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RŽsumŽ : De nombreuses Žtudes ont soulignŽ que les enfants prŽsentant une dŽficience 
intellectuelle (DI) prŽsentent des difficultŽs cognitives, notamment traduites par des difficultŽs 
dÕencodage du traitement de lÕinformation et par un dŽficit des stratŽgies cognitives utilisŽes. 
LÕobjectif de cette Žtude est de montrer lÕeffet dÕune thŽrapie de type cognitivo-comportementale 
couplŽe ˆ une remŽdiation cognitive sur les capacitŽs cognitives et les troubles de comportements 
dÕun enfant prŽsentant une DI. LÕŽtude concerne Louis, un jeune adolescent de 14 ans ayant re•u 
un diagnostic de DI, et qui, apr•s deux annŽes dÕaccompagnement psychoŽducatif, a pu amŽliorer 
ses capacitŽs cognitives et rŽduire ses troubles de comportements. 
 
 

INTRODUCTION 
 
La thŽrapie cognitivo-comportementale (TCC) et la 
remŽdiation cognitive ne cessent de gagner des 
champs dÕapplication dans le domaine de la 
clinique. Haelewyck et Gascon (2010) ont montrŽ 
que 17,8 % des articles abordent la cognition, entre 
1990 et 2007 sur lÕensemble des articles 
scientifiques en lien avec la dŽficience intellec-
tuelle, et 32 % de ces recherches ont ŽtŽ publiŽes 
entre 2000 et 2007. LÕensemble de ces Žvolutions 
scientifiques ont permis dÕaffiner le diagnostic de la 
dŽficience intellectuelle et de proposer aux 
personnes un accompagnement personnalisŽ adaptŽ 
ˆ leurs besoins. Apr•s avoir ŽtudiŽ les diffŽrents 
aspects cognitifs de personnes prŽsentant une 
dŽficience intellectuelle, le recours et lÕapplication 
ˆ des techniques cognitivo-comportementales se 
sont imposŽs par leur mŽthode, leur durŽe 
dÕapplication et leur apport dans la vie quotidienne. 
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La prŽsente Žtude sÕinscrit dans une dŽmarche 
clinique, qui dans le cadre de lÕaccompagnement 
dÕun enfant avec DI, tient compte des composantes 
cognitives, psychologiques, physiologiques et 
adaptatives (Bussy, 2008). Les termes-clŽs de 
lÕŽtude sont dÕabord dŽfinis suivis de la 
prŽsentation la dŽmarche mŽthodologique et des 
principaux rŽsultats. Ces derniers sont ensuite 
discutŽs ˆ la lumi•re des rŽsultats obtenus lors 
dÕautres recherches. 
 
LA DÉFICIENCE INTELLECTUELLE 
 
La dŽfinition de la dŽficience intellectuelle a ŽtŽ ˆ 
de nombreuses reprises remaniŽe et affinŽe au fil 
des classifications nosographiques. Ceci Žtant, nous 
prŽsenterons ici uniquement la dŽfinition sur 
laquelle nous nous appuyons dans notre Žtude. 
Selon lÕAmerican Association on Intellectual and 
Developmental Disabilities, la dŽficience 
intellectuelle (DI) est caractŽrisŽe par des 
limitations significatives du fonctionnement 
intellectuel (2 Žcarts-types en dessous de la  
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moyenne, soit un quotient intellectuel infŽrieur ˆ 
70) et du comportement adaptatif lequel se 
manifeste dans les habilitŽs conceptuelles, sociales 
et pratiques. Toutes ces limitations doivent •tre 
prŽsentes avant lÕ‰ge de 18 ans (Schalock et al, 
2011). Cette dŽfinition met en exergue cinq points 
essentiels sur lesquels sÕappuyer pour pouvoir poser 
un diagnostic de dŽficience intellectuelle chez une 
personne : 1) les limitations dans le fonctionnement 
actuel doivent tenir compte des environnements 
communautaires typiques du groupe d'‰ge de la 
personne et de son milieu culturel, 2) une 
Žvaluation valide tient compte ˆ la fois de la 
diversitŽ culturelle et linguistique de la personne, 
ainsi que des diffŽrences sur les plans 
sensorimoteurs, comportementaux et de la 
communication, 3) chez une m•me personne, les 
limi tations coexistent souvent avec des forces, 4) la 
description des limitations est importante, 
notamment pour dŽterminer le profil du soutien 
requis, 5) si la personne prŽsentant une DI re•oit un 
soutien adŽquat et personnalisŽ sur une pŽriode 
soutenue, son fonctionnement devrait s'amŽliorer 
(Schalock et al.). 
 
Le terme Ç dŽficience intellectuelle È est rŽcent et 
m•me sÕil Žtait dŽjˆ utilisŽ par les praticiens, il ne 
fait son apparition dans les classifications quÕˆ 
partir de la parution du DSM-V (APA, 2013). Dans 
le DSM-IV-TR (APA, 2003) il Žtait alors question 
de Ç retard mental È. La dŽficience intellectuelle 
apparait dŽsormais dans la catŽgorie Ç des troubles 
neuro-dŽveloppementaux È, au m•me titre que les 
troubles du spectre autistique et que les troubles 
dÕapprentissages. La dŽficience intellectuelle est 
alors envisagŽe comme Ç un trouble qui inclut un 
dŽficit intellectuel ainsi quÕun dŽficit touchant le 
fonctionnement adaptatif dans les domaines 
conceptuels, sociaux et pratiques, dŽbutant pendant 
la pŽriode dŽveloppementale È (APA, 2013, p. 33). 
 
La dŽficience intellectuelle est dŽfinie par les 
institutions officielles fran•aises en rŽfŽrence au 
score global obtenu par la personne lors de la 
passation dÕune Žpreuve standardisŽe dÕŽvaluation 
dÕintelligence. Souvent, ce score est traduit en 
terme de quotient intellectuel (QI) bien quÕil 
sÕagisse, dans lÕimmense majoritŽ des Žpreuves 
utilisŽes aujourdÕhui, dÕun simple classement par le 
rang centile, qui est une donnŽe indiquant le pour- 

centage des individus ayant une valeur infŽrieure ou 
Žgale ˆ la donnŽe considŽrŽe, et non dÕun rŽel 
quotient entre lÕ‰ge mental et lÕ‰ge chronologique 
(Haddar &  Haelewyck, 2014). Cependant, la DI est 
complexe et montre la nŽcessitŽ de considŽrer non 
seulement les aspects intellectuels et cognitifs, mais 
Žgalement les composantes affectives et 
psychologiques, ainsi que le cadre environnemental 
de la personne envisagŽe. 
 
LA REMÉDIATION COGNITIVE ET LA 
THÉAPIE COGNITIVO-COMPORTEMEN-
TALE : VERS L’APPRENTISSAGE DE NOU-
VELLES STRATÉGIES DE RÉSOLUTION 
 
Selon BŸchel et Paour (2005), la remŽdiation 
cognitive est dŽfinie comme une approche 
systŽmatique de transmission des outils du 
fonctionnement intellectuel. Il ne sÕagit pas de faire 
apprendre ˆ la personne des connaissances 
nouvelles, mais de reconstruire les outils culturels 
de lÕapprentissage et de la pensŽe en utilisant les 
connaissances dŽjˆ acquises par lÕindividu lui-
m•me. La remŽdiation cognitive vise donc la 
rŽduction des dŽficits cognitifs soit en amŽliorant 
les fonctions altŽrŽes, soit en favorisant la mise en 
place et le dŽveloppement des stratŽgies alternatives 
(Bazin, Passerieux & Hardy-Bayle, 2010). 
NŽanmoins, Franck (2012) apporte une nuance 
importante et prŽcise que la remŽdiation cognitive 
agit sur des processus et fonctions sous-tendant le 
contenu des pensŽes, alors que les thŽrapies 
cognitives (qui sÕinscrivent dans le champ des 
psychothŽrapies) ont pour objectif de modifier ledit 
contenu. Cependant, la modification du contenu 
nŽcessiterait un nouveau support et/ou une nouvelle 
adaptation cŽrŽbrale par le biais de la plasticitŽ 
cŽrŽbrale pour la traiter. Autrement dit, il nÕest pas 
concevable dÕaccŽder ˆ une pensŽe alternative sans 
changer le support de la pensŽe (les stratŽgies 
alternatives). Car agir au niveau de la pensŽe, cÕest 
agir au niveau des schŽmas existants et sur la 
mani•re dont lÕinformation est traitŽe. Sur un plan 
pratique, dissocier la remŽdiation de la thŽrapie 
cognitive nÕest pas Žvident. En effet, la remŽdiation 
peut prŽcŽder la thŽrapie, mais elle ne peut pas 
avoir un effet, sans agir sur le contenu de la pensŽe 
(thŽrapie cognitive). La remŽdiation cognitive se 
situe donc ˆ lÕintersection de la remŽdiation comme 
thŽrapie et de la remŽdiation comme mŽdiation. 
Aussi, il est important, avant de 
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procŽder ˆ une remŽdiation, de poser un diagnostic 
prŽcis et de prŽvoir la remŽdiation comme une 
intervention thŽrapeutique (Marot, 2009). 
 
La remŽdiation cognitive repose sur lÕemploi de ses 
propres techniques, dans le sens o• elle vise ˆ 
atteindre des objectifs prŽcis, pour pallier aux 
difficultŽs de diffŽrentes natures (attentionnelles, 
mnŽsiques, langagi•res, procŽdurales, etc.). Les 
pratiques de la remŽdiation cognitive offrent ˆ 
lÕindividu des occasions dÕexpŽrience 
dÕapprentissage1 mŽdiatisŽes par le biais dÕactivitŽs 
variŽes dont les propriŽtŽs sont connues pour 
favoriser chez lui lÕŽmergence de compŽtences 
nouvelles (Paour, Bailleux, & Perret, 2009). Plus 
concr•tement, la remŽdiation cognitive a pour 
ambition dÕamŽliorer le fonctionnement cognitif ˆ 
partir de trois types dÕentra”nement :  
 

1) l’entraînement stratégique qui se focalise 
sur lÕenseignement de stratŽgies efficaces, 
qui sont dans un premier temps expliquŽes ˆ 
lÕaide dÕun exemple concret, puis mises en 
pratique ;  
 

2) l’entraînement centré sur le déficit de 
stratégies qui prŽvoit, apr•s identification 
du probl•me, le recours ˆ une intervention 
centrŽe sur lÕaptitude qui sÕest rŽvŽlŽe 
dŽficiente ;  
 

3) l’entraînement métacognitif qui vise ˆ 
prŽciser la valeur stratŽgique sur le contexte 
de son utilisation. 

 
La pratique de la remŽdiation cognitive se dŽroule 
en deux temps : dans un premier temps, par une 
Žvaluation des compŽtences cognitives de la 
personne puis, dans un second temps, par 
lÕintervention. Au cours de cette intervention, la 
personne apprend ˆ repŽrer les informations 
importantes ˆ considŽrer pour rŽaliser la t‰che 
proposŽe, ˆ adopter une stratŽgie de rŽalisation et ˆ  
________________________________________ 
1 La notion Ç dÕexpŽrience dÕapprentissage mŽdiatisŽe È a ŽtŽ 
proposŽe par Feuerstein pour dŽsigner une forme 
dÕexpŽrience relationnelle particuli•re dans laquelle un adulte 
mŽdiatise le fonctionnement et la pensŽe de lÕenfant dans une 
situation-probl•me pour lÕaider ˆ en abstraire le sens et ˆ tirer 
de sa rŽsolution une compŽtence qui dŽpasse le cadre restreint 
du probl•me posŽ. 

lÕadapter ˆ son propre fonctionnement et aux 
exigences de lÕexercice. Lors de la remŽdiation, le 
professionnel invite la personne ˆ se rŽfŽrer ˆ des 
situations vŽcues, connues, afin quÕelle puisse sÕy 
rŽfŽrer pour rŽsoudre la t‰che proposŽe. Le but est 
de pouvoir gŽnŽraliser les apprentissages, par la 
mise en place de stratŽgies adŽquates. 
 
La stratégie cognitive 
 
Il est difficile de traiter la remŽdiation cognitive 
sans aborder la stratŽgie cognitive, qui se dŽfinit 
comme une procŽdure choisie par lÕindividu dans le 
but dÕoptimiser sa performance Foulin, Mouchon & 
La Borderie, 2005). Quatre propriŽtŽs lui sont 
attribuŽes : elle rŽpond ˆ une logique de but, elle est 
attentionnelle, optionnelle (le but poursuivi peut 
•tre atteint sans recours ˆ la stratŽgie) et produite de 
mani•re spontanŽe. Quand on aborde le dŽficit ou la 
dŽficience2 de stratŽgies cognitives, cÕest pour 
dŽsigner les processus permettant la sŽlection et 
lÕapplication des stratŽgies cognitives qui sont 
dŽficitaires. Clerc (2013) dŽfinit trois types de 
dŽficiences stratŽgiques (Clerc, 2013) :  
 

a) les déficiences de production : elles sont 
dŽfinies par le fait quÕun enfant (lÕindividu), 
qui ne produisait pas une stratŽgie de 
mani•re autonome, ne commence ˆ la 
produire quÕapr•s explication et/ou 
dŽmonstration de lÕadulte mŽdiateur ; 
 

b) les déficiences de médiation : elles rŽf•rent 
ˆ des formes de dŽficience stratŽgique qui 
attestent de lÕŽchec, au moins provisoire, de 
lÕadulte mŽdiateur ˆ aider lÕenfant ˆ 
appliquer une stratŽgie. 

 
c) les déficiences d’utilisation : elles consistent 

en une utilisation stratŽgique correcte, non 
suivie du bŽnŽfice attendu, que cette 
production ait ŽtŽ ˆ la seule initiative de 
lÕenfant (individu) ou quÕelle suive un 
entra”nement dispensŽ sans incitation ˆ 
lÕutiliser. Dans les deux cas, on attribue la 
production de la stratŽgie ˆ la capacitŽ dÕau-
torŽguler ses comportements stratŽgiques, et 

________________________________________ 
2 Certains chercheurs, comme Clerc (2013), prŽf•rent utiliser 
le terme Ç dŽficience stratŽgique È pour se conformer au 
terme anglo-saxon. 
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en particulier ˆ choisir parmi les nombreuses 
stratŽgies prŽsentes dans son rŽpertoire. 
 
La métacognition et la remédiation cognitive 
 
La mŽtacognition est un ŽlŽment majeur de la 
remŽdiation. Elle comprend les connaissances 
mŽtacognitives et les habiletŽs mŽtacognitives 
(Pennequin, Sorel, Nanty, & Fontaine, 2011). Les 
connaissances mŽta-cognitives correspondent aux 
connaissances dŽclaratives ˆ propos des stratŽgies 
dÕapprentissage et de rŽsolution de probl•me 
(processus dÕidentification et de mise en Ïuvre 
dÕune solution ˆ une situation-probl•me). Elles 
concernent la connaissance et la conscience des 
stratŽgies les mieux adaptŽes selon les contraintes 
de la t‰che et en fonction du fonctionnement propre 
ˆ lÕindividu. Les habiletŽs mŽtacognitives telles que 
les activitŽs de planification, lÕanticipation, le 
contr™le de lÕaction, lÕauto-Žvaluation et 
lÕautocorrection, rŽf•rent ˆ la rŽgulation et au 
contr™le des processus cognitifs mis en Ïuvre dans 
une t‰che, soit la conscience et le contr™le de son 
propre fonction-nement cognitif. Cornoldi et 
Vianello  (1992) ont dŽjˆ soulignŽ le r™le critique 
des deux composantes mŽtacognitives dans le 
fonctionnement mental de la personne prŽsentant 
une dŽficience intellectuelle. Selon eux, ces 
composantes sont dŽficitaires autant chez les 
participants prŽsentant une DI que ceux sans 
dŽficience intellectuelle ayant le m•me ‰ge de 
dŽveloppement. De plus, dÕautres auteurs (Cornoldi 
& Campari, 1998; Meador & Ellis, 1987) ont 
observŽ que les personnes prŽsentant une dŽficience 
intellectuelle ont plus de difficultŽs que les non-
dŽficients ˆ rŽaliser des t‰ches qui demandent un 
effort volontaire et une analyse consciente des 
demandes cognitives. 
 
L’analyse fonctionnelle 
 
Il existe plusieurs mod•les dÕanalyse fonctionnelle, 
mais tous ont pour but le recueil dÕobservations 
permettant lÕŽlaboration et la formulation 
dÕhypoth•ses sur les dŽterminants, les facteurs 
dÕapparition et de maintien des comportements-
probl•mes du participant. Elle montre Žgalement un 
intŽr•t direct pour le participant, car elle favorise sa 
bonne comprŽhension des relations existant entre 
ses comportements, ses pensŽes, ses Žmotions et 

son environnement. (Chapelle, MoniŽ, Poinsot, 
Rusinek, & Willard. 2014). 
 
Nous avons optŽ pour une analyse fonctionnelle 
(voir figure 1) afin de rŽpondre de mani•re ciblŽe 
aux comportements-probl•mes rencontrŽs par le 
participant dans sa vie quotidienne. LÕidŽe est de ne 
pas considŽrer un score obtenu ˆ un test 
psychomŽtrique comme argument suffisant pour 
dŽcider de la mani•re de venir en soutien ˆ 
lÕindividu, mais dÕanalyser avec lui les causes et 
consŽquences comportementales, voire Žmotion-
nelles des difficultŽs mesurŽes lors de cette 
Žvaluation. Le moment de lÕanalyse de ces 
rŽpercussions fonctionnelles permet ˆ lÕindividu de 
dŽfinir et dÕexprimer les probl•mes quÕil souhaite 
rŽsoudre en participant au travail thŽrapeutique 
(Petit, 2015; Vianin, 2012). 
 
Au travers du cas clinique qui est ici prŽsentŽ, 
lÕobjectif est de tenter de montrer quÕun participant 
prŽsentant une dŽficience intellectuelle est apte, 
apr•s avoir bŽnŽficiŽ dÕune remŽdiation et dÕune 
thŽrapie de type cognitivo-comportemental, ˆ 
amŽliorer ses capacitŽs cognitives, ainsi que sa 
capacitŽ ˆ repŽrer et ˆ rŽguler ses Žtats Žmotionnels 
et comportementaux. 
 
MÉTHODE 
 
Dans le but de montrer lÕimpact que peut avoir une 
remŽdiation cognitive et un accompagnement 
thŽrapeutique de type TCC dans les aspects 
cognitifs et affectifs chez un jeune prŽsentant une 
DI, nous avons fait le choix dÕun cas unique pour 
deux raisons principales. 

DÕune part, si lÕon se rŽf•re ˆ la dŽfinition de la 
dŽficience intellectuelle proposŽe par le DSM-V 
(2013), il est question de prendre en compte 
lÕenvironnement de la personne, tout comme ses 
forces et ses faiblesses dans une Žchelle 
dÕŽvaluation intellectuelle. Le cas unique se pr•te 
davantage ˆ la mise en lumi•re de ses aspects 
qualitatifs et dans lÕutilisation que lÕon peut en faire 
lors dÕune intervention clinique. 

De plus, cette recherche se veut •tre un appui pour 
les praticiens qui sont confrontŽs ˆ la problŽmatique 
de la dŽficience intellectuelle et qui souhaitent aider 
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Figure 1. SchŽma dÕanalyse fonctionnelle dÕune situation ŽlaborŽe avec Louis. 
 
 
les personnes ˆ dŽvelopper leurs potentialitŽs. Le 
cas unique fait appel ˆ un format de prŽsentation 
facilement applicable dans un cadre institutionnel 
ou dans une pratique libŽrale. 
 
Participant 
 
LÕŽtude a ŽtŽ rŽalisŽe aupr•s dÕun jeune adolescent 
nŽ en France, Louis3, ‰gŽ de 14 ans. Il vit seul avec 
sa m•re et est restŽ en contact avec son p•re, qui ne 
lÕa pas reconnu, jusquÕˆ lÕ‰ge de 4 ans et dont les 
liens se sont rompus par apr•s. LÕacquisition de la 
________________________________________ 
3 PrŽnom fictif. Le prŽnom a ŽtŽ changŽ conformŽment au 
Code de DŽontologie qui demande de respecter lÕanonymat 
dans le cadre dÕune recherche. 

propretŽ sÕest faite tardivement, tout comme 
lÕacquisition de lÕautonomie pour lÕactivitŽ 
dÕhabillage notamment. Les premiers mots ont ŽtŽ 
prononcŽs entre lÕ‰ge de 1 an et demi et 2 ans. Des 
difficultŽs psychomotrices ont nŽcessitŽ un suivi 
d•s lÕ‰ge de 2 ans, notamment pour des lacunes en 
motricitŽ fine. Sur plan affectif, il sÕagit dÕun 
adolescent qui a prŽsentŽ, d•s son plus jeune ‰ge, 
des conduites rŽgressives sur un fond dÕinstabilitŽ 
importante, des rŽactions dÕangoisse et des 
stŽrŽotypies motrices. Louis est dŽcrit par le 
pŽdopsychiatre qui le suit comme Žtant un 
adolescent fragile. Il prŽsente des troubles 
obsessionnels compulsifs ainsi que des troubles de 
lÕhumeur versant expansifs. Louis a Žgalement des 
troubles idŽomoteurs, ainsi quÕune anxiŽtŽ massive. 
 

JÕentends une 
musique dans une 

grande surface 

Je pense ˆ ce 
que je ne dois 
pas faire et je 
nÕarrive pas ˆ 
penser ˆ autre 

chose 

Danser 
comme 
Franck 

Dubosc dans 
le film 

Ç Camping È 

Quel serait 
le 

changement 

Comment 
me 

comporter 

La cause 
(lÕentrŽe) 

 

Le schŽma 
existant 

La sortie 
Introduire la 
respiration 
abdominale 

par la 
relaxation 

Penser ˆ 
ce que je 
dois faire 
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Il a suivi une scolaritŽ en classes ordinaires 
jusquÕen CE24, pour ensuite poursuivre son 
parcours scolaire en enseignement spŽcialisŽ, classe 
pour lÕinclusion scolaire (CLIS), ˆ cause de 
difficultŽs de comprŽhension et de concentration. 
 
Le contexte de la recherche 
 
Louis nous a ŽtŽ prŽsentŽ par lÕŽquipe Žducative 
suite ˆ des troubles du comportement qui se 
traduisaient par des comportements socialement 
inadaptŽs comme, par exemple, danser de mani•re 
inopinŽe dans les grandes surfaces ou encore 
exhiber ses parties intimes en public. Ces 
comportements se manifestaient surtout lors de 
situations stressantes ou contraignantes pour lui. 
 
Au regard des difficultŽs prŽsentŽes par Louis, nous 
avons, dans un premier temps, procŽdŽ ˆ un bilan 
psychologique (phase de test) pour Žvaluer le degrŽ 
de ses difficultŽs sur le plan intellectuel (cognitif), 
psychologique (estime de soi), adaptatif 
(comportement) et physiologique (anxiŽtŽ). Nous 
avons par la suite effectuŽ un accompagnement 
thŽrapeutique cognitivo-comportemental dÕune 
durŽe de 2 ans. Enfin, nous avons de nouveau 
soumis Louis aux m•mes tests afin dÕŽvaluer ses 
progr•s ainsi que la pertinence de 
lÕaccompagnement (phase de re-test). Le suivi sÕest 
fait dans un Institut MŽdico Educatif (IME) de 
fŽvrier 2011 ˆ juin 2013. 
 
Les instruments d’évaluation 
 
Quatre axes ont ŽtŽ mis en relief au travers des 
outils choisis : cognitif, physiologique, psycho-
logique et adaptatif (comportemental) (Bussy, 
2008).  
 
L’aspect cognitif 
 
Nous avons ŽvaluŽ les capacitŽs intellectuelles du 
participant ˆ lÕaide dÕune Žchelle de Weschsler, la 
WISC-IV  (Weschsler, 2007), adaptŽe pour les 
participants ‰gŽs de 6 ˆ 16 ans et 11 mois. Ce test 
permet de faire le point sur les capacitŽs de 
comprŽhension, de mŽmorisation, de raisonnement, 
de rŽsolution de probl•mes de pensŽe abstraite, de  
________________________________________ 
4 Classe ŽlŽmentaires Žquivalent 3•me primaire en Belgique, 
Suisse et au QuŽbec. 

facultŽ de jugement, d'apprentissage thŽorique 
(acadŽmique) et d'apprentissage par l'expŽrience de 
Louis. Face aux difficultŽs praxiques et de motricitŽ 
fine prŽsentŽes par Louis, ainsi quÕˆ lÕimportance 
des capacitŽs visuo-spatiales qui jouent un r™le dans 
lÕorientation gŽographique et dans la planification 
(Baddeley, 1993), nous lui avons proposŽ le Test 
dÕOrganisation visuo-spatiale de Hooper (HVOT). 
Facile dÕutilisation (Hooper, 1958 ; Mailloux, 
2004). Il sÕagit de reconna”tre et de nommer trente 
images fragmentŽes, dont les morceaux sont 
disposŽs ˆ la mani•re dÕun puzzle. La rŽussite 
dŽpend des habiletŽs de synth•se et d'analyse 
visuelle ainsi que de la capacitŽ de dŽnomination 
orale ou Žcrite. Les rŽsultats obtenus par Louis ˆ la 
WISC-IV et au Test dÕorganisation visuo-spatiale 
de Hooper sont prŽsentŽs ˆ la figure 2 et aux 
tableaux 1 ˆ 3 pour les phases de test et de re-test. 
 
L’aspect physiologique 
 
Afin de vŽrifier la prŽsence et/ou le niveau 
dÕanxiŽtŽ de Louis, nous avons choisi lÕInventaire 
dÕAnxiŽtŽ Etat-Trait (STAI Y-A) (Speilberger, 
1983). LÕAnxiŽtŽ Etat est un Žtat temporaire qui 
sÕexprime par des rŽactions Žmotionnelles face ˆ 
une situation donnŽe. LÕAnxiŽtŽ Trait se rŽf•re ˆ 
des diffŽrences interindividuelles stables dans la 
pro-pension ˆ lÕanxiŽtŽ, cÕest-ˆ -dire ˆ des 
diffŽrences dans la tendance ˆ percevoir les 
situations aversives comme dangereuses ou 
mena•antes et ˆ rŽpondre ˆ une situation 
particuli•re par lÕŽlŽvation de lÕintensitŽ des 
rŽactions dÕanxiŽtŽ Etat. LÕAnxiŽtŽ Trait peut aussi 
reflŽter les diffŽrences inter-individuelles quant ˆ la 
frŽquence et ˆ lÕintensitŽ des Žtats anxieux passŽes 
et ˆ venir (Speilberger). LÕEchelle dÕAnxiŽtŽ Etat 
permet dÕŽvaluer les sentiments dÕapprŽhension, la 
tension, la nervositŽ et lÕinquiŽtude. Un score ˆ 
cette Žchelle peut •tre ŽlevŽ lorsque lÕindividu se 
trouve face ˆ un danger physique ou ˆ un stress 
psychologique. A lÕinverse, un score faible peut 
sÕobserver en rŽponse ˆ la nervositŽ et ˆ 
lÕinquiŽtude. Un score ˆ cette Žchelle peut •tre 
ŽlevŽ lorsque lÕindividu se trouve face ˆ un danger 
physique ou ˆ un stress psychologique. A lÕinverse, 
un score faible peut sÕobserver en rŽponse  
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Figure 2. ReprŽsentation schŽmatique des scores de Louis aux Žpreuves de WAIS-IV (test et re-test). 

 
 

Tableau 1 
 

Résultats obtenus par Louis à la WISC-IV (Test et Re-test) 
 

 DŽcembre 2010 
(Test) 

FŽvrier 2013 
(Re-test) 

ICV (Indice de ComprŽhension Verbale) 58-76* 72-89* 

IRP (Indice de Raisonnement Perceptif) 49-67* 49-67* 

IMT (Indice de MŽmoire de Travail) 54-72* 65-82* 

IVT (Indice de vitesse de Traitement) 48-68* 48-68* 

QIT (Quotient Intellectuel Total) 42-56* 47-61* 

*Intervalles de confiance ˆ 95 % 
 
 

Tableau 2 
 

Détail des résultats obtenus par Louis aux épreuves de la WISC-IV (Test et Re-test) 
 

Date d'examen 
SI
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C 

SL
C 
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M 
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B 
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M 
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D 

10/12/2010 4 4 1 1 1 7 3 4 4 1 1 1 1 1 1 

22/02/2013 7 5 4 7 5 4 2 1 1 1 1 1 1 1 1 
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Tableau 3 
 

Résultats de Louis au test de  Hooper (test et re-test) 
 

 Score T Probabilité de la déficience 

Juin 2012 
(Test) 

7 Tr•s ŽlevŽ 

Mai 2013 
(Re-test) 

10 Tr•s ŽlevŽ 

 
 
ˆ une sŽance de relaxation par exemple. Une 
technique de relaxation a ŽtŽ introduite dans le but 
dÕaider Louis ˆ passer dÕun niveau procŽdural 
implicite vers un niveau conceptuel explicite et 
dŽcontextualisŽ (Karmiloff-Smith, 1992). 
LÕapprentissage progressif de la relaxation a permis 
dÕamŽliorer le seuil de tolŽrance de Louis et de lui 
faire prendre conscience de la diffŽrence entre le 
traitement dÕinformation (input) sans relaxation, le 
ressenti ou lÕŽmotion (processus automatique) et le 
vŽcu apr•s la relaxation (processus contr™lŽ). Les 
rŽsultats obtenus par Louis ˆ la STAI Y-A sont 
prŽsentŽs dans la figure 3 et au tableau 4 pour les 
phases de test et de re-test. 
 
L’aspect psychologique 
 
LÕestime de soi, qui est une composante essentielle 
ˆ la rŽussite fut Žgalement ŽvaluŽe. Certes, il est 
difficile et rŽducteur dÕapprŽhender lÕestime de soi 
par des mesures regroupant en un seul score les 
Žvaluations relevant de diffŽrents domaines. Les 
outils disponibles permettent de rŽcolter des 
informations soit rapportŽes par lÕindividu lui-
m•me, soit par autrui (par exemple les parents). 
Pour lÕŽvaluation de lÕestime de soi de Louis, notre 
choix sÕest portŽ sur lÕEchelle Toulousaine de 
lÕEstime de Soi (E.T.E.S), car elle distingue les 
diffŽrents ÇSoiÈ par des donnŽes auto-rapportŽes et 
par sa facilitŽ dÕemploi (Oubrayrie, de LŽonardis, & 
Safont, 1994). Il sÕagit dÕune Žchelle dÕattitude 
permettant dÕobtenir un indice dÕestime de soi qui 
tŽmoigne de la perception plus ou moins positive 
que le participant a de lui-m•me suivant quÕil 
dŽclare possŽder des attributs socialement valorisŽs 
ou pas, et suivant la perception quÕil a de sa 

compŽtence et de ses capacitŽs. LÕestime de soi 
globale (ES) est ŽvaluŽe ˆ travers cinq dimensions 
(totalisant 60 items) : (1) le contr™le Žmotionnel, la 
ma”trise de lÕimpulsivitŽ, qui correspond au soi 
Žmotionnel (SE), (2) la reconnaissance sociale et la 
considŽration dÕautrui vis-ˆ -vis de lÕindividu, 
rŽfŽrant au soi social (SSoc), (3) la compŽtence 
scolaire qui correspond au soi scolaire (SSco), (4) 
les anticipations de soi dans le futur correspondant 
au soi futur (SF), (5) les capacitŽs, lÕaptitude 
sportive et lÕapparence physique qui se rŽf•rent au 
soi physique (SP). LÕensemble des questions ont ŽtŽ 
lues par Louis et nous intervenions lorsquÕil ne 
lisait pas correctement ˆ voix haute. Les rŽsultats 
obtenus par Louis ˆ lÕETES sont prŽsentŽs dans les 
figures 4 et 5 et les tableaux 5 et 6 pour les phases 
de test et de re-test. 
 
L’aspect comportemental 
 
Une grille dÕŽvaluation permettant dÕobserver le 
comportement de Louis chaque jour dans tous ses 
milieux de vie fut mise en place. Elle a ŽtŽ con•ue 
pour observer lÕensemble des comportements 
inadaptŽs de Louis. Le travail avec les membres de 
lÕŽquipe Žducative et pŽdagogique a ŽtŽ nŽcessaire 
pour comprendre lÕampleur des difficultŽs com-
portementales de Louis, leur frŽquence dÕapparition 
ainsi que les moments durant lesquels les 
comportements inadaptŽs se manifestaient. Cette 
pluridisciplinaritŽ fut Žgalement primordiale pour 
comprendre o• se situaient les difficultŽs 
dÕapprentissage de Louis et les liens avec ses 
troubles du comportement (voir tableau 7) 
(Lecomte & Leclerc, 2004). La grille nÕa pas 
uniquement la fonction de mesurer le degrŽ dÕin- 
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Figure 3. ReprŽsentation schŽmatique des scores de Louis ˆ la STAY-A (test et re-test). 

 
 

Tableau 4 
 

Résultats obtenus par Louis à la STAI Y-A (Test et Re-test) 
 

STAI Anxiété -Etat  Anxiété -Trait 

FŽv.-11 (Test) 60 58 

FŽv.-12 (Re-test) 46 33 

 
 

 

Figure 4. ReprŽsentation schŽmatique des scores de Louis ˆ lÕETES (test et re-test) pour les items valorisants. 
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Figure 5. ReprŽsentation schŽmatique des scores de Louis ˆ lÕETES (test et re-test) pour les items non 
valorisants. 

 
 

Tableau 5 
 

Scores obtenus par Louis à  l’ETES (Test et Re-test) pour les items valorisants 

 

Items valorisants Soi Physique Soi Scolaire Soi Social Soi Emotionnel 

FŽvr-11 (test) 7 6 4 2 

Janv-12 (re-test) 9 7 5 2 

 
 

Tableau 6 
 

Scores obtenus par Louis à  l’ETES (Test et Re-test) pour les items non valorisants 
 

Items non Valorisants Soi Physique Soi Scolaire Soi Social Soi Emotionnel 

FŽvr-11 (test) 2 6 7 7 

Janv-12 (re-test) 1 2 1 5 
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Tableau 7 
 

 Modèle d’évaluation sur quatre jours 
 

02- 06 mai 2011 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Moyennes 

Avec l'adulte 7 0 0 0 1,75 

Avec les camarades 4 0 0 0 1 

Violence physique 5 0 0 0 1,25 

Violence verbale 5 0 0 0 1,25 

Grimaces 5 0 0 0 1,25 

Comportement type sexuel 1 0 0 0 0,25 

Humeur 4 0 3 3 2,5 

Balancement 2 0 0 0 0,5 

La danse 1 0 0 0 0,25 

Les activitŽs proposŽes 7 0 3 3 3,25 

ƒvaluation 4,1 0 0,6 0,6  

 
 

 
adaptation des comportements de Louis, mais elle 
joue Žgalement un r™le de :  
 

- mŽdiateur entre lÕŽducateur rŽfŽrent et les autres 
Žducateurs ou autres intervenants concernant 
Louis, 

- mŽdiateur entre lÕŽducateur et Louis, 

- mŽdiateur entre le psychologue et Louis 
(rencontre hebdomadaire),  

- mŽdiateur entre le psychologue et la maman 
(rencontre mensuelle),  

- valorisation des comportements positifs de 
Louis,  

- outil pour lÕanalyse fonctionnelle, 

- repŽrage des moments o• les comportements 
inadaptŽs sont exacerbŽs,  

- repŽrage des comportements les plus 
dominants, 

- revalorisation du travail de lÕŽducateur. 

Les comportements de Louis ont ŽtŽ notŽ de 0 ˆ 10, 
allant de Ç mal adaptŽ È ˆ Ç tr•s bien adaptŽ È, pour 
faciliter la t‰che ˆ lÕŽducateur rŽfŽrent, qui 
lÕŽvaluait tous les jours, et valoriser les 
comportements adaptŽs. Nous avons transformŽ par 
la suite les notes par cette Žquation : 10-x=y (x 
Žtant la note moyenne obtenue et y, la note 
moyenne transformŽe) pour faciliter lÕexplication 
des rŽsultats de la grille au psychologue, ˆ Louis et 
ˆ sa m•re. Nous avons inversŽ, dans les tableaux 7 
et 8, le 0 (tr•s bien adaptŽ) et le 10 (mal adaptŽ) 
(voire tableaux 7 et 8 et figures 6 ˆ 14). 
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Tableau 8 
 

Moyenne des notes obtenues pour la grille d’observation  sur quatre  semaines 
 

 
 

 

Figure 6. Moyennes des notes obtenues sur un mois selon les jours de la semaine.	
 
 

 

Figure 7. Moyennes des notes obtenues en fonction de comportements probl•mes (2011-2012). 
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Figure 8. Moyennes des notes obtenues en fonction de comportements probl•mes (2012-2013). 
 
 

 
Figure 9. PrŽsente la moyenne des notes obtenues en fonction des personnes (2011-2012). 

 
 

 

Figure 10. PrŽsente la moyenne des notes obtenues en fonction des personnes (2012-2013). 
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Figure 11. Moyenne des notes obtenues en fonction des situations (2011-2012). 
 
 

 

Figure 12. Moyennes des notes obtenues en fonctions des situations (2012-2013). 
 
 

 

Figure 13. Moyennes des notes obtenues en fonction des violences (2011-2012). 
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Figure 14. Moyennes des notes obtenues en fonction des violences (2012-2013). 

 
 
 
Description du dispositif d’accompagnement 
dans le cas de Louis 
 
Le contrat thérapeutique 
Un contrat thŽrapeutique avec Louis avait pour but 
de diminuer les comportements inadaptŽs, de 
rŽduire son anxiŽtŽ, de lui faire apprendre de 
nouvelles stratŽgies dÕapprentissage et de restaurer 
son estime de soi.  
 
Nous sommes intervenus sur  trois niveaux : 
 

1) le milieu écologique par la modification de 
routines ou de lÕenvironnement afin de 
prŽvenir lÕapparition des comportements 
inadaptŽs, en utilisant la grille dÕŽvaluation ; 
 

2) les stratégies réactives par lÕacquisition, par 
les intervenants, de techniques et de 
stratŽgies pour gŽrer les comportements 
inadaptŽs quand ils en manifestaient, en 
utilisant les schŽmas explicatifs par 
lÕanalyse fonctionnelle ;  

 
3) le comportement par le biais dÕinterventions 

comportementales impliquant la suppression 
du comportement inadŽquat en ayant recours ˆ 
des renforcements positifs (Marl•ne, 
Stipanicic, & Robitaille, 2011). 

 
Le niveau 1 (le milieu écologique) : Apr•s avoir 
analysŽ les moyennes des notes obtenues sur 
lÕensemble des jours et des semaines et aussi en 
fonction des activitŽs rŽalisŽes, nous avons pu 
cibler plus prŽcisŽment les moments dÕapparition 
des comportements-probl•mes et agir sur le milieu 
Žcologique de Louis, notamment en rŽorganisant 
son emploi du temps. Cette grille a permis 
dÕintervenir sur les stratŽgies rŽactives de lÕŽquipe 
Žducative, soignante et pŽdagogique, lorsque les 
comportements inadaptŽs de Louis faisaient leur 
apparition. Cette grille a servi de support pour la 
mise en place dÕun accompagnement axŽe sur la 
suppression des comportements probl•mes, en 
proposant ˆ Louis des stratŽgies de faire-face 
(stratégie de coping) et en utilisant un support 
visuel, des situations schŽmatisŽes portant sur 
chacune des situations vŽcues (voir figure 1). Louis 
participait ˆ la rŽalisation de ces schŽmas et, peu ˆ 
peu, il arrivait ˆ repŽrer seul les situations 
stressantes et ˆ les gŽrer. 
 
Le niveau 2  (les stratégies réactives) : Apr•s 
avoir estompŽ les comportements-probl•mes, nous 
avons tentŽ de lui apprendre les techniques et les 
stratŽgies pour gŽrer les comportements inadaptŽs 
lorsquÕils apparaissent. Dans ce cadre, nous lui 
avons appris la technique de la respiration 
abdominale afin de diminuer le niveau dÕangoisse 
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de Louis et lui faire prendre conscience de sa 
respiration (Antoine & Poinsot, 2008). Par la suite, 
nous avons introduit la technique de la relaxation. 
LÕexercice consiste ˆ fermer les yeux et ˆ se 
concentrer sur un objet de son choix. Au dŽbut, 
cette relaxation sÕest rŽalisŽe dans le silence. Des 
sons distracteurs ont ŽtŽ introduits quelques sŽances 
plus tard. LÕobjectif Žtait quÕil fasse abstraction des 
distracteurs en pensant uniquement ˆ lÕobjet choisi. 
Au dŽbut, quelques difficultŽs se sont fait ressentir, 
cependant, ˆ la 6e sŽance Louis a rŽussi ˆ intŽgrer 
cette technique. 
 
Le niveau 3 (travailler sur le comportement-
problème) : Apr•s avoir repŽrŽ les comportements 
probl•mes et lui avoir appris de nouvelles 
techniques et stratŽgies pour les gŽrer, nous avons 
introduit des situations perturbantes dans le cadre 
des sŽances hebdomadaires : par exemple Louis  
travaille sur une activitŽ, un ŽlŽment perturbateur 
est alors introduit (la musique). LÕobjectif est que 
Louis inhibe cet ŽlŽment perturbateur et quÕil 
poursuive son activitŽ. 
 
Le déroulement d’une séance 
Les sŽances dÕintervention ont durŽ de 30 ˆ 40 
minutes. Ces sŽances comportaient 4 Žtapes (temps) 
soient Le temps 1, constituŽ de 5 minutes de 
relaxation, le temps 2 o• l es rŽsultats de la grille 
Žtaient prŽsentŽs ˆ Louis afin de renforcer ses 
comportements adaptatifs, Le temps 3 dŽdiŽe ˆ 
rŽflŽchir, avec Louis, ˆ  une situation dans laquelle il 
peine ˆ ma”triser son comportement et lÕanalyser 
(analyse fonctionnelle) suivie dÕune nouvelle 
pŽriode de 5 minutes de relaxation (temps 4). 
 
RÉSULTATS 
 
Axe 1(Cognitif) 
 
Entre 2010 et 2013, on observe chez Louis une 
hausse des capacitŽs intellectuelles, principalement 
en ce qui concerne les compŽtences langagi•res 
avec un gain de 15 points ˆ lÕIndice de 
ComprŽhension Verbale (ICV). CÕest un adolescent 
qui est en progr•s sur le plan langagier, tant dans le 
versant rŽceptif quÕexpressif, avec un stock lexical 
plus ŽtoffŽ (sous-test Vocabulaire). Louis est plus 
disponible dans les apprentissages et ses progr•s 
sont facilitŽs par la prŽsence de meilleures 
performances en mŽmoire de travail (+12 points  

entre le test et le re-test ˆ lÕIMT), ce qui lui permet 
la mise en lien et en sens de ce quÕil fait. Au sous-
test Séquence Lettres-Chiffres, Louis montre de 
meilleures capacitŽs dans la restitution orale 
dÕinformations de nature diffŽrente (alphabŽtique et 
numŽrique). De bonnes capacitŽs de reprŽsentation 
mentale sont mises en relief. En revanche, nous 
nÕobservons aucune amŽlioration concernant les 
aspects non-verbaux mis en exergue au travers de 
lÕIndice de Raisonnement Perceptif (IRP), ainsi que 
dans la vitesse de traitement (IVT). LÕabstraction 
semble encore dŽlicate pour Louis et la lenteur, 
dont il fait preuve avant lÕaccompagnement, est 
Žgalement toujours bien prŽsente ˆ lÕissue de celle-
ci. 
 
Les rŽsultats au test dÕOrganisation visuo-spatiale 
du Hooper (HVOT) montrent quÕil nÕy a aucune 
Žvolution entre le test et le re-test. En effet, Louis se 
situe toujours dans la zone Ç tr•s dŽficitaire È. 
Ainsi, les habiletŽs de synth•se et d'analyse 
visuelle, tout comme la capacitŽ de dŽnomination 
orale et Žcrite, sont problŽmatiques. 
 
Axe 2 (Physiologique) 
 
En ce qui concerne lÕanxiŽtŽ, on observe une 
Žvolution significative pour lÕAnxiŽtŽ Trait, qui 
passe de la zone dÕanxiŽtŽ ŽlevŽe (T=58 qui se 
trouve dans la zone [56-65] Žquivalant en centiles 
[70-93]) ˆ la zone tr•s faible (T=33qui se trouve 
dans la zone < 35 Žquivalant en centiles [1-7]). 
Pour lÕanxiŽtŽ Etat, Louis est passŽ de la zone 
dÕanxiŽtŽ ŽlevŽe (T= 60 qui se trouve dans la zone 
[56-65] Žquivalant en centiles [70-93]) ˆ la zone 
moyenne (T=46 qui se trouve dans la zone [46 -55] 
Žquivalant en centiles [32-69]). 
 
Axe 3 (Psychologique) 
 
LÕETES a permis de souligner la hausse des items 
valorisants et ceci dans tous les domaines du Soi 
(Physique, Scolaire, Social et Emotionnel) et, par 
ailleurs, on constate une baisse des scores aux items 
non valorisants dans ces m•mes domaines. Nous 
faisons lÕhypoth•se que lÕestime de soi, fortement 
corrŽlŽe ˆ la hausse des performances, a augmentŽ 
en fonction de celles-ci, Louis se sentant moins en 
Žchec sur le plan intellectuel. 
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Axe 4 (Comportemental) 
 
LorsquÕon observe les moyennes de scores obtenus 
entre 2011 et 2013 (figure 7 ˆ 14) en fonction de 
comportements probl•mes, de personnes, des 
situations et des violences, on constate que les 
scores tendent vers Ç 0 È, cÕest-ˆ -dire lÕabsence de 
comportement probl•me. 
 
En fonction de comportements probl•mes on 
constate que les scores obtenus au niveau de la 
danse et comportements sexuŽs ˆ partir de la 7e 
semaine (figure7) tendent vers Ç 0 È (absence de 
probl•me) et quasi absentes entre 2012/2013 (figure 
8). Cependant, les balancements et les grimaces 
font apparition inopinŽment ˆ partir de 7 semaines 
et se stabilisent en seconde annŽe 2012-2013. Les 
scores obtenus en fonction des relations avec des 
personnes (relation avec lÕadulte et les camarades) 
tendent vers Ç 0 È ˆ partir de la 7e  semaine (figures 
9 et 10) et qui se sont ensuite stabilisŽes. 
Concernant les scores obtenus en fonction des 
situations, on constate quÕils varient entre 0 et 1, 
cÕest-ˆ -dire dÕun niveau faible, et se stabilisent par 
apr•s (entre 0 et 1) (figures 11 et 12). Enfin 
concernant, les scores obtenus en fonction des 
violences (Physique ou verbale) on constate que, 
d•s la 7e semaine, ils se sont stabilisŽs au niveau 
Ç 0 È (figures 13 et 14). 
 
DISCUSSION 
 
La prŽsente Žtude ˆ cas unique, supportent les 
travaux de Van der Molen (2009) et Pennequin et 
al. (2011), qui indiquent, dÕune part, quÕune 
personne prŽsentant une dŽficience intellectuelle 
peut accro”tre ses capacitŽs cognitives et, dÕautre 
part, quÕun accompagnement psychoŽducatif de 
type cognitivo-comportemental peut avoir des 
effets positifs sur divers aspects, psychologiques 
(estime de soi) et cognitifs dÕun jeune prŽsentant 
une dŽficience intellectuelle et des troubles du 
comportement associŽs. 
 
LÕensemble des rŽsultats rŽv•le quÕavec cet 
accompagnement, Louis a rŽussi ˆ dŽvelopper des 
stratŽgies cognitives qui lui ont permis de ma”triser 
les situations auxquelles il Žtait confrontŽ. 
LÕaugmentation des indices ICV et IMT entre le 
test et le re-test pourrait sÕexpliquer par la 
disposition de Louis ˆ augmenter ses capacitŽs 

dÕencodage (la hausse de lÕindice IMT) et ceci a 
permis dÕaugmenter ses capacitŽs de 
comprŽhension verbale (IVC). En outre, le fait 
dÕintervenir sur lÕenvironnement des apprentissages 
a rŽduit le niveau de stress. 
 
NŽanmoins, il ne faut pas omettre lÕapport 
bŽnŽfique de lÕaccompagnement scolaire et 
Žducatif. Les techniques psychoŽducatives, la 
remŽdiation cognitive et la thŽrapie cognitivo-
comportementale proposŽes nous am•nent ˆ nous 
interroger sur la mŽthode et les adaptations 
nŽcessaires pour lÕaccompagnement des personnes 
prŽsentant une dŽficience intellectuelle. IdŽalement, 
lÕaccompagnement devrait prendre en compte la 
personne dans sa globalitŽ (son environnement, la 
mani•re dont lÕindividu traite et g•re lÕinformation, 
les schŽmas cognitifs existants, les stratŽgies 
utilisŽes, etc.). 
 
Dans lÕŽtude de cas prŽsentŽe, il appert que Louis a 
eu des scores tr•s ŽlevŽs en Anxiété Trait, ainsi que 
les items dŽvalorisants de lÕETES. Ceci pourrait 
expliquer lÕinstabilitŽ et lÕimpossibilitŽ pour Louis 
de traiter les informations quand son environnement 
ou lÕinformation quÕil re•oit est anxiog•ne 
(Lefran•ois, Van Diji, Bardel, Fardin, & El 
Moussioui, 2011). DÕailleurs, il lÕexprime lui-m•me 
lors des sŽances « Je ne sais pas pourquoi je fais 
ça ». Cette incapacitŽ est Žgalement associŽe ˆ 
lÕabsence dÕune stratŽgie cognitive efficace pour 
faire face ˆ Ç des situations-probl•mes È. Apr•s 
avoir repŽrŽ, avec lui, les situations qui lui posaient 
probl•me, nous les avons modifiŽes de mani•re ˆ 
accro”tre sa motivation pour le rendre actif dans le 
processus psychoŽducatif. LÕintroduction de la 
respiration abdominale en dŽbut et en fin de chaque 
sŽance (une durŽe de 3 ˆ 5 minutes au maximum) 
lui a permis de prendre conscience de sa 
respiration. Plus tard, lorsque nous avons introduit 
des distracteurs et quÕil a rŽussi ˆ se contr™ler, 
Louis a renforcŽ davantage sa confiance et son 
estime de lui-m•me. Travailler lÕestime de soi en 
m•me temps que le contr™le de soi par la 
respiration lui a permis de se poser et de ne pas •tre 
constamment en alerte (ralentir le traitement de 
lÕinformation). Enfin, lÕintroduction des schŽmas 
explicatifs (analyse fonctionnelle) a permis ˆ Louis, 
dÕune part, de comprendre les situations-probl•mes, 
ainsi que son propre mode de fonctionnement et, 
dÕautre part, de donner sens ˆ ce quÕil fait et de 
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mettre en place des stratŽgies cognitives de faire-
face (coping). Nous avons repŽrŽ lÕensemble des 
situations-probl•mes et, ˆ chaque fois, nous avons 
procŽdŽ de la m•me mani•re (stratŽgie 
dÕautorŽpŽtition). Louis, de lui-m•me, a dit lors 
dÕune sŽance « Maintenant j’ai compris, avant je 
pensais à ce que je ne dois pas faire et maintenant 
je pense à ce que je dois faire. ». Louis a Žgalement 
rŽussi ˆ transfŽrer ses capacitŽs et ˆ gŽnŽraliser ses 
acquis dans diffŽrents lieux de vie afin de 
transformer ses troubles du comportement en 
comportements adaptŽs. 
 
CONCLUSION 
 
La prŽsentation de ce cas clinique, avec un 
accompagnement en milieu Žcologique, renforce les 
Žtudes existantes (Brown,, Duff, Karatzias, & 
Horsburgh, 2011); lÕaccompa-gnement dÕune 
personne prŽsentant une dŽficience intellectuelle 
par les techniques dÕaccompagnement 
psychoŽducatives comme les thŽrapies cognitivo-
comportementales amŽliorent leurs capacitŽs 
adaptatives. En consŽquence, elles amŽlioreraient 
leurs capacitŽs cognitives globales. Cette Žtude 
montre un aper•u des modalitŽs dÕaccompagnement 
et permet de mettre en avant les bŽnŽfices cliniques 
que lÕon peut en attendre. 
 
Sur le plan du diagnostic des comportements-
probl•mes, les tests ont ŽtŽ tr•s utiles pour orienter 
notre accompagnement. De plus, la grille nous a 
aidŽ dans le repŽrage des situations stressantes et 
leur frŽquence, ce qui a nŽcessitŽ la rŽadaptation de 

lÕenvironnement afin de rŽduire lÕapparition des 
comportements inadaptŽs. 
 
Sur le plan de lÕaccompagnement psychoŽducatif, 
lÕanalyse fonctionnelle, la respiration abdominale, 
lÕexposition graduŽe aux situations anxiog•nes, 
ainsi que la remŽdiation cognitive, notamment sur 
le biais de reprŽsentation et le sentiment 
dÕincapacitŽ ˆ gŽrer ses Žmotions, et en 
consŽquence ses comportements inadaptŽs, et enfin 
dŽvelopper de nouvelles stratŽgies cognitives, ont 
ŽtŽ les techniques les plus adaptŽes pour cette 
situation clinique. Cependant, il ne faut pas  
nŽgliger  lÕapport des accompagnements scolaire et 
Žducatif. Il importe de signaler que lÕabsence de 
stratŽgies en distorsion chez Louis, au dŽbut de 
l'accompagnement thŽrapeutique, a facilitŽ la t‰che 
de lui apprendre des nouvelles stratŽgies sans 
rŽsistance. Ainsi, en plus dÕune relation de 
confiance (clinicien-patient), Louis a dŽcouvert de 
nouvelles stratŽgies quÕil a tentŽ de gŽnŽraliser ˆ 
dÕautres environnements (familial, scolaire et 
Žducatif). 
 
Le fait que les personnes prŽsentant une dŽficience 
intellectuelle associŽe ˆ des troubles du com-
portement peuvent bŽnŽficier dÕune intervention 
cognitivo-comportementale appara”t tout ˆ fait 
envisageable et cette mise en pratique pourrait 
induire une amŽlioration clinique significative. 
Cependant, Žtudier lÕapport du scolaire et de 
lÕŽducatif indŽpendamment de lÕintervention psy-
choŽducative serait bŽnŽfique. De plus, des Žtudes 
complŽmentaires sont nŽcessaires pour enrichir et 
gŽnŽraliser cette technique thŽrapeutique. 

 
	
	

EFFECT	OF	A	COGNITIVE-BEHAVIORAL	THERAPY	IN	ACCOMPANYING	A	CHILD	WITH	
INTELLECTUAL	DISABILITY	AND	BEHAVIORAL	DISORDERS:	THE	CASE	OF	LOUIS	

 
 

Many previous studies pointed out that children with intellectual disability (ID) present cognitive 
problems characterized by difficulties in encoding and processing the information as well as a 
deficit of the cognitive strategies used. The objective of this study is to investigate the effect of 
cognitive-behavioral therapy and cognitive remediation on the cognitive abilities and behavior 
disorders of a child with ID. This study concerns Louis, a young teenager with a diagnosis of ID, 
and who, after two years of therapy support, initiated by cognitive remediation followed by 
cognitive therapy could improve his cognitive abilities associated with a decrease in his behavior 
disorders. 
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