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Orthophoniste diplomée de "université de Malaga, Espagne.
Master spécialisé en troubles des apprentissages.

Prise en charge des troubles logicomathématiques.
173, Bd Yaacoub El Mansour, résidence Espace El Andalous, Bureau n°9

06 53 14 66 82 / 05 22 986 980
jihane. zemmama(@gmail.com

Compte-rendu du bilan orthophonique

J°ai recu Mohamed Taha ENNEHAS, né le 25/02/2010 en compagnie de ses
parents pour un bilan orthophonique, la plainte concernait la prononciation du
son arabe /&/.
Apres passation du bilan, on constate ce qui suit :
La compréhension est bonne.
En expression :
- Bon vocabulaire
- Syntaxe plutdt correcte ; quelques imprécisions sont constatées mais sans
étre dans la zone de trouble.
- Pragmatique dans les normes.
- Articulation : mis a part le /¥ prononcé /<Y aucun autre trouble n’est
constate.
Cela nécessitera une bréve prise en soin orthophonique.

Je reste a votre disposition pour de plus amples informations.
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