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Avant propos 
Nacira ZELLAL 

URNOP - Université d‟Alger 2 

 

Parmi les trois numéros, 12, 13 et 14, de la Revue de l‟URNOP, Sciences de l’Homme 

(édition décembre 2013), les 12 et 13 regroupent les Actes du IIème Congrès International de 

Neurosciences, organisé au Palais de la Culture (Alger), les 7 & 8 avril 2012, sous la 

thématique Les soins psychologiques actuels : de la neurobiologie du comportement aux 

TCC, sans exclure, lorsque les textes des conférences ne nous ont pas été remis, des 

contributions dans le thème, externes au congrès. Le 14 réunit moins de textes puisés des 

Actes  que de textes libres, c‟est pourquoi nous en avons fait un numéro classique.   

 

La ligne éditoriale de cette revue internationale se situe au carrefour de la linguistique, de la 

psychologie et de la biologie. Elle se définit à partir de toutes les activités scientifiques, 

menées au sein de l‟ex-Laboratoire SLANCOM, aujourd‟hui promu URNOP. Elle vise à 

développer, en Algérie, les neurosciences, qui sont, depuis une vingtaine d'années, à la base 

du renouveau des savoirs en sciences humaines et sociales. 

 

Dans ce numéro 12, premier de cette nouvelle série, le soin psychologique, par les TCC est 

abordé dans la prise en charge de diverses pathologies : celles qui vont du comportement 

dépressif, phobique et du stress post-traumatique, jusqu‟au comportement vocal compromis 

pour des raisons psychologiques, en passant par la dépression et l‟addiction aux stupéfiants, le 

tout, sans exclure l‟approche des malades chroniques. L‟enfance adoptée fait aussi partie des 

expériences empiriques, réunies, dans ce rapport d‟activités. 

Nous avons même droit à l‟expérience, novatrice (en tous cas pour nous), de la thérapie par la 

technique de l‟hypnose. Le tout, sans que soit faite l‟économie la magistrale contribution, 

ayant trait à une théorisation actuelle, de la notion de victimologie. 

Les neurosciences n‟impliquent pas que les sciences humaines per se ; elles impliquent aussi 

l‟Homme qui réalise un projet, c‟est pourquoi nous n‟avons pas omis le rapport d‟une 

expérience dans le domaine entrepreneurial. 

 

Ainsi donc, dans la perspective d‟optimiser l‟exhaustivité des recherches neuroscientifiques, 

vecteur de la communication humaine, nous publierons, désormais, de façon simultanée 03 

numéros de cette revue à la fois, compte tenu de la tri-disciplinarité imposée par ce concept. 

La Revue Sciences de l‟Homme reste toutefois perfectible, notamment au plan formel. En 

effet, il faut consigner le fait que, vu le nombre de plus en plus croissant, de disciplines de 

recherches de l‟URNOP, notre projet, pour les prochains « tri » numéros de cette revue 

internationale, est de faire rigoureusement respecter un « template » standard. Il sera mis 

incessamment, en ligne dans le site de l‟URNOP, lequel est en phase de finalisation.  

Ceci s‟impose à deux titres : notre volonté de produire plusieurs numéros en un temps 

minimum, au lieu de nous investir dans la correction et la mise en forme d‟articles, d‟une part  

et, de l‟autre, de livrer une traçabilité de nos échanges internationaux, qui sont à la fois 

permanents et de plus en plus intenses.  

À titre d‟exemple, aujourd‟hui, nous élargissons nos travaux avec l‟Europe et les pays anglo-

saxons, aux pays voisins, comme, par exemple, les recherches terminologiques, en 

collaboration avec l‟IERA de Rabat. De même, le LMD Orthophonie et neurosciences est une 

structure qui est, désormais délocalisée, à l‟étranger (Université Libanaise, Faculté de Santé 

Publique) et des candidats internationaux, notamment des diplômés de France, engagent, 

aujourd‟hui, leurs démarches, auprès du ministère des AE et du ministère de l‟Enseignement 

Supérieur et de la Recherche Scientifique, pour s‟y inscrire, en Algérie.  
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La thérapie cognitivo-comportementale du PTSD : d’un cas clinique 
 

Keltoum BELMIHOUB  

URNOP - Université d‟Alger 2 

 

Introduction 
 
Le trouble de stress post-traumatique désigne un type de trouble anxieux sévère qui se 

manifeste à la suite d'une expérience vécue comme traumatisante. Il se manifeste par une 

réaction psychologique consécutive à une situation durant laquelle l'intégrité physique et/ou 

psychologique du patient et/ou de son entourage a été menacée et/ou effectivement atteinte 

(notamment accident grave, mort violente, viol, agression, maladie grave, guerre, attentat).  

La réaction immédiate à l'événement aura été traduite par une peur intense, par un sentiment 

d'impuissance ou par un sentiment d'horreur. Le ptsd survient parfois à la suite de la réaction 

aiguë de stress à la situation anxiogène mais il peut aussi apparaître beaucoup plus tard (après 

plusieurs semaines, ou plusieurs mois). Si un terrain psychologique ou psychiatrique fragile 

(dépression, anxiété, …) peut augmenter le risque de développer un SSPT, une expérience 

traumatisante peut, à elle seule, faire apparaître un SSPT chez des personnes ne présentant 

aucun antécédent. En particulier, les enfants et les personnes âgées seraient plus vulnérables 

(www.psychomedia.com).  

 

1. La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) 

 

La thérapie comportementale s'appuie sur des techniques concrètes, qui permettent de 

travailler directement sur le symptôme. Le principe est simple : le symptôme traduit un 

comportement inadapté, qu'il faut modifier. Le patient va apprendre à changer son 

comportement en déployant de nouvelles stratégies plus adéquates.  

La thérapie  cognitive consiste à identifier les idées irrationnelles et les  discuter  en les 

changeant par des idées rationnelles. 

 

2. Cas clinique 

 

 Melle A est étudiante en 2ème année universitaire à la faculté des sciences humaines 

et sociales. Elle a 22 ans. 

 Elle est l‟aînée d‟une famille de 03 enfants : 02 filles et 01garçon. 

 Le père est directeur au lycée et la mère institutrice au primaire. 

 

L‟entourage familial : 

 

 Les parents ont un lien de parenté, ils s‟entendent et ne se sont jamais disputés.  

 elle  adore sa famille; elle une bonne relation avec sa sœur et son frère  

 Elle décrit la maman comme étant sévère, contrairement au père. 

 C‟est une famille conservatrice. Elle passe toujours ses vacances d‟été en bord de mer. 

 

L‟enfance : 

 

 À l‟âge  de 6 ans, à la naissance de son frère, elle partit vivre chez sa grand-mère. 

 Elle décrit sa personnalité, à cet âge, comme turbulente. 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_anxieux
http://fr.wikipedia.org/wiki/Mort
http://fr.wikipedia.org/wiki/Viol
http://fr.wikipedia.org/wiki/Guerre
http://fr.wikipedia.org/wiki/Attentat
http://fr.wikipedia.org/wiki/Peur
http://fr.wikipedia.org/wiki/Impuissance
http://fr.wikipedia.org/wiki/Horreur_(%C3%A9motion)
http://www.psychomedia.com/
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L‟adolescence : 

 

 Vu son éducation conservatrice, son adolescence était normale. 

Loisirs : 

 

 Elle aime se faire belle. 

 Elle aime les gens (sociable). 

 Elle aime les fêtes. 

 Elle aime la cuisine. 

 

Ambitions : 

 

 Faire des études supérieures. 

 Avoir sa propre voiture. 

 Travailler  comme institutrice. 

 

Les études : 

 

 Elle était l‟élève  de sa mère au primaire. 

 Et l'élève  de son père au lycée. 

 Elle  était brillante au primaire mais moyenne au CEM et au lycée. 

 Elle  a eu son baccalauréat avec 10.  

 Son 1
er

 choix était la langue française, pour les études universitaires. 

 Elle a un penchant, cependant, pour la psychologie (son 5
ème

 choix). 

 

Antécédents familiaux : 

 

 Deux oncles et une tante ont souffert des  TOC.  

 Elle  décrit  sa tante  maternelle  comme  très sensible. 

 

1
er

 événement traumatisant (le 11/04/2007) : 

 

 Elle  était dans l‟autobus au  moment de l‟explosion du Palais du Gouvernement, qui a 

eu lieu à proximité.  

 Plusieurs étudiants furent blessés. Elle  a été blessée  au  niveau  du pied et malgré  sa 

blessure  et sous le choc, elle a marché jusqu'à  l‟Hôpital Mustapha. 

 Elle  est restée chez elle un mois, puis elle a repris ses études.   

 

2
ème

 événement traumatisant (le 11/12/2007) : 

 

 Ce deuxième traumatisme a eu lieu alors qu‟elle alla déposer son dossier lié au 

premier, de victime du terrorisme. 

 Elle était à la cité universitaire de Ben Aknoun, lorsqu‟elle a été surprise par bruit 

d‟explosion, à quelques mètres. C‟était un acte terroriste contre le bâtiment de 

magistrature. 

 Elle n‟a pas quitté son domicile pendant une semaine.  

 

Les symptômes : 

 

 Pleurs. 
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 Manque d‟appétit. 

 Cauchemars. 

 Revivre l‟événement. 

 Insomnies. 

 Peur de mourir dans une explosion. 

 Évitement de la foule, des bus et des stations de bus. 

 Irritabilité. 

 

Les comportements : 

 

 L‟incapacité de se concentrer en cours. 

 Assise sur le qui-vive. 

 L‟anticipation d‟autres  explosions. 

 La peur des kamikazes. 

 Chercher les informations des kamikazes. 

 Mais quand elle part chez ses parents à 300km d‟Alger tous ces symptômes 

disparaissent. 

 

Le conditionnement : 

 

 Elle évite tout ce qui est lié à l‟événement. 

 Elle ne mange pas le couscous parce que ce jour là elle l‟a mangé. 

 Quand le temps est gris elle évite de sortir parce que ce jour là le temps était gris. 

 Elle évite de porter les vêtements qu‟elle  avait portés ce jour là. 

 Elle évite de sortir le 11 de chaque mois. 

 

Conséquences : 

 

 La peur s‟intensifie entre le 10 et le 11 de chaque mois. 

 Elle  a peur pour ses études. 

 Elle envisage le transfert de ses études vers sa ville natale. 

 

L‟hypothèse : 

 

 D‟après l‟analyse fonctionnelle, la patiente est issue d‟un milieu familial stable mais 

avec une disposition héréditaire, outre une personnalité sensible. 

 Se retrouver deux fois devant le même événement traumatisant a renforcé la peur chez 

elle. 

 

La stratégie thérapeutique : 

 

 Dans le cadre de la thérapie cognitivo-comportementale on lui a demandé de pratiquer 

la technique de self monitoring. 

 Cette technique consiste a identifier les idées automatiques quand elle est d‟humeur 

dépressive, pour les discuter ensuite, car elles sont souvent  irrationnelles. 

 Aussi, a-t-on utilisé l‟exposition  au stimulus. 
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Les idées négatives : 

 

 Les idées négatives  les plus récurrentes, d‟après La technique de self monitoring sont 

les suivantes : 

 je suis un porte malheur, là ou je vais, il y a une explosion. 

 Le temps est gris il va y avoir une catastrophe. 

 Sa tante, qui vit chez elle, a préparé un couscous pour le déjeuner. Pour elle ceci 

présage d‟une catastrophe.  

 

Les stimuli : 

 

 Elle a identifié les conditions dans lesquelles  ces idées apparaissent et à quel moment 

et comment elle les  a surpassées. 

 

Discussion des idées négatives : 

 

 Pour discuter l‟idée : je suis un porte malheur. 

 On lui  a demandé d‟utiliser la technique des pour et contre l‟idée. 

 Les pour : j‟ai déjà assisté à deux attentats en l‟espace de six mois. 

 Les contre : plusieurs attentas terroristes ont eu lieu en Algérie ; je n‟ai assisté  qu‟à 

deux d‟entre eux seulement. Donc, si j‟étais un porte malheur je n‟en aurais raté. 

aucun. 

 

La peur dans le bus : 

 

 Elle rapporte que parmi les endroits ou elle a le plus peur, c‟est l‟autobus qui l‟effraie. 

Elle a peur de l‟accident dès que le chauffeur conduit avec un peu de vitesse. 

 Elle rapporte aussi que le chauffeur de l‟autobus quitte sa place pour se disputer avec 

les étudiants, en laissant le bus rouler tout seul, dans les virages. 

 Pour discuter cette idée, on lui a posé la question suivante : est-ce que le bus peut faire 

un accident à cause d‟elle, y présente ou bien du fait que le chauffeur est dangereux 

pour tout le monde et pas pour elle seulement.  

 

Évitement du centre ville : 

 

 La patiente évite le centre ville, lieu du premier attentat. 

 Anticipation négative : si je pars au centre ville il y aura sûrement un attentat. 

 Les pour : j‟ai assisté à 02 attentats le  11 avril et 11 décembre 2007 ; l‟insécurité dans 

le pays ; je ne veux pas vivre une 3
ème

. 

 Les contre : je suis déjà partie au centre ville et il ne s‟est rien passé ; le pays et en 

voie de stabilité et de sécurité.  

 

L‟exposition graduée au stimulus : 

 

 La patiente voulait  reprendre ses activités habituelles, sans le sentiment d‟angoisse. 

 Nous avons convenu du choix de l‟activité par étapes, à commencer par son 

déplacement au centre ville, lieu du 1
er

 attentat. 

 1
ère

 étape : aller au centre ville accompagnée. 

 2
ème

 étape : y aller seule.  

 Elle apprécia un repas au restaurant au centre ville, avec ses oncle et tante.  



9 
 

Reprendre la vie sociale : 

 

 Elle  a rendu seule visite à ses amies, ce qui lui permis de réaliser qu‟elle n‟est pas une 

porte malheur comme ses camarades tentent de la taquiner.  

 Elle  est aussi allée avec ses amies au marché, la même semaine. 

 

Conclusion 

 

 Grace aux techniques cognitivo-comportementales, la patiente a repris une vie 

normale et s‟est débarrassée de sa peur et de ses angoisses. 

 

Bibliographie 
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Approche cognitive  et comportementale en psychologie de la santé : 

Le modèle Education Thérapeutique du diabétique 

 
Dalila ZENAD  

Laboratoire Prévention et Ergonomie - Université d‟Alger 2 

 

1. Introduction  

           

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont l'application de la psychologie  

scientifique à la thérapie de certains troubles, déterminés par cette approche spécifique de la 

psychologie. Elles se sont développées au sein de la psychologie de la santé, mais également 

de la médecine psychosomatique. Elles proposent une approche des troubles psychiatriques 

caractérisés, associés aux troubles psychosomatiques, outre des manifestations somatiques 

elles-mêmes, le tout, en mettant à jour les stratégies d‟adaptation développées par les 

patients : prenons donc le diabète comme modèle. 

 

2. Définition des psychothérapies cognitivo-comportementales  

           

De plus en plus largement reconnues et pratiquées, les Thérapies Comportementales et 

Cognitives offrent aux professionnels de la santé des outils efficaces et validés pour le 

traitement d'un grand nombre d'affections. Elles sont basées sur une démarche scientifique 

expérimentale, elles s'attachent à une évaluation rigoureuse de leurs méthodes et de leurs 

résultats. 

Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) sont des thérapies qui se sont 

développées d‟abord dans les phobies, la dépression, les troubles anxieux, les troubles 

psychotiques, mais également dans les pathologies somatiques dès les années 1970, avec le 

développement du courant de la médecine comportementale, les TCC ont également trouvé 

certaines indications en médecine psychosomatique. L‟approche comportementale  et  

cognitive repose sur des programmes thérapeutiques structurés appliqués au travers d‟une 

relation collaborative thérapeute-patient (Cottraux, 2004).  

  

L‟apparition, le développement et le maintien du trouble rapporté par le patient sont évalués 

au travers d‟une analyse comportementale, cognitive, émotionnelle (Analyse fonctionnelle) 

permettant de proposer des techniques adaptées pour tenter d‟apporter une réduction ou un 

amendement du trouble, voire une meilleure adaptation à ce dernier. 

 

Les TCC sont issues de la psychologie expérimentale de la fin des années 1950, et reposent 

sur deux grands courants théoriques : la psychologie de l‟apprentissage (conditionnement 

classique, conditionnement opérant et apprentissage social), dont l‟origine remonte au début 

du XXème siècle, et la psychologie cognitive, plus récente (Cottraux, 2004). 

 

En TCC, le thérapeute élabore une relation collaborative et effectue une analyse fonctionnelle 

de la problématique du patient. Cette analyse permet d‟intégrer les facteurs comportementaux, 

cognitifs et émotionnels impliqués dans l‟apparition et le maintien du trouble, rapporté par le 

patient. Les données biographiques sont également considérées.  

À partir de cette conceptualisation, des techniques comportementales adaptées toujours 

discutées, et acceptées par le patient, peuvent être appliquées, tout comme des techniques 

cognitives. 
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Ces dernières visent à faire prendre conscience au patient de son mode de fonctionnement 

actuel et de tenter de lui faire acquérir progressivement de nouvelles façons de percevoir, 

d‟interpréter, de ressentir et d‟agir. 

 

3. Psychologie de la santé  
           

La psychologie  de la santé, cherche à étudier scientifiquement les facteurs psychosociaux 

impliqués dans l‟apparition et l‟évolution des maladies, ainsi que les mécanismes 

psychobiologiques pouvant sous-tendre cette influence. Son approche se veut intégrative en 

ce sens qu‟elle s‟intéresse aux caractéristiques de l‟environnement des sujets, aux 

caractéristiques de ces derniers, mais également à leurs interactions (Odgen J., (2008). 

Bruchon-Schweitzer en 1994 définissait la psychologie de  la santé  comme l' « étude des 

troubles psychosociaux  pouvant jouer un rôle dans l’apparition des maladies et pouvant 

accélérer ou ralentir leur évolution ». S'intéressant autant aux causes qu'aux conséquences, 

qu'elles soient directes ou indirectes), la psychologie  de la santé  propose des méthodes et des 

solutions préventives ou curatives impliquant généralement des changements de 

comportements en matière de santé (Bruchon-Schweitzer, 1994).  

Cette branche de la médecine considère que la maladie résulte - pour partie au moins - d‟un 

conflit psychique.  

Son intérêt est d'identifier les dimensions socio-psychologiques et leurs répercussions 

biologiques, de manière à aider l'individu à trouver en lui et autour de lui des ressources pour 

faire face à la maladie et à adopter des comportements préventifs.  

Elle peut inclure une dimension épidémiologique, en étudiant certains facteurs individuels, 

sociaux et psychoaffectifs et d'environnement matériel, en jeu dans l‟apparition et le 

développement des épidémies et pandémies. 

Domaines d‟application. Ce sont surtout : 

 Le monde du travail (en appui à la médecine du travail) ; la médecine-chirurgie, 

souvent en milieu hospitalier. Cette clientèle (hospitalisée, dite « interne » ou 

ambulante, dite « externe ») est, en effet, aux prises avec des problématiques   

physiologiques    souvent complexes, chroniques ou fatales (diabète, douleur 

chronique, problèmes cardio-vasculaires, dialyse, hémato-oncologie, troubles 

vasculaires, problèmes de fertilité,...) très perturbantes pour la vie de couple, familiale, 

professionnelle et sociale. 

 De nombreux problèmes physiologiques amènent souvent l'apparition des difficultés 

psychologiques, voire psychiatriques (trouble de l'adaptation, dépression, réactions 

anxio-dépressives, délirium...), qui nécessitent une aide extérieure.  

 Les institutions pour personnes âgées. 

 Le soin et l'aide aux jeunes enfants, aux handicapés physiques ou mentaux ou  des 

traumatisés (souvent dans les institutions en accueillant).  

 Les services d‟aide sociale et tous les domaines visant à améliorer la qualité de vie des 

malades, la relation soignants-soignés, l'observance thérapeutique, etc…  

 Tous les cas où il faut faciliter le processus d'adaptation à la maladie, travailler 

certains deuils, améliorer l'observance du traitement médical  et  paramédical et 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Dialyse
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finalement réduire les comportements ou attitudes pouvant favoriser le maintien d'une 

symptomatologie dangereuse (Bruchon-Schweitzer, 1994). 

4. Les thérapies cognitivo-comportementales appliquées en psychologie de la santé - 

Généralités  

           

Comme dans toute prise en charge en TCC, une information claire est délivrée aux patients, 

sur cette approche thérapeutique. Ensuite, l‟analyse fonctionnelle de la problématique du 

patient est réalisée avec lui. Il participe donc, d‟emblée, en donnant son ressenti et son 

appréciation de cette nouvelle conceptualisation de son problème, qui illustre comment ses 

émotions, ses pensées et ses comportements peuvent interagir et participer à entretenir son 

trouble. 

En médecine psychosomatique et en psychologie de la santé, ces principes sont respectés pour 

participer à la prise en charge d‟un état dépressif ou anxieux, fréquemment associé aux 

symptomatologies rebelles “inexpliquées”, mais également associé au symptôme somatique, 

rapporté par le patient.  

Ainsi, ces thérapies cherchent à mettre à jour la façon dont le patient gère son symptôme sur 

les plans cognitif, émotionnel et comportemental. 

Ce sont les stratégies d‟adaptation (coping) mises en œuvre, qui sont alors étudiées. 

Différentes techniques peuvent être appliquées, pour répondre à certaines méthodes 

inefficaces ou  dysfonctionnelles. 

La relaxation permet de gérer les activations excessives du système nerveux végétatif. Les 

techniques de focalisation ou de distraction de l‟attention s‟adressent davantage  à 

l‟hypervigilance, aux sensations corporelles. La restructuration cognitive  et  les exercices 

comportementaux abordent une notion  clé, celle de la réattribution du symptôme, à des 

causes physiologiques bénignes ou psychologiques. 

Les inquiétudes hypochondriaques  sont abordées par la désensibilisation, l‟évitement par  

l‟exposition et la réactivation physique. Les démarches de réassurance et de soins peuvent 

nécessiter d‟autres techniques comportementales (Bruchon-Schweitzer, 2001). 

 

5. Indications particulières  

 

5.1 Le diabète  

 

Le diabète est une maladie chronique, qui apparaît quand le pancréas ne sécrète pas assez 

d‟insuline ou quand l‟organisme utilise mal l‟insuline qu‟il produit. L‟insuline est une 

hormone qui régule la concentration de sucre dans le sang. L‟hyperglycémie, soit une trop 

grande concentration de sucre dans le sang, est le premier symptôme de la maladie. On 

récence trois types de diabète : type 1 ou diabète insulinodépendant ou diabète de l‟enfant, 

type 2 ou diabète non insulinodépendant ou diabète de l‟adulte, enfin, le diabète gestationnel,                            

qui survient pendant la grossesse. 

Le diabète est l‟une des causes de décès les plus importants dans le monde. Véritable 

épidémie, le diabète est responsable de plus de décès que le VIH, il tue une personne toutes 

les dix secondes. Il prend des proportions alarmantes et suscite de vives inquiétudes chez les 

praticiens en charge de cette maladie. Selon l‟Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il y 

a plus de 180 millions de diabétiques dans le monde. Un chiffre d‟autant plus effarant, qu‟on 

prévoit le double à l‟horizon de 2030.  

Alors qu‟ils étaient très rares il y a encore vingt ans, 63 % des diabétiques vivent dans les 

pays en développement. L‟OMS estime que le taux de mortalité dû au diabète va augmenter 

de 50 % durant la prochaine décade si aucune mesure urgente n‟est prise.  
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Plus de trois millions d‟Algériens sont diabétiques, soit plus de10% de la population. Parmi  

eux, 30% ne sont pas assurés, selon le Président de l‟Association des diabétiques, M. 

Bousseta Noureddine, lors d‟une conférence de presse organisée à l‟occasion de la célébration 

de la Journée mondiale du diabète célébrée le 14 novembre 2012 à Alger, sur le thème 

« L‟Éducation et la Prévention du Diabète ». M. Bousseta (2012) souligne le fait que la 

prévention est le meilleur moyen de protection contre cette pathologie, qui a des 

conséquences lourdes  sur le malade. 

L‟annonce du diagnostic du diabète suscite chez le patient toute une gamme d‟émotions, dont 

la crainte des conséquences de la maladie et les risques qui y sont associés. C‟est un moment 

parfois déstabilisateur et souvent de grande détresse pour le patient, qui a besoin  d‟aide pour 

accepter et apprivoiser sa maladie. En effet, le diagnostic du diabète peut être générateur de 

troubles psychologiques ou peut exacerber ceux qui existaient déjà, entravant la bonne 

observance du traitement. On rapporte que plus de 40% des patients diabétiques présentent 

des troubles anxieux. Les troubles anxieux généralisés sont plus fréquents chez les diabétiques 

que dans la population générale, 32% contre 14%. De même, les symptômes dépressifs sont 

courants  chez les diabétiques.  

D‟où la nécessité de procéder régulièrement au dépistage de la dépression et de l‟anxiété, qui 

peuvent entraver le fonctionnement normal du diabétique (A. J. Scheen & M. De Hert, 1999). 

 5.2 La dépression  

 

Le diabète accroît le risque de dépression. L‟Association canadienne du diabète (ACD) révèle 

que la dépression frappe deux fois plus d‟individus affligés du diabète comparativement à la 

population générale. Pire encore, au moins 15 % des diabétiques souffriront de dépression 

sévère.  

Diabète et dépression doivent tous deux faires l‟objet d‟une gestion constante, les ignorer ne 

peut qu‟empirer la situation; les traiter adéquatement permettra de retrouver une  meilleure 

qualité de vie.  

Malheureusement une dépression non traitée peut couver  bien des années et affecter 

sérieusement la vie professionnelle et personnelle de la personne. On peut craindre une 

dépression chez une personne affichant cinq ou plus des symptômes suivants : 

 Impression de tristesse et de désespoir pratiquement au quotidien et qui persiste toute 

la journée  

 Rendement inadéquat à l‟école, au travail ou en société  

 Changements de l‟appétit et du poids  

 Insomnie  

 Perte d‟intérêt envers travail, loisirs, gens et rapports sexuels  

 Mise à l‟écart de la famille ou des amis  

 Sentiment d‟inutilité, de désespoir, de culpabilité, de pessimisme ou pauvre estime de 

soi  

 Agitation, apathie ou fatigue  

 Difficulté à se concentrer, à se souvenir ou à prendre des décisions  

 Larmes faciles ou, au contraire, envie de pleurer sans y parvenir  

 Pensées suicidaires (qui devraient toujours être prises au sérieux)  

 Déconnexion d‟avec la réalité, pouvant comprendre le fait d‟entendre des voix ou 

d‟avoir des idées étranges.  
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Bien que les signes et symptômes de la dépression peuvent varier grandement d‟une personne 

à l‟autre, la dépression coïncide souvent avec un changement important dans la vie de la 

personne ; par exemple, un diagnostic de diabète où l‟ajustement aux modifications  

importantes du mode de vie exigé par cette maladie  peuvent suffire à déclencher des périodes 

de dépression.  

En effet, pour gérer leur traitement, les patients diabétiques doivent eux-mêmes réaliser des 

actes techniques et prendre des décisions d‟ordre thérapeutique, l‟ensemble étant désigné par 

le terme de « comportements de soins ». 

 

Or, l‟adhésion à ces comportements de soins dépend de nombreux facteurs : psychologiques, 

affectifs, familiaux et socioculturels, dont les connaissances nécessaires à la gestion du 

traitement. 

 

Un des rôles des soignants est donc d‟intégrer l‟enseignement des connaissances de la maladie 

à un processus d‟éducation thérapeutique du patient, axé sur la gestion de sa pathologie.  

 

Plusieurs études ont montré que les diabétiques de type 2, ayant bénéficié d‟une éducation 

thérapeutique, non seulement connaissaient mieux leur maladie, mais aussi, savaient mieux se 

traiter, étaient mieux équilibrés faisaient moins de complications.  

 

Parmi toutes les maladies chroniques, le diabète est celle pour laquelle l‟éducation 

thérapeutique du patient a été, jusqu‟à ce jour, la plus développée, formalisée et évaluée (A. J. 

Scheen & M. De Hert, 1999). 

 

6.  L’éducation thérapeutique du patient (ETP) comme thérapie cognitivo-

comportementale  

 

6.1 Définition  

 

Depuis les années 1980 et de façon accélérée dans la dernière décennie, l’éducation 

thérapeutique du patient (ETP) prend sa place dans la prise en charge des maladies 

chroniques, en tant qu'élément à part entière du traitement, dans diverses pathologies 

chroniques, dont le diabète est l‟un des principaux modèles. 

 

Selon la définition de l'OMS-Europe en 1996 : "L'ETP vise à aider les patients à acquérir ou à 

maintenir les compétences, dont ils ont besoin, pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 

chronique.  

Elle fait partie intégrante et de façon permanente, de la prise en charge du patient. Elle 

comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçu pour rendre les 

patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l'organisation, des procédures 

hospitalières et des comportements liés à la santé et à la maladie. 

 

Ceci a pour but de les aider, ainsi que leurs familles, à comprendre leur maladie et leur 

traitement, à collaborer ensemble et à assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en 

charge, dans le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie (A. Maldonato & 

coll., 1995).  
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L‟éducation thérapeutique  s‟adresse à un patient atteint d‟une maladie chronique, elle aspire 

à des objectifs de prévention secondaire (prévention des complications de la maladie) ou 

tertiaire (prévention de l‟aggravation des complications).  

 

Elle se distingue de l’éducation sanitaire d’une population non malade, qui concerne la 

prévention primaire à l‟égard de l‟apparition d‟une pathologie (exemple : éducation 

nutritionnelle des enfants, visant à réduire l‟incidence de l‟obésité infanto-juvénile) (A. 
Lacroix & J.P. Assal, 1998). 

 

Parler d‟éducation thérapeutique du patient permet de souligner deux points : 

 

- L‟éducation ainsi dénommée est reconnue comme faisant partie des moyens de traitement. 

 

- Les actions d‟éducation mises en place, par les soignants, ne sont pas standardisées, mais 

elles sont adaptées et personnalisées pour un patient donné, en prenant en compte le contexte 

global de ce patient et les objectifs de son traitement. C‟est pourquoi l‟éducation 

thérapeutique est un acte de soin, dont le rôle revient aux soignants, médicaux, paramédicaux 

et psychologues de la santé et nécessite une formation spécifique (A. Deccache, I.A. Aujoulat, 

2001). 

 

Les enjeux de l'éducation thérapeutique concernent les patients, les soignants, et la société : 

 

- Le patient devient partenaire des soignants, dans la prise en charge de sa maladie au 

quotidien. Acteur, il acquiert des compétences pour s‟impliquer dans la gestion de son 

traitement. Ex. : Dans le cas du diabète, l'enjeu essentiel est la prévention des complications à 

long terme, conséquences de l'hyperglycémie chronique. La difficulté n'est pas tant l'obtention 

en milieu médical d'une normoglycémie, toujours possible, grâce à un traitement intensifié, 

que son maintien en ambulatoire et au long cours. Cette gestion de l'équilibre glycémique 

nécessite la coordination au jour le jour, de plusieurs paramètres (alimentation, activité 

physique, adaptation du traitement).  

 

- Le soignant fait l‟expérience d‟une nouvelle relation d'adulte à adulte, avec le patient. 

Expert à l'écoute du patient, il l'accompagne dans cette prise en charge au long cours.  

 

- La société : l'éducation thérapeutique permet des économies de santé. Par exemple, dans le 

cas du diabète, une économie est générée par des actions d'éducation thérapeutique via la 

réduction de fréquence et de durée des hospitalisations ou la réduction de la fréquence des 

amputations. 

 

6.2 Déterminants modifiables et non modifiables dans l’éducation thérapeutique   

 

Paramètres non modifiables ou hors du champ des soignants 

Ce sont : l'âge, le sexe, le type de maladie, les origines socioculturelles, le statut économique, 

le niveau d'instruction, l'expérience antérieure de la maladie. 

 

Paramètres modifiables, dans lesquels les attitudes des soignants jouent un rôle.  

Ce sont les réactions émotionnelles : au cours des phases d'acceptation, de la survenue d'un 

changement de traitement, d‟une complication, d'un passage difficile, lié ou non à la maladie 

(ex : perte d'emploi). 
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Attitude adaptée du soignant : attention vigilante, discernement des blocages, écoute, 

intervention empathique. Les représentations de la maladie, les croyances de santé. 

 

Attitude adaptée du soignant : pédagogie utilisant les confrontations de points de vue 

(notamment lors de l‟éducation en groupe) et les expériences vécues, puis analysées avec le 

patient. Procéder par étapes, en proposant au patient de faire des expériences qu'il 

commentera et que l'on analysera avec lui. 

 

Contrôle externe/interne : le but est de trouver un équilibre entre les actions du soignant et du 

patient, dans un rapport de partenariat. 

 

6.3 L’enseignement thérapeutique en quatre dimensions  

 

- Dimension Cognitive : Élaboration, apprentissage des savoirs, compétences, conceptions 

 

- Dimension Emotionnelle : Intention, émotion du patient 

 

- Dimension Métacognitive : Auto-perception que se fait le patient de sa maladie : 

 

a- Comprendre 
Comparer 

Mettre en relation 

Interpréter 

Intégrer 

Transformer 

 

b- Mémoriser 
Encoder 

Stocker 

Reformuler 

Résumer 

 

c-Mobiliser 
Utiliser 

Mettre en pratique 

Connaître la limite 

Transmettre 

 

d-Transformer 
Construire-Déconstruire 

Changement de comportement 

 

-  Dimension infra cognitive : Raisonnements intimes, Réflexes de pensée, habituels (Assal 

J.P., Golay, 2001). 
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6.4 L’éducation thérapeutique  du patient en pratique  

 

Objectif général : Acquisitions des compétences thérapeutiques "L'ETP vise à aider les 

patients à acquérir ou à maintenir les compétences dont ils ont besoin, pour gérer au mieux 

leur vie avec une maladie chronique". 

 

Une liste de ces catégories de compétences, qui a l'intérêt d'être valable pour l'ensemble des 

maladies chroniques, a été produite en 2002  pour les soignants : 

 

Les compétences   
1. Intelligibilité de soi et de sa maladie  

- Comprendre, s’expliquer 

- Savoir communiquer avec son entourage à propos de sa maladie 

- Comprendre sa maladie, les principes du traitement. 

- Donner un sens à la prise en charge, faciliter son vécu de la maladie face à l'entourage, la 

société. 

 

2. Maîtrise de gestes techniques et d'utilisation d'outils : 

-  Pratiquer, faire 

- Pratiquer avec une technique appropriée des gestes : autosurveillance glycémique, 

injections, … 

- Reporter correctement sur un carnet des données   d'auto surveillance 

 

3. Auto-diagnostic : Patient sentinelle : 

- Repérer, analyser, interpréter  

- Reconnaître des symptômes précoces, des signes d'alerte 

- Analyser et repérer des situations à risque 

- Interpréter des résultats, des mesures. 

 

4. Auto-gestion d‟une crise 

- Déclencher une procédure d'urgence, appliquer, décider : 

- Appliquer un protocole d‟urgence en situation critique : objectifs de sécurité (hypo, acétone) 

- Décider quand arrêter l‟autogestion et recourir à un soignant. 

 

5. Auto-adaptation de son cadre et de son mode de vie à sa maladie : 

- Résoudre, adapter, prévenir au quotidien 

- Mettre en place des stratégies d'ajustement pour intégrer la maladie dans sa vie quotidienne  

ex : ajuster une dose d'insuline, aménager la diététique, l'activité physique, … 

 

6. Auto-adaptation à une modification des conditions de  vie, à l‟évolution des thérapeutiques 

sur le long terme. 

- Adapter, réajuster, évoluer 

- Gérer les changements de contexte de vie (voyage, grossesse) 

- Intégrer les nouvelles technologies médicales  

-Abandonner les concepts obsolètes ou erronés. 

 

7. Utilisation des ressources d‟aide du système de soin. 

- Utiliser, planifier, s'organiser 

- Savoir où, quand consulter, qui appeler 

- Connaître les associations de patients 
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- Faire valoir ses droits (A. Deccache & I. A. Aujoulat 2001). 

 

Pour la plupart de ces compétences, la mise en application associe 3 registres d'acquisition : 

 

1. Acquisition d'un savoir : Le soignant transmet au patient un niveau suffisant et nécessaire 

de connaissances pour un objectif. Ex : Connaître l'objectif glycémique 2h après un repas. 

 

2. Acquisition d'un savoir-faire (compétence) : Le soignant montre puis fait faire au patient 

un geste, il s'agit d'un apprentissage. Celui-ci est souvent à répéter, en tâchant de se 

rapprocher ou de se projeter des conditions dans lesquelles s'effectuera ce geste à domicile. 

Ex : Savoir mesurer sa glycémie capillaire avec un lecteur, si possible le lecteur qu'aura le 

patient. 

 

3. Acquisition d'un savoir-être : Ce domaine est plus complexe, le patient met en pratique à 

bon les acquis du savoir et du savoir faire dans sa vie quotidienne, c'est la maîtrise des 

évènements. Elle met également  en jeu des paramètres psycho-affectifs. Rôle du soignant : 

faire analyser au patient ses expériences, se projeter dans une situation comparable. Ex : 

Travailler à partir d'un cas clinique fictif, faire identifier au patient les comportements 

corrects/incorrects. Cela lui permet de s'identifier et de se projeter dans une situation 

analogue, sans être directement en cause (ce qui évite le parasitage lié aux émotions 

personnelles). 

 

4. Le diagnostic éducatif : Un état des lieux de la vie du patient avec sa maladie : L'action 

d'éducation thérapeutique est un soin centré sur le patient (et non centré essentiellement sur 

la maladie). Pour chaque patient, l'acquisition d'un savoir, l'apprentissage d'un savoir-faire, le 

développement d'un savoir-être dans la gestion de son traitement, interviennent dans des 

environnements intellectuel, culturel, social et émotionnel, qui lui sont propres et constituent 

son cadre de référence. Sa prise en compte, par les soignants, est indispensable, pour 

l'efficacité de l'éducation thérapeutique.  

 

Par exemple : 

- Le niveau d'instruction. Le soignant peut avoir à s'adapter à un illettrisme. 

- Le contexte linguistique et culturel (il existe des programmes d'éducation, en groupe, pour 

patients diabétiques, de langue et de culture arabes, avec présence d'un traducteur, aidant à 

faire le lien entre 2 cultures). 

- Des éléments relatifs à la personnalité du patient, à sa situation psychologique ou 

émotionnelle. 

C'est pourquoi la plupart des programmes d'éducation thérapeutique prévoient, en amont ou 

en phase initiale du programme, un entretien structuré appelé diagnostic éducatif, visant à 

établir un état des lieux de la vie du patient avec sa maladie.  

 

L'entretien du diagnostic éducatif a été décrit par les Prs J.F. D'Ivernois et R. Gagnayre, de 

manière à ne pas négliger certains aspects de la vie du patient, pouvant être déterminants pour 

son implication dans son traitement. 

 

Ils  abordent 5 "dimensions" de la vie du patient avec sa maladie :  

 

- Qu'est-ce qu'il a ? : Situation clinique → dimension biomédicale (ex : ancienneté et niveau 

d'équilibre du diabète, compliqué ou non). 
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- Qu'est-ce qu'il fait ? : Données de son environnement professionnel, socio affectif, familial 

→ dimension socioprofessionnelle.  

- Qu'est-ce qu'il sait, comment voit-il sa maladie, sa santé ? : Ses représentations et croyances 

concernant sa maladie et son traitement → dimension cognitive. 

- Qu'est-ce qu'il ressent, comment vit-il les choses ? : Son vécu du diabète et de sa santé, par 

rapport à lui-même et face aux autres → dimension psycho émotionnelle. 

- Quels sont ses projets ? : Que souhaite-t-il réaliser, sur le plan professionnel ou personnel, 

qu'est ce qui lui tient à cœur → dimension projective. Ces projets peuvent représenter un 

levier de motivation.  

                      

Cet entretien est utile au patient et au soignant : 

- Pour le patient, il constitue un temps pédagogique. Il place le patient comme acteur en 

situation d‟expression et de réflexion, à propos de sa vie quotidienne, avec son diabète. Ce 

moment l'aide à prendre conscience de sa coopération avec le soignant et peut faciliter 

l‟émergence de sa propre demande d'acquisition de compétences. 

- Il permet au soignant de comprendre ce que comprend le patient et d'évaluer ses besoins.  

 

À l'issue de l'entretien, les soignants en effectuent une synthèse : principales représentations 

du patient, atouts et difficultés, projets/leviers. Le but est d'élaborer le projet d'éducation 

thérapeutique personnalisé, adapté au patient. 

 

L'évaluation de la vie du patient, avec son diabète, est utile dans tout projet d'éducation 

thérapeutique, que ce soit dans le cadre d'un suivi individuel en consultation ou d'un 

programme d'éducation en groupe.  

 

La vie du patient évolue, l'évaluation de ses besoins et les éléments du diagnostic éducatif ne 

sont pas figés, mais eux aussi à réajuster régulièrement (J.F.  Ivernois & R. Gagnayre, 2001). 

 

5. Progression par objectifs à court terme, contrat éducatif : Le patient, acteur dans la 

gestion de son traitement, met en place des changements  de comportements. Les enjeux de 

santé se situent essentiellement sur le long terme, et cette durée est à mettre à profit pour 

accompagner le patient, pas à pas, dans les changements.  

 

Sur le plan pédagogique, cela signifie qu'il n'est pas souhaitable de vouloir travailler, de front, 

de nombreux objectifs de changement, plutôt qu‟objectif après objectif : 

 

- Au cours d‟une consultation (ou d‟un programme d'ETP), patient et soignant conviennent 

ensemble d‟1 ou de 2 objectifs.  

 

Exemple :  

1) avoir toujours du sucre sur soi. 

2) faire un contrôle glycémique en cas de suspicion d‟hypoglycémie. 

 

- À la consultation suivante, soignant et patient analysent ensemble l’expérience du patient 

par rapport à ces 2 objectifs : ils font une évaluation de cette expérience.  

 

Exemple :  

1) Le patient a-t-il du sucre sur lui pendant la consultation ? Comment s'est-il organisé ? 

Qu'est-ce qui lui pose difficulté ?  
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2) Le patient a-t-il fait l'expérience  d'une sensation d'hypoglycémie qui n'était pas confirmée 

par le lecteur ? Qu'a-t-il alors fait ? 

 

- L'analyse des expériences soutient la progression dans la recherche de solutions. L'objectif 

est maintenu, ajusté si besoin, un nouvel objectif est partagé, négocié, pour la prochaine 

consultation. 

 

6.5 La communication soignant-soigné : La qualité de la relation entre soignant et soigné est 

un des principaux déterminants de l'efficacité d'une action d'éducation. La manière de 

conduire un entretien avec un patient conditionne sa fonction éducative.  

 

• Le vocabulaire médical et les explications au patient : Ce que dit un soignant, médecin ou 

paramédical, à un patient, doit être compréhensible, et compris par lui : 

- Simplifier et clarifier son langage, de façon adaptée au patient. 

- Conserver les mots du vocabulaire médical s‟ils ont un intérêt pratique pour le patient 

- Définir simplement ces mots, en se reportant éventuellement à la vie quotidienne. 

 

Exemples : 

1) Il est utile que le mot glycémie, si souvent entendu par un patient diabétique, ait pour lui 

une signification. 

Définition médicale : taux plasmatique de glucose. Explication possible : le sucre dosé dans le 

sang est le glucose. La quantité de glucose, en grammes, qui est dissoute dans chaque litre de 

sang de notre organisme est la glycémie. 

 

Poser des questions permet de faire participer le patient. Certains modes de formulation des 

questions, sont plus appropriés que d‟autres, lors de l‟implication de l'interlocuteur dans un 

dialogue. 

 

- Les questions fermées - Les questions ouvertes : une perception du vécu du patient, de 

traits de sa personnalité. “Racontez-moi quand et dans quelles circonstances votre diabète a 

été découvert ”. Ceci l'engage dans le dialogue et fournit des éléments, qui seront pris en 

compte, pour l'éducation (ex: formulation d'une croyance).  

 

- Les questions qui font appel à la compréhension suscitent davantage une démarche 

mentale, plus dynamique que celles qui font appel à la connaissance.  

 

La réponse ne fait pas seulement appel à la mémoire, elle entraîne une utilisation pratique, des 

connaissances, elle sollicite l‟imagination, la projection de soi dans une situation. 

“ Comment vous organisez-vous pour avoir du sucre à portée de main quand vous n’êtes pas 

à la maison ” ? 

 

• L’écoute, la reformulation, l’empathie : Écoute de la part du soignant et temps suffisant 

d'expression pour le patient, sont d'autres déterminants essentiels.  

. Le sentiment (du patient) d‟avoir été entendu ouvre à entendre mieux soi-même que son 

interlocuteur (le soignant).  

. Du point de vue pédagogique, une parole prononcée est plus utile qu'une parole entendue 

(exemple : le patient ce qu'il a compris et comment il compte faire). 

 

L’écoute est une démarche active, qui consiste à saisir les contenus intellectuel et 

émotionnel, du propos que l'on vient d'entendre.  Signifier au patient que l'on a compris ses 
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paroles est important et peut se faire en particulier grâce à la reformulation. Par ce mode de 

réponse, le soignant reproduit ce qui a été dit, en choisissant d‟autres mots et incite le patient à 

apporter des rectifications, des nuances propres à faire progresser l‟échange, à poursuivre. 

“ Si je vous comprends bien, vous voulez dire que… ”, “ A votre avis ”, “ Selon vous… ”. 

 

L‟attitude de compréhension, qui consiste, pour le soignant, à manifester au patient qu‟il a 

saisi son propos intellectuellement et émotionnellement est appelée empathie. L'empathie a 

un effet constructif, essentiel, dans la relation de partenariat soignant/soigné (A. Lacroix &, 

J.P. Assal, 1998). 

 

7. Éducation  individuelle et éducation en groupe : L‟éducation du patient seul et 

l‟éducation de plusieurs patients en groupe, présentent des avantages et des inconvénients 

respectifs. Ces deux modalités d‟organisation s‟avèrent très complémentaires et sont à  

combiner. Ci-dessous les spécificités de ces 2 modalités d‟éducation :  

 

a. Éducation individuelle : 

Entretien personnalisé 

Relation privilégiée patient/soignant 

Adaptation au rythme du patient 

Prend beaucoup de temps 

Convivialité 

Possible monotonie dans la relation, lassitude 

Possible incompatibilité des 2 personnalités. 

 

b. Éducation en groupe : 
Échange d‟expériences entre les patients 

Interactions, confrontations, gain de temps                                                                                   

Risque d‟emprise du soignant sur le patient 

Complémentarité/équilibre entre les différentes personnalités 

Stimulation par exercices interactifs facilitée. 

 

8. Une méthodologie interactive : Que ce soit lors de séances d'éducation individuelle ou en 

groupe, une méthodologie interactive est à favoriser. Sa plus grande efficacité pédagogique 

tient notamment à : 

- Une participation active du patient (le schéma opposé est l‟audition passive d‟instructions), 

facilitant la mémorisation, l'appropriation ou la projection vers une situation personnelle. 

-  Un équilibre entre les temps de parole du (des) patient(s) et du soignant. 

- Une utilisation d‟outils éducatifs et de techniques pédagogiques mettant le + possible les 

patients en action, lui proposant de chercher, découvrir, comprendre, trouver un sens 

(méthode de la découverte). 

 

Exemples :  

. Consigne de tri à partir de photos d‟aliments, en éducation nutritionnelle. Choix et 

commentaires à propos d‟instruments de soins des pieds (éducation à la prévention des plaies 

du pied).  

. Apprentissage technique : le patient manipule et fait lui-même la séquence technique, par 

exemple pour l'emploi d'un lecteur de glycémie (à l'opposé, l'observation passive d'une 

démonstration est inefficace). 

Il est utile de remettre au patient une documentation écrite synthétisant les principaux 

messages pratiques (K. Howorka & coll., 2001). 



22 
 

9. Les atouts d’une équipe multi professionnelle : Le caractère multi professionnel d‟une 

équipe d‟éducation est un atout, il permet de renforcer l'efficacité et la cohésion des messages. 

En diabétologie, la formation du patient concerne le médecin, l‟infirmière, la diététicienne, le 

pédicure-podologue, et également l'éducateur physique et sportif, le psychologue, l‟assistante 

sociale…  

Nous l'avons déjà évoqué, la prise en compte des facteurs d'ordre psychologique est 

essentielle dans l'éducation thérapeutique, et la participation d'une psychologue dans l'équipe 

de soignants est très utile. Son intervention peut se faire au travers d'entretiens individuels, et 

également sous forme d'animation de groupes de parole de patients (par exemple à propos du 

vécu de la maladie). 

 

Une équipe multiprofessionnelle : 

- Permet une diversification et un enrichissement de l‟approche pédagogique, en combinant 

l‟action de compétences spécifiques et de personnalités différentes.  

- Facilite souvent l‟utilisation de méthodes et outils éducatifs variés. 

- Doit délivrer des messages consensuels, consignés dans des supports écrits. 

- Doit mener une action concertée 

. Pour établir une stratégie thérapeutique consensuelle pour chaque patient  

. Pour évaluer et faire progresser ses pratiques professionnelles  

 

Un programme d‟éducation en groupe s‟organise selon un emploi du temps structuré et pré-

établi. Sa durée  est variable et adaptée au type de programme (ex : une 1/2 journée pour une 

formation initiale de patients diabétiques de type 2 en ambulatoire ; 3 jours pour des patients 

diabétiques de type 2 en échec thérapeutique ; 5 jours en hospitalisation pour des sujets 

diabétiques de type 1). 

 

Dans le cas  d'un programme développé sur plusieurs jours en hospitalisation, l'éducation est 

associée à une évaluation médicale et, si besoin, à un ajustement du traitement. L'immersion, 

pour quelques jours, dans une dynamique d'éducation, avec un groupe de patients et une 

équipe de soignants, favorise l'engagement du patient. 

 

Un patient doit participer à un programme d'éducation en groupe en dehors d'une période de 

pathologie intercurrente ou de fragilité psychologique, qui altèreraient momentanément sa 

disponibilité et sa réceptivité (E.B. Fisher & coll., 2005).  

.  

 

Conclusion  

 

La formation du soignant à la prise en charge de la maladie chronique recouvre : 

La formation scientifique pour une prise en charge précise et compétente de la maladie, 

La formation du soignant à la communication avec le patient et sa famille, 

La formation à une pédagogie interactive destinée au patient adulte, 

L‟évaluation de l‟efficacité de l‟éducation thérapeutique est complexe. Elle prend en compte 

des indicateurs de santé (ex. l‟HbA1c dans le cas du diabète), l‟évolution de comportements 

du patient à l‟égard de la prise en charge de sa maladie, et s‟intéresse à l‟impact sur la qualité 

de vie.  
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Introduction  

 

L‟hypnose est une méthode ancienne, qui connaît de nos jours un renouveau important tant 

dans le champ médical que dans celui de la psychologie. Elle possède maintenant une base de 

pratique bien constituée, appuyée sur des connaissances scientifiques confirmées. Se sont ces 

données qui sont présentées dans cet article, et nous donnons des exemples tirés 

principalement d‟une pratique clinique, auprès de patients douloureux ou présentant un 

traumatisme psychique.  

 

L‟hypnose prit naissance au 18ème siècle, dans ce que l‟on appelait, à l‟époque, le 

magnétisme animal. Elle marqua un tournant dans l‟histoire des suction ciences, puisqu‟elle 

donna largement naissance, à la fois, aux psychothérapies, à la psychiatrie, à la psychologie 

clinique et à la psychanalyse (Bioy 2005 ; Bioy, 2008). Parallèlement, elle fut rapidement 

utilisée en médecine et particulièrement en anesthésie, où elle permettait des interventions 

chirurgicales d‟un nouveau type, puisque le patient n‟était plus en état de vigilance 

consciente. Cela, jusqu‟à l‟apparition du chloroforme, qui présentait l‟avantage d‟être plus 

facilement utilisable et moins incertains dans ses effets.  

Puis, l‟usage de l‟hypnose s‟est un peu tari, notamment dans le domaine médical, car son 

existence était remise en question (insuffisance de preuves scientifiques). 

 

Actuellement, l‟hypnose connaît un nouvel engouement dans le champ de la médecine. 

Particulièrement, il est indéniable que le recours à l‟hypnose s‟est développé en parallèle à 

l‟intérêt, somme toute, nouveau (moins de 30 ans), de la médecine, pour les symptômes 

douloureux, car cette technique recèle une redoutable efficacité, sur une grande partie des 

troubles de ce type. Mais surtout, comme nous l‟avons dit, l‟hypnose avait été délaissée, car il 

n‟a pas été possible, pendant longtemps, de faire la preuve scientifique de son existence.  

Or, ces dernières années, avec les progrès de l‟imagerie cérébrale (Imagerie par Résonnance 

Magnétique et Pet-Scan), il a été possible de démontrer l‟existence d‟un état hypnotique très 

caractéristique et bien différencié d‟autres états de conscience comme l‟état de veille, de 

sommeil, de distraction, de somnolence, etc. L‟hypnose associe, en fait, un état de relaxation 

mentale et une attention sélective sur tel élément d‟un environnement donné (un son, une 

image, un ressenti corporel comme la douleur, etc.) avec une logique de pensée particulière 

(comme une modification du vécu temporel et spatial). Cet état est produit par ce que l‟on 

nomme « induction hypnotique » : un ensemble de suggestions faites par un praticien, qui ont 

pour but de créer cette expérience particulière qu‟est l‟hypnose (Bioy, 2013).  

En fait, l‟état hypnotique n‟a rien de « magique », nous savons tous rentrer en hypnose 

lorsque, par exemple, on est absorbé par la vision d‟un film ou que l‟on est simplement « 

perdu dans ses pensées ».  

L‟hypnose, dans le domaine du soin, consiste donc à proposer au patient de recréer un état 

d‟activation mentale, qu‟il connaît par ailleurs, mais qu‟il n‟a pas eu l‟idée d‟utiliser pour 

lutter contre une situation donnée : gestion de la douleur, de l‟anxiété, d‟une phobie, d‟un 

trauma psychique ou, simplement, pour viser une amélioration du sommeil. 
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Ainsi, pendant longtemps, quand on parlait de l‟hypnose, les réactions étaient « j‟y crois » ou 

« je n‟y crois pas ». Maintenant, il ne s‟agit plus d‟y croire, puisque le phénomène hypnotique 

est scientifiquement démontré, mais bien de savoir si on adhère à cette forme de pratique ou 

non et à l‟usage qui peut en être fait, dans les divers domaines du soin. 

 

1. La pratique de l’hypnose 

 

Dit rapidement, la pratique de l‟hypnose consiste en un mode de communication à l‟autre, qui 

va réveiller les ressources du patient, pour l‟aider à dépasser une difficulté. Elle peut être 

utilisée soit par le personnel médical et paramédical, soit par les experts du psychisme. Dans 

ce dernier cas, elle prend le terme d‟hypnothérapie et les aspects psychologiques du patient 

sont, avant tout, mis en avant, dans la prise en charge (élaboration psychique, analyse 

symbolique, sens des processus inconscients, etc.).  

Lorsqu‟elle est utilisée par un soignant, la pratique de l‟hypnose est parfois appelée 

hypnosédation, hypnoanalgésie ou hypnosomatique, en fonction du type de trouble traité. 

Dans ce cas, c‟est, en effet, le symptôme qui est, avant tout, la cible du traitement par 

hypnose, avec, en premier lieu, la recherche d‟une efficacité somatique, même si, 

évidemment, des données psychiques sont présentes. Simplement, elles ne seront pas 

élaborées ni interprétées. 

 

Ce qu‟apporte l‟hypnose par rapport à d‟autres techniques de relation d‟aide, c‟est qu‟elle fait 

intervenir, à la fois, des données relationnelles (établissement d‟un lien de confiance et d‟une 

alliance thérapeutique), des données perceptives (ressentis corporels, la façon dont le patient  

« habite » son corps) et des données symboliques, sous la forme de visualisations. En fait, 

l‟hypnose mobilise, à la fois, des données cognitives (traitement de l‟information) et 

affectives (ressentis subjectifs) et fait partie du champ de ce que l‟on nomme « les thérapies à 

médiation corporelle » (Bioy, Wood & Celestin, 2010). 

 

Les données relationnelles sont parmi les plus importantes dans la pratique de l‟hypnose. Il ne 

peut y avoir de mise sous hypnose si le patient n‟a pas confiance en son praticien. Plusieurs 

raisons à cela. La première est que la majorité des personnes pensent qu‟en état hypnotique, 

elles vont être « déconnectées » de la réalité, dans un état proche du sommeil, avec une forme 

d‟amnésie une fois « réveillés ». Bien que cela ne soit pas exact, cette représentation de 

l‟hypnose étant celle que la plupart des patients ont avant de faire l‟expérience de ce qu‟est 

réellement l‟hypnose, comment pourraient-ils accepter cette « domination » qu‟ils supposent 

que l‟hypnopraticien va avoir sur eux et conduisant à un sommeil avec amnésie, s‟ils n‟ont 

pas confiance?  

La seconde raison à la nécessité d‟une bonne relation avant de pratiquer l‟hypnose est que 

cette technique va mobiliser notamment des données d‟ordre psychique.  

Si le patient se sent « fragile », s‟il est dans une situation traumatisante, la situation 

hypnotique pourra être ressentie comme dangereuse, car associée à une forme de lâcher prise, 

de laisser aller total, avec le risque que toutes les angoisses, les peurs et les éléments de 

fragilité se retrouvent au premier plan. Seule une bonne relation soignant/soigné va permettre 

de sécuriser le patient, qui acceptera de s‟en remettre à des mains expertes, qui sauront  

encadrer, contenir, accueillir efficacement tout ce qui pourra être ressenti comme 

négativement par le patient. Cela suppose, évidemment, une vraie compétence du praticien de 

l‟hypnose, point sur lequel nous reviendrons. 

À côté de ces données relationnelles, l‟hypnose fait également intervenir des données de 

l‟ordre du ressenti corporel. En effet, en état hypnotique, le corps est ressenti de façon 

différente, par le patient. Plus précisément, l‟hypnose donne l‟occasion au patient, de prendre 
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de la distance avec ce qu‟il ressent et la façon dont il perçoit son problème corporellement.  

Si, par exemple, le patient est anxieux, à l‟idée de revivre un événement traumatique, l‟état 

hypnotique va lui permettre de ne plus être sidéré, englouti, par son anxiété : il pourra dire 

comment il perçoit son anxiété (respiration haletante, boule dans la gorge, l‟impression de se 

liquéfier...) et à mesure qu‟il décrit avec précisions ses symptômes, il va apprendre, grâce aux 

suggestions de l‟hypnopraticien, à changer un à un ses ressentis, jusqu‟à ne plus ressentir 

corporellement l‟angoisse associée au vécu traumatique et donc jusqu‟à ce que celle-ci ait 

disparu. 

 

Enfin, interviennent des données de l‟ordre de la visualisation. En effet, d‟une certaine façon, 

l‟hypnose pourrait être assimilée à une forme de rêve éveillé. Ainsi, le patient peut donner une 

structure imaginaire à son symptôme (« lorsque j‟évoque mes cauchemars, j‟ai l‟impression 

d‟un lasso, qui me serre la gorge et qui m‟étouffe »), qui sera utilisée sous hypnose (par 

exemple, suggestion que le nœud coulant du lasso peut se desserrer peu à peu). Le patient 

visualise la scène et agit par imagination sur son symptôme. Ceci permet une certaine 

efficacité, c‟est que le cerveau réagit à une action pensée, comme s‟il s‟agissait d‟une action 

réelle. Ainsi, si l‟on imagine sous hypnose, que l‟on fait du vélo, les zones cérébrales, qui 

vont s‟activer seront à peu de choses près, les mêmes que si l‟on fait réellement du vélo. La 

seule différence étant que la « commande » initiant le mouvement physique, sera inhibée, 

mais le processus est bien réel. Aussi, si le patient arrive à bien percevoir le nœud coulant, qui 

se desserre peu à peu, tout se passe comme si cela était vrai et le symptôme se modifie en 

intensité. Si le patient n‟arrive pas à le visualiser, cette technique n‟aura pas d‟efficacité. 

Comme on peut s‟en douter, la façon dont l‟hypnose agit, par exemple, dans ce dernier cas, 

reste encore en partie mystérieuse, même si le voile se lève peu à peu. Ainsi, si l‟on prend 

l‟exemple de l‟action de l‟hypnose sur le symptôme douloureux, on connaît maintenant les 

principes neurobiologiques majeurs qui sont en jeu (Wood et Bioy, 2008).  

En particulier, même si le patient, après avoir été hypnotisé dit ne plus avoir mal du tout, l‟on 

sait que l‟hypnose n‟a pas réellement fait disparaître le percept douloureux. En fait, 

l‟information « douleur » est toujours perçue par le cerveau, mais ce que l‟hypnose permet est 

une modification de la réponse qui est apportée à cette information. Autrement dit, ce qui est 

modifié par hypnose n‟est pas le message lui-même (le cerveau « sait » que le corps est 

meurtri) mais, ce qui en est fait, les deux autres dimensions de la douleur : affectivité et 

cognition sont modifiées.  

 

Succinctement dit, avec l‟hypnose, on peut donc leurrer son cerveau pour aller mieux ! 

 

2. Mise en place d’une séance type 

 

Durant le temps de la séance, le lien unissant le praticien à son patient est fort, car 

l‟implication est maximale : le patient souffrant, s‟en remet au spécialiste, ce dernier met en 

œuvre sa compétence et son désir d‟aide et enfin, l‟hypnose va mobiliser l‟Être dans sa 

totalité : corps, psyché, affect, intellect.  

 

On pourrait « découper » une séance classique de la façon suivante (Bioy, 2013) :  

 

Phase un, prise de contact : cette phase est essentiellement celle de la présentation de 

l‟hypnose. On recueille la façon dont le patient voit la méthode et on recadre, par rapport à 

celle-ci (non un sommeil, mais un état d‟éveil particulier, etc.). 

 

Phase deux, préliminaire à l’hypnose : le patient décrit son mal, son syndrome. Le soignant 
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recueille dans le discours du patient, tout ce qui va pouvoir servir à la séance : images 

utilisées par le patient pour décrire, par exemple, son traumatisme, nature de la souffrance 

(est-ce plus le trauma lui-même ou l‟invalidité qu‟il peut amener, dans certaines circonstances 

de la vie ; est-ce plus le stress qui est insupportable ou la honte de ne pas arriver à dépasser la 

situation, etc.).  

À cette phase, on peut, éventuellement, demander au patient ce qu‟il souhaite et notamment 

s‟il désire faire un voyage particulier, dans un lieu qui, pour lui, est confortable. Tout dépend 

de la technique d‟hypnose que l‟on va choisir, par la suite. 

 

Phase trois, induction hypnotique : par différentes techniques de communication (suggestions 

indirectes, double lien, focalisation de l‟attention...), on propose au patient de glisser à son 

rythme vers l‟état hypnotique parfois nommé transe hypnotique. Plus le patient aura 

l‟habitude de la technique, et plus cette phase sera courte. Le choix de tel ou tel type 

d‟induction, est, en partie, déterminé en fonction des caractéristiques du patient (plutôt visuel, 

auditif...), de sa situation interne (niveau de stress, d‟anxiété, disponibilité à 

l‟hypnotisation...), mais aussi du contexte où la séance se passe. En effet, on pense souvent 

que, pour être hypnotisé, il faut être dans un endroit calme, si possible dans la pénombre, 

allongé, immobile et les yeux fermés. Cela est faux, on peut très bien utiliser l‟hypnose dans 

des cadres très différents, y compris bruyants et lumineux. Pour se faire, durant l‟induction, 

on propose au patient d‟observer son environnement à tout niveau : les sons, le niveau de 

luminosité, le passage des gens dans le couloir, etc. Lorsque tous les éléments présents seront 

bien perçus par le patient, le plus souvent il ne sera plus dérangé par eux.  

Par contre, si on oublie, par exemple, de demander au patient de bien écouter la trotteuse d‟un 

gros réveil placé à côté de lui, le patient sera facilement dérangé par lui. En effet, il cherchera 

à l‟oublier, ce qui est la pire des choses. Pour comprendre cela, il suffit de prendre maintenant 

quelques secondes et d‟essayer de penser à tout sauf à un chat noir... L‟idée voire l‟image 

d‟un chat noir vient automatiquement... Pour le patient (particulièrement s‟il est anxieux), 

c‟est un peu la même chose : tout élément de l‟environnement non inclus dans l‟induction est 

susceptible d‟agir comme le chat noir et de parasiter la pensée du patient. 

 

Phase quatre, l’hypnose : les techniques employées à ce stade sont très variables : suggestions 

directes de modification du percept, visualisation, usage de métaphores, accentuation du vécu 

de détente, et bien d‟autres choses. Tout dépend des objectifs à atteindre. Durant cette phase 

également, le patient peut souhaiter rester silencieux ou bien entrer en interaction avec le 

praticien : il peut communiquer verbalement avec lui (et, contrairement à ce que l‟on pense, le 

patient sait ce qu‟il dit ou retient ce qu‟il ne veut pas dire) ou par geste (ce que l‟on nomme le 

signaling). Par exemple, lever un doigt de la main droite dès que la proposition faite est 

atteinte (détendre complètement le bas du corps, observer complètement la respiration, se 

retrouver dans un endroit calme, etc.). 

 

Phase cinq, retour à l’état ordinaire de conscience : le patient revient peu à peu et le soignant 

discute avec lui de la façon dont la séance s‟est passée, comment il se sent, comment a évolué 

le symptôme. C‟est une sorte de phase de débriefing, où, également, va se décider si d‟autres 

séances et des objectifs futurs, sont nécessaires. Également, on peut, de façon didactique, 

apprendre au patient à utiliser seul ce qui a été fait (autohypnose), par exemple, si l‟hypnose a 

été proposée, pour réguler des troubles de l‟endormissement et si le patient doit réutiliser la 

technique, avant de s‟endormir. 

 

Bien sûr, ces phases ne sont données qu‟à titre indicatif et suivant le lieu d‟emploi, l‟urgence 

d‟utilisation et d‟autres variables, elles pourront être modulées. Par exemple, si une patiente 
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est dans un état aigu,  lors du récit d‟un trauma, alors l‟induction (phase trois) sera courte car 

la patiente est déjà, en partie, en état dissociatif (hypnotique), du fait du traumatisme subi et 

ré-évoqué.  

Concernant la phase quatre, le maître mot est créativité. Du fait de son expérience, de la 

qualité relationnelle au patient, de ses associations d‟idées, le praticien de l‟hypnose utilisera 

une palette très riche d‟outils, qui lui viendront, plus ou moins spontanément. L‟hypnose est 

une pratique vivante, qui stimule l‟imagination à la fois du praticien et du patient et donne des 

effets, dans le réel, de chacun d‟eux. 

 

3. Qui est hypnotisable ? 

 

L‟état hypnotique n‟est pas spécifique d‟un travail particulier. En fait, cet état de transe est 

universel et se produit dans de nombreuses situations : l‟enfant qui est « dans la lune », la 

pensée qui s‟évade, lorsque l‟on conduit seul de nuit, à vitesse fixe, avec les bornes 

lumineuses du bord de la route qui défilent à rythme répétitif et constant, attention absorbée 

par un film qui nous passionnant, etc.  

Chacun de nous a, par exemple, pu faire l‟expérience que, captivé par un reportage ou un film 

à la télévision, on met du temps à attendre la sonnerie du téléphone ou que l‟on ne pense plus 

à sa douleur au bras, qui pourtant est si inconfortable, par ailleurs...  

C‟est ça l‟état hypnotique ! Quelque chose de banal et connu de tous. Aussi, comme nous 

l‟avons dit, lorsque l‟on pratique l‟hypnose auprès des patients, on ne fait donc que leur 

proposer de recréer ce qu‟ils savent faire et font par ailleurs, mais qu‟ils n‟ont pas l‟idée 

d‟utiliser à ce moment-là ou dans ce contexte précis, du soin psychique. 

 

Il en découle que tout le monde est hypnotisable (puisque l‟état hypnotique est universel), 

mais pas de la même façon. Certains patients réagissent mieux que d‟autres, à la suggestion 

(on parle de personnes plus ou moins suggestibles), certains ont besoin d‟être détendus, 

d‟autres totalement vigiles, etc.  

Ce qui va intervenir également, ce sont les résistances du patient, qui sont fonction du 

contexte d‟action, de la situation générale de la prise en charge, du niveau de confort ou 

d‟inconfort global, des représentations que le patient possède de la technique elle-même 

(perçue plus ou moins positivement), de ses croyances sur l‟hypnose ou sur ce qui peut lui 

convenir, et enfin de données intrapsychiques et personnelles. 

En fait, toutes les études menées, concluent qu‟il n‟existe pas de « profil de personnalité », qui 

ferait que certaines personnes seraient plus hypnotisables que d‟autres. Ni l‟origine socio- 

culturelle du patient, ni son niveau de QI ou d‟éducation, ni sa structure de personnalité ne 

sont prédictifs de comment ce patient-là va réagir à l‟hypnose. Ce qui intervient, ce sont des 

données plus subtiles, de nature relationnelle, sur la façon dont se construit et se vit l‟alliance 

entre le patient et son hypnopraticien. 

 

Ajoutons un dernier point. Il est souvent dit que les enfants sont plus facilement hypnotisables 

que les adultes. Cela est le plus souvent exact, du fait, d‟une part, d‟une grande suggestibilité 

des enfants (très réceptifs aux « ordres », notamment parentaux), mais également 

car naturellement, les enfants sont très portés sur les activités qui utilisent en plein 

l‟imagination, notamment dans les situations de jeux.  

Les adultes étant plus ancrés dans la réalité et le concret, les inductions hypnotiques seront 

souvent moins immédiates. Bien sûr, cette donnée générale est souvent vérifiée, mais n‟est 

pas une loi universelle : chaque patient est un individu singulier, et le travail hypnotique 

requiert que l‟on s‟intéresse à chacun de façon différente, en fonction d‟éléments qui lui sont 

propres, et quel que soit son âge. 
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4. Exemple d’indication : hypnose et trauma 

 

La question du psychotraumatisme est historiquement liée à l‟hypnose (Crocq, 1999) et pour 

Kédia & El Farricha (2008), « c’est justement le concept de dissociation, qui permet 

d’expliquer les rapprochements entre l’hypnose et le psychotrauma ».  

 

Joséphine Hilgard (1970), chercheure de renom en hypnose, s‟attacha à démontrer que le 

caractère traumatique de sévices durant l‟enfance, amène les sujets à développer une plus 

grande susceptibilité à l‟hypnose. Par ailleurs, selon ses travaux, non seulement il existe un 

lien entre traumatisme et dissociation, mais aussi, ce dernier est facilité, du fait d‟une grande 

hypnotisabilité.  

 

Également, de Clercq & Lebigot (2001) écrivent : « il est démontré que les sujets atteints 

d’état de stress post-traumatique sont plus facilement et plus profondément hypnotisables que 

les autres ». Il y aurait donc un lien entre la dissociation traumatique et la facilité à entrer en 

hypnose. La dissociation traumatique pourrait être vue comme une tentative de résolution à 

demi efficace, face à l‟angoisse du trauma, l‟hypnose permettant, alors, d‟utiliser cette 

capacité, jusqu‟à la réduction ou la dissolution des émotions négatives.  

Ainsi, Edgette & Edgette (2001) affirment que « la dissociation peut être indiquée comme 

stratégie thérapeutique, quand une personne l’utilise, souvent involontairement, comme 

mécanisme à l’origine de son problème ». 

 

Pour faire cela, une des techniques utilisées, est celle de la double dissociation, à savoir une 

dissociation des sensations visuelles et kinesthésiques, permettant de revivre un événement, 

en se dissociant des émotions trop envahissantes (Bioy et al., 2010). On utilise souvent 

l‟image de l‟écran de cinéma. Il est proposé préalablement au sujet de retrouver un « lieu de 

sécurité », dans lequel il se sent bien. Par la suite, on suggère que le sujet soit assis devant un 

grand écran, sur lequel sera projeté un film. Il lui est demandé de se voir dans la salle, en train 

de regarder ce film. Il lui est ensuite demandé d‟imaginer que le film de la scène traumatique, 

démarre. Un travail d‟accompagnement spécifique est mené, permettant de gérer les 

expressions émotionnelles présentes. Une fois le film terminé, il est demandé au sujet de se 

sentir à nouveau, dans son corps.  

La dissociation thérapeutique, que permet l‟hypnose, autorise une diminution de l‟intensité 

des émotions et d‟adopter une nouvelle position face à la situation : la dissociation se produit 

lors des séances, mais cette fois-ci, non pas de manière traumatique, mais contrôlée, graduée 

et pouvant faire intervenir de manière active le sujet, qui pourra entrer et sortir de la transe 

aux moments désirés. 

 

Conclusion  

 

Abordons, ici, en quelques mots, les limites de l‟hypnose. Comme toute pratique de soin qui 

s‟adresse à l‟humain, elle est sujette à beaucoup de variables. La nature du contexte 

d‟utilisation, la situation du patient qui en bénéficie, le degré d‟expertise du praticien qui 

l‟utilise, la nature du trouble et des données subjectives, qui tiennent à la qualité relationnelle 

et à l‟activité psychique du praticien et du patient, au moment de la pratique de l‟hypnose, 

font que la notion d‟efficacité est très variable. On est, parfois, surpris de réduire un sentiment 

d‟effroi, coté à huit sur dix, chez un patient, alors que quelques minutes auparavant, on n‟a 

pas réussi à soulager un stress à trois sur dix chez un autre patient.  

En fait, l‟hypnose n‟est pas un médicament. C‟est une technique s‟inscrivant dans le cadre 

d‟une relation d‟aide, et qui est donc soumise à des données très subjectives. La pratique de 
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l‟hypnose réclame donc une certaine humilité du praticien, en même temps qu‟une véritable 

expertise psychologique et de pratique.  
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لُبط دسرخ اٌمٍك ػٕذ اٌّشاهمبد اٌّصبثبد ثذاء اٌسىشٌ اٌّشتجػ ثبلأٔسىٌُٓ 

 

صٌىف ُِٕشح  

  URNOP -  02عبٓؼخ اُغضائش 

 

 

ِمذِخ 

  

٣ؼزجشداء اُغٌش١ ٓشمب ٓضٓ٘ب، ٬٣صّ اُلشد هٍٞ ؽ٤برٚ، ٣ٝخِن ُذٟ أُشاٛن ٓؾبًَ رٞاكو٤خ ٓزؼذدح 

. ًبُؾؼٞس ثبُوِن، خبفخ ٝإٔ أُشاٛوخ ٓشؽِخ ؽغبعخ ٤ٔٓضح ثنـٞه ٗلغ٤خ ٝاعزٔبػ٤خ

 ا٠ُ ٓؼبٗبح أُشاٛن أُقبة ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ De Ajuriaguerra  (1980)كوذ أؽبس 

ؽ٤ٖ ٝمؼ إٔ أُشاٛن ٣جو٠ س٤ٛ٘خ اُذٝاء أُغزٔش أُلشٝك ػ٤ِٚ ػٖ هش٣ن ؽوٖ ا٧ٗغ٤ُٖٞ ٝٓب ٣زشرت 

. ػٜ٘ب

 ػ٠ِ ػ٤٘خ ٓزٌٞٗخ ٖٓ ػؾش٣ٖ كشد ٓقبة ثذاء اُغٌش١ Rosine Debray (1983)ُٝوذ ث٤٘ذ أثؾبس 

أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ، إ ٛ٘بى فشاػب ٗلغ٤ب داخ٤ِب ٝ هِوب ٓغزٔشا، ٝرُي ٖٓ خ٬ٍ رؾ٤ِِٜب ُجشٝر٫ًٞٞد 

. T.A.T اُشائض ا٩عوبه٢ 

 ٖٓ عٜزٚ، إٔ أُشاٛو٤ٖ أُقبث٤ٖ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ J. Bergeret  (1979)ٝٝمؼ 

٣ؼبٕٗٞ ٖٓ هِن كوذإ أُٞمٞع ٝٛٞ ٣خزِق ػٖ اُوِن اُؼقبث٢ اٝ اُوِن اُزٛب٢ٗ، ٓٔب ٣ئد١ ثْٜ ا٠ُ ػذّ 

. اُوذسح ػ٠ِ اُزؾٌْ ك٢ اُٞمؼ٤بد، ًٔب ٣ز٤ٔضٕٝ ثب٤ُؤط ٝأَُِ ٝاُلشاؽ ٝاُٞؽذح ٝا٫ًزئبة

 

 إشىبٌُخ اٌذساسخ 

 

 ٓؼبٗبح أُشاٛن أُش٣ل ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ؽ٤ش  De Ajuriaguerra (1980)ٝمؼ 

. ٣جو٠ س٤ٛ٘خ اُذٝاء أُغزٔش أُلشٝك ػ٤ِٚ ػٖ هش٣ن ؽوٖ ا٧ٗغ٤ُٖٞ ، ٝٓب ٣زشرت ػٜ٘ب

ًٔب ٣ئد١ ثٚ أُشك ا٠ُ اخز٬ٍ اُزٞاصٕ اُ٘لغ٢ ُٚ ُٝؼبئِزٚ، ٓٔب ٣ئصش ػ٠ِ ٗٔٞٙ ك٢ أْٛ ٓشاؽِٚ ٝػ٠ِ 

. اُؼ٬هخ ٓغ ٝاُذ٣ٚ

ٖٓ عٜخ أخشٟ ،كبٕ أُشك ٣لشك رذػ٤ٔب ُٜزٙ اُؼ٬هخ ػ٠ِ ٓغزٟٞ اُغغذ ػٖ هش٣ن اُؾوٖ ٝاُزؾب٤َُ 

. اُج٤ُٞخ ٝٓخزِق اُزو٤ِقبد اُـزائ٤خ

إ ٖٓ أْٛ رؤص٤شاد داء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ إٔ ٣قبة أُشاٛن ثقذٓخ ٗلغ٤خ ػ٤٘لخ، ؽ٤ش ٣ٌٖٔ 

إٔ ٣ئد١ ثٚ اُنـو اُ٘لغ٢ ا٠ُ اعزغبثبد ع٤ًِٞخ ٓضَ اُؼذٝا٤ٗخ أٝ ؽب٫د اًزئبث٤خ ٝأؽ٤بٗب ا٠ُ اُؾقش 

ٝفؼٞثبد ك٢ اُزلبػَ ٓغ ا٥خش٣ٖ ٓٔب ٣٘غْ ػ٘ٚ ؿبُجب ا٩ٗطٞاء ؽٍٞ اُ٘لظ ٝاٛٔبٍ أُشك ٝػذّ روجِٚ، 

.  Association Française des Diabétiques (1990)ٝك٢ ثؼل ا٧ؽ٤بٕ ٝفُٞٚ ا٠ُ رٜذ٣ْ رارٚ 

رؾشك ا٩مطشاثبد ا٣٧ن٤خ ػ٘ذ أُش٣ل ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ػ٠ِ ػذّ اُزٞاصٕ اُ٘لغ٢ 

. اُز١ ٣ؼزجش ػب٬ٓ أعبع٤ب ك٢ ػ٤ِٔخ اُز٤ٌق ا٩عزٔبػ٢، ٝك٢ ا٩ٗغبص اُؼبد١ ٨ُػٔبٍ ا٤ٓٞ٤ُخ 

٣ٌٕٝٞ أصش ٛزا ا٫مطشاة ثبُـب ػ٠ِ اُؾ٤بح اُ٘لغ٤خ ُِٔشاٛن ؽ٤ش ٣وّٞ ثز٘ظ٤ْ ؽب٫د امطشاث٤خ داخ٤ِخ 

. رؼضص ؽؼٞسٙ ثبُوِن ٝاُزٞرش ٝا٩ٗطٞائ٤خ ٓزغ٘جب ا٩ؽزٌبى ٓغ ا٥خش٣ٖ ثغجت ًزٔبٗٚ ُٔشمٚ ٝخغِٚ ٓ٘ٚ

ًٔب ٣ؼَٔ ػ٠ِ اظٜبس عِٞى ػذٝا٢ٗ ػ٤٘ق رزغ٠ِ ٓظبٛشٙ ك٢ اُضٞسح ٝاُـنت ٧رلٚ ا٧عجبة ٝػذّ 

. Soins (1997)اُزؾٌْ ك٢ ٓخزِق ا٩ٗلؼب٫د ، ٝؽذٝس روِجبد ٓضاع٤خ ٓزٌشسح 

. رٔضَ ع٤ٔغ ٛزٙ ا٧ػشاك اُ٘لغ٤خ اعزغبثخ ٝامؾخ ُِؾبُخ اُقؾ٤خ ُذٟ أُشاٛن

ٝك٢ ثؼل اُؾب٫د ، ٫ ٣زوجَ أُشاٛن أُقبة ٓشمٚ أُضٖٓ ٫ٝ ٣ؼزشف ثٚ ًؾو٤وخ ٓشم٤خ ٣ؼ٤ؾٜب، 

. ُزُي هذ ٣ؾبٍٝ اُجؼل ْٜٓ٘ ا٩ٗزؾبس ًٞع٤ِخ ُِخشٝط ٖٓ ؽبُخ ا٧ُْ ٝاُؼزاة اُ٘لغ٢
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ٝصٔخ أػشامب أخشٟ  رظٜش ػ٠ِ أُشاٛن ٖٓ خ٬ٍ رِو٤ٚ رٜذ٣ذاد ثبُٔٞد  ٓشرجطخ ثؾٞادس ا٩ؿٔبء 

ٝثزؼو٤ذاد أُشك اُخط٤شح أُض٤شح ُِوِن ٝاُخٞف اُؾبد٣ٖ ٓٔب ٣ٌٖٔ إٔ ٣طـ٠ ػ٠ِ ؽ٤برٚ اُؾضٕ اُؾذ٣ذ 

. ٝاُزؾبإّ

B. Gramer, F. Feihl et F. Palacio Espasa (1979) .

 ا٠ُ ٝعٞد امطشاثبد ٗلغ٤خ ٓزؼذدح F.Seidman R.Swift et H. Stein  (1967)هذ أؽبس ًَ ٖٓ 

ٝث٘غت ػب٤ُخ ػ٘ذ أُشاٛو٤ٖ أُقبث٤ٖ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ٖٓ خ٬ٍ دساعزْٜ ؽٍٞ أُؾبًَ 

 .J. Appelboom – Fondu, F. Verstraeten et Nاُز٢ ٣زؼشك ا٤ُٜب ٛئ٫ء  أُشاٛوٕٞ 

Dopchie (1974) .

 ٓغزخِقخ ٖٓ اُذساعخ اُ٘لغ٤خ ا٫عزٔبػ٤خ ػ٠ِ ٓبئزبٕ ٝعزخ ٝرغؼٕٞ ٓشاٛوب %68رٔضِذ ٛزٙ اُ٘غجخ ك٢ 

 .S. Amir, A. Galatzer ٖٓ اُغ٘غ٤ٖ ٓقبثب ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ٝاُز٢ هبّ ثٜب ًَ ٖٓ

M. Frish & Z. Laron (1977) .

  

٣ٝزنؼ ٖٓ ٛزٙ اُذساعخ اُزؾ٤ِ٤ِخ أْٛ ٛزٙ ا٧ٗٔبه اُغ٤ًِٞخ ك٢ ع٤ٌُٞٞع٤خ ؽخق٤خ أُشاٛن أُقبة 

: ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ٝأُشرجطخ ثزؤص٤ش أُشك ػ٤ِٜب 

 

اٌؼذوأُخ  . 1

 

٢ٛٝ ٓٞعٞدح ػ٘ذ أؿِج٤خ أُشاٛو٤ٖ أُشم٠ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ، ٝرزغ٠ِ ك٢ ٓظبٛش 

 ا٠ُ Barta (1968) ٓزؼذدح داُخ ػ٠ِ فٞسح اُزاد اُغِج٤خ ًبُشؿجخ ك٢ رذ٤ٓش اُزاد ، ؽ٤ش أؽبسد 

ٝعٞد ٗغجخ ٓشرلؼخ داُخ اؽقبئ٤ب ٬ُٗزؾبس ػ٘ذ كئخ أُشاٛو٤ٖ أُقبث٤ٖ ٓوبسٗخ ثٔغٔٞػخ أخشٟ ٖٓ 

. أُشاٛو٤ٖ اُؼبد٤٣ٖ

 إٔ اُؼذٝا٤ٗخ ٗؾٞ اُزاد ٝرذ٤ٓشٛب رؼجش ػٖ اٗؼٌبط ٧صٓخ ٣Swift & Seidman (1967)ئًذ ًَ ٖٓ 

. اُوِن ٝأُخبٝف اُؾبدح أُشرجطخ ثبُٔشك، ٝك٢ ٛزٙ اُؾبُخ ٤ٔ٣َ أُشاٛن ا٠ُ ا٩ٗزؾبس

٣ٌٖٝٔ إٔ رظٜش ٛزٙ اُؼذٝا٤ٗخ اُزار٤خ ك٢ ٓظبٛش أخشٟ ًبٛٔبٍ أُشك ٝػ٬عٚ ٝسكل ٓشاعؼخ اُطج٤ت 

  J. Appelboom ٝا٩ٌٗبس ٧ؽذ اُٞاُذ٣ٖ اُز١ ٗوَ ُٚ أُشك

Fondu F. Verstraeten & N. Dopchie (1974)  .

 

اٌمٍك واٌتىتش . 2

 

ٝٛٞ ٗبرظ ػٖ أُشك ك٢ ؽذ رارٚ ُٓٞذا ُذٟ أُشاٛن امطشاثب ؽبدا ك٢ اُزٞاصٕ اُ٘لغ٢ اُز١ ٖٓ أْٛ 

. أػشامٚ اُؼذٝا٤ٗخ اُزار٤خ 

    ٣Jochmus (1971) , Dunbar (1979) ٝ    Karp (1969)ؼزوذ ًَ ٖٓ 

B. Gramer, F. Feihl et F.Palacio Espasa (1979)  .

إٔ ٛزا اُوِن أُزؤصّ ٣ئصش ثؾذح ػ٠ِ أُشاٛن أُقبة ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ؽ٤ش ٣ق٤جٚ 

.  B. Gramer, F. Feihl et F. Palacio Espasa (1979)ا٩ؽجبه اُؾذ٣ذ ٝاُزٍٛٞ اُز٢٘ٛ 

   Lestradet (1968) ٝ Boulin (1950)ًٔب ٣٘غْ ػ٘ٚ أ٣نب ؽغت 

ظٜٞس عًِٞبد رؼٌظ أُشك ًب٩ًزئبة ٝاُؼذٝا٤ٗخ ٝأػشامب ثغ٤ٌٞعٞٓبر٤خ ٝامؾخ 

J.Appelboom–Fondu – F. Verstraeten et N. Dopchie (1974) 

. ٝرزطِت اُؾبُخ اُؾبدح ُِوِن ٝاُزٞرش اُزٌلَ اُ٘لغ٢ ثبُٔشاٛن أُش٣ل
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ِشبوً اٌتمّصبد اٌزٕسُخ واٌؼلالبد اٌزٕسُخ اٌغُشَخ . 3

 

ٝاُز٢ رجذٝ فؼجخ ثبُ٘غجخ ُِٔشاٛن أُقبة ٖٓ اُغ٘غ٤ٖ، ؽ٤ش ٣ؾؼش ثؼوذح اُ٘وـ ٗؾٞ اُقٞسح أُطِٞثخ 

. ُِشعَ أٝ أُشأح ك٢ أُغزٔغ

كٜٞ ٫ ٣غزط٤غ رؤـ ؽخق٤خ كشد ػبد١، ٣ٝزشدد ًض٤شا ك٢ اهبٓخ ػ٬هخ ٓغ اُطشف ا٥خش ٝك٢ اعز٘بة 

. اُزل٤ٌش ك٢ ٓٞمٞع اُضٝاط ٧ٗٚ ٣غِت ا٩ؽغبط اُؾذ٣ذ ثبُخغَ ٝاُذ٤ٗٝخ

ٝرئد١ فؼٞثخ رؤـ أُشاٛن ٨ُة ٝأُشاٛوخ ٨ُّ ا٠ُ مؼق ا٩ٛزٔبّ ٝا٩ٗغزاة ٗؾٞ اُؼ٬هبد 

اُغ٘غ٤خ اُـ٤ش٣خ، ٝرٌٕٞ ؽخق٤خ اُزًش أهَ رطٞسا ٖٓ ؽخق٤خ ا٧ٗض٠ ٗز٤غخ ُِزؤخش ك٢ ػ٤ِٔخ اُجِٞؽ 

  J. Appelboom, Fondu, F. Verstraeten & N. Dopchie (1974) .

 

ِشــىً اٌتجؼُخ . 4

 

اُز١ ٣ؼزجش اؽٌب٤ُخ ؽبدح ثبُ٘غجخ ُِٔشاٛن  ، كٜٞ ٣ؼزٔذ سؿٔب ػ٘ٚ ػ٠ِ ٝاُذ٣ٚ  خبفخ ا٧ّ   ك٢ ٓشمٚ  

. ٝك٢  اُؾبُخ  اُز٢ ٣لوذ  ك٤ٜب اُٞػ٢  ٗز٤غخ  ٫ٗخلبك  ٗغجخ اُغٌش  ك٢ اُذّ 

ٝٛزا ٓب ٣ُٞذ ُذ٣ٚ اُؾؼٞس  ثؼوذح اُزٗت  ك٢ رؼز٣ت  ا٥خش٣ٖ  ٧ٗٚ ٣ؼزوذ  ٗلغٚ  ٓقذسا ُِوِن  ٝا٧ُْ 

  .ٝا٫صػبط 

  إٔ أُشاٛو٤ٖ  أُقبث٤ٖ  ثذاء  اُغٌش١    Alexandre (1977)ٖٝٓ عٜخ أخشٟ، أًذد دساعخ

أُشرجو  ثب٧ٗغ٤ُٖٞ  ٣ز٤ٔضٕٝ  ثغًِٞبد  اُزجؼ٤خ  ٗظشا  ٫ٕ اؽز٤بعبرْٜ  ٖٓ اُؾ٘بٕ  ٝاُؾت  ُْ ٣زْ 

. اؽجبػٜٔب  ٓٔب ٣خِن   ُذ٣ْٜ ا٩ؽغبط  ثب٩ؽجبه  اُز١  ٣غزغبة  ُٚ ػٖ هش٣ن اُؼذٝا٤ٗخ 

ٝأؽ٤بٗب  رٔ٘غ  اُؾٔب٣خ أُلشهخ  ٖٓ هشف أؽذ اُٞاُذ٣ٖ  أٝ ٬ًٛٔب  ٓؼب اعزو٤ُ٬خ  أُشاٛن  أُش٣ل  

.  اُز١ ٣ؾزبط  ا٠ُ  راد ٓغزوِخ، ٣ؼبُظ ٖٓ خ٬ُٜب  ػ٠ِ ا٧هَ  ؽؼٞسٙ  اُو١ٞ ثبُزٗت

 

سىء اٌتىُف الارتّبػٍ . 5

 

٤ٔ٣َ أُشاٛن  أُقبة  ثذاء  اُغٌش١ أُشرجو  ثب٧ٗغ٤ُٖٞ  ا٠ُ ا٩ٗطٞاء  ػ٠ِ ٗلغٚ  ٝػ٠ِ رارٚ ٫ع٤ٔب  

ك٢ اُؾبُخ  اُز٢ ٣ٞاعٚ ك٤ٜب  ٓٞاهق ٓوِوخ  أٝ ٓؾشعخ  ارغبٙ  ٓشمٚ 

  ؽخق٤خ أُشاٛن أُش٣ل  ثبُغِج٤خ  ؽ٤ش  رز٤ٔض  Seidman & Swift (1967)٣ٝقق ًَ ٖٓ 

. ثبُزنب٣ن   ٝا٩ٗطٞائ٤خ

ٝك٢ ثؼل  ا٧ؽ٤بٕ ، ٣ئد١  هجٍٞ اُٞاُذ٣ٖ  أُؾزْ  ُِٔشك  ا٠ُ عًِٞبد ؽخق٤خ ٫ ؽؼٞس٣خ  ًبٛٔبٍ  

 .أُشاٛن  أُقبة  ، أٝ ػ٠ِ اُؼٌظ  رج٢٘  اُؾٔب٣خ أُلشهخ  ٓٔب ٣ئصش ك٢ ػ٤ِٔخ  اُز٤ٌق ا٩عزٔبػ٢ 

ٖٓ عٜخ أخشٟ ، ٣غذ أُغزٔغ ك٢  ؽذ رارٚ  فؼٞثخ ك٢ ا٩ؽزٌبى  ٓغ أُشاٛن  أُش٣ل  ثذاء  اُغٌش١  

. أُشرجو  ثب٧ٗغ٤ُٖٞ، ٣ِٝؼت دٝسا  ًج٤شا  ك٢ ػذّ اُغٔبػ  ُٚ  ثؤٕ ٣ٌٕٞ  كشدا ػبد٣ب  ٓضَ ا٥خش٣ٖ

 

: ٛزا، ٣ٝشًض  ًَ ٖٓ 

(1970) Zeidel ،(1967 ) Manciaux Swift((1967) Besse (1972)ٝ Khurana (1970)  

. ػ٠ِ اُذٝس  اُؼبئ٢ِ ٝا٧عش١  ٖٓ أعَ رؾو٤ن  ر٤ٌق اعزٔبػ٢  أكنَ ُِٔش٣ل

  

ٝرغذس  ا٩ؽبسح ا٠ُ  أٗٚ ًِٔب  ًبٕ اُٞعو  اُؼبئ٢ِ  ٝأُؾ٤و  ا٩عزٔبػ٢  ٝاُزشث١ٞ  ؿ٤ش ٓزلٜٔب  

ُِظشٝف  اُز٢ ٣ؼ٤ؾٜب  أُشاٛن، صادد  ؽذح ع٤ٔغ  اُغًِٞبد  اُغبثوخ  ٝرلبهٔذ  آصبسٛب  اُغِج٤خ، ٖٝٓ 

:   ٛ٘ب ٗطشػ اُزغبإٍ اُزب٢ُ

 َٛ رئصش ا٩فبثخ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ك٢ ٓغزٟٞ اُوِن ػ٘ذ أُشاٛوبد ؟
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فشظُخ اٌذساسخ  

رٞعذ كشٝم داُخ اؽقبئ٤ب ك٢ ٓغزٟٞ اُوِن ث٤ٖ أُشاٛوبد أُقبثبد ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ 

 .ٝأُشاٛوبد ؿ٤ش أُقبثبد ثٜزا أُشك

 

ٔىع اٌذساسخ  

 

 .٣ؼزجش أُٜ٘ظ اُطش٣وخ اُز٢ ٣غت ػ٠ِ اُجبؽش ارجبػٜب ُذساعخ  اؽٌب٤ُخ اُذساعخ 

 .٣ٝزؾذد ٗٞع أُٜ٘ظ ثبُغئاٍ ػٖ اُٞع٤ِخ اُز٢ عٞف ٣ذسط ثٜب اُجبؽش ٓٞمٞع اُجؾش

رٞؽ٢ هج٤ؼخ ا٩ؽٌب٤ُخ أُطشٝؽخ ٝ اُلشم٤بد ثب٩ػزٔبد ػ٠ِ أُٜ٘ظ أُغؾ٢  اُٞفل٢  ك٢ دساعخ  ٛزا 

ؽ٤ش ٝهغ اخز٤بس اُجبؽضخ ُٜزا أُٜ٘ظ ػ٠ِ ٝعٚ اُزؾذ٣ذ ٧ٕ اُلشم٤بد اُز٢ هشؽزٜب عبُلب , اُجؾش 

رغزٞعت اػزٔبد ٛزا أُٜ٘ظ ثؾٌْ أٜٗب ثقذد دساعخ ظبٛشر٤ٖ ٗلغ٤ز٤ٖ  رغزِضٓبٕ اُٞفق اُؼ٤ٔن ٝ 

. اُزؾ٤َِ ٝ اُزلغ٤ش ٝأُوبسٗخ ٝدساعخ ػ٬هبرٜٔب ثظبٛشح رؼ٤ٔ٤ِخ ٝٓذٟ رؤص٤شٛٔب ك٤ٜب

 

وُفُخ إختُبس اٌؼُٕخ 

  

 ٖٓ أُشاٛوبد أُقبثبد ثذاء اُغٌش١ أُشرجو 111أعش٣ذ اُذساعخ ا٧عبع٤خ ػ٠ِ ػ٤٘خ هذسٛب 

 ع٘خ، 19-15ثب٧ٗغ٤ُٖٞ، ٓزٔذسعبد ك٢ اُطٞس اُضب١ٞٗ، ثغز٣ٞبرٚ اُض٬صخ  رزشاٝػ أػٔبسٖٛ ٓب ث٤ٖ 

 :ٝرُي ك٢ أُئعغبد  اُطج٤خ اُزب٤ُخ  (02)اخز٤شد ثطش٣وخ ػؾٞائ٤خ ٝٓٞصػخ ًٔب ٣ج٤ٖ اُغذٍٝ سهْ 

 .ٓقِؾخ اُطت اُذاخ٢ِ ثٔغزؾل٠ ث٢٘ ٓغٞط -

 .(Maison Des Diabétiques)أُشًض أُزخقـ ك٢ داء اُغٌش١ ثجٞصس٣ؼخ  -

. (Maison Des Diabétiques)أُشًض أُزخقـ ك٢ داء اُغٌش١ ثش٣ٝغٞ -

 

ٓغ اُؼِْ إٔ اُجبؽضخ ارقِذ ثبُٔشًض أُزخقـ ك٢ داء اُغٌش١  ثٔب٣ٞ، ٌُٖٝ رؼزس اعشاء اُؼَٔ ا٤ُٔذا٢ٗ 

. ٗظشا ٧ٗٚ ٣غزوجَ أكشاد ٓقبث٤ٖ ثذاء اُغٌش١ ؿ٤ش ٓزٞاكو٤ٖ ٓغ ٓزـ٤ش  اُغٖ اُز١ ؽذدٗبٙ ك٢ اُجؾش

ٝاٗٔب رشًذ ا٧ٓش  ٧هجبء أُشاًض ا٫عزؾلبئ٤خ ،ا٧ؽخبؿ /ًبٗذ اُجبؽضخ ٫ رزذخَ ك٢ اخز٤بس ا٧عٔبء

. ثبخز٤بس أُش٣نبد

 

 Fاٌتىشاساد اٌحبٌخ  اٌصحُخ 
إٌست 

 %اٌّئىَخ 
اٌسٕخ اٌذساسُخ اٌحبٌُخ اٌسٓ 

ٓشاٛوبد ٓقبثبد ثذاء 

اُغٌش١ أُشرجو 

ثب٧ٗغ٤ُٖٞ  

ا٠ُٝ٧ صب١ٞٗ  ع٘خ 15-18 45.94 51

اُضب٤ٗخ صب١ٞٗ  ع٘خ 16-18 25.22 28

اُضبُضخ صب١ٞٗ  ع٘خ 18-19 28.82 32

   100 111اٌّزّىع 

ٓشاٛوبد ؿ٤ش 

ٓقبثبد ثذاء اُغٌش١ 

أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ  

ا٠ُٝ٧ صب١ٞٗ  ع٘خ 15-17 45.29 53

اُضب٤ٗخ صب١ٞٗ  ع٘خ 16-17 25.64 30

 اٌخبٌخخ حبٔىٌ ع٘خ 17-19 29.05 34

   100 117اٌّزّىع 

َىظح تىصَغ ػُٕخ اٌذساسخ الأسبسُخ  (01)رذوي سلُ 

 

أدواد اٌجحج  

 

. رزٔضَ أدٝاد اُجؾش اُؾب٢ُ ك٢ ٓو٤بط اُوِن
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ِمُبط اٌمٍك  

 

وصف اٌّمُبط  / أ

 

اهزجظ ٝأػذ ًَ ٖٓ ٓقطل٠ ك٢ٜٔ أعزبر ٝسئ٤ظ  اُقؾخ اُ٘لغ٤خ ث٤ٌِخ اُزشث٤خ عبٓؼخ ػ٤ٖ ؽٔظ ٝٓؾٔذ 

أؽٔذ ؿب٢ُ أعزبر ػِْ اُ٘لظ ثبُٔؼٜذ اُؼب٢ُ ُِخذٓخ ا٩عزٔبػ٤خ ثبُوبٛشح ٛزا أُو٤بط ٖٓ ٓو٤بط اُوِن 

. رب٣ِٞس. أ.اُقش٣ؼ اُز١ اعزؼِٔزٚ ٝه٘٘زٚ اُؼبُٔخ اُ٘لغب٤ٗخ عب٤ٗذ 

.  عئا50٫ ٣زؾٌَ أُو٤بط ك٢ فٞسرٚ اُٜ٘بئ٤خ ٖٓ 

 

: ٝٛٞ ٣و٤ظ  ٓغزٟٞ اُوِن اُز١ رؼب٢ٗ ٓ٘ٚ ٓخزِق اُلئبد اُؼٔش٣خ ، ٝرُي ؽغت اُغذٍٝ اُزب٢ُ 

 

ٓغزٟٞ اُوِن  اٌذسرخاُلئخ 

ا٠ُ  0

خب٢ُ ٖٓ اُوِن  16 0أ 

هِن ثغ٤و  20 17ة 

هِن ٗٞػ٢   26 21ط 

هِن ؽذ٣ذ  29 27د 

 هِن ؽذ٣ذ عذا  50 30ٙ 

َىظح ِستىَبد اٌمٍك . (02)رذوي سلُ 

 

غشَمخ تطجُك اٌّمُبط ػًٍ اٌؼُٕخ  / ة

 

هجوذ اُجبؽضخ أُو٤بط ػ٠ِ ٗلظ أكشاد ػ٤٘خ اُجؾش، ؽ٤ش هبٓذ ثوشاءح رؼ٤ِٔبرٚ ك٢ ًَ رطج٤ن، صْ هشأٛب 

. ًَ كشد  هشاءح  فبٓزخ هجَ ا٩عبثخ 

٤ُٝظ ُِٔو٤بط صٖٓ ٓؾذد ُ٪عبثخ ، ٌُٖٝ ٝعذ إٔ أكشاد ػ٤٘خ اُجؾش اعزطبػٞا ا٩عبثخ ػ٤ِٚ ك٢ ٓذح ص٤٘ٓخ 

.  ده٤وخ30 ا٠ُ 25رزشاٝػ ث٤ٖ 

ًٌَٝ ٓشح، هبٓذ اُجبؽضخ ثبُزؤًذ ٖٓ اعبثخ ًَ كشد ػ٠ِ ع٤ٔغ ث٘ٞد أُو٤بط ٖٓ خ٬ٍ ػ٤ِٔخ  عٔغ 

. ا٧ٝسام

 

غشَمخ تصحُح اٌّمُبط / د

  

، صْ رغٔغ ا٩عزغبثبد أُؾبس "٫"، ٫ٝ رؾغت ا٩عزغبثخ ثـ"ٗؼْ"رؼط٢ دسعخ ٝاؽذح ػٖ ًَ اعبثخ ثـ 

(. ٗؼْ)أٓبّ ا٫عزغبثخ  (x)ا٤ُٜب ثؼ٬ٓخ 

ٝرؼجش اُذسعخ ا٤ٌُِخ ُِٔلؾٞؿ ك٢ أُو٤بط ػٖ ٓغزٟٞ اُوِن اُز١ ٣ؼب٤ٗٚ ؽ٤ش ٣ذسط ٖٓ اُغذٍٝ سهْ 

(02) .

 

 ػشض وتحًٍُ إٌتبئذ 

 

ثؼذ اُؾقٍٞ ػ٠ِ اُج٤بٗبد اُز٢ رٔضَ دسعبد أُشاٛوبد أُقبثبد ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ 

ٝأُشاٛوبد ؿ٤ش أُقبثبد ثٜزا أُشك ػ٠ِ ٓو٤بط اُوِن، رْ رق٤٘لٜب ٝروغ٤ٜٔب ا٠ُ ٗٞػ٤ٖ ؽغت دسعخ 

اُوِن  ُذ٣ٜٖ، ؽ٤ش رْ اػزجبس ًَ أُشاٛوبد أُقبثبد ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ٝأُشاٛوبد ؿ٤ش 

 مٖٔ كئخ 26أُقبثبد ثٜزا أُشك، ٝاُِٞار٢ ُٜٖ دسعبد ػ٠ِ ٓو٤بط اُوِن أهَ ٖٓ أٝ ٣غب١ٝ دسعخ 

. أُشاٛوبد اُِٞار٢ ُٜٖ هِن ؿ٤ش ؽذ٣ذ
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ًٔب رْ اػزجبس ًَ أُشاٛوبد أُقبثبد ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ٝأُشاٛوبد ؿ٤ش أُقبثبد ثٜزا 

 ٝأهَ ٖٓ أٝ ٣غب١ٝ دسعخ 27أُشك ٝاُِٞار٢ ُٜٖ دسعبد ػ٠ِ ٓو٤بط اُوِن أًجش ٖٓ أٝ ٣غب١ٝ دسعخ 

. (03) مٖٔ كئخ أُشاٛوبد اُِٞار٢ ُٜٖ هِن ؽذ٣ذ ؽغت اُغذٍٝ سهْ 50

ًب" ًٔب رْ رؾ٤َِ ٝٓؼبُغخ ٛزٙ اُ٘زبئظ ثبعزؼٔبٍ اخزجبس 
2

، ٝٛزا ُـشك دساعخ د٫ُخ اُلشٝم ث٤ٖ اُؾبُخ "

. (هِن ؿ٤ش ؽذ٣ذ- هِن ؽذ٣ذ)ٝٓغزٟٞ اُوِن  (ؿ٤ش ٓقبثبد- ٓقبثبد )اُقؾ٤خ 

 

: ٝك٤ٔب ٢ِ٣ ػشك ٝرؾ٤َِ ُٔخزِق اُ٘زبئظ 

 

دسعبد أُشاٛوبد ػ٠ِ 

ٓو٤بط اُوِن 

 26-0هِن ؿ٤ش ؽذ٣ذ 

 50-27هِن ؽذ٣ذ 

َجُٓ ٔىػٍ اٌمٍك حست دسربد اٌّشاهمبد ػًٍ ِمُبط اٌمٍك  : (03)اٌزذوي سلُ 

 

 (%إٌست اٌّئىَخ   (F )اٌتىشاساد ٔىع  اٌمٍك اٌحبٌخ اٌصحُخ 

 84,6 99هِن ؿ٤ش ؽذ٣ذ ؿ٤ش أُقبثبد 

 15,4 18هِن ؽذ٣ذ 

 100,0 117أُغٔٞع 

 47,7 53هِن ؿ٤ش ؽذ٣ذ أُقبثبد 

 52,3 58هِن ؽذ٣ذ 

 100,0 111أُغٔٞع 

تىصَغ دسربد اٌّشاهمبد اٌّصبثبد ثذاء اٌسىشٌ اٌّشتجػ ثبلأٔسىٌُٓ واٌّشاهمبد  : (04)اٌزذوي سلُ 

 (لٍك غُش شذَذ- لٍك شذَذ )غُش اٌّصبثبد ثهزا اٌّشض ػًٍ ِتغُش ٔىع اٌمٍك 

 

 

   ٔىع ٌمٍك 

 

اٌحبٌخاٌصحُخ  

لٍك 

شذَذ 

لٍك 

غُش 

شذَذ 

ِزّىع 

اٌتىشاساد 

(∑F) 

وب
2

0 

اٌّحسى

ثخ 

وب
2

c 

اٌّزذوٌخ 

اٌذلاٌخ 

الإحصبئُخ 

(α) 

دسرخ 

اٌحشَخ 

(df) 

 117 99 18ؿ٤شأُقبثبد 
34,84 6.63 0,01 1 

 111 53 58أُقبثبد 

والإصبثخ ثذاء اٌسىشٌ ( غُش شذَذ- شذَذ ) َجُٓ دلاٌخ اٌفشق ثُٓ ٔىع اٌمٍك  : (05)اٌزذوي سلُ 

ػٕذ اٌّشاهمبد  (غُش ِصبثبد- ِصبثبد )اٌّشتجػ ثبلأٔسىٌُٓ 

 

د٫ُخ اُلشم ث٤ٖ ٗٞع اُوِن ٝاُؾبُخ اُقؾ٤خ ُِٔشاٛوبد أُقبثبد ثذاء اُغٌش١  (05)٣ج٤ٖ اُغذٍٝ سهْ 

. أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ٝأُشاٛوبد ؿ٤ش أُقبثبد ثٜزا أُشك

وب " ٝؽغت ٗزبئظ رطج٤ن  اخزجبس 
2  

 ث٤ٖ ٗٞع اُوِن 0,01، كبٕ ٛ٘بى كشم رٝ د٫ُخ اؽقبئ٤خ ػ٘ذ ٓغزٟٞ "

. (ؿ٤ش ٓقبثبد- ٓقبثبد )، ٝا٩فبثخ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ (هِن ؿ٤ش ؽذ٣ذ- هِن ؽذ٣ذ )
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ٓغز٣ٞبد اُزؾ٤َِ ٌَُ ٗز٤غخ  اُ٘زبئظ ا٩ؽقبئ٤خ  

 رذٍ ػَ ٓغزٟٞ اُذ٫ُخ ؽ٤ش ٝعذ إٔ ٛ٘بى كشم رٝ د٫ُخ اؽقبئ٤خ ػ٘ذ ٛزا  0.01

، ٝا٩فبثخ ثذاء اُغٌش١  (هِن ؿ٤ش ؽذ٣ذ- هِن ؽذ٣ذ )أُغزٟٞ ث٤ٖ ٗٞع اُوِن 

 . (ؿ٤ش ٓقبثبد- ٓقبثبد )أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ 

وب
2
0 =34,84 

وب
2

 C =6,63 

وب رذٍ ػ٠ِ إٔ 
2  

وب  اُؾغٞثخ أًجش ٖٓ 
2  

 أُغذُٝخ 

 ٓٔب ٣ذٍ ػ٠ِ إٔ ا٩فبثخ ثذاء dfٝرُي ػ٘ذ ٓغزٟٞ اُذ٫ُخ  ٝدسعخ ؽش٣خ  0,01/1

. اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ػ٘ذ أُشاٛوبد رئصش ك٢ ٗٞع اُوِن 

دلاٌخ اٌفشق ثُٓ ٔىع اٌمٍك و الإصبثخ ثذاء اٌسىشٌ اٌّشتجػ ثبلأٔسىٌُٓ                      
         

رٞعذ كشٝم داُخ اؽقبئ٤ب ك٢ ٓغزٟٞ اُوِن ث٤ٖ أُشاٛوبد أُقبثبد :"  ٝػ٤ِٚ، رزؾون اُلشم٤خ اُوبئِخ 

". ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ٝ أُشاٛوبد ؿ٤ش أُقبثبد ثٜزا أُشك 

ًٝغٞاة ُٜب ، ٣ٌٖٔ اُوٍٞ إٔ ٛ٘بى كشم داٍ اؽقبئ٤ب ث٤ٖ ٗٞع اُوِن ٝا٩فبثخ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو 

ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ػ٘ذ أُشاٛوبد ؽ٤ش إٔ ا٩فبثخ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ رئد١ ا٠ُ هِن ؽذ٣ذ ػ٘ذ 

. أُشاٛوبد

 

ِٕبلشخ وتفسُش إٌتبئذ  

 

رٞعذ كشٝم داُخ اؽقبئ٤ب ك٢ ٓغزٟٞ اُوِن ث٤ٖ أُشاٛوبد أُقبثبد ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ 

. ٝأُشاٛوبد ؿ٤ش أُقبثبد ثٜزا أُشك

ٝمؾذ اُ٘زبئظ إٔ ا٩فبثخ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ رئصش ك٢ ٓغزٟٞ اُوِن ػ٘ذ أُشاٛوبد، ؽ٤ش 

. ٝعذ إٔ أؿِج٤خ أُشاٛوبد أُقبثبد ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ٣ز٤ٔضٕ ثوِن ؽذ٣ذ

: ٝػ٤ِٚ، رٌٕٞ اُلشم٤خ ٓؾووخ، ٣ٌٖٝٔ ُِجبؽضخ رلغ٤ش ٛزٙ اُ٘زبئظ ًٔب ٢ِ٣ 

٣ذكغ ػبَٓ رؾخ٤ـ داء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ٝخطٞسح ٓنبػلبرٚ اُز٢ ًبٗذ ٓغُٜٞخ ػ٘ذ 

أُشاٛوخ أُقبثخ ثزوذ٣شٛب اُؾو٤و٢ ا٠ُ اُؾبُخ أُزؤصٓخ ٝاُؾذ٣ذح ُِوِن ًٔب ٝفلزٚ دساعبد ًَ ٖٓ 

Rosine Debray (1983), Brush (1949), Boulin (1950), J. Appelboom, Fondu F., 

Verstaeten & N Dopchie (1974), Dunbar (1979), F. Seidman, R. Swift & H. 

Stein (1967), T. Abdoucheli (1979), Pless (1971), S. Amir, A. Galatzer, M. Frish 

& Z. Laron (1977),  

 ٫ ع٤ٔب ٝأٜٗب  Centre Hospitalier Baie des Chaleurs (2000)ٝ دساعبد ٓغٔٞػخ ثبؽض٢ 

رزؼشك ا٠ُ رِو٢ رٜذ٣ذاد خبسع٤خ ٝداخ٤ِخ رجؼش اُخٞف ٝاُلضع، روق ػبعضح أٓبٜٓب ٗظشا ٧ٕ أُشك 

. ٣زؾٌْ ك٢ ؽ٤برٜب ٝٓق٤شٛب

رؾؼش أُشاٛوخ  أُقبثخ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ثن٤بع ؽبُخ ا٧ٖٓ اُ٘لغ٢ أُشرجو ثزٜذ٣ذ 

اُزاد، ٓٔب ٣ذٍ ػ٠ِ إٔ أُشك ٣ئد١ ثٜب ا٠ُ اخز٬ٍ اُزٞاصٕ اُ٘لغ٢ اُز١ ٣٘غْ ػ٘ٚ ؽغت دساعبد  

 (1979) T. Abdoucheli ،S. Amir, A. Galatzer, M. Frish & Z. Laron ٓغٔٞػخ ثبؽض٢ ٝ 

Centre Hospitalier Baie des Chaleurs (2000) اُؾؼٞس اُو١ٞ ثبُوِن ٝاُزٞرش، ٝؽبُخ ا٩ٗطٞاء 

ٝاُؼضُخ ٝاُزوِجبد اُلغبئ٤خ ك٢ ا٤ُٔضاط ٝعٞء اُز٤ٌق ا٩عزٔبػ٢ ٝاُؼغض ػ٠ِ اُزٞاكن ٓغ اُٞمؼ٤بد 

. أُخزِلخ

ٝرٌٕٞ اعزغبثزٜب ُِوِن عِج٤خ ، رخنغ ك٤ٜب ا٠ُ اُزٜذ٣ذ ثبُخطش ٝرغزغِْ ُِؼغض ُِٝزؤص٤ش اُ٘لغ٢ اُجبُؾ اُز١ 

. رزشًٚ آصبس اُقذٓخ ػ٠ِ ؽخق٤زٜب

كزؼزوذ أٜٗب ػبعضح ػ٠ِ رٞظ٤ق هذسارٜب ٓضَ ا٥خش٣ٖ ُِزقذ١ ُِؼبَٓ أُٜذد ُِزاد، ٝإٔ ػ٘بفش اُوٞح 

 ا٫عزٔبػ٢ –ٝا٣٩غبة ك٤ٜب هذ اعزجذُذ ثؼ٘بفش اُنؼق اُ٘بعٔخ ػٖ اُؼغض اُغغ٢ٔ ٝا٩ؽشاط اُ٘لغ٢ 

. ٓٔب ٣ذكغ ثٜب ا٠ُ كوذإ اُضوخ ثبٌٓب٤ٗبرٜب اُلٌش٣خ ٝاُؼغض ػٖ رٞظ٤لٜب كغ٢ أُغبٍ اُذساع٢ 
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 ا٠ُ J. Appelboom, Fondu F. Verstraeten & N. Dopchie (1974)ٝهذ أؽبسد دساعخ، 

ؽبُخ اُوِن اُٞامؾخ ػ٘ذ أؿِج٤خ أُشاٛوبد أُقبثبد ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ، ٝرزنؼ ك٢ 

. ٓظبٛش اُخٞف، ا٩ًزئبة، اُجؾش ػٖ اُؾٔب٣خ ، ٝا٤َُٔ ا٠ُ ػوبة اُزاد

 ٝعٞد T.A.T اُز٢ ث٤٘ذ ثٞاعطخ رطج٤ن اُشائض ا٫عوبه٢ Rosine Debray (1983)ًزُي دساعخ 

. فشاع ٗلغ٢ داخ٢ِ ٝهِن ؽبد ػ٘ذ أُشاٛو٤ٖ أُقبث٤ٖ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ

رؼ٤ؼ أُشاٛوخ أُقبثخ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ اُؾؼٞس ثؤٗٔبه ٓخزِلخ ٖٓ اُوِن ٓشرجطخ 

. ثبُٔشك ك٢ ؽذ رارٚ

أٜٛٔب ا٩ؽغبط ثوِن أُٞد اُز١ ٣ظٜش ثقلخ دائٔخ، ٣ٌٕٝٞ ٓشرجطب ثؤخطبس أُشك أُضٖٓ خبفخ 

ٓنبػلبرٚ، ٝاُخٞف اُؾذ٣ذ ٖٓ ٗوـ ٝاكشاه ٗغجخ اُغٌش ك٢ اُذّ، ٝؽبُخ اُغجبد اُز٢ رئد١ ؿبُجب ا٠ُ 

. أُٞد ٓٔب ٣ؼشهَ ػ٤ِٔخ اُزل٤ٌش ك٢ اُؾ٤بح اُذساع٤خ 

أًذد دساعبد ًَ ٖٓ 

B. Gramer, F. Feihl & F. Palacio- Espasa (1979)  (2000) ًٝزا ٓغٔٞػخ ثبؽض٢ Centre 

Hospitalier Baie Des Chaleursػ٠ِ إٔ ٛزا اُوِن ٓشرجطب ثؾٞادس ا٩ؿٔبء ٝثزؼو٤ذاد أُشك  .

ًزُي ؽؼٞسٛب ثوِن اُؼضُخ ٝاُٞؽذح أُزٔضَ ك٢ ا٩ؽغبط ثزخ٢ِ ا٥خش٣ٖ  ػٜ٘ب ٝكوذإ ؽت أُؾ٤ط٤ٖ 

 ؽبُخ ا٩ًزئبة، ٝأػشاك ا٤ُؤط ٝا٩ؽجبه Jean Bergeret (1979 )ثٜب، ؽ٤ش ٣غ٤طش ػ٤ِٜب ؽغت

. ٝأَُِ ٝاُلشاؽ ٝاُٞؽذح

 J. Appelboom & al. (1974)  ٝ Seidman & Swift ًٔب رظٜش ُذ٣ٜب ؽغت دساعبد ًَ ٖٓ

  أػشاك اُزنب٣ن ٝا٩ٗطٞائ٤خ ثذسعخ ػب٤ُخ ، ٫ ع٤ٔب أص٘بء اُزؼشك ا٠ُ ٓٞاهق اُنـو (1967)

. ٝاُزٞرش

٣٘زبة أُشاٛوخ أُقبثخ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ اُؾؼٞس ثوِن اُخٞف ؽ٤ش ٣ؾغغٜب أُشك أٜٗب 

ٜٓذدح ك٢ فٞسرٜب اُغغ٤ٔخ اُز٢ ػَٔ ػ٠ِ رؾ٣ٜٜٞب ٝامطشاثٜب ، ٝٛزا ٓب ث٤٘زٚ دساعخ ٓغٔٞػخ ثبؽض٢ 

 (2000) Centre Hospitalier Baie des Chaleurs اُز٢ ٝمؾذ اعزؾٞار ٝع٤طشح هِن اُخٞف 

. ػ٠ِ ًَ أكٌبس أُشاٛن أُقبة ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ

 ٛزا، ك٢ اُٞهذ اُز١ رؼ٤ؼ ك٤ٚ ٓشؽِخ أُشاٛوخ اُز٢ ٖٓ أُلشٝك إٔ رظٜش ك٤ٜب ك٢ أؽغٖ فٞسح ، 

-J. Appelboomٓزغ٘جخ اهبٓخ ػ٬هبد ٓغ اُطشف ا٥خش، ٗظشا  ٧ٕ ٓشمٜب ؽغت ٓب أصجززٚ دساعخ 

Fondu F., Verstraeten & N. Dopchie (1974) ٝ  S. Amir, A. Galatzer, M. Frish & 

Z. Laron 1977)٣ؼذ ٓؾلضا ه٣ٞب ُِؼذٝا٤ٗخ ارغبٙ اُغ٘ظ ا٥خش  .

٣غِت داء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ُِٔشاٛوخ أُقبثخ دسعخ ِٓؾٞظخ ٖٓ اُزٞرش ا٩ٗلؼب٢ُ اُز١ ٣ؾٌَ 

ٓؼٞهب ٛبٓب ٖٓ ٓؼٞهبد اُز٤ٌق ا٬ُٔئْ، ٝر٘ٔٞ ٓؼٜب اُذٝاكغ اُغِج٤خ خبفخ ك٢ اُؾبُخ اُز٢ ٣ٌٕٞ ك٤ٜب 

. اُزذػ٤ْ عِج٤ب

. ٝإ ًبٕ ٛ٘بى هذسا ٖٓ اُزذػ٤ْ ا٣٩غبث٢، كبٕ اُزٞهؼبد أُخ٤لخ روٜوش اُذٝاكغ أُشرجطخ ثٚ

٣زشرت ػٖ ٛزا اُوِن ٝاُزٞرش رذخَ آ٤ُخ دكبػ٤خ ٓزٔضِخ ك٢ ر٣ٌٖٞ سد اُلؼَ، ٝرُي ثو٤بّ أُشاٛوخ أُقبثخ 

ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ثبخلبء اُذاكغ اُؾو٤و٢ ُغًِٜٞب ٝاظٜبس عِٞى ٓنبد، ٝٛزا ٓب ٣ظٜش ك٢ 

. ػذٝا٤ٗزٜب ٝر٤ٜغٜب

ًٝٔب ٛٞ ٓؼشٝف ،كبٕ فٞسح اُزاد اُغِج٤خ رِغؤ ا٠ُ اعزخذاّ اُؾ٤َ اُذكبػ٤خ، ٝصجذ رُي  ٖٓ خ٬ٍ 

: دساعبد ًَ ٖٓ 

 (1983) Rosine Debry  ،(1977)Assal ٝ J. Appelboom, Fondu F. Verstraeten & N 

.Dopchie (1974)  

ػ٠ِ ؿشاس رُي ، كوذ ٣غبْٛ عِٞى ا٧ؽخبؿ أُؾ٤ط٤ٖ ثبُٔشاٛوخ أُش٣نخ ك٢ رؤصّ ؽبُخ اُوِن ُذ٣ٜب 

. خبفخ ارا ًبٕ ثبُشكل ٝػذّ روجِْٜ ُٜب أٝ ٗظشرْٜ ا٤ُٜب ٗظشح رض٤ش اُؾلوخ

. ٝثذٕٝ ؽي ،كبٕ ٓضَ ٛزا اُغِٞى ٣ؼضص ؽؼٞسٛب ثبُقذٓخ ٝرذٛٞس ؽبُزٜب اُ٘لغ٤خ

ار إٔ اُوِن ٣ضداد ك٢ اُؾبُخ اُز٢ رخنغ ك٤ٜب ا٠ُ اُزو٤٤ْ ٖٓ هشف ا٥خش٣ٖ، ٫ ع٤ٔب ػ٘ذٓب رلزوش ا٠ُ 

. ٜٓبساد رٌٜٔ٘ب ٖٓ رخط٢ ٛزا أُٞهق ٝا٥صبس أُزشرجخ ػ٘ٚ، ٝٛزا ٓب ٣زلن ٓغ اُذساعخ اُز٢ عبء ثٜب
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(1985) Berkovec ًِْٜ ًٔب ٣ذكغ ثٜب اُوِن اُؾذ٣ذ ا٠ُ ؽبُخ اُزْٞٛ، ؽ٤ش رزخ٤َ إٔ أكشاد أُغزٔغ 

مذٛب ك٢ ع٤ٔغ ا٧ؽٞاٍ ٝأُٞاهق ٓٔب ٣ذػْ ؽؼٞسٛب ثبُؼذٝا٤ٗخ ارغبٙ ا٥خش٣ٖ ، اُز٢ ٝمؾذ ٝعٞدٛب 

. ًَ ٖٓ دساعبد

   

وُفُخ تحًٍُ إٌتبئذ  - 4

: ُوذ اعزؼَٔ ك٢ ٛزٙ اُذساعخ اُٞعبئَ ا٫ؽقبئ٤خ اُزب٤ُخ 

أُزٞعو اُؾغبث٢  -أ 

ا٩ٗؾشاف أُؼ٤بس١  -ة 

اخزجبس ًب -د 
2

 

 

خبتّخ 

  

٣ؼذ اُوِن اُؾذ٣ذ اُز١ ٣٘غْ ػ٘ٚ ٓخزِق ٓظبٛش اُخٞف ٝػذّ ا٩عزوشاس ٝاخز٬ٍ اُضوخ ك٢  اُ٘لظ ٖٓ أْٛ 

خقبئـ اُؾ٤بح اُ٘لغ٤خ ػ٘ذ أُشاٛوخ أُقبثخ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ، ٣ٝغت ػ٠ِ أُؾ٤و 

ا٫عزٔبػ٢ إٔ ٣ٌٕٞ ػ٠ِ هذس ًج٤ش ٖٓ اُٞػ٢ ثبُٔؾبًَ اُز٢ رؼب٢ٗ ٜٓ٘ب أُشاٛوخ أُقبثخ ثذاء اُغٌش١ 

أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ٝٓشاػبح ظشٝف فؾزٜب ٓٔب ٣شكغ ٖٓ ٓؼ٣ٞ٘برٜب ٝرؾغ٤ؼٜب ػ٠ِ رغبٝص ٓشؽِخ 

 .ا٧صٓخ

ٝك٢ مٞء رُي، ٣خزِق عِٞى اُٞاُذ٣ٖ ٝأكشاد أُغزٔغ ارغبٙ ٓشك اث٘زْٜ أُشاٛوخ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو 

ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ؽغت ٓٞاهلْٜ اصاء رُي، كوذ ٗغذ اُؾٔب٣خ أُلشهخ ٝأُوِوخ ك٢ ٗلظ اُٞهذ، اُشكل ٝا٩ٌٗبس، 

 .أٝ اُوجٍٞ اُؾز٢ٔ ٝاُٞاهؼ٢ ُِٔشك

٣ٝؼزجش روجَ اُؼبئِخ ُذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ػ٘ذ اث٘زٜب أُشاٛوخ ، ٖٓ أْٛ اُؼٞآَ أُغبػذح ػ٠ِ 

 .اُز٤ٌق ٓغ أُشك

: ٝٓٔب روذّ، رؼزٔذ اُجبؽضخ ػ٠ِ رًش  ػذح ػٞآَ ٓخزِلخ رئصش ك٢ ػ٤ِٔخ اُز٤ٌق ٖٓ ث٤ٜ٘ب 

 

وتتّخً فٍ  : ػىاًِ خبسرُخ /  أ

 

 .٤ًل٤خ روجَ رؾخ٤ـ أُشك -

 .خطٞسح داء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ٫ ع٤ٔب ٓنبػلبرٚ -

. اُؼ٬ط أُؾشٝه ثبُٔزبثؼخ أُغزٔشح ٝاُؾشؿ اُؾذ٣ذ -

-  
وتتحذد فٍ  : ػىاًِ شخصُخ / ة

 

 .ٓذٟ هذسح أُشاٛوخ أُش٣نخ ػ٠ِ اُزؼج٤ش ػٖ ٓخزِق اٗلؼب٫رٜب -

 .ٝٓذٟ رلْٜ أُؾ٤و ُِٔشك -

 :٣ٝزطِت رغ٤َٜ ػ٤ِٔخ اُز٤ٌق ٓغ داء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ ػذح ػٞآَ ٖٓ أٜٛٔب  -

 .اُزؼج٤ش ػٖ أُشك  ثذٕٝ خغَ -

أُؼشكخ اُؼ٤ِٔخ ُؾو٤وخ أُشك اُز٢ رغبْٛ ثؾٌَ ًج٤ش ك٢ اُز٤ٌق ٓغ اُٞاهغ اُغذ٣ذ ٝك٢ روجَ  -

 .اُزـ٤شاد اُطبسئخ  ػ٠ِ ػبداد ؽ٤بح أُشاٛوخ أُش٣نخ

ا٩ؽزٌبى ثؤكشاد ٓقبث٤ٖ ث٘لظ اُذاء  ٝأُؾبسًخ ك٢ ٗؾبهبد ٓخزِق اُغٔؼ٤بد أُخزقخ ثذاء  -

 .اُغٌش١

         ٝأخ٤شا ، ٣ؼذ ا٩ه٬ٍ ٖٓ اُؾغبع٤خ أُلشهخ، ٝاُزل٤ٌش ك٢ خجشاد عبثوخ ٛبدئخ ٝٓش٣ؾخ، ػب٤ِٖٓ 

 .٤ٜٖٔٓ ك٢ اُزخل٤ق ٖٓ ؽذح اُنـو اُ٘لغ٢ ػ٘ذ أُشاٛوخ أُقبثخ ثذاء اُغٌش١ أُشرجو ثب٧ٗغ٤ُٖٞ
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Cas présentant une agoraphobie traité  

selon la thérapie cognitivo-comportementaliste : de l’efficacité de la  

Psychothérapie Multimodale Brève (PMB) 

 

Assia M’HAMEL  
URNOP - Université d‟Alger 2 

 
 

Introduction 

 

L'étude présentée dans cet article, fait état du suivi d'un patient agoraphobique, traité par la 

thérapie cognitivo-comportementaliste. Les résultats obtenus  montrent une très nette 

amélioration, par rapport à l'évitement agoraphobique, à l'anxiété anticipatoire et aux traits de 

personnalité morbides, conséquents de l'atteinte par ce trouble.  

Ainsi donc,  nous encourageons les cliniciens à mener davantage d'études, en matière 

d'efficacité de la TCC, dans les troubles anxieux en général et dans l'agoraphobie en  

particulier, afin de développer de nouveaux programmes thérapeutiques, inscrits dans 

l‟actualité. 

 

1. Présentation du cas  

 

M. A, âgé de 37 ans, est l‟aîné d‟une fratrie de 6, célibataire, licencié en informatique et a 

travaillé en tant qu‟informaticien, au sein d‟une entreprise privée.  

Son père est un retraité ayant travaillé en tant que comptable tandis sa maman est au foyer. 

Il a poursuivi des études avec succès et il se plaint de n‟avoir pas pu décrocher un poste 

permanent, il attribue cela à la malchance et à son manque de savoir faire.  

Il dit avoir eu une enfance très difficile avec un père qu‟il décrit comme autoritaire, dominant 

et non communicatif et une mère trop soumise, n‟ayant jamais eu la capacité de transgresser 

les ordres de son époux.  

Il est en relation avec une femme divorcée, qui a 4 enfants et auprès de laquelle, il se confie.  

 

2. Le diagnostic de l’agoraphobie  

 

Le patient se présente en consultation, sur orientation de son médecin généraliste, qui a 

indiqué une prise en charge en consultation psychologique et ce, sur la base d‟une série de 

symptômes, qui consistent en des pressions thoraciques, une tachycardie, une gène 

respiratoire, une peur de mourir, des sensations d‟étouffement et une incapacité de se déplacer 

dans la foule, dans les transports publics avec, notamment, un manque de confiance et une 

peur de l‟avenir : « j‟ai peur de l‟avenir … je me dis si je reste comme ça … comment je vais 

faire », témoigne t-il. 

M. A a aussi  manifesté ses soucis, concernant sa santé et particulièrement l‟éventualité d‟être 

atteint par une maladie grave : « souvent, je pense que je suis atteint par la maladie du cœur 

ou par un cancer ».  

Cet ensemble de symptômes l‟inquiètent, car il se sent incapable de se prendre en charge et de 

se déplacer pour régler ses problèmes, il trouve que son autonomie est entravée, depuis le 

début de ses sensations. 

 

Son médecin a posé le diagnostic de « Trouble anxieux » et l‟a mis sous anti-dépresseurs : 

Anafranil 1 comprimé de 10 mg3 fois /jour et Seddacor 10 gouttes 3fois /jour. 
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Notre interrogatoire pendant la 1
ére 

séance nous a permis de déterminer les symptômes de ce 

patient et leur histoire, qui remonte à 17 ans alors qu‟il avait 20 ans et pendant cette période il 

a eu  les premiers malaises avec, notamment, une appréhension qu‟ils se reproduisent. À ce 

moment là, il été consulter pour les tachycardies et les oppressions thoraciques. Il est resté 

non rassuré, malgré le résultat des investigations cardiologiques qui ont conclu l‟absence 

d‟anormalités anatomiques du cœur. 

En parallèle, les résultats des tests pneumologiques étaient normaux, ainsi que les examens 

gastriques. L‟examen ORL n‟a révélé aucune pathologie à l‟origine des bourdonnements, liés, 

en fait à son angoisse.  

 

Ainsi, pas de traitement médical de maladie chronique, mais des tranquillisants 

comme Laroxyl et  Sulpuride.  

 

3. Histoire de l’agoraphobie  

 

-        Nous sommes remontés jusqu‟aux premiers malaises. À 20 ans, M. A ressenti une gène 

respiration, une impression de mourir due aux palpitations et des inquiétudes physiques, ce 

qui l‟a amené à réduire son activité au point où il s‟est enfermé, par peur que  ces malaises se 

reproduisent dehors. Il rapporte qu‟il ne sortait que aller chez le médecin. 

Les contraintes familiales, les conflits avec le père, alcoolique, qui violentait la mère et 

l‟agressait, ainsi que ses frères, exacerbaient ces attaques, indépendamment d‟une cause 

organique. 

Il fuyait le domicile, se déplaçant à l‟université par bus, avec la crainte de la résurgence des 

symptômes devant les étudiants. 

 Ses malaises se sont apaisés, lors d‟une relation avec un ami, qui l‟accompagnait 

partout. Notre patient est devenu proche de son ami. Malheureusement à 30 ans il l‟a perdu de 

vue, car il partit à l‟étranger. Deux mois après l‟isolement, la crainte de la foule, les sensations 

physiques effrayantes, les palpitations et la peur de l‟étouffement et de la mort, sont 

réapparues. 

 Ceci l‟a amené à consulter le médecin de la famille, qui le mit sous Laroxyl pendant 6 

mois et lui a recommandé une psychothérapie. Mais, il n‟était pas assez motivé pour suivre 

une psychothérapie, d‟autant que le traitement médical a calmé sa panique. En parallèle il a 

réussi à éviter la foule, les marchés et les lieux publics.  

 M. A a été obligé de se déplacer dans une autre wilaya, loin d‟Alger Centre, parce 

qu‟il a trouvé un emploi qu‟il décrit, pendant l‟entretien, comme un lieu qui manque de 

convivialité, de chaleur, de dialogue et d‟harmonie.  

 Sur la base des données recueillies pendant deux séances d‟1h, nous avons posé le 

diagnostic d‟« attaques de panique avec agoraphobie » (selon le Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux, 4
ème

 édition). 

 

4. Diagnostic Différentiel  

 

4.1 La dépression    

 

On a commencé par un travail d‟élimination, par référence à la symptomatologie posée. Le 

patient présente un désir de s‟en sortir : « j‟ai jamais arrêté d‟entretenir l‟espoir » d‟où un 

intérêt majeur pour travailler dans son domaine. Toutefois, les traits dépressifs secondaires à 

ce trouble étaient présents et confirmés par ses propres propos.  
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4.2 L’état de Stress Post-Traumatique  

 

L‟éventualité d‟un état de stress post traumatique a été exclue, puisque le patient présentait 

certes des sursauts, une peur de mourir et des rêves, qui révélaient la présence d‟un vécu 

traumatique du à plusieurs événements, entre autres, la violence du père et le vécu de la 

période du terrorisme. Mais, la peur de mourir ne présentait pas le motif de consultation 

autant que le manque d‟autonomie et le handicap à prendre un transport commun « je me sens 

comme un invalide » disait t-il. 

 

4.3 L’anxiété  de séparation  

 

On a annulé ce diagnostic, car le patient est quand même parvenu à aller travailler loin de 

chez lui et a même tenté de s‟installer à l‟étranger. Toutefois, les traits d‟anxiété de séparation 

nous semblent présents, surtout à l‟égard de la mère, qu‟il trouve trop obéissante, soumise au 

père qui la maltraitait. En parallèle, très affectueuse et hyper-protectrice à son égard, elle a 

renforcé l‟attachement fils-mère, ce qui a nourri l‟anxiété de séparation. 

 

4.4 La phobie sociale  

 

Elle est exclue comme diagnostic du  tableau clinique, du fait qu‟il ne ressent pas la peur de 

rester avec des étrangers, mais la peur de vivre les malaises devant eux, surtout lorsqu‟il est 

loin de chez lui, l‟une des données qui a soutenu notre diagnostic. M. A est capable de parler 

dans une assistance chez lui, avec des cousins, mais la forte gêne revient lorsqu‟il parle avec 

son père  et  avec les personnes qui ont une responsabilité. Ceci nous a fait penser à des traits 

de phobie sociale plutôt que d‟une entité clinique. 

 

5. L’hypochondrie  
 

On a opté plutôt pour des traits hypochondriaques, associés à l‟agoraphobie avec attaques de 

panique que pour une hypochondrie structurée, en raison de la préoccupation exagérée,  

occasionnée, de notre patient, pour sa santé et sa conviction d‟être atteint d‟une maladie 

grave. 

Signalons que  ses plaintes n‟étaient pas constantes, mais elles surgissaient à la suite de 

l‟évitement des lieux publics et des accès  de panique. M. A
 
a exprimé ses symptômes 

hypochondriaques comme suit « les lectures dramatiques comme quelqu‟un qui a des crises 

subitement et meurt, m‟effraient terriblement ». 

 

6. L’anxiété généralisée  

  

Elle a été détectée à partir de l‟entretien clinique, par rapport à la tension, au manque de 

concentration et aux insomnies, qui représentent un handicap sévère.   

 

Conclusion : confirmation du diagnostic : « attaque de panique avec agoraphobie ». 

 

7. Analyse cognitivo-comportementale  

  

Nous avons décidé d‟analyser notre patient, évaluation faite : 

1) du système cognitif, à savoir l‟ensemble des pensées et des croyances du patient.  

2) du système comportemental, particulièrement les réponses de panique et d‟évitement. 
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3) du système physiologique, qui consiste en l‟augmentation du rythme cardiaque, 

l‟oppression thoracique et l‟étouffement.  

 

Pour ce faire, nous avons retenu la méthode d‟analyse de LAZARUS connue sous le nom de 

BASIC I., lequel outil clinique permet l‟approche de la personnalité, à travers sept 

paramètres ; 

 

B. ; behavior (comportement), A : affects (affects), S: sensations (sensation), I: imagey 

(imagerie), C: cognition (cognition), I: interpersonnel Relationships (relations 

interpersonnelles), D : drugs/biology (drogues/biologie). 

Notre choix de cette méthode est soutenu par esprit scientifique et raisonnement expérimental, 

dans le recueil des faits, les organisant en hypothèses testables. Dans cette optique, nous 

pourrons élaborer des stratégies d‟intervention valides, avec évaluation des résultats 

thérapeutiques, le tout selon les travaux de LAZARUS (Labelle et Hould, 2000, p. 135). 

 

Appliquons cette méthode à notre patient. 

         

(B)  

- Limitation des déplacements en bus et par autoroute. 

- Incapacité de s‟éloigner des hôpitaux (par peur de ne pas être secouru). 

- Impossibilité de faire un long trajet par train ou par voiture. 

- Désengagement amical, qui se traduit par le retrait social, le refus de sortir manger 

avec ses amis, dans un restaurant, par crainte d‟un malaise. 

- Abstention de faire des courses et des achats, par crainte d‟une attaque de panique « je 

suis devenu incapable de rester dans la foule disait-il ». 

(A)  

- Sentiment d‟être différent des autres. 

- Soucieux et inquiétude de ne pas pouvoir vaincre cette peur. 

- Peur de revivre des attaques de panique. 

- Manque de confiance exprimé pendant les entretiens cliniques « j‟ai perdu, 

pratiquement, tout mon capital de confiance ». 

- Peur de mourir. 

(S) 

- Oppressions thoraciques. 

- Serrement de la poitrine. 

- Secousses musculaires et décharges électriques, au niveau de l‟épaule et du cou.  

- Spasmes. 

- Gêne au niveau de la partie thoracique. 

- Bourdonnements au niveau de l‟oreille gauche. 

 

 (I) 

- Penser constamment à une autre attaque, qu‟on explique par « la peur d‟avoir peur ou 

« la peur du malaise », caractéristique  des phobies, avec trouble panique. 

- Imaginer, toujours, les malaises ressentis depuis une année, lors d‟un repas avec ses 

amis, dans un restaurant : « j‟ai eu du mal à finir mon repas et je me  suis senti mal, 

c‟est une situation qui me revient », dit-il. 
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- La deuxième situation crainte par M. A est celle où il était dans un bus, assis, lorsque, 

dans un barrage, les policiers vérifiaient les transports, par mesure de sécurité. Cette 

situation a généré un stress telle qu‟une « boule dans la gorge » fut ressentie : « j‟ai 

demandé qu‟on m‟ouvre  la porte, faute de quoi, je saute par la fenêtre, j‟ai dit que 

j‟avais une hypertension juste pour qu‟on m‟ouvre la porte ». 

- Il rapporte aussi un événement lors duquel, il était chez le coiffeur et a senti tout son 

corps vibrer. 

 Nous concluons que les déplacements, des endroits fermés et des embouteillages 

représentent des situations phobogènes où le patient a vécu des attaques, d‟où 

l‟évitement et la crainte de celles-ci. 

(C)  

- Penser à pouvoir succomber au mal, qu‟il exprime ainsi : « je me dis que j‟ai connu ça 

et là il y a  toujours cette idée qui me harcèle ». 

- Penser qu‟il va perdre le contrôle de soi. 

- Penser à la peur de mourir par étouffement. 

- Penser à l‟évanouissement. 

(I) 

- Relations conflictuelles,  qui durent, à ce jour, avec le père : « mon père est agressif, 

têtu, prêt à tout perdre mais à ne pas reculer ». 

- la rupture avec deux amies intimes : «  ils m‟ont blessé par des mots et ils m‟ont blâmé 

d‟avoir des états colériques, c‟était une situation cauchemardesque ». 

 

(D) 

 

- M. A a entrepris toutes les explorations médicales, qui se sont avérées négatives. 

Cependant, à 18 ans, il fit un pic de tension et a été amené en urgence, à l‟hôpital. Le 

médecin a diagnostiqué une hypertension nerveuse et l‟a aidé à respirer par 

oxygénation et un tranquillisant (sulpiride : 1 comprimé le soir pendant un mois). 

- Actuellement, il est traité par un tranquillisant et un antidépresseur (SEDDACOR : 10 

gouttes 3 fois/jour et Anafranil 1 comprimé de 10 mg 3 fois /jour. 

8. Le choix des stratégies thérapeutiques  

 

- Il est basé sur les données recueillies, à partir de notre analyse, selon l‟approche multi 

dimensionnelle. Nous visons chaque paramètre de la personnalité du patient.  

- La psychothérapie la plus efficace est la Psychothérapie Multimodale Brève (PMB), 

qui consiste à modifier chaque paramètre donc.  

- Par le biais de la restructuration cognitive, nous scrutons la modification des 

cognitions du patient, telles que : «  je vais avoir peur », « je vais m‟évanouir », « je 

vais perdre le contrôle », « je vais mourir ».  

- L‟ensemble de ces cognitions exprime la peur du malaise et son changement 

représente un objectif de notre thérapie. 

- Le deuxième élément devant être modifié, est l‟évitement des situations, comme la 

foule, l‟assistance : «  je ne vais plus dans les fêtes de famille ou d‟amis, depuis mon 

problème ». 
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- Le troisième objectif de notre thérapie est la  réduction de l‟appréhension  du malaise 

exprimée ainsi : «  j‟ai toujours peur d‟avoir une autre attaque ». 

- Agir sur le plan comportemental par l‟apprentissage de la relaxation de Jacobson, à 

raison de 10 séances de 10 mn chacune, avec répétition régulière des séances, à raison 

d‟une par semaine, ce qui a permis une intégration de la méthode, en faisant 

fonctionner de moins en moins la mémoire. 

 Notre objectif, par là, était de développer la prise de conscience de l‟évolution des 

sensations, engendrées par la relaxation et d‟approfondir, progressivement, le 

relâchement musculaire. Nous avons apporté, à notre patient, avant d‟appliquer cette 

méthode, un ensemble d‟informations, avec illustration par des schémas, qui montrent 

bien les lobes encéphaliques et la biochimie  du stress, en vue de le motiver à bien 

appliquer cette technique et à refaire cet exercice trois fois par jour, afin de favoriser 

l‟usage préventif de cette méthode, contre les attaques de panique. 

 Nous avons élaboré des fiches portant des tableaux d‟auto-évaluation, concernant 

l‟entraînement à la relaxation, au niveau physique et cognitif, en vue de développer 

l‟auto-observation et le contrôle de soi. En outre, nous avons choisi les techniques 

d‟exposition en imagination, au cours desquelles, le patient a été exposé aux situations 

redoutées, dans le but de l‟aider à ne pas craindre le malaise. Signalons le fait que, 

dans le cas de M. A, la première situation redoutée était celle des accès de panique, 

vécus à l‟âge de 18 ans. Nous l‟y avons exposé in vitro, lui demandant d‟auto-évaluer 

sa peur. Les scores de la peur ont diminué alors, après chaque exposition, allant de 9 à 

la 1
ère

 exposition jusqu‟à 2 à la 8
ème

 exposition.  

9. Le contrat thérapeutique   

 

Un accord a été mis au point avec le patient sur :  

 

 Le diagnostic posé. 

 Les techniques thérapeutiques proposées. 

 L‟auto-évaluation des symptômes par des questionnaires. 

 L‟évaluation du patient lui-même, par rapport à l‟application des techniques offertes. 

 

Les séances se sont déroulées ainsi :  

 

 Les 1
ère

 et 2
ème

 séances ont été consacrées au recueil des symptômes du patient, motif 

de la consultation, outre à l‟exploitation de l‟histoire de la maladie. 

 La 3
ème

 séance a été consacrée au diagnostic différentiel et le diagnostic de trouble 

anxieux a été posé à l‟issue des deux premières séances. 

 La 4
ème

 séance a été consacrée à l‟analyse de BASIC-ID. 

 Pendant la 5
ème

, séance, nous avons testé notre patient, par des outils d‟investigation 

cliniques, concernant le trouble panique et l‟agoraphobie. 

 La 6
ème

 séance a consisté à établir le contrat thérapeutique suivi par la  7
eme

 séance, 

laquelle fut la 1
ère

 séance thérapeutique. 

 À partir de celle-ci, on a rajouté 10 séances thérapeutiques. 

 Auto-évaluation des résultats de la thérapie à la 18
ème 

séance. 
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Puis nous n‟avons plus revu notre patient, jusqu‟au 6
ème

 mois, lorsque nous l‟avons 

soumis à la batterie de tests utilisés au préalable, le pré-test, dont voici les résultats :  

  

 10. Exposé des résultats  

 

 Résultats du questionnaire des peurs de MARKS & MATTEWS 

- le score d‟agoraphobie : 34/40au pré-test, 28/40 au post-test et 13/40 au post-test 6 

mois après la thérapie. 

- Le score de la phobie du sang et des blessures : 20/40 au pré-test, 20/40au post-test et 

14/40 au post-test 6 mois après la cure. 

- le score de la phobie sociale : 24/40 au pré-test, 15/40 au post-test et 11/40 au post-test 

de 6 mois. 

- Le score total de la dépression et l‟anxiété : 20/40 au pré-test avec précision du 

sentiment d‟inutilité à l‟item23 ; 16/40 au post-test avec précision de la peur de 

l‟avenir au post-test ; 8/40 au post-test de 6 mois, avec précision de faibles reproches, 

concernant la recherche de l‟emploi. 

- Le score de  la gène du comportement phobique : 6/40 au pré-test, 4 au post-test et 3 

au post-test de 6 mois. 

 

 Résultats de l’échelle d’évaluation des phobies, des attaques de panique et 

d’anxiété généralisée  

- Au pré-test : La phobie 1 : se retrouver dans un bus, sur l‟autoroute et loin de l‟hôpital. 

Cotée à 7/8. 

- Au post-test : La phobie 1 : la peur d‟étouffer cotée à 4/8 ; au post-test de 6 mois : la 

phobie 1 : la peur d‟avoir une attaque cotée à 2/8. 

- Au pré-test : la phobie 2 : la peur de mourir cotée à 6/8. 

- Au post-test : la phobie 2 : la peur d‟étouffer cotée à 6/8. 

-  Au post-test de 6 mois : la phobie2 : la peur d‟être dans la foule cotée à 2/8. 

 

 La fréquence des attaques de panique  

- Au pré-test : une attaque par jour. 

- Au post-test : quelques fois, coté à 5. 

- Au post-test de 6 mois : au moins une fois par semaine. 

 

 Le nombre de symptômes du trouble panique 

- Au pré-test : 12/14 symptômes. 

- Au post-test : 5/14 symptômes. 

- Au post-test de 6 mois : 4/14 symptômes. 

 

 L’intensité de l’anxiété généralisée 

-  Au pré-test : 8/8. 

-  Au post-test : 5/8 
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-  Au post-test de 6 mois : 4/8. 

 

  Le test comportemental d’évitement 

- Au pré-test : l‟évitement est de 3/4 ; le malaise est de 28/32 

- Au post-test : l‟évitement est de 2/4 ; le malaise est de 19/32 

- Au post-test de 6 mois : l‟évitement est de 2/4 ; le malaise est de 11/32. 

 

 Le questionnaire des cognitions agora phobiques  

-  Les sociales et comportementales  inquiétudes : 

o Au pré-test : 25/35. 

o Au  post-test : 14/35. 

o Au  post-test de 6 mois : 7/35. 

- Les inquiétudes physiques 

o Au pré-test : 30/35. 

o Au post-test : 18/35. 

o Au post-test de 6 mois : 9/35. 

 

 Le questionnaire des sensations physiques  

o Au pré-test : 55/85. 

o Au post-test : 36/85. 

o Au post-test de 6 mois : 19/85. 

 

 Tableau évaluatif de la chimiothérapie 

                   testing 

 

médicaments 

Pré-test Post-test Post-test 

6 mois après la cure 

Anafranil 1 comprimé de 10 

mg 3 fois/jour 

1 comprimé de 10 

mg le soir  

 

 

 0 comprimés 

Cedaccor 10 gouttes 

3 fois/jour 

5 gouttes le soir  0 gouttes 

 

11. Discussion des résultats  

 

L‟analyse des résultats obtenus à partir de la batterie de tests et des entretiens cliniques 

révèlent clairement une différence significative pouvant être expliquée par la réponse de 

monsieur A à la PMB, à savoir la relaxation, le traitement médical ; la restructuration 

cognitive et l‟immersion, la technique  qui entre dans le cadre de l‟exposition en imagination. 

 

Nous pouvons confirmer que la PMB a prouvé son efficacité, car les scores de peur est en 

décroissance, à la rencontre des situations phobogènes, évitées, jusque là, par le patient. 

Notons aussi qu‟il a acquis une vision nouvelle concernant sa crainte et il a compris que son 

évitement est motivé par ses cognitions. 
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Aussi, vers la fin de la cure, il se sentait apte à vaincre la peur et à lancer le défi contre le 

trouble panique.  

 

Nous pouvons donc conclure que les phobies spécifiques, telles que la phobie du sang et des 

blessures, la phobie sociale et la phobie de se rendre chez le coiffeur, sont maîtrisées.  

 

Rajoutons aussi que les troubles de la personnalité associés à l‟agoraphobie, telles que la 

dépression, l‟anxiété généralisée, l‟hypochondrie ainsi que l‟état post-traumatique ont 

remarquablement diminué, grâce à la mise en œuvre de ce protocole. 

 

Il ressort aussi, que l‟exposition du patient, aux situations redoutées, semble lui avoir donné 

plus de confiance en ses capacités de faire face, à partir du moment où il vivait la situation 

anxiogène, jumelée à la respiration. 

 

Enfin, nous avons constaté que les entretiens cliniques ont apporté beaucoup de bien et ont 

contribué, en grande partie, à renforcer l‟auto-observation et la maîtrise de soi. 

 

Nous confirmons donc, par cette étude de cas, le fait que PMB est efficace dans la réduction 

de trouble panique, le comportement d‟évitement et le trouble de la personnalité, 6 mois après 

la cure.  
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Évolution des théories en TCC dans l’État de Stress Post-traumatique 

 

Aurore SÉGUIN-SABOURAUD 
Centre du Psychotrauma de l‟Institut de Victimologie - Paris  

  

 

Introduction 

 

Par rapport à la modélisation de l‟état de stress post-traumatique chronique : le stress post-

traumatique, signalons le fait que, dans les années 1980, les chercheurs repèrent que les 

vétérans du Vietnam souffrent dans 50 à 60 % des cas, de troubles de stress post-traumatique 

et que leurs symptômes sont  comparables à certains troubles anxieux.  

Ils adaptent et étudient les stratégies thérapeutiques efficaces, dans les troubles anxieux, dans 

le cadre du ESPT. 

Il existe différents modèles comportementaux et cognitifs déjà étudiés pour expliquer les états 

d‟anxiété, qu‟il s‟agisse des attaques de panique ou de troubles phobiques et en particulier de 

l‟agoraphobie : Pavlov (1927, 1928), Mowrer (1939), Gray (1971), Sheenan & Sheenan, 

Wolfe & Rowan (1988). 

 

1. Le modèle de MOWRER (1960)  

 

Mowrer (1939) a proposé la théorie des deux facteurs, laquelle permet de postuler que les 

phobies sont acquises par conditionnement classique, mais qu‟ensuite, elles sont entretenues 

par conditionnement opérant, qui est un apprentissage, par les conséquences de l‟action.  

Le sujet apprend à se soustraire à l‟angoisse, en adoptant un comportement inhibé, qui se 

manifeste par un évitement ou un échappement de la situation anxiogène.  

Ce comportement va se généraliser à toutes sortes de situations, qui rappellent la situation 

initiale.  

Il se crée, ainsi, une boucle de rétroaction négative, où l‟angoisse et l‟évitement se perpétuent 

mutuellement. 

Le phobique, qui évite, apprend à se soulager de l‟angoisse, par l‟évitement de la situation 

qu‟il redoute. Il est négativement renforcé à échapper ou à éviter des situations, dont la 

conséquence est, pour lui, une crise d‟angoisse situationnelle.  

En effet, l‟affrontement de la situation ne peut aboutir à la réduction de l‟angoisse qu‟après 

plusieurs « expositions prolongées » à la situation provocatrice d‟anxiété, d‟au moins trois 

quarts d‟heure chacune.  

Éviter représente donc un moyen rapide de se débarrasser de l‟angoisse. Mais, le 

comportement inhibé va rapidement se généraliser à d‟autres situations, qui rappellent la 

situation initiale.  

 

1° Conditionnement classique (apprentissage des réponses de peur)  
Danger  --------->  peur 

Stimuli associés    ---------> peur 

 

2° Conditionnement opérant (apprentissage du comportement d'évitement)  
Facteurs déclenchants ---->  peur  ---->  évitements (contrôle, protection, vérifications) 

Conséquence : Éviter représente un moyen rapide et efficace de se débarrasser de l‟angoisse. 

Mais l‟évitement va vite se généraliser avec, pour conséquence, l‟augmentation de la peur. 
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Notons le fait que tous les symptômes ne sont pas expliqués par ce modèle, strictement 

comportemental, d'autres chercheurs interviennent alors, pour intégrer les données 

historiques, la vulnérabilité, les éléments cognitifs, dans leur modèle, pour mieux expliquer 

l‟ensemble des symptômes. 

 

2. Modèle de la phobie de GRAY (1971)  

 

Gray a introduit la notion de signaux de sécurité. Lors de l‟anxiété anticipatoire du phobique, 

la présence d‟un signal prédit le danger et déclenche une réaction émotionnelle, alors que son 

absence prédit la sécurité.  

Dans le cas des attaques de panique et de l‟anxiété généralisée, il n‟y a pas de signal pour 

prédire le danger ni, non plus, pour prédire la sécurité, tout est danger potentiel. 

 

3. Le modèle de Jones-Barlow (1992)    

 

À la suite des recherches de Sheenan et Sheenan (1982), ce modèle intègre les facteurs 

biologiques, personnels, cognitifs et comportementaux, facteurs déjà décrits dans l‟apparition 

d‟un stress traumatique chronique :  

 

1. Il existe une vulnérabilité biologique et psychologique du sujet (réponse au stress plus 

élevée : hyper vigilance, hyperactivité neuro-végétative). 

 

2. Les caractéristiques du trauma sont prépondérants : intensité, durée, menace de mort, 

soudaineté,… 

 

3. L‟alarme apprise, qui est la réponse conditionnée à l'alarme vraie (réponse inconditionnelle 

au danger). 

 

4. L‟interprétation de l'alarme apprise par les composantes cognitives et émotionnelles et par 

installation d'une hyper vigilance responsable du maintien de l'anxiété. 

 

5. Il existe des variables modératrices : soutien familial, social, gestion du stress 

 

4. Modèle de BARLOW (1988)  

 

Ce modèle  intègre divers niveaux de causalité : 

 

a) Vulnérabilité biologique héritable, qui n‟explique, pourtant que partiellement, la genèse des 

attaques de panique et de l‟agoraphobie (Kendler et coll., 1992) ; 

 

b) Événements de vie : cette vulnérabilité est activée par une interruption aversive du 

comportement occasionnée par des événements de vie négatifs ; 

 

c) Réaction de stress est l‟alarme vraie : l‟événement traumatique est suivi d‟une réaction de 

stress aigue ou diffuse. Ces réactions de stress sont d‟intensité suffisante, pour déclencher des 

fausses alarmes, soit immédiates, soit différées ; 

 

d) Le stockage dans la mémoire à long terme de cette structure cognitivo-affective, peut 

expliquer le maintien d‟un comportement irrationnel, une fois l‟épisode traumatique révolu ; 
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e) Vulnérabilité psychologique. Alarme apprise : le sujet pense que l‟événement initial est 

imprévisible. S‟il revient, il ne pourra pas le contrôler. Ce stade correspond à une vulnérabilité 

psychologique, où le sujet se perçoit comme incapable et résigné. 

 

f) L‟état d‟alarme peut être atténué, par le fait que le sujet possède un réseau relationnel, qui 

lui assure un soutien au moment de l‟épreuve. De même, il peut avoir, à sa disposition, des 

stratégies personnelles d‟ajustement au stress. Mais, une fois établi, le feed-back entre 

vulnérabilités biologiques et psychologiques, le sujet entre dans un cycle d‟appréhension 

anxieuse chronique.  

 

5. Modèle de Janoff-Bulman (1992)  

 

Chaque individu partage des croyances positives comme : le sentiment d'invulnérabilité et 

d'optimisme face à la vie (le monde est juste et bon). 

L'événement traumatique provoque une situation de déséquilibre cognitif et émotif, suivi de 

tentatives de construction d'un nouveau système de croyance, capable d'intégrer l'expérience 

traumatique, afin de retrouver un sentiment positif de sécurité, de compréhension du monde 

extérieur et d'estime de soi. 

L'auto-culpabilité (trait de caractère), est une attribution interne, stable et globale, qui prédit 

un résultat psychologique plus mauvais et une baisse de l'estime de soi. Cela expliquerait les 

sentiments de culpabilité et de honte, observés dans le ESPT.  

Au contraire, l'auto-culpabilité apprise, secondaire à l'événement, serait le résultat adaptatif, 

pour maintenir ou retrouver le sentiment de contrôle, c'est-à-dire la croyance qu'il y a une 

réponse, qui peut empêcher l'arrivée de l'événement, dans le futur.  

 

6. La structure de peur d’Edna FOA (1989, 1993) 
 

Au modèle comportemental de l‟évitement de l‟angoisse E. Foa ajoute les éléments cognitifs, 

qui interviennent, dans le maintien des troubles et décrit une structure de peur, qui résulterait 

des modifications des significations sur le monde, Soi et les Autres (Modification par 

apprentissage des croyances antérieures). 

Le caractère imprévisible et incontrôlable du trauma est le principal élément pathogène. Cette 

violence ébranle les croyances initiales du sujet sur la confiance en lui, les autres et le monde. 

Le sujet se trouve confronté par le trauma, à des situations complètement différentes de celles 

qu'il a pu imaginer auparavant. Cette confrontation change ou inverse radicalement, les 

croyances antérieures et les attitudes de la victime. 

 

7. Modèle de la double représentation (Brewin)  

 

Les recherches sur la mémoire ont permis de comprendre les différences d‟intensité des 

souvenirs et de la perception de la peur. 

Un traumatisme impliquant l'individu et son environnement agit en modifiant la séquence 

normale d'encodage des souvenirs. Cette modification va interférer sur l'évolution de la 

détresse post-traumatique. Les individus cherchent à donner un sens à ce qui arrive et à ce 

qu'il leur arrive.  Les caractéristiques de cette interprétation influenceront la perception de 

contrôle face à l'événement. Il se produit : 

- Une activation émotionnelle intense au moment du trauma, qui est stockée dans la mémoire 

avec le souvenir de l'événement et sans explication de sens, pour le sujet.  

- Puis le sujet fait une interprétation de ce qui s'est passé : le type d'attribution faite à cette 

étape est important, car, selon qu'elle est interne (c'est de ma faute) ou externe (c'est la faute 
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de…), la réaction émotionnelle de la victime sera différente. Ces attributions peuvent 

provoquer de fortes émotions corrélées aux sentiments de honte, de colère, de culpabilité, de 

deuil ou d‟impuissance et risquent de chroniciser les symptômes.  

 

8. 2000, Synthèse des modèles précédents  

 

Ce modèle découle de ceux développés précédemment (Brewin, Dalgliesh & Joseph, 1996 ;  

Foa et Riggs, 1993 ; Foa, Steketee & Rothbaum, 1989 ; Foa et Rothbaum, 1998 ; Horowitz, 

1997 ; Janoff-Bulman, 1992; Joseph, Williams & Yule, 1998 ; Resick & Schnicke, 1993 ; 

Van der Kolk & Fisler, 1995). 

 

Pour Ehlers et Clark, le risque de faire un état de stress post-traumatique existerait seulement 

si la victime traite l'événement et/ou ses conséquences psychologiques de telle sorte que le 

sentiment de danger reste toujours actuel.   

 

Deux éléments semblent participer à la sensation de gravité et d'actualité de la menace : 

 

- Les différences individuelles, dans l'évaluation du trauma et de ses conséquences 

(évaluation négative excessive). 

- Les différences individuelles dans la nature du souvenir de l'événement et ses liens aux 

autres souvenirs autobiographiques (élaboration et contextualisation pauvres, intense 

mémorisation associative et attention initiale extrême). 

- Une fois activée, la perception d'un danger immédiat provoque les intrusions et les 

phénomènes de reviviscence, l'hyper-activation neurovégétative, l'anxiété et autres réponses 

anxieuses, par association.  La menace perçue provoque une série de réponses 

comportementales et cognitives, qui ont pour but de réduire la menace ressentie et la détresse 

anticipée. Mais, les stratégies adoptées auront, comme conséquences, celles d'empêcher le 

changement cognitif et de rendre le trouble chronique. 

En conclusion, ces modèles sont utiles pour comprendre les actions thérapeutiques et pour que 

le patient puisse comprendre comment il fonctionne, le premier résultat étant déjà qu‟il se 

déculpabilise. 

Ces théories peuvent se résumer sur les schémas suivants. Ils peuvent être facilement utilisés 

dans la psycho-éduction, pour expliquer au patient comment les évitements sont au centre du 

maintien de leurs symptômes et de les préparer aux étapes du traitement. 
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Caractéristiques de l'enfant adopté quelle expertise psychologique ?  

Madani BENYAHYA 
URNOP - Université d‟Alger 2 

 

Introduction 

Enfant de personne ou enfant de personnes ? (Yves-Hiram Haesevoets). 

 

Cet article concernant  un travail psychologique (d‟étude sur le cas) d‟un enfant  assisté 

(adopté) en 2008, par une famille sous la direction de  la DAS de la Wilaya de Laghouat, avec  

la collaboration de  deux spécialistes, un psychologue clinicien et une psychologue sociale et 

de la mère adoptive. 

Le thème de l'adoption est largement abordé dans la littérature. Les biographies 

psychologiques sont de plus en plus nombreuses. Le phénomène de l'adoption est, pourtant, 

comme un arbre, qui cache la forêt. Comme sujet d'actualité socio-psychologique, l'adoption 

est un thème de plus en plus médiatisé et paradoxalement, le nombre d'enfants adoptés 

n'évolue pas. Par contre, la quantité d'enfants orphelins, abandonnés et livrés à eux-mêmes, ne 

cesse d'augmenter, partout dans le monde.  

En relation avec des contextes difficiles, des conflits armés, des massacres et autres épidémies 

planétaires, beaucoup d'enfants « adoptables », sont enrôlés dans des circuits d'exploitation 

et/ou détournés de leur vraie vie.  

Face à l'inégalité croissante et à la fracture sociale grandissante, les enfants ne sont pas égaux, 

devant les malheurs existentiels. Autrement dit, tous les enfants abandonnés ne deviennent 

pas des candidats à l'adoption. L'adoption s'articule, pourtant, de manière quasi dialectique, 

avec le phénomène de l'abandon.  

Pour certains, l'adoption représente la seule manière de s'assurer une descendance. Outre 

d'éventuels problèmes de stérilité, cette filiation légale offre, aux plus nantis, l'opportunité 

d'exprimer leur désir d'enfant, autrement que par la voie de la procréation ordinaire. 

 

Malgré le nombre réduit d'enfants adoptés, l'adoption comme problématique singulière 

intéresse cependant plus les médias et attisent la curiosité et l'intérêt du grand public. Tantôt 

décriée, tantôt idéalisée, elle est devenue un réel phénomène sociologique. N'empêche que 

certaines familles adoptives traversent des épreuves plus ou moins douloureuses et que 

certains enfants adoptifs souffrent de quelques vicissitudes (existentielles et/ou 

psychologiques), intimement liées à la pénibilité de leur histoire personnelle. 

 

À priori, l'adoption ne comporte pas en soi de particularités pathologiques, en termes de 

conflits interpersonnels ou de troubles psychiques spécifiques. Ce sont, plutôt, les 

circonstances de l'adoption et les conditions dans lesquelles elle s'exerce, qui influencent le 

devenir de l'enfant adopté et le développement de sa personnalité.  

Lorsqu'ils consultent, les adoptants attribuent, souvent, au seul fait de l'adoption, les troubles 

présentés par l'enfant adopté. De nombreux adolescents adoptés justifient, aussi, la cause de 

leurs problèmes, de leur malaise, de leurs fugues ou de leur révolte, par leur situation 

d'adoption.  

Dans le domaine de la psychopathologie infanto-juvénile, les symptômes, angoisses, troubles 

du comportement et inhibitions ne sont pas spécifiques des enfants adoptés et se retrouvent 

dans la population générale. Même si des questions spécifiques se posent, les enjeux 

psychologiques et familiaux, qui sous-tendent les relations affectives entre parents et enfant 

sont analogues à ceux des autres familles.  



58 
 

Les problématiques dépendent aussi du mythe familial, des troubles individuels endogènes, 

des transactions interpersonnelles, de l'histoire de chacun des parents et des ressources 

mobilisées pour traiter les difficultés rencontrées.  

Même informé de ce que ses parents ne sont pas ses géniteurs et dès lors qu'il prend 

conscience de sa « différence », l'enfant adopté n'échappe pas aux transactions habituelles, qui 

fondent sa constellation familiale.  

Au même titre qu'un enfant lié chromosomiquement à ses géniteurs, il intègre le conflit 

oedipien, il fait la découverte de la scène primitive, élabore fantasmatiquement un roman 

familial, se construit narcissiquement, s'individualise, etc.  

Ces remaniements psychiques font partie de son héritage et participent à la structuration de 

son identité et de sa pensée. Indépendamment de sa continuité génétique, l'enfant adopté, 

surtout s'il a été accueilli très tôt, s'inscrit dans une généalogie, une parentalité réciproque et 

une filiation, de la même manière qu'un enfant dit « naturel ». 

Dans certains contextes parfois difficiles, la question de l'abandon vient souvent télescoper 

celle de l'adoption. Il n'est pas rare de constater, chez les enfants adoptés, des troubles 

psychoaffectifs, en relation avec le fait d'avoir été abandonné, par leurs parents biologiques. 

Les parents adoptifs doivent gérer les blessures affectives de l'enfant, liées à son expérience 

d'abandon. Les difficultés que vit l'enfant sont presque toujours les mêmes, mais il peut les 

subir de façon plus ou moins intense. L'enfant éprouve l'angoisse de rétablir une relation 

d'attachement affectif, de peur d'être de nouveau « trahi » et abandonné. L'angoisse réveille un 

sentiment de culpabilité ou la perte de l'estime de soi : « j'ai été rejeté parce que je ne valais 

rien ». Enfin, apparaissent des sentiments d'agressivité, que l'enfant retourne contre lui-même 

ou contre les autres, en fonction de son tempérament et de son âge. Le processus 

d'attachement aux parents adoptifs dépend autant de la capacité de l'enfant à « s'ouvrir » à ses 

nouveaux parents que de la « force affective » des parents adoptifs. Ces difficultés sont 

différentes, selon les individus, qui traversent, parfois, des périodes de réaménagements 

psychiques, surtout au moment de l'adolescence. Les questions identitaires émergent et 

peuvent occasionner d'éventuels problèmes personnels, d'intensité variable. L'enfant qui naît 

sous anonymat, est parfois un enfant sans droit absolu, qui rêve aussi, de parents idéaux. Il est 

comme la fleur sans racines, qui ne parvient pas à éclore. 

 

1. Un questionnement identitaire légitime 

 

Les enfants adoptés sont-ils plus susceptibles de développer un trouble de l'identité ou de la 

personnalité ? Ceux qui entreprennent des recherches sur leur origine, risquent-ils de perturber 

leur existence et de subir plus de problèmes psychoaffectifs, que ceux qui ne s'y intéressent 

pas ? Existe-t-il des liens entre trouble de l'identité ou de la personnalité et adoption ? Peu 

d'études sont consacrées à ce sujet, mais quelques unes semblent démontrer que certains 

troubles spécifiques apparaissent, après coup, dans certaines situations où l'abandon serait à 

l'origine d'un stress post traumatique. L'écoute de la souffrance de certains enfants adoptés 

devenus adolescents ou adultes apportent de nombreux témoignages et contribuent à mieux 

comprendre ces problèmes. 

 

« Qui m'a mis au monde et pourquoi ai-je été abandonné par cette personne? » est 

probablement la question universelle que se posent de nombreux enfants adoptés. La 

recherche d'une réponse ressemble, parfois, à un parcours initiatique, prévalant à une sorte de 

renaissance ou de réconciliation, avec soi-même. Au-delà des réponses, qui blessent parfois, 

la personne adoptée essaie de mieux se connaître, de retrouver la confiance en soi et de 

continuer à se construire. 

 



59 
 

« Pour quelle raison suis-je venu au monde? » revient, parfois, comme une idée fixe et 

confronte l'enfant adopté, à la question de l'amour et du désir, à l'origine de sa naissance. À 

l'adolescence, l'enfant adopté traverse une crise existentielle, qui remet en question de 

nombreux aspects de son histoire. Il imagine son parent naturel, jusqu'au fantasme. Il pense 

que son géniteur fait partie de lui, que son sang coule dans ses veines ou qu'il lui appartient. 

 

« Qui est cette femme qui m'a porté ? » est une question essentielle, qui amène souvent la 

personne adoptée à revenir sur son lieu de naissance et/ou rechercher la moindre trace de sa 

mère, le moindre témoignage de ceux qui l'ont connue. 

 

« En me mettant au monde, est-ce que ma mère a pensé à moi et aux conséquences de mon 

abandon? » est une question plus sophistiquée, qui rend encore plus difficile, voire 

impossible, le recueil d'une réponse satisfaisante. Cette quête quasi spirituelle peut conduire à 

une véritable obsession et engendrer des complications inattendues et perturbatrices, pour 

l'équilibre psychique de la personne. Impliquant de grosses déceptions, cette recherche des 

origines peut réactiver des traumatismes précoces, sans savoir qu'en faire et comment réagir. 

 

Se retrouver ainsi, confronté à sa propre histoire, en faisant marche arrière sur le passé de ses 

origines, implique, inévitablement, des moments difficiles et bouleversants, qui ouvrent des 

blessures profondément ancrées. Psychiquement, cette manière de retourner le couteau dans la 

plaie de son histoire, n'est pas sans danger. Il ne suffit pas de retrouver les traces de ses 

origines, pour guérir du traumatisme de l'abandon.  

 

2. Quelques données cliniques 

 

D'après Wilson et al. (1986), qui ont étudié les troubles « borderline » chez les sujets adoptés, 

beaucoup de patients adoptés hospitalisés (10 sur 21), présentent un diagnostic de trouble de 

la personnalité « borderline ».  

Les psychiatres américains observent une sur-représentation, parmi les personnes adoptées, 

des garçons avec trouble de l'identité de genre. Le pourcentage de garçons avec des problèmes 

d'identité de genre, qui avaient été adoptés très tôt (7.6%), semble plus important que ceux des 

garçons adoptés durant les deux premières années de leur vie (1.5%). Slap G., Goodman E. & 

Huang B. (2001), considèrent l'adoption comme l‟un des facteurs à risques, pour des 

tentatives de suicide durant l'adolescence.  

Les personnes adoptées diffèrent des personnes non adoptées sur 4 des 26 variables. Ils 

semblent plus disposés à faire des tentatives de suicide (7.6% contre 3.1%) et à avoir reçu des 

soins psychologiques, dans l'année précédente (16.9% contre 8.2%), alors que leur mère 

présente une plus grande éducation parentale et perçoit de bons revenus familiaux.  

 

Hjern A., Lindblad F. & Vinnerljung B. (2002), étudient les risques suicidaires, les suicides, 

les maladies psychiatriques et les problèmes d'inadaptation sociale, chez les personnes 

adoptées, venant d'un autre pays en Suède. Les adoptés en Suède présentent un risque élevé 

de problèmes mentaux graves et d'inadaptation sociale, à l'adolescence et au début de l'âge 

adulte. 

 

Cubito D. & Brandon K. (2002) analysent les modifications psychologiques chez les adultes 

adoptés (estimation de la souffrance, dépression, et colère), en contact ou non avec leurs 

parents biologiques.  
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Cette analyse considère les critères suivants : le genre, le statut de leurs recherches, ceux qui 

n'avaient jamais cherché, ceux qui cherchaient, et ceux qui avaient eu un contact avec leurs 

parents biologiques, et les antécédents d'utilisation de services de santé mentale.  

 

Comparé à des données normatives, l'échantillon a rapporté des niveaux considérablement 

plus élevés d'inadaptation psychologique ; seules les femmes adoptées avaient un score plus 

élevé de mesure de colère. Les scores moyens des adoptés étaient élevés, mais ne 

s'approchaient pas des niveaux typiques, des populations non hospitalisées. 

 

Warren (1992) rapportant des données épidémiologiques à partir d'un échantillon national de 

3698 adolescents, parmi lesquels 145 sont adoptés, indique que l'adoption augmente 

sensiblement la probabilité d'orientation, vers un traitement psychiatrique, même après avoir 

observé le fait que les personnes adoptées, affichent plus de problèmes comportementaux et 

viennent de familles plus éduquées.  

 

Cette situation s'explique par le fait que les adoptés sont plus facilement envoyés en 

consultation, même lorsqu'ils affichent peu de problèmes. Ainsi, contrairement au mythe 

populaire et à la tradition clinique, la sur-représentation des jeunes adoptés dans les 

institutions, n'est pas attribuable seulement au fait que les adoptés développent plus de 

problèmes. 

 

3. La question de l'abandon, entre solution du désespoir et du moindre mal 

 

L'enfant sans famille et élevé en institution, n'a pas l'opportunité de se construire de la même 

manière qu'un enfant qui évolue auprès d'une famille de substitution. Lorsqu'il ne dispose pas 

de substituts parentaux, l'enfant abandonné éprouve d'énormes difficultés à se projeter 

fantasmatiquement, à se construire narcissiquement et à trouver des repères identitaires 

suffisamment fiables.  

Par manque de relais parentaux, ses processus psychiques en panne, génèrent, alors, des cas 

de névroses de destinées, des psychoses mélancoliques ou des débilités névrotiques. L'enfant 

abandonné ayant vécu sans famille de substitution, tente, alors, d'élaborer psychiquement son 

propre roman familial, lui servant d'appui à des modèles identificatoires, parfois originaux, 

mais souvent défaillants (troubles du lien, abandonnisme).  

 

Par certains mécanismes plus ou moins pathologiques, des passages à l'acte (fugues, drogue, 

délinquance, etc.) ou des expériences extrêmes, il fait des tentatives pour élaborer les 

fondements de son narcissisme, affectivement carencé par des événements précoces 

dévastateurs (angoisses de néantisation ou de morcellement).  

En errance, il cherche parfois à retrouver quelques traces de ses origines, recherche des 

parents idéaux ou abandonne l'idée qu'il a eu des géniteurs. 

 

Parfois blessé par les circonstances de la vie, l'enfant abandonné cherche à compenser et 

regrette d'avoir eu ces parents-là et pas d'autres. Suivant les mêmes raisons que certains 

enfants légitimes malheureux, maltraités ou déçus par des parents « vulnérables », il imagine 

d'autres géniteurs et s'invente un destin différent. Le fantasme compense, ainsi, les blessures 

de l'enfance, même si le principe de réalité ne coïncide pas avec son nouveau roman familial. 

 

Il semble difficile de comprendre, pour un enfant adopté, les raisons qui ont poussé ses 

parents (sa mère en particulier) d'origine, à l'abandonner. Différents cas de figure existent et il 

serait fastidieux de tous les décrire. Différentes circonstances conduisent à l'abandon, à la 
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perte ou à la séparation. Erreur de jeunesse ou de parcours, adolescente enceinte, grossesse 

accidentelle ou non désirée, difficultés socio-économiques insurmontables, décès des parents, 

troubles mentaux des parents, déchéance de la responsabilité parentale, etc.  

 

La plupart des parents, qui abandonnent leur enfant, ne sont pas indifférents à son sort mais 

préfèrent cette solution en souhaitant qu'elle lui laisse plus de chance et d'opportunité de 

bonheur.  

 

Le manque, l'absence et la culpabilité des parents, qui abandonnent, restent présent à leur 

esprit, même s'ils reconstruisent leur vie de manière différente, mettent au monde et élèvent 

d'autres enfants. 

 

Ces situations ne sont pas toujours faciles à vivre et certains préfèrent oublier. Ils 

appréhendent, cependant, le jour où l'enfant qu'ils ont abandonné, viendra frapper à leur porte. 

La culpabilité du parent, qui abandonne, fait écho à travers la trace laissée par l'oubli. 

 

Certains parents recherchent activement l'enfant, qu'ils ont abandonné. Toutefois, l'enfant 

adopté bénéficie d'une certaine protection. Une fois abandonné officiellement, il est sous la 

responsabilité juridique de l'Etat et/ou de ses parents adoptifs. Même majeur, il n'est pas 

obligé d'autoriser son parent, à reprendre des contacts avec lui. 

 

Dans nos sociétés, la tradition du secret, est relativement ancienne et profondément ancrée à 

l'histoire de la famille. L'adoption implique souvent des secrets et des tabous.  

 

Or, plus il existe de secrets ou de non-dits, plus les enfants fabriquent des symptômes et plus 

les familles souffrent de génération en génération.  

Plus la filiation est incertaine, moins l'identité de l'enfant adopté se retrouve dans les chemins 

escarpés de son histoire familiale. Les enfants abandonnés ou adoptés souffrent souvent du 

climat de secret, entourant leurs origines et/ou les causes de leur placement familial. 

 

4. La révélation de l'adoption : les enjeux inconscients d'un tabou 

 

Depuis des années, les parents adoptifs sont conscients qu'il est important d'informer l'enfant, 

à propos de son adoption et de ses origines. Il ne suffit pourtant pas de lui montrer une 

ancienne photo, de lui indiquer sur une carte le pays d'où il vient ou la pouponnière où il est 

né.  

Afin de désamorcer l'éventuel traumatisme de son abandon ou les perturbations induites par la 

découverte de sa filiation originale, il importe de lui dire la vérité le plus tôt possible. Même 

difficile, cette décision d'informer l'enfant apparaît comme essentielle à son épanouissement 

personnel et à la construction de son identité. Toutefois, les parents adoptifs sont souvent 

angoissés à l'idée que l'enfant les rejette ou soit perturbé à long terme par cette annonce qu'ils 

ne sont pas ses « vrais parents ». L'enfant découvre, ainsi, que ses fantasmes originels (la 

généalogie par le sang) ne correspondent pas à la réalité et qu'il est issu d'une autre filiation.  

 

Même si dans un premier temps, les enfants réagissent de manière différente ou inattendue, il 

importe de rester disponible et sensible aux nombreuses questions qu'ils (se) posent, et 

continuent de poser au cours de leur existence. Cette révélation peut faire l'objet d'un 

accompagnement soutenant, de la part d'un spécialiste de l'adoption. Il ne faudrait, cependant, 

pas imaginer qu'il suffit de lever le secret concernant l'adoption, pour faire disparaître les 

difficultés psychologiques, propres à l'enfant.  
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Dans certaines situations, la non révélation participe à des troubles psychoaffectifs présents 

chez l'enfant.  

Plus ou moins associé à des transactions systémiques peu favorables à la communication de 

l'information et/ou à une histoire familiale particulière, le maintien du secret relève de certains 

désirs inconscients relativement complexes. 

 

À cause d'une culpabilité intimement liée à leur propre roman familial, il arrive, aussi, que les 

parents adoptifs refusent catégoriquement de révéler à l'enfant, sa véritable filiation. Avec un 

décalage d'une génération, ils réactualisent leur propre culpabilité, à travers l'enfant adopté 

actuel, qui représente symboliquement l'enfant réparateur ou celui qu'ils auraient voulu être 

dans leur propre histoire.  

Par le biais de l'adoption, ils se réconcilient avec leur traumatisme infantile ou veulent 

maintenir, hors de portée, cette culpabilité qui les ronge. La révélation de l'adoption pourrait 

réactiver les ressentiments et les angoisses liées à leur propre roman familial. Ils ne veulent 

pas que leur enfant idéalise ses parents naturels et se désolidarise de leur filiation.  

Par l'analyse de ces craintes concernant la révélation de l'adoption et/ou la recherche des 

géniteurs, il est possible de mieux comprendre les déterminants de l'adoption.  

Cette crainte des adoptants correspond, souvent, à des mécanismes inconscients de protection, 

souligne la dynamique intrafamiliale et révèle le sens profond de la place symbolique de 

l'enfant adopté dans l'économie psychique des parents adoptifs. 

 

Le désir conscient ou inconscient de ne pas transmettre la vérité à l'enfant adoptif, est souvent 

révélateur d'une démarche plus psychopathologique de déni, relative à la dénégation de la 

sexualité et du besoin de procréation. Au-delà des problèmes de stérilité ou d'infécondité 

(soulevant des problèmes personnels sexuellement tabous), l'enfant découvre, en plus, la 

signification de son adoption, comme incluse dans l'économie psychique des adoptants. 

L'ignorance sur ses origines, la sexualité et la procréation créent, toujours, chez l'enfant, des 

sentiments mitigés, qui troublent son développement et entretiennent des angoisses tardives, 

d'autant plus, lorsque les parents ne parviennent pas toujours, à bien transmettre ces 

informations.  

La connaissance précoce permet, pourtant, au psychisme de l'enfant, de mieux se construire et 

peut réduire l'effet traumatisant des fantasmes originaires. Le dévoilement de l'adoption 

révèle, parfois, différentes couches de secret et atteint des zones d'intimité personnelle, 

souvent difficiles à découvrir, à vivre ou à exprimer. La maîtrise du stress émotionnel induit, 

par ce genre de situation, est, aussi, révélatrice de la bonne santé psychologique des 

protagonistes. 

 

La révélation de son adoption à l'enfant adopté remet, parfois, en cause les capacités de 

procréation du couple adoptif et/ou la stérilité de la femme ou de l'homme. Cette transmission 

d'informations, gardées secrètes à un moment ou à un autre, renforce aussi les fantasmes 

inconscients, concernant la vie sexuelle et le désir d'enfant, des parents adoptifs.  

La difficulté d'être parent, biologiquement, peut révéler une sorte d'incompatibilité à 

s'assumer, en tant que couple. L'incompatibilité biologique entre partenaires sexuels peut 

également remettre en cause leur durabilité relationnelle. Atteint dans sa puissance créatrice et 

narcissique, l'un ou l'autre partenaire peut décider de rompre. La rupture signifie qu'il délaisse 

l'autre à sa problématique de stérilité. La crise de la stérilité n'implique pas toujours une 

rupture définitive. En dépassant cette période de déséquilibre et en renouant d'autres liens 

libidinaux gratifiants et restructurants, le couple peut élaborer un nouveau projet et voir 

émerger un désir d'adopter, ensemble, un enfant qui représentera le prolongement réel du 
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couple réparé. L'adoption comblerait, ainsi, l'incapacité de procréer du couple adoptif ou 

l'infécondité de l'un ou l'autre des partenaires.  

La manière dont l'enfant adopté est investi, par ses nouveaux parents et la place qu'il occupe, 

dépendent de son rôle, dans l'imaginaire familial. Sa répercussion sur l'économie psychique 

des adoptants se révèle, soit comme objet d'investissement et de réparation, soit comme objet 

persécuteur évoquant les souffrances ou les frustrations liées à la stérilité.  

Vivant de manière traumatique sa situation d'infécondité, la femme qui adopte, peut vivre 

l'adoption comme le rapt de l'enfant d'une autre. Avec une certaine dose de culpabilité 

anxieuse, elle vit, ainsi, dans la crainte ou dans  le fantasme, que la mère naturelle peut 

toujours venir le récupérer ou que l'enfant peut aller la retrouver. Cette idée renforce le 

fantasme qu'enfant et mère se recherchent mutuellement et que leur lien reste indissoluble, 

dans le temps. Chez l'homme, la stérilité masculine rime, souvent, avec des fantasmes 

d'impuissance et réveille l'angoisse de castration. La stérilité réduit à néant le pouvoir de 

donner la vie et de se projeter de manière narcissique, sur sa descendance. Les blessures, qui 

en découlent, peuvent produire des états dépressifs, des sentiments d'anéantissement et 

impliquent le deuil du désir d'enfant.  

 

Ces positions inconscientes varient d'une situation à l'autre et démontrent que l'angoisse de la 

révélation de l'adoption, est, parfois, activée par des fantasmes de perte, de dépossession, de 

rupture, d'échec et d'abandon, mais aussi par des blessures symboliques d'origine narcissique. 

Cette révélation est d'autant plus complexe à assumer, que le couple s'est reconstruit 

fantasmatiquement, à partir de cette adoption. De manière idéologique, les parents imaginent 

que, tant que l'enfant continue à croire à sa filiation naturelle, ils sont protégés contre leurs 

blessures narcissiques profondes, notamment le fait de ne pas avoir réussi à procréer par eux-

mêmes. La révélation risque de les ébranler, au niveau de leurs représentations fantasmatiques 

jusque là maintenues par leur dénégation et leur mythe familial. La sublimation de leurs 

blessures, par l'adoption ébranlée par la révélation, peut alors remettre en cause le désir à 

l'origine de leur projet.  

À contrario, l'aisance à informer l'enfant, reflète leur capacité à résoudre les conflits sous-

jacents aux mouvements inconscients, qui permettent la résolution du complexe oedipien. 

Plutôt que de s'assurer de leur volonté de révéler, il importe donc de soutenir leurs 

compétences à exprimer leurs émotions et à mieux comprendre certains enjeux, plus ou moins 

inconscients, qui nouent les transactions intra-familiales, à partir d'un secret symptomatique. 

 

Une situation d'adoption révèle, à elle seule, des enjeux personnels et familiaux, toujours 

complexes, intimement associés à des désirs inconscients et des éléments pulsionnels jusque-

là refoulés, par des mécanismes de défense spécifiques, du fonctionnement psychique 

individuel.  

La révélation de l'adoption réveille, ainsi, chez les parents adoptifs, un matériel refoulé, 

parfois traumatogène, touchant de très près leurs conflits intérieurs, relatifs à leur vie sexuelle 

et leur désir de procréation. Chez l'enfant adopté, la découverte que ses parents ne sont pas ses 

géniteurs, ne remet pas en cause sa conviction d'avoir des parents, dans la réalité. En 

découvrant de nouveaux sentiments, parfois ambivalents ou ambigus, l'enfant apprend, aussi, 

à établir la différence entre les liens du sang et ceux de l'affectivité.  

Parce qu‟intimement incrustée à la problématique de l'adoption, la révélation réconcilie 

l'enfant adopté, à l'amour parental vécu, au-delà du lien physique et de la procréation et établi,  

dans le contexte d'une famille légitime. 
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5. Caractéristiques développementales et psychosociales de l'enfant adopté 

 

Suivant des mécanismes d'identification et d'attachement, les enfants se forgent une image 

positive, de leur identité et de leur bien-être psychosocial. Ils élaborent, progressivement, un 

concept de soi et une estime de soi. Ils finissent par apprendre à se sentir à l'aise avec eux-

mêmes et avec les autres. L'adoption peut rendre ces questions normales de l'attachement, de 

la perte et de l'image de soi, encore plus complexes. Les enfants adoptés doivent apprendre à 

accepter et à intégrer, à la fois, leur famille naturelle et leur famille adoptive. 

 

L'enfant adopté, même nourrisson, est affecté par l'adoption. Cette particularité sera au coeur 

de son existence, toute sa vie. Celui qui est adopté plus tard, apprend à accepter l'adoption à 

une autre phase de son développement. Celui qui a vécu des traumatismes ou de la 

négligence, peut se souvenir de ces expériences, qui compliquent davantage son image de soi. 

Les questions trans-raciales et interculturelles et les besoins spéciaux, peuvent, également, 

influer sur l'expérience d'adoption de l'enfant. Tous les enfants adoptés, dans une certaine 

mesure, font le deuil de leur famille naturelle, de leur héritage et de leur culture. Suivant l'avis 

du Comité de la pédiatrie communautaire, les parents adoptifs peuvent faciliter ce processus 

de deuil naturel et y contribuer, en utilisant des mots précis, à propos de l'adoption et en 

discutant des questions d'adoption, sans trop de tabou. 

 

De la prime enfance à l'adolescence, les enfants comprennent le sens de leur adoption,  

suivant différentes étapes. Pendant la première et la petite enfance, l'enfant s'attache au 

principal fournisseur de soins et noue des liens, avec lui. Les questions prénatales, comme la 

durée de gestation, l'usage de drogues ou d'alcool, par la mère naturelle et les vulnérabilités 

génétiques, peuvent influer sur la capacité d'adaptation de l'enfant. L'influence de toutes les 

personnes en relation avec lui depuis sa naissance, entre, également, en jeu. 

 

À mesure qu'il approche de l'âge préscolaire, l'enfant développe une pensée magique, c'est-à-

dire que le monde de la fantaisie lui sert à expliquer ce qu'il ne peut comprendre. L'enfant ne 

comprend pas la reproduction et il doit, d'abord, prendre conscience qu'il a eu une mère 

naturelle et qu'il est né de la même manière que les autres enfants. Même si, dès l'âge de trois 

ans, un enfant peut répéter l'histoire de son adoption, il ne la comprend pas. Il doit d'abord 

saisir le concept de temps et d'espace, qu'il acquiert généralement entre quatre et cinq ans, 

pour comprendre que certains événements se sont produits dans le passé, même s'il ne s'en 

souvient pas. L'enfant doit comprendre que des lieux et des gens existent, à l'extérieur de son 

environnement immédiat. 

 

En racontant à l'enfant l'histoire de son adoption dès ce jeune âge, les parents peuvent 

apprendre à se sentir à l'aise avec le langage de l'adoption et avec l'histoire de la naissance de 

leur enfant. L'enfant doit savoir qu'il a été adopté. L'ouverture, l'empathie et l'aisance des 

parents créent un environnement favorable pour que l'enfant se sente autorisé à poser des 

questions, au sujet de son adoption. 

 

La pensée opérationnelle, la causalité et le raisonnement logique émergent chez l'enfant d'âge 

scolaire. L'enfant tente, alors, de comprendre et de maîtriser le monde, dans lequel il vit. Il 

parvient à résoudre des problèmes. Il se rend compte que la plupart des autres enfants, vivent 

avec, au moins, un membre de leur famille biologique. Pour la première fois, il se perçoit 

comme différent des autres enfants. Il peut chercher à s'expliquer la raison pour laquelle il a 

été adopté et éprouver des sentiments de perte et de tristesse. Il commence à percevoir l'envers 

de l'histoire de son adoption et peut se poser des questions plus personnalisées : Pourquoi sa 
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mère naturelle l'a-t-elle mis en adoption? L'enfant peut se sentir abandonné et en colère. À cet 

âge, il est normal d'observer de l'agressivité, de la colère, un repli sur soi ou de la tristesse et 

des troubles d'image de soi, chez l'enfant adopté. Il tente de reformuler les parties de son 

histoire, qui sont difficiles à comprendre. Malgré ses émotions douloureuses, il essaie de 

composer ou de sublimer. Par conséquent, la rêverie est très fréquente chez l'enfant adopté, 

qui tente, ainsi, de régler des questions d'identité complexes. 

 

Le contrôle peut devenir un enjeu. Un enfant peut croire qu'il n'exerce aucun contrôle sur la 

perte d'une famille et son entrée dans une autre. Il peut ressentir le besoin de se faire rassurer, 

quant à ses activités quotidiennes ou exiger des explications répétées, sur de simples 

modifications, de la routine familiale. Les transitions peuvent se révéler particulièrement 

difficiles. L'enfant peut éprouver une franche peur de l'abandon, avoir de la difficulté à 

s'endormir et même faire des cauchemars, au cours desquels il se fait kidnapper ou il 

disparaît. 

Il est utile d'expliquer à l'enfant que sa mère naturelle a fait un choix d'amour en le mettant en 

adoption, qu'elle avait des projets pour son avenir. L'enfant peut avoir besoin de se faire 

répéter cette explication, encore et encore. Par ailleurs, il existe certaines similarités entre les 

symptômes de deuil et les symptômes reliés au trouble d'hyperactivité avec déficit de 

l'attention. Les parents doivent éviter de stigmatiser l'enfant, dès lors que son comportement 

s'inscrit dans le processus normal du deuil. La patience et la compréhension des parents, sont 

essentielles à cette étape de la vie de l'enfant adopté. Les parents peuvent se montrer proactifs, 

en informant les intervenants scolaires, des deuils normaux, reliés à l'adoption que vit leur 

enfant. 

À l'adolescence, le principal défi, lié au développement normal de l'adolescent, consiste à se 

forger une identité, tout en cherchant, activement, l'indépendance et la séparation de sa 

famille. L'adolescent adopté éprouve le besoin de comprendre ses deux couples de parents. 

Cette dualité peut produire un sentiment de conflit d'appartenance. Au début de l'adolescence, 

la perte même de l'enfance, est un enjeu important. L'adolescent adopté a déjà vécu une perte, 

ce qui complique davantage le passage à l'adolescence. Cette période de développement peut 

être difficile et bouleversante. L'adolescent peut ressentir de la honte et une perte d'estime de 

soi, surtout parce que l'image qu'a la société des parents naturels, est souvent négative. 

 

L'adolescent adopté veut connaître les détails de ses antécédents génétiques et de son 

originalité. Il élabore diverses spéculations sur lui et sur sa famille adoptive, pour établir des 

similitudes et des différences. Il tente d'établir quelle est sa place et d'où il vient. Tous les 

adolescents peuvent éprouver une réticence naturelle à parler avec leurs parents, et les 

adolescents adoptés peuvent éviter de partager avec leurs parents les questions relatives à 

leurs origines. Ils peuvent garder leurs réflexions, pour eux. Cette quête d'information des 

adolescents adoptés est très normale et les parents ne devraient pas la percevoir comme une 

menace. Les parents devraient plutôt accepter le double héritage biologique et socioculturel de 

leur enfant, pour l'aider à s'adapter à cette réalité. 

 

6. Application pratique 

 

Notre expérience, en matière de post-adoption, nous a amené à identifier des caractéristiques 

des enfants adoptés, que peuvent avoir des enfants biologiques. Mais, chez les enfants 

adoptés, l'intensité et la fréquence de ces réactions sont spécifiques, surtout avant 12 ans. 

Certaines caractéristiques peuvent demeurer toute la vie.  
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6.1. L'instinct du survivant 

 

Nos enfants par adoption sont tous d'extraordinaires survivants. Depuis leur conception, 

l‟enfant adopté a survécu physiquement et émotivement à une longue série d'obstacles : in 

vivo, il a survécu à une grossesse difficile, avec, comme possibilités, la malnutrition de la 

mère, l‟absence de suivi prénatal, le stress de la mère, l‟exposition à des contaminants 

(produits chimiques, alcool, drogue), l‟exposition à des maladies infectieuses (sida, 

hépatite...).  

L‟accouchement a pu être difficile, avec des séquelles pour l'enfant et la mère, souffrance 

fœtale, due à un travail trop long, manque d'oxygène, etc.  

Les premier jours après la naissance : a-t-il été nourri et soigné convenablement ? A-t-il eu 

peur ? Froid ou mal ? Comment s'est vécue la séparation avec la mère ? Dans le calme ? Ou 

dans la violence ? A-t-il été abandonné la nuit ? Dans un lieu public ? S‟est-il réveillé seul en 

pleurant ? 

La qualité des soins après l‟abandon : y avait-il quelqu‟un pour lui donner de la tendresse, de 

l'attention ? La nourriture était-elle suffisante ? A-t-il été soigné, changé régulièrement ? A-t-

il subi seulement de la négligence affective ou, pire, a-t-il été frappé, blessé, attaché ? 

Combien de temps a-t-il passé à l'orphelinat ? Des jours ? Des mois ? Des années ? Le 

premier contact avec ses nouveaux parents : était-ce bizarre ? Menaçant ?  

Autant de questions qui jalonnent le chemin de l'enfant, jusqu‟à sa famille adoptive.  

 

 

6.2 L'incomparable 

 

Sans le vouloir, les amis, la famille, certains intervenants de la santé, peuvent faire la vie dure, 

aux nouveaux parents, en comparant l'enfant adopté, aux enfants biologiques : courbe de 

croissance, âge normal de la propreté, habiletés psychomotrices.  

Or, durant les 6 premiers mois après son arrivée, il faut se faire à l'idée qu'il sera                      

« incomparable » : il ne correspondra pas à ce qu'un enfant du même âge, né et élevé 

normalement. Il sera incomparable aussi, car il se développera à un rythme extraordinaire, si 

l‟on tient compte de son état, au moment de l'adoption.  

Ainsi, comme parents, il ne faut pas se laisser déstabiliser, par les remarques des autres. Il faut 

comparer son enfant à lui-même. Nous seuls, savons le chemin qu'il a parcouru, depuis son 

adoption. 

 

6.3. Les sommeils difficiles 

 

Durant la première année ou plus, l‟enfant adopté vit souvent et fait vivre à ses parents des 

nuits difficiles ! Refus de s'endormir, terreurs nocturnes, énurésie, cauchemars, sommeil 

agité… sont courants et prévisibles, car la qualité du sommeil d'un enfant, reflète sa santé 

physique et son état émotif. C'est à la nuit, que le cerveau se nettoie de ses fatigues et de ses 

émotions.  

L‟enfant adopté doit accomplir des tâches énormes, durant le jour : apprendre une langue 

nouvelle, s'apprivoiser à des odeurs, à des sons, à des couleurs nouvelles, entrer en relation 

affective, avec de nouvelles personnes, se laisser aimer, approcher, etc. Si cette réalité s'ajoute 

à son passé douloureux, il n‟est pas réaliste de demander à un tel enfant, de contrôler ses nuits 

agitées. 
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6.4 Une fois dans la famille d’adoption   

 

Lorsqu'il arrive dans notre vie, l‟enfant adopté, généralement, va s'accrocher désespérément à 

nous, comme un bébé koala, dans la fourrure de sa mère ou, à l‟inverse, il va sembler nous 

ignorer, dans une relation très utilitaire.  

Durant la première année, l‟enfant sera fluctuant, il ne faut pas s'inquiéter outre mesure, 

durant les premiers mois, surtout si l'enfant a été adopté après l'âge de 12 mois. Par contre, si 

ces comportements perdurent de façon très intense plus d‟un an, il faudra penser à explorer la 

possibilité qu'il s'agit de symptômes de troubles plus ou moins graves, de l‟attachement.  

 

6.5 La reproduction de leurs modèles de survie 
 

L‟enfant adopté a des comportements étranges, hors normes, agaçants ou incompréhensibles. 

 

6.5.1 Le développement en escalier  

 

Le développement physique, émotif, social et cognitif de cet enfant, ne se fait pas de façon 

continue et linéaire. C'est encore plus vrai, chez l‟enfant adopté, chez lequel rien ne semble 

évoluer puis « tout à coup », chez lequel, langage, marche, manipulation d‟objets avec 

dextérité, etc.  

Ceci, parce qu‟un enfant adopté arrive, souvent, très fragilisé dans ses besoins fondamentaux 

(manger à sa faim, boire, se sentir en sécurité physique, créer un lien de confiance et 

d'attachement avec ses nouveaux parents) et que la réponse à ces besoins, est prioritaire. Les 

apprentissages suivront. Les parents s‟inquiètent du retard de leur enfant à l‟école.  

 

6.5.2 La phase de régression 
 

Cet enfant, très souvent fragilisé dans ses besoins fondamentaux,  a des phases où ils semble 

perdre, subitement, ses acquis, particulièrement en situation de stress ou de changement : ils 

vont recommencer à uriner au lit après un déménagement, faire des crises d'insécurité après 

un séjour à l'hôpital. 

Ceci peut décourager un parent qui se sent fautif après tant d'efforts pour aider l'enfant à 

s'adapter. En général, ces phases de régression ne sont qu‟un pas en arrière et prendront, 

ensuite, un élan permettant « un saut plus loin ». Mais, il faut les décoder, les comprendre et 

ne pas se laisser abattre.  

 

6.5.3 Le séducteur ou l'indifférent 
 

L‟enfant adopté est souvent très charmant, voire même charmeur. Il sait attendrir et séduire 

les adultes. On peut supposer qu'il reproduit une formule gagnante, dans le passé. Mais, ce 

comportement peut être très superficiel et basculer dans l‟indifférence, si l'adulte veut créer 

trop vite, une véritable intimité affective avec lui ; car s'il n'est pas prêt à vivre cette intimité, 

il repoussera l'adulte ou, pire, il deviendra carrément agressif. Cela peut dérouter l'enfant qui 

demande de l‟attention de façon charmante et nous repousse, dès qu'on s'occupe de lui ! Il faut 

alors se rappeler qu‟il a reçu une petite cuillère d'affection, chaque jour, avant son adoption et 

qu‟il peut se sentir étouffé et noyé, si on lui en offre un immense pichet d‟un coup !  
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6.5.4 La peur exagérée du rejet et de l'abandon 
 

La grande majorité des adoptés, grands ou petits, ont une sensibilité extrême, face à toutes les 

situations où ils perçoivent une forme de rejet ou, pire, un risque d'abandon. Des adultes 

adoptés très jeunes et qui ont vécu dans des familles aimantes, en témoignent régulièrement.  

Certains ont des rêves récurrents, où une personne chère ne vient jamais les chercher à l'école, 

après le travail, etc. Toute forme de critique, même constructive, peut être vécue comme un 

blâme, un rejet.  

L‟enfant adopte des difficultés de faire confiance, d‟aimer : je ne m'attache pas, donc je 

n'aurai pas mal et il n'arrive pas à avoir de relation amoureuse durable avec les parents, il 

préfère rompre, plutôt que de prendre le risque d'être quitté un jour.  

 

6.5.5 La non permanence des choses 
 

Tous les êtres humains envisagent le futur, à partir de leur passé. Ainsi, celui qui a été trompé 

par de nombreux amoureux, aura beaucoup de difficultés à croire à l'amour et à l'engagement 

sincère.  

Au moment de son adoption, l‟enfant  adopté a vécu dans deux endroits : avec sa mère 

biologique et ensuite, dans son milieu substitut. Dans sa courte vie, il a été arraché à deux 

milieux. Le voilà maintenant dans un troisième ! Si le passé est garant du futur, il se dira que 

ce n'est que temporaire, comme les autres fois. Il y a donc un décalage énorme entre 

l'engagement et la certitude du parent, pour qui il est absolument certain que l'enfant 

demeurera toujours avec lui et la perception de l'enfant, qui s'attend à repartir un jour. 

Il arrive, ainsi, que des parents soient perturbés, parce que leur enfant leur demande, sans 

cesse, s'ils l'aiment ou parce qu‟il est exagérément terrorisé, lorsqu'on le dispute, même pour 

une petite faute.  

Cet enfant adopté est fragilisé et anxieux, devant tout changement. Il faut se rappeler que rien 

n‟est permanent pour lui, ce qui l‟angoisse. Il faut répéter notre amour inconditionnel et 

s‟efforcer de stabiliser nos habitudes de vie. 

 

6.5.6 La fragilité dans leurs besoins primaires 
 

Il ne faut pas être dérouté par certains comportements, qui perdurent chez les enfants. Ils sont 

simplement le signe de l'ampleur des blessures invisibles.  

C‟est un enfant de 13 ans qui a été adopté à 18 mois, il cache, parfois encore, de la nourriture :  

ce n'est que la douloureuse confirmation, qu'il a eu faim.  

 

6.5.7 L'instinct de savoir la vérité 
 

Le questionnement et la compréhension des origines, varient selon l'âge émotif et mental de 

l'enfant, puis de l'adulte. Ainsi, la plupart des adoptés demandent la vérité de ces origines.  

Cependant, pour certains, ce besoin de savoir devient une quête vitale. Cette attitude est 

souvent interprétée, par le parent, comme un désaveu de la relation adoptive, comme un échec 

de l'amour mutuel ; ils pensent à tort qu'il va perdre quelque chose.  

Certains parents veulent aussi éviter à l'enfant de souffrir ou d'être déçu, en cas d‟échec de la 

quête.  

Pourtant, il faut que les parents se préparent à accepter cette éventualité. Un refus de la 

légitimité de cette quête, peut vraiment mettre en péril la qualité de la relation parent-enfant. 
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6.5.8 Diagnostic du cas Mustapha, un enfant adopté 

 

Âge : 13 ans 

Sexe : masculin 

Niveau scolaire : 6
ème

 année primaire 

Nature de la demande l’entretien : parentale 

Type d’entretien : indirect 

Date d’entretien : 23/01/2008 

Heure : 14h30 

Durée : 40 minutes 

Nombre de séances : 02 

 

Compte rendu psychologique : La synthèse des différentes données réunies, par la technique 

de l‟observation et de l‟entretien clinique, déterminent le diagnostic psychologique, ainsi que 

le projet thérapeutique à suivre. 

 

Biographie : 

 

Enfance   

 Manifestations caractérielles  

 Indiscipliné : Opposé aux parents adoptifs 

 Agressivité envers les autres enfants 

 Fugues 

 Vols 

 Mensonges 

 Gestes maladroits 

 Hyper sensible 

 

 Instabilité scolaire  

 De multiples changements scolaires : début des conduites anti-sociales ; instabilité 

motrice  

 Enfant hyper actif 

 Comportement impulsif 

 Trouble de l‟attention 

 Trouble de concentration 

 Conduites sphinctériennes 

 Énurésie nocturne 

 Atteint par le syndrome hyper-kinétique, ce trouble du développement s‟associe à 

l‟hyper-activité motrice car c‟est un enfant qui ne tient pas en place, sur sa chaise, 

ne reste pas assis à table, se lance à toutes les activités physiques, même très 

dangereuses, ajoute des gestes maladroits. Il passe, rapidement, d‟une activité à 

une autre, incapable de fixer longtemps son attention et de se concentrer 

durablement sur une tâche. 
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Adolescence  

 Multiples changement d‟établissements scolaires/professionnelles 

 Conduites perverses (sexualité précoce) 

 Conduites pharmaco-maniaque 

 Alcoolisme, agressivité 

 Voyage sans but 

Adulte  

 Complication psychopathologique en l‟absence de prise en charge à l‟adolescence et à 

l‟âge adulte. 

 Trajectoire antisociale (facilité du passage à l‟acte, qui est l‟unique réponse à tout 

conflit, à la place du langage et du dialogue). 

 Le contexte biologique se traduit par : 

 Désordre biologique sous-jacent 

 Terrain génétique prédisposé 

 Trouble neurologique 

 Le contexte psychologique se traduit par : 

 Processus de développement psychoaffectif (rupture affective). 

 

6.5.9 Traitement et prise en charge  

 

Le traitement comporte des mesures thérapeutiques (thérapie comportementale, entretien 

familiaux) et ce, pour éviter l‟échec scolaire et accompagner l‟enfant à suivre une scolarité 

normale. 
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Quand la criminologie se fait victimologie :  

éléments pour une clinique politique de la victimologie 

 

Loïc  VILLERBU 
Université de Haute Bretagne-R2 et Paris Diderot 

 

 

Préambule  

 

Classiquement, les études expertales, au plus près des personnes et des situations de 

souffrance, vulnérantes, sont des études du patrimoine immatériel (éducation, sociologie, 

versus transmission etc.… versus patrimoine génétique (ex-dégénérescence, neurobiologie, 

neuro sciences, etc.…)  et de leurs effets, dans le quotidien. 

La psychiatrie, la psychopathologie, le développement des histoires de vie, la référence 

devenue première, à la notion de parcours de vie, de parcours existentiel, les références à 

l‟inconscient puis aux sciences neurocognitives, ont contribué à élaborer des savoirs et des 

savoirs faire, qui tiennent leurs rationalités implicites, des expériences passées et de la 

transformation acquise, des modes de réactivité. Capacités, déficits plus ou moins compensés, 

donnent lieu à des épisodes féconds, en termes de conflits, dont les répercussions sont à la fois 

internes et externes, subjectives et collectives. 

La clinique criminologique contemporaine, en se développant à partir des pratiques 

victimologiques dans la deuxième moitié du XXème siècle, donne la mesure de la révolution 

politique de la figure de la victime. Elle ordonne une révision abrupte des savoirs, sur les 

effets  hétérogènes de la victimation. Une clinique psycho-victimologique paraît, aujourd‟hui, 

conduire les plus fortes représentations que nous avons, des pratiques infractionnelles : non 

plus des états, mais des processus en cours, parfois stabilisés, mais la plupart du temps 

instables, à la fois opportuns et/ou  aléatoires.  

On conçoit que la question fondamentale, qui avait introduit la psychiatrie au cœur des 

pratiques judiciaires, se trouve posée, aujourd‟hui, avec une acuité supplémentaire : la 

question plus générale de la folie renaît de ses cendres trop formalisées et réifiées, dans les 

pratiques nosographiques. Un déplacement de rationalité s‟est réalisé, insidieusement. 

Ni la psychiatrie, qui se veut criminelle, ni la psychologie, qui s‟est revendiquée encore plus 

tôt et se masque parfois sous la figure d‟une psychologie légale ou criminelle, ne suffisent, 

aujourd‟hui, à répondre aux questions que notre société se pose.  

Qu‟est devenu le libre arbitre, que veut dire vivre ensemble ?  Que veut dire dangerosité 

quand elle ne cesse de se décliner en variantes par défaut ou par cumul : psychiatrique ou 

criminologique, routière ou pénitentiaire, conjugale ou terroriste? Que veut la dangerosité ? 

Nous assistons à de réels changements de paradigmes ; ceux qui nous poussent bien au-delà 

de ce nous avons pu ou cru savoir. Quelle toute puissance tenons-nous quand nous parlons en 

termes de structures (psycho-pathologiques) ? Quelle humilité nous tient, quand nous 

évoquons les syndromes ?... et inversement ! 

Que la dimension actuarielle, en psycho-criminologie devienne aussi présente et suscite 

parfois autant de résistance est aisée à comprendre : elle rompt avec les savoirs acquis, oblige 

à penser en termes de syndromes et d‟aménagements dynamiques compensatoires (que ce soit 

au civil, comme au pénal) et chacun sait qu‟un syndrome ne peut être qu‟une indication ne 

présageant pas de son actualisation. Que sont devenues les forces et faiblesses de caractère 

dans une psycho-victimologie, qui a rompu ses amarres, avec le recours aux traits de 

simulations, aux vecteurs hystériformes… ? 
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Toutes ces interrogations ont introduit, en la renouvelant, une dimension éthique, 

parallèlement à la dimension scientifique. Un espace éthico-politique est né : il n‟emprunte 

plus ses seuls facteurs aux notions de responsabilité morale. 

 

C’est ce qu’enseigne la reformulation d’une clinique politique de la criminologie. Bien loin 

d‟être une histoire neutralisée, elle est l‟ouverture aux conflits toujours actuels, des théories et 

des hypothèses et plus, l‟ouverture à des pratiques de soins et d‟anticipations, renouvelées. Il 

n‟est guère aisé de faire advenir en France, une discipline, la criminologie, autonome tant elle 

se trouve éparpillée en de multiples intérêts privés. L‟invisibilité de la victimologie tenait aux 

mêmes éparpillements. Les effets de ces réticences sont multiples, tant sur le plan du recueil 

critique des données, que sur les plans épidémiologiques, de soins et de préventions. 

Quelles ont été les lignes de forces d‟une pensée criminologique, depuis la création de 

l‟anthropologie criminelle ? Quatre axes apparaissent nettement. 

 

1. Un cadrage épistémologique en prise sur quatre rationalités. 

 

1.1 L’anthropologie criminelle 

 

Elle se crée entre référence au droit, considérations socio-morales, psycho-morales, médecine 

positive, fonctions préventives et curatives. C‟est la recherche de traces positives, susceptibles 

de contenir des éléments non aléatoires, prédestinant ou préformant. Des savoirs plus anciens 

et plus récents sont convoqués : la phrénologie, la cranioscopie, l‟hérédité, le climat, la région, 

le pays géographique…  tout ce qui peut faire stigmates et prédictibilités à court ou à moyen 

terme. La naissance des théories des dégénérescences (les références au système nerveux, au 

biologique de l‟héréditaire, à la paralysie générale…) propose une semblance scientifique, 

dont les excès seront rapidement dénoncés ; plus rapidement ici, que dans le champ médico-

aliéniste. 

Ces théories ont fait sens au droit positif et au problème de la preuve ou de l‟attestation. Si 

l‟aveu tient toujours une grande place dans la scène judiciaire, une pré-criminalistique, 

cependant, se développe. Des typologies de criminels et déviants sont repérables. Le criminel-

né fait son apparition dans l‟excès de recherches d‟un sens, au-delà du fait identifié, comme 

criminel. 

On oublie trop que cette création a également permis de dégager tout un autre ensemble de 

« criminels » et ouvert une brèche dans le champ médico-aliéniste, médico-légal, dans la 

recherche de la non-responsabilité versus responsabilité. La dangerosité comme état potentiel 

en naîtra (notion qui vient en remplacement d‟une référence opérationnelle, jugée trop 

subjective : la conscience morale), apportée par un juriste (Garofalo, 1851-1934, juriste et 

criminologue). Lombroso (1838-1909, médecin aliéniste et médecine légale) est le 

personnage phare mais, comme dans toute référence mythologique, il a fait oublier ses 

contemporains, ses sources et ses alliés. Il a ouvert une autre porte, en contraste : ce qui fait 

l’occasion, par rapport à ce qui faisait référence à un état, celui du criminel-né. Si la science 

progresse de sa capacité à classer et à discriminer, nul doute que cette première anthropologie 

a rompu avec un savoir fondé, sur la prédestination et la vision philosophique et morale du 

mal. On ne saurait oublier également,  dans ce contexte, le développement, qui ne cessera, 

pendant longtemps, de faire polémique, celui de la médecine légale instituée. 

 

1.2 La criminologie moderne 

 

La recherche de traces poursuit les mêmes fonctions, sur la base des registres bio-sociaux, et 

d‟une conception renouvelée de l‟adaptation : l‟adaptation relative de la biologie au social et 
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d‟une inter-réactivité, qui ne tient plus seulement à l‟hérédité. C‟est la plasticité de l‟homme 

« moral » dont A. Lacassagne (1843-1924, médecin légiste), ami de Locard (1877-1966, 

médecin et juriste) et G. Tarde (1843-1904, juriste et sociologue, philosophe), sont les 

référents les plus connus, dans la littérature française, outre E. Ferri (1856-1929, criminologue 

et homme politique, proche de Lombroso, sans en accepter les thèses déterministes). 

Naissent d‟autres typologies, puisque c‟est ainsi que ce qui fait science progresse, mais sur la 

base de pré-requis renouvelés : socio-néo-phrénologiques (organicisme, localisations 

cérébrales) et psychologiques : l‟imitation.  

Aliénisme et psychologie naissante, soins, soucis de gérer des populations en difficultés et des 

hommes en souffrance sont manifestes, évidents, nouveaux et les caractéristiques de ce 

moment historique, polémiquent avec les sourds, déterminismes de sa préhistoire. Les mises 

en perspectives de E. Ferri sont des anticipations et des mises en scènes quasi prophétiques 

des querelles actuelles, tant sur le crime, le criminel, la fonction pénitentiaire et les rapports 

du droit pénal et de la sociologie. 

 

1.3  La criminologie post moderne 

 

Ce sont les thèses sociologiques qui s‟affirment. Le sociologue, sur la base de ce qu‟offre le 

droit, découvre un objet, celui-là que E. Durkheim (1858-1917, agrégé en philosophie, formé 

à l‟école du positivisme, inventeur du fait social et de la division individu/collectif), nommera 

criminologie, rompant brutalement avec les implicites médico-légaux et aliénistes. Constatant 

l‟existence d‟actes, qui déterminent de la part de la société, une réaction pénale, il propose la 

création d‟un ensemble homogénéisé par le référent crime et l‟étude de cette population (de 

criminels), comme de tout ce qui y affère devient une science « la criminologie ». 

C‟était, on ne peut plus, démontrer que la visée scientifique se confond toujours à priori avec 

l‟invention disciplinaire et que celle-ci, au lieu de rester à la place  d‟une volonté politique, la 

discipline, confond son territoire avec un objet scientifique, quitte à n‟en faire, par la suite, 

qu‟un complément d‟elle-même. Ce qui advenait sur une entité scientifique, la criminologie, 

n‟allait, désormais et pour un temps, ne plus devenir qu‟un adjectif d‟une discipline : 

(sociologie, psychologie, psychiatrie, etc., criminelle.  

Ce moment est fondamental, car il consacre et commence une longue histoire conjointe : le 

droit pénal, les sciences criminelles, qui naîtront, par la suite et par la sociologique 

quantitative : « Traiter les faits sociaux comme des choses », les crimes comme des 

comportements inventoriables, appris. Tout un programme se dessine et engendre une vision 

de l‟homme privé de sa capacité personnelle à construire son destin. Il ne reste plus, dans ce 

contexte qu‟à attendre des organisations sociopolitiques et économiques, le renouvellement 

d‟une histoire sociale, réparatrice ou indemnisante. 

Il y a là une passion comptable, exigeant toujours plus d‟enquêtes et de calcul, qui fera l‟oubli 

des traces ; oubli que viendra réparer la sociologie de l‟école de Chicago (1915-1935), dont 

on méconnaît trop les valeurs et normes religieuses et sociétales, soutenant le projet. Les 

traces, dès lors, dans cette perspective, deviennent subtiles ; le délinquant ou criminel 

disparaît au profit du déviant et de l‟acteur social. Le social est une scène dans laquelle les 

acteurs gèrent, au mieux et selon des micro-normes, leurs émotions, s‟organisant « une qualité 

de vie », dans tous les cas travaillés par une autocohérence, dont il faudra discriminer les 

éléments structurels. Valeurs collectives et normes individuelles, normes collectives et valeurs 

individuelles se font un chassé croisé retrouvant les plasticités, de la phase précédente. 

Difficile de ne pas voir que cette première école est certainement la plus proche des analyses 

psycho-criminologiques actuelles : changement social, changement personnel, réformes 

sociales, une discipline moins spéculative, mais assumant, d‟emblée, la complexité 
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disciplinaire plus orientée par le terrain, sans négliger ses références épistémiques 

fondamentales. 

 

1.4 La criminologie contemporaine 

 

Elle est à concevoir dans un changement profond et toujours en cours, à propos de la 

délinquance, de la criminalité d‟une part et, de l‟autre, à propos de la personne du délinquant 

ou du criminel, comme de l‟ensemble des acteurs, des organisations et des ingénieries vouées 

à cet espace social.  

Elle a un objet
1
 : le vivre-ensemble et ses empêchements criminels (le tort fait à l‟autre, à soi 

même et au monde) que masque mal la persistance d‟une notion archaïque, roborative et 

perverse de nos jours, la dangerosité. La dangerosité est un état, le risque donne occasion à 

expérimentation.  

Ce vivre-ensemble a ses personnages : d‟un côté les acteurs (très pluriels) de la justice et de la 

police, de l‟autre  les infracteurs, les probationnaires et les victimes d‟infractions pénales. 

Des mutations profondes sont en cours et se heurtent aux fondations des époques précédentes. 

Ce qui rend compte des positions criminocides
2
 prises à son égard. On peut énumérer ses 

conditions de possibilités : 

- Les traces sont fondamentalement subjectives, théoriques et datables et instables, volatiles. 

- Les comportements criminels sont des pratiques infractionnelles de soi, des autres et du 

monde. 

- Les comportements résultant d‟agressions subies et/ou agies, sont des pratiques psycho-

victimales de soi, des autres, de l‟agresseur et du droit
3
. 

- La criminologie, comme science du crime ou du phénomène criminel  (sociologie et droit) 

devient discours  et pratiques sur des pratiques saisies par des énoncés judiciaires, entraînant 

avec eux tous les acteurs et institutions concernés. Le « criminel », pas plus que la victime, 

n‟est qu‟affaire de droit ; si celui-ci énonce, en conséquence d‟un usage toujours instable, la 

criminologie, a à faire, avec l‟homme complexe, dans sa condition humaine. 

- Le subjectif prend sens dans un appareil conceptuel a priori (l‟histoire psycho-affective, 

l‟inconscient, les appareils sociétaux, etc.) ou une présence à soi phénoménologique. Une 

rationalité empirique se redéfinit : effectivité/efficacité, systématique, institutions en réseau, 

différenciations des philosophies de la peine et de la sanction, l‟insertion ne se définit plus par 

ses repères socio moraux, etc. 

- Dès lors qu‟il y a mise en danger de soi et d‟autrui, la problématique criminologique 

(agressologie/victimologie) affirme, à la fois la radicalité d‟une différence inscrite dans les 

mœurs et la similarité de conditions d‟existence. 

 

Ces conditions font muter notre compréhension de la pratique de soi en tant que celle-ci est 

rapport à l’autre (et réciproquement, mutuellement) : la sociologie quantitativiste avait 

remplacé la nature par une certaine idée de la culture, mais n‟avait fait que déplacer le 

problème (exemple : les types et les typologies perdurent comme le jeu de l‟un et des 

plusieurs). La « pratique de soi » contraint à penser une organisation des savoirs, double : 

                                                 
1
 Villerbu et al. (2011) Que veut la dangerosité ? (Congrès international du CIFAS, Montreux. in 

villerbu-crimino.fr. 
2
 Cario R., Herzog Evans M., Villerbu L. M., (2011) La criminologie, mythes et réalités. L‟Harmattan. 

Villerbu, Libres propos sur l‟enseignement, la recherche et la formation en criminologie, en sciences 

sociales et humaines, pp.57-73. 
3
 Pignol P. (2012) Le travail psychique de victime. Essai de psycho-victimologie. Thèse Université 

Rennnes 2. Dr Villerbu L-M. 623 p. 
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Agressologie  versus Victimologie. Ces mutations suivent les changements constatés, sur des 

temps longs.  

- En psychiatrie et en psychologie ou en sociologie structurale (Chicago) : en psychiatrie, le  

passage lent, progressif de la dégénérescence et de l‟innéité (il a fallu attendre jusque dans les 

années 1950) à la constitution, à la structure… dans le hors psychiatrie des troubles de la 

personnalité, la psychologie des « organisations bio-psycho-sociales ». 

- Dans l‟espace psycho-psychiatrie-des soins : la prévalence des savoirs, à travers les 

approches thérapeutiques, éducatives  de changements de contextes. 

- Dans un corps de savoirs où le diagnostic étiologique ou étiopathogénique, devient second 

aux processus d‟incorporation, des processus identifiés et des tentatives d‟en modifier le 

destin. 

- Dans l‟espace sociétal, pris dans des considérations, qui traitent, avant tout, de l’intérêt de  

l‟enfant, des victimes, « des jeunes » etc., d‟un côté et de l‟autre, d‟un sens collectif encore 

jamais atteint : moins le bien d‟un état que le souci de ses membres, «  le terrorisme », « la 

mondialisation de la criminalité 
4
» etc.  

Outre le fait que, désormais, l‟intérêt se démultiplie : la personne singulière, dans sa 

dynamique entravée par la criminalité subie, la personne singulière ou en groupe prise dans 

les rêts de pratiques infractionnelles agies en retour d‟une histoire antérieure ou dans 

l‟impossibilité d‟élaborer les effets d‟une violence infractionnelle agie et subie, et la 

dynamique de groupes en violences infractionnelles agies, quels que soient les âges des 

manifestants. 

Construction diagnostique, qui mute ce faisant, de l‟orientation-prescription au traitement-

invention : du diagnostic étiopathogénique et structural (par la compilation des séméiologies), 

du diagnostic des troubles de la personnalité, par inventaire des « traits de comportements ». 

 

L‟objectif se dessine : proposer une orientation, en fonction du diagnostic des processus, qui, 

quelle que soit la structure, crée une organisation singulière de monde « un monde en soi et 

pour soi, par les autres » ; à laquelle une réponse singulière (le traitement et non plus une 

orientation), doit être proposée. 

 

2. Dans l’espace Victimologique, l’invention diagnostique des processus crée de façon 

bijective : 

 

 Une modification de l‟espace des soins. La singularité d‟une position victimale requiert 

une singularisation des offres pour entendre : les modifications de cadres, afin de tenir à 

l‟écart les conditions de précipitations psycho-traumatiques originaires.  « Tenir à l‟écart » 

: non pas les mettre en doute (position cartésienne), mais les garder à côté, sans les juger 

(épochè de la réduction phénoménologique). La parole demeure… mais encore ? L‟on ne 

peut traiter « un dommage psychique », référé à un dommage objectif infractionnel, 

comme l‟on traite d‟une névrose ordinaire ; des modifications de cadre s‟exigent. 

 une mutation des hypothèses interprétatives : non plus rationaliser les choses vécues, dans 

une structure, mais  conceptualiser le processus créateur du monde imparfait et devenu 

douloureux (néo-réalité psychique) ;  inventer le principe actif d‟une mutation de la 

présence de soi à soi, aux autres et par les autres. C‟est  là que se situe la référence aux 

théories contemporaines de la dissociation psycho-traumatique dont Janet avait décrit et 

                                                 
4
 Bazin N. (2012) Le sentiment d’identité nationale à l’heure de la globalisation. Thèse Université 

Paris Diderot. Dr S. Mijolla Mellor. 
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trouvé les premiers jalons, et dont les IRM actuels
5
 en donnent des images en 3D ! : des 

attestations que des normes (en termes de neurosciences) doivent venir valider. 

 

2.1 Incidences directes, une autre révolution : la reconquête 

 

 Là où les criminologies du phénomène criminel secondarisaient, par « nature » la position 

victimale (témoin à charge a priori objet de doute, cf. les 3 premières étapes de la 

criminologie).  

 La criminologie contemporaine (agressologie/victimologie) entre dans une nouvelle 

conceptualisation : le rapport victimant/victimé, vulnérant-vulnéré, dont chacune des 

places, peut être occupée à des moments différents, par la même personne, sur la base 

d‟un axiome existentiel (injonction à être sur une décision subjective), créateur de néo 

réalités ou d‟une logique de positions « étranges ». 

 

2.2 Dès lors, une autre épistémè s’engendre 

 

Et ce, sans doute liée aux emprunts faits aux nouveaux modèles de théorisation 

neurobiologiques et aux effets des analyses structurales phénoménologiques 

 

2.2.1 Une autre attention est requise : le continuum agi/subi/agi/subi etc. 

 

Pour l’auteur d’agression, acteur agissant 

et subissant,  

 

Pour celui ou celle mise en position de 

subir,  

 
 non pas rechercher, comme éléments fondateurs, 

les conditions socio-affectivo- familiales et 

accidentelles, mais l‟impact et l‟élaboration 

(retentissement) d‟une agression agie par lui-

même: quelsqu‟en soient les mobiles et les 

motifs. 

 

 non pas rechercher ce qui structuralement le/la 

met en position psycho-pathologique, mais le 

scénario dans lequel «un auteur » l‟a fait entrer 

(une norme à contre cœur) 

 

 et ce qu‟il a pu en être fait, (les organisateurs du 

monde privé-subjectif) compte tenu de ses 

milieux de résilience et de post vention mis en 

place. 

 

 Et dans lequel à son corps défendant, il a du 

tenir un rôle (être une valeur pour un autre 

=désiré) sans en avoir le statut (être mis en hors 

norme pour elle/lui-même, désirant) 

 

 

L‟explosion est interne avant d‟être externe. Si la désistance, comme issue et résistance à la 

réitération d‟une pratique infractionnelle, vient rendre compte de la manière dont se réinvestit 

une présence ratée, elle sera aussi issue à la persistance d‟une néo-réalité envahissante et 

persécutrice, productrice des états psychiatriques, des échecs existentiels ou des positions 

victimales, comme des échappée criminelles (victimaires), des malaises psycho-somatiques 

(polymorphisme et non co-morbidité) : une présence en trop.  

 

De nouveaux espaces expertaux s‟esquissent, ne pouvant plus tenir, dans le cumul des 

expertises issues du XIXème siècle, remaniées, mais jamais rénovées : un autre « catalogue » 

est exigé. Un énoncé judiciaire, pas plus qu‟en enquête judiciaire, ne peut se suffire d‟une 

procédure pour laquelle les Sciences Humaines et Sociales, ne sont que des compléments. 

Une réelle implémentation est à penser et pour cela, la criminologie contemporaine, par la 

complexité qu’elle offre et revendique, est une condition sine qua non. 

                                                 
5
 Kédia M., Vanderlinden J. & Lopez G. (2012), Dissociation et mémoire traumatique. Dunod. 
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Doit-on penser que c‟est enfin, la fin de l’expert total et que formations, recrutements, 

spécialisations, vont être réellement mis au rang des intérêts sociétaux et des personnes 

singulières ? Des remaniements disciplinaires : 

- s‟esquissent, au grand dommage de ceux, qui ont sacralisé leurs territoires,  

- s‟esquivent au titre de sensibilités politiciennes, sans considération des visées scientifiques 

et des mutations professionnelles. 

 

2.2.2 Un exemple à propos de la condition victimale  quand la souffrance s’éprouve 

légitimée d’un dommage objectif et de la recréation d’un passé antérieur nostalgique 

 

 

Une révolution profonde des paradigmes 

 
Un programme de recherches 

1- Ce n‟est plus le droit qui donne et impose sa langue 

en la sacralisant dans LE TEXTE, la langue n’est pas 

la parole. Mais, comme cela a toujours été, l‟usage, 

l’usage de soi,  le sociétal et ce qui en est fait, ce jeu 

subtile, de normes et de valeurs.  

Le droit retourne à ce qu‟il a toujours été : le 

formalisateur des usages et des échecs comptables, à 

ses formalisations (les sciences criminelles).  

Certes, il est texte et ne peut se contredire, mais là, 

s‟arrête sa logique formelle scientifique. 

 

1- L‟analyse expertale psycho-

trauma/victimologique, a besoin de normes pour se 

donner du recul, de l‟évaluation et ne sacraliser ni la 

langue, ni la parole. 

 

La valeur de la parole exige d‟être saisie, dans une 

projection réflexive et un quantum d‟usages. 

 

2- La psychiatrie, fut-elle criminelle (ou sinistrosique) 

ne peut plus imposer ses savoirs étiologiques, déjà bien 

défaits, par les analyses de troubles de la personnalité 

(là où est son échec et ses limites de compétences). 

 

2- Les normes ordonnent des étalonnages. 

 

3- Une autre tension vers le psychisme s‟installe, un 

psychisme, qui ne suffit plus d‟être circonscrit, dans un 

appareil à tout dire! 

Une tension immanente aux « nouveaux problèmes » 

que les changements sociétaux et leurs acteurs obligent 

à considérer autrement. 

3- Les étalonnages doivent dresser des cartes des 

résistances, des facilitateurs de changements, et 

leur seuil.  

 

4- Et une adaptation continue, des protocoles de 

suivis psycho-traumatiques. 

 

 

2.2.3 La création de dispositifs d’observation et de protocoles des préconisations des 

agirs infractionnels individuels ou en groupe est rendu possible par ces nouvelles 

instances épistémiques. 

 

Citons sans les développer : 

 

- la bioscopie orientée sur les incidents subjectifs, 

- le génogramme projectif, 

- l‟analyse criminelle séquentielle existentielle, les axiomes existentiels, 

- les distinctions des temps « détectives » et des temps subjectifs, 

-  l‟analyse proximale concernant les agirs infractionnels, 

- l‟étude des fantaisies infractionnelles, la notion d‟Avatar dans l‟analyse criminelle cyber 

pédopornographique, 

- le Schéma Sociométrique Infractionnel, 

- les facteurs facilitateurs et déclenchant des agirs infractionnel groupaux, domestiques, 

urbains ; les durées de vie des moments d‟émeutes, leurs caractéristiques,  
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- les dynamiques criminogènes, des mouvements sectaires, dynamiques criminelles des agirs 

sectaires et terroristes, etc. 

- postvention 

- désistance 

- réseaux, parrainage, etc. 

De nouveaux protocoles psycho-victimologiques doivent construire un diagnostic aux doubles 

effets : judiciaires et réintégration de soi-même : une clinique à la fois judiciaire et somatique, 

thérapeutique et éducative. 

 

Annexe 1 : Exemple de protocole psycho-victimologique de réquisition 

 

1.1 Organisations de Personnalité et Commentaires 

- Patrimoine : génogramme et relations de transmission 

- Bioscopie : les rapports à la parentalité, fratrie, aux acquisitions, à la santé, aux autorités, à 

la sexualité, au soi-même comme confidence et intimité, à l‟imaginaire, etc. 

- Facteurs inter-dynamiques d‟exposition et de protection de soi  

- Analyse des risques. 

 

1.2 Examen Psycho-victimologique 

- L‟avant scène infractionnelle subie. Contextes  

- La scène infractionnelle subie. Réactions auto-observées quant aux faits, à soi-même et au 

présupposé agresseur. 

- L‟impact direct, les modes de réactivités immédiats. 

- L‟après scène infractionnelle. Retentissements psychiques et sociaux. Modes de présence de 

l‟entourage proche et connaissance des réactivités, à des faits similaires. 

 

1.3 L‟après expertise 

- Commentaires et analyses qui vont être faits. 

- Perceptions à moyen et à court terme, des réactions suscitées par le moment expertal et ses 

significations. 

- Commentaires sur les postures, qui vont être proposées par la victime pour elle-même, quant 

aux autres, en face de cette situation. 

 

Annexe 2 : Notes 

 

L‟élaboration de ce texte doit beaucoup à quatre grands moments : 

- L‟incompréhension première devant les propos homicidaires, émis par des sommités 

académiques françaises, sur les questions relatives à l‟autonomisation de la criminologie.  

- La violence et la méconnaissance des effets de territoires (la fragmentation politique des 

savoirs), qui m‟ont amené à faire l‟hypothèse d‟un Syndrome d‟Aliénation Disciplinaire 

(SAD), sur le modèle de l‟Aliénation Parentale (SAP). 

- L‟affirmation progressive d‟Instituts spécialisés en soins victimologiques et la création, au 

sein des services de psychiatrie, d‟espaces dédiés aux victimes et à la formation. Les volontés 

manifestes, officielles de donner des formations continues aux acteurs des scènes policières et 

de gendarmerie. 

- Les 13 ans d‟existence de la formation en Master 2 de Rennes 2, Cliniques criminologiques 

et Victimologie, dont le titre a pu varier selon les remaniements incontournables des politiques 

locales et nationales. Formation soutenue, d‟abord, par la création d‟un Institut de 

Criminologie et Sciences Humaines, puis par un GIS : CrimSo (criminologie et société), 

nourris et ressourcés par le Conseil Régional de Bretagne et la Ville de Rennes. 
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Introduction 

 

La voix est un véritable baromètre de la thymie d‟un individu  (c'est-à-dire de son moral), elle 

porte en elle le souvenir du vécu et peut exprimer, par sa dysfonction (aphonie ou dysphonie), 

un malaise de l‟individu, qui appelle à l‟aide et dit, par sa voix, ce qu‟il ne peut exprimer par 

des mots. 

La voix donne en temps réel, la couleur affective du discours. Elle renseigne sur la 

personnalité, sur l‟état d‟esprit du moment, elle parle au nom de la personne, qui est reconnue 

par sa voix et dont les émotions sont décodées, grâce à ses intonations.  

Mais, si la voix exprime l‟émotion, si elle révèle les traits de la personnalité, elle trahit 

également les pensées et les émotions, que le locuteur voudrait taire. Expression et trahison se 

combinent et le locuteur devra composer avec ce qu‟il maîtrise de sa voix et ce qui lui 

échappe. Dire ou ne pas dire, seront conjugués par la voix au gré de l‟état psychologique du 

sujet (enfant, adolescent, adulte ou personne âgée). 

Cependant, il arrive que la maîtrise échappe au locuteur et que ce qu‟il dit par sa voix 

chuchotée, caractérisée par l‟affaiblissement, l‟aggravation, la raucité ou les couacs ou encore 

une voix monocorde et détimbrée, ne soit pas suffisamment déchiffré, pour ramener un 

équilibre, dans sa vie et pour résoudre ses conflits internes. 

 

1. Qu’est-ce que l’aphonie et la dysphonie psychogènes ?  

 

Traditionnellement, les troubles vocaux, considérés comme ayant un lien avec des troubles 

psychologiques, étaient attribués à une libération affective sous-corticale, due à des états 

physiologiques d‟urgence, conduisant à une altération du contrôle phonatoire et respiratoire. 

La dysphonie est la perte totale ou partielle de la voix. Parfois, elle fait suite à un surmenage 

vocal intense.  

Mais, elle peut aussi survenir lors de traumatismes psychiques mal surmontés. On parle alors 

d‟aphonie psychogène. Il existe des aphonies psychiques, d‟origine hystérique, survenant le 

plus souvent après le traumatisme violent ou au cours de l‟évolution d‟un trouble névrotique. 

Selon Aronson, le dénominateur commun de presque toutes les aphonies et dysphonies 

psychogènes est la contraction trop violente des muscles extrinsèques et intrinsèques du 

larynx, en raison de leur extrême sensibilité au stress émotionnel.  

Pour Le Huche, c‟est celui de « voix impossible », ayant subi une transformation caricaturale, 

au point parfois de devenir inutilisable.  

Pour Giovanni, la dysphonie psychogène  est un phénomène qui entre dans une logique de      

« combattre ou fuir ». Les troubles de la voix ont un rôle de « soupape de sécurité », apaisant 

le conflit interne, au moins temporairement.  

L‟attention que porte l‟entourage au sujet dysphonique est un gain secondaire. Butcher a 

souligné, en 1995, que l‟aphonie dite psychogène ne correspondrait qu‟à 5 % de cas             

d‟« hystérie », en tant que pathologie psychiatrique. Les 95 % restants sont décrits comme des 

symptômes isolés et seraient le fait de processus conflictuels inconscients ayant des 

répercussions en avalanche.   
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C‟est à partir de cette conception, que des solutions thérapeutiques comportementalistes, ont 

pu être proposées, comme celles de modifier la gestion du stress et de développer les 

stratégies de communication.  

Ainsi, l‟évolution de la dysphonie psychogène, dépend beaucoup de l‟importance des conflits 

intrapsychiques, des bénéfices apportés par le trouble et de l‟importance du stress. Le passage 

de l‟aphonie totale à l‟hypophonie, est un  signe d‟une amélioration.  

Une prise en charge adéquate (psychothérapie cognitivo-comportementaliste)  permet souvent 

au patient de retrouver sa voix. 

 

1.1 Origines de ces désordres vocaux 

 

Elles regroupent les heurts qu‟une personne peut rencontrer dans  une vie personnelle et 

professionnelle (rupture sentimentale ou conflit personnel, conflit professionnel et conflit 

familial).  

 

1.2 Quel traitement pour ses pathologies vocales ?  
 

La prise en charge souligne une démarche, qui s‟intéresse à la personne, dans son ensemble et 

dans son projet de communication, qui se réfère au modèle tridimensionnel : Pensé, Action, 

Émotion et quand trouve dans les thérapies cognitivo-comportementales.   

 

1.2.1 Qu’est ce que la psychothérapie cognitivo-comportementaliste ? 

 

Elle est définie comme étant une thérapie individuelle ou collective, qui vise la modification 

d‟un comportement, qui perturbe la vie d‟un individu. Il s‟agit d‟un travail, qui se centre sur 

ce qui fait problème, directement et concrètement, à la personne en jouant sur trois axes 

complémentaires, émotion, comportement et cognition. Elle vise à orienter le patient vers  une 

prise de conscience rationnelle de ses comportements pathologiques, en utilisant les 

ressources de l‟activité mentale et psychique (pensée, mémoire, anticipation…), qui sous- 

tendent ces comportements inadaptés, dans le but de les corriger et de changer les 

circonstances, au cours desquelles ils se manifestent et qui paraissent le déclencher ou 

l‟entretenir, le désordre vocal étant l‟expression d‟une souffrance dans un cadre général. Il 

peut être l‟objet d‟interprétations diverses,  par le psychothérapeute. 

 

1.2.2 Rôle du psychothérapeute 

La majorité des  littératures, dans ces domaines, s‟accordent sur le fait que l‟aide que peut 

apporter le psychothérapeute s‟oriente dans trois directions différentes : 

1.2.2.1 Aider à libérer les émotions  

Qu‟elles soient agréables ou désagréables, les émotions sont une réaction affective naturelle 

face à ce que nous percevons. Sur le plan biologique, elles se traduisent par la libération de 

différentes hormones, dans l‟organisme. Les émotions  ont pour fonction d‟être évacuées ; à 

défaut, quand nous n‟y arrivons pas, nous élaborons inconsciemment des stratégies 

d„ajustement. Les émotions non libérées s‟accumulent en nous, sous forme de toxines. À la 

longue, cela crée un état de stress qui se traduit par de l‟angoisse ou de la dépression. La 

psychothérapie, elles créent un espace où les émotions peuvent s‟exprimer librement. C‟est le  

rôle du thérapeute, de repérer les émotions. La libération des émotions réprimées, crée un état 

d‟apaisement intérieur et rend  à la fois plus authentique et moins vulnérable, la voix.  
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1.2.2.2 Aider à changer les attitudes et les comportements  

Pour trouver la solution d‟un problème, il est utile d‟en comprendre les causes ; nous avons, 

en nous, des réserves d‟énergie, qui nous permettent de changer nos attitudes et nos 

comportements. Au cours de notre existence, nous prenons toutes sortes d‟habitudes, des plus 

utiles aux plus nocives. Or, si nous avons acquis une habitude que nous n‟avions pas au 

départ, il sera donc également possible de la perdre et d‟en acquérir une nouvelle. Il est 

également important de bien évaluer ses propres capacités et d‟agir de façon progressive et 

régulière. En dépassant nos douleurs initiales, nous prenons peu à peu de l‟assurance. Ainsi, 

notre résistance et notre estime de soi, se renforce. Le travail sur nous même permet d‟en 

atténuer les effets nocifs et de reconvertir l‟énergie destructrice, en énergie créatrice.  

1.2.2.3 Aider à mieux vous comprendre  

Le fonctionnement de l‟esprit revêt souvent un aspect mystérieux. Aussi, une des fonctions 

essentielles du psychothérapeute est-elle l‟interprétation de ce qui nous échappe, en nous 

même. Nous comprendre nous même, c‟est aussi comprendre notre histoire. Comprendre la 

façon dont on s‟est construit soi-même, permet de sortir de la répétition et de changer, ainsi, le 

cours de son existence. Le thérapeute doit se centrer, non sur les contenus, mais sur les 

processus : les vivants ne sont pas vraiment déséquilibrés, mais en équilibration permanente. 

Ainsi,  le rôle  du  psychothérapeute est  d‟être  un guide, un accompagnateur, un soutien. Il 

offre à la personne, qui le consulte, une aide, qui peut s‟orienter dans trois directions : libérer 

les émotions, changer les  attitudes et les  comportements et/ou aider à mieux se comprendre.  

 

Le psychothérapeute aidera son client à trouver, par lui-même, des réponses, grâce à une 

méthode, qui lui permettra de trouver ses solutions et réponses.  

 

De l‟ensemble des faits ci- dessus rapportés, il ressort que le thérapeute dans le cas de 

dysphonie et d‟aphonie psychogène doit : 

 

- Évoquer avec le patient la conscience de la composante psychogène de son désordre vocal.   

- Chercher l‟histoire de la maladie (événements familiaux et personnels). 

- Aider le patient à reconnaître  sa sensibilité émotionnelle même s‟il évite cette mise en    

relation, entre son désordre vocal et la composante psychologique de celui-ci. 

- Convaincre le patient que l‟expressivité des émotions sera respectée et que retrouver la voix    

ne va pas supprimer l‟expression de sa souffrance, mais permettre de la communiquer par  

d‟autres  moyens. 

  

2. Vers une prise en charge standardisée  

 

Le modèle des Thérapies Cognitivo-Comportementalistes se focalise sur trois dimensions du 

comportement : 

 

- Le comportement visible par l‟observateur  ou comportement ouvert. 

- Les pensées du sujet, ses cognitions.  

- Les émotions accompagnant  le comportement ouvert et les cognitions. 

 

L‟approche thérapeutique se focalisera donc sur les comportements d‟évitement, les 

cognitions mal adaptées et les signes physiques, de l‟anxiété. 
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La première composante du travail, visant l‟anxiété, est un travail psycho-éducatif, qui permet  

au patient de comprendre la nature et les éléments constitutifs de la réponse anxieuse ; mieux, 

il est en mesure d‟identifier et de discriminer les émotions, mieux il y fera face.  Selon Daniel 

Goleman, il est possible, par la conscience et la maîtrise de soi, de comprendre, d'utiliser et de 

cultiver ses aptitudes émotionnelles, pour guider ses décisions, interagir adéquatement avec 

les autres, résoudre les conflits et atteindre ses objectifs personnels et collectifs.  

Il est donc tout à fait utile et naturel de développer autant ses capacités  physiques et 

intellectuelles, qu'émotionnelles de base. Nous pouvons le faire par une prise de conscience, 

par  l‟introspection et par divers exercices appropriés, répétés. Il est possible aussi de changer, 

de transformer ainsi, ses habitudes émotionnelles, pour le mieux. 

 

Le mental est fort utile pour analyser et planifier, mais il peut aussi nous distraire, nous agiter, 

nous mener loin et aussi,  nous perturber. Il se compose de pensées, d'images et d'émotions. 

Les premières le sont de mots et cet ensemble forme une phrase, qui elle, donne un sens et 

provoque une réaction soit neutre, soit agréable, soit désagréable, dans notre esprit. 

Certaines émotions négatives sont très vives, persistantes et destructrices, telle la colère, la 

haine et  la culpabilité. D'autres, positives, nous font tant de bien telle la joie et l'amour. Nous 

sommes, en fait, des êtres conditionnés d'habitudes et ces habitudes sont devenues nos 

schèmes émotionnels et réactionnels, autant dans notre vie personnelle, que professionnelle. 

Les sensations ne passent pas inaperçues mais certaines, les premières, échappent souvent à 

notre conscience. Heureusement, il est possible de neutraliser, d‟arrêter ou de rediriger le flux 

de ces pensées ou émotions et réactions ou les transformer pour un mieux-être pour soi et 

pour les autres. 

 

2.1 Le cas de la dysphonie psychogène  

 

Pour prouver l‟efficacité de la prise en charge, il est important que la démarche ait une 

structure scientifique et utilise des données objectives. L'idée directrice, est qu'il convient 

d'organiser, avec objectivité, une stratégie thérapeutique bien raisonnée, envisageant, chacun, 

des moyens utilisables, en les associant ou en les faisant se succéder, dans le souci d'articuler 

le projet thérapeutique le plus efficace, pour le patient.  

 

Dans le cas de la dysphonie, les questions  que se pose le psychothérapeute sont :  

 

-  Est-ce que le patient a conscience du caractère de sa dysphonie ?   

- Comment faire pour le changer et l‟aider à devenir autonome dans la maîtrise de ses 

comportements (voix) ? 

   

Pour cela, il propose un outil, qui permet de mieux comprendre ce qui se passe chez le patient, 

pour lui permettre de changer certains comportements inadaptés. Cette démarche  se déroule 

en trois phases : 

 

2.2 Observer et comprendre 

 

Dans cette phase, le psychothérapeute a besoin d‟un fil conducteur, pour définir les causes de 

la dysphonie ou de l‟aphonie dont souffre le patient : Quand c‟est arrivé ? Dans quelle 

situation ? Qu‟est-ce qu‟il a ressenti ?  

Commençons par définir le comportement de dysphonie ou d‟aphonie. Pour cela, nous allons 

partir d'un exemple concret, qui orientera le fil conducteur de la prise en charge. 
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2.3 Cas clinique   

 

Il s‟agit d‟une jeune femme, qui souffre d‟une dysphonie depuis trois mois et son entourage 

commence à s‟inquiéter pour elle. Ne pouvant pas parler, elle se fait accompagner par sa fille 

qui raconte : «  il ya deux mois, ma grand mère maternelle est morte, ma mère était sa 

préférée. Elle la pleurait souvent et pour un rien elle se mettait à crier. Avec le temps, elle 

était devenue très  fatiguée, anxieuse et très agressive envers nous.  Ceci, à la longue, froissa 

mon père, avec qui elle se disputait souvent. N‟en pouvant plus, en pleine dispute, mon père 

lui avait dit : tu dois changer et t‟occuper de ton foyer et de tes enfants comme toutes les 

femmes, sinon, il y a d‟autres solutions. Depuis, on n‟a plus  entendu sa voix ».  

 

Dans cette histoire, il ya deux éléments qui doivent attirer l‟attention du thérapeute : 

 

- La situation (la mort de la mère, la menace de l‟époux).  

- Le comportement (dysphonie). 

 

Après avoir écouté la fille, le psychothérapeute cherche à savoir ce qu‟en pense la concernée. 

Ne pouvant pas parler, il  lui demande d‟écrire sur un papier sa façon de voir les faits 

responsables de son état.  

Après analyse : suite aux dires de l‟époux (situation), la patiente a ressenti de la colère  

(émotion), elle a pensé,  que puisque sa mère est décédée, elle est sans défense. Son époux se 

permet de la menacer, de trouver une autre solution (pensée), en la comparant à d‟autres 

femmes « il a l‟intention de me changer » écrit-elle. Avec ce type d'enchaînement (situation-

émotions-pensées), il lui est difficile de réagir, autrement que par la dysphonie. 

   

Chaque événement de vie que nous vivons est traduit, par le cerveau, sous forme émotionnelle 

et cognitive (les cognitions sont les pensées, les images ou les croyances que nous avons sur 

nous et sur notre univers, à un moment donné de notre vie).   

Émotions et pensées sont le fruit de notre apprentissage de la vie. En fait, ces émotions 

engendrent toute une série de pensées automatiques (on parle de monologue intérieur), qui 

vient créer des cercles vicieux, avec les émotions (chacun renforçant l'autre) et provoque 

l'emballement du comportement : dysphonie ou aphonie. 

 

 Le meilleur moyen d‟apprendre un nouveau comportement est de s'arrêter, chaque fois que 

nos comportements entraînent des conséquences négatives, pour essayer de trouver et de 

comprendre :  

 

-  Quelles sont les émotions que nous ressentons ?   

-  Quelles sont  les pensées que nous avons ?    

 

Selon la situation citée, dans l'esprit de la mère, ce n‟est pas la mort de la grand mère  qui a 

provoquée la dysphonie (puisque nous mourrons tous un jour), ni la menace de l‟époux, telle 

qu‟elle a été présentée, de la situation, à ce moment précis. L'idée centrale des thérapies 

comportementalistes et cognitives est que, pour pouvoir nous changer, il nous faut d'abord 

mieux nous comprendre : savoir précisément ce que nous ressentons et ce que nous pensons, 

pour ensuite, modifier nos pensées et en faire évoluer nos émotions et parvenir à apprendre, 

un comportement différent.  

 

À cet effet, on pourra conclure que les émotions sont, avec les pensées, responsables du 

comportement que l‟on peut avoir (dysphonie). Apprendre à les reconnaître et à les repérer est 
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indispensable pour la première partie de la thérapie et pour cela, il faudrait les noter. Prenez le 

temps de lire et  relire et faîtes des liens avec votre propre cas personnel, pour mieux 

comprendre. 

 

À titre d'exercice, on propose de travailler sur quelques exemples simples : Imaginer que vous 

êtes dans cette situation et pour chaque situation, préciser : 

 

Situations vécues  Émotion 

ressentie  

Pensée /représentation Comportements  

Votre entourage se moque 

de vous 

   

Vous parlez à votre mari, 

il vous ignore 

   

Votre belle  mère vous 

harcèle  

   

 

2.4 Expérimenter  pour changer  

 

Dans la deuxième phase, pour chaque émotion repérée dans une situation donnée, noter le 

plus en détails possible, les pensées, qui sont associées, en essayant de repérer, au moins trois 

pensées successives, pour chaque émotion.  

 

Ce sont les enchaînements de pensées, qui conduisent aux pensées automatiques négatives 

(PAN), sources de la grande majorité de nos difficultés.  

Pour évaluer l'intensité des pensées, on estime l'intensité de la croyance qu‟on accorde à 

chaque pensée. Exemple : à 0 = je n'y crois pas du tout, à 10 = j'en suis intimement convaincu 

(e).  

 

Après avoir appris à repérer nos émotions et nos pensées automatiques, dans certaines 

situations précises, nous devons simplement : 

 

 - Décrire le plus précisément possible, la Situation qui nous pose problème.  

-  Décrire nos émotions, nos ressentis, durant la situation étudiée. 

   

Pour cela, il nous faut respecter 3 règles : 

 

- Être le plus précis possible : la première émotion ressentie (colère, anxiété culpabilité…) : 

il est très important de noter les différentes émotions successives. 

 

- Évaluer l'intensité de chacune des émotions décrites : mettre une note à l'intensité 

ressentie sur une échelle allant de 0 (pas d'émotion) à 10 (émotion la plus forte que j'ai jamais 

ressentie). Ce travail  permettra  de prendre un peu de recul, par rapport aux  émotions 

(évaluer l'intensité de sa colère participe à sa réduction).  

 

-  Classer vos émotions : il faut comprendre quel est l'impact de vos émotions, sur votre 

Organisme.  

Pour cela, il nous faut d'abord revenir à une définition simple et pragmatique d'une émotion.  

On peut considérer que  l‟émotion est, en fait, la somme entre une réaction physiologique (la 

réaction de l'organisme) et une analyse faite par le cerveau. 
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- Réaction physiologique : soit de stimulation, soit de frein. Ainsi, par exemple, votre Cœur 

ne peut qu'accélérer ou ralentir.  

 

-  Analyse faite par le  cerveau : c‟est l‟analyse,  qui va  déterminer si l‟émotion est  positive 

ou négative (agréable ou désagréable).  

 

Avec cette définition des émotions, nous pouvons considérer qu‟il existe 4 types d'émotions 

différentes : 

 

Analyse de cerveau   Réaction physiologique de 

stimulation  

Réaction physiologique de 

frein  

Émotion agréable Plaisir, joie… Calme, relaxation… 

Émotion désagréable   Colère, peur, anxiété… Mélancolie, tristesse… 

 

Sur la base du tableau, vous pourrez classer vos émotions et comprendre dans quelle case 

vous vous positionnez prioritairement. Quel est le type d‟émotions dominant, pour vous, dans 

cette situation ? 

 

2.5 Analyser les émotions et commencer à les changer  
 

Cette phase représente la partie centrale des thérapies cognitives, à travers laquelle on apprend 

à changer ses pensées. Ces pensées sont automatiques et sont en lien avec les émotions. Le 

problème des pensées automatiques, est non seulement qu'elles s'imposent à nous, comme des 

certitudes, mais qu'en plus, nous y accordons un pourcentage élevé de croyance. 

 

Emotions  Pensées automatiques 

Colère Avec tout ce que j‟ai vécu avec lui, il n‟est même pas reconnaissant  

Anxiété  J‟ai peur qu‟il s‟entête et me menace de divorce 

Culpabilité Je ne m‟occupe pas assez de mes enfants et de lui  

 

Plus nous croyons, par définition, nos pensées réalistes, plus nous aurons le même 

comportement. Notons que ce qui est vrai pour les pensées négatives, l'est aussi pour les 

pensées positives.  

La thérapie cognitive a pour but de restructurer nos pensées, non pas en fonction de ce que 

nous ressentons, mais, plutôt, en fonction de la réalité. Il s'agit, pour rester simple, de placer, 

en face de chaque pensée automatique, une pensée plus réaliste.  

 

Pensées  automatiques  Pensées  réalistes  

Avec tout ce que j‟ai vécu avec lui, il 

n‟est même pas reconnaissant  

Il a raison de se comporter comme cela, j‟ai 

exagéré dans le laisser aller  

J‟ai peur qu‟il s‟entête et me menace de 

divorce 

Rien ne  prouve qu‟il pense à cela, je me fais des 

idées  

Je ne m‟occupe pas assez de mes 

enfants et de lui  

Si je m‟étais occupé de mes enfants et de lui, 

cela m‟aurait évité ce problème  

 

Ce travail est d'autant important, pour évaluer les pensées Automatiques Négatives, qui 

bloquent toute évolution possible (je n'ai jamais de chance ... j'ai toujours tout raté dans ma 

vie). La technique consiste à analyser chaque pensée automatique et à la confronter à la 

réalité, en répondant, par écrit, à la question : est-ce logique ou réaliste de se dire cela ? 
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Ce travail permet de mieux observer et de commencer à ébranler les croyances que nous 

avons, dans nos pensées automatiques, négatives. Pour chaque pensée automatique, il faut 

écrire une pensée alternative, dans la colonne Pensée Réaliste. Remarquons, au passage, qu'il 

existe un certain nombre de pensées, qui sont spontanément réalistes et adaptées à la situation. 

Après de nombreuses répétitions, nous verrons, progressivement, les pensées réalistes prendre 

une place plus grande, voire de plus en plus importante. Nos émotions deviennent, alors, plus 

stables. 

 

L'intérêt de ce travail, c‟est qu'il ouvre des perspectives inattendues, chez chacun de nous. Si 

nous observons les pensées automatiques et réalistes du tableau ci-dessus, nous nous 

apercevrons que cette femme est exigeante en elle-même. Elle s'attribue la responsabilité de 

ce qui arrivera. Plus elle se sent responsable des autres, plus elle court le risque d'échecs 

répétés. Il lui faut donc apprendre progressivement, à changer, se faire confiance, changer ses 

comportements et devenir un peu moins indispensable aux autres.  

 

Après avoir rempli la colonne (pensées réalistes), vous devez revenir aux émotions, pour 

procéder à une nouvelle évaluation de vos émotions (de 0 à 10). Si ces dernières sont d'une 

intensité moindre, c'est la preuve que vous avez réussi à ébranler vos pensées automatiques 

négatives et que vous y croyez déjà moins fort. 

 

2.6 Automatiser et revivre 

 

Il est indispensable de procéder, de manière répétitive, à l'analyse de nombreuses situations-

problèmes, afin de Confirmer le type d‟émotions, habituellement déclenchées, dans une 

situation donnée  et réduire progressivement leur intensité : 

 

-  Identifier les Pensées Automatiques Négatives qui vont rapidement se révéler répétitives et 

peu nombreuses (deux ou trois au maximum et toujours les mêmes, quelles que soient les 

situations étudiées). 

- Rendre de plus en plus facile et automatique la confrontation des PAN et la localisation des 

pensées réalistes. 

- Être capable de réagir de mieux en mieux, en situation et de commencer à contrôler ses 

émotions. 

-  Repérer de plus en plus facilement d'autres comportements et les tester. 

 

De cette manière, vous aurez toujours tendance à avoir prioritairement vos pensées 

automatiques, mais vous pourrez, en même temps, retrouver les pensées réalistes, associées et 

donc, ne plus vous laissez entraîner, mais choisir les comportements les plus adaptés.  

 

Ainsi, il ne faudra jamais oublier que :  

 

- Ce n'est pas la situation qui pose problème, c'est la représentation que l'on s'en fait. 

- On ne peut changer que ce que l‟on  connaît. 

- Toute émotion finit toujours par s'apaiser. 

- Plus de la même chose donnera toujours plus du même résultat. 

- On ne peut réussir que si l‟on a tenté. 

 

À cette psychothérapie, s‟ajoutent des exercices de sensibilisation, aux manifestations vocales 

émotionnelles et de jeux vocaux, afin de libérer le plaisir et le désir de voix, dans le but 

d‟atteindre et de réaliser un désir de dire.  
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3. Synthèse du Schéma thérapeutique de la prise en charge 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                      Sur le plan cognitif  

 

 

 

 

Observer et comprendre  Expérimenter pour changer Analyser et changer  

- Situations  vécues 

- Émotions ressenties 

- Pensées & représentations 

- Comportements  

- Émotions : agréable désagréable   

- Réaction physiologique de 

stimulation  

- Réaction  physiologique de frein  

- Émotion  

- Pensée automatiques 

- Pensées réalistes  

 

                                                Sur  le plan comportemental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examen du larynx Bilan vocal 

- Examen laryngoscopique 

- Examen stroboscopique 

- Voix conversationnelle, voix projetée, voix 

d‟appel,  voix chantée, rires et toux 

       Diagnostic différentiel  

Application du programme 

thérapeutique cognitivo-

comportemental 

La rééducation  du comportement vocale inadapté  

 

Elimination des signes du forçage vocale : 

- Détente laryngée   (repartir convenablement les   forces exerçant sur les cordes  vocales) 

- Élimination des tensions Cervico-faciales 

- Travailler la verticalité adéquate  à  la bonne projection vocale 

Relaxation les yeux ouverts 

 

 

- Exercices de kinésithérapie cervicale 

- Exercices de verticalité 

              

 

 

Recherche de l’équilibre vocal 

 

Équilibre aérodynamique 

 

Équilibre  résonantiel 

 

Établir la meilleure relation 

possible entre la conduite du 

souffle phonatoire et la mise en 

vibration des cordes vocales. 

 

Trouver les dispositions les plus 

rentables acoustiquement, pour donner 

à la voix une bonne efficacité dans 

l‟espace. 
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Conclusion 

 

De l‟extérieur, ce parcours peut sembler idéal, voire utopique et réservé à certaines personnes 

privilégiées, capables d‟y adhérer, suffisamment évoluées, pour l‟appliquer, désireuses de se 

rendre autonomes et qui possèdent les ressources pour le faire. De l‟intérieur, il n‟est rien. 

Chaque personne, quels que soient son âge, son niveau social, intellectuel, la gravité de sa 

pathologie, devient rapidement capable d‟analyser, de sentir, d‟agir sur son geste vocal et de 

se rendre responsable de sa voix, à condition que le thérapeute s‟adapte parfaitement à son  

style, qu‟il vérifie continuellement, si ce qu‟il dit, fait et propose est bien compris et assimilé 

en trouvant les mots pour communiquer son savoir, son savoir-faire et son savoir-être, qui 

vont susciter le désir de changer et la capacité de le faire. 
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 الاوتئبة ػلادأهُ الأسبٌُت اٌّؼشفُخ اٌسٍىوُخ اٌّتجؼخ فٍ  

Boualem GACEB 
URNOP - Université d‟Alger 2 

 

 ِمذِخ

 

٣ؼٞد اُزغِغَ اُزبس٣خ٢ ٌُٔٞٗبد اُؼ٬ط أُؼشك٢ اُغ٢ًِٞ ا٠ُ اُلِغلخ، ٝثؼذٛب ػِْ اُ٘لظ ثبػزجبسٙ ػِٔب 

ٗظشح  - cognitive psychologyكبُزقٞس ا٧عبع٢ ك٢ ػِْ اُ٘لظ أُؼشك٢ . اعزوَ ؽذ٣ضب ػٖ اُلِغلخ

ًبٕ ٓقذسٙ اُزل٤ٌش اُلِغل٢ - اُلشد ُِؼبُْ ٖٓ ؽُٞٚ، ثؾ٤ش رٌٕٞ ؽغت اُخجشاد اُز٢ اًزغجٜب ك٢ ؽ٤برٚ

، ؽ٤ش ًبٕ Ideal Forms (Leahy, 1996)" "ػبُْ أُضَ "Plato‟s" أك٬هٕٞ"ا٩ؿش٣و٢ ٓضَ ٓلّٜٞ 

ًٔب إٔ اُل٬علخ ك٢ . ٣شٟ أك٬هٕٞ إٔ ٛزا اُؼبُْ ٓٞعٞد ث٤ٖ اُؼوَ ٝٓب ٛٞ ٓوذّ ًؾو٤وخ ك٢ ٛزا اُؼبُْ

 mind" اُؼوَ ٣ؾذد اُٞاهغ" ث٘ٞا ٗظشرْٜ ػٖ اُؼبُْ ٖٓ خ٬ٍ اُلٌشح اُوبئِخ إٔ 18 17ٝاُوشٕ 

determines reality . ٚأٗب أكٌش، اراً، "خقٞفب ٖٓ خ٬ٍ ٓلٜٞٓٚ اُوبئَ " د٣ٌبسد"ٝٛزا ٓب رٞفَ ا٤ُ

 mind makes  "اُؼوَ ٣ق٘غ اُطج٤ؼخ"، ٝكٌشح ا٣ٔب٣َٞٗ ًبٗو I think, therefore Iam" أٗب ٓٞعٞد

nature (Collingwood, 1949) .

أٓب ك٢ ػِْ اُ٘لظ اُؾذ٣ش، عبءد أُوبسثبد أُؼشك٤خ ًشد كؼَ ػ٠ِ اُ٘ظشح اُن٤وخ ُؼِْ اُ٘لظ 

ؽ٤ش اػزشك أُجشد ثبٗذٝسا . اُغ٢ًِٞ، اُز٢ ُْ رؼ٠ُ٘ ثؤ٤ٔٛخ اُؼ٤ِٔبد أُؼشك٤خ اُذاخ٤ِخ

(1969)Bandura‟s  ػ٠ِ ٓجبدة اُغ٤ًِٞخ ا٬ٌُع٤ٌ٤خ ٝأؽبس ا٠ُ أ٤ٔٛخ اُؼ٤ِٔبد أُؼشك٤خ 

 Albert Bandura‟s, Classic Work Principles of)اُذاخ٤ِخ ك٢ رـ٤٤ش ٝرؼذ٣َ اُغِٞى 

behavioral modification)  .أُجشد ا٤ُظ   أٓبAlbert Ellis‟s كوذ عبء ثٔب ٣ؼشف ثـ 

ا٧كٌبس رزؾٌْ ك٢ أُؾبػش ) Rational-emotive Therapy" اُؼ٬ط اُؼو٢ٗ٬ ا٫ٗلؼب٢ُ"

٣ٝؼزجش ٛزا أُلّٜٞ اُز١ عبء ثٚ أُجشد أفَ ه٤بّ  (Ellis and Harper, 1961: ٝا٧ؽبع٤ظ

" أ٤ُظ"ثٜزا، اػزجشد أػٔبٍ . (Arnkoff and Glass, 1992)اُ٘ظش٣خ أُؼشك٤خ اُؾذ٣ضخ 

اُز١ ٣ؼزجش ثذٝسٙ ٖٓ ٓئعغ٢ ٛزا اُ٘ٞع ٖٓ اُؼ٬ط اُ٘لغ٢ " آسوْ ثه"ًجذا٣خ ٝر٤ٜٔذ ٧ػٔبٍ 

ؽ٤ش . (Arnkoff and Glass, 1992 ; J.Beck, 1995 ; Leahy, 1996)ٝرط٣ٞشٙ 

 ك٢ depression اٗط٬هب ٖٓ أػٔبُٚ اُز٢ أٗغضٛب ؽٍٞ ا٩ًزئبة Beckرغِذ أػٔبٍ ثي 

ٝاُز٢  university of Pennsylvania (A.Beck, 1963, 1964)عبٓؼخ ث٘غِلب٤ٗب 

. اعزِٜٜٔب ٖٓ ٗظش٣خ عٞسط ٢ِ٤ً اُخبفخ ثبمطشاة اُزل٤ٌش ك٢ ػ٬ط ا٩ًزئبة

 ,Harvey Milkman, Kenneth Wanberg)ٖٝٓ خ٬ٍ اُذساعبد اُغبثوخ رج٤ٖ أٗٚ 

ػ٘ذٓب ٣ئد١ اُزـ٤ش أُؼشك٢ ا٠ُ اُزـ٤ش ك٢ اُغِٞى ٝاُ٘ؾبه، ٛزا ٣ئد١ ا٠ُ أُؾبػش  (2007

 اُزـ٤ش ك٢ ا٧كٌبس ٢ٛٝ strengthens اُز٢ رئد١ ا٠ُ هٞح sense of well-beingاُغ٤ذح 

ٝٓ٘ٚ، أفجؾذ اُجؾٞس رزؼبَٓ ثقلخ أًضش ٝرٜزْ . ثذٝسٛب رئد١ ا٠ُ هٞح اُزـ٤ش ك٢ اُغِٞى

ػجش ٓغبٍ أُؾ٤و اُؼ٬ع٢ ًٝزا اُؾؼج٤خ اُز٢ ثبُزؤص٤شاد اُز٢ ٣زشًٜب اُؼ٬ط أُؼشك٢ اُغ٢ًِٞ، 

أفجؼ ٣ٌزغجٜب ٖٓ هشف اُجبؽض٤ٖ ٝأُؼبُغ٤ٖ اُ٘لغ٤٤ٖ، ؽ٤ش أفجؼ اعزؼٔبٍ ٛزا اُ٘ٞع ٖٓ 

اُؼ٬ط ؽبئؼب ٖٓ خ٬ٍ اُؼبُْ ًِٚ، ٖٓ هشف ٓقبُؼ اُؼ٘ب٣خ اُقؾ٤خ ٝاُؼ٤ٓٞٔخ، ٝثبُزؾذ٣ذ ك٢ 

. ا٣٫ُٞبد أُزؾذح ا٧ٓش٤ٌ٣خ، ً٘ذا ٝأٌُِٔخ أُزؾذح، أعزشا٤ُب ٝؽٔبٍ أٝسثب

 

أهُ الأسبٌُت اٌؼلارُخ اٌسٍىوُخ اٌّؼشفُخ اٌّتجؼخ فٍ ػلاد الإوتئبة 

        

 Socratic Exercise اٌتّبسَٓ اٌسمشاغُخ فٍ ِىارهخ الإوتئبة - 1

أُوقٞد ثٜب ٛٞ اُجؾش ك٢ ا٧عئِخ اُز٢ رذػْ راد أُغزٟٞ اُؼب٢ُ ٖٓ  دسعخ ر٘بهل 

contradictions raises questions أُؼزوذاد ا٩ًزئبث٤خ ٝرذؽل ؽشػ٤زٜب legitimacy .
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ارا كٌشد ثؤٗي ٫ رغزط٤غ اُو٤بّ ثؤ١ ؽ٢ء ػ٠ِ اُٞعٚ ا٧فؼ، رؼٌظ ٛزٙ اُلٌشح ٝرشًض : ٓض٬ 

ٝاٗط٬هب ٖٓ أُؼزوذاد ا٩ًزئبث٤خ اُز٢ رغؼِي رشٟ أٗي . ػ٠ِ اُز١ أٗغضرٚ ػ٠ِ اُ٘ؾٞ اُقؾ٤ؼ

 ُزؾقَ 1+1َٛ رغزط٤غ إٔ رلٌش؟ َٛ رغزط٤غ عٔغ : ٓض٬. ػبعض، رجذأ ر٘ظش ك٢ ا٩عزض٘بءاد

 ؟  2ػ٠ِ 

 

 Confronting your Depressive Thoughtsِىارهخ أفىبسن الإوتئبثُخ - 2

   

اكزشك أٗي . ُٔب ر٘ؾو ا٧كٌبس ا٩ًزئبث٤خ، ٣ٌٖٔ إٔ رغذ ٗلغي رشثو كٌشح عِج٤خ ثؤكٌبس أخشٟ

رؼزوذ ٓض٬ أٗي كبؽَ، ٫ أعزط٤غ اٗغبص أ١ ؽ٢ء فؼ، ٝأٗي عٞف رجو٠ ثبئغب ٌٝٓزئجبَ ُجو٤خ 

اٗط٬هب ٖٓ ٛزا، ٣ٌٔ٘ي إٔ رشرت ٛزٙ ا٧كٌبس أُؾزشًخ ثشثطٜب ثب٫كزشاك ا٢ُٝ٧ . ؽ٤بر٤ي

primary premise ا٫كزشاك اُضب١ٞٗ ،secondary premise٢ٌُٝ رئعظ . ، صْ اُ٘ز٤غخ

ٛزٙ . ٛزٙ اُزشر٤جبد، ًَ ٓب رؾزبعٚ ٛٞ ٝمغ أُؼزوذاد ك٢ اُ٘زبئظ اُز٢ ر٘ؾؤ ػٜ٘ب ٓ٘طو٤ب

. اُزشر٤جبد رؾذد ا٧سم٤خ ُٔؼبُغخ ًَ ٓشؽِخ

 

 Distortions Thoughtsِىارهخ الأفىبس اٌّشىهخ - 3

 

ٝدػ٠ . ًزُي إٔ ا٩ًزئبة ٣زنٖٔ أكٌبس ٓؾٞٛخ ػٖ اُزاد، أُغزوجَ، ٝأُؾ٤و" ثي"٣شٟ  

 the Cognitive triadثبٌخبٌىث اٌّؼشفٍ  (أخطبء اُزل٤ٌش )ٛزٙ ا٧كٌبس اُض٬صخ أُؾٞٛخ 

(Beck, 1976) . كٔٞمٞع اُضبُٞس أُؼشك٢ ٣ؾلض أٝرٞٓبر٤ٌ٤ب رجؼب ُِؾذس أُض٤شtriggering 

event . ُٝوذ سأٟ ثي إٔ ٛزا اُضبُٞس ٖٓ أُؼزوذاد اُن٤٘ٔخ ٣جو٠ ًبٓ٘بlatent ٕا٠ُ ؿب٣خ أ 

، ٌُٖ ؿ٤ش ٓؾذدح ثب٧ؽذاس أُض٤شح أُزؼِوخ ثبُؾخق٤خ includeكبُٔض٤شاد م٤٘ٔخ . ٣غزضبس

، (ا٩ػزشاك)  Challengedكجذٕٝ اُزؼشف ٝأُٞاعٜخ. اُز٢ رزًُش اُلشد ثخجشح ٓبم٤خ ٓئُٔخ

. كبٕ اُضبُٞس ٣ٌٔ٘ٚ إٔ ٣ٔزذ ٣ٝزطٞس ا٠ُ اًزئبة

 

 A Multimodal Way to إٌّىرد اٌّتؼذد إٌّبحٍ فٍ اٌتغٍت ػًٍ الإوتئبة - 4

Defeat Depression ( ّٔىرد لاصاسوطBASIC-ID ،1992) 

 

اُز١ خقٚ  anagram(BASIC-ID) أٗبؿشاّ " أسُٗٞذ ٫صاسٝط"ُوذ اثزٌش اُجشٝك٤غٞس      

 :ُٔٞاعٜخ ا٩ًزئبة، ٝٛزٙ اُؾشٝف اُشٓض٣خ رذٍ ػ٠ِ ٓب ٢ِ٣

Behavioral=B ؛ (ا٩عز٘بة، اُلشاس ٖٓ اُشٝر٤ٖ: ٓض٬) ٢ٛٝ اُغًِٞبدAffect=A ٢ٛٝ 

 ٢ٛٝ Sensations=S؛ (، ا٩ؽجبهhappinessاُغؼبدح : ٓض٬)اُؼٞاهق ٝا٫ٗلؼب٫د 

، ا٩عزشخبء، اُجشد، اُؾشاسح، اُنـو، اُزؼت، ا٧ع٠اُؾؼٞس ة: ٓض٬)ا٧ؽبع٤ظ ٝأُؾبػش 

اُزخ٬٤د ٝا٧ٝٛبّ، ا٧ؽ٬ّ، : ٓض٬) ٢ٛٝ اُقٞس اُؼو٤ِخ Imagery=I؛ (اُج٬دح ٝاُخٍٔٞ

أٗب ػذ٣ْ : ٓض٬)  ٢ٛٝ ا٧كٌبس ٝأُذسًبدCognitive=C؛ (Self-imageٝفٞسح اُزاد 

اداسح اُؼ٬هبد : ٓض٬) ٢ٛٝ اُؼ٬هبد ث٤ٖ ا٧ؽخبؿ Interpersonal=I؛ ("uselessاُغذٟٝ 

: ٓض٬) ٢ٛٝ اُؼوبه٤ش ٝا٧د٣ٝخ أُغزؼِٔخ Drugs=D؛ (ك٢ اُؼَٔ، اُج٤ذ، أٝ ك٢ ٌٓبٕ آخش

رو٤٤ْ ا٧د٣ٝخ أُنبدح ٬ًُزئبة،  اُغًِٞبد اُز٢ رؾذ ٖٓ اعبءح اعزؼٔبٍ ا٧د٣ٝخ اُ٘لغ٤خ ٝاُزجؼ٤خ 

 .(ُٜب

٣شٟ ٫صاسٝط إٔ ا٩دساى ٣زـ٤ش، ؽ٤ش ٣ؾزَٔ ػ٠ِ ػ٤ِٔخ اُزقؾ٤ؼ ك٢ ٓٞاعٜخ اُغًِٞبد 

، ٓؾبػش Dysfunctional Affectsاُزار٤خ، ا٩خز٬ٍ اُٞظ٤ل٢ ُِؼٞاهق 

، ٓؼبسف Troublesome Images، فٞس ٓضػغخ unpleasant Sensationاٌُشا٤ٛخ

، فؼٞثبد ك٢ اُؼ٬هخ ٓغ ا٧ؽخبؿ Cognitive distortionsٝٓذسًبد ٓؾٞٛخ

Interpersonal Difficulties ٝثب٩ٌٓبٕ ًزُي ؽذٝس اخز٬ٍ ث٤ًٔٞ٤بئ٢ ،Biochemical 
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Imbalances . ٣ٌٖٔ اعزخذاّ ٗٔٞرط(BASIC-ID) أُزؼذد أُ٘بؽ٢ ك٢ رؾذ٣ذ لاصاسوط 

كب٫ًزئبة ًض٤شا ٓب ٣ؾزَٔ ػ٠ِ . prescribing changeػ٘بفش اًزئبثي ٝرلشك اُزـ٤٤ش

ًبٕ ٛذف ٫صاسٝط ٛٞ خِن . (BASIC-ID)اُزلبػَ ث٤ٖ اص٤ٖ٘ أٝ أًضش ٖٓ ػ٘بفش اُ٘ٔٞرط 

ؽبُخ ثٞاعطزٜب ٣ٌٖٔ إٔ ٣ؼذٍ ا٧كشاد ٖٓ اُذاكغ ُ٪ًزئبة أُزؼِن ثب٧ػشاك ا٩ًزئبث٤خ ٣ٌْٜٝٔ٘ 

. اراَ، ًَ ٛزٙ اُ٘ٔبرط أُزًٞسح رزشاًت ٝرزلبػَ ك٤ٔب ث٤ٜ٘ب. إٔ ٣وٞا أٗلغْٜ ٖٓ ا٩ٗزٌبعخ

، negative imagesكبُـنت ٓض٬ ك٢ ؽبُخ ا٩ًزئبة، ٣ٌٔ٘ٚ إٔ ٣ؾزَٔ ػ٠ِ فٞس عِج٤خ 

، dysphoric sensations، أؽبع٤ظ اُج٬دح ٝاُخٍٔٞ misconceptionsاػزوبداد خبهئخ 

 Alcohol، ٝا٩عبءح ك٢ اعزؼٔبٍ اٌُؾٍٞ Interpersonal Conflictاُقشاع اُؼ٬ئو٢ 

abuse   .

 

  ABC Method for Defusing فٍ اٌحذ ِٓ أفىبس اٌُؤط C-B- Aأسٍىة - 5

Hopelessness Thinking  

 

ًٝؤٍٝ . ٣ٌٔ٘ي ٓغبػذح ٗلغي ك٢ اُؾذ ٖٓ اُزل٤ٌش ا٤ُبئظ ٖٓ خ٬ٍ ٓٔبسعخ ثؼل ا٧ؽ٤بء 

ٗؾبه روّٞ ثٚ، ٣ٌٖٔ ك٢ اُشكغ ٖٓ ٓغزٟٞ ٓغبءُخ أكٌبس ا٤ُؤط ٝاُجؾش ػٖ ا٧عٞثخ ا٧عبع٤خ 

ٛزٙ اُؼ٤ِٔخ ٣ٌٜٔ٘ب إٔ روٞد ا٠ُ ر٤ُٞذ اُؾؼٞس ثب٫سر٤بػ ٖٓ . fact-based answersاُٞاهؼ٤خ 

. خ٬ٍ ٛزا اُؾٌَ ٖٓ اُزل٤ٌش

 اُزل٤ٌش counteract ٣جُطَ ABCاُخش٣طخ أُغذُٝخ اُزب٤ُخ رظٜش ٤ًق إٔ ا٫ُزضاّ ث٘ٔٞرط 

 :ا٤ُبئظ ٣ٝض٣ذ ٖٓ ؽظٞظي ك٢ ر٤ٔ٘خ ا٩ؽغبط اُؾو٤و٢ ُِزلبإٍ

 

اٌزذوي  -7
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   اُظ٬ّ ٣نش ثبُٔضاط ثبعزٔشس:(اٌخجشاد) activating eventاٌحذث إٌشػ 

أكُنَ . أُضاط أٌُزئت ؿ٤ش عبس، ٣ؾٍُٞ ا٫ٗزجبٙ، ٣ٌٝجؼ: اٌّؼتمذاد اٌؼملأُخ اٌّتؼٍمخ ثبٌحذث

. ٌُٖ أُضاط ٛٞ ٓب ٛٞ ػ٤ِٚ، ٝأٗٚ عٞف ٣غزٔش ؽز٠ اُٜ٘ب٣خ. إٔ أؽؼش أًضش أ٢٘ٗ ٓخزِق

ا٩ؽغبط ثبُزل٤ٌش اُلِغل٢ : اٌتجؼبد الأفؼبٌُخ واٌسٍىوُخ إٌبرّخ ػٓ اٌّؼتمذاد اٌؼملأُخ

اُزلبإٍ اُؾو٤و٢ . ٝاُٜذٝء ا٫ٗلؼب٢ُ ٓوبثَ ٓؾبػش اُنغش اُـ٤ش عبسح اُز٢ رؾذس ػٖ اُخجشاد

 .ثؤٕ ا٫ًزئبة ع٤٘ون٢ ؽزٔب

ا٧ؽ٤بء عٞف . عؤػب٢ٗ ٨ُثذ. ٫ أعزط٤غ إٔ أهبّٝ ٛزٙ أُؾبػش: "ِؼتمذاد اٌُؤط اٌلاػملأُخ

". أٗب ٛبُي. عٞف ُٖ أرؾغٖ أثذا. ُٖ رزـ٤ش

. امطشاة أُضاط: اٌتجؼبد الإٔفؼبٌُخ اٌسٍىوُخ إٌبرّخ ػٓ ِؼتمذاد اٌُؤط اٌلاػملأُخ

 ٣ٌٖٔ إٔ the dire predictionsاُز٘جئ ا٧عٞأ . امطشاة أُٞاهق ٝاُؾب٫د أُزؼِوخ ثٚ

ٝٓ٘ٚ اُزؼٔن ك٢ ا٫ًزئبة ٝػذّ اُوذسح ػ٠ِ اُغ٤طشح ػ٠ِ . رئد١ ا٠ُ اُؾؼٞس ثن٤بع ا٧َٓ

. ا٤ُٜغبٕ

 ا٩ًزئبث٤خ lingering feelingسؿْ إٔ أُؾبػش  (1): ِزبدٌخ ِؼتمذاد اٌُؤط اٌغُش ػملأُخ

٢ٌ٘٘ٔ٣ رُي، : رىاة ّٔىرر٣ٌٍٖٔ إٔ رؾؼش٢ٗ ثبُظِْ، ُٔبرا ٫ أعزط٤غ إٔ أهُبّٝ ٓب ٫ أس٣ذٙ؟ 

ٓبرا أٗبٍ ػ٘ذٓب أؽذس ٗلغ٢ أٗب ا٩ًزئبة ع٤غزٔش  (2). ٌُٖ ٫صُذ ٫ أؽجز اُؾبُخ اُز٢ أٗب ك٤ٜب

٫ ٣ٞعذ أ١ ٛذف رٝ كبئذح  ٖٓ عؼَ اُونبء ٝاُوذس ؽز٤ٔخ ؿ٤ش هبثِخ : رىاة ّٔىررٍا٠ُ ا٧ثذ؟ 

أٗب ُغذ ك٢ ٝمؼ٤خ ُِز٘جئ ثٌَ اُؾظٞظ . ٛزٙ اُٞمؼ٤خ عزغزٔش ا٠ُ أهٍٞ ٓٔب أٝد. ُِزـ٤٤ش

رىاة ٓب ٛٞ اُؾ٢ء اُز١ عٞف ُٖ ٣زـ٤ش أثذا؟  (3). ٝاُلشؿ ٌُبكؾخ أُؼزوذاد ا٩ًزئبث٤خ

. اٌُض٤ش ٖٓ ا٧ؽ٤بء ثبٌٓبٜٗب إٔ رؾذس ث٤ٖ ا٥ٝٗخ ٝا٧خشٟ. كزشح ه٣ِٞخ" ا٠ُ ا٧ثذ: "ّٔىررٍ

ٓب اُذ٤َُ  (4)َٛ ٣ٌٖٔ إٔ رزـ٤ش رقٞسار٢ ٖٓ خ٬ٍ ٓؼِٞٓبد عذ٣ذح ٝٓغ ٓشٝس اُٞهذ؟ 

ٝاُجشٛبٕ ػ٠ِ أ٢٘ٗ أهشأ ٓب ع٤ؾذس ٓغ ثؼل ا٧كٌبس اُز٢ ٫ ٣ٌٖٔ ٫ اٗغبصٛب ٫ٝ إٔ رغِت ُ٘ب 

ؽنٞسٛب ٣ٌٖٔ إ ٣ٌٕٞ . اُخشاكخ أُشرجطخ ثبُؼوَ رش١ٝ اُٞاهغ: رىاة ّٔىررٍا٧كنَ؟ 

ٓبرا أهقذ ثـ   (5). ؽ٤و٤وب، ٓب اُز١ ٣ٌٖٔ إ روذٓٚ ٣ٌٖٔ إ ٫ ٣ٌٕٞ أًضش ٖٓ اُٞهغ أُخزِق

؟ ٓب اُ٘بؽ٤خ اُز٢ عؤًٕٞ ك٤ٜب ٛبٌُب ٓون٤ب ػ٢ِ؟ َٛ ثبٌٓب٢ٗ اُجشٛ٘خ ػ٠ِ "ٓوذس ػ٢ِ ٛزا"

ٗظش٣خ اُوذس ا٠ُ أثؼذ ٖٓ اُؾي أُ٘طو٢؟ أ٢ٌ٘٘ٔ٣ إٔ أظٜش اُؼبُْ اُز١ ٣ٌٖٔ إٔ ٫ ٣ٌٕٞ 

 ٓضَ. اُوذس ٛٞ ؽٌَ ٖٓ اُزل٤ٌش ا٩ًزئبث٢ أُزطشف: ٗٔٞرع٢رىاة ٓغزض٠٘ ٖٓ ٛزٙ اُ٘ظش٣خ؟ 

سؿْ إ اُزل٤ٌش ثبُؾز٤ٔخ . اُؾجش ثبٌٓبٗٚ ر٣ِٖٞ أُبء، ٣ٌٖٔ إ ٣نل٢ اُنجبث٤خ ػ٠ِ اُٞمٞػ

 .اُٞمٞػ، كبٕ اُز٘جئ اُزؾبإ٢ٓ ٣نل٢  اُؾغبع٤خ ػ٠ِ اُٞمٞػ ٣ٌٔ٘ٚ إ ٣ـ٤ش ٖٓ ُٕٞ

 Abandon hopelessness thinking" اُزخ٢ِ ػٖ أكٌبس ا٤ُؤط: "تؤحُشاد اٌّزذاٌخ

 

خطىح ٌٍتغُش الإَزبثٍ  (12)احٕب ػششح - 7

 

٣ٌٖٔ إٔ رؾؼش أٗٚ . ػ٘ذٓب رقبة ثب٩ًزئبة، ٣ٌٕٞ ٖٓ اُقؼت اُزل٤ٌش ك٢ خطٞاد ا٣غبث٤خ 

ٌُٖ ٣جو٠ ٓغ رُي ثؼل اُخطٞاد ُزؾغ٤ٖ . ٣٘وقي ٓب ٣ٌل٢ ٖٓ اُطبهخ ُِزل٤ٌش ك٤ٔب رلؼَ ُِزـ٤ش

ٌُٖ هجَ اُزؾذس ػٖ ٛزٙ اُٜطٞاد، ٛ٘بى ص٬صخ أكٌبس . أُضاط، ٢ٛٝ ٖٓ أؽغٖ اُخطٞاد

ًٕٞ ا٩ًزئبة ػجبسح ػٖ كزشح ٓؾذدح؛ اُ٘ؾبه أٝ اُؾ٣ٞ٤خ دٝاء ُ٪ًزئبة؛ : ٓغبػذح، رزٔضَ ك٢

. ٝإٔ ا٧كٌبس ا٩ًزئبث٤خ ٢ٛ ؽبُخ ػو٤ِخ ٤ُٝغذ ٝاهؼب ٓؾذدا

ارا، ٛزٙ اُخطٞاد ا٩ص٘ب ػؾشح اُز٢ ٗؾٖ ثقذد رًشٛب رغزخذّ ٓغ ٓخزِق أؽٌبٍ ا٩ًزئبة، 

إٔ رنغ رؤ٤ًذاد ػ٠ِ أٗ٘ي عٞف رغز٘ت ك٢ اُؾبٍ، اُٞهٞع ك٢ ؽشاى أُق٤ذح اُؼو٤ِخ : ٢ٛٝ

 ٝرؾذد ٝرؾبسة ا٧كٌبس self-talkأُزؼِوخ ثبُزل٤ٌش ا٫ًزئبث٢ ٖٓ خ٬ٍ ٓشاهجخ اُؾذ٣ش اُزار٢ 

 دهبئن ك٢ 5ا٫ًزئبث٤خ؛ ؽبٍٝ ا٫ُزؾبم ث٘بد١ فؾ٢ ٝأعجش ٗلغي ػ٠ِ اُزٔشٕ ػ٠ِ ا٧هَ 

ا٧عجٞع، ٧ٕ ٛزا ٣غبػذى ػ٠ِ هطغ اُؾِوخ ا٫ًزئبث٤خ ٝاُزـِت ػ٠ِ اُزؼت ٝاُزؾغ٤ٖ ٖٓ 

 ٍ ّٞ ٓغزٟٞ اُزش٤ًض؛ سؿْ كوذإ اُؾ٤ٜخ أعجش ٗلغي ػ٠ِ ر٘بٍٝ ؽ٤ٔخ أٝ ٗظبّ ؿزائ٢ ٓزٞاصٕ؛ ؽ
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فجبؽي اُجبًش ػ٘ذٓب رغز٤وع ا٠ُ فجبػ ا٣غبث٢ ٖٓ خ٬ٍ اعزـ٬ٍ اُلزشح اُقجبؽ٤خ ٓب ث٤ٖ 

٤ًق ٣ٌٔ٘٘ي : do it now" أكؼِٚ ا٥ٕ"اُشاثؼخ ٝاُزبعؼخ فجبؽب، ك٢ ًزبثخ ًزبة ػ٘ٞاٗٚ 

ؽز٠ ٝإ رغذ إٔ ٛزٙ اٌُزبثخ ِٓٔخ رؾؼشى . procrastinationاُونبء ػ٠ِ ػبدح أُٔبهِخ 

ًٝؤٗي ؿبسم ك٢ ٓغز٘وغ، ٌُٖ أعجش ٗلغي ػ٠ِ ا٩ُزضاّ، إٔ رشًض، ٝإٔ رغزٔش ٝرضجذ؛ ًزُي، 

اػَٔ ػ٠ِ ادآخ ػ٬هبد ع٤ذح ٓغ ا٧كشاد ٝاُجؾش ػٖ اُلشؿ اُز٢ رغؼِي ث٤ٖ اُ٘بط؛ هْ 

ثبُنـو ػ٠ِ ٗلغي ُؾَ اُقشاػبد ٝهٜش اُقؼٞثبد اُز٢ ر٘ؾؤ هجَ إٔ رزؼوذ ٝرزؤصّ؛ ؽبٍٝ إٔ 

٫ رشٛن ٗلغي ك٢ اُزل٤ٌش ك٢ ٓٞمٞع اُّ٘ٞ أُزوطغ ٣ٝغزؾغٖ اعزخذاّ رو٤٘خ ا٫عزشخبء 

 ػ٘ذٓب ٫ رزٌٖٔ jakobson‟s muscular relaxation technique" عبًٞثغٕٞ"اُؼن٢ِ ُـ

ٖٓ اُؼٞدح ا٠ُ اُّ٘ٞ؛ ؽبٍٝ اُزش٤ًض ػ٠ِ ا٣ُٞٝ٧بد اُشئ٤غ٤خ ٝاُٜبٓخ ٝهَِ ٖٓ اُزش٤ًض ػ٠ِ 

ا٣ُٞٝ٧بد اُضب٣ٞٗخ أٝ اُـ٤ش ٛبٓخ، ك٢ ٗلظ اُٞهذ، ؽبٍٝ ػذّ اسٛبم ٗلغي ػ٘ذٓب رٌٕٞ هبهزي 

ٓزذ٤ٗخ؛ رؤًذ ٖٓ خشٝعي ك٢ ظَ ٣ّٞ ٓؾٔظ ٝٓؾ٤ذ ؽٞا٢ُ ٗقق عبػخ ٝؽؼشد ثشٝػخ 

أُ٘ظش؛ ؽبٍٝ ٤ٓٞ٣ب إٔ رغذ أٝ رؾقَ ػ٠ِ ؽ٢ء ُْ ٣غجن ُي ٝإٔ سأ٣زٚ أٝ رؾقِذ ػ٤ِٚ ٖٓ 

هجَ، ٛزا ثبُطجغ ٣غبػذٗي ػ٠ِ رؾ٣َٞ رش٤ًضى ٖٓ أُضاط أٌُزئت ا٠ُ ا٧ؽذاس اُغذ٣ذح أٝ 

، (رـ٤٤ش ػلؼ اُـشكخ ٓشح ػ٠ِ ٓشح)اُـ٤ش ٓؤُٞكخ ُذ٣ي؛ ؽبٍٝ إٔ رخطو ٤ٓٞ٣ب ُزـ٤٤ش اُشٝر٤ٖ 

ُِٝو٤بّ ثبُزـ٤٤ش ٣زطِت ٓ٘ي اُو٤بّ ثخطٞاد، كٌش ك٢ اُخطٞاد ٣ٞٓب هجَ ر٘ل٤زٛب، ع٤ش ٗلغي ٖٓ 

خ٬ٍ خطٞاد ػو٤ٗ٬خ، صْ ؽ٤٘ٔب رؾ٤ٖ عبػخ ا٩ٗغبص، هْ ثبُغ٤ش ػ٠ِ رِي اُخطٞاد اُلؼ٤ِخ؛ 

ٍِ ٖٓ اُضوخ ٝا٫هٔئ٘بٕ ؽٍٞ خطزي ٝاثو٠ ػ٠ِ رُي أُ٘ٞاٍ . ٝأخ٤شا ؽبكع ػ٠ِ ٓغزٟٞ ػب
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 رٔبس٣ٖ هقذ رؾ٣َٞ ٗظش اُلشد ٖٓ اُزل٤ٌش Jim Byrne" ع٤ْ ث٤شٕ"ُوذ اهزشػ أُؼبُظ اُ٘لغ٢ 

ا٫ًزئبث٢ اُذاخ٢ِ ا٠ُ ٝعٜخ ٗظش أًضش رٞاصٗب ٝعٔبٛب ا٩هشاس ا٢ٓٞ٤ُ ٝٛزٙ اُطش٣وخ، ٣ٌٖٔ إٔ 

، ٝػٖ هش٣ن ا٩هشاس subgroupرغشة ث٘غبػ كبئن ٓغ أُغٔٞػبد اُلشػ٤خ ٨ُكشاد أٌُزئج٤ٖ 

" ث٤شٕ"إ رٔبس٣ٖ رؾ٣َٞ اُ٘ظش ُـ .٣ٌٖٔ إٔ اُزخل٤ق ٖٓ ا٧ُْ ٝا٧ع٠ اُ٘بعْ ػٖ ا٫ًزئبة

ػ٘ذ ٜٗب٣خ ًَ ٣ّٞ، دٕٝ ص٬صخ  ":ر٘وغْ ا٠ُ ٓشاؽَ ٝاُز٢ ٣ٌٖٔ إٔ رؼَٔ ػ٠ِ أُ٘ٞاٍ اُزب٢ُ

ؽشٝم اُؾٔظ، : أؽ٤بء هذ ؽذصذ ٓؼي ٝهذ ً٘ذ ٓٔز٘ب ًض٤شا ٗز٤غخ رُي، ٝأؽ٤بء أخشٟ، ٓضَ

ؿشٝة اُؾٔظ، هؼْ اُؼغَ، سائؾخ اُخجض اُطبصط، ٝع٤ٔغ ا٧ؽ٤بء اُز٢  ٣ٌٖٔ إٔ رزؾٍٞ ا٠ُ 

 ".ؽؼٞس ثب٩هشاس ٝا٫ٓز٘بٕ ُذ٣ي

.  ًزُي، اُزؼشف ػ٠ِ ا٧كشاد اُز٣ٖ ًبٕ ُْٜ اُلنَ ػ٤ِي أٝ عبػذٝى أٝ رؼبِٓٞا ٓؼي ثِطق

..." أٗب هبدس: " ٛزا ٣غؼِي رؾؼش ثٌَ ثغبهخ ثبُلشم، ًؤٕ روٍٞ ٓض٬. ػجش ُْٜ ػٖ آز٘بٗي ُْٜ

، ٣ٌٖٔ ُٔضَ رِي اُزقشكبد اُقـ٤شح أُؼجشح إٔ رؾٍٞ ..."أؽت ػ٘ذٓب"أٝ ..." أؽٌشًْ ػ٠ِ 

ٗظشى ػٔب ٣ؾذس ٓؼي ٖٓ ٓؾبًَ ؽ٤بر٤خ ا٠ُ ٓغبػذح ا٥خش٣ٖ، ٝٛزا ٓب ٣ٌٔ٘ٚ إٔ ٣ؾذس 

 .اُلشم

ارا، ثٔب أٗٚ ٖٓ هج٤ؼخ ا٩ًزئبة إٔ ا٩ٛزٔبّ اُلشد١ ٣ٞعٚ داخ٤ِب؛ ٣جذٝ ًَ ٖٓ اُؼبُْ اُذاخ٢ِ 

 اُض٘بئ٤خ ك٢ ا٩هشاس ا٢ٓٞ٤ُ إٔ رغبػذى ػ٠ِ رؾ٣َٞ ثُش٣ٌْٖٔ ُزو٤٘خ . ٝاُخبسع٢ ػبُٔب ًئ٤جب

.  رش٤ًضى ػٖ اُغِج٤خ اٗط٬هب ٖٓ ا٩هشاس ثبُٔ٘ؼ أٝ اُٜذا٣ب اُخبسع٤خ

 

" Just Do It"تمُٕخ افؼٍه فمػ - 9

 

 ك٢ أْٜٗ عٞف ٣خشعٕٞ ٖٓ اُؾ٤بح ا٩ًزئبث٤خ ٣ill-fatedؤَٓ ك٢ ؿبُت ا٧ؽ٤بٕ أُزؾبئٕٔٞ 

أُبم٤خ، ٝاٌُض٤ش ٖٓ ٛئ٫ء ٣شؿجٕٞ ك٢ رشى اُٜجٞه اُُِٞج٢ ُ٪ًزئبة ٣ؤخز ٓغشاٙ دٕٝ 

إ ٛزا ا٫ٗزظبس ا٢ُٔٛٞ ُوذّٝ ا٤ُّٞ أُلنَ، ٣ئد١ ؿبُجب ا٠ُ ص٣بدح ا٩ؽغبط ثبُؼضُخ . اٗوطبع

 ػ٘ذٓب رجذأ just do it technique" افؼٍه فمػ"رو٤٘خ " ٤ِٛش"ًٝجذ٣َ ُزُي، اهزشػ .  ٝاُٞؽذح
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اكؼِٚ كوو، ؽز٠ ُٝٞ ً٘ذ ٫ رش٣ذ رُي، ٖٓ "ك٢ اُؼَٔ دٕٝ اُٜبّ أٝ ػبَٓ ِْٜٓ، إ رو٤٘خ 

 ٩ثطبٍ procrastination technologyاُزو٤٘بد اُٜبٓخ ٝاُجبسصح اُز٢ رطجن ثزو٤٘خ أُٔبهِخ 

 :رٞكش ٛزٙ اُزو٤٘خ خٔظ كٞائذ ػ٠ِ ا٧هَ ٢ٛ ًب٥ر٢ ًٔب. اُؼ٤ِٔخ ا٫ًزئبث٤خ

  عٞف رٔ٘ؾي خطٞاد ٫عز٘بة إٔ رقجؼ ٓؾٞؽبoverwhelmed . ٝثبُزب٢ُ، عٞف

 .٣ٌٕٞ ُذ٣ي اُو٤َِ ٖٓ ا٧ؽ٤بء أُزؼِوخ ثبُٔبم٢ ٝاُز٢ رغزذػ٢ ؽنٞس ا٩ًزئبة ا٥ٕ

 ٚ٣ظٜش ُي اٗي ُغذ ك٢ ؽبعخ ُِؾؼٞس ثؤٗي ِْٜٓ ثٔزبثؼخ ٓب ٛٞ ٓل٤ذ ُِو٤بّ ث. 

  ٌٕٞروجَ كٌشح إٔ ٛ٘بى ثؼل اُ٘ؾبهبد اُز٢ ٫ ٣ٌٖٔ إٔ رغِت ُي أُزؼخ ٣ٌٜٝٔ٘ب إٔ ر

 .مذ ا٧كٌبس اُز٢ ر٘زظش إٔ رؾؼشى ثب٩ُٜبّ هجَ اُو٤بّ ثب٧كنَ

  ٖٓ ٝٓغ اُٞهذ، عٞف رؼَٔ ػ٠ِ روجَ إٔ اُزؤص٤ش اُغبٗج٢ ُٜزا اُ٘ٞع ٖٓ اُؼ٬ط أهَ ثؼذا

أ٣نب ٓغ آٌب٤ٗخ ؿ٤بة أُزؼخ ك٢ . اُزؤص٤شاد اُ٘بعٔخ ػٖ اُٜجٞه اُؾِض٢ٗٝ ٬ًُزئبة

 .اُجذء ٓغ اُزـ٤٤ش، ٝرُي ػ٠ِ ا٧ٓذ اُط٣َٞ، ٛزٙ اُؼ٤ِٔخ ثبٌٓبٜٗب رؼط٤َ ػٞدح ا٫ًزئبة

 رؼَٔ ػ٠ِ ا٫عزؼذاد ُِٔٔبهِخ، اُز٢ رغبػذى ػ٠ِ رغ٘ت اُٜجٞه اُؾِض٢ٗٝ ٬ًُزئبة. 

. ا٫ٛزٔبّ ثغغَ ا٧داء اُخبؿ ثبُ٘ؾبه  ك٢ دكزش ا٬ُٔؽظبد" ٤ِٛش"ًٝٞع٤ِخ رؾل٤ض٣خ، اهزشػ 

ٝرْ اهزشاػ عغَ ا٧داء ٧عَ اُؾلبظ ػ٠ِ رغِغَ ٓب روّٞ ثٚ ًَ ٣ّٞ ًٝزا ُنْ ٝامبكخ 

ٛزا اُغغَ ٣ٞكش ُي ه٤بط ٓذٟ اُزوذّ . اُ٘ؾبهبد ثؾٌَ ٓز٘بؿْ ٝرذس٣غ٢ ٓغ رغبَٛ ٓب رؾؼش ثٚ

. أُؾشص

 

 Restraining Blameوجح اٌٍىَ - 10

 

٫ أؽذ ٣غز٤وع ٓجٌشا . darkenedا٩ًزئبة ٤ُظ خطؤ اُلشد اُز١ ٣ؼب٢ٗ ٖٓ ٛزا أُضاط اٌُئ٤ت 

أػزوذ أ٢٘ٗ عؤكٌش ثطش٣وخ اًزئبث٤خ ا٤ُّٞ ٝأعؼَ ٗلغ٢ رؾؼش ثبُزؼبعخ : " ك٢ ٣ّٞ ٖٓ ا٣٧بّ ٣ٝوٍٞ

-selfإ ا٧كشاد ٤ُظ ك٢ آٌبْٜٗ إٔ ٣شٝا ا٧كٌبس ا٧ٝرٞٓبر٤ٌ٤خ ٬ًُزئبة ٓجبؽشح ًِّٞ اُزاد ". 

blameأٝ سإ٣خ ٓجبؽشح ُِ٘به٬د اُؼقج٤خ ٢ٛٝ ر٘وَ اُشعبئَ أُزؼِوخ ثبُزل٤ٌش اُغِج٢  .

٣ؤخز اُِّٞ ػذح  .ٝا٧كشاد ٤ُظ ثٔوذٝسْٛ سإ٣خ اُقٞس ا٤ُ٥خ ُِذٓبؽ ػ٘ذٓب ٣ٔغٜب ا٩ًزئبة

، ُّٞ self-blame ، ُّٞ اُزاد generalized blameأؽٌبٍ، ٓضَ اُِّٞ اُؼبّ

 blaming، ُّٝٞ ا٧ٝمبع blaming the past، ُّٞ أُبم٢ blaming othersا٥خش٣ٖ

situation  .٫ أعزط٤غ اُو٤بّ "أٝ " إ اُ٘بط ٤ُغٞا ٝاهؼ٤ٕٞ: "٣ٝزغْ اُِّٞ اُؼبّ ًبٕ ٣وٍٞ اُلشد

: ٝع٘ٞمؼ ًَ ٗٞع ثب٣غبص". ثؤ١ ؽ٢ء فؼ

 

  self-blameٌىَ اٌزاد - أ
، كبٕ اُغؼبدح، اُ٘غبػ، deficiency/blameػ٘ذٓب ٣٘ؾو ٛزا اُ٘ٞع ٖٓ اُزل٤ٌش ك٢ ُّٞ اُؼغض 

 iam theأٗب ا٧كنَ : "ٝٓغ رُي ٣ٌٖٔ اػزجبس اُ٘ظشح اُزب٤ُخ. ٝاُو٤ٔخ رٌٕٞ خبسط اُ٘طبم

only me عٞف إًٔٞ دائٔب ،ever be ٕ٢ٌ٘٘ٔ٣ٝ اُو٤بّ ثب٧كنَ ٣ٌٖٝٔ ٖٓ خ٬ٍ آٌب٤ٗبر٢ أ 

". إًٔٞ كشدا رٝ كبئذح ٣ٝ٘زلغ ثٚ 

 

 blaming othersٌىَ اِخشَٓ -ة

  

ٝا٧فؼ، إ ؽؼٞسى . ٣ٌٔ٘ي ك٢ أ١ ٝهذ إٔ رغذ أُؾذداد اُخبسع٤خ ؽ٤٘ٔب روّٞ ثبعوبه اُِّٞ

ثب٩ًزئبة ٣ٌٕٞ ثغجت كغبد اُؼذاُخ ا٩عزٔبػ٤خ، اُزشث٤خ اُٞاُذ٣خ ك٢ اُطلُٞخ، اُز٤٤ٔض ٝا٩هقبء، 

ٝثِّٞ ا٥خش٣ٖ . أٝ اُض٤َٓ، عٞس فبؽت اُؼَٔ (ح)كغبد اُزشث٤خ، أٗب٤ٗخ اُشك٤ن عٞاء اُضٝط

ٝثبرجبع ٛزا أُ٘طن، ٢ٌُ رٌٕٞ أكنَ ٣غت إٔ رـ٤ش . ثغجت اًزئبثي، كبٗي روِـ ٖٓ اخز٤بساري

. ا٧كشاد ا٥خش٣ٖ ٝاُظشٝف اُز٢ خِوذ رُي
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 Blaming the Pastٌىَ اٌّبظٍ - د

  

ك٢ اُؾو٤وخ، أٗذ ٝا٥خش٣ٖ ثبٌٓبٌْٗ رؾَٔ خطؤ ثؼل اُ٘زبئظ أُضػغخ ٝاُنبسح اُز٢ ٝهؼذ ك٢ 

ٌُٖ ٓب اُؾ٢ء اُز١ ثٔوذٝسى اُو٤بّ ثٚ ٧عَ رـ٤٤ش . أُبم٢ اُوش٣ت أٝ اُجؼ٤ذ اُخبؿ ثي

هذسري ػ٠ِ ٌٓبكؾخ ا٩ًزئبة رؼِن ثٔب ٣ٌٔ٘ي اُو٤بّ ثٚ . kaputأُبم٢؟ أُبم٢ ٓذٓش رٔبٓب 

. ا٥ٕ

 ٜٓٔب ٣ٌٖ، أعجبة ا٩ًزئبة اُؾب٢ُ، ٓبم٤ي ٝؽبمشى ٣ؼزٔذإ ػ٠ِ ٓغٜٞداري ك٢ اُؼَٔ 

ارا، ٣ٌٖٔ إٔ رشٟ ٗلغي رزٌلَ ثؾبمشى ٝٓبم٤ي، أ٣نب ُٔب ٣ٌٕٞ ٖٓ . ٝاُزؾٍٞ ٨ُكنَ

. أُغزؾ٤َ مجو أٝعٚ ٓبم٤ي

 

  Blaming Situationٌىَ اٌظشوف واٌّىالف - د

 

ا٥ٕ، . ٫ رشٟ أ١ ؽ٢ء اعزض٘بئ٢.  اٗي رٔؾ٢ ػ٠ِ اُطش٣ن، صْ رضٍ هذٓي، كز٘ظش ك٢ ا٧عجبة

. رؼشف ٛزٙ اُؾبُخ ثِّٞ اُظشف اُخ٤ب٢ُ أٝ أُزخ٤َ. رلٌش ك٢ أٗٚ ٣غت إٔ رٌٕٞ ٛ٘بى ػوجخ

. ٝٓ٘ٚ ٣ٌٔ٘ي إٔ رؤخز اُ٘ظشح اُلِغل٤خ ػ٠ِ إٔ ٓضَ ٛزٙ ا٧ؽذاس اُؼؾٞائ٤خ رذخَ ك٢ ؽ٤بح اُغ٤ٔغ

٣ٌٔ٘ي ًزُي ُّٞ اُؾغشح، ُّٞ اُغِطبد أُؾ٤ِخ ٧ٜٗب ُْ روِْ أؿقبٕ اُؾغشح، أٝ إٔ رِّٞ ٗلغي 

٣ٌٖٔ . ٜٓٔب ٣ٌٖ ٝأ٣ب ًبٕ اُز١ رِٞٓٚ، كبٕ أُؾٌَ ثبمقٍ . ػ٠ِ أٌُبٕ اُز١ أٝهلذ ك٤ٚ ع٤بسري

اُؾَ ك٢ رؤ٤ٖٓ ٓغٔٞػزي أٝ سكوزي، اُزؾقَ ػ٠ِ روذ٣شاد فؾ٤ؾخ، عذُٝخ ثشٗبٓظ ػِٔي، 

. ٛزٙ اُؾٍِٞ ٫ رزـ٤ش، ٓغزوِخ ػٖ ٖٓ أٝ رٞد إٔ رِٞٓٚ. اُؾقٍٞ ػ٠ِ ع٤بسح أعشح، ِٝٛٔب عشا

٣ٌٖٔ ٨ُكٌبس " ُٔبرا أٗب؟" ٛ٘بى ؽٌَ آخش ٖٓ اُوِن ٣ٌٔ٘ٚ إ ٣شاكن عئاٍ ٫ عٞاة ُٚ ٝٛٞ 

ٌُ٘ٚ رغبإٍ ٗبدس ٣زؾون " . ُٔبرا أٗب؟"ا٩ًزئبث٤خ اُز٢ ر٘جغ ػٖ اُزل٤ٌش ثبُِّٞ إٔ رزنٖٔ  اُزغبإٍ 

ٛزٙ ٤ُغذ اعبثخ . ػ٠ِ ؽٌَ اؽشاى اُِّٞ اُز١ ٣ٌٔ٘ٚ إٔ ٣ؼٌظ ا٩ؽغبط ٝاُؾؼٞس ثبُؼغض

إ أًضش اُزغبإ٫د أ٤ٔٛخ ٣جو٠ اُجبه٢ . ا٧ؽ٤بء ًٔب ٢ٛ". ُٔبرا أٗب؟"ؽبِٓخ ك٤ٔب ٣خـ اُزغبإٍ 

" ٤ًق ٢ُ إٔ أرقشف ٓغ ٓب ُذ١ ٖٓ آٌب٤ٗبد؟ : " ػ٠ِ ؽبُزٚ ٛٞ

 ٖٓ خ٬ٍ ٓب عجن ٣ظٜش ُ٘ب ٓذٟ أ٤ٔٛخ اُؼ٬ط أُؼشك٢ اُغ٢ًِٞ ًؼ٬ط ٣ٌٖٔ اُوٍٞ أٗٚ ا٧ًضش 

ٖٓ هشف ر١ٝ ا٫خزقبؿ ك٢ اُؼقش اُؾب٢ُ، - ٝك٢ ٓز٘بٍٝ اُلشد ًزُي-اعزؼٔب٫ ٝاهجب٫ 

ٝٛزا إ دٍ اٗٔب ٣ذٍ ػ٠ِ هذسارٚ ك٢ ؽَ أُؾبًَ ٝا٫مطشاثبد اُ٘لغ٤خ ثؤهقش اُطشم ٝأخلٜب 

ٝٛزا ٖٓ خ٬ٍ رو٤٘برٚ ٝأعب٤ُجٚ أُغزخذٓخ ك٢ ػ٬ط . ػ٠ِ أُشم٠ هبُج٢ اُؼ٬ط

. ا٫مطشاثبد اُ٘لغ٤خ ًٔب عِق اُزًش، ٝاخـ ثبُزًش ا٫ًزئبة
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 ُِٕٓ ػًٍ اٌّخذساد فؼبٌُخ اٌؼلاد اٌؼملأٍ الأفؼبٌٍ ٌٍّذ
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ِـــــمــــــذِـــخ 

  

ٛذكذ  اُذساعخ   ُٔؼشكخ ٓذٟ كؼب٤ُخ  اُؼ٬ط اُؼو٢ٗ٬  ا٩ٗلؼب٢ُ  ُِٔذ٤ٖ٘ٓ  ػ٠ِ  أُخذساد،  ٝ ْٛ  

  أكشاد  ٓذ٢٘ٓ  7رْ اخز٤بس  .  ٗض٫ء ٓشًض ٌٓبكؾخ  ٝ  ػ٬ط  ا٩دٓبٕ ثبُٔغزؾل٠ اُغبٓؼ٢  كشاٗظ  كبٕٗٞ

أُخذساد   ٖٓٔ  ُذ٣ْٜ  دسعبد  هِن  اٗضػبط  ٝ  أكٌبس  ٫ػو٤ٗ٬خ  ٓشرلؼخ،  امبكخ  ا٠ُ  دسعبد  

هجن  ػ٠ِ  ٛئ٫ء رو٤٘بد ٓؼشك٤خ  ٝ أخشٟ ع٤ًِٞخ  ٝ  . ٓ٘خلنخ ك٤ٔب  ٣خـ  اُطٔب٤ٗ٘خ  ا٩ٗلؼب٤ُخ 

.  ده٤وخ60اٗلؼب٤ُخ  ُٔذح  أسثؼخ  أؽٜش  ثٔؼذٍ  عِغخ  ٝاؽذح  ًَ أعجٞع  ُٔذح  

 هجَ ٝ  ثؼذ  رطج٤ن  اُجشٗبٓظ  اُؼ٬ع٢،     xرْ  ا٩ػزٔبد ػ٠ِ  ؽغبة  أُزٞعطبد  اُؾغبث٤خ  ٌَُ  ٓزـ٤ش 

 ٝ رُي  ٩خزجبس  د٫ُخ    tًٔب  رْ  ا٣نب ؽغبة  ا٩ٗؾشاكبد  أُؼ٤بس٣خ  ٌَُ ٓزـ٤ش، امبكخ  ا٠ُ ؽغبة 

. اُلشٝم  ث٤ٖ  أُزٞعطبد   ك٢  اُو٤بع٤ٖ  اُوج٢ِ  ٝ اُجؼذ١

ٝ ػ٤ِٚ أظٜشد اُ٘زبئظ ٝعٞد كشٝم داُخ اؽقبئ٤ب ث٤ٖ  اُو٤بع٤ٖ  اُوج٢ِ ٝ اُجؼذ١ ك٢ ٬ً ٖٓ اُو٤بع٤ٖ، ٓٔب 

.  ٣ؾ٤ش ا٠ُ كؼب٤ُخ  اُجشٗبٓظ  اُؼ٬ع٢  اُؼو٢ٗ٬  ا٩ٗلؼب٢ُ ُِٔذ٤ٖ٘ٓ  ػ٠ِ أُخذساد

ٗؼ٤ؼ ا٤ُّٞ ك٢ ػبُْ ر٘ٞػذ ك٤ٚ ع٤ًِٞبد ا٧كشاد ٝ اُغٔبػبد، ػبُْ أفجؼ ٣زؾذس ثِـخ ا٧سهبّ ػٖ 

.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 ظبٛشح عبدد ًبَٓ أٗؾبء اُؼبُْ ،ظبٛشح ٓغذ كئخ اُؾجبة ثبُذسعخ ا٠ُٝ٧

اٜٗب ظبٛشح ا٩دٓبٕ ػ٠ِ أُخذساد ،ٛزٙ ا٧خ٤شح  اُز٢ أدد ا٠ُ  ثزٍ ٓغٜٞداد  ٖٓ هشف اُغِطبد 

ا٫ إٔ أُئؽشاد ٝ ا٩ؽقبئ٤بد . ا٤٘ٓ٧خ ٝ اُونبئ٤خ ٝ ا٩ػ٤ٓ٬خ  ٝ ؽز٠ اُقؾ٤خ  ُِؾذ ٖٓ رلبهٜٔب

اُقبدسح ػٖ اُذ٣ٞإ اُٞه٢٘ ٌُٔبكؾخ ا٩دٓبٕ ػ٠ِ أُخذساد أظٜشد إٔ ٛ٘بى رضا٣ذا ٓغزٔشا ك٢  ػذد 

اُزل٤ٌش ٝ اُ٘ظــش ك٢ ٛــزٙ  اُظبٛشح اػبدح   أُذ٤ٖ٘ٓ ػ٠ِ اخزــ٬ف أػٔـــبسْٛ ٝ أع٘بعْٜ ٓٔب أدٟ اُـ٠ 

 ٖٓ صا٣ٝخ أخشٟ ٝ ٢ٛ صا٣ٝخ اُؼ٬ط، ٝ ٌُٖ ٓب ٛٞ اُؼ٬ط أُ٘بعت ُِٔذٖٓ ٣برشٟ ؟

أٗغزط٤غ إٔ ٗوٍٞ  إٔ اُؼ٬ط اُطج٢ ٝؽذٙ ٣ٌل٢ ُِؾذ ٖٓ اُغِٞى ا٩دٓب٢ٗ ؟  ثبُلؼَ إٔ  ٛزا اُ٘ٞع ٖٓ 

اُؼ٬ط ٣ؼَٔ ػ٠ِ ٓغبػذح أُذٖٓ ػ٠ِ اُزخِـ ٖٓ ا٧ػشاك أُقبؽجخ ٬ُدٓبٕ ٝ ٌُ٘ٚ ٫ ٣ؼَٔ ػ٠ِ 

رـ٤ش اُغــِٞى ، ٝ ٛزا ٓب رٞفِذ ا٤ُٚ اُؼذ٣ذ ٖٓ اُذساعبد ٝ اُجؾٞس  اُ٘لغ٤خ  اُز٢ ػِٔذ ػ٠ِ اػذاد 

ثشآظ ٝهبئ٤خ ٝ ػ٬ع٤خ  ؽ٤ش ٣ؼذ اُجشٗبٓظ أُؼشك٢ اُغ٢ًِٞ ٓـٖ ث٤ٖ اُجشآظ اُؼ٬عـ٤ـخ اُز٠ رشًض ػ٢ِ 

ؽـذٝس رـ٤ش كــ٢ اُغِٞى  ٝ ٣زْ رُي ٖٓ خــ٬ٍ رقؾ٤ؼ ٝ رؼذ٣َ ا٧كٌـــبس أُؾٞٛخ  ٝ ا٩ػزوبداد 

أُخزِخ ٝظ٤ل٤ــب، ٝ اُز٢ رٌٖٔ خِق ٛزا اُغِٞى ٝرؼذ ٢ٛ أُغئُٝخ ثذسعخ ًج٤شح ػٖ ؽذٝس رُي اُغِٞى  

ًٔب رؼزجش أُذسعخ أُؼشك٤خ اُغ٤ًِٞخ ٖٓ أُذاسط اُؾذ٣ضخ ك٢ ٓغبٍ ػِْ اُ٘لظ ثقلخ ػبٓخ ٝ ٓغبٍ 

 ثقلخ خبفخ، ار ثذأ ا٩ٛزٔبّ ثبُؼ٬ط أُؼشك٢ اُغ٢ًِٞ ػ٠ِ أعبط إٔ اُ٘بط ٫ ،اُؼ٬ط اُ٘لغ٢

 .(211،  ؿ 2004اُؾ٘بٟٝ،) .٣نطشثٕٞ ثغجت ا٧ؽذاس ٝ ٌُٖ ثغجت ٓب ٣شرجو ثٜزٙ ا٧ؽذاس ٖٓ أكٌبس

٧ٍٝ ٓشح ٣ؼشك ك٤ٜب اُؼ٬ط اُؼو٢ٗ٬  (1956) ػبّ ٢ٛٝELLIS ٗلظ اُلٌشح اُز٢ أد٢ُ ثٜب ا٤ُظ 

ا٩ٗلؼب٢ُ  ك٢ أُئرٔش اُغ١ٞ٘ ُِغٔؼ٤خ ا٫ٓش٤ٌ٣خ ُؼِْ اُ٘لظ ثؾ٤ٌبؿٞ، ؽ٤ش فشػ إٔ ٛ٘بى رشاثو ه١ٞ 

 إٔ ٛزا اُ٘ٞع ٖٓ اُؼ٬ط ٛٞ Ellis  ٝDryden  ًٔب أًذ. ث٤ٖ ا٧كٌبس ٝ اُؼٞاهق ٝ اُغًِٞبد ا٩ٗغب٤ٗخ

 )Dryden2002 دسا٣ذٕ  (،  ٝ (Ellis 1999 p 71 ).ػ٬ط ٓزؼذد اُ٘ٔبرط

ٝ هذ ر٘ٞػذ ا٩رغبٛبد اُ٘ظش٣خ ك٢ ا٩سؽبد ٝ اُؼ٬ط اُ٘لغ٢، ٝرؼزجش ٗظش٣خ ا٩سؽــبد ٝ اُؼ٬ط اُؼو٢ٗ٬ 

 ٝ ٛٞ فبؽت ٛزا  Ellis ا٩ٗلؼب٢ُ ٝاؽذح ٖٓ ث٤ٖ رِي اُ٘ظش٣بد اُز٢ ُو٤ذ ر٤ٔضا ٝ أ٤ٔٛخ، كبٕ ا٤ُظ 

ا٩رغبٙ هذ هذّ ٓذخِٚ ٛزا صاػٔب إٔ رـ٤ش أكٌبس اُ٘بط ٛــــٞ اُزٟ ٖٓ ؽؤٗٚ إٔ ٣ـ٤ش عًِْٜٞ، ٝ إٔ ا٧كشاد 

ًلبك٢  ). أُنطشث٤ٖ ُٞ رـ٤شد أكٌـــبسْٛ ٝ أٗغبهْٜ ا٩ػزوبد٣خ ُزخِقٞا ٖٓ أػشامْٜ ٝ ؽٌب٣ْٜٝ

 . ( 317 ؿ 1998

 



98 
 

أهــّــُـــخ اٌــــــذساســـــــخ   

 

 . رؼزجش  ٛزٙ  اُذساعخ  أٍٝ  دساعخ  اه٤ٔذ  ك٢  اُغضائش   -1

 .ٓغبػذح ا٧خقبئ٢ اُ٘لغ٢ ػ٠ِ اخز٤بس أؽغٖ اُطشم اُؼ٬ع٤خ ُ٪دٓبٕ -2

 . ٓؾبُٝخ اُزؾون ٖٓ ٓذٟ روجَ أُذ٤ٖ٘ٓ ُِؼ٬ط  -3

. اُزؼشف ػ٠ِ ؽغْ ظبٛشح ا٩دٓبٕ ػ٠ِ أُخذساد ك٢ اُغضائش -4

  

أهـــــــذاف اٌـــــــذساســـــــخ 

  

ٓؼشكخ ٓذٟ ٗغبػ ٝ كؼب٤ُخ اُؼ٬ط اُ٘لغ٢ ك٢ ٓغبػذح أُذٖٓ ػ٠ِ اعزؼبدح رٞاصٗٚ    ٝ اُزخِـ  -1

. أٝ اُزخل٤ق ٖٓ ثؼل ا٩مطشاثبد اُز٢ ٝفَ ا٤ُٜب 

 .اُزؼشف ػ٠ِ هشم ػ٬ط ٝ رؤ٤َٛ أُذ٤ٖ٘ٓ أُغزخذٓخ ك٢ أُشاًض -2

 .اُزؼشف ػ٠ِ ٓذٟ كؼب٤ُخ أعِٞة اُؼ٬ط اُؼو٢ٗ٬ ا٩ٗلؼب٢ُ ك٢ ػ٬ط ثؼل ؽب٫د ا٩دٓبٕ  -3

 .رٞم٤ؼ أ٤ٔٛخ ٝ كبئذح أُشاًض ٝ اُؼ٤بداد اُ٘لغ٤خ ك٢ ػ٬ط أُذ٤ٖ٘ٓ  -4

 .ٓؼشكخ اُذٝس اُلؼبٍ اُز١ ٣وّٞ ثٚ ا٧خقبئ٢ اُ٘لغب٢ٗ ارغبٙ ػ٬ٔءٙ ٖٓ أُذ٤ٖ٘ٓ ػ٠ِ أُخذساد -5

 .ٓؼشكخ ٝ اخز٤بس أؽغٖ اُطشم اُؼ٬ع٤خ ا٬ُٔئٔخ ٓغ أُذ٤ٖ٘ٓ  -6

 

  ِشىٍخ  اٌذساسخ
 

رزؾذد ٓؾٌِخ  اُذساعخ ك٢ ٓذٟ  كؼب٤ُخ  اُؼ٬ط اُؼو٢ٗ٬  ا٩ٗلؼب٢ُ  ُِٔذ٤ٖ٘ٓ ػ٠ِ  أُخذساد   ٝ ٣٘جضن 

:  ٜٓ٘ب ػذح أعئِخ كشػ٤خ  ٣ٌٖٔ ف٤بؿزٜب ك٤ٔب ٢ِ٣    

 

َٛ ٛ٘بى كشٝم داُخ اؽقبئ٤ب ث٤ٖ اُو٤بط اُوج٢ِ ٝاُو٤بط اُجؼذ١ ك٢ دسعبد ا٧كشاد ػ٠ِ  -

 ٓو٤بط ٓبعِٞ ُطٔؤ٤ٗ٘خ ا٩ٗلؼب٤ُخ  ؟

َٛ ٛ٘بى كشٝم داُخ اؽقبئ٤ب ث٤ٖ اُو٤بط اُوج٢ِ ٝاُو٤بط اُجؼذ١ ك٢ دسعبد ا٧كشاد ػ٠ِ  -

ٓو٤بط هِن ا٩ٗضػبط  ؟ 

 

  فشوض  اٌذساسخ 
 

: ُ٪عبثخ  ػٖ  ٛزٙ  ا٧عئِخ  أُطشٝؽخ    ُذ٣٘ب  اُلشم٤بد اُزب٤ُخ   

 

ٛ٘بى كشٝم داُخ اؽقبئ٤ب ث٤ٖ اُو٤بط اُوج٢ِ ٝاُو٤بط اُجؼذ١ ُذسعبد ا٧كشاد ػ٠ِ ٓو٤بط  -

 .ٓبعِٞ ُطٔؤ٤ٗ٘خ ا٩ٗلؼب٤ُخ  

 ًٔب إٔ ٛ٘بى كشٝم داُخ اؽقبئ٤ب ث٤ٖ اُو٤بط اُوج٢ِ ٝاُو٤بط اُجؼذ١ ُذسعبد ا٧كشاد ػ٠ِ  -

 . ٓو٤بط هِن ا٩ٗضػبط

 ا

  ِٕهذ اٌذساسخ
 

اُؾجٚ اُزغش٣ج٢ رٝ أُغٔٞػخ  ارجؼذ اُذساعخ اُؾب٤ُخ أُٜ٘ظ ؽجٚ اُزغش٣ج٢ ، ؽ٤ش رْ اخز٤بس اُزق٤ْٔ  

اُٞاؽذح ٝ رُي ُغُٜٞخ رطج٤وٚ ، ثب٩مبكخ ا٠ُ أٗٚ ٝع٤ِخ عش٣ؼخ ٩خزجبس اُلشم٤بد ٝ ثذٕٝ رٌِلخ ،أ١ أٗٚ 

 . مبثطخأخشٟ رٌٕٞ ٫ ٣ؾزبط ا٠ُ ػ٤٘خ

       (Bouvard. M & Cottraux J., 2002, p. 21)      
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ػـُـٕـــخ اٌجــحـــج 

  

 (36-23) أكشاد ٖٓ أُذ٤ٖ٘ٓ ًِْٜ رًٞس، ؽ٤ش رشاٝؽذ أػٔبسْٛ ٓب ث٤ٖ  (7)رنْ ػ٤٘خ اُجؾش عجؼخ 

: ع٘خ ًٔب ر٤ٔضد ٛزٙ اُؼ٤٘خ ثؼذح خقبئـ صْ رِخ٤قٜب ك٢ اُغذاٍٝ اُزب٤ُخ 

  

َىظح تىصَغ أفشاد اٌؼُٕخ حست ثؼط اٌخصبئص اٌسىسُىدَّغشافُخ  (1)رذوي سلُ 

اٌّستىي اٌسٓ الأفشاد 

اٌذساسٍ 

اٌحـــبٌخ 

الإرتّبػُخ 

اٌّــــٕطمخ 

اٌســـىــٕــــُخ 

اٌّهٕخ 

ٓغبػذ ك٢ اُج٘بء اُجــ٤ِذح أػـــضة  ٓزـــٞعو  23 01

ثذٕٝ ٜٓ٘خ ػ٤ــٖ اُذك٠ِ أػــضة صــــب١ٞٗ  29 02

ؽبسط أُــذ٣خ ٓزــضٝط صــــب١ٞٗ  32 03

ؽِٞا٢ٗ اُجِـــ٤ذح أػــضة ٓزـــٞعو  33 04

رو٢٘ عب٢ٓ ك٢ ا٩ػ٬ّ ا٢ُ٥ ر٤جـــبصح أػــضة صــــب١ٞٗ  28 05

ثذٕٝ ٜٓ٘خ كـــشٗغب أػــضة ٓزـــٞعو  31 06

ٓٔشك اُغـــضائش ٓزـضٝط  صــــب١ٞٗ  36 07

 

تىصَغ أفشاد اٌؼُٕخ  حست أٔىاع اٌّخذساد  (2)رذوي سلُ 

وىوبَُٓ هُشووَٓ  Rivotril Diazepanاٌىحىي اٌحشُش الأفشاد 

01 × × × ×   

02 × × × ×   

03 × × × ×   

04 × × × ×   

05 × × × ×   

ٓشح ٝاؽذح  ×  × × × × 06

07 × × × ×   

 

تىصَغ أفشاد اٌؼُٕخ  حست سٓ ثذاَخ اٌتؼبغٍ و ِذح الإدِبْ  (3)رذوي سلُ 

غجُؼخ اٌتؼبغٍ ِذح اٌتؼبغٍ سٓ ثذاَخ اٌتؼبغٍ  الأفشاد 

٣ــــٞٓــ٤ــــب   ع٘ــــٞاد  5 ع٘ــخ 18 01

 ٣ــــٞٓــ٤ــــب ع٘ــــٞاد 6 ع٘ــخ 23 02

 ٣ــــٞٓــ٤ــــب ع٘ــــٞاد 8 ع٘ــخ  18 03

 ٣ــــٞٓــ٤ــــب ع٘ــــٞاد 9 ع٘ــخ 24 04

 ٣ــــٞٓــ٤ــــب ع٘ــــٞاد  8 ع٘ــخ 20 05

 ٣ــــٞٓــ٤ــــب ع٘ــــٞاد 9  ع٘ــخ  20 06

 ٣ــــٞٓــ٤ــــب ع٘ــــخ 13 ع٘ــخ 22 07

تىصَغ أفشاد  اٌؼُٕخ حست ػذد الإلبِـــــبد الإشتشـــفــــبئُخ ثبٌّشوض   (4)رذوي سلُ 
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ػذد الإلبِبد الإستشفبئُخ الأفشاد 

ثّشوض الإدِبْ  

01 1 

02 1 

03 1 

04 1 

05 1 

06 1 

07 1 

 

أدواد اٌجــحــج 

  

رٔضِذ  أدٝاد اُجؾش اُؾب٠ُ ك٢ ٓب ٢ِ٣ 

  

إستّبسح ِؼٍىِبد وإربثخ ِٓ إػذاد فُصً خُش اٌضساد - 1

 

 ٢ٛٝ ػجبسح ػٖ ٓغٔٞػخ ٖٓ ا٧عئِخ اُوق٤شح، ٝ اُـشك ٜٓ٘ب عٔغ أًجش ػذد ٖٓ أُؼِٞٓبد اُؼبٓخ 

. ؽٍٞ أُخذساد ٝ ٓؼشكخ ربس٣خ اُؾبُخ

 

 (تؼشَت أحّذ ػجذ اٌؼضَض سلاِخ  )ِمُبط ِبسٍى ٌطّإُٓٔخ الإٔفؼبٌُخ - 2

 

 ثبػذاد ٛزٙ ا٥داح ُو٤بط ا٧ٖٓ اُ٘لغ٢ أٝ اُطٔآ٤ٗ٘خ ا٩ٗلؼب٤ُخ ٝ ٢ٛ عِٔخ أػشاك ُٜب  Maslowهبّ ٓبعِٞ

: ص٬صخ أثؼبد أعبع٤خ ٝ أ٤ُٝخ ٝ ٢ٛ 

  

ؽؼٞس اُلشد ثؤٗٚ ؿ٤ش ٓؾجٞة ٝ أٗٚ ٣ؼَٔ ثذٕٝ ٓٞدح ٝ أٗٚ ٌٓشٝٙ ٝ ٓؾزوش ٣ٝوبثَ رُي ثبُ٘غجخ  -

. ُٖٔ رزٞكش ُذ٣ْٜ ٓؾبػش اُطٔآ٤ٗ٘خ ا٩ٗلؼب٤ُخ ، ؽؼٞس اُلشد ثزوجَ ا٥خش٣ٖ ُٚ 

ؽؼٞس اُلشد ثبُؼضُخ ٝ ا٩ٗلؼبٍ ٝ ٣وبثَ رُي ك٢ اُطشف ا٣٩غبث٢ اُؾؼٞس ثب٩ٗزٔبء ٝ اؽغبط  -

. اُلشد ثؤٕ ُٚ ٌٓبٗب ك٢ اُغٔبػخ أ١ اُؾؼٞس ثب٩ٗزٔبء 

اُؾؼٞس اُذائْ ثبُخطش أٝ اُؾؼٞس ثبُوِن ٝ ٣وبثَ رُي اُؾؼٞس ثبُغ٬ٓخ ٝ ٗذسح اُؾؼٞس ثبُخطش أ١  -

 .(اُؾؼٞس ثب٧ٖٓ  )

 ثؼذا صب٣ٞٗب ثؾ٤ش ٣ٌٖٔ إٔ رؼذ ً٘زبئظ ٓزشرجخ ػ٠ِ ا٧ثؼبد 11ٝ ٣٘زظ ػٖ ٛزٙ ا٧ثؼبد اُض٬صخ ا٥عبع٤خ 

 إٔ اُغ٬ٓخ ٝ ا٩ٗزٔبء          ٝ  Maslowا٠ُٝ٧ ك٢ ٗؾؤح اُلشد ٝ رطٞسٙ ػجش اُضٖٓ ٝ ٣شٟ ٓبعِٞ 

اُؾت ػٞآَ أعبع٤خ روبثِٜب ؽبعبد أعبع٤خ ػ٘ذ اُلشد ، ٣ئد١ اؽجبػٜب خ٬ٍ ع٘ٞارٜب أُجٌشح ك٢ ؽ٤بح 

. اُلشد ا٠ُ ا٧ٖٓ ٝ اُطٔآ٤ٗ٘خ اُ٘لغ٤خ ك٢ ٓشؽِخ اُشؽذ

 

 (إػذاد فُصً خُش اٌضساد)ِمُبط لٍك الإٔضػبد - 3

 

ٝ هذ هبّ ثبػذاد ٛزا أُو٤بط اُذًزٞس ك٤قَ ٓؾٔذ خ٤ش اُضساد اعزؾبس١ ٗلغ٢ ٝسئ٤ظ ٝؽذح ػِْ اُ٘لظ 

اُغش٣ش١ ٝ ػنٞ ٝؽذح ػ٬ط ا٩ػزٔبد ػَ اُؼوبه٤ش ك٢ ٓغزؾل٠ اُطت اُ٘لغ٢ اُغذ٣ذ ك٢ أثٞ ظج٢ ٝ رُي 

 ، ٝ ٣وٍٞ ٓؼذ ٛزا أُو٤بط إٔ Discomfort Anxiety أ١ (D-A-S)ٝ ٣شٓض ا٤ُٚ ثبُشٓض .1996ػبّ 

اُلنَ ا٧ٍٝ ُلٌشح ث٘بء ٓو٤بط ٣و٤ظ ٓغزٟٞ هِن ا٩ٗضػبط ُذٟ أُذ٤ٖ٘ٓ ٣ؼٞد ا٠ُ اُؼبُْ ا٧ٓش٢ٌ٣ أُجشد 
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ؽب٫د ا٩دٓبٕ ٣غت إٔ رؼزٔذ ػ٠ِ ٓب  ، ؽ٤ش ٣شٟ إٔ ا٩عزشارغ٤خ اُلؼبُخ ٝ أُل٤ذح ك٢ ػ٬ط Ellisا٤ُظ 

ٗغ٤ٔٚ ثب٧كٌبس أٝ أُؼزوذاد اُخبهئخ  ، ًٔب ٣ؼزجش ٛزا أُو٤بط ٝع٤ِخ رؾخ٤ق٤خ ٝ ػ٬ع٤خ ك٢ ٗلظ اُٞهذ 

:  (89 ؿ 1998اُضساد )

 

  l’analyse fonctionnelleاٌتحًٍُ اٌىظُفٍ - 4

 

ٛٞ أُشؽِخ ا٧عبع٤خ ك٢ اُؼ٬ط أُؼشك٢ اُغ٢ًِٞ ًٔب أٗٚ اُؾبٛذ ػ٠ِ اؽزشاى اُز٤بس٣ٖ أُؼشك٢ ٝ 

اُغ٢ًِٞ ك٢ ؽوَ اُؼِّٞ اُزغش٣ج٤خ ، ٝٛ٘بى ػذح ٗٔبرط ُٜزا اُزؾ٤َِ ًِٜب رئد١ ا٠ُ ٗلظ اُٜذف أ٫ ٝ ٛٞ 

 .اُؾقٍٞ ػ٠ِ ٓؼِٞٓبد رغٔؼ ُ٘ب ثٞمغ كشم٤بد 

ٝػ٤ِٚ كبٕ اُزؾ٤َِ اُٞظ٤ل٢ ٛٞ رُي اُزطج٤ن اُؼ٤بد١ ٨ُعب٤ُت اُزغش٣ج٤خ ، كبُٔؼبُظ أٓبّ  

 

. اُؼ٤َٔ ٣غزخذّ ٗلظ أُٜ٘غ٤خ اُز٢ ٣غزخذٜٓب اُجبؽش أٓبّ ٓٞمٞع اُجؾش

O. Fontain 1984, p. 12 )) .

 

: ٝ ٣ٜزْ ٛزا اُزؾ٤َِ ثؤسثؼخ ٓشاؽَ ٝ ٢ٛ 

  

. ٬ٓؽظخ ا٧كؼبٍ ٝ اُؾقٍٞ ػ٠ِ ٓؼِٞٓبد ٤ًٔخ -1

 .ٝمغ كشم٤بد ؽٍٞ ػ٬هخ ا٧عجبة ثب٧كؼبٍ -2

اُزغش٣ت أُٞعٚ ٗؾٞ اخز٤بس اُلشم٤بد ٝ ك٢ اُؼ٤بد١ ؿبُجب ٓب ٗغذ اُزو٤٘بد اُؼ٬ع٤خ  -3

 .أُخزبسح ٢ٛ اُز٢ رخزجش اُلشم٤بد أُ٘طِن ٜٓ٘ب

رلغ٤ش اُ٘زبئظ اُز٢ رغٔؼ ثو٤بط رؤص٤ش اُزذخَ اُؼ٬ع٢ ٝ ٛزا ٓب هذ ٣ئد١ ا٠ُ ر٣ٌٖٞ كشم٤بد  -4

. عذ٣ذح

 

 : ٝ ُِزؾ٤َِ اُٞظ٤ل٢ ص٬س ٗٔبرط أًضش اعزؼٔب٫ ٝ ٢ٛ 

. SORCٗٔٞرط  -

. BASIC IDEAٗٔٞرط  -

 

 ٝ 1990 ٓ٘ز  Cottraux ٝ ٛزٙ ا٧خ٤شح أُؼزٔذح ك٢ دساعز٘ب ؽ٤ش اهزشؽذ ٖٓ هشف  SECCAؽجٌخ 

٫ رزٔضَ كبئذرٜب كوو ك٢ اُزطج٤ن اُؼ٬ع٢ ك٢ٜ ا٣نب رغبػذ اُؼ٤َٔ ػ٠ِ اُٞػ٢ ثبُؼ٬هخ أُٞعٞدح ث٤ٖ 

 .B.Samuel et al). أكٌبسٙ ٝ عًِٞبرٚ ٝ ٓؾ٤طٚ، ٝاٗلؼب٫رٚ ٝ ٛٞ عجت اخز٤بسٗب ُٜزٙ اُؾجٌخ ثبُزاد

.2004 p61-63-64-66-67 

 

 إرشاء تحبًٌُ وبشفخ ٌٍّخذساد -5

ٝٛٞ ػجبسح ػٖ اعشاء رؾب٤َُ ٓخجش٣خ  رٌٕٞ آب ػٖ هش٣ن  رؾ٤َِ دّ أٝ ثٍٞ اُؼ٤َٔ ، ٝ رُي ٌُِؾق ػٖ 

رٞاعذ  أٝ ػذّ رٞاعذ ٓٞاد ٓخذسح ك٢ عغٔٚ ٓٔب ٣ذٍ ػ٠ِ أٗٚ ٓبصاٍ ٣زؼبه٢ رِي أُٞاد اُغبٓخ  ، أٝ 

. رٞهق ػٖ رؼبه٤ٜب

 

 (إػذاد اٌجبحخخ)اٌجشٔبِذ اٌؼلارٍ  -6

 

رْ ك٢ ٛزٙ اُذساعخ ا٩ػزٔبد ػ٠ِ رطج٤ن اُؼ٬ط اُؼو٢ٗ٬ ا٩ٗلؼب٢ُ ٝ رُي ٖٓ خ٬ٍ رذس٣ت أكشاد ػ٤٘خ 

 ػؾش 12اُجؾش ػ٠ِ رو٤٘بد ٛزا اُ٘ٞع ٖٓ اُؼ٬ط، ؽ٤ش ثِؾ ػذد اُغِغبد أُوزشؽخ ُِزطج٤ن ٛزا اُجشٗبٓظ 

عِغخ، رخِِزٜب عِغزبٕ ًبٗزب ػجبسح ػٖ ُوبء عٔبػ٢ اُـشك ٓ٘ٚ خِن عٞ ٖٓ اُزلبػَ ث٤ٖ أػنبء ػ٤٘خ 
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اُجؾش، امبكخ ا٠ُ أٛذاف أخشٟ ؽبُٝذ اُجبؽضخ رؾو٤وٜب ٖٓ خ٬ٍ اُغِغبد اُؼ٬ع٤خ ٝ ا٧عب٤ُت 

:  ،  ٖٝٓ ث٤ٖ  اُزو٤٘بد  أُغزؼِٔخ  ٓب  ٢ِ٣  أُغزخذٓخ

،  ُؼت  اُذٝس،  اُؾذ٣ش  ا٣٫غبث٢  ٓغ  اُزاد، اُزؼض٣ض  ا٣٫غبث٢،  اُٞاعجبد     ABCٗٔٞرط  -

أُ٘ض٤ُخ  ،اعزؼٔبٍ  ثطبهخ  أُشاهجخ  اُزار٤خ،  اُزش٤ًض  ػ٠ِ  صٖٓ  اُؾبمش،  رجغ٤و  اصش  ا٫ٛبٗخ،  

. ٓ٘بٛنخ  ا٫كٌبس ا٬ُػو٤ٗ٬خ

 

ٔتبئذ اٌذساسخ 

   

٣ٔب ٢ِ٣ ٗوذّ اُ٘زبئظ أُزؾقَ ػ٤ِٜب ٖٓ خ٬ٍ أُوبسٗخ ث٤ٖ دسعبد ا٧كشاد ك٢ اُو٤بط اُوج٢ِ ٝ دسعبرْٜ ف

هجَ ٝ ثؼذ رطج٤ن ( x)ك٢ اُو٤بط اُجؼذ١ ، ٝ اػزٔذٗب ك٢ رُي ػ٠ِ ؽغبة أُزٞعطبد اُؾغبث٤خ ٌَُ ٓزـ٤ش 

اُجشٗبٓظ اُؼ٬ع٢ ، ًٔب رْ ؽغبة ا٩ٗؾشاف أُؼ٤بس١ ٌَُ ٓزـ٤ش   ٝ أُزٞعو اُؾغبث٢ ًزُي، امبكخ ا٠ُ 

٩خزجبس د٫ُخ اُلشٝم ث٤ٖ أُزٞعطبد ك٢ اُو٤بط اُوج٢ِ ٝ اُو٤بط اُجؼذ١ ٝ ُِزٞم٤ؼ " د"رطج٤ن اخزجبس

: أًضش ُذ٣٘ب اُ٘زبئظ اُزب٤ُخ 

  

 Maslowٔتبئذ اٌفشض الأوي اٌفشق ثُٓ اٌمُبط اٌمجٍٍ و اٌمُبط اٌجؼذٌ ٌّمُبط ِبسٍى  -1

 .ٌطّإُٓٔخ الإٔفؼبٌُخ
 

  (اٌشؼىس ثبٌتمجً)اٌجؼذ الأوي  -1-1

 

ػذد ا٧كشاد 
اُذ٫ُخ " X D Sd "t اُو٤بط

7 
 27,42هج٢ِ 

-12,42 7,25 -4,53 0,004 
 39ثؼذ١  

رذوي َىظح اٌفشق ثُٓ اٌمُبط اٌمجٍٍ و اٌمُبط اٌجؼذٌ ٌٍجؼذ الأوي ِٓ ِمُبط ِبسٍى ٌطّإُٓٔخ 

  (اٌشؼىس ثبٌتمجً)الإٔفؼبٌُخ 

 ٝ X=27,42ٖٓ خ٬ٍ ٛزٙ اُ٘زبئظ أُٞمؾخ ك٢ اُغذٍٝ أػ٬ٙ ، ٣زج٤ٖ إٔ ٛ٘بى كشٝم ث٤ٖ اُو٤بط اُوج٢ِ  

 ٓٔب ٣ذٍ ػ٠ِ ٝعٞد كشٝهب راد د٫ُخ اؽقبئ٤خ t "- 4,53"  ًٔب ثِـذ ه٤ٔخ X= 39,85اُو٤بط اُجؼذ١ 

، ار أدٟ رطج٤ن ك٤٘بد ٝ  أعب٤ُت اُجشٗبٓظ  (2000 )٢ٛٝ ٗز٤غخ رزلن ٓغ ٓب رٞفِذ ا٤ُٚ اُؼبٓش١ .

ٝ ٢ٛ ٗلظ اُ٘ز٤غخ اُز٠ رٞفَ ا٤ُٜب  .اُؼو٢ٗ٬ ا٩ٗلؼب٢ُ ا٠ُ اُزخ٢ِ ػٖ اُؾؼٞس ثب٩ؽزوبس ٝ اٌُشا٤ٛخ

، ار إٔ رؼذ٣َ ا٧كٌبس ا٬ُػو٤ٗ٬خ  ُٜب أصش ا٣غبث٢ ك٢ اُزخل٤ل ٖٓ ؽذح  أػشاك ( 2001)ٛؾبّ ػجذ الله 

،  ًٔب  ٫ؽظذ  اُجبؽضخ  إٔ   Schiffer ( 1988 )ا٩ًزئبة، ٝ ٛٞ ٓب رٞفِذ  ا٤ُٚ  دساعخ  ؽ٤لش  

ا٧كٌبس ٝ أُؼزوذاد اُز٢ ٣ؾِٜٔب اُلشد أُذٖٓ ك٢ رٛ٘ٚ، ٝرُي ٖٓ خ٬ٍ اُغِغبد اُؼ٬ع٤خ إٔ أؿِت أكشاد 

ػ٤٘خ اُجؾش ٣ز٤ٔضٕٝ ثبٗذكبػ٤خ ؽذ٣ذح ٗؾٞ اُؾٌْ ػ٠ِ ا٧ؽخبؿ ٝ رُي ثزلغ٤شاد خبهئخ ؽ٤ش أْٜٗ 

٣ؾبُٕٝٞ رجش٣ش أؽٌبْٜٓ ٝ أهٞاُْٜ ثجشا٤ٖٛ ٝ أدُخ ؿ٤ش ػو٤ٗ٬خ،  ًٔب أْٜٗ ٤ٔ٣ِٕٞ ا٠ُ اُزظبٛش ثؤْٜٗ 

ٓؾوٕٞ ٝ ٓظ٤ِٖٓٞ ٝ إٔ  ا٧خش٣ٖ ْٛ   أُزٗج٤ٖ  ثؾوْٜ  ٝ ٛزا ٓب٣ض٣ذ ؽؼٞسْٛ ثب٩ؽزوبس ٝ اٌُشا٤ٛخ  ًٔب 

. أًذد دساعخ ػجذ أُوقٞد أ٤ٔٛخ  ك٤٘خ ُؼت اُذٝس ك٢ خلل اُؾؼٞس ثبُٞؽذح اُ٘لغ٤خ
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 (اٌشؼىس ثبلإٔتّبء )اٌجؼذ اٌخبٍٔ - 1-2

 

اُذ٫ُخ " X D Sd "t اُو٤بطػذد ا٧كشاد  

7 
 36,71هج٢ِ 

-13,00 13,90 -2,47 0,048 
 49,71ثؼذ١ 

ي من  ثان عد ال ب ل عدي ل ب ياس ال ق لي و ال ب ق ياس ال ق ين ال فرق ب ضح ال و جدول ي

تماء) الإن عور ب ش ية (ال عال ف نة الإن ي طمآن لو ل س ياس ما ق  م

  

 ٝ X=36,71ٖٓ خ٬ٍ ٛزٙ اُ٘زبئظ أُٞمؾخ ك٢ اُغذٍٝ أػ٬ٙ ، ٣زج٤ٖ إٔ ٛ٘بى كشٝم ث٤ٖ اُو٤بط اُوج٢ِ 

.  ٓٔب ٣ذٍ ػ٠ِ ٝعٞد كشٝهب راد د٫ُخ اؽقبئ٤خt "-2,47"  ًٔب ثِـذ ه٤ٔخ X= 49,71اُو٤بط اُجؼذ١ 

.  (2000)، اُؼبٓش١ (2006)ٝٛزا ٓب ٣زلن ٓغ ٓب ٝفِذ ا٤ُٚ دساعخ ًَ ٖٓ اُقوٜبٕ 
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 (اٌشؼىس ثبلأِٓ )اٌجؼذ اٌخبٌج - 1-3

      

اٌذلاٌخ " X D Sd "t اٌمُبطػذد الأفشاد 

7 
 61,85هج٢ِ 

-14,85 8,87 -4,42 0,004 
 76,71ثؼذ١  

رذوي َىظح اٌفشق ثُٓ اٌمُبط اٌمجٍٍ و اٌمُبط اٌجؼذٌ ٌٍجؼذ اٌخبٌج ِٓ ِمُبط ِبسٍى 

 (اٌشؼىس ثبلأِٓ)ٌطّإُٓٔخ الإٔفؼبٌُخ 
 

 ٝ X=61,85ٖٓ خ٬ٍ ٛزٙ اُ٘زبئظ أُٞمؾخ ك٢ اُغذٍٝ أػ٬ٙ ، ٣زج٤ٖ إٔ ٛ٘بى كشٝم ث٤ٖ اُو٤بط اُوج٢ِ 

 ٓٔب ٣ذٍ ػ٠ِ ٝعٞد كشٝهب راد د٫ُخ اؽقبئ٤خ t "- 4,42"  ًٔب ثِـذ ه٤ٔخ X= 76,71اُو٤بط اُجؼذ١ 

. (2000)ٝٛٞ أ٣نب ٓب ٝفِذ ا٤ُٚ دساعخ اُؼبٓش١ 
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ٔتبئذ اٌفشض اٌخبٍٔ اٌفشق ثُٓ اٌمُبط اٌمجٍٍ و اٌمُبط اٌجؼذٌ ٌّمُبط لٍك الإٔضػبد - 2

    

اُذ٫ُخ " X D Sd "t اُو٤بطػذد ا٧كشاد 

7 
 59,14هج٢ِ 

23,57 18,50 3,37 0,015 
 35,57ثؼذ١ 

رذوي َىظح اٌفشق ثُٓ اٌمُبط اٌمجٍٍ و اٌمُبط اٌجؼذٌ ٌّمُبط لٍك الإٔضػبد  

 

 ٝ X=59,14ٖٓ خ٬ٍ ٛزٙ اُ٘زبئظ أُٞمؾخ ك٢ اُغذٍٝ أػ٬ٙ ، رج٤ٖ إٔ ٛ٘بى كشٝم ث٤ٖ اُو٤بط اُوج٢ِ 

 ٓٔب ٣ذٍ ػ٠ِ ٝعٞد كشٝم راد د٫ُخ  D=23,37 ًٔب ثِؾ ٓزٞعو اُلشٝم X= 35,57اُو٤بط اُجؼذ١ 

. اؽقبئ٤خ ث٤ٖ اُو٤بط اُوج٢ِ ٝ اُو٤بط اُجؼذ١ ك٢ دسعبد ا٧كشاد ػ٠ِ ٓو٤بط هِن ا٩ٗضػبط 

ٝ ػ٤ِٚ كبٗ٘ب ٗوٍٞ إٔ اُلشم٤خ اُغضئ٤خ اُضب٤ٗخ هذ رؾووذ ٓٔب ٣ؼ٠٘ إٔ ثشٗبٓظ اُؼ٬ط اُؼو٢ٗ٬ ا٩ٗلؼب٢ُ 

، ٝ ( 2003)ٝٛزا ٓب ٣زلن ٓغ دساعخ ػ٢ِ ٓلزبػ . ٣ؼَٔ ػ٠ِ اُزخل٤ل ٖٓ هِن ا٩ٗضػبط ُذٟ أُذ٤ٖ٘ٓ 

 ار إٔ اُٞاعجبد أُ٘ض٤ُخ رِؼت دٝسا  Keller (1975)، ٝ دساعخ ٤ًِش Brian ( 2001)ثش٣بٕ دساعخ  

ٜٓٔب ك٢ اٗخلبك ٓغزٟٞ اُوِن ٝ ا٧كٌبس ؿ٤ش اُؼو٤ٗ٬خ، ًٔب ٣زلن أًضش ٓغ ٓب ٝفِذ ا٤ُخ دساعخ 

. )Azrin1994 (، اصس٣ٖ (2006)اُقوٜبٕ 
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اٌخبتّخ 

  

اعزٜذكذ ٛزٙ اُذساعخ كؾـ أصش ثشٗبٓظ ػو٢ٗ٬ اٗلؼب٢ُ ك٢ ػ٬ط ك٢ ثؼل ؽب٫د ا٩دٓبٕ ػ٠ِ 

 ٓذ٤ٖ٘ٓ، ٖٓٔ ًبٗذ ُْٜ اهبٓخ اعزؾلبئ٤خ ثٔشًض ٌٓبكؾخ ٝ ػ٬ط ا٩دٓبٕ 7أُخذساد ُذٟ ػ٤٘خ رٌٞٗذ ٖٓ 

 عِغخ، ؽ٤ش رْ رؼش٣ل أكشاد ػ٤٘خ 12ٝ رُي ثزطج٤ن ثشٗبٓظ ػ٬ع٢ ٌٕٓٞ ٖٓ . ػ٠ِ أُخذساد ثبُج٤ِذح

اُجؾش خ٬ٍ اُجشٗبٓظ اُؼ٬ع٢ ا٠ُ رذس٣جبد ٛذكذ ا٠ُ رط٣ٞش ٜٓبسارْٜ ػ٠ِ اعزخذاّ اعشاءاد ٓؼشك٤خ ٝ 

ع٤ًِٞخ ٝ اٗلؼب٤ُخ ك٢ اُزؼبَٓ ٓغ أكٌبسْٛ ٝ ٓؼزوذارْٜ ا٬ُػو٤ٗ٬خ اصاء رؼبه٢ أُخذساد، ٝ رُي ثؼذ 

رطج٤ن ٓوب٤٣ظ رٔضِذ ك٢ ٓو٤بط ٓبعِٞ ُِطٔؤ٤ٗ٘خ ا٩ٗلؼب٤ُخ ٝ ٓو٤بط هِن ا٩ٗضػبط ، ؽ٤ش ًؾلذ ٛزٙ 

أُوب٤٣ظ ػ٠ِ أْٛ ا٧عجبة ٝ اُؼٞآَ أُئد٣خ ُ٪دٓبٕ ٝ أُغبػذح ػ٠ِ رط٣ٞشٙ ، امبكخ ا٠ُ اُزؼشف ػ٠ِ 

ار رج٤ٖ إٔ اُظشٝف أُؼ٤ؾ٤خ اُقؼجخ ٝ أُؼبِٓخ . ٗٞػ٤خ ٝ هج٤ؼخ ا٧كٌبس اُز٢ ٣ؾِٜٔب أُذٖٓ ك٢ رٛ٘ٚ 

اُٞاُذ٣خ اُوبع٤خ ٝ اُلشاؽ اُز١ ٣ؼ٤ؼ ك٤ٚ اُلشد ًِٜب ػٞآَ ٖٓ ؽؤٜٗب إٔ رئد١ ا٠ُ اُؾؼٞس اُذائْ ثبُخطش، 

ًٔب . اٗؼذاّ اُطٔؤ٤ٗ٘خ، اُؾؼٞس ثبُؼضُخ ٝ ػذّ اُزوجَ ٝا٨ُٖٓ ٝ ثبُزب٢ُ رئد١ ثٚ ا٠ُ اُو٤بّ ثغًِٞبد ٓ٘ؾشكخ

رج٤ٖ أ٣نب إٔ اُطش٣وخ اُز٢ ٣لٌش ثٜب اُلشد ٝ ا٤ٌُل٤خ اُز٢ ٣لغش ثٜب رِي ا٧ٝمبع ٝ اُؾٞادس اُز٢ رؼزشمٚ  

رؼزجش ٖٓ أْٛ اُؼٞآَ اُز٢ رؼَٔ ػ٠ِ رؼض٣ض رِي اُغًِٞبد ثٔب ك٢ رُي اُغِٞى ا٩دٓب٢ٗ،  ًٔب رؼَٔ ػ٠ِ 

ُزا عبء ٛزا اُ٘ٞع ٖٓ اُؼ٬ط ُذؽل ٝ . ٗؾؤح  ٝ رط٣ٞش اُوِن ارا ٓب هشس اُلشد اُزخ٢ِ ػٖ رِي اُغًِٞبد 

ٓ٘بٛنخ راى اُزلغ٤ش ٝ اُزشعٔخ اُخبهئخ  ٝ أُج٤٘خ ػ٠ِ أُطبُت ٝاُؾز٤ٔبد، ٝ ثبُلؼَ هذ ًبٕ ُزطج٤ن 

. اُؼ٬ط اُؼو٢ٗ٬ ا٩ٗلؼب٢ُ أصش ا٣غبث٢ ك٢ اُزخ٢ِ ػٖ اُغِٞى ا٩دٓب٢ٗ ُذٟ أكشاد ػ٤٘خ اُجؾش

 

اٌّشارغ 

   

داس  اٌُزبة  .  اُؼ٬ط  اُؼو٢ٗ٬  ا٫ٗلؼب٢ُ  اُغ٢ًِٞ  :  2001اثشا٤ْٛ  ػجذ الله  ٛؾبّ  -

. اُؾذ٣ش

داس ؿش٣ت  . ٗظش٣بد  ا٫سؽبد  ٝ  اُؼ٬ط  اُ٘لغ٢  :  2004اُؾ٘ب١ٝ  ٓؾٔذ  ٓؾشٝط   -

 .ُِطجبػخ  ٝ  اُ٘ؾش

كؼب٤ُخ  اُؼ٬ط  اُؼو٢ٗ٬  ا٫ٗلؼب٢ُ  ُِٔذ٤ٖ٘ٓ    :  2006اُقوٜبٕ ٗبفش  ػجذ اُؼض٣ض   -

 .عبٓؼخ  ٗب٣ق  اُؼشث٤خ  ُِؼِّٞ  ا٤٘ٓ٫خ.  ػ٠ِ  أُخذساد،  سعبُخ  ٓبعغز٤ش
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دساعخ  كؼب٤ُخ  ا٩سؽبد  اُ٘لغ٢  اُؼو٢ٗ٬     :  2000اُؼبٓش١  ٠٘ٓ  ٓؾٔذ  فبُؼ   -

سعبُخ  دًزٞساٙ  ك٢  اُلِغلخ   .  ا٫ٗلؼب٢ُ  ٝ  اُؼ٬ط  أُزٔشًض  ػ٠ِ  اُؼ٤َٔ  ك٢  ػ٬ط  ا٩دٓبٕ

 . أٌُِٔخ  اُؼشث٤خ.  

 ..داس  اُلٌش  اُؼشث٢  .  ا٩سؽبد  ٝ  اُؼ٬ط  اُ٘لغ٢  :  1998ًلبك٢  ػ٬ء  اُذ٣ٖ   -

ًز٤ت  اُزؼ٤ِٔبد ُٔو٤بط هِن  ا٫ٗضػبط  ُِٔذ٤ٖ٘ٓ  ػ٠ِ    :  1998خ٤ش اُضساد ك٤قَ ٓؾٔذ -

. اٌُؾٍٞ  ٝ  أُخذساد ٝ  أُئصشاد  اُؼو٤ِخ  دٓؾن

 
1. Azrin N., Memahon P., Donhue  &  al., 1994, Behavior therapy  for  drug  abuse, 

BEHAVIOR RESEARCH THERAPY, 30, 56-60. 

2. Bouvard M. & Cottraux J., 2002, Protocoles et échelles dévaluation en psychiatrie et en 

psychologie, 3
ème

 édition, Masson. 
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اٌّذُِٕٓ ػًٍ اٌّخذسادالمخططات المبكرة غير المتكيفة عند   

  

                                   ػُشىٍٔ شهشصاد   
URNOP - Université d‟Alger 2 

 

 

ِمذِخ 

 

ُوذ ؽٜذد اُؼوٞد ا٧خ٤شح ك٢ اُوشٕ اُؼؾش٣ٖ  رطٞساد ًض٤شح ٝعش٣ؼخ ك٢ ؽز٠ ٤ٓبد٣ٖ اُؾ٤بح،  ٝرطٞسد 

ٓغ رُي ا٧عب٤ُت اُز٢ ٣ؼ٤ؾٜب ا٩ٗغبٕ، ٝاصداد ا٫رقبٍ ث٤ٖ دٍٝ اُؼبُْ أعٔغ، ٝفبؽت ٛزا اُزطٞس 

ٓؾبًَ ػذ٣ذح أُؾوذ أمشاسا ثب٧كشاد ٝأُغزٔؼبد، ٖٝٓ أْٛ ٛزٙ أُؾ٬ٌد رؼبه٢ أُخذساد ٝا٩دٓبٕ 

. (15، ؿ 2007ٓؾٔذ أؽٔذ ٓؾبثوخ،  )ػ٤ِٜب  

 

ثَ اُؼٌظ ٖٓ رُي، ٣ٌٖٔ إٔ رزؾٍٞ . ٝاُغضائش، ثبُ٘ظش ٫ػزجبساد ػذ٣ذح، ُْ رؼذ ثٔ٘ؤٟ ػٖ ٛزٙ ا٥كخ

ثغشػخ ٖٓ ثِذ ػجٞس ُِٔخذساد ا٠ُ ثِذ ٓغزِٜي ُٜب، ٝرُي ٌُٜٞٗب روغ عـشاك٤ب ث٤ٖ ٓ٘بهن اٗزبط أُخذساد 

 .(Sayeh A., 2006, p. 187)ٝأعٞام ٝاعز٬ًٜٜب ك٢ٜ عغش ؽو٤و٢ ٣شثو اكش٣و٤ب ثؤٝسٝثب 

ٝإ أُززجغ ُذساعبد ا٩دٓبٕ ٣غذ إٔ اُجؾش ك٢ ػِْ اُ٘لظ هذ هبّ ثٔغٜٞداد ٛبٓخ ُذساعخ ٛزٙ اُظبٛشح 

ك٢ اُؼؾش٣ٖ ع٘خ ا٧خ٤شح، ٖٝٓ أْٛ ٓب اًزؾلزٚ ٛزٙ اُجؾٞس ٛٞ ٝعٞد اٌُض٤ش ٖٓ عٔبد اُؾخق٤خ اُز٢ 

رشرجو ثب٩دٓبٕ ػ٠ِ أُخذساد ٝٛزا ٓب ٣ظٜش ٛذف أٝ ؿب٣خ ًج٤شح ٓزٞهؼخ ُِجؾش ك٢ ػِْ اُ٘لظ ك٢ ٛزا 

. (,Jorge 2006, p. 47 Negreiros)أُغبٍ 

 

كجؼذ رطٞس .ًٔب ث٤٘ذ ثؼل اُذساعبد اُ٘لغ٤خ ا٧ع٘ج٤خ اسرجبه اُغِٞى ا٩دٓب٢ٗ ثبُٔخططبد أُؼشك٤خ

ك٢  (,Aaron Beck 1990) اؽٌب٤ُخ أُخططبد أُؼشك٤خ ا٫ٗلؼب٤ُخ، اُز٢ اعزؼِٜٔب ٧ٍٝ ٓشح آسٕٝ ث٤ي 

دساعزٚ ُ٪ًزئبة ٝاُوِن صْ ك٢ امطشاثبد اُؾخق٤خ، ٫ؽظ٘ب آزذاد رطج٤وٜب ك٢ ػذح امطشاثبد ػو٤ِخ 

 (1993)ٝع٤ًِٞخ ، خبفخ ك٢ ٓغبٍ اُغِٞى ا٩دٓب٢ٗ اُز١ ًبٕ ٓٞمٞع أٍٝ ٓوبسثخ  ُج٤ي ٝص٬ٓإٙ 

٣ُ٘ؾّو . (P) ٝ ٓخللّخ (S)، ٓش٣ؾخ (A)ؽ٤ش ؽذّدٝا ص٬صخ أٗٞاع ٖٓ أُخططبد ـ أٝ أُؼزوذاد ـ ٓغجوخ 

أُخططبٕ ا٤ُٝ٧بٕ ا٧كٌبس اُزِوبئ٤خ اُز٢ رؼط٢ اُشؿجخ ك٢ اُزؼبه٢، ٝأُخطو اُضبُش ٣لزؼ اُجبة ُِلؼَ 

ًّذ رغش٣ج٤ب ٛزا اُ٘ٔٞرط ًَ ٖٓ ر٤ضٕٝ ٝٛٞر٤ٌذ . رارٚ ثزطج٤ن  ((Tison & Hautekeete,1998ٝهذ أ

 ((Chabrol et al,2001 ػ٠ِ ٓغٔٞػخ ٖٓ ٓذ٢٘ٓ ا٤ُٜش٣ٖٝ صْ ٖٓ هشف ؽبثشٍٝ (A-S-P)ٓو٤بط 

.  (M. Hautekeete, 2006, pp16-17)ثزطج٤ن ٗلظ أُو٤بط ػ٠ِ ٓغٔٞػخ ٖٓ ٓزؼبه٢ اُؾؾ٤ؼ 

ٝهذ  رٞفِذ ػذد ٖٓ اُذساعبد ا٫ع٘ج٤خ ك٢ ػِْ اُ٘لظ ٝاُطت اُ٘لغ٢ ا٠ُ ٝعٞد ٓخططبد ٓجٌشح ؿ٤ش 

: ٓز٤ٌلخ ر٘ؾو ػ٘ذ ٓذ٢٘ٓ اٌُؾٍٞ ٝ أُخذساد،ٖٓ اٜٛٔب 

 

(Decouvelaire & al., 2000), (Graziani &  al., 2000), (Hautekeete & Cordonnier, 

2001), (Baert & al., 2003), (Young & Ball, 1998),                                                 

(S. Hautkeete  & al., 2005), (R. Ameerudden & M. Hautekeete, 2006,                  

(S. Bailleux & al., 2008),  (Marchand & Grebot, 2008), (Dardard & Grebot, 

2010). 

                          

ٝاعز٘بدا ا٠ُ ٛزٙ أُؼط٤بد، ٛ٘بى اسرجبه ث٤ٖ ٗؾبه ػذد ٖٓ أُخططبد أُجٌشح ؿ٤ش أُز٤ٌلخ ٝاُغِٞى 

ا٩دٓب٢ٗ، ٝهذ ٣ٌٕٞ ٛزا اُ٘ؾبه ٖٓ أؽذ ا٧عجبة ك٢ اعزٔشاس أُذ٤ٖ٘ٓ ك٢ اُزؼبه٢ ُٔٞاد ٓخذسح أٝ ك٢ 

ُٝزُي رؾبٍٝ اُجبؽضخ ٖٓ خ٬ٍ ٛزٙ اُذساعخ، اٌُؾق ػٖ أُخططبد أُجٌشح ؿ٤ش أُز٤ٌلخ ػ٘ذ . اٗزٌبعْٜ

 .ٓذ٢٘ٓ أُخذساد ك٢ اُغضائش ٝاُزؼشف ػ٠ِ أُخططبد اُز٢ ر٘ؾو ثبكشاه ػ٘ذْٛ
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: ٖٝٓ ٛزا أُ٘طِن عزؾبٍٝ  اُجبؽضخ ك٢ اُذساعخ اُؾب٤ُخ ا٫عبثخ ػٖ اُزغبإ٫د اُزب٤ُخ 

 

ٓب ٢ٛ أُخططبد أُجٌشح ؿ٤ش أُز٤ٌلخ اُز٢ ر٘ؾو ثبكشاه ٝرئصش ك٢ ؽخق٤خ أُذ٤ٖ٘ٓ ػ٠ِ  -

 أُخذساد؟

ٓب ٛٞ رشر٤ت رؤص٤ش ٛزٙ أُخططبد ؟ - 

 

 فشظُخ اٌجحج 

 

: ٣ز٤ٔض أُزؼبهٕٞ ُِٔخذساد ثٔخططبد ٓجبُؾ ك٤ٜب ٢ٛٝ 

 

 ػذّ ا٫عزوشاس/ ا٩ٛٔبٍ  : (02)أُخطو سهْ -

 اُؾزس( / ػذّ اُزؾٌْ ك٢ ا٫عزؼٔبٍ)اُزغبٝص : (03)أُخطو سهْ -

 اُؼضُخ ا٫عزٔبػ٤خ : (04)أُخطو سهْ -

 (اُخٞف ٖٓ اُخطش أٝ أُشك)ا٫ٗغشاؽ٤خ : (08)أُخطو سهْ -

 (اٗقٜبس٣خ)ػ٬هبد رٝثب٤ٗخ : (09)أُخطو سهْ -

 (اٌٗبس اُزاد)اُزنؾ٤خ  : (11)أُخطو سهْ -

 (ٓجبُؾ ك٤ٜب)ٓزطِجبد ٓزؾذدح : (13)أُخطو سهْ -

 رٌجش/ؽوٞم ؽخق٤خ ٓجبُؾ ك٤ٜب : (14)أُخطو سهْ -

 ٗوـ اُزؾٌْ ك٢ اُزاد : (15)أُخطو سهْ -

 

: ٝاُز٢ رٌٕٞ ؽغت ا٤ٔٛ٧خ ًٔب ٢ِ٣ 

 ٓزطِجبد ٓزؾذدح : (13)أُخطو سهْ -1

 اُزنؾ٤خ : (11)أُخطو سهْ -2

 ػذّ ا٫عزوشاس/ ا٩ٛٔبٍ  : (02)أُخطو سهْ -3

 رٌجش/ؽوٞم ؽخق٤خ ٓجبُؾ ك٤ٜب : (14)أُخطو سهْ -4

 اُؾزس(/ ػذّ اُزؾٌْ ك٢ ا٫عزؼٔبٍ) اُزغبٝص  :(03) أُخطو سهْ -5

 ٗوـ اُزؾٌْ ك٢ اُزاد : (15)أُخطو سهْ -6

 ػ٬هبد رٝثب٤ٗخ : (09)أُخطو سهْ -7

 (.اُخٞف ٖٓ اُخطش أٝ أُشك)ا٫ٗغشاؽ٤خ : (08)أُخطو سهْ-8

 اُؼضُخ ا٫عزٔبػ٤خ:(04)أُخطو سهْ -9

 

ِٕهذ اٌذساسخ 

 

 رغز٘ذ اُذساعخ ا٠ُ أُٜ٘ظ اُٞفل٢ اُزؾ٢ِ٤ِ ؽ٤ش ٣ز٘بعت ٛزا أُٜ٘ظ ٓغ هج٤ؼخ اُذساعخ اُؾب٤ُخ ثٜذف 

عٔغ أُؼِٞٓبد اٌُبك٤خ ػٖ أُخططبد أُجٌشح ؿ٤ش أُز٤ٌلخ ػ٘ذ ٓغٔٞػخ ٖٓ أُذ٤ٖ٘ٓ ػ٠ِ أُخذساد 

. ثبُغضائش ٝٓؾبُٝخ رق٤٘لٜب ٝرؾذ٣ذ ٓذٟ رؤص٤شٛب ك٢ ؽخق٤خ أُذٖٓ ػ٠ِ أُخذساد

 

ِزبلاد اٌذساسخ 

 

:  رٔذ ٛزٙ اُذساعخ ك٢ أُغب٤ُٖ أٌُب٢ٗ ٝاُضٓب٢ٗ ػ٠ِ اُ٘ؾٞ اُزب٢ُ 
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اٌّزبي اٌضِبٍٔ 

  

.  2011 ا٠ُ ؿب٣خ ؽٜش ٓب١ 2010آزذد كزشح اُجؾش اُزطج٤و٢ هشاثخ ع٘خ ًبِٓخ ٖٓ عجزٔجش  

 

٢ٗ اٌّزبي اٌّىب

 

أٓب ٖٓ ؽ٤ش أٌُبٕ، كوذ اعش٣ذ اُذساعخ اُؾب٤ُخ ثٔشًض اُٞهب٣خ ٝاُؼ٬ط ٖٓ ا٩دٓبٕ ػ٠ِ أُخذساد 

رْ رؤع٤غٚ .ثبُج٤ِذح ،ٝ ٛٞ ٓشًض ٣غزوجَ ا٫كشاد ٖٓ ٓخزِق ٣٫ٝبد اُٞهٖ" كشاٗزض كبٕٗٞ"ثٔغزؾل٠ 

". ثؾ٤ش س٣ذٝػ"،رؾذ اؽشاف اُجشٝكغٞس 1996ع٘خ

 

ػُٕخ اٌذساسخ 

 

 ُغؤد اُجبؽضخ ا٠ُ أُؼب٣٘خ ا٬ُاؽزٔب٤ُخ، ٝثبُزؾذ٣ذ اُؼ٤٘خ اُوقذ٣خ، ك٢ اخز٤بس أكشاد   ٓغٔٞػخ اُجؾش 

. ٝرُي ٗظشا ُطج٤ؼخ أُٞمٞع ٝرق٤ْٔ اُذساعخ

كشدا ٖٓ أُذ٤ٖ٘ٓ ػ٠ِ أُخذساد ًِْٜ رًٞس،اُزؾوٞا ثٔشًض اُٞهب٣خ  (40)  رنْ ػ٤٘خ اُجؾش        

. ٝاُؼ٬ط ٖٓ ا٫دٓبٕ ػ٠ِ أُخذساد  ثٔغزؾل٠ كشاٗزض كبٕٗٞ ثبُج٤ِذح

                      

: ٖٝٓ ث٤ٖ ؽشٝه اخز٤بس ٓغٔٞػخ اُجؾش ًٌَ ٗغذ 

 

 .إٔ ٣ٌٕٞ ا٧كشاد اُز٣ٖ ٣ؾٌِٕٞ ٓغٔٞػخ اُجؾش ٖٓ ع٘ظ رًش١، ُْٝ ٣زْ رؾذ٣ذ اُغٖ -

 .إٔ ٫ ٣ٌٕٞ ُٜئ٫ء ا٧كشاد، عٞاثن ٓشم٤خ، عٞاء رؼِن ا٧ٓش ثؤٓشاك عغ٤ٔخ ٓضٓ٘خ أٝػو٤ِخ -

 (ادٓبٕ ٓزؼذد)إٔ ٣ٌٕٞ أكشاد ٓغٔٞػخ اُجؾش ٓذ٤ٖ٘ٓ ػ٠ِ ٓخزِق ا٧ٗٞاع ٖٓ أُٞاد أُخذسح  -

ثبعزض٘بء أُؾشٝثبد اٌُؾ٤ُٞخ ٝإٔ ٣زقلٞا ثغٞء اعزؼٔبٍ ُِٔخذساد ٓٔب ٣غؼِْٜ ٣ؼ٤ؾٕٞ ك٢ ؽبُخ 

 .ٖٓ ػذّ اُز٤ٌق

 

أدواد اٌذساسخ 

 

 ؽبُٝذ اُجبؽضخ اخز٤بسأدٝاد ثؾش ٓ٘بعجخ ٫خزجبس كشم٤خ اُجؾش اُؾب٢ُ ، ،ًبٕ اُـشك ٖٓ رطج٤وٜب  

عٔغ ٓؼِٞٓبد ًبك٤خ ؽٍٞ ٓغٔٞػخ اُجؾش،٢ٛٝ ثٔضبثخ ٤ٔٓضاد ُِؼ٬ٔء راد اُقِخ ثغِٞى ا٫دٓبٕ ػ٠ِ 

: أُخذساد،ًٝبٗذ ٛزٙ ا٫دٝاد ًبُزب٢ُ 

 

. اعزٔبسح ٓؼِٞٓبد ٖٓ اػذاد اُجبؽضخ- 

. (Dast- 10)اخزجبس رق٤٘ق عٞء اعزؼٔبٍ أُخذساد - 

. ، ك٢ اُقٞسح أُخزقشح(YSQ-S1)ٓو٤بط ٣ٞٗؾ ُِٔخططبد أُجٌشح ؿ٤ش أُز٤ٌلخ - 

 

أدواد تحًٍُ اٌجُبٔبد 

 

: رْ رؾ٤َِ ث٤بٗبد ٛزا اُجؾش ثبعزخذاّ ا٫عب٤ُت ا٫ؽقبئ٤خ اُزب٤ُخ 

 

 .أُزٞعو اُؾغبث٢، ُؾغبة ٓزٞعو دسعبد أكشاد اُؼ٤٘خ ك٢ أُوب٤٣ظ أُغزخذٓخ- 

 .ا٫ٗؾشاف أُؼ٤بس١، ُؾغبة دسعخ رؾزذ دسعبد أكشاد اُؼ٤٘خ ك٢ أُوب٤٣ظ أُغزخذٓخ      - 

ٓؼبَٓ كش٣ذٓبٕ ُِشرت،ُزشر٤ت دسعبد أكشاد اُؼ٤٘خ ك٢ أُوب٤٣ظ أُغزخذٓخ - 
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ٝٛزا ٖٓ خ٬ٍ رطج٤ن ثشٗبٓظ .ٓؼبَٓ ا٫سرجبه ُِزؾون ٖٓ صجبد أُوب٤٣ظ أُغزؼِٔخ ك٢ ٛزا اُجؾش- 

. ١ ثبعزخذاّ عٜبص ا٫ػ٬ّ اSPSSٍ٥ا٫ؽقبء اُخبؿ ثبُؼِّٞ ا٫عزٔبػ٤خ 

 

ٔتبئذ اٌذساسخ 

 

-YSQ)رْ اخزجبس فؾخ كشم٤خ اُجؾش ٖٓ خ٬ٍ رطج٤ن ٓو٤بط ٣ٞٗؾ ُِٔخططبد ك٢ اُقٞسح أُخزقشح 

S1)عزؼشك اُجبؽضخ اُ٘زبئظ اُز٢ رْ اُزٞفَ ا٤ُٜب ٓزجؼخ ك٢ رُي كشم٤خ  ٝ. ػ٠ِ اكشاد ٓغٔٞػخ اُجؾش

اُذساعخ، ؽ٤ش عزؼشك اُ٘زبئظ أُزؼِوخ ثبُٔخططبد أُجٌشح ؿ٤ش أُز٤ٌلخ اُ٘ؾطخ ػ٘ذ أكشاد ػ٤٘خ اُجؾش 

. ر٤ِٜب اُ٘زبئظ أُزؼِوخ ثزشر٤ت رؤص٤ش ٛزٙ أُخططبد

 

ٔتبئذ ِتىسػ اٌّخططبد اٌّجىشح غُش اٌّتىُفخ وأحشافبتهب اٌّؼُبسَخ  : (01)رذوي سلُ 

 

ا٫ٗؾشاف أُؼ٤بس١ أُزٞعو اُؾغبث٢ ػذد أكشاد اُؼ٤٘خ أُخططبد 

 5.447 13.85   40 1أُخطو 

 5.715 20.60 40 2أُخطو 

 5.384 19.80 40 3أُخطو 

 6.805 18.27 40 4أُخطو 

 5.169 12.95 40 5أُخطو 

 5.549 14.68 40 6أُخطو 

 5.114 14.45 40 7أُخطو 

 6.419 18.33 40 8أُخطو 

 6.151 18.43 40 9أُخطو 

 5.335 13.53 40 10أُخطو 

 5.334 22.40 40 11أُخطو 

 5.714 14.63 40 12أُخطو  

 5.565 22.95 40 13أُخطو 

 5.846 20.78 40 14أُخطو 

 5.494 18.78 40 15أُخطو 
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 ٌٍفشوق ثُٓ اٌشتت ػٕذ افشاد ِزّىػخ اٌجحج فشَذِبْ ٔتبئذ إختجبس  : (02)رذوي سلُ 

 

 

ِٕبلشخ ٔتبئذ اٌذساسخ 

 

-YSQ)رْ اخزجبس فؾخ كشم٤خ اُجؾش ٖٓ خ٬ٍ رطج٤ن ٓو٤بط ٣ٞٗؾ ُِٔخططبد ك٢ اُقٞسح أُخزقشح 

S1)ٝك٢ مٞء اُذساعخ ا٤ُٔذا٤ٗخ ٝٓؼبُغخ ث٤بٗبرٜب ٝكن اُذػْ ا٫ؽقبئ٢ ٝ .ػ٠ِ اكشاد ٓغٔٞػخ اُجؾش

:  اُزؾ٤َِ،رْ اعز٘زبط ٓب ٢ِ٣ 

 

رؾون فؾخ اُلشع ا٫ٍٝ ٖٓ كشم٤خ اُذساعخ،ؽ٤ش اظٜشد اُزؾ٬٤ِد ا٫ؽقبئ٤خ ٝعٞد ه٤ْ داُخ  - 

اؽقبئ٤ب ك٢ ٓو٤بط ٣ٞٗؾ ُِٔخططبد ك٢ اُقٞسح أُخزقشح ثٔؼ٠٘ إ أُخططبد أُزًٞسح ك٢ اُلشم٤خ 

ٝرئصش ك٢ ؽخق٤زْٜ ا١ اْٜٗ ٣ز٤ٔضٕٝ ثٔخططبد  (ػ٘ذ ػ٤٘خ اُذساعخ)ر٘ؾو ػ٘ذ أُذ٤ٖ٘ٓ ػ٠ِ أُخذساد

ٝاٝمؾذ ٗزبئظ اُذساعخ اٗٚ رٞعذ ٓخططبد ٓجٌشح ؿ٤ش ٓز٤ٌلخ ر٘ؾو ثذسعخ ًج٤شح ػ٘ذ .ٓجبُؾ ك٤ٜب

: أُذ٤ٖ٘ٓ ٢ٛٝ رِؼت دٝسا ٛبٓب ك٢ ؽ٤برْٜ رزٔضَ ك٢

 
، ٝٛٞ ٣لغش ثبدساى ُ٘وـ (20.60)،ثٔزٞعو ؽغبث٢ هذسٙػذَ الاستمشاس/الاهّبي : (02)اٌّخطػ سلُ 

ا٫عزوشاس اٝ آٌب٤ٗخ اُٞصٞم ك٢ اُشٝاثو اُؼ٬ئو٤خ ث٤ٖ اُلشد ٝا٧ؽخبؿ ا٤ُٜٖٔٔ ك٢ 

٬ٗٝؽع إ ٛزا ٣زٞاكن ٓغ اكشاد ٓغٔٞػخ اُجؾش ؽ٤ش ث٤٘ذ . (Young&Klosko, 2005, p. 41)ؽ٤برٚ

ٝٛٞٓب رٞفِذ ا٤ُٚ %.47.5ا٫ؽقبئ٤بد إ ٓؼظْٜٔ ؿ٤ش ٓغزوش٣ٖ ك٢ أُغبٍ ا٢ُٜ٘ٔ ث٘غجخ هذسٛب

. (Marchand & Grebot, 2008)ٝدساعخ (Young & Ball,1998 دساعخ ًَ ٖٓ 

 

، ٣ٝ٘ؾـَ ا٫ؽخبؿ اُز٣ٖ (22.40) ،ثٔزٞعو ؽغبث٢ هذسٙ أىبس اٌزاد/اٌتعحُخ : (11) اٌّخطػ سلُ 

، (46أُشعغ اُغبثن،ؿ)ُذ٣ْٜ ٛزا أُخطو ثبؽجبع ؽبعبد ا٥خش٣ٖ ػ٠ِ ؽغبة اؽجبع ؽبعبرْٜ اُخبفخ

كوذ ٣ِغؤ أُذٖٓ ػ٠ِ أُخذساد ُزِج٤خ هِجبد اٝ سؿجبد اؽخبؿ آخش٣ٖ ٢ً ٣ؼطٞٙ ٓخذسا اٝ ٓجِـب ٓب٤ُب 

٫ٝرزٞاكن ٗز٤غخ اُذساعخ ٓغ ٓب رٞفِذ ا٤ُٚ . ٖٓ اعَ اُؾقٍٞ ػ٠ِ أُبدح أُخذسح ،ٝٛزا ٜٓٔب هِت ٓ٘ٚ

.  اُذساعبد اُغبثوخ

ٓغزٟٞ اُذ٫ُخ  Fه٤ٔخ ٓزٞعو اُشرت أُخططبد 

  5.10 01أُخطو 

 

 

 

 

 

182.47 

          

 

 

 

 

 

 

0.01 

 10.22 02أُخطو 

 9.86 03أُخطو 

 8.45 04أُخطو 

 4.46 05أُخطو 

 5.95 06أُخطو 

 5.60 07أُخطو 

 8.60 08أُخطو 

 8.71 09أُخطو 

 4.49 10أُخطو 

 11.65 11أُخطو 

 5.89 12أُخطو 

 11.60 13أُخطو 

 10.38 14أُخطو 

 9.04 15أُخطو 
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،٣ٝزقق ٖٓ ٣٘ؾو (22.95)ثٔزٞعو ؽغبث٢ هذسٙ، (ِجبٌغ فُهب)ِتطٍجبد ِتشذدح : (13)اٌّخطػ سلُ 

ػ٘ذٙ ٛزا أُخطو ثغٞء روذ٣ش ٫ٗغبصٙ اُؾخق٢،ػذّ اُشمب،اُخغَ ٝ ٛزا ٣ئد١ ا٠ُ مـو ٓغزٔش 

كبُٔذٖٓ ػ٠ِ .(Jean Cottraux,2005 ,p77)٣ٝقجؼ اُزٞهق ػٖ أُغٜٞداد اٝ ا٫عزشاؽخ ٓغزؾ٬٤

أُخذساد هذ ٣غزـَ ًَ ٝهزٚ ك٢ اُزل٤ٌشك٢ أُخذس ٤ًٝل٤خ اُؾقٍٞ ػ٤ِٚ ٣ٝغزٜذ ثٌَ هبهبرٚ ُِؾقٍٞ 

ٝرزٞاكن ٗز٤غخ .ػ٤ِٚ دٝٓب رغ٘جب ُِٞهٞع ك٢ اػشاك اٗغؾبة أُخذس اٝ سثٔب رؼ٣ٞنب ُؼذّ سمبٙ اٝ خغِٚ

 .(Young&Ball,1998)اُذساعخ ٓغ دساعخ 

 

٣ٝؼشف ا٣نب ٛزا .(20.78)، ثٔزٞعو ؽغبث٢ هذسٙتىجش/حمىق شخصُخ ِجبٌغ فُهب : (14) اٌّخطػ سلُ 

،٣ٝزقق ٛزا أُخطو ثزقٞس اُؾخـ ػ٠ِ اٗٚ اػ٠ِ ٓوبٓب ٖٓ ا٥خش٣ٖ "اٌَُ ٓٔزٖ ٢ُ"أُخطو ثؾؼبس

ٝثبُزب٢ُ كِٚ ؽوٞهب خبفخ ٝآز٤بصاد،ًٔب ٣ؾؼش اٗٚ ؿ٤ش ٓغجش ػ٠ِ ارجبع ا٫دٝاس ٝا٫رلبه٤بد ا٫عزٔبػ٤خ 

كوذ ٣ؾؼش أُذٖٓ ػ٠ِ أُخذساد . (Young & Klosko, 2005, pp. 44-75)اُؼبد٣خ ٓضَ ثبه٢ اُ٘بط

ثؼظٔخ ٗز٤غخ آصبس أُخذس اُز١ ر٘بُٝٚ،ك٤شٟ ٗلغٚ اػ٠ِ ٌٓبٗخ ٖٓ ا٥خش٣ٖ اٝ سثٔب ٣زقٞس ٗلغٚ اؽغٖ 

ٝهذ .ٖٓ أُخذساد ٝهذ ٗغذ ٛزٙ ا٫كٌبس ػ٘ذ ٓذ٢٘ٓ ا٤ُٜش٣ٖٝ" سك٤ؼخ"ٖٓ ا٥خش٣ٖ ك٤زؼبه٠ ارا اٗٞاػب 

٣شٟ أُذٖٓ ػ٠ِ أُخذساد اٗٚ ٣غت إ ٣ؾقَ ػ٠ِ أُخذس ثؾز٠ اُطشم دٕٝ اُ٘ظش ا٠ُ ٓب ع٤ٌِلٚ ٛزا 

٦ُخش٣ٖ،ٝهذ ث٤٘ذ ثؼل اُذساعبد اُغضائش٣خ رٞسه أُذ٤ٖ٘ٓ ثغشائْ اُوزَ،اُغشهخ ٝا٫ػزذاء ػ٠ِ 

 . ٫ٝرزٞاكن ٗز٤غخ اُذساعخ ٓغ ٓب رٞفِذ ا٤ُٚ اُذساعبد اُغبثوخ. (Laidli & Ridouh,1998)اُـ٤ش

آب أُخططبد أُزجو٤خ ك٢ٜ ر٘٘ؾو ػ٘ذ اكشاد ٓغٔٞػخ اُجؾش ٝرٞصش ك٢ ؽخق٤زْٜ ٌُٖ ثذسؽخ اهَ ٖٓ 

: أُخططبد اُغبثوخ،٢ٛٝ رٔضَ ٓؾٌِخ ثبُ٘غجخ ُِلشد،ٝرزٔضَ ٛزٙ أُخططبد ك٢

 

، كوذ (19.80)،ثٔزٞعو ؽغبث٢ هذسٙ اٌحزس(/ػذَ اٌتحىُ فٍ الاستؼّبي)اٌتزبوص  : (03) اٌّخطػ سلُ 

٣٘زظش أُذٖٓ ٖٓ ا٥خش٣ٖ إ ٣غؼِٞٙ ٣ؼب٣،٢ٗؼبِٓٞٗٚ ٓؼبِٓخ ع٤ئخ،٣ؾزوشٝٗٚ،٣خذػٞٗٚ ٣ٝغزـِٞٙ ٧ٗٚ 

ٝرزٞاكن ٗز٤غخ اُجؾش .ٓذٖٓ ٝسثٔب ٛٞ ٣زؼبه٠ ٓخذساد ثغجت ٛزٙ أُؼبٗبح ُٜٝزا كٜٞ ٣غشف ك٢ اُزؼبه٢ 

.  (Young & Ball, 1998)ٓغ ٓب رٞفِذ ا٤ُٚ دساعخ 

 

، ٝٛٞ ًٔب كغشٙ ع٤لش١ ٣ٞٗؾ؛ (18.27)،ثٔزٞعو ؽغبث٢ هذسٙاٌؼضٌخ الارتّبػُخ : (04)اٌّخطػ سلُ 

اٝػذّ ا٫ٗنٔبّ ا٠ُ ا١ ٓغٔٞػخ /ا٫ؽغبط ثبُؼضُخ ٝا٫ٗوطبع ػٖ ثو٤خ اُؼبُْ،ثب٫خز٬ف ػٖ ا٥خش٣ٖ ٝ

كوذ ٣زٞعٚ اُلشد ُزؼبه٢ أُخذساد ٗز٤غخ ٛزٙ ا٫عجبة،٢ً .(42أُشعغ اُغبثن،ؿ)اٝ رغٔغ خبسط اُؼبئِخ

٣زٌٖٔ ٖٓ ر٣ٌٖٞ ػ٬هبد ٓغ ا٥خش٣ٖ ٝا٫رقبٍ ثْٜ ،ٝ سثٔب رؼبه٢ أُخذساد ٛٞ اُز١ ٣غؼِٚ ٣ؾؼش 

. (Young & Ball, 1998)ٝرزٞاكن ٗز٤غخ اُجؾش ٓغ دساعخ .ثبُؼضُخ

 

، ٝٛٞ (18.33)، ثٔزٞعو ؽغبث٢ هذسٙ(اٌخىف ِٓ اٌّشض او اٌخطش)الأزشاحُخ : (08)اٌّخطػ سلُ 

٣ٌٜٔ٘ب إ رؾذس ك٢ ا١ ٝهذ ٝ اُز٢ ٫ ٣ٌٖٔ ٓٞاعٜزٜب  (فؾ٤خ،هج٤ؼ٤خ)اُخٞف أُجبُؾ ك٤ٚ ٖٓ ًبسصخ 

٫ٝ .ُٜٝزا هذ ٣ِغؤ اُؾخـ ُزؼبه٢ أُخذساد ٛشٝثب ٖٓ ٛزا ا٫ؽغبط اٝرؼ٣ٞنب ػ٘ٚ ٢ً ٣ؾؼش ثبُؾغبػخ

.  رزٞاكن ٗز٤غخ اُذساعخ ٓغ ٓب رٞفِذ ا٤ُٚ اُذساعبد اُغبثوخ

  

، ٣ٝؼشف ا٣نب ٛزا (18.43)، ثٔزٞعو ؽغبث٢ هذسٙ (أصهبسَخ)ػلالبد روثبُٔخ : (09)اٌّخطػ سلُ 

٣ٌٕٞ ُِؾخـ اؽغبط ثبُلشاؽ،اٗٚ ٣ؼ٤ؼ دٕٝ ٛذف ٝك٢ ؽب٫د . أُخطو ثبعْ ؽخق٤خ مبٓشح،مؼ٤لخ

ُٜٝزا اُغجت سثٔب ٣ِغؤ أُذٖٓ ُزؼبه٢ . ) (Jeffrey Young, 2005, p. 44هقٟٞ ٣زغبءٍ ػٖ ٝعٞدٙ

 .أُخذساد ٢ً ٫ ٣ؾؼش ثبُلشاؽ اٝ اُن٤بع ٫ٝ رزٞاكن ٗز٤غخ اُجؾش ٓغ اُذساعبد اُغبثوخ

 

، أُؾٌَ اُشئ٤غ٢ ك٢ ٛزا (18.78)، ثٔزٞعو ؽغبث٢ هذسٙ ٔمص اٌتحىُ فٍ اٌزاد : (15) اٌّخطػ سلُ 

أُخطو ٛٞ ػذّ اُوذسح ػ٠ِ اُزؾٌْ اُزار٢ اٝ سكنٚ، ك٬ ٣زؾَٔ اُؼ٤َٔ اؽجبهب ك٢ سؿجبرٚ ٝٛٞؿ٤ش هبدس 
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٣ٝؾبٍٝ اُؼ٤َٔ رغ٘ت ًَ ٓب .(Jean Cottraux,2006 ,p84) ػ٠ِ رٜذئخ رؼج٤شاد اٗلؼب٫رٚ ٝ اٗذكبػبرٚ

ٝهذ ٣زغ٘ت أُذٖٓ ٛزٙ أُؼبٗبح اٝ ٣ؼٞمٜب . (Jeffrey Young, 2005, p. 45)ٛٞ ؽبم ػ٤ِٚ ثب١ صٖٔ

،   (Young&Ball,1998)ٝرزٞاكن ٗز٤غخ اُذساعخ ٓغ ٓؼظْ اُذساعبد ا٫ع٘ج٤خ. ثزؼبه٢ أُخذساد

(Marchand & Grebot, 2008)ٝ ،(Dardard & Grebot, 2010) .

 

 ا٠ُ ه٤ْ داُخ اؽقبئ٤ب ُٔزٞعو Friedeman كخِقذ ٗزبئظ اخزجبس آب اُلشع اُضب٢ٗ ٖٓ كشم٤خ اُجؾش،- 

: سرت أُخططبد أُجٌشح ؿ٤ش أُز٤ٌلخ اُزب٤ُخ،ًٝبٕ رشر٤جٜب ًبُزب٢ُ 

اٌٗبس اُزاد، /اُزنؾ٤خ : (11)أُخطو سهْ -1

، (ٓجبُؾ ك٤ٜب)ٓزطِجبد ٓزؾذدح : (13)أُخطو سهْ -2

رٌجش، /ؽوٞم ؽخق٤خ ٓجبُؾ ك٤ٜب : (14)أُخطو سهْ -3

ػذّ ا٫عزوشاس، /ا٫ٛٔبٍ  : (02)أُخطو سهْ -4

اُؾزس، (/ػذّ اُزؾٌْ ك٢ ا٫عزؼٔبٍ)اُزغبٝص  : (03)أُخطو سهْ -5

ٗوـ اُزؾٌْ ك٢ اُزاد،  : (15)أُخطو سهْ -6

، (اٗقٜبس٣خ)ػ٬هبد رٝثب٤ٗخ : (09)أُخطو سهْ -7

، (اُخٞف ٖٓ أُشك اٝ اُخطش)ا٫ٗغشاؽ٤خ : (08)أُخطو سهْ -8

. اُؼضُخ ا٫عزٔبػ٤خ : (04)أُخطو سهْ -9

 

 ٝٛزا ٫ ٣زلن ٓغ ٓب كشمزٚ اُجبؽضخ ك٤ٔب ٣خـ رشر٤ت أُخططبد اُ٘ؾطخ ػ٘ذ أُذٖٓ ػ٠ِ 

: أُخذساد،ٓبػذا رشر٤ت أُخططبد اُزب٤ُخ

 

 اُؾزس،ك٢ أُشرجخ اُخبٓغخ/اُزغبٝص : (03)أُخطو سهْ - 

اُؼضُخ ا٫عزٔبػ٤خ،ك٢ أُشرجخ ا٫خ٤شح  : (04)أُخطو سهْ  - 

ا٫ٗغشاؽ٤خ،ك٢ أُشرجخ اُضبٓ٘خ  : (08)أُخطو سهْ  - 

ػ٬هبد رٝثب٤ٗخ،ك٢ أُشرجخ اُغبثؼخ  : (09)أُخطو سهْ  - 

. ٗوـ اُزؾٌْ ك٢ اُزاد،ك٢ أُشرجخ اُغبدعخ : (15)أُخطو سهْ  - 

 

. ُْٝ رزؾون ك٢ رشر٤ت أُخططبد ا٫خشٟ

  

رٌجش ٝٓزطِجبد ٓزؾذدح ،ثبٜٗٔب ٓخططبٕ ؽشه٤بٕ آب /ؽوٞم ؽخق٤خ ٓجبُؾ ك٤ٜب:٣ٞفق أُخططبٕ- 

،رٔضَ " صب٣ٞٗخ"٣ٝلزشك ع٤لش١ ٣ٞٗؾ إ أُخططبد اُؾشه٤خ ٢ٛ.ثو٤خ أُخططبد ك٢ٜ ؿ٤ش ؽشه٤خ

ٓؾب٫ٝد اُز٤ٌق أُزطٞسح ػٖ هش٣ن أُخططبد ؿ٤ش اُؾشه٤خ،كٜزإ أُخططبٕ اُؾشه٤بٕ ٛٔب اعبثخ 

. ػٖ اؽذ أُخططبد ؿ٤ش اُؾشه٤خ ا٫خشٟ

 

ر٘ؾو ٛزٙ أُخططبد ػٖ أُذ٤ٖ٘ٓ ػ٠ِ أُخذساد ، ٢ٛٝ ؿ٤ش ٓز٤ٌلخ، ٝهذ رٌٕٞ ػبَٓ ٓجبؽش ٓغجت - 

ُِغِٞى ا٩دٓب٢ٗ أٝ ٗز٤غخ رغبسة مبسح ٓجٌشح أص٘بء اُطلُٞخ أٝ هذ ٣ٌٕٞ ا٫دٓبٕ ػ٠ِ أُخذساد اعزغبثخ 

. ُزغ٘ت أٝ رؼ٣ٞل أؽذ ٛزٙ أُخططبد

 

اٌخبتّخ 

 

ث٤٘ذ اُجبؽضخ ،ك٢ اُذساعخ اُؾب٤ُخ، ٗٞع أُخططبد أُجٌشح ؿ٤ش أُز٤ٌلخ اُ٘ؾطخ ػ٘ذ ػ٤٘خ ٖٓ أُذ٤ٖ٘ٓ 

٫ٝ رؼْٔ اُجبؽضخ ٓب رٞفِذ ا٤ُٚ ٖٓ ٗزبئظ .ػ٠ِ أُخذساد، ٝدسعخ رؤص٤شٛب ك٢ ؽخق٤خ ٛئ٫ء أُذ٤ٖ٘ٓ

ػ٠ِ ًَ ٓزؼبه٢ أُخذساد، ار خقذ ٛزٙ اُذساعخ ػ٤٘خ ٖٓ أُذ٤ٖ٘ٓ ػ٠ِ أُخذساد أُزٞاكذ٣ٖ ػ٠ِ 

 .ٓشًض اُٞهب٣خ ٝاُؼ٬ط ٖٓ ا٫دٓبٕ ػ٠ِ أُخذساد ثٔغزؾل٠ كشاٗزضكبٕٗٞ ث٣٫ٞخ اُج٤ِذح
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 ٝرشٟ اُجبؽضخ إٔ ٛزٙ اُذساعخ رلزؼ ٓغب٫ ُذساعبد أخشٟ رخـ ٗلظ اُغِٞى ًذساعخ أُخططبد 

أُجٌشح ؿ٤ش أُز٤ٌلخ ػ٠ِ ػ٤٘بد ًج٤شح ٖٓ ٓزؼبه٢ أُخذساد ُزؼ٤ْٔ اُذساعخ، أٝ دساعخ أعب٤ُت اُز٤ٌق 

اُض٬صخ أُخزِخ ٝظ٤ل٤ب ٝاُز٢ رؾذس ػٜ٘ب ع٤لش١ ٣ٞٗؾ، كوذ رٌٔ٘٘ب ٖٓ كْٜ اُغِٞى ا٩دٓب٢ٗ ثذسعخ أًجش 

ك٤ٔب ارا ًبٕ أُذٖٓ ٣ِغؤ ا٠ُ رؼبه٢ أُخذساد ُزغ٘ت أٝ رؼ٣ٞل أُخطو اُ٘ؾو ػ٘ذٙ أٝ إٔ اُغِٞى 

 .ا٩دٓب٢ٗ ٛٞ سد كؼَ أٝ رؼج٤ش ٓجبؽش ُ٘ؾبه أُخطو

 

 ٝروزشػ اُجبؽضخ دساعخ ٓذٟ كؼب٤ُخ اُؼ٬ط ثبُٔخطو ك٢ اُزخل٤ق أٝ ًجؼ ٗؾبه أُخططبد أُجٌشح 

.  اُؾبمشح ثؾذح ػ٘ذ أُذ٤ٖ٘ٓ ػ٠ِ أُخذساد

 

اٌّشارغ  

 

، داس ا٧دة ُِ٘ؾش ٝ اُزٞص٣غ ، 40هبٓٞط كشٗغ٢ ػشث٢، ه– ، أَُٜ٘ (2009)ادس٣ظ ع٤َٜ  – 1

 .ث٤شٝد ُج٘بٕ

، اُوبٓٞط اُغذ٣ذ ُِط٬ة، ٓؼغْ ػشث٢ ٓذسع٢ اُلجبئ٢، (1983)ثٖ ٓبد٣خ ػ٢ِ، اُج٤ِؼ ثِؾغٖ – 2

 .اُؾشًخ اُزٞٗغ٤خ ُِزٞص٣غ، أُئعغخ اُغضائش٣خ ٌُِزبة اُغضائش

،د٤َُ اُجبؽش ك٢ أُٜ٘غ٤خ ًٝزبثخ اُشعبئَ اُغبٓؼ٤خ،اُغضائش،اُذ٣ٞإ اُٞه٢٘ (1995)ثٞؽٞػ ػٔبس- 3
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Modèle cognitivo-comportementaliste  

pour la rééducation du bégaiement
6
 

 

Nacira ZELLAL 
URNOP - Université d‟Alger 2 

 

 

1. Définition  

  
Pour rééduquer un bégaiement, il faut d‟abord en analyser les traits définitoires, lesquels, dans 

l‟économie de cette contribution, peuvent être synthétisés en 4 points : 

 

1- trouble du débit de la parole, déterminé, physiologiquement, par le fonctionnement  et la 

gestion pneumo-phonique du souffle et, phonétiquement, par des rhèses significatives ; les 

rhèses phonétiques (groupes rythmiques significatifs ; N. Zellal, 1984) sont régies par une 

série de lois théoriques.  

 

2- trouble qui revêt différents aspects: clonicité; tonicité; les 2 dans un même tableau ; 

inhibition. 

 

3- trouble qui peut être associé à d‟autres : syncinésies; sueurs; énurésie; poussées 

vasomotrices ; tremblements ; vertiges... 

 

4- trouble relationnel/pragmatique: le bègue ne bégaie pas quand il se parle à lui-même.  

 

L‟examen clinique doit permettre de dégager et de caractériser chacun de ces traits, pour 

pouvoir les traiter efficacement.  

 

 

2. Démarche rééducative orthophonique : fondements théoriques 

 

Nous partons du postulat selon lequel toute entreprise rééducative consiste en la vérification 

d‟hypothèses à travers la mise en oeuvre de protocoles intégrés dans un cadre théorique. 

  

- Les traits définitoires ci-dessus évoqués : 1, 2 et 3 correspondent au SYMPTOME du 

bégaiement : le COMPORTEMENT bègue. 

 

- Le trait définitoire 4 correspond à son ÉTIOLOGIE, c‟est-à-dire à ses mécanismes internes, 

lesquels sont d‟ordre PSYCHOLOGIQUE - COGNITIF. 

  

COMPORTEMENT + SA PSYCHOLOGIE suggèrent une CONCEPTUALISATION et une 

RÉÉDUCATION d‟ordre COGNITIVO – COMPORTEMENTALISTE : c‟est le cadre 

théorique de notre démarche clinique. 

 

                                                 
6
 A behavioral cognitive treatment of stuttering, AIFA, Nyborg, Danemark, 7-11 Août, 2000. 

Communication non publiée en Algérie, qui demeure d‟actualité ; c‟est pourquoi nous la reproduisons, 

traduite en français dans ce numéro de revue. 
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Voici donc une conceptualisation de la rééducation du sujet bègue, selon un modèle 

cognitivo-comportementaliste du bégaiement.  

 

Trouble pragmatique : trouble au niveau du vécu de l‟autre protagoniste de la communication. 

Problème : comment le bègue perçoit-il l‟autre? C‟est sur ce mode de perception de l’autre, 

qu‟il faudra donc agir, pour rééduquer le patient bègue. 

 

Depuis 1979, année du démarrage de notre enseignement Étude de cas, en milieu clinique       

(EJS Telemly, services d‟ORL des CHU Mustapha & Beni Messous), lequel consiste en la   

rééducation des  divers troubles orthophoniques en présence des étudiants et praticiens), notre 

prise en charge du patient bègue est une thérapie cognitivo-comportementaliste, quel que soit 

le tableau de bégaiement considéré. 

 

Ce qui diffère d‟un patient à l‟autre, second principe théorique, c‟est les techniques qui en 

découlent, lesquelles techniques sont adaptées au niveau intellectuel, à l‟âge, au degré 

d‟inhibition, aux capacités locutoires du sujet. Ici, le sens clinique (connaissance objective du 

patient) du thérapeute prend toute sa valeur. Le nombre de séances de rééducation n‟a jamais 

été au-dessus de 10. 40 minutes par séance. 

 

Selon les approches cognitivistes ce schéma tridimentionnel rend compte de la réalité 

humaine : 

 

                                                      (a)  je pense (cognitions) 

                                                   mode de perception de l’autre 

                                                            pensée irrationnelle 

                                                            croyances négatives 

 

 

(b) je ressens (émotions)                                                                     (c) j‟agis (comportement) 

              anxiété                                                                                          signifiant bégayé 

 

  

Si j‟interprétais le bégaiement, selon  cette première partie du modèle du soin du bégaiement, 

proposé par les psychiatres américains, Ellis (1978) et Beck (1975), j‟admettrais l‟idée selon 

laquelle : 

 

autrui (a) provoque  un  sentiment d’anxiété chez le  bègue,   

 

(b) parce qu’il le perçoit comme étant une agression externe,  

 

ce qui traduit  une parole au débit anormal (c). 

 

Hypothèse thérapeutique : résultats positifs si l‟on dédramatisait l‟autre, en modifiant sa 

perception et son vécu, par le patient. L‟autre n‟est pas modifiable. 
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Selon les thèses comportementalistes, ce schéma « SORC » de Cottreaux (1990) rend compte 

des faits analysables : 

 

(a) Stimulus         (b) Organisme                     (c) Réponse                          (d)  Conséquence 

                                   perception                       comportement                        modification 

                                  interprétation                 signifiant compromis               dans l’environ-                                                                                                  

                                  émotion                                                                           nement qui in-  

                                 affect                                                                                fluence l’orga- 

                                 réponse physiologique                                                     nisme 

 

À travers cette deuxième partie du modèle, la présence de l‟autre (a) génère un sentiment 

d‟anxiété émotionnelle (b), qui provoque un bégaiement (c). La conséquence (réaction de 

l‟autre au bégaiement) majore les troubles, voire crée des déficits associés (d).  

 

La technique qui en découle : modification infinie des « SORC » du patient.   

 

3. Application clinique  

 

Les principes théoriques déterminent le pourquoi du geste clinique, les techniques en 

déterminent le comment. 

 

3.1 Collecte des informations en vue d’une connaissance objective du patient bègue  

 

a- Un premier contact avec le patient vise l‟instauration d‟une relation chaleureuse et de 

confiance. L‟importance de cette première rencontre est telle, qu‟elle est déterminante de 

toute la prise en charge qui va suivre. 

 

b- L‟anamnèse permet de recueillir les renseignements sur l‟histoire du patient, ses 

antécédents, l‟âge et les circonstances d‟apparition du trouble, la nature des relations intra et 

extrafamiliales.  

 

c- L‟entretien semi-directif, basé sur des questions-réponses, permet de connaître le patient 

dans ses choix, dans ses programmes quotidiens, dans les situations qui génèrent l‟anxiété, 

l‟exacerbe, la diminue ou l‟enrayent complètement. 

 

Ici, le degré d‟inhibition, les troubles associés, la nature de la gêne peuvent, déjà, être notés. 

 

d- L‟analyse complète du comportement: le SORC qu‟il s‟agira de modifier. 

                                                      

* description des stimuli : 

 

Répétition ; lecture à voix haute ; récitation ; chanson ; voix d‟appel ; voix utilisée lorsqu‟il 

s‟adresse à un public ou lors d‟une discussion téléphonique.  

 

Le type de bégaiement apparaît à travers les corpus collectés. 

 

* analyse de leur mode de traitement par l‟organisme 
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Ici, c‟est le degré d‟inhibition, de gêne, d‟autonomie par rapport au différents stimuli, qui sont 

relevés à travers une observation scrupuleuse des recoupements (corrélations/dissociations) 

entre les réactions aux différents stimuli ci-dessus évoqués.  

 

* analyse du comportement bègue 

 

Ici, sont notés les accrocs, les blocs toniques, les réduplications syllabaires, le mode de 

distribution des rhèses. Le type de bégaiement est identifié, libellé et situé dans la 

nomenclature internationale des bégaiements. 

 

* analyse des conséquences psychophysiologiques du bégaiement. 

 

Timidité, retrait de la société, échec scolaire, voire professionnel, plan physiologique : sueurs, 

etc..., troubles de la gestion du contrôle pneumophonique. Ici, le souffle est testé 

systématiquement par les techniques phoniatriques de Lehuche ; usage intempestif du souffle 

thoracique ; respiration inversée ; mauvaise synchronisation temps inspiratoire/début de 

rhèse ;  émission de la parole avec l‟air inspiré ; tonicité labiale exagérée au moment de 

l‟émission des nasales, des constrictives, diminution de la quantité vocalique... 

 

Ces 07 ordres de principes sont assortis de 04 ordres de techniques. 

 

3.2 Protocole de rééducation orthophonique des bégaiements sous l’angle des thérapies 

cognitivo-comportementalistes  

 

Techniques comportementalistes : relaxation ; variation des renforcements ; augmentation du 

degré anxiogène des stimuli ; sa diminution ; son extinction ; dialogue dans différentes 

situations : 

 

Techniques cognitivistes : mise en situation anxiogène dès l‟obtention d‟une relaxation 

totale ; autoévaluation ; autocontrôle ; dédramatisation de la relation ; autonomisation... , sont 

constamment associées.  

 

a- Information, guidances  

 

Expliquer au patient en traduisant les concepts, de sorte qu‟ils lui soient accessibles (aux 

parents, quand il s‟agit d‟un enfant) : origine de ses problèmes relationnels en démystifiant 

l‟autre, en prodiguant des conseils d‟ordre technique (respiration) et social (faire du sport ; ne 

pas hésiter à entrer en relation avec l‟autre, qui n‟est pas là pour juger). 

  

b- Désensibilisation systématique  (WOLPE, 1958) 

 

Ici, il s‟agit de mettre le patient dans un état antagoniste, par rapport à celui d‟anxiété : deux 

forces s‟opposent, donc l‟une va annuler l‟autre : les techniques de relaxation « les yeux 

ouverts » de Lehuche annulent l‟anxiété ; 

Apprentissage de la gestion du souffle costo-abdominal, qui est celui de la voix 

conversationnelle ; 

Maîtrise du souffle thoracique, qui est celui de la parole émotionnelle. 

 

c- Renforcement par des stimuli toujours nouveaux, en respectant l‟augmentation graduelle, 

des situations anxiogènes.  
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Émission des constrictives douces : h..... en les prolongeant dans un souffle expiré, à partir de 

la sangle abdominale ; répétition de rhèses de plus en plus complexes, en les renforçant par le 

geste, puis en supprimant cet exercice psychomoteur progressivement jusqu‟à extinction 

totale. 

 

Lecture à voix haute d‟un texte segmenté, du même texte non segmenté, en respectant l‟ordre 

chronologique de la difficulté, c‟est-à-dire ajout/extinction progressive, puis totale, de 

renforcements positifs : lecture à l‟unisson, lecture indirecte, lecture chuchotée par le clinicien 

jusqu‟à extinction de sa voix et accès à la lecture directe puis au dialogue sur le sens retenu de 

ce même texte.  

 

Le patient est autonome par rapport au sens du texte, lorsqu‟il peut le restituer sans l‟avoir 

bégayé, au moment de sa lecture.  

 

Sur le plan cognitif, cette technique est importante ; en effet, le bègue s‟efforce de ne pas 

hésiter en lecture, se polarise sur son expression au détriment de son sens. 

 

d- Autoévaluation, feedback, auto-appréciation, autocorrection par l‟auto-écoute par 

l‟enregistrement du patient, au magnétophone : il s‟auto-appréciera. 

 

3.3 Étude de cas   

 

3.3.1 Hamza, 10 ans, qui présente un bégaiement tonico-clonique, est le 6
ème

 enfant d‟une 

fratrie de 5 enfants. Il n‟a pas été désiré, est né par la face et a été allaité pendant deux mois 

seulement. Il présente un asthme traité. La maman est possessive.  

                                                      

Au cours de la scolarité, dès la 1
ère

 année, le maître a signalé aux parents ses difficultés 

locutoires ; il a redoublé l‟année puis c‟est la maman, qui, institutrice, l‟a pris dans sa classe, 

pendant une année. 

 

Le bilan psychologique permet de noter les traits suivants : 

 

- intelligence normale, 

- instabilité, onicophagie, timidité, méticulosité à la limite d‟un comportement obsessionnel, 

- difficultés relationnelles avec la mère qui parle à sa place, l‟habille ; il a du mal à entrer en 

communication avec les autres et manque d‟autonomie. 

 

Après une prise charge de 3 fois/semaine à raison de 10 séances, c‟est un enfant qui ne bégaie 

plus, qui est détendu, affronte l‟autre aisément, c‟est un élève encouragé en 7° année 

Fondamentale, les rapports à la mère se sont normalisés. Le témoignage du père de Hamza,  

exprimé publiquement lors des Conférences-Débats de la S.A.OR des 23-24 /04/1997, École 

de Jeunes Sourds du Telemly, Alger, encourage donc à continuer dans cette perspective.   

 

3.3.2 Redouane, 12 ans vient tous les mercredis-jeudis de Chlef, souffre d‟un bégaiement 

massif par inhibition, de sueurs, d‟une profonde timidité, de poussées vasomotrices et il ne 

peut même pas regarder son interlocuteur. Il a quitté l‟école, mais sans pouvoir faire autre 

chose, en raison de ce handicap. Son frère, âgé de 24 ans, a été rééduqué, alors qu‟il n‟avait 

que 10 ans, il ne bégaie plus, c‟est ce qui a encouragé R. à venir de loin, de façon régulière ; 

nous en sommes à la 4° semaine de prise en charge et il est déjà détendu, n‟a pas bégayé  à la 
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fin des deux dernières séances. C‟est un progrès, mais nous attendons d‟avancer avec lui, pour 

avoir les résultats définitifs.  
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L’accompagnement en incubation et développement des compétences 

entrepreneuriales : analyse des concepts, analyse des indicateurs 
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Introduction 

 

La formation aux compétences entrepreneuriales, comme facteurs de succès à la création 

d‟entreprise, suscite de plus en plus d‟intérêt, pour les structures chargées de 

l‟accompagnement. Le même intérêt se fait aussi ressentir chez la nouvelle génération 

d‟universitaires, porteurs de projets innovants, optant pour la création d‟entreprise.  

Des acteurs, aussi bien publics que privés, professionnels qu‟universitaires, participent, selon 

différentes approches pédagogiques, à la mise en place de programmes de formation, afin 

d‟apporter aux porteurs de projets les savoirs nécessaires à leur carrière de futur manager. 

Dans la première partie de cet article, nous présenterons les différents concepts clés mobilisés, 

à savoir, l‟incubation, l‟entrepreneuriat, l‟accompagnement entrepreneurial, les compétences, 

et les compétences entrepreneuriales.  

Dans la deuxième partie, nous présenterons le corpus des indicateurs, inscrivant 

l‟accompagnement en incubation, dans une logique de parcours d‟apprentissage, visant 

l‟acquisition des compétences entrepreneuriales.  

Par cette analyse, nous tentons d‟optimiser notre connaissance du parcours de formation, 

permettant le développement des compétences entrepreneuriales des porteurs de projets 

innovants, durant leur parcours d‟incubation. 

 

La formation aux compétences entrepreneuriales, comme facteurs de succès à la création 

d‟entreprises, suscite de plus en plus d‟intérêt, pour les structures chargées de 

l‟accompagnement entrepreneurial.  

Le même intérêt se fait ressentir chez la nouvelle génération d‟universitaires, porteurs de 

projets innovants, optant pour la création d‟entreprise. 

 

Des acteurs aussi bien publics que privés, professionnels qu‟universitaires y participent, par la 

mise en place de programmes de formation. L‟objectif est de développer, chez les créateurs 

d‟entreprises, par des approches pédagogiques variées, les compétences entrepreneuriales 

nécessaires, pour leur carrière de futur manager.  

 

Bien que la littérature sur l‟accompagnement entrepreneurial s‟est intensifiée durant les 

dernières années, les recherches abordant les compétences entrepreneuriales d‟un point de vue 

d‟engineering de formation, demeurent très peu développées.  

 

Dans notre recherche, nous abordons la problématique des compétences entrepreneuriales, 

dans une perspective de changements de comportements, opérés chez les porteurs de projets.  

 

Pour répondre à ce souci, nous avons fait appel à quelques indicateurs souvent utilisés dans 

l‟évaluation des compétences acquises. Ces indicateurs permettent de mesurer finement 

l‟impact de la formation dispensée par l‟incubateur, durant les trois phases 

d‟accompagnement (pré incubation, incubation et post-incubation).  

 

Nous avons approché la problématique des compétences entrepreneuriales au travers de 

l‟analyse des approches, qui conçoivent l‟accompagnement entrepreneurial, comme un 
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processus d‟apprentissage et qui priorise l‟approche par compétences, dans le développement  

des savoirs entrepreneuriaux. Un corpus de trois indicateurs a été retenu, pour mesurer toutes 

les acquisitions relatives à la culture entrepreneuriale que l‟incubateur est censé de transmettre 

aux porteurs de projets innovants.  

Il s‟agit du développement organisationnel, collectif et personnel. 

 

- Le développement organisationnel, qui porte les compétences managériales, celles relevant 

du management de la gestion financière, du marketing, du plan d‟affaire et du business plan. 

- Le développement collectif qui regroupe toutes les activités relatives à l‟attractivité des 

réseaux aussi bien inter- entreprises incubées, réseaux locaux, nationaux que internationaux. 

- Le développement personnel, qui porte sur les compétences comportementales 

(persévérance, endurance, changement et comportement de choix), les compétences 

émotionnelles (capacité à résister au stress, self control, estime de soi) et compétences 

cognitives (représentation personnelle et mentalisation du projet, perception du risque, prise 

de décision. 

 

Nous présenterons dans la première partie de cet article, qui se veut une ébauche à l‟analyse 

du corpus des compétences entrepreneuriales, les différents concepts relatifs à l‟incubation, à 

l‟entrepreneuriat, à l‟accompagnement entrepreneurial, aux compétences et aux compétences 

entrepreneuriales.  

Dans la deuxième partie et vu que l‟étude qualitative, que nous avons menée auprès de 

l‟incubateur est encore en phase de réalisation, nous nous limiterons à la présentation du 

corpus d‟analyse des compétences entrepreneuriales, que nous avons élaborée, en vue de 

l‟expérimenter, au sein de l‟incubateur de Sidi Abdallâh, premier incubateur crée, en 2010, en 

Algérie.  

 

1. Définition des concepts 

 

Étant donné que notre but consiste à saisir le changement de comportements opéré chez les 

porteurs de projets innovants en termes de développement organisationnel, collectif et 

personnel, nous avons jugé utile de  définir les concepts clefs, auxquels nous ferons appel 

dans cette analyse 

 

1. 1 L’incubateur 

 

L‟incubateur est une structure d‟accompagnement, qui aide les entrepreneurs en leur 

fournissant des prestations, en termes de secrétariat, d‟assistance administrative, d‟installation 

et de soutien d‟affaires en management, finance et comptabilité (Allens, Mc Cluskey, 1990 ; 

Smilor, 1987).  

Les incubateurs, appelés aussi pouponnières ou couveuses, ont pour mission de détecter, 

d‟accueillir et d‟accompagner les projets de création d'entreprises innovantes. C‟est une 

structure qui héberge physiquement les créateurs ou futurs créateurs d‟entreprises, en leur 

offrant des services multiples d‟aide à la création d‟entreprise.  

Sa mission première est de faire émerger des projets de création d'entreprises innovantes, tout 

en valorisant les compétences entrepreneuriales.  

C‟est donc, une structure d‟accueil, qui permet au promoteur ou à un groupe de promoteurs, 

de mobiliser des ressources et de développer des compétences, pour la création d‟une 

nouvelle activité à valeur ajoutée.  

La valeur ajoutée de l‟incubateur, réside dans les apprentissages qu‟il peut apporter aux 

porteurs de projets, en termes d‟habilités favorables à la réussite.  
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Dans cette recherche, nous entendons par incubateur, une structure d‟accompagnement qui 

permet, à travers les services offerts, aux porteurs de projets, d‟acquérir, tout au long du 

processus d‟incubation, tous les apprentissages relevant du domaine de l‟entrepreneuriat. 

 

1. 2  L’entrepreneuriat 

 

La littérature sur l‟entrepreneuriat fait apparaître une diversité d‟approches. Selon Hernandez 

(1999), l‟acte d‟entreprendre est perçu comme le résultat d‟une suite d‟événements, 

aboutissant à la création d‟entreprises où le rôle de l‟entrepreneur est capital,  pour la création 

et l‟aboutissement de son projet. Stevenson (1985, p. 40), désigne, par l‟entrepreneuriat « le 

processus, qui amène des personnes à envisager la propriété d‟une entreprise, comme une 

option ou une solution viable, à arriver avec des projets d‟entreprise, à apprendre à devenir 

des entrepreneurs et à lancer et à développer une entreprise ».  

L‟entrepreneuriat apparaît, selon Béchard (1996), comme un ensemble de comportements 

visant la création d‟une nouvelle entreprise.  

Julien et Marchesnay (1996), proposent, pour cerner l‟entrepreneuriat,  l‟étude de trois aspects 

principaux : l‟esprit d‟entreprise, la création d‟entreprise et l‟entrepreneur. C‟est ce que Julien 

(2000) appelle des « déclencheurs » individuels, familiaux, sociaux ou organisationnels. Il cite 

trois conditions favorables à la création d‟entreprise : la croyance de l‟entrepreneur au projet ; 

l‟appui et le soutien financier du milieu ; l‟apport de l‟aide matérielle et immatérielle et 

l‟environnement.  

Au canada, on considère que la culture entrepreneuriale est un processus pédagogique, qui 

s‟acquiert, à partir de l‟école et dans des modèles issus de l‟environnement familial ou du 

voisinage. L‟entrepreneuriat, présuppose une culture locale, des valeurs religieuses, une 

organisation sociale, un régime politique et un contexte légal et réglementaire appropriés.  

À ces variables environnementales, s‟ajoutent les objectifs et motivations de l‟entrepreneur. 

On peut, alors, citer, entre autres, l‟ambition, l‟insatisfaction au travail, les charges de la 

famille, le manque d‟intégration (Fortin, 2002). 

Pour créer une entreprise, le porteur de projet doit avoir des compétences polyvalentes, dans 

le domaine technologique, lié à son invention mais également, en matière de gestion et de 

management, au sens large. Pendant la phase de création de l‟entreprise, il acquiert des 

connaissances généralistes, en matière de management.  

 

1.3 L’accompagnement en entrepreneuriat 

 

La notion d‟accompagnement entrepreneurial s‟inscrit dans un processus d‟apprentissage 

individualisé (Dokou, 2001). « L‟entrepreneuriat serait lui-même un processus puisque gérer 

une nouvelle organisation implique forcément de nouveau apprentissage pour l‟entrepreneur » 

(Minniti & Bygrave, 2001). 

C‟est ainsi que l‟accompagnement entrepreneurial a pris un sens large du terme et est devenu 

un processus, qui assure, à l‟entrepreneur, un apprentissage multi varié et continu dans le 

temps, lui permettant de promouvoir son projet.  

Comme le notent Cuzin & Fayolle (2004), « L‟entrepreneur va réaliser des apprentissages 

multiples et pouvoir accéder à des ressources ou développer des compétences utiles à la 

concrétisation de son projet ». Quant à Dokou & al. (2000), « L‟accompagnement 

entrepreneurial prend la forme d‟un véritable rapprochement entre les créateurs actuels ou 

potentiels, d‟une part et des institutions locales, d‟autre part, qui disposent des moyens 

techniques, humains et financiers pour assurer l‟évolution des entreprises à lancer ». 



125 
 

L‟APCE (2002) fait le constat que l‟accompagnement, notamment de projets à caractère 

innovant, permet d‟améliorer l‟image de marque du territoire et a une incidence sensible sur la 

politique d‟aménagement des sites d‟accueil, comme les pépinières d‟entreprises.  

Au fil des problèmes rencontrés, le porteur de projet doit tirer des leçons de ses expériences et 

apprendre vite, dans une logique de survie du projet. Ce processus peut être accompagné par 

des structures publiques comme les incubateurs, pour des entreprises innovantes (Nathalie 

Claret & al.).  

 

1.3 La compétence 

 

Selon Defelix (2003), la compétence est « une combinaison de ressources, dans une situation 

donnée, rendant capable de…». Cette définition regroupe les différentes compétences, aussi 

bien individuelles que collectives. Si on retient cette définition, on peut dire qu‟il s‟agit de 

toutes les ressources qu‟une personne ou groupe de personnes doivent détenir pour faire face  

à de multiples situations se rapportant à l‟exigence du domaine de leur exercice.  

Dans l'enseignement, la compétence désigne la mobilisation d'un ensemble de ressources 

(savoir, savoir-faire, savoir-être), dans le but de résoudre une situation complexe, appartenant 

à une famille de situations-problèmes. Dans le domaine professionnel, la compétence sera 

définie comme un savoir-agir résultant de la mobilisation et de l'utilisation efficaces d'un 

ensemble de ressources internes ou externes, dans des situations relevant d'un contexte 

professionnel.  

Dans les deux cas de figure, la compétence est fortement liée à la notion de situation 

problème, auquel renvoie  la notion de compétence comme étant un savoir en action.  

Les compétences ce sont « Toutes les acquisitions, qui renvoient à tous les savoirs, savoirs 

faire et savoirs être se rapportant à un métier ou à un domaine modèle de la compétence » 

(Zarifian, 1999, 2000). 

Si on se base sur les recherches abordant les compétences, on peut noter que la compétence 

renvoie à trois savoirs : des savoirs (connaissances), des savoir-faire (pratique professionnelle, 

spécialisation, expérience) et des savoir-être (comportements, attitudes, capacité 

d‟adaptation).  

Un large consensus a été établi dans la littérature sur le triptyque savoir/savoir-faire/savoir-

être et l‟atteinte d‟un résultat, un but fixé, dans une situation donnée (Gilbert & Parlier, 1992 ; 

Malglaive, 1995). 

 

Zarifian (1999) donne la définition de la compétence comme étant « une intelligence pratique 

des situations qui s‟appuie sur des connaissances acquises et les transforme avec d‟autant plus 

de force que la diversité des situations augmente » ; ou « la faculté à mobiliser des réseaux 

d‟acteurs autour des mêmes situations, à partager des enjeux, à assumer des domaines de 

coresponsabilité ».  

Le Boterf (1997), dans la définition de la compétence, fait appel à l‟environnement et à ses 

multiples ressources. Il définit la compétence en termes de « combinatoire » et place le sujet 

au centre du processus de mobilisation.  

L‟individu réalise avec compétence des activités en combinant un double équipement de 

ressources : des ressources incorporées (connaissances, savoir faire, qualités personnelles, 

expérience, ressources physiologiques, émotionnelles, culture, valeurs…) et des ressources 

liées à l‟environnement (installations, machines, moyens de travail, informations, réseaux 

relationnels et professionnels, réseaux documentaires, banques de données, réseaux 

d‟expertise, culture professionnelle du collectif de travail…) ». On peut noter que la 

compétence est placée dans la sphère d‟écosystème, où l‟ensemble des éléments agissent et 

interagissent, pour constituer un socle de compétences.  
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1.3 Les compétences entrepreneuriales 

 

Les compétences entrepreneuriales, sont des compétences qui font référence à l‟ensemble des 

savoirs aussi bien théoriques que pratiques, personnels, professionnels que environnementaux, 

que les jeunes créateurs d‟entreprises, doivent acquérir pour répondre efficacement aux  

activités économiques qu‟ils entreprennent.  

Si certains travaux ont tenté d‟expliquer le succès entrepreneurial par la psychologie de 

l‟entrepreneur (profil de l‟entrepreneur), d‟autres recherches ont mis l‟accent sur les actions 

des entrepreneurs (comportement de choix) en mettant en avant leurs compétences, comme la 

capacité à élaborer une vision d‟affaires (Hambrick & Crozier, 1985 ; Milton, 1989).  

Herron & Robinson (1993) suggèrent une typologie de sept compétences distinctes. 

L‟entrepreneur doit être capable de concevoir des produits/services, d‟évaluer les diverses 

fonctions de l‟entreprise, de comprendre son secteur d‟activité et ses tendances, de motiver 

son personnel, de créer des relations d‟influence dans son réseau d‟affaires, de planifier,  

d‟administrer les activités de l‟entreprise et d‟implanter des opportunités. 

Dans une recherche qui a porté sur 134 propriétaires-dirigeants de PME, Chandler & Jansen 

(1992) préconisent une typologie comprenant  trois catégories de compétences, qui se 

résument en compétences entrepreneuriales, managériales et technico-fonctionnelles.  

 

Dans notre analyse, nous entendons par compétences entrepreneuriales les acquisitions en 

rapport avec le développement organisationnel, le développement collectif et le 

développement personnel, opérés chez les porteurs de projets, durant les trois étapes du 

parcours d‟accompagnement, à savoir (phase pré-incubation, incubation et post-incubation).  

 

Notre préoccupation est de mettre en avant, un corpus de compétences entrepreneuriales, tel 

que nous l‟envisageons, qui sont en relation avec les trois acquisitions sus-citées et qui, à 

notre sens, sont susceptibles de renforcer le succès des porteurs de projets. Ces trois 

acquisitions, peuvent être vérifiées au fur et mesure du processus d‟accompagnement des 

porteurs de projets. 

 

2. Les indicateurs clefs retenus pour cerner les compétences entrepreneuriales  

 

Les recherches portant sur l‟entrepreneuriat montrent l‟intérêt d‟appréhender les 

apprentissages du porteur de projet, dans une visée de processus (Hernanndez). Trois 

indicateurs ont été retenus pour cerner les facteurs de succès du processus d‟apprentissage en 

incubation.  

 

Nous tenterons d‟analyser les connaissances acquises, en relation avec le développement 

personnel, le développement organisationnel et le développement collectif, dans une visée de 

processus d‟acquisition de connaissances.  

 

Les nombreuses recherches qui ont souligné l‟importance des structures d‟accompagnement 

des entreprises naissantes ou novices ont surtout mis en avant les compétences nécessaires à 

l‟acte d‟entreprendre, par le biais des différents apprentissages, réalisés durant le parcours 

d‟incubation.  

 

Selon (Michell & Nicolas, 2006), « Le processus de création des connaissances individuelles 

passe généralement par trois phases. La première phase constitue la transmission, c'est-à-dire, 

le transfert de l‟information d‟un émetteur à un récepteur. Par le biais de ce transfert, il existe 
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une filtration de l‟information au niveau du modèle mental du récepteur en fonction de son 

utilité ou bien de son utilité pour la création des connaissances ». 

 

Cope (2005) énumère « cinq domaines d‟apprentissage de l‟entrepreneur : l‟apprentissage à 

propos des individus, de l‟entreprise de l‟environnement et du réseautage entrepreneurial, de 

la gestion d‟une PME, de la nature et de la gestion des relations.»  

 

Il existe donc un intérêt manifeste à comprendre le contexte, les possibilités et les limites de 

l‟apprentissage, réalisés au travers de l‟accompagnement.    

 

L‟analyse de littérature portant sur la relation entrepreneuriat-incubation a permis de situer 

globalement ces apprentissages entrepreneuriaux des jeunes créateurs et porteurs de projets 

selon trois importants aspects :  

 

1- développement organisationnel ;  

2- développement personnel ; 

3- développement collectif. 

 

2.4.1 Le développement organisationnel  

 

Il s‟agit d‟accompagner le développement d‟un projet en une organisation aux compétences 

distinctives ou clés (Hamel & Prahalad, 1990), par un processus d‟apprentissage 

organisationnel comprenant l‟accès aux réseaux de connaissances, de ressources et d‟acteurs.  

 

La problématique, à ce niveau, est celle de l‟insertion d‟une nouvelle organisation dans un 

environnement, non pas conçu comme déterminé mais contraint. La réception d‟une nouvelle 

organisation va permettre de développer de nouvelles connaissances, qui donneront lieu à des 

modifications au niveau de la structure de l‟offre, ainsi que des axes de développement 

envisagés.  

 

Le modèle d‟apprentissage est, ici, centré sur la valorisation de l‟organisation (Schmitt, 2005). 

Si l‟incubateur se départit, ici, de son rôle protecteur, en incitant davantage le ou les 

entrepreneurs à s‟exposer au jugement des parties prenantes, en particulier celui des clients, il 

reste en appui, notamment, si la jeune organisation se trouve en difficulté.  

Via son réseau d‟experts, il propose de résoudre certains problèmes par du conseil en 

stratégie, marketing, etc. Néanmoins, la perspective est bien d‟accompagner l‟organisation 

vers le développement de ses pratiques et vers des modes de fonctionnement qui lui sont 

propres. 

Wanberg & al. (2006) souligne que « de nombreux programmes de mentorat ont été 

développés dans les grandes organisations. Les objectifs principaux de ces programmes sont 

généralement de favoriser l‟ascension hiérarchique et la progression salariale du protégé, tout 

en lui permettant de comprendre, davantage la culture de l‟organisation.     

 

2.4.3 Le développement personnel  
 

Selon Knowles et al. (2005), plusieurs chercheurs s‟entendent pour dire que « l‟apprentissage 

est un acte ou un processus par lequel un changement de comportement, des savoirs, des 

habiletés et des attitudes sont intégrés ». Et lorsque le porteur de projet, accroît sa capacité à 

gérer son projet,  à mieux prendre des décisions, à développer son estime de soi et à mieux 

gérer ses conflits, cela constitue, en soi, un apprentissage visant le développement personnel. 
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L‟objectif désiré à travers le développement du porteur de projets, est d‟amener le créateur à 

approfondir le lien entre ses aspirations et les ressources, les compétences détenues et celles 

requises par le projet (Bruyat, 1993).  

 

Tout le travail de l‟incubation consiste, par un processus d‟apprentissage personnalisé, à aider 

les créateurs à développer leurs compétences personnelles. C‟est-à-dire permettre aux 

créateurs de développer leurs potentialités afin d‟optimiser leur chance et de réaliser leurs 

aspirations.  

 

Cette prise de conscience des compétences personnelles, nécessaires à la concrétisation de 

leur projet, permet d‟accepter facilement les changements de comportements et de progresser 

un niveau individuel.  

 

Dans un souci de développement personnel que requiert le projet de création, l‟incubateur doit 

inscrire son action dans une visée individu-projet, à travers un travail pédagogique élaboré, 

sans pour autant faire des porteurs de projets des assistés. Une pédagogie de proximité serait 

très indiquée pour le développement personnel harmonieux. 

 

Selon Deakins & Freel (1998), « l‟apprentissage de l‟entrepreneur est rarement planifié mais 

il est plutôt le résultat d‟une série de réactions à des événements critiques, où il apprend à tirer 

de l‟information, à ajuster sa stratégie et à prendre des décisions.  

 

Ghosh et Ray (1997) se sont intéressés aux rôles de l‟attitude, face au risque, à l‟intolérance et 

à l‟ambiguïté, comme déterminants du comportement de choix de l‟individu. Ils soulignent 

que « ces éléments discriminants reflètent l‟influence des caractéristiques cognitives 

individuelles ». 

   

Courtney et al. (1997) dénombrent quatre niveaux d‟incertitude : 

- l‟avenir est connu et parfaitement anticipé ;  

- le futur présente plusieurs alternatives connues ;  

- un spectre de solutions probables est défini à l‟aide d‟un nombre limité de variables 

déterminantes ; cependant, aucun scénario n‟est clairement anticipé. 

- l‟incertitude est réelle ; différentes dimensions de l‟incertitude interagissent et interdisent 

toute prédiction.   

 

La prise de décision est liée à la perception du risque. Barabel (1996) note, à ce sujet, que       

« les sources d‟influence externes modifient très fortement les comportements décisionnels ».  

La perception accrue du risque est liée à l‟impuissance de prévoir les conséquences des 

actions déjà menées et de tous les risques imaginés, en cas d‟une décision inappropriée.  

 

Pour Dokou (2002) plusieurs entrepreneurs se plaignent de la formation offerte à eux, qui 

n‟est pas adaptée à leurs besoins, suggérant qu‟on devrait davantage tendre vers un processus 

individualisé. « Le mentorat de l‟entrepreneur constituait une approche suffisamment 

personnalisée pour amener celui-ci à développer ses qualités de dirigeant » (Bisk, 2002). 

  

Gasse Y. (2002) résume l‟importance des caractéristiques psychosociologiques dans la 

création d‟entreprise : « l'entrepreneur type a un fort besoin de réalisation personnelle ; il a 

confiance en lui ; il veut être autonome et indépendant ; il aime les risques modérés et il est 

plein d'énergie et de motivation. Il est certes évident que l'ensemble de ces caractéristiques ne 

se retrouve pas toutes, à un degré élevé chez le même entrepreneur. Et même, si ces 
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dimensions se conjuguent pour produire un effet commun et qu'elles semblent se compléter, 

c'est un fait que chaque être humain demeure un être complexe, dont la personnalité est 

unique.  

 

Il n'est pas impératif à la réussite de posséder toutes ces caractéristiques, cependant, il est 

souhaitable d'en favoriser l'émergence et le développement, chez les entrepreneurs potentiels, 

si on considère qu'elles ont été identifiées chez les entrepreneurs, qui ont connu le succès.     

 

2.4.2 Le développement collectif  

 

C‟est cette capacité du jeune créateur à prendre conscience des opportunités qu‟offre 

l‟environnement interne et externe à l‟incubation. L‟incubateur va assister le jeune dans la 

création de son propre milieu d‟affaire. L‟insertion dans des groupes, à travers l‟échange avec 

les porteurs et d‟autres acteurs, permettra d‟accroître la visibilité du projet et d‟élargir les 

réseaux de connaissances. Les créateurs hébergés, sont appelés à échanger leur expérience et à 

s‟entraider, dans le but d‟une meilleure formulation du projet.  Bien que les recherches sur 

l‟apport des structures d‟appui concernant l‟intégration des jeunes entrepreneurs dans les 

réseaux internationaux ne sont que très peu développées, il n‟en demeure pas moins, que 

l‟internalisation s‟impose de plus en plus, pour l‟entreprise novice et pour l‟entreprise 

innovante.   

Les porteurs de projets vont être amenés à rencontrer différentes personnes, dans leur réseau 

d‟affaires, avec lesquels ils vont pouvoir co-concevoir, même si, en dernier ressort, les 

décisions leur appartiennent (Schmith, 2005). 

Selon Etienne (2008), « dans certains cas, les discussions engagées avec des personnes du 

réseau de l‟entrepreneur, à propos des évènements critiques, peuvent faciliter et stimuler sa 

réflexion et son apprentissage ». 

Gibb (1997) note que « l‟entrepreneur possède aussi un potentiel d‟apprentissage par le biais 

de réseau. Ainsi, l‟intégration de l‟apprentissage de l‟entrepreneur au sein même de 

l‟entreprise et de son réseau immédiat, augmente l‟ampleur de l‟apprentissage et même la 

motivation de celui-ci, étant donné le lien étroit entre « apprentissage » et « application 

concrète ». 

 

3. socle de compétences entrepreneuriales des porteurs de projets  

 

Il s‟agit de mettre à l‟épreuve, par l‟étude empirique, les éléments permettant de se prononcer 

sur la fiabilité de la structure d‟accompagnement, en termes de compétences 

entrepreneuriales. Ceci permettra de juger de l‟impact des acquisitions transmises par 

l‟incubateur aux entreprises incubées. Nous avons réparti les compétences en trois 

compétences : organisationnelle, personnelle et collective. Chacune d‟elles est composée de 

différents aspects, à savoir : 

 

1)  Les compétences organisationnelles  englobent les paramètres suivants : 

- Conseil stratégique 

- Élaboration de diagnostic 

- Plan d‟affaires 

- Formation en management 

- Conseil et marketing 

- Relations publiques et communication 

      -    Comptabilité et tenue de livre 

      -    Montage financier et recherche de financement 
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      -    Conseil pour les affaires juridiques 

      -    Formation en gestion des ressources humaines 

      -    Conseil en propriété intellectuelle 

 

2) Les compétences collectives englobent : 

- La mise en place d‟un réseau de consultation attentif aux besoins des entreprises 

incubées 

-  La négociation d‟accords profitables ; ne pas rater les occasions  

      -  La définition du rôle et ses responsabilités face à un client difficile. 

 

3) Les compétences personnelles. 

L‟objectif, dans ce modèle d‟apprentissage, est le développement personnel qui vise la 

réalisation de soi, à travers le projet. Trois dimensions importantes permettent le 

développement personnel : 

    - les compétences comportementales : elles concernent, les bonnes pratiques du leadership, 

son implication, sa persévérance, son endurance, les techniques de maîtrise des réunions 

d‟affaires, la réduction des résistances dans les relations d‟affaires, la transformation les 

méthodes de négociation en réflexes naturels, l‟autonomie dans la gestion du projet, la 

résolution des conflits au sein de son équipe. 

   - les compétences émotionnelles : elles se rapportent à la capacité de résister au stress, au 

self control, à la bonne estime de soi, à la confiance et à la réalisation de soi, au besoin  

d‟accomplissement et à la motivation, à gagner en assurance, dans ses comportements. 

    - les compétences cognitives : elles portent sur le développement des capacités  créatives 

latentes, la bonne  représentation et la mentalisation du projet, la bonne perception du risque 

et la prise de bonnes décisions, mais aussi sur la capacité de traiter des situations nouvelles, 

complexes et paradoxales. Elles consistent à apprendre à renouveler son énergie, à assumer et 

à surmonter les situations difficiles, à maîtriser les outils de négociation et les techniques de 

résolution de conflits.  
 

Conclusion 

 

L‟accompagnement des structures d‟appui à la création d‟entreprise serait très indiqué pour 

l‟acquisition des compétences entrepreneuriales, avant et pendant le démarrage d'une 

entreprise.  

En effet, la démarche stratégique du créateur d‟entreprise est facilitée par un accompagnement 

de qualité, comme l‟a montré notamment Hernandez (1999), faisant référence à l‟une de ses 

précédentes études mettant en évidence le rôle positif joué par les pépinières d‟entreprises, 

dans le processus d‟émergence économique.  

Selon le même auteur, la phase de maturation du processus, au cours de l‟accompagnement 

entrepreneurial, par des structures extérieures, est primordial. Elle de vérifier la cohérence 

entre le créateur et son projet. Dans cette  perspective, l‟accompagnement est considéré 

comme un rouage facilitateur, du processus entrepreneurial. Ce rôle de catalyseur s‟ajoute à 

l‟idée soutenue par Cullière (2003), qui note que les pépinières d‟entreprise sont des 

pourvoyeurs de légitimité, pour les jeunes entreprises.  

Les résultats attendus se verront utiles, à plus d‟un titre. Pour le futur créateur, ces résultats ne 

font que l‟éclairer au sujet des changements opérés tant sur le plan personnel, organisationnel  

que sur le plan de son intégration, dans des réseaux d‟affaires. Vu l‟absence de référentiel 

prospectif de performance de l‟incubateur, cette étude, peut servir à une réflexion sur les 

outils à mettre en œuvre, pour l‟évaluation des actions que celui-ci s‟est engagé à réaliser.  
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