phrases courtes et des mots simples, s’assurer qu’il les a comprises et 

qu’il en a mémorisé la succession. 

- L’aider dans la consultation du dictionnaire en lui proposant 

l’alphabet écrit à mettre dans son dictionnaire. 

- Eviter les explications par le vide. Ex : « l’adjectif est ce qui peut être 

supprimé». Le dyslexique peut supprimer tout et n’importe quoi, cela 

ne lui pose aucun problème… 

- Pour les poésies ou les mémorisations de textes, ne pas lui faire réciter 

le premier ou devant les autres, en cas de besoin. 

- En maths, comprendre qu’il peut inverser les signes (< ou >) mais 

faire de bons calculs. Pointer les chiffres à l’envers mais ne pas le 

sanctionner. 

- En histoire, être compréhensif s’il y a des inversions des chiffres dans 

une date. 

- Lui faire découvrir ses domaines de compétence et le valoriser face au 

groupe classe. 
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LA LOGICO MATHÉMATIQUE 

 

1. Définition 

 C’est la capacité d’un sujet de pouvoir comparer, associer, dissocier, 

déplacer, symboliser, combiner, anticiper, mettre en relation, transformer, 

poser des énigmes, compter, calculer, mobiliser sa pensée… 

2. Trouble et difficulté: « la dyscalculie » 

 Un échec spécifique du développement, durable et tenace, en nombres 

et en opérations. Il se manifeste sans atteinte organique, alors que 

l’intelligence est normale. 

Signes d’alerte 

 En maternelle 

- L’enfant présente des difficultés d’accès au symbole. Il n’a pas ou a 

peu de jeux d’imitation. 

- Son dessin n’accède pas au niveau représentatif. 

- L’enfant n’acquiert pas la chaîne numérique orale et fait beaucoup 

d’erreurs dans le comptage. 

- L’enfant présente des difficultés à dénombrer une collection d’objets 

en pointant du doigt un ensemble d’éléments. 

 

 En primaire 

- L’enfant présente des difficultés de mémorisation des faits 

arithmétiques, d’apprentissage des tables d’addition et de 

multiplication, d’utilisation de retenues, de transcodage des nombres 

(98 est écrit 8018). 

- Il présente des difficultés de compréhension des problèmes 

arithmétiques. 
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3. Causes 

1) Origine affective 

Des conflits affectifs tels que ceux décrits ci-dessous peuvent 

provoquer des difficultés logicomathématiques : 

- Une dysharmonie, des pathologies psychologiques 

- Une inhibition intellectuelle 

- Une dynamique familiale pathogène 

- La persistance d’un état fusionnel 

- L’expression mathématique de difficultés de type œdipien 

- Un égocentrisme persistant et une stagnation préopératoire 

- Une prépondérance excessive de comportements ludiques 

- Une prépondérance excessive d’attitudes conformistes 

- Une expression logique de difficultés familiales 

2) Origine motrice 

On retrouve une série de troubles psychomoteurs, à savoir des troubles : 

- de la motricité globale et/ou fine, 

- du schéma corporel, 

- de la latéralité (dominance latérale et distinction gauche/droite), 

- de la coordination auditivo-visuo-motrice,  

- de la structuration spatio-temporelle. 

3) Origine langagière 

On repère : 

- une absence de conceptualisation, 

- une séparation du langage et du sens, 

- des confusions, 

- des projections, 

- une faiblesse syntaxique, 

- une faiblesse de la mémoire auditive, 

- un niveau d’abstraction insuffisant, 

- des imprécisions inhérentes à la langue utilisée. 

4) Origine logique 

Dans ce cas, il y a : 

- une aptitude insuffisante à l’abstraction, la décentration, 

l’interaction sociale, l’équilibration, et la généralisation, 

- une structuration logique insuffisante de l’espace, du temps et de la 

causalité, 

- une structuration logique insuffisante de la conservation, de la 

classification, de la sériation, du nombre et de la numération, 

- un profil logique global préopératoire (défini par Jean PIAGET). 
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Le profil préopératoire est caractérisé par : 

- l’égocentrisme : inconcevabilité du double point de vue ; 

- la rigidité de pensée : incapacité de changer de point de vue ; 

- la linéarité temporelle : ni rétroaction, ni anticipation dans le temps 

; 

- le primat de la perception ; 

- l’abstraction simple : absence de comparaison possible ; 

- la nécessité d’action concrète pour construire son raisonnement 

logique ; 

- la symbolisation : représentations personnelles des phénomènes 

logico-mathématiques, donc non généralisables et non 

communicables ;  

- l’alternance lente ou inexistante entre assimilation et 

accommodation. 

4. Symptômes 

 De son côté, l’enfant peut vivre (au niveau des nombres, des 

opérations et attitudes) : 

- une incompréhension du vocabulaire et des signes mathématiques ; 

- une non-fixation des chiffres (écriture, lecture, signification) ; 

- une absence de notion de nombre en tant qu’expression d’une 

quantité ; 

- une mauvaise estimation des quantités désignées ; 

- une absence d’abstraction du nombre (comptage digital, erroné, non-

comparaison, non-intercalation, non-représentation, non-

décomposition) ; 

- une impossibilité de passer à la dizaine ; 

- une limitation de la multiplication au cumul additif ; 

- une combinaison ou succession d’opérations impossible ; 

- une impossibilité de recours au calcul mental (recours à l’écrit ou à 

l’aide digitale pour tout calcul même simple) ; 

- un refus affectif de certains nombres et opérations ; 

- une non-application des opérations mathématiques au réel ; 

- une impossibilité de comprendre une explication sans action ; 

- une persistance de ces difficultés quel que soit le temps imparti ; 

- une inappétence au questionnement ; 

- un dégoût, un évitement, une crainte et une impulsivité ; 

- un défaut de structuration temporelle et spatiale. 
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5. Recommandations 

- Le but de cette rééducation n’est pas la rétention d’une notion bien 

précise mais l’accession au stade des opérations formelles, 

indispensable à la compréhension d’un raisonnement complexe. 

- L’orthophoniste intervient auprès des enfants présentant une 

dyscalculie.  

- La rééducation se centrera sur les structures logiques 

(classifications, sériations, conservations, concept du nombre...). 

- Une rééducation psychomotrice doit être centrée sur :  

 l’organisation du schéma corporel, la construction de l’espace et 

du temps, 

 des adaptations pédagogiques. 

 
En tant qu’enseignante, il faut : 

- identifier les domaines dans lesquels l’enfant présente des difficultés ; 

- essayer de les cibler lors de l’intervention ; 

- dans le cas de l’atteinte du sens du nombre, une intervention mettant 

l’accent sur la compréhension devrait être bénéfique ; 

- dans le cas de l’atteinte de la mémoire verbale, une intervention 

constituée d’entraînements répétés est souhaitable ; 

- permettre à l’enfant de manipuler pour qu’il puisse accéder au 

raisonnement plus abstrait. 
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Les thèmes se référant à  

LA PSYCHOMOTRICITÉ 
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LA PSYCHOMOTRICITÉ 

 

La psychomotricité est une discipline paramédicale qui s’appuie sur 

la relation entre le corps, le mouvement et les fonctions cognitives de 

l’enfant. Son but est de favoriser le développement psychomoteur global de 

l’enfant à travers des activités corporelles. En s’appuyant sur le 

développement normal, elle tente d’apporter par des mises en situation une 

réduction du déficit ou une disparition même du trouble visé. Elle a recours 

à différentes disciplines : la médecine, la psychologie, la neuropsychologie 

ainsi qu’à des moyens divers : le corps, l’espace et le temps, permettant ainsi 

à la personne de connaître de manière concrète son être et son 

environnement, et d’y agir de façon adaptée.  

 Le psychomotricien est le professionnel de la santé qui intervient 

pour une rééducation du développement psychomoteur. Il a un diplôme 

(licence ou master) en psychomotricité et intervient dans différents lieux : 

a) Son intervention au sein des écoles se fait à deux niveaux : 

1- L’éducation psychomotrice : qui vise à stimuler les processus 

normaux de développement afin de favoriser l’intégration 

harmonieuse des fonctions psychomotrices.  

2- La prévention pour capter au plus tôt tout retard ou toute difficulté 

et intervenir au bon moment pour un pronostic meilleur. 

b) Il intervient aussi auprès d’élèves présentant diverses difficultés ou 

porteurs de handicap, et ceci aussi à deux niveaux : 

1- La rééducation psychomotrice : elle s’adresse aux élèves 

présentant un retard au niveau du développement psychomoteur. 

2- La thérapie psychomotrice : elle s’adresse surtout aux élèves 

présentant un retard psychomoteur dû à des problèmes 

psychologiques ou des troubles psychiatriques. 
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Les domaines psychomoteurs 

En psychomotricité, l’on relève différents domaines qui constituent la 

base du travail du psychomotricien : le schéma corporel, l’organisation 

spatiale, la latéralité, la structuration temporelle, l’équipement moteur et le 

tonus. L’on ajoute à cela les fonctions exécutives et cognitives : facultés 

dont le développement est une nécessité pour toute évolution. 

L’on propose dans cet ouvrage de définir chacun de ces domaines 

psychomoteurs tout en en précisant les causes des difficultés, les symptômes 

ainsi que les étapes de leur évolution. Le lecteur trouvera aussi dans chacun 

des chapitres une définition des concepts reliés à chaque domaine ainsi que 

quelques conseils donnés à titre de proposition d’aide. 
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LE SCHEMA CORPOREL 

 

1. Définition 

Le schéma corporel constitue la connaissance que l’on a de son corps, 

des limites de son corps ainsi que de ses possibilités motrices. Le 

développement du schéma corporel passe par différentes étapes :  

1- La reconnaissance des différentes parties du corps : la première 

découverte du corps se fait très tôt, entre 4 et 6 mois, au moment 

où le bébé commence à porter les mains et les pieds à la bouche. 

Progressivement, à travers les déplacements et les expériences 

corporelles, il va commencer, dans une première étape, à prendre 

conscience des différentes parties de son corps puis les désigner et 

les nommer, dans une deuxième étape. 

2- L’orientation corporelle : l’enfant devient petit à petit capable 

d’imiter des gestes corporelles. L’importance de l’imitation réside 

dans la capacité de l’enfant à orienter son corps dans des directions 

bien précises. 

3- L’organisation corporelle : l’enfant commence à être capable à 

maîtriser son corps et ses déplacements.  

4- La représentation corporelle : c’est la capacité de l’enfant à 

représenter son corps par un dessin. Cette étape se développe au 

fur et à mesure que le schéma corporel se construit et, à chaque 

étape, l’enfant va se montrer capable de représenter davantage de 

détails. Le côté esthétique ne compte pas à ce niveau ; l’essentiel 

est le nombre de détails et les liens entre eux. 

2. Troubles ou difficultés 

Un retard au niveau de la construction du schéma corporel peut 

apparaître au niveau de chacune des étapes : 
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1- Reconnaissance des parties du corps : l’enfant ne connaît pas les 

différentes parties de son corps. Parfois, il parvient à désigner mais 

non à nommer une partie du corps. Dans d’autres fois, il s’avère 

être incapable même de désigner.  

o A l’école, l’enfant n’est pas capable d’utiliser le vocabulaire 

propre au corps, il ne peut ni construire un puzzle du 

bonhomme, ni coller les parties du corps au bon endroit 

dans un dessin. 

2- Orientation corporelle : l’enfant ne réussit pas à imiter les gestes 

d’une comptine chantée, il ne peut utiliser son corps pour effectuer 

des gestes orientés tel que tendre les bras pour pousser une porte ni 

orienter ses mouvements pour pouvoir s’habiller. 

 A l’école, l’enfant est incapable de reproduire les gestes d’une 

comptine chantée, il ne peut pas non plus distinguer visuellement 

un mouvement. ; Il ne peut donc pas distinguer visuellement des 

formes comme les lettres, les chiffres ou même les dessins. 

3- Organisation corporelle : l’enfant est incapable de trouver des 

solutions corporelles face à des obstacles ; il peut se cogner 

partout. 

 A l’école, cet enfant a du mal à trouver des solutions face à toute 

situation complexe exigeant l’utilisation de son corps. 

3. Causes 

Les causes d’une mauvaise construction du schéma corporel ne sont 

pas spécifiques. En effet, le retard à ce niveau peut résulter de causes 

diverses : 

- Manque d’expériences corporelles ayant pour cause une maladie 

ou une hospitalisation. 

- Troubles associés à des pathologies diverses : trouble du spectre 

autistique, retard mental, dyspraxie, dysphasie, hyperactivité… 

4. Recommandations 

- Utiliser souvent les notions corporelles dans des situations de la 

vie quotidienne (exemple : nommer les parties du corps lors du 

bain, ou en faisant porter ses habits à l’enfant …). 

- Chanter des comptines mimées. 
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- Laisser l’enfant se débrouiller seul face à des situations qui 

nécessitent une organisation non usuelle des postures corporelles 

(se pencher pour ramasser un objet situé sous un meuble, franchir 

un obstacle pour arriver à un objet précis, grimper pour arriver à 

un endroit déterminé…) 
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L’ORGANISATION SPATIALE 

 

1. Définition 

Ce sont les lois et les rapports qui régissent les relations entre les 

éléments (êtres humains, animaux, objets…) de l’espace. Ces lois et rapports 

englobent les notions spatiales (en dedans/ en dehors, en haut/ en bas, 

l’intérieur/ l’extérieur…) et la capacité de les utiliser pour s’orienter et pour 

organiser l’espace environnant. 

La construction de l’espace passe par plusieurs étapes : 

1- L’occupation spatiale : l’enfant va percevoir l’espace qui l’entoure 

et en repérer les limites. 

2- La connaissance des notions spatiales : l’enfant va explorer 

l’espace avec son corps et au fur et à mesure qu’il se déplace, il va 

se situer dans l’espace et commencer à connaître et à utiliser les 

notions spatiales (le dedans/ le dehors, en haut/ en bas, sous/ 

sur…) par rapport à son corps, mais aussi par rapport aux objets. 

3- L’orientation spatiale : l’enfant va utiliser les notions spatiales 

pour s’orienter dans l’espace. Il va aussi apprendre à placer les 

objets par rapport à lui-même et l’un par rapport à l’autre. 

4- La structuration spatiale : dans cette étape, l’enfant combine 

toutes les étapes précédentes pour pouvoir s’organiser et organiser 

son espace environnant. C’est l’accès au stade représentatif  où 

l’enfant va transposer les relations spatiales au niveau graphique. 

 

 

 

 



 

 
  

111 

ORGANISATION 
SPATIALE 

STRUCTURATION 
SPATIALE 

ESPACE 
REPRÉSENTATIF OU 

OPÉRATOIRE 

RAPPORTS EUCLIDIENS OU 
MÉTRIQUES 

RAPPORT PROJECTIF 

ORIENTATION SPATIALE 

ESPACE FIGURATIF 
OU PERCEPTIF 

RAPPORTS TOPOLOGIQUES 

REVERSIBILITÉ DES 

POINTS DE VUE

ORGANISATION SPATIALE  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Troubles et difficultés 

1- Troubles de l’occupation spatiale 

- L’enfant ne se limite pas à l’espace de son bureau. 

- Il ne colorie pas tout l’espace demandé et se limite à un seul 

endroit.  

- Il ne dessine pas sur tout l’espace disponible de la feuille. 

- Il ne se limite pas à l’espace entre les deux lignes conçue pour 

l’écriture. 

2- Troubles de la situation spatiale 

- L’enfant ne sait pas les notions spatiales de base. 

- Il ne sait pas se situer à l’école. 

- Il ne sait pas où est sa place en classe.   

- Il ne sait pas se situer sur son cahier. 

- Il ne peut faire un triage selon les formes ou la grandeur. 

3- Troubles de l’orientation spatiale 

- L’enfant ne se place pas dans le bon sens en rang.  

- Il a du mal à retrouver la place d’un matériel qu’il utilise souvent 

en classe. 

- Il ne différencie pas les formes visuellement proches (d-b, n-u, 6-

9…).  
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3. Causes 

Les troubles spatiaux sont des symptômes observés dans diverses 

pathologies comme : 

- Le retard du développement psychomoteur 

- Le manque d’expérience spatio-corporelle 

- Les troubles d’apprentissage 

- Les maladies génétiques 

- Les maladies neurologiques 

4. Recommandations 

- Utiliser les notions spatiales dans des situations de la vie 

quotidienne ; par exemple : pour demander un objet à l’enfant, 

éviter de pointer l’objet ou de dire « là-bas », et utiliser des termes 

spatiaux bien spécifiques ; par exemple : donne-moi le cahier qui 

est dans l’armoire, en-dessous de la boîte jaune. 

- Donner le temps à l’enfant de trouver seul son chemin, même s’il 

est accompagné ; par exemple, lui demander où est l’immeuble de 

sa grand-mère lorsqu’on arrive dans la région où habite cette 

dernière, à l’école, demander à l’enfant d’aller apporter des feuilles 

chez le surveillant, ou au supermarché, le laisser trouver seul 

l’endroit où sont disposées les friandises. 

- Le laisser ranger seul des objets à disposer dans une boite ou dans 

son cartable, son casier… 
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LA LATÉRALITÉ 

 

1. Définition 

La latéralité est la prédominance fonctionnelle qui s’étend aux 

organes doubles de notre corps (yeux, mains, pieds, oreilles) lors d’actions 

spontanées ou dirigées.  

Elle se manifeste soit dans les mouvements simples nécessitant, par 

exemple, l’utilisation d’une seule main, soit dans les mouvements plus 

complexes, une coordination entre les deux mains. 

La latéralisation est l’ensemble de facteurs qui influencent la 

dominance manuelle. Ces facteurs sont généralement neurologiques, mais 

dans certains cas, les facteurs sociaux peuvent jouer un rôle dans le choix de 

la main.  

Entre l’âge de 2 à 3 ans, la latéralité est établie. On relève cependant 

une hésitation entre l’âge de 5 à 6 ans, âge du début de l’écriture. Le 

changement de main pendant cette période est signe de fatigue et non de 

difficulté au niveau du choix de la main. 

2. Troubles et difficultés 

L’enfant peut présenter soit une latéralité non-affirmée, soit une 

latéralité contrariée. Dans les deux cas, ceci va avoir des répercussions au 

niveau des apprentissages : 

- L’enfant change souvent de main, lors des activités manuelles et 

même lors de l’écriture. 

- Il se trompe sur le sens graphique. 

- Son écriture est illisible et/ou lente. 

- En maths, il a du mal à reproduire une figure géométrique ou à 

comprendre la symétrie. 

- Il se trompe au niveau de l’orientation des lettres. 

- Il n’arrive pas à se repérer dans une page. 
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3. Causes 

La cause des difficultés au niveau de la latéralisation n’est pas 

spécifique. Certes, tout retard du développement, quelle qu’en soit la cause, 

peut influencer et ralentir le processus de latéralisation. 

À noter cependant que, contrarier un enfant censé être gaucher ou, au 

contraire, droitier peut causer des difficultés au niveau de la latéralité et 

avoir des répercussions négatives au niveau de son développement. 

4. Recommandations 

- Pour le choix de la main, proposer à l’enfant une multitude d’activités 

manuelles et le laisser libre dans ses manipulations pour que le choix 

de la main dominante se fasse naturellement. Forcer l’enfant à choisir 

une main, alors qu’il n’y est pas encore prêt, ne l’aide pas et peut 

avoir des retombées négatives sur ses capacités manuelles, voire au 

niveau de l’écriture.  

- Utiliser les termes droite/ gauche dans des situations de la vie 

quotidienne et varier les situations (Utiliser ces notions, dans un 

premier temps, en fonction du mouvement demandé à l’enfant lui-

même. Dans un deuxième temps, amener l’enfant à orienter les objets, 

et pour une dernière étape, permettre à l’enfant de transposer ces 

termes au niveau du stade représentatif.) 
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LA STRUCTURATION TEMPORELLE 

 

1. Définition 

La notion du temps est une notion abstraite, d’où la difficulté 

éprouvée par l’enfant de l’acquérir rapidement. Elle indique la capacité de 

l’enfant de se situer (date du jour, date de son anniversaire, les différents 

moments de la journée : matin, midi soir…), de s’orienter et à s’organiser 

dans le temps. 

Les composantes du temps 

1. L’ordre et la succession 

2. La durée 

3. La périodicité   

4. La vitesse 

5. L’irréversibilité du temps 

6. La chronologie 

7. Le rythme 

2. Troubles et difficultés 

1. Troubles au niveau de la reconnaissance des notions temporelles : 

- L’enfant ne peut pas raconter une histoire chronologiquement 

correcte. 

- Il oublie l’ordre d’une situation donnée. 

- Il ne sait pas les jours de la semaine ni les mois de l’année et n’arrive 

pas à se situer dans le temps. 

- Il ne se situe pas dans la journée (matin, midi, soir) et ne connaît pas 

les notions temporelles de base (avant, après, hier, demain, 

aujourd’hui). 
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- Il confond l’ordre des lettres d’un mot, ou des mots d’une phrase ; ce 

qui influence la lecture et la dictée. 

- Il confond les différents temps de conjugaison. 

- Il ne comprend pas la notion de vitesse et termine souvent son travail 

en retard. 

2. Troubles de l’orientation temporelle : 

- L’enfant ne peut pas se situer dans la journée ni repérer les moments 

importants (le temps de récréation, l’heure du déjeuner…) 

- Il ne sait pas utiliser un calendrier. 

3. Troubles de l’organisation temporelle : 

- L’enfant ne peut organiser son temps ; il ne finit jamais ses 

évaluations à temps, il traîne très longtemps sur ses devoirs du soir… 

3. Causes 

Les difficultés au niveau de la structuration temporelle n’ont pas une 

origine spécifique ; elles peuvent résulter de plusieurs situations, telles : 

- Le retard du développement psychomoteur. 

- Les pathologies neurologiques ou génétiques. 

- Le manque d’organisation temporelle à la maison et/ ou à l’école. 

4. Recommandations 

- Utiliser les termes relatifs au temps dans des situations de la vie 

quotidienne de l’enfant. 

- Donner à l’enfant l’emploi du temps de la journée fondé sur des 

appuis visuels (des images ou des dessins et même des symboles, s’il 

est capable de les comprendre). 

- Le soir, faire faire la récapitulation de la journée en faisant citer les 

événements vécus (on peut aussi dessiner les événements avec 

l’enfant en les plaçant dans l’ordre et en les numérotant).  

- Lire une histoire en s’arrêtant sur l’ordre et sur la succession des 

événements puis demander à l’enfant de récapituler. 
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L’ÉQUIPEMENT MOTEUR 

 

1. Définition 

L’équipement moteur est la capacité de l’enfant de contrôler son 

corps en mouvement ou au repos. Elle englobe les différents moyens de 

déplacements (marche, saut, course…) ainsi que la maîtrise des différentes 

parties corporelles. 

L’équilibre statique est la capacité du sujet de se maintenir en 

équilibre dans différentes positions statiques. 

L’équilibre dynamique est la capacité du sujet de coordonner 

différents membres corporels pour effectuer un déplacement comme la 

marche, les sauts… 

La coordination oculo-manuelle est la maîtrise du mouvement de la 

main par le contrôle de la vue. 

2. Troubles et difficultés 

Les symptômes en varient et l’on relève : 

- que l’enfant est incapable d’acquérir la position « debout », 

- qu’il ne rampe pas ni ne grimpe, 

- qu’à l’âge de 14 mois, il ne marche toujours pas, 

- qu’il manifeste une marche non-coordonnée, qu’il perd souvent 

l’équilibre et tombe, 

- qu’il ne peut effectuer les mouvements lors des séances 

d’éducation physique : course, sauts, sauts à cloche-pied, jeux 

de ballon… 

3. Causes 

Les difficultés au niveau des coordinations peuvent avoir différentes 

causes qui vont d’un simple manque d’expérience corporelle (dû à une 

longue hospitalisation ou à une maladie) à des problèmes neurologiques. 
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L’on note aussi que tout trouble ou pathologie touchant le développement 

global de l’enfant peut influencer l’équipement moteur. 

4. Recommandations 

- Encourager l’enfant à se débrouiller seul pour grimper, courir, monter, 

descendre… 

- L’amener dans les grands espaces de jeux (toboggan, balançoire…) et 

le laisser faire sa propre expérience. 

- Multiplier les activités extérieures, tel que les jeux de balles et de 

ballons, les promenades à vélo… 
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LA MOTRICITÉ MANUELLE   

 

1. Définition 

La motricité manuelle est l’ensemble de mouvements fonctionnels 

des mains mis en œuvre en vue de l’acquisition de l’écriture. Elle consiste à 

développer les compétences qui suivent : la précision du geste, la dextérité 

manuelle et digitale, la coordination visuomotrice, la dissociation 

fonctionnelle segmentaire, la vitesse d’exécution, la régulation de la tension 

musculaire et l’affirmation de la latéralité manuelle. 

La graphomotricité est la technique de rééducation des difficultés au 

niveau de l’écriture. Elle englobe un travail au niveau de la coordination des 

différentes articulations du bras ainsi que l’ajustement de la position du sujet 

lors de l’acte graphique. 
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LA CLASSIFICATION DE PAOLETTI (1993) 

 

2. Troubles et difficultés 

 Les difficultés de la motricité manuelle sont multiples. À 

l’observation, on relève : 

- que l’enfant a du mal à effectuer des activités manuelles (Légo, 

ciseaux, piquage…) 

- qu’il a du mal à se servir des ustensiles de cuisine (fourchette, 

cuillère, couteau…) 

- qu’il a des difficultés à s’habiller, surtout à boutonner ses habits ou à 

fermer sa serrure. 

 

 En cas de difficultés au niveau graphique, une intervention est 

nécessaire si l’une des conditions suivantes est remplie : 

- Une écriture complètement illisible 

- Une lenteur excessive lors de l’écriture 

- Des douleurs à la main ou au bras lors de l’acte d’écrire 

  

La visée : pointage, poursuite, approche, 

contact.

La prise de contrôle manuel : saisir, attraper.

Le contrôle manipulatoire : palpation, soutien, 

déplacement, transformation.

Le relâchement de la prise : lâcher, déposer.

La transmission de force : frapper, lancer.

Le contrôle graphique : dessiner, écrire.
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3. Causes 

Les causes des difficultés au niveau de l’écriture ne sont pas 

spécifiques. Mais il faut noter qu’un gaucher ou qu’un droitier contrariés 

peuvent manifester des difficultés graphiques.  

Il est important de savoir que des difficultés au niveau de 

l’organisation spatiale laissent des répercussions au niveau de l’écriture d’un 

sujet.  

4. Recommandations 

- Encourager l’enfant à ouvrir seul les objets (la bouteille d’eau, une 

boîte, mettre la paille dans son jus…). 

- Mettre à sa disposition des jeux manuels (Légo, perles…). 

- Lui permettre d’expérimenter la trace graphique sur le grand espace 

(peinture sur un papier grand format, au tableau…). 
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LE TONUS 

 

1. Définition 

Le tonus est l’état de tension d’un muscle au repos.  

La régulation tonique est la capacité du sujet à réguler les tensions 

musculaires de son corps de façon adaptée à un mouvement.  

2. Symptômes 

Les difficultés au niveau de la régulation tonique se manifestent 

surtout au niveau des mouvements corporels. 

 En cas d’hypertonie : 

- Les modes de déplacement du sujet semblent figés et souvent 

difficiles. 

- La marche est irrégulière. 

- Des tensions sont relevées au niveau du bras lors des activités 

manuelles pour les hypertoniques. 

 

 En cas d’hypotonie : 

- Le sujet tombe souvent et manque de force musculaire. 

- Les activités manuelles sont souvent un échec et l’on constate des 

difficultés à : visser/dévisser, ouvrir une boîte, utiliser les ciseaux, 

faire du piquage… 

3. Causes 

 Les troubles de la régulation tonique proviennent surtout des 

lésions neurologiques.  

 À noter que le tonus est aussi étroitement relié à l’état 

psychologique : certains troubles de la régulation tonique sont reliés 

à l’état émotionnel de l’enfant. 
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4. Recommandations 

- Masser l’enfant avec de la crème ou de l’huile après le bain. 

- Favoriser les activités sportives, surtout la natation. 
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LES TROUBLES PSYCHOMOTEURS 

 

A) Trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité 

(TDA, TDA-H) 

 

1. Définition 

Très longtemps désigné par « hyperactivité », ce trouble repose sur la 

triade : trouble de l’attention, hyperactivité et impulsivité. Il se présente sous 

deux facettes : 

1- TDAH : trouble du déficit de l’attention et hyperactivité 

(hyperactivité et impulsivité prédominantes). 

2- TDA : trouble déficit de l’attention (inattention prédominante). 

 Le trouble du déficit de l’attention se caractérise par une incapacité 

du sujet à : 

 maintenir son attention pour une longue durée sur une même 

tâche (attention soutenue) ; 

 sélectionner une cible parmi d’autres (attention sélective) ; 

 effectuer deux tâches en mêmes temps (attention divisée). 

 L’hyperactivité se caractérise par une agitation motrice excessive. 

Le sujet est incapable de se tenir en place pendant une longue 

période. Un besoin de bouger et de se déplacer entrave 

constamment n’importe quelle tâche entamée par l’hyperactif. 

2. Symptômes 

a- Les conditions nécessaires pour le diagnostic : 

 Certains symptômes doivent apparaître avant l’âge de 7 ans. 

 Les symptômes doivent se manifester dans au moins deux lieux 

différents. 



 

 
  

111 

 Une gêne fonctionnelle significative doit faire figure dans les 

domaines scolaires et relationnels. 

 D’autres pathologies clairement identifiées doivent faire défaut. 

 

b- Symptômes de l’inattention 

 Pour la dimension « inattention », le diagnostic exige au moins six 

des neuf symptômes qui suivent : 

1.  L’enfant ne parvient pas à centrer son attention sur les détails, 

ou fait des « fautes d’inattention » dans les devoirs scolaires, 

dans le travail ou dans d’autres activités. 

2. Il a du mal à soutenir son attention dans des tâches ou des 

activités de jeux. 

3. Il n’écoute souvent pas ce qu’on lui dit. 

4. Il ne parvient souvent pas à se conformer aux consignes ni ne 

parvient à mener à terme ses devoirs scolaires ou des tâches 

demandées par autrui. 

5. Il a du mal à organiser son travail et ses activités. 

6. Il évite souvent ou fait à contrecœur les tâches qui nécessitent un 

effort mental soutenu, tel que les devoirs à faire à la maison. 

7. Il perd souvent des objets nécessaires à son travail ou à certaines 

activités à l’école ou à la maison (par exemple : des crayons, des 

livres, des jouets, des outils). 

8. Il est facilement distrait par des stimuli externes. 

9. Il exhibe des oublis fréquents au cours des activités 

quotidiennes. 

c- Symptômes de l’hyperactivité 

 Pour la dimension « hyperactivité/ impulsivité », le diagnostic 

exige au moins six des neufs symptômes qui suivent : 

1. L’enfant hyperactif/ impulsif agite souvent les mains ou les 

pieds ou se tortille sur sa chaise. 

2. Il se lève en classe ou dans d’autres situations. 

3. Il court partout ou grimpe souvent, de façon excessive, dans des 

situations où cela est inapproprié (chez l’adolescent ou l’adulte 

ce symptôme peut se limiter à un sentiment subjectif 

d’agitation). 

4.  Il est souvent exagérément bruyant dans les jeux ou a du mal à 

participer en silence à des activités de loisirs. 

5. Il fait preuve d’une activité motrice excessive, non influencée 

par le contexte social ou les consignes. 

6. Il parle souvent trop. 
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d- Symptômes de l’impulsivité 

1. L’enfant laisse souvent échapper la réponse à une question qui 

n’est pas encore entièrement posée. 

2. Il a du mal à attendre son tour. 

3. Il interrompt souvent autrui ou impose sa présence (par 

exemple, il fait irruption dans les conversations ou les jeux des 

autres). 

3.  Causes 

Les causes du TDAH sont multifactorielles et hétérogènes. Elles font 

l’objet d’une intense recherche qui émet des hypothèses mais qui ne 

concluent pas de façon tranchante quant aux raisons du trouble. 

1. Facteurs génétiques 

2. Facteurs neurobiologiques et neurochimiques 

3. Facteurs neuropsychologiques 

4. Facteurs environnementaux et psychosociaux 

4. Recommandations 

- Bien localiser l’élève dans la classe : loin des portes, des fenêtres, des 

autres élèves perturbants. 

- Eloigner le matériel inutile et garder seulement celui qui est 

significatif. 

- Montrer la planification : ce qu’il doit faire avant de commencer un 

travail et l’obligation de le terminer avant d’entreprendre quelque 

chose de nouveau. 

- Diviser le travail en portions de 10-15 minutes pour maintenir son 

attention. 

- Augmenter le nombre de renforcements. 

- S’approcher de lui pour donner des explications. 

- Animer la leçon avec des effets visuels. 

- Evaluer sa productivité et mesurer ses progrès. 

- Expliquer les causes et les conséquences de ses actes. 

- S’accorder le temps qu’il faut pour parler à l’élève qui s’émeut 

facilement et lui proposer différents moyens de se calmer. 

- Répéter les consignes et les éclaircissements est absolument 

nécessaire pour ce type d’enfants. 

- Informer l’élève des sanctions prévues pour chaque manquement aux 

règles. 
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B) LE TROUBLE D’ACQUISITION DE LA COORDINATION 

 

1. Définition 

Le trouble de l’acquisition de la coordination est un trouble 

développemental caractérisé par une maladresse et une imprécision des 

habiletés motrices. Le sujet exhibe une pauvreté de coordination au niveau 

des tâches de la vie quotidienne (comme le laçage, le boutonnage, les 

activités manuelles…) qui ne correspond ni à son âge ni à son niveau 

intellectuel. 

Les critères de diagnostic d’un trouble de l’acquisition de la 

coordination relèvent des points qui suivent : 

- Une performance motrice inférieure à l’âge du sujet, associée à un QI 

normal. 

- Un impact négatif au niveau des résultats scolaires. 

- Une exclusion de toute condition médicale pouvant être à l’origine 

des difficultés motrices. 

2. Symptômes 

- Les activités les plus fréquemment déficitaires chez les sujets 

porteurs d’un TAC sont :  

- Les jeux de balles et de ballons 

- La manipulation d’outils (ciseaux, couverts, marteau…) 

- Les activités de motricité fine 

- Les activités graphiques (dessins, écriture...) 

- Les jeux de constructions 

- Les sports 

- Les activités de grande motricité reliées au déplacement (marche, 

course, sauts, montée et descente des escaliers…) 

- L’équilibre (qui s’affiche précaire)  

- La parole (irrégularité, bégaiement…) 

3. Causes 

Les causes du trouble de l’acquisition de la coordination sont diverses 

et non spécifiques. Or, certains points sont relevés par Michelson et Lindahl 

(1993) : 

- Des facteurs de complications périnataux (poids infime à la 

naissance, un score Apgar médiocre, des difficultés respiratoires…) 

peuvent être à l’origine de la maladresse. 
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- Des facteurs génétiques peuvent également être à l’origine du TAC ; 

des parents peuvent être eux-mêmes maladroits, à un âge plus jeune. 

4. Recommandations 

Le sujet présentant un trouble d’acquisition de la coordination fait face à des 

échecs reliés aux tâches de la vie quotidienne, mais aussi aux tâches 

scolaires. Il est important de savoir l’accompagner pour l’aider à s’adapter et 

pour éviter toute perturbation psychologique capable de le compromettre. 

Quelques mesures sont également à prendre : 

- En parler ouvertement avec le sujet pour instaurer un climat de 

confiance et d’expression. 

- Informer la famille et l’entourage proche sur le trouble et sur ses 

répercussions pour éviter des réactions désagréables vis-à-vis du 

sujet. 

- Assurer un espace qui lui permette de faire de nouvelles acquisitions 

corporelles et d’utiliser au mieux ses capacités. 

- Avoir recours à un psychomotricien pour une rééducation des 

troubles moteurs. 
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LA DYSGRAPHIE 

 

1. Définition 

La dysgraphie, est définie par Ajuriaguerra comme un trouble qui 

atteint la qualité de l’écriture. D’autres auteurs s’intéressent davantage au 

versant spatial de l’écriture, et définissent la dysgraphie comme étant un 

trouble touchant la réalisation spatiale des lettres. 

Dans les nouvelles classifications, CIM10 où DSMIV, la dysgraphie 

est absente. Le DSM, parle plutôt d’écriture illisible observée au niveau du 

trouble de l’acquisition de la coordination, le trouble de l’écriture renvoyant 

au versant orthographique. Le CIM10 ne mentionne même pas l’écriture 

dans sa qualité ou dans sa lisibilité. 

2. Symptômes 

Les difficultés au niveau de l’écriture se traduisent à des 

niveaux différents : 

- Une illisibilité au niveau de l’écriture (lettres mal formées, absence 

de liaison, micrographie…) 

- Des troubles spatiaux affectant la réalisation spatiale de l’écriture. 

- Les difficultés au niveau de l’orthographe peuvent être des troubles 

de l’écriture.    

3. Causes 

Les causes des troubles de l’écriture sont diverses et peuvent trouver 

leurs origines dans : 

- les troubles d’apprentissage : la dyslexie, la dyscalculie, la 

dysorthographie ; 

- les troubles psychomoteurs : dont le trouble de l’acquisition de la 

coordination, le trouble du déficit de l’attention et hyperactivité, les 

troubles spatio-temporels ; 
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- des pathologies diverses touchant le développement global de 

l’enfant : la trisomie 21, les troubles du spectre autistique, l’infirmité 

motrice cérébrale ou à minima… 

4. Recommandations 

Le psychomotricien est le professionnel de la santé qui rééduque le 

trouble ou les difficultés au niveau de l’écriture. Il est cependant important 

de suivre les conseils qui suivent : 

- Les remarques cassantes face à l’écriture de l’enfant ne peuvent que 

le décourager. 

- Il est inutile de demander à l’enfant de recopier des textes ; ceci ne 

peut l’aider en aucun cas. 

- Demander à l’enfant d’auto-évaluer son écriture (repérer les lettres 

qui sont illisibles) et d’y remédier peut être d’une grande utilité.  
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Les thèmes se référant à  

LA PSYCHOLOGIE 
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LA PSYCHOLOGIE 

 

La psychologie : c’est l'étude scientifique des faits psychiques et 

des comportements. Elle a pour objectif l’investigation de la structure et du 

fonctionnement du psychisme, elle s'attache à décrire, évaluer et expliquer 

les processus mentaux dans leur ensemble Elle est divisée en de nombreuses 

branches d’étude aussi bien théoriques que pratiques. 

La psychologie scolaire : le psychologue scolaire est chargé des 

interactions triangulaires entre l’enfant, sa famille et l’école et est conçu 

comme l’interlocuteur privilégié de l’ensemble des actants spécialisés 

(éducatifs, thérapeutiques) qui gravitent autour de l’enfant et de sa famille. Il 

exerce en réseau d’aides spécialisées apportées aux élèves en difficultés. 

La psychologie clinique : elle est une des branches de la psychologie, elle 

concerne l’étude des êtres humains, de leurs conduites individuelles ou en 

groupe. Elle a pour objectif de discerner et d’interpréter l’histoire et le 

fonctionnement psychique de l’homme, en situation et en évolution. Le 

psychologue clinicien est confronté à des problématiques psychologiques 

diverses (dépression, angoisse, difficultés d’apprentissage, problèmes 

relationnels, agression…). 

La psychothérapie : la psychothérapie regarde le traitement de certaines 

maladies mentales mais également de certains troubles corporels (une 

affection psychosomatique) comme de certaines difficultés d’adaptation 

(familiale ou scolaire) qui n’ont pas un statut psychopathologique bien 

défini. Les formes des psychothérapies les plus répandues sont les théories 

psychanalytiques systémiques et cognitivo-comportementales.  

La psychothérapie analytique : la psychothérapie analytique se pratique en 

face à face ; elle peut proposer selon le cas, un soutien, une relaxation, une 

thérapie familiale et des pratiques destinées à l’enfant et à l’adolescent. Elle 

permet d’apporter une aide relative à certains états passagers de gêne. Elle 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Psychisme
http://fr.wikipedia.org/wiki/Comportement
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consiste essentiellement en l’interprétation du matériel verbal proposé et 

associé librement par le patient en vue d’atténuer ou de faire disparaître les 

conflits intrapsychiques. 

  

La psychothérapie cognitivo-comportementale : la thérapie cognitivo-

comportementale s’intéresse à la fois au processus de pensée de l’individu et 

à son comportement. Un dialogue s’établit entre le patient et le thérapeute 

afin d’évaluer point par point les causes du trouble. La thérapie consiste à 

mettre en place un certain nombre d’étapes pour soigner le trouble en 

question, par le biais d’une série d’exercices pratiques directement liés aux 

symptômes. 

La psychanalyse : la psychanalyse est mise au point par Sigmund Freud. 

Elle repose essentiellement sur la parole ; elle dispose d’une technique et 

d’une théorie pour comprendre les conflits psychiques et elle est fondée sur 

l’exploration de l’inconscient. La psychanalyse aide à déceler dans l’esprit 

l’existence de souvenirs, de désirs ou d’images dont la présence 

subconsciente cause des troubles psychiques ou physiques.  

La psychiatrie infanto-juvénile : elle est chargée de contribuer à 

l’amélioration des conditions de développement psychoaffectif des enfants 

et des adolescents, de traiter précocement les troubles d’ordre 

psychopathologique survenant au cours de l’enfance et de l’adolescence, de 

prendre en considération les risques évolutifs à plus long terme et leurs 

conséquences à l’âge adulte. 

L'orthopédagogie :  elle est définie par l'ensemble des méthodes et 

procédés d'enseignement qui visent à permettre aux enfants, aux adolescents 

et aux adultes aux prises avec des difficultés ou des troubles d'apprentissage, 

de pallier à ces entraves et de développer au mieux leurs potentialités. 

Le rôle de l'orthopédagogue consiste :  

- à développer des compétences orthodidactiques, 

- à choisir ou à créer du matériel adapté aux besoins de la personne 

présentant des   difficultés ou troubles d’apprentissage, 

- à se servir des outils d’évaluation diagnostique, à analyser et à 

interpréter les résultats avec rigueur et minutie. 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_des_apprentissages
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L’ABUS SEXUEL 

 

1. Définition 

L’abus sexuel est toute implication d’enfants et d’adolescents 

dépendants, immatures dans leur développement, dans des activités 

sexuelles dont ils ne comprennent pas pleinement le sens. 

Trois catégories d'abus sexuel sont classiquement distinguées : 

1. Les abus sexuels sans contact corporel : les appels téléphoniques, les 

présentations de photos ou de vidéos pornographiques, 

l’exhibitionnisme, etc. 

2. Les abus sexuels avec contact corporel : les attouchements, les 

caresses, les baisers, le frottement, la masturbation, la fellation, le 

cunnilingus, etc. 

3. Les abus sexuels avec viol ou tentative de viol : la pénétration ou 

tentative de pénétration vaginale, anale ou orale, avec le doigt, le 

pénis ou tout autre objet. 

2. Recommandations 

Pour prévenir contre ces abus sexuels, on doit parler de façon simple 

avec l’enfant, de son droit de dire non à la main qui veut le toucher quand 

cela le met mal à l’aise et de savoir qu’il peut parler en toute confiance aux 

personnes qui s’occupent de lui. 

- La règle « On ne touche pas ici » est une règle simple qui dit 

clairement où il est permis et où il est interdit de le toucher : un enfant 

ne doit pas être touché par autrui sur les parties du corps généralement 

couvertes par ses sous-vêtements. Et lui non plus ne doit pas toucher 

les autres sur ces mêmes parties. La Règle «On ne touche pas ici» aide 

les enfants à repérer une frontière nette et facile à retenir : les sous-

vêtements. 

- Un enfant n’est jamais trop jeune pour apprendre la Règle «On ne 

touche pas ici», parce qu’il peut subir des abus à tout âge. 
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- Apprendre aux enfants à dire “Non”, immédiatement et fermement, à 

tout contact physique déplacé. 

- Dire aux enfants que ce n’est pas bien que quelqu’un regarde ou 

touche ces parties intimes ou qu’il leur demande de regarder ou de 

toucher les parties intimes d’autrui. 

- Inculquer aux enfants la différence entre les bons et les mauvais 

secrets. Tout secret qui engendre l’anxiété, le malaise, la peur ou la 

tristesse ne doit pas être gardé pour soi ; il doit au contraire être 

raconté à un adulte digne de confiance (parent, enseignant, policier, 

médecin). 

- Apprendre aux enfants des règles simples concernant les contacts 

avec des inconnus : ne jamais monter en voiture avec un inconnu et ne 

jamais accepter des cadeaux donnés ou des invitations faites par des 

personnes qu’ils ne connaissent pas. 

- Si l’on soupçonne que son enfant a subi un abus, il est très important 

de ne pas lui en vouloir. Ne pas faire sentir à son enfant qu’il a fait 

quelque chose de mauvais. 

L’éveil doit prendre en considération l’âge de l’enfant :  

 Pour les petits (3 à 8 ans), la sensibilisation peut se faire à partir 

d’histoires d’animaux qui ne choquent pas l’enfant mais qui soient 

conçues dans cet objectif. 

 Pour les jeunes (9 à 18ans), certains points sont essentiels à discuter 

avec les élèves : 

- Se méfier pour se protéger surtout des inconnus. 

- Eviter de se trouver dans un endroit mal fréquenté et peu fréquenté. 

- Pour les filles, éviter les vêtements excentriques et obscènes (micro 

jupe, talons, décolleté…) 

 
Les parents doivent à leur tour discuter ces mêmes points avec leurs enfants. 
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L’AUTISME 

 

1. Définition 

L'autisme est un trouble du développement humain qui se caractérise 

par une interaction sociale et par une communication anormales, avec 

des comportements restreints et répétitifs. 

Le syndrome d’Asperger est un trouble envahissant du développement 

qui est proche de l’autisme de haut niveau, mais avec une absence de retard 

de langage.  

2. Symptômes 

Les symptômes sont détectés par les parents dès les deux premières 

années de la vie de l’enfant. Certains sujets en sont atteints gravement, 

d'autres modérément. L’autisme touche 4 fois plus de garçons que de filles. 

D’autres symptômes sont fréquemment associés à l’autisme : 

- Des compétences cognitives particulières : de très bonnes capacités 

visuo-spatiales, une mémoire très développée dans certains 

domaines… 

 

- Des particularités sensorielles : (ouïe, vision, odorat, toucher), 

accompagnées par une hypo ou une hypersensibilité, ou par la 

recherche de stimulations sensorielles souvent inhabituelles 

(sensibilité à certains sons, odeurs ou textures). 

 

- Des troubles de la motricité et de la posture : difficultés de 

coordination droite-gauche ou haut-bas du corps, raideur et utilisation 

de la posture pour réguler les émotions, atteinte de la motricité fine… 

 

  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_du_d%C3%A9veloppement
http://fr.wikipedia.org/wiki/Relation_humaine
http://fr.wikipedia.org/wiki/Communication
http://fr.wikipedia.org/wiki/Comportement
http://fr.wikipedia.org/wiki/Sympt%C3%B4me
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3. Causes  

Jusqu'à ce jour, aucune cause unique de l’autisme n’a été signalée et il est 

probable que différentes causes peuvent entraîner le développement des 

signes de l’autisme : 

 Les données neurobiologiques : Elles mettent en évidence des 

différences de morphologie du cerveau des personnes autistes, et des 

anomalies du traitement de l’information. 

 Les données génétiques : De nombreux gènes ont été détectés à partir 

de l’étude des différences entre sujets atteints et sujets sains : des 

«gènes candidats» qui pourraient être impliqués dans l’autisme.  

 Les données psychanalytiques : Les particularités perceptives, 

sensorielles et motrices des personnes autistes entraîneraient des 

troubles dans la constitution du psychisme, et notamment des troubles 

qui concernent la constitution de l’image du corps. 

 

4. Recommandations 

Prendre en charge des personnes autistes repose sur trois grands volets 

d’actions à adapter en fonction des caractéristiques de chaque personne et de 

son évolution (projet personnalisé) : 

 Action éducative, avec pour objectif l’autonomie du sujet 

 Action pédagogique, avec pour objectif les apprentissages (adaptation 

des manuels, "teach one to one") 

 Action thérapeutique, avec pour objectif la santé mentale et physique 

du sujet 

 

5. Traitement 

Il n’y a aucun traitement qui puisse venir aux causes de l’autisme. Les 

traitements pharmacologiques visent à réduire certains symptômes comme 

l’agitation, l’anxiété, des stéréotypies ou rituels envahissants, les troubles du 

sommeil… 
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LE TROUBLE ALIMENTAIRE 

 

A) L’anorexie 

1. Définition 

L’anorexie est un trouble du comportement alimentaire dans lequel 

l'anorexique se sert parfois de la maîtrise de son corps pour maîtriser les 

relations avec son entourage, notamment sa famille. Elle commence avec un 

effort pour lutter contre la faim et débouche sur une perte d'appétit. 

2. Causes 

- L'anorexie est parfois le compromis que trouve la personne, face à un 

conflit qu'elle ne parvient pas à résoudre : jalousie, chagrin d'amour, 

deuil… 

- Elle se déclenche parfois en présence d'une éducation sévère, et 

s'accompagne d'une faible estime de soi.  

- Elle s’affiche comme une conséquence d'un simple régime quand 

l'obsession de maigrir devient incontrôlable. 

3. Conséquences 

- L'anorexie a souvent pour conséquence la dépression, alors qu'avant 

d’en devenir victime, la personne est dotée d'hyperactivité.  

- Elle laisse place à un isolement social important. 

- Des obsessions qui gravitent autour de la nourriture.  

- Des carences alimentaires entraînant, à long terme, une perte d'énergie 

et une incapacité croissante pour la personne à résoudre ses 

problèmes. 
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B) La boulimie 

1. Définition 

La boulimie est un trouble alimentaire grave en relation avec des pertes 

de contrôle face à la nourriture. Elle s'installe souvent lors de l'adolescence. 

La perte de contrôle peut porter autant sur la quantité que sur le choix, le 

lieu ou même le moment où l’on mange. Les vomissements provoqués sont 

parmi les moyens mis en œuvre pour compenser les rages alimentaires. 

2. Causes  

- La boulimie touche principalement les femmes qui compensent leurs 

souffrances et le vide en elles par les aliments.  

- On associe d'ordinaire cette pathologie à un besoin de combler 

une carence affective. 

- Elle apparaît comme une défense contre la dépression et le stress 

pathologique. 

- Le fait de manger ne vise pas la nourriture. C’est plutôt un moyen 

déployé pour apaiser l'angoisse, compenser la frustration ou 

revaloriser une image de soi. 

3. Conséquences psychologiques 

- Une mauvaise représentation du corps. 

- Une mauvaise estime de soi. 

- Une honte et un repli sur soi  

4. Recommandations 

L’école est un lieu indiqué pour une éducation nutritionnelle. 

L’enseignant est censé observer la conduite alimentaire de ses élèves, 

s’assurer si l’élève mange ses tartines et s’il mange sain. En cas de trouble, il 

faut : 

- améliorer la communication avec l’élève pour instaurer la confiance ; 

- éviter de culpabiliser l’élève dans une tentative de le pousser à 

changer son comportement alimentaire ; 

- chercher à être une ressource constructive qui récompense le malaise 

et la souffrance de l’enfant ; 

- éviter de centrer l’attention sur le trouble alimentaire ; 
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- inciter l’enfant à s’intégrer au sein d’un groupe et empêcher son 

isolement ; 

- orienter les parents vers des spécialistes. 

5. Traitement du trouble alimentaire  

Afin d'agir sur les causes psychologiques du trouble et pour qu’il soit 

efficace et durable, le traitement doit s'établir dans la confiance. La 

psychothérapie vise à la maturation émotionnelle et à une résolution des 

conflits affectifs.  
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LES TROUBLES DU CONTRÔLE 
SPHINCTÉRIEN 

 
A) L’encoprésie 

1. Définition 

L'encoprésie est l’émission involontaire et répétée de matières fécales 

en dehors des lieux réservés à cet usage chez un enfant de plus de 4 ans, en 

dehors de toute maladie organique. 

Les traits principaux en sont : 

- Les émissions fécales, qu’elles soient involontaires ou délibérées, sont 

répétées dans des endroits inappropriés (par exemple, dans les 

vêtements ou sur le sol). 

- Le comportement survient au moins une fois par mois, pendant 3 

mois. 

- L’enfant a un âge chronologique d’au moins 4 ans (ou un niveau de 

développement équivalent). 

- Le comportement n’est pas dû aux effets physiologiques directs d’une 

substance (par exemple un laxatif) ni à une affection médicale 

générale.  

L’encoprésie est mal vécue par l’enfant et par sa famille. Elle peut 

facilement s’accompagner d’une tendance à l’isolement, au repli sur soi, 

voire à un sentiment de honte. 

 Elle touche environ 3% des enfants à l’âge de 4 ans et 2% à l’âge de 8 

ans. Les pertes de selles peuvent être nocturnes ou diurnes ; elles peuvent 

parfois avoir lieu dans les deux moments de la journée. 

Elle peut provoquer, plus fréquemment chez les filles, l’énurésie ainsi 

que des infections du système urinaire. 
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2. Causes  

Il s’agit de ne pas confondre l’encoprésie avec une incontinence du 

sphincter anal comme dans certaines maladies neurologiques. 

(Encéphalopathie, atteinte de la moelle épinière…). 

- L’encoprésie peut être en relation avec une perturbation de la relation 

parents-enfant, le plus souvent la mère. 

- Une éducation des sphincters trop précoce, associée à une contrainte 

exercée par une mère exigeante qui ne tolère pas la constipation. 

- Un refus, une opposition agressive de l’enfant d’aller à la selle. 

- L’encoprésie peut exprimer un désir de vengeance : la naissance d’un 

puîné, des difficultés scolaires,… 

- Elle peut être mise en relation avec une forme de gestion de 

l'agressivité. 

- Elle peut camoufler une angoisse de séparation surtout à l’entrée en 

maternelle. 

 L'enfant encoprétique est anxieux ; il présente une faible tolérance à la 

frustration et une agressivité immature, impulsive, excessive ou contrôlée à 

l'excès. L'enfant est très dépendant de sa mère. 

 
B) L’énurésie 

 1. Définition 

L’énurésie se manifeste lorsque les enfants urinent sur eux-mêmes. Elle 

touche près de 10 % des enfants âgés de 5 à 7 ans, et plus particulièrement 

les garçons. 

On distingue deux types d’énurésie :  

- L’énurésie primaire : elle concerne les enfants qui n’ont jamais été 

propres. 

- L’énurésie secondaire : dans ce deuxième cas, l’enfant, propre depuis 

au moins 6 mois se remet à uriner sur lui ou dans son lit. 

 

L’énurésie comme l’encoprésie peut être expliquée aussi bien par des 

causes physiologiques que psychologiques. 

2. Causes 

a) Des causes physiologiques 

- Une immaturité vésicale : les réflexes neuromusculaires contrôlant la 

vessie ne fonctionnent pas encore parfaitement. La vessie se vide sans 

que l’enfant ne puisse se retenir. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Agressivit%C3%A9
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- Une petite capacité vésicale. 

- Un dérèglement hormonal : la nuit, la glande hypophyse sécrète une 

hormone antidiurétique pour ralentir la production d'urine ; chez 

certains enfants, ce mécanisme serait déficient. 

- Un seuil d’éveil bas : l’enfant reste endormi malgré les signaux 

envoyés par la vessie. 

- Une prédisposition génétique : si l'un des parents était enfant 

énurétique, le fils (ou encore la fille) a environ 40% de risques de 

l’être ; 70% si les deux parents l’étaient. Si tel est le cas, parler de 

cette expérience à l’enfant l’aidera à se déculpabiliser. 

b) Des causes psychologiques 

Quand un enfant se met à faire pipi alors qu’avant il savait maîtriser ses 

sphincters, il suffit de chercher l’événement qui a déclenché l’énurésie chez 

lui pour savoir comment l’aider.  

L’énurésie peut exprimer : 

- le désir de rester bébé ou la peur de grandir. 

- la jalousie entre frères et sœurs. 

- un choc affectif (séparation, divorce, deuil, scène de violence, 

harcèlement…). 

- un apprentissage trop strict du pot. 

Un enfant modèle, très sage, peut aussi se lâcher la nuit et mouiller ses 

draps.  

Faire pipi la nuit est alors un moyen pour l’enfant de prouver que son 

corps est bel et bien sa propriété. 

3. Des conséquences psychologiques 

L’encoprésie et l’énurésie ont un retentissement psychologique 

important : anxiété, troubles du sommeil, irritabilité, repli sur soi. 

 La plupart des enfants se sentent ainsi honteux et perdent leur 

confiance en eux. Cela handicape bien souvent leur vie sociale : ils refusent 

d'aller dormir chez un copain, ne veulent pas partir en colonie ; ils 

s’enferment chez eux. 

4. Recommandations 

Les instituteurs doivent demander aux parents de consulter un médecin 

pour identifier la situation problématique à l'origine du trouble. Ils doivent 

également dédramatiser la situation auprès de l'enfant, ne pas le juger, ni le 

punir mais lui faire comprendre qu'il n'est pas le seul, que ce petit problème 

est passager et qu’il peut être soigné. Ils peuvent aider les parents à mettre 

en place de bonnes habitudes : 
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- Lui faire boire davantage pendant la journée, et beaucoup moins le 

soir. 

- Etablir le rituel d'aller faire pipi juste avant d'aller se coucher. 

- Laisser une petite veilleuse pour qu’il aille aux toilettes la nuit. 

- Eviter de le punir à chaque fois car cela aboutit toujours à l'effet 

indésirable. 

5. Traitement 

Les deux troubles peuvent être soignés grâce à un traitement 

médicamenteux. Mais lorsqu’ils relèvent de causes psychologiques, un suivi 

psychothérapeutique est vivement recommandé. Le psychothérapeute pourra 

identifier la source d'anxiété chez l'enfant. Il revient, dès lors, aux parents de 

combler le manque ou de résoudre le problème familial qui inquiète l'enfant. 

La parole dans un cas pareil se montre essentielle.  
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LA DÉPRESSION 

 

1. Définition 

La dépression est un trouble caractérisé par des périodes de baisses 

d'humeur accompagnées d'une faible estime de soi et d'une perte d'intérêt ou 

de plaisir dans des activités, avec une baisse de la capacité de concentration. 

D'autres signes peuvent survenir, comme la fatigue, la tristesse, les 

pensées négatives, les idées noires, l'anxiété ou l'angoisse. Non traitée, elle 

peut induire un comportement suicidaire. 

 2. Causes 

 Les causes en sont plurifactorielles. La dépression est comprise 

comme résultant de l'interaction d'un ensemble de facteurs psychologiques, 

biologiques et sociaux. Un manque affectif profond, un choc psychique, 

le stress né d'une situation particulière, une maladie, un environnement 

social hostile, des conflits familiaux, des cas de divorce, la mort d'un parent, 

ou toute autre perturbation dans le domaine parental engendre un grand 

risque de dépression.  

- Les causes dues à des facteurs biologiques (relevant de la génétique, 

des drogues, des médicaments). 

- Les facteurs psychologiques individuels, relevant de la biographie de 

la personne (petite enfance, enfance avec latence, adolescence, etc.) 

en rapport avec son vécu actuel. 

- Les données relevant de l'environnement (qu'il soit familial, 

professionnel ou encore socioculturel). 

Une maltraitance (physique, émotionnelle, sexuelle, ou une négligence) 

infligée à un mineur  est associée à un risque majeur de dépression pesant 

plus tard sur sa vie d’adulte. 

  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_mental
http://fr.wikipedia.org/wiki/Estime_de_soi
http://fr.wikipedia.org/wiki/Anh%C3%A9donie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Anh%C3%A9donie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Fatigue_(physiologie)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Tristesse
http://fr.wikipedia.org/wiki/Anxi%C3%A9t%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Angoisse
http://www.psychologies.com/Dico-Psycho/Suicide
http://www.psychologies.com/Dico-Psycho/Stress
http://fr.wikipedia.org/wiki/P%C3%A9riode_de_latence
http://fr.wikipedia.org/wiki/Maltraitance_sur_mineur
http://fr.wikipedia.org/wiki/Maltraitance_sur_mineur
http://fr.wikipedia.org/wiki/Maltraitance_sur_mineur
http://fr.wikipedia.org/wiki/Maltraitance_sur_mineur
http://fr.wikipedia.org/wiki/Maltraitance_sur_mineur
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3. Recommandations 

Quand les instituteurs remarquent l’installation chez un élève des 

signes de détresse ou un des symptômes de la dépression déjà évoqués pour 

plus d’une semaine, ils doivent convoquer les parents et leur communiquer 

l’état de leur enfant. Ils doivent s’assurer également si l’enfant se trouve 

dans le même état à la maison, et ce, dans le but de les orienter vers un 

spécialiste (médecin de famille, psychothérapeute). 

4. Traitement 

Le traitement de la dépression se fait avec une psychothérapie selon 

une approche psychanalytique ou cognitivo-comportementale.  

Quand la dépression est associée à des idées suicidaires, une thérapie 

médicamenteuse par antidépresseurs est recommandée.  

- La psychothérapie travaille sur les causes intrapsychiques, profondes, 

de la dépression, autrement dit sur l'histoire du sujet. Elle repose 

exclusivement sur la parole. 

- La thérapie cognitivo-comportementale s'occupe de la dépression en 

modifiant les comportements et les idées qui s'y rattachent. 

 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Psychoth%C3%A9rapie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Psychoth%C3%A9rapie_psychanalytique
http://fr.wikipedia.org/wiki/B%C3%A9haviorisme
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L’ÉPILEPSIE 

 

1. Types d'épilepsie 

On distingue deux grands types de crises d'épilepsie : 

1. Les crises généralisées : la décharge paroxystique intéresse les deux 

hémisphères cérébraux. 

2. Les crises partielles qui n'affectent que certaines parties du corps et 

que représentent 60% au moins des épileptiques.  

2. Causes de l'épilepsie 

  Les causes des épilepsies demeurent inexpliquées dans plus de 50% des cas 

et peuvent être occasionnées par : 

- une lésion cérébrale  

- une malformation congénitale  

- une encéphalite 

- des séquelles d'une souffrance à la naissance 

- un traumatisme crânien  

- un accident vasculaire cérébral  

- une tumeur 

- des infections du système nerveux central 

- des maladies neurologiques évolutives 

- des anomalies des chromosomes 

- un déséquilibre des neurotransmetteurs 

- une prédisposition génétique à la maladie 

 Les crises chez l’épileptique peuvent se manifester de façons très diverses : 

- Une petite perte d'attention 

- Des secousses musculaires 

- Des convulsions sévères et prolongées : raidissement du corps, suivi 

de secousses et d'un coma transitoire. 
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3. Recommandations 

En dehors des périodes de crise, l’enfant atteint d’épilepsie ne se sent en 

général pas malade et n’a pas à être traité comme tel. 

- L’emploi du temps scolaire global devra parfois tenir compte de 

contre-indications, concernant en particulier les activités sportives. 

L’enseignant pourra être amené à adapter son niveau d’exigence à la 

fatigue et aux difficultés attentionnelles induites. Si l’élève s’absente 

de l’école trop souvent à cause de ses crises, l’enseignant veillera à 

rétablir pour l’élève une continuité dans ses apprentissages. 
- L’enseignant peut être confronté chez l’élève, à des troubles de la 

mémoire, à une lenteur idéique, et à la fatigabilité. Il se doit de les 

prendre en compte dans son enseignement, notamment en accordant à 

l’élève un peu plus de temps pour l’exécution des tâches scolaires. 

- L’enseignant informe rapidement et régulièrement les parents de tout 

événement notable concernant leur enfant. 

- En cas de crise, il est important que l’enseignant parle calmement à 

l’élève, qu’il tente de freiner sa chute et le protège de ce qui pourrait 

le blesser. 

- Il faut ensuite attendre la fin des convulsions pour l’allonger sur le 

côté en position latérale de sécurité. 

4. Traitement 

La grande majorité des épilepsies est traitée médicalement. 
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TROUBLE DU COMPORTEMENT 

 

1. Définition 

L'élève ayant des troubles de conduite ou de comportement est celui 

dont l'évaluation psycho-sociale révèle un déficit important de la capacité 

d'adaptation, se manifestant par des difficultés significatives d'interaction 

avec un ou plusieurs éléments de l'environnement scolaire, social ou 

familial. On considère également comme inadapté un comportement qui 

peut entraîner des conséquences graves pour soi ou pour autrui : agressions 

physiques. 

2. Causes 

Les facteurs sont tous inter reliés et aucun d'entre eux ne semble agir de 

façon isolée pour engendrer un trouble du comportement. 

 Les facteurs biologiques 

Les accidents génétiques, les dysfonctions et dommages cérébraux, la 

mauvaise alimentation, les irrégularités biochimiques, les maladies et 

incapacités physiques, de même que le tempérament difficile, peuvent 

contribuer à l'apparition d'un trouble du comportement. 

 Les facteurs familiaux 

Les parents manifestant généralement une attitude de laxisme, de 

négligence et de rejet envers leurs enfants, tout en étant sévères, 

hostiles et incohérents dans leur approche disciplinaire, tendent à 

avoir des enfants hostiles et agressifs. Une discipline parentale ferme, 

constante, chaleureuse et responsable favorise un développement 

affectif et social harmonieux chez les enfants. 
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 Les facteurs scolaires 

Des conditions dans la classe et des réactions de l'enseignant sont 

susceptibles d'entraîner des difficultés comportementales. En voici 

une liste : 

- Insensibilité à l'individualité des élèves. 

- Attentes inadéquates envers les élèves. 

- Manque d'uniformité dans les interventions. 

- Enseignement d'habiletés perçues comme non utiles par l'élève. 

- Contingences de renforcement destructrices. 

- Modèles indésirables de conduite scolaire. 

3. Recommandations 

- Adopter un mode de communication ferme et précis en privilégiant 

les phrases courtes, les gestes et sans élever la voix. 

- Veiller à ne pas isoler l’élève dans le fond de la classe, ni ne le placer 

près d’une source de distraction (fenêtre, porte d’entrée).  

- Apprendre à l’élève à respecter l’enseignant et à prendre conscience 

des limites. Instaurer une relation de confiance en aidant l’élève à 

mieux gérer ses émotions et la frustration.  

- Valoriser l’élève en mettant l’accent sur les progrès, les réussites, en 

informer la famille en sa présence. Le solliciter à assister un adulte ou 

un camarade. Le féliciter et l’encourager autant que possible de façon 

brève et variée.  

- Ne pas être trop permissif avec l’élève, le sanctionner avec justesse, le 

responsabiliser sans le couper du groupe classe en élaborant par 

exemple un « cahier de bonnes conduites » pour l’ensemble de la 

classe. 

- L'école doit tenter d'obtenir la collaboration des parents dans son 

action éducative auprès des jeunes. 

 

 



 

 
211 

LE MUTISME SÉLECTIF 

 

1. Définition 

Le mutisme sélectif est un trouble anxieux de l’enfance caractérisé par une 

incapacité régulière de l’enfant à parler dans des situations sociales 

spécifiques, telle que l’école et à parler dans d’autres situations où il se sent 

réconforté 

2. Symptômes 

 Un enfant atteint de mutisme sélectif peut :  

- se replier sur lui-même ou « faire la sourde oreille » dans une 

situation qui le rend anxieux,  

- refuser de suivre les instructions de l'adulte et se révéler désobéissant, 

- éviter la situation ou l'activité stressante,  

- se plaindre de maux d'estomac ou de maux de tête,  

- regarder dans le vide, éviter le contact visuel ou ne pas sourire, 

- avoir de la difficulté à dire des choses simples comme « Bonjour »,  

« Au revoir » ou « Merci ». 

3. Troubles associés 

Les enfants atteints de mutisme sélectif peuvent également souffrir de :  

- trouble d'anxiété sociale (9 enfants sur 10 atteints de mutisme sélectif 

en souffrent) ;  

- difficulté à être éloignés de leurs parents (anxiété de séparation) ; 

- différentes formes de troubles de la parole ou du langage ; 

- incontinence diurne ou nocturne (énurésie). 

4. Recommandations 

- Ne jamais critiquer l'enfant, ne pas lui donner à se sentir coupable ni 

le punir ou le forcer à parler ; cela ne réussit qu'à accroître l'anxiété ; 
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- Favoriser l'estime de soi et la confiance en soi : encourager l'effort, 

sans attendre les résultats ; 

- Trouver les domaines où l'enfant montre des habiletés, et le féliciter 

quand il en fait preuve (des dons musicaux, un sport, des dessins, 

etc.…) ; 

- Garder une attitude positive ! Prodiguer des encouragements ; 

- Commencer par des activités structurées (jouer à un jeu de société) 

qui n'incitent pas nécessairement à la parole. 

- Ne pas demander à l'enfant de parler ou de communiquer. Le laisser 

simplement participer à l'activité. 

 

Les instituteurs doivent également donner aux parents les recommandations 

qui suivent : 

- Donner l'occasion à l’enfant de communiquer dans un lieu public.  

- Encourager l’enfant à participer à la commande dans un restaurant.  

- Profiter de toutes les occasions de communication : payer dans un 

magasin d'alimentation, emprunter un livre de la bibliothèque ou 

remercier un chauffeur d'autobus. 

- Passer du temps avec son enfant.  

- Choisir des activités propices à la conversation. Les jeux de société, 

les jeux de balle, la cuisine, les travaux manuels ou les Légo 

permettront aux enfants d'exprimer leurs sentiments et leurs émotions. 

- Éviter les jeux vidéo qui n'incitent à la conversation.  

- Créer un espace sécuritaire où l'enfant pourra exprimer ses sentiments.   

5. Traitement 

 On traite le mutisme sélectif comme toute autre forme d’anxiété. Il 

convient donc d’enseigner aux enfants qu’avoir peur est tout à fait 

normal. Si on leur assure un renforcement positif et qu’on leur montre 

à agir par petites étapes, ils pourront généralement affronter leurs 

peurs. 

 Si le mutisme dure plus qu’un mois, il faut demander aux parents de 

consulter un médecin afin de contourner la possibilité d'un problème 

médical latent, et de conduire l’enfant chez un psychologue ou un 

orthophoniste. 
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KLEPTOMANIE (ou CLEPTOMANIE) 

 

1. Définition 

La kleptomanie est une impulsion pathologique qui pousse certaines 

personnes à commettre des vols, ceci en l'absence d'un motif économique ou 

d'un besoin réel de cet objet.  

Les vols se font la plupart du temps de façon impulsive, sans 

planification et ils portent habituellement sur des objets sans grande valeur 

(clés, crayons, livres, ustensiles, vêtements etc.). 

2. Causes 

- La kleptomanie peut être générée par le désir inconscient de se faire 

punir. 

- L’objet volé permet à l’enfant de satisfaire certains désirs profonds 

d’une manière symbolique. 

- Le vol peut signifier la réparation d'un deuil ou d'une séparation, dont 

souffre inconsciemment l’enfant. 

- Le vol peut combler chez l’enfant un manque affectif. 

- Dans le cerveau d'un kleptomane, une baisse de sérotonine 

neurotransmetteurs dans le cerveau a été associée à une tendance aux 

comportements de la prise de risques. 

3. Recommandations 

L’enseignant doit savoir que l’enfant kleptomane n’est pas un criminel 

mais plutôt un malade ; il a honte de ce qu’il est et il se sent coupable. Pour 

cela, il faut : 

- éviter de le punir ; 

- éviter le jugement négatif ; 

- lui demander de rendre l’objet volé ; 

- ne pas l’appeler voleur, surtout par ses camarades ; 

- bien l’entourer et avoir confiance en lui ; 

- lui assigner des responsabilités pour positiver son estime de soi ; 

- expliquer aux parents que l’enfant a besoin d’aide spécialisée. 



 

 
  

211 

4. Traitement 

La psychothérapie analytique est le meilleur moyen pour le traitement 

de la kleptomanie, puisqu’elle cherche à dévoiler et à neutraliser les mobiles 

psychiques de ce besoin compulsif. 
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LE SYNDROME DE STRESS 
POSTTRAUMATIQUE (PTSD) 

 
1. Définition 

Le syndrome de stress posttraumatique est un trouble qui se manifeste 

suite à un événement traumatisant sur le plan psychologique : attentats, 

bombardements, accidents graves, catastrophes, violences physiques, 

viols… Ce trouble s’accompagne souvent d’insomnies, de dépression, 

d’irritabilité, de violences… Pour qu'on parle de PTSD, les symptômes 

doivent avoir duré au moins un mois et provoquer une détresse et des 

difficultés importantes. 

2. Symptômes  

L’enfant qui développe un trouble de stress post-traumatique présente trois 

grandes classes de symptômes : 

1. L’enfant revit continuellement la scène traumatique en pensée ou en 

cauchemars.  

2. Il cherche à éviter tout ce qui pourrait lui rappeler de près ou de loin 

le trauma. 

3. Il est toujours aux aguets et en état d'hyper vigilance. 

  On peut ajouter à ces 3 grandes classes de symptômes, d’autres qui 

diffèrent selon les âges : 

- Au préscolaire : agressivité, trouble alimentaire, anxiété de 

séparation. 

- À l’âge scolaire : irritabilité, opposition, échec scolaire, plaintes 

somatiques, problèmes de sommeil. 

- À l’adolescence : violence, dépendance à l’alcool. 
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3. Recommandations 

- Etablir une relation de confiance avec l’élève. 

- Assurer un cadre sécurisant en classe pour diminuer l’anxiété de 

l’élève. 

- Utiliser des moyens ludiques qui permettent à l’enfant d’extérioriser 

sa gêne (jeux de rôles, dessins, histoires, jouets). 

- Favoriser la parole, amener l’enfant à communiquer, à exprimer ses 

désirs. 

- Demander à l’enfant d’identifier ses émotions (heureux, malheureux, 

fâché…) 

- Privilégier la thérapie individuelle en orientant les parents vers un 

spécialiste. 

4. Traitement  

Le traitement repose sur des mesures psychothérapeutiques 

susceptibles d’être complétées par la prescription de médicaments. 

La prise en charge psychothérapeutique fait appel aux thérapies 

comportementales et cognitives et à l’hypnothérapie qui ont montré une 

efficacité dans le traitement. Dans certains cas, le recours aux 

antidépresseurs est recommandé. 
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LE MENSONGE 

 

1. Définition 

On peut distinguer trois formes de mensonge : 

1. Le mensonge pathologique : c’est le fait de ne pas dire la vérité, et 

d’inventer des histoires irréelles ; l’enfant ne peut pas s’empêcher de 

mentir, même si cela ne s’avère pas nécessaire. 

2. Le mensonge utilitaire : c’est faire correspondre la réalité à ses désirs 

et au besoin, la fausser soit pour obtenir un avantage, soit pour éviter 

un désagrément. 

3. Le mensonge compensatoire : il a pour fonction de compenser, au 

niveau imaginaire, une infériorité ou une insuffisance que l’enfant 

ressent. 

2. Causes 

- L'enfant ment car il a peur d'être puni. 

- Un mensonge procure le plaisir d’imaginer. 

- L’enfant ment pour se faire valoriser. 

- L'enfant ment car la vérité est dure à dire. 

- Montrer l’exemple : ne pas mentir pas devant lui ! 

- Un mensonge peut camoufler une faible estime de soi. 

3. Recommandations 

Les conseils qu’il faut suivre pour encourager l’enfant à dire la vérité : 

- Bien écouter l’enfant. Il sent ainsi que l’on a confiance en lui.  

- Éviter de porter un jugement moral ou de dramatiser. 

- L’aider à comprendre la différence entre l’imaginaire et la 

réalité, toutes les fois que c’est possible. 

http://www.infobebes.com/Enfant/Psycho-Education/Mieux-comprendre-mon-enfant/Au-quotidien/La-verite-sur-les-mensonges-des-tout-petits/L-enfant-ment-car-il-a-peur-d-etre-puni
http://www.infobebes.com/Enfant/Psycho-Education/Mieux-comprendre-mon-enfant/Au-quotidien/La-verite-sur-les-mensonges-des-tout-petits/Un-mensonge-ou-le-plaisir-d-imaginer
http://www.infobebes.com/Enfant/Psycho-Education/Mieux-comprendre-mon-enfant/Au-quotidien/La-verite-sur-les-mensonges-des-tout-petits/L-enfant-ment-pour-se-valoriser
http://www.infobebes.com/Enfant/Psycho-Education/Mieux-comprendre-mon-enfant/Au-quotidien/La-verite-sur-les-mensonges-des-tout-petits/L-enfant-ment-car-la-verite-est-dure-a-dire
http://www.infobebes.com/Enfant/Psycho-Education/Mieux-comprendre-mon-enfant/Au-quotidien/La-verite-sur-les-mensonges-des-tout-petits/Montrez-l-exemple-ne-mentez-pas-devant-lui
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- Lui montrer qu’on le comprend, que certains mensonges sont en fait 

des souhaits.  

- Chercher une solution au lieu de le blâmer. Lui demander, par 

exemple : « maintenant que tu as pris l’argent de ton ami, qu’allons-

nous faire ? » 

- Lui expliquer pourquoi il est important de dire la vérité (parler des 

valeurs). 

- Valoriser l’expression de la vérité. Relever les fois où l’enfant dit la 

vérité.  

- Etre patient et savoir transformer chaque situation en une occasion 

propice pour lui apprendre, de manière calme et constructive, à dire la 

vérité. 
- Essayer, enfin, de donner le bon exemple et de ne jamais mentir 

devant lui.  

4. Traitement 

Quand il s’agit de mensonge pathologique, l’intervention d’un 

psychothérapeute est essentielle parce que la mythomanie est un véritable 

déséquilibre, allant de la simple maladie à un trouble symptomatique d’une 

névrose ou d’une psychose. 
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DÉVELOPPEMENT DE L’ENFANT 

 

Dès sa naissance, l’enfant entre dans un processus de développement 

sensoriel, moteur, langagier, cognitif, affectif et social. 

Le développement psychomoteur indique à la fois la maturation 

neuromusculaire (tonus, motricité, sens) et le développement psychoaffectif, 

cognitif et social. L’histoire psychomotrice diffère d’un enfant à un autre. 

1. Les étapes du développement moteur 

- 0-3 mois : réaction à la voix, localisation visuelle. Maintien de la tête. 

- 4-6 mois : prise et transfert d'objets. Il s'assoit seul. 

- 7-9 mois : il se tient debout avec un support. Il montre un objet du 

doigt. 

- 10-12 mois : premiers pas. Il coordonne plusieurs actions. 

- 1-2 ans : il marche seul. Il descend des escaliers à reculons. Il a une 

préférence pour une main. 

- 2-3 ans : il monte et descend les escaliers, il saute à pieds joints. Il 

tourne les pages d'un livre, il coupe avec des ciseaux. 

- 3-4 ans : il court avec aisance, il tape du pied dans un ballon. Il fait du 

tricycle. 

- 4-5 ans : il monte sur une échelle, il marche en arrière. Il tient un 

papier d'une main, en écrivant de l'autre. 

- 5-6 ans : il fait du vélo sans roulettes, il lace ses chaussures. 

- 7-11 ans : début de la puberté, poussée de croissance. Développement 

des activités physiques et sportives. 

Le développement sensoriel 

 L’audition 

L'enfant entend dans l’utérus. Dès la naissance, il tourne la tête vers 

une source sonore, sans toutefois distinguer les différentes sources 

sonores. Cette localisation de la source sonore se fait vers le troisième 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Maturation
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mois, ce qui lui permet de distinguer les bruits et les voix. La 

maturation du système auditif devient effective vers le sixième mois. 

 L’olfaction  

Ce sens est important dès la vie fœtale, puisque le fœtus sent l'odeur 

de sa mère contenue dans le liquide amniotique. L'olfaction est à la 

base de l'attachement mère-enfant dès la naissance. 

 Le goût 

Le bébé perçoit quatre saveurs primaires : le salé, le sucré, l’acide, 

l’amer. L'allaitement maternel favorise la découverte de ces saveurs 

différentes et développe le goût de même que la diversification 

alimentaire ultérieure. 

 La vision 

- À la naissance, l'acuité visuelle est de 1/10, la perception nette se 

situe à vers 30-50 cm de distance. 

- À 2 mois, le bébé voit les couleurs de façon pastelle. Il est attiré 

par les visages humains, il les fixe et leur sourit. 

- À 3-4 mois, la vision est nette jusqu'à une distance de 80 cm. 

- À 6 mois, le développement de l'œil est achevé. 

- À 24 mois, l'acuité visuelle est de 10/10. 

 

 Le toucher 

Le toucher est l'organisateur psychique de l'être humain, le sens à 

partir duquel se développe le sentiment de l'unité de soi. Il est l'une 

des premières expériences du fœtus et du nouveau-né, dans le corps-à-

corps avec sa mère (par exemple, lors de la tétée). 

La compétence tactile joue un rôle important, à travers des 

manipulations répétées, dans la découverte de son corps, des objets 

ensuite, puis dans l'apprentissage de l'environnement. 

Le développement langagier 

Le développement du langage suit un déroulement assez fixe d'un 

enfant à l'autre, mais avec des variations dans les dates des différentes 

étapes. Il dépend à la fois de capacités neurocognitives innées, 

génétiquement déterminées, et d'une rencontre de l'enfant avec un 

environnement humain parlant. 

  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Syst%C3%A8me_auditif
http://fr.wikipedia.org/wiki/Go%C3%BBt
http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Diversification_alimentaire&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Diversification_alimentaire&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/wiki/Acuit%C3%A9_visuelle
http://fr.wikipedia.org/wiki/Toucher
http://fr.wikipedia.org/wiki/Soi
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A – Phase pré-linguistique 

- 0-2 mois : le nouveau-né montre un intérêt privilégié pour la voix 

humaine. Les cris, premières productions vocales de l'enfant se 

diversifient, dès les premières semaines, en fonction des états 

éprouvés par l'enfant (faim, douleur…). 

- 2-6 mois : Au cours du deuxième mois, les vocalisations se 

diversifient (babil et lallation) surtout au début d'un jeu 

sensorimoteur. 

- Entre 6 et 8 mois, débute la production de syllabes bien articulées. 

- A partir de 8-10 mois, les productions de l'enfant se modifient en 

fonction du langage du milieu environnant. 

A l'évolution des productions vocales s'associe un développement de la 

communication non verbale (regard, sourire, mimiques).  

B – Phase linguistique 

- Entre 12 et 16 mois, c’est l’apparition des premiers mots. Il s'agit de 

mono ou dissyllabes systématiquement associées à certains objets ou 

à certaines situations (demande, désignation). 

- L'accroissement du vocabulaire - très variable d'un enfant à l'autre - 

est relativement lent jusque vers le 16
ème

 mois (30 mots en moyenne). 

- Vers deux ans, il s'accélère : 250 à 300 mots. 

- Vers 18 mois, l'enfant commence à utiliser le non, qui montre un 

progrès de son individualisation. 

- Les premières phrases (association de deux mots, pour désigner une 

action) apparaissent entre 20 et 26 mois (protolangage). 

C- Au cours de la 3
ème

 année  

- L'acquisition du vocabulaire s'intensifie pour atteindre environ 1000 

mots à 3 ans. 

- L'enfant perfectionne l'articulation des différents phonèmes (selon une 

progression assez fixe d'un enfant à l'autre, dépendant des difficultés 

propres à chaque geste articulatoire). 

- Acquisition de la syntaxe : les phrases sont d'abord de "style 

télégraphique" (mots-phrases), puis comportent progressivement 

sujet, verbe, complément, qualificatifs, pronoms ; le "je" apparaît vers 

l’âge de 3 ans, marquant une étape importante de l'individuation et de 

la reconnaissance de sa propre identité par l'enfant. 
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- Le langage adulte de base, correctement articulé, est généralement 

acquis entre 3 et 5 ans. Au delà, le langage continue d’évoluer : 

enrichissement du vocabulaire, perfectionnement de la syntaxe 

(concordance des temps, accord des participes passés) ; le langage 

progresse aussi sur le plan expressif et cognitif. 

- Vers 6 ans, l'enfant est en général prêt pour l'apprentissage du langage 

écrit. 

 Le développement cognitif  

Par développement cognitif, on entend l’évolution de grandes fonctions 

comme l’intelligence, la mémoire, le langage, la numération…  

  

Les stades de développement selon Piaget  

 

- L’intelligence sensori-motrice (0 à 2 ans) : C’est un stade axé sur la 

perception et l’action. L’enfant fait des expériences de manipulation 

et perçoit progressivement les limites de son corps. Il acquiert la 

permanence de l’objet et commence à faire des liens de causalité entre 

ses actions et leurs résultats.  

- L’intelligence préopératoire (2 à 6-7 ans) : L’enfant commence à 

faire le lien entre l’objet et le symbole (l’objet fourchette, le mot 

fourchette prononcé, le mot fourchette écrit, le dessin d’une 

fourchette, etc..). C’est le stade du développement du langage, de 

l’imitation, du dessin.  

- L’intelligence des opérations concrètes (7 à 11-12 ans) : À ce stade, 

la pensée devient logique. Les notions de temps, d’espace et de vitesse 

se précisent, les classifications se font sur des critères et s’affinent.  

- L’intelligence des opérations formelles (à partir de 11-12 ans) : 

L’adolescent peut réfléchir à des choses abstraites (l’art, l’amour, la 

mort, la religion) et peut adopter temporairement l’avis d’un autre ; 

c’est le début de l’autocritique. 

  



 

 
212 

Quelques étapes du développement cognitif 

- De 0 à 3 mois : Il discrimine des stimuli visuels ou auditifs, anticipe 

du regard la trajectoire d'un objet, manifeste une préférence pour la 

nouveauté. 

- De 4 à 6 mois : Il reproduit des évènements fortuits intéressants, 

catégorise des éléments différents selon une propriété commune. 

- De 7 à 9 mois : Il ajuste ses comportements aux caractéristiques d'un 

objet (forme, volume, poids, etc.). 

- De 10 à 12 mois : Il anticipe les évènements, construit une tour, peut 

suivre la ligne du regard de l'adulte. 

- De 1 à 2 ans : Expérimentation active. Il identifie des parties du corps. 

- De 2 à 3 ans : Il identifie les objets par l'usage, prend en compte le 

point de vue d'autrui (oriente un objet pour qu'un adulte le voie). 

- De 3 à 4 ans : Acquisition de concepts d'espace, de temps, de quantité. 

Il utilise les principes du comptage. 

- De 4 à 5 ans : Il est attentif à sa performance, capable de classification 

et de sériation. 

- De 5 à 6 ans : Début de la conservation (il comprend que la grandeur 

d'une collection d'éléments reste la même quelle que soit la manière 

dont elle est présentée). Il dessine un bonhomme, écrit son prénom. 

- De 7 à 11 ans : Opérations concrètes, logique du nombre. Morale pré-

conventionnelle : les conséquences des actions (exemple : punition), 

en déterminent la valeur morale. 

- À 11ans et plus : Pensée hypothético-déductive, morale 

conventionnelle, capacité à se référer à des principes généraux plutôt 

qu'à des opinions particulières, relativisme des jugements. 

Le développement social et affectif 

Dès son jeune âge, l'enfant exprime ses émotions et tisse des liens avec 

les personnes qui s’occupent de lui. Puis, il apprend à se distinguer des 

autres et construit des représentations de lui-même et de son identité. C'est le 

développement de sa personnalité qui s'effectue graduellement, notamment 

par le développement de son concept de soi. Le développement socioaffectif 

de l'enfant, tout comme les autres dimensions du développement, se réalise à 

travers le jeu et les interactions avec les autres. 
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Quelques étapes du développement social et affectif 

- De 0 à 3mois : Il tourne les yeux en direction de la partie du corps 

touchée. Sourire social, mimique de surprise. 

- De 4 à 6 mois : Il tourne la tête vers une source sonore, il prolonge 

l'interaction en souriant. 

- De 7 à 9 mois : Réciprocité dans les échanges. Il manifeste un 

attachement sélectif. 

- De 10 à 2 mois : Il réagit différemment aux proches et aux inconnus. 

Il s'ajuste à des demandes. 

- De 1 à 2ans : Il comprend les expressions faciales d'autrui, il répète 

les actions qui font rire. 

- De 2 à 3ans : Attachements multiples, jeux symboliques. 

- De 3 à 4ans : Il identifie plusieurs parties du corps. Il attend son tour. 

Il aime aider les autres et critique autrui. 

- De 4 à 5ans : Il comprend l'état mental d'autrui. Il joue à des jeux de 

compétition. Stabilité du genre (se reconnaît comme garçon ou fille). 

- De 5 à 6ans : Il sait se contrôler. Il choisit ses amis et négocie avec 

l'adulte. 

- De 7 à 11ans : Identité de genre et ségrégation sexuelle. Il différencie 

réel et virtuel. 

- À 11ans et plus : Évolution de l'estime de soi. Relations amoureuses, 

puis de couple. Responsabilité pénale (13 ans). Évolution des 

relations parents/ enfants et des rôles sociaux. Orientation scolaire et 

choix professionnels. 
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LES INTELLIGENCES MULTIPLES 

 
La notion d'« Intelligences multiples » a été proposée par un professeur 

de l'Université de Harvard, Howard Gardner, en 1983. Il suggère que chaque 

individu dispose de plusieurs types d'intelligences, pour lesquelles il a 

naturellement une plus ou moins grande compétence. On distingue 

aujourd'hui huit formes d'intelligences : 

1. L'intelligence corporelle / kinesthésique : C'est la capacité à utiliser 

son corps d'une manière fine et élaborée, à s'exprimer à travers le 

mouvement, à être habile avec les objets.  

2. L'intelligence interpersonnelle : C'est la capacité d'entrer en relation 

avec les autres.  

3. L'intelligence intrapersonnelle : C'est la capacité à avoir une bonne 

connaissance de soi-même.  

4. L'intelligence logique-mathématique : C'est la capacité à raisonner, à 

compter et à calculer, à tenir un raisonnement logique. C'est cette 

forme d'intelligence qui est évaluée dans les tests dits de « Quotient 

intellectuel ».  

5. L'intelligence musicale / rythmique : C'est la capacité à percevoir les 

structures rythmiques, sonores et musicales.  

6. L'intelligence naturaliste : C'est la capacité à observer la nature sous 

toutes ses formes, la capacité à reconnaître et classifier des formes et 

des structures dans la nature.  

7. L'intelligence verbale-linguistique : C'est la capacité à percevoir les 

structures linguistiques sous toutes leurs formes.  

8. L'intelligence visuelle / spatiale : C'est la capacité à créer des images 

mentales et à percevoir le monde visible avec précision dans ses trois 

dimensions. 
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La théorie des Intelligences multiples ne vise pas à classifier les 

individus selon un seul type d'intelligence ni à les enfermer dans des 

catégories. Il s'agit au contraire de s'appuyer sur des capacités naturellement 

plus développées pour développer les autres. De plus, la ou les formes 

d'intelligences privilégiées par un individu peut varier avec le temps. 
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LES DIFFÉRENTS TYPES DE 
HANDICAP 

  

Un handicapé est un sujet dont l’intégrité physique ou mentale est 

passagèrement ou définitivement diminuée, soit congénitalement, soit sous 

l’effet de l’âge ou d’un accident, en sorte que son autonomie, son aptitude à 

fréquenter l’école ou à occuper un emploi s’en trouvent compromises. 

Le handicap mental 

Le handicap mental, ou déficience intellectuelle, est un arrêt du 

développement mental ou un développement mental incomplet, caractérisé 

par une insuffisance des facultés et du niveau global d’intelligence, 

notamment au niveau des fonctions cognitives, du langage, de la motricité et 

des performances sociales. 

Les causes du handicap mental sont multiples. Ce type de handicap 

provient de maintes origines : 

- à la conception (maladies génétiques, aberrations chromosomiques, 

trisomie, syndrome de l’X fragile, incompatibilité sanguine…) 

- pendant la grossesse (radiation ionisante, virus, médicaments, 

parasites, alcool, tabac…) 

- à la naissance (souffrance cérébrale du nouveau-né, prématurité…) 

- après la naissance (maladies infectieuses, virales ou métaboliques, 

intoxications, traumatismes crâniens, accidents du travail ou de la 

route, noyades, asphyxies…). 

Les personnes qui souffrent d’un retard mental souffrent de 

perturbation de développement ou de détérioration des fonctions cognitives 

telles que la perception, l’attention, la mémoire et la pensée. 

 Selon le quotient intellectuel (QI) du sujet, on distingue : 

- Le retard mental profond (QI < à 30), qui nécessite une assistance 

permanente. 
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- Le retard mental sévère (QI compris entre 30 et 50), où l'acquisition 

du langage et la réalisation d'une activité manuelle simple sont 

possibles.  

- Le retard mental moyen (QI compris entre 50 et 70), éducable en 

institution médicopédagogique. 

- Le retard mental léger (compris entre 70 et 85), compatible avec une 

scolarité adaptée et une insertion professionnelle. Ce paramètre peut 

évoluer avec le temps, en fonction de l'entourage affectif et social de 

l'enfant. 

Le handicap auditif 

Le handicap auditif est une déficience auditive entraînant des troubles 

de la communication. Il nécessite le recours à des techniques spécialisées 

pour le suivi médical, l’apprentissage des moyens de communication, 

l’acquisition des connaissances scolaires, la formation professionnelle et 

l’accès à l’autonomie sociale. 

La déficience auditive est classée en fonction du degré de sa gravité en 

plusieurs catégories (légère, moyenne, sévère, et surdité totale). 

Généralement, une prothèse auditive améliore sensiblement une surdité 

légère, elle est souvent nécessaire à partir d’une surdité moyenne mais ne 

sera pas toujours suffisante. Il conviendra alors d’envisager des techniques 

spécifiques de communication comme : 

- la lecture labiale (l’enfant lit sur les lèvres de son interlocuteur), 

- la langue des signes (langue gestuelle). 

Le handicap moteur 

Un handicap moteur ou déficience motrice recouvre l’ensemble des 

troubles (troubles de la dextérité, paralysie, …) pouvant entraîner une 

atteinte partielle ou totale de la motricité, notamment des membres 

supérieurs et/ou inférieurs (difficultés pour se déplacer, conserver ou 

changer une position, prendre et manipuler, effectuer certains gestes). Les 

causes peuvent en être très variées: une maladie acquise ou génétique, une 

malformation congénitale ou un traumatisme dû à un accident. 

Les jeunes sujets qui sont atteints de handicap moteur sont pris en 

charge par des établissements adaptés à leur besoin. 
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Le handicap visuel 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) détermine plusieurs 

catégories de déficiences visuelles : 

1. déficience modérée (catégorie 1) : acuité visuelle binoculaire corrigée 

entre 1 et 3/10, la lecture s’avère possible en gros caractères. 

2. déficience profonde (catégorie 3) : acuité visuelle binoculaire corrigée 

entre 1/50 et 1/20, déficience visuelle caractérisée par une cécité 

partielle, qui autorise la lecture de caractères agrandis démesurément. 

3. déficience presque totale : acuité visuelle inférieure 1/50 avec 

perception lumineuse, perception des masses, des volumes… 

4. déficience totale : cécité absolue, aucune perception lumineuse. 

Il faut aider le non-voyant à s’approprier le braille, la dactylographie, le 

traitement des textes, lui apprendre à repérer les trajets et à se déplacer en 

utilisant une canne, le préparer aux activités de la vie journalière en vue de 

le rendre autonome dans les actes quotidiens. 

Les handicaps associés 

Les handicaps associés peuvent frapper le même sujet qui est alors dit 

multihandicapé. On dénombre trois catégories de multihandicaps : 

1. Le polyhandicap : il s’agit d’un handicap grave, à expression multiple, 

associant déficience motrice et déficience mentale sévère ou profonde 

qui entraîne une restriction extrême de l’autonomie comme des 

possibilités de perception, d’expression et de relation. 

2. Le plurihandicap : c’est une association circulaire de handicaps, ne 

comportant pas de handicap mental sévère. Le plurihandicap associe, 

par exemple de façon circonstancielle deux handicaps : surdité-cécité, 

handicap moteur et sensoriel, déficience mentale et sensorielle… 

3. Le surhandicap : il associe des handicaps originels avec un handicap 

acquis d’ordre cognitif ou relationnel : par exemple, les handicapés 

mentaux légers déficients moteurs qui présentent progressivement des 

troubles de la personnalité ou du comportement. 
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Maltraitance infantile, intégration et 
types de pédagogies 

 

L’enfance maltraitée : la maltraitance englobe tous les mauvais 

traitements ; c’est-à-dire, tout ce qui nuit à l’évolution de l’enfant, à sa santé 

et à son développement physique et psychologique : violences physiques, 

abus sexuels, cruauté mentale, humiliations répétées, négligences lourdes… 

la maltraitance peut être familiale mais également institutionnelle. À la 

notion de maltraitance, on ajoute celle d’enfants exposés et d’enfants en 

risque ou en danger qui vivent des états, des cas limites. La connaissance 

d’une maltraitance doit conduire le témoin à effectuer un signalement auprès 

des services concernés par la protection de l’enfant. 

L’intégration scolaire : l’intégration scolaire est une démarche éducative 

destinée à permettre à de jeunes handicapés de vivre dans une école 

ordinaire et d’y suivre une scolarité de droit commun. C’est le premier pas 

qu’il doit accomplir pour réussir un parcours d’insertion sociale. 

L’aménagement de l’accueil et l’accompagnement vont permettre de créer 

progressivement une autonomisation et une démarginalisation de la 

personne concernée. 

La pédagogie adaptée : la pédagogie adaptée s’installe en direction des 

enfants présentant des difficultés d’apprentissage. L’adaptation correspond à 

un élève qui a besoin pour un temps, d’être retiré de la classe normale, pour 

faire les acquisitions et les expériences nécessaires qui lui permettent 

ultérieurement de réintégrer, avec toutes chances de succès, l’enseignement 

normal. 

La pédagogie différenciée : la pédagogie différenciée consiste à diversifier 

les méthodes susceptibles de répondre à la diversité des élèves. Elle suppose 

que l’enseignant utilise plusieurs moyens : l’évaluation (prédictive, 
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formative, sommative), les structures (la flexibilité de l’emploi du temps, les 

groupes de niveau, les dispositifs d’aide et de soutien…), la méthode et les 

situations d’apprentissage. 

La pédagogie spécialisée : la pédagogie spécialisée s’emploie pour des 

enfants dont le handicap est caractérisé par un dysfonctionnement 

psychologique, qu’il soit intellectuel ou comportemental. Elle a pour but de 

donner à l’inadapté un enseignement à sa mesure. Pour cela, elle cherche à 

développer au maximum les possibilités de l’enfant, lui faire acquérir toutes 

les connaissances dont il est capable, le préparer à l’utilisation des 

connaissances acquises. 

Le projet individualisé d’intégration : ce projet s’articule sur les 

potentialités de l’élève pour définir des objectifs éducatifs et d’apprentissage 

qui lui seront spécifiques. Ce projet évolutif et régulièrement mis à jour 

accompagne l’élève handicapé pendant toute sa scolarité. Il doit être élaboré 

et rédigé par tous les partenaires concernés (enseignant, personnel, famille, 

intervenants spécialisés…). 
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LES DIFFÉRENTS MODÈLES 
THÉORIQUES D’APPRENTISSAGE  

 

1. Le modèle behaviouriste  

Le behaviourisme est issu des travaux de Pavlov (1890) sur le 

comportement, appelé également modèle du conditionnement ; c'est-à-

dire, ce qui est observable de l'extérieur. Connu par l’expérience du 

chien qui salive : si l'on active une clochette en même temps que l'on 

apporte à manger au chien, celui-ci est, au bout d'un certain temps, 

conditionné par le stimulus extérieur qu'est le bruit de la clochette. Il se 

met alors à saliver lorsqu'elle tinte, même si on ne lui apporte pas à 

manger.  

Skinner (1978) a repris cette théorie en l'appliquant à l'apprentissage en 

visant l'automatisation du comportement de réponse de l'apprenant. Il 

introduit le concept de maintien de la satisfaction par la récompense et 

découvre un processus qui positive l'apprentissage : stimulus, réponse, 

récompense (en cas de bonne réponse), renforcement.  

Le renforcement est ici une stabilisation de la connaissance apprise par 

la répétition d'une réponse correcte donnée.  

Le principe qui sous-tend cette approche est que l'on ne peut pas 

connaître les processus internes (dans le cerveau) et qu'il faut s'appuyer 

sur l'expérimentation et les choses observables (stimulus et résultat) afin 

de comprendre l'apprentissage qui est vu comme un mécanisme.  

2. Le modèle constructiviste 

Ce modèle est issu des recherches de Piaget (1925) qui, contrairement au 

modèle précédent, considère que l'on peut étudier ce qui se passe dans la 

boîte noire (le cerveau).  



 

 
222 

Piaget pense que la connaissance se construit : notre cerveau se 

développe en même temps que notre corps et nous assimilons des 

connaissances issues de notre expérience de découverte de 

l'environnement.  

Selon Piaget, notre cerveau est constitué de schèmes (les plaques) qui 

sont bousculés, dérangés par l'assimilation d'un nouveau savoir et qui se 

stabilisent en intégrant cette nouvelle donnée à notre système de 

compréhension.  

L'apprentissage se réalise donc nécessairement par l'action, et cette 

théorie trouve son application en pédagogie dans le fait de proposer aux 

apprenants des activités qui les amènent à réfléchir, à développer leur 

pensée critique et donc à faire évoluer les schèmes (représentations 

mentales) de leur système de compréhension.  

3. Le modèle socioconstructiviste 

Ce modèle a été développé par l'école russe de psychologie et les 

travaux de Vygotsky dans les années 20 du siècle dernier. Il reprend le 

fait que les connaissances se construisent par l'activité, mais introduit 

une dimension nouvelle : on apprend mieux au contact des autres et en 

échangeant nos expériences avec eux.  

Une phrase traditionnellement associée à Vygotsky est que "ce que 

l'enfant sait faire aujourd'hui en collaboration, il saura le faire tout seul 

demain". Il introduit donc la médiation, c'est à dire le dialogue avec 

l'autre (un autre apprenant, un expert, un enseignant…) comme un 

paramètre déterminant dans le processus d'apprentissage.  

Sur le plan pédagogique, l'on retrouve bien la même volonté que chez 

Piaget d'amener les apprenants à l'autonomie par l'action, mais l'on 

développe ici plus nettement l'importance de faire ensemble qui ouvre la 

voie à l'apprentissage collaboratif.  

Le rôle de l’enseignant n'est plus ici de déverser du contenu dans la 

mémoire de l'apprenant, mais de mettre en place des situations de 

construction de l'apprentissage à plusieurs, qui présentent l'avantage 

d'amener l'apprenant à verbaliser, c'est-à-dire à expliciter la façon dont il 

s'y est pris pour faire et à la comparer aux stratégies des autres.  
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4. Le cognitivisme 

Le cognitivisme a pour objet d’étude la connaissance, la mémoire, la 

perception et le raisonnement, et regroupe différents modèles de 

l’enseignement et de l’apprentissage. Le terme vient du latin « cognitio 

», qui signifie « connaissance ». La première emprunte beaucoup à la 

représentation des opérations qui se déroulent dans un ordinateur et 

assimile l’esprit humain à un système de traitement de l’information. La 

deuxième est fondée sur l’importance de l’appropriation graduelle et 

effective de stratégies mentales (stratégies cognitives et métacognitives) 

jugées nécessaires à une démarche structurée d’apprentissage. 

Pour les tenants de ce courant théorique, le cerveau est considéré, à 

l’instar de l’ordinateur, comme un système complexe de traitement de 

l’information, fonctionnant grâce à des structures de stockage, la 

mémoire, et à des opérations d’analyse logique comme la recherche en 

mémoire ou l’identification de catégories. Le rapprochement entre ces 

deux systèmes, le cerveau et l’ordinateur, est particulièrement fécond et 

permet d’apporter un changement radical dans notre compréhension de 

l’humain et des façons d’apprendre. 
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