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Stratégies de soins des troubles 
spécifiques et associés

Ce chapitre aborde les soins des troubles spécifiques du langage écrit, puis du
graphisme et du calcul, avant d’envisager la prise en charge des troubles
associés. Pour chaque domaine, nous partirons de l’évaluation initiale des
troubles pour aborder les indications qui peuvent être proposées en terme
d’intervention, les techniques de soins et les évaluations des effets des soins.

Avant les soins, pour arriver au diagnostic, il faut recueillir les données de
l’anamnèse, de l’évaluation de première intention et des évaluations spécia-
lisées complémentaires demandées en fonction des symptômes (niveau intel-
lectuel, langage, fonctions cognitives, fonctions visuo-praxiques, évaluation
du calcul, fonctions attentionnelles, troubles psychopathologiques).

Dans un certain nombre de cas, la symptomatologie est simple et le diagnos-
tic de trouble spécifique du langage écrit ou de dysgraphie ou de dyscalculie
est clair quant à la spécificité des troubles observés, leurs caractéristiques en
terme de sévérité et de profil cognitif. Dans un certain nombre d’autres cas,
la spécificité est plus difficile à apprécier sur l’analyse de la symptomatologie.
L’exclusion d’un déficit mental, de troubles sensoriels ou envahissants du
développement pose peu de problèmes. En revanche, lorsque le déficit
cognitif est associé aux troubles émotionnels ou comportementaux, lorsque
le déficit touche tous les apprentissages et n’a pas les caractéristiques de
déviance d’une dyslexie en particulier lorsque ce déficit évolue lentement,
l’évaluation initiale ne peut être que pluridisciplinaire.

La prescription des soins dépend de l’évaluation initiale mettant en évi-
dence les déficits. Dans les cas où le déficit est très spécifique les soins sont
réalisés par le rééducateur spécialiste de la fonction déficitaire. Dans les cas
plus complexes, il s’agira de prendre en compte la plainte (plainte au niveau
du langage, par exemple) et les troubles associés (troubles émotionnels ou
attentionnels, par exemple) sans chercher forcément à affirmer de façon
définitive un diagnostic unique. Le projet thérapeutique doit également défi-
nir la priorité pour être faisable dans la réalité quotidienne de l’enfant et de
sa famille. L’évolution du trouble permettra de reconsidérer le diagnostic, la
priorité et de réorienter les soins.



Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie – Bilan des données scientifiques

614

La nature de la rééducation, qu’elle soit orthophonique dans les troubles du
langage, ou psychomotrice et/ergothérapique dans les dysgraphies… s’appuie
sur l’analyse du profil individuel des fonctions altérées et des fonctions préser-
vées de l’enfant, en référence aux modèles cognitifs. En ce sens, elle diffère des
entraînements pédagogiques, qui proposent un programme préfini, commun
en fonction de l’objectif visé (décodage, ou fluidité…), même s’il est souvent
adaptatif. Cette rééducation ne concernera qu’un seul enfant, en individuel,
avec comme point de départ, non seulement son niveau (par exemple pour
l’un non lecteur, ou pour un autre lecteur mais avec de nombreuses confusions
de phonèmes). Elle va également s’inspirer du type précis des difficultés
(par exemple pour un enfant non lecteur : la méconnaissance de la conver-
sion graphème-phonème, pour un autre : la méconnaissance de la fusion des
phonèmes). Enfin, ses outils vont aussi s’inspirer des pôles d’intérêt de chaque
enfant.

Quels que soient les soins prescrits, les adaptations pédagogiques sont tou-
jours nécessaires pour permettre à l’enfant de continuer ses apprentissages
malgré son trouble (par exemple, lui lire l’énoncé de mathématiques s’il est
dyslexique, ou limiter la charge d’écriture en cas de dysgraphie). Une péda-
gogie adaptée est également nécessaire pour tenir compte de ses besoins et
de ses possibilités dans le domaine déficitaire.

Troubles spécifiques du langage écrit

Cette partie s’appuie, entre autres, sur les travaux de Touzin (2004), Billard
et coll. (2004) et Valdois et coll. (2004).

La littérature, abondante sur le profil cognitif des enfants dyslexiques
(y compris en France), et sur les actions de remédiation proposées en labora-
toire et en milieu scolaire (études réalisées le plus souvent dans les pays
anglo-saxons) est, en revanche, très limitée concernant la rééducation indi-
viduelle en orthophonie, tant en ce qui concerne les techniques, leurs indi-
cations, la fréquence de la rééducation et ses effets.

Les recommandations de l’Anaes (1997) sur l’orthophonie dans les troubles
spécifiques du langage écrit comportent essentiellement des recommanda-
tions sans preuve scientifique, puisqu’il y est dit que « La revue de la littéra-
ture n’a pas identifié d’étude permettant de proposer un nombre et une
fréquence de séances fondés sur un niveau de preuve… Elle n’a pas permis
de recommander une méthode plus qu’une autre ». Cependant, la rééduca-
tion orthophonique est très largement pratiquée, et son intérêt est majeur
pour permettre à l’enfant d’améliorer son déficit. Il reste à évaluer l’efficacité
des techniques de rééducation et à argumenter les bonnes pratiques :
• quelles sont les indications de l’orthophonie dans les troubles du langage
écrit, en terme d’âge de l’enfant, sévérité et spécificité du trouble ?
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Quels outils sont à proposer ? Quelle place et quels effets ont les logiciels
présents sur le marché ?
• comment évaluer les effets de la rééducation et quelle réorientation
proposer ?
• quels sont les critères d’arrêt de la prise en charge ?

Il est possible de s’appuyer malgré tout sur quelques données de la littérature.
Les travaux sur les entraînements, en particulier sur les entraînements de la
conscience phonologique, décrivent les effets positifs sur la fonction entraî-
née ainsi que la généralisation sur la lecture et l’écriture (Ehri et coll.,
2001). Il s’agit également de quelques études non contrôlées des effets de
prise en charge, comme celle de Coste-Zeïtoun et coll. (2005). Les auteurs
décrivent l’évolution en lecture, transcription et calcul de 31 enfants por-
teurs d’un trouble sévère et spécifique du langage pris en charge en rééduca-
tion orthophonique intensive (3 heures par semaine) et en scolarité
spécialisée (tableau 24.I). Bien que ce travail ne comporte pas de groupe
témoin et ne permet pas de différencier la part d’évolution liée à la scolarité
spécialisée et à la rééducation, il apporte quelques données :
• cette population sévèrement déficitaire, constituée d’enfants lisant en
moyenne 9 mots en une minute (score inférieur à une mi-CP) avant 9 ans,
et 20 mots après 9 ans (score inférieur à une mi-CE1), évolue de façon signi-
ficative (niveau de lecture progressant en moyenne de 11 mois sur une durée
de 9 mois) au prix d’une prise en charge orthophonique intensive et d’une
pédagogie adaptée ;
• tous les enfants sauf un avaient acquis une compréhension de lecture
fonctionnelle ;
• les enfants gardent tous un déficit (particulièrement en ce qui concerne
les tests chronométrés), qui justifie la nécessité d’envisager les adaptations
au handicap persistant. Les enfants pris en charge n’aggravent pas leur
déficit ; 61 % d’entre eux progressent en 9 mois de temps, de plus de 9 mois
en âge de lecture (de 12 à 27 mois), transcription et calcul.

Dans cette étude, les enfants dysphasiques progressent plus en âge de lecture
(13 mois) que les dyslexiques (7 mois). Enfin, les enfants les plus jeunes pro-
gressent plus (14 mois) que les enfants dyslexiques plus âgés (5 mois). Ceci
est bien entendu à moduler en fonction du déficit de lecture moins sévère
chez les dysphasiques (19 mois) que chez les dyslexiques pris en charge dans
cette unité (33 mois), et chez les enfants les plus jeunes (17 mois) versus les
plus âgés (39 mois).
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Tableau 24.I : Évaluation de 31 enfants porteurs d’un trouble sévère et
spécifique du langage pris en charge en rééducation orthophonique intensive
(d’après Coste-Zeïtoun et coll., 2005)

Critères de soins orthophoniques

Une réponse de première intention, à l’école, donc accessible à tous,
s’impose très précocement, et a fait l’objet de nombreuses études contrôlées
décrites dans un chapitre précédent. Ces études concernent principalement
les difficultés en décodage. Cette réponse de première intention peut être
utilisée dès la première année d’apprentissage de la lecture, principalement
chez les enfants à risque, ayant souffert d’un trouble du langage oral ou ayant
des antécédents familiaux de trouble du langage. Mais elle peut être égale-
ment efficace plus tard, même en fin de primaire (Torgesen, 2002). Son effi-
cacité sera optimale, si elle est précoce. Il est donc urgent de mettre en
place, en France, des évaluations de ces différentes méthodes pédagogiques
du décodage, « papier-crayon » ou « logiciels », afin de définir les plus per-
formantes en rapport efficacité-coût, selon le trouble présenté par les
enfants. Les études de la littérature sont formelles ; chez l’enfant de cycle 2
(Sprenger-Charolles et Colé, 2003 ; Vellutino et coll., 2004), les capacités
de décodage sont les plus corrélées aux capacités de compréhension d’un
texte. En revanche, au cycle 3 (Sprenger-Charolles, 2003), il existe une
population d’enfants excellents décodeurs, mais comprenant mal. Il est donc
impératif, devant un enfant qui comprend mal le message écrit, d’évaluer la
part des compétences en décodage, d’un déficit intellectuel, ou d’un déficit
en compréhension orale sans déficit intellectuel, ou d’une psychopathologie,
afin de proposer la stratégie de soins la plus adéquate.

Les indications de soins découlent donc de la sévérité de la symptomatologie
et des effets insuffisants de la réponse de première intention. Quelques mois
après sa mise en place, la réponse pédagogique de première intention doit

Tests Retard moyen
en début d’année

(écart-type)

Retard moyen
en fin d’année

(écart-type)

Progression moyenne
(écart-type)

BREV/K-ABC -27,4 (16,0) -24,7 (19,0) 11,3 mois (6,3)*

Alouette -27,1 (20,5) -31,2 (20,2) 4,5 mots (5,7)**

LUM 14,4 mots (12,5)*

Transcription -29,0 (15,7) -28,8 (15,7) 8,6 (6,4)*

Calcul BREV/K-ABC 19,0 (9,4) -16,4 (12,0) 10,6 (9,7)*

* Différence significative (p < 0,05) ; ** Différence significative (p < 0,001)
BREV : Batterie rapide d’évaluation des fonctions cognitives (Billard et coll., 2006)
K-ABC : Batterie pour l’examen psychologique de l’enfant (Kaufman et Kaufman, 1993)
LUM : Lecture en une minute (Khomsi, 1999)
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nels de santé pour une évaluation précise de leurs difficultés et un projet de
soins adapté. Les soins seront d’autant plus efficaces que l’enfant n’aura pas
cumulé des années d’échec scolaire et mis en place des stratégies déviantes.

La persistance d’un trouble du langage oral en grande section de maternelle,
donc a fortiori au CP, est un facteur imposant une évaluation médicale des
difficultés de l’enfant. En cas d’association aux troubles spécifiques d’acquisi-
tion du langage écrit, d’un trouble spécifique du langage oral, une rééduca-
tion orthophonique centrée sur les déficits observés en langage oral et en
langage écrit s’impose. En cas de difficultés globales d’apprentissage portant
non seulement sur la lecture et l’orthographe, mais aussi sur le calcul, une
évaluation psychologique associée à une évaluation spécifique du langage
oral et écrit ainsi que du calcul, est nécessaire. L’évaluation psychologique
précisera les éléments du fonctionnement psycho-affectif et cognitif et per-
mettra de définir les soins à privilégier.

En cas de trouble du langage écrit (en l’absence de trouble associé du lan-
gage oral), et en cas de réponse insuffisante à l’action pédagogique de pre-
mière intention, l’enfant devra bénéficier d’une évaluation de ses capacités
verbales et non verbales, en langage écrit et en calcul (si nécessaire).
Un trouble spécifique d’acquisition du langage écrit impose une évaluation
et une rééducation orthophoniques. Un trouble plus global en langage écrit
et calcul, ou s’associant à des difficultés dans le domaine non verbal impose
une évaluation neuropsychologique et psychologique associée à l’évaluation
spécifique du langage et/ou du calcul, afin d’éviter de proposer une rééduca-
tion orthophonique unique si le déficit paraît plus diffus. Au cours du
cycle 3, un déficit en vitesse de lecture et/ou portant sur les stratégies de lec-
ture et/ou orthographe et persistant malgré les réponses pédagogiques,
impose le même arbre de décision que précédemment, en fonction du carac-
tère spécifique ou non du déficit en lecture et orthographe.

L’association aux troubles des apprentissages d’un déficit intellectuel pose
une question aujourd’hui non résolue, mais nécessitant une réflexion.
Les difficultés d’acquisition du langage écrit inscrites dans un déficit intel-
lectuel nécessitent-elles, uniquement une adaptation des exigences scolaires
aux capacités de l’enfant et un accompagnement pour suivre leur évolution
et aider à pallier la souffrance liée à l’échec ? Cette attitude paraît logique si
le déficit en langage oral ou écrit n’excède pas celui observé dans les compé-
tences non verbales. Ou bien, nécessitent-elles une rééducation orthophoni-
que pour permettre à ces enfants déficitaires d’accéder au langage écrit ?
Cette seconde attitude paraît licite lorsque le retard en lecture et orthogra-
phe et /ou le déficit en langage oral excède le déficit non verbal. Il importe,
alors, de fixer les critères d’efficacité, la persistance d’un trouble de compré-
hension étant a priori inévitable en cas de déficit intellectuel quelle que soit
la prise en charge.
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Plus difficile encore est l’association d’un déficit en lecture et/ou orthogra-
phe et d’un trouble émotionnel ou du comportement. Si l’on exclut les trou-
bles envahissants du développement reconnaissables lors de l’examen
clinique pédopsychiatrique ou l’évaluation psychologique, les troubles du
comportement ou émotionnels (trouble déficit de l’attention/hyperactivité,
trouble des conduites, dépression, anxiété…) sont repérables à l’aide des
questionnaires et peuvent être précisés par l’examen psychologique (tests
attentionnels, entretien, analyse des dessins, voire tests projectifs). Lorsqu’ils
existent, ces troubles doivent être pris en considération au niveau des soins,
en revanche ils ne doivent pas être a priori rendus entièrement responsables
des difficultés en lecture, surtout si le déficit d’acquisition du langage écrit
présente toutes les caractéristiques des dyslexies. Dans l’état actuel des con-
naissances, et compte tenu du handicap qui s’aggrave lorsqu’un enfant est en
échec en lecture et orthographe, une rééducation orthophonique et une
réponse pédagogique identiques à celles proposées dans les troubles spécifi-
ques du langage écrit s’imposent. En revanche, un accompagnement familial
vers une prise en charge psychothérapique associée (principalement dans les
situations d’anxiété, dépression, inhibition psychique) se justifie, en particu-
lier lorsque la coopération de l’enfant à la rééducation et les effets de cette
rééducation sont insuffisants par rapport à ceux escomptés.

En cas de troubles associés (par exemple du graphisme) au trouble spécifique
du langage écrit, une évaluation spécifique (dans le cas de trouble du gra-
phisme, par un psychomotricien ou ergothérapeute) permettra de définir les
soins à proposer, autres que la rééducation orthophonique.

Axes, fréquence et outils de rééducation

La rééducation orthophonique est une réponse individuelle qui doit être
adaptée au déficit précis de l’enfant et au stade de son évolution lorsqu’elle
lui est proposée. Nous n’aborderons ici que les axes de la rééducation et nous
les situerons en lien avec les connaissances neuropsychologiques.

Comme dit précédemment, les recommandations de l’Anaes concernant la
rééducation orthophonique ne peuvent s’appuyer sur des preuves scientifi-
ques. Néanmoins, les données des travaux fondamentaux et des résultats des
entraînements permettent de suggérer des pistes de rééducation.

Les axes de rééducation dépendront de l’évaluation précise du langage oral,
écrit et des fonctions cognitives sous-jacentes, en particulier des compéten-
ces phonologiques (discrimination des sons, conscience phonologique,
métaphonologie), de la mémoire phonologique à court terme, ainsi que des
compétences visuo-attentionnelles. Si l’objectif final de la lecture est la
compréhension du message écrit, cette compréhension nécessite l’identifica-
tion des mots. Celle-ci dépend dans un premier temps, pour aborder les mots
nouveaux, des capacités de décodage phonémique puis ensuite de la consti-
tution d’un lexique orthographique.
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suivants :
• développer les compétences déficitaires, en se référant aux modèles théo-
riques de lecture, pour permettre le développement des deux procédures de
lecture, globale et analytique, caractéristiques du lecteur habile ;
• développer, dans la mesure du possible, une automatisation de ces compé-
tences, dans l’objectif d’une utilisation autonome des procédures par
l’enfant ;
• développer les processus de compensation, qui serviront aussi à privilégier
les conditions où l’enfant accède au mieux à la compréhension ;
• favoriser un lien entre la rééducation et la pédagogie pour optimiser les
effets de la rééducation et permettre à l’enfant de continuer ses apprentissa-
ges, malgré un certain degré de handicap en lecture et transcription.

Dans un premier temps, l’acquisition de la procédure analytique, selon les
données de la littérature (voir chapitre sur le développement du langage
écrit), nécessite de développer chez l’enfant des compétences en conscience
phonologique. La conscience syllabique est toujours travaillée, si elle est
déficitaire, en associant la syllabe écrite et le travail oral : comparer des syl-
labes, découper des mots en syllabes, manipuler ces syllabes (enlever, ajou-
ter, substituer). L’étape suivante consiste à sensibiliser l’enfant aux rimes.
La conscience phonémique, qui se développe dans un rapport réciproque
avec la lecture, doit être systématiquement travaillée lorsqu’elle est défici-
taire car elle entretient des liens étroits avec l’apprentissage de la lecture :
repérer et identifier les sons, manipuler les sons (enlever, ajouter, substi-
tuer). Pour optimiser les effets du travail métaphonologique sur l’acquisition
de la lecture, il faut utiliser des exercices associant la décomposition orale et
la décomposition écrite, ce qui a été montré comme étant beaucoup plus
efficace que lorsque l’effort porte seulement sur la dimension orale (Ehri
et coll., 2001). Les supports visuels, kinesthésiques et/ou sémantiques (mots
référents), aident l’enfant à maîtriser l’intermodalité entre le visuel, l’auditif
et l’articulation. Les relations graphème-phonème doivent être travaillées en
associant les deux modalités visuelle (graphème) et auditive (phonème),
avec l’aide de supports permettant de pallier les éventuelles difficultés de
traitement des sons de parole : supports visuels, comme les gestes de Borel-
Maisonny, l’utilisation de codes de couleurs, ou la prise de conscience du
geste articulatoire correspondant aux différents sons (travail devant miroir,
représentation schématique des configurations articulatoires), ou supports
kinesthésiques, prise de conscience de la vibration des cordes vocales, asso-
ciation de mouvements corporels, ou exploration tactile de lettres en
mousse. La progression sera toujours établie à partir des connaissances de
l’enfant, des phonèmes les plus simples aux plus complexes.

La fusion des phonèmes en syllabes, comme la segmentation, sera travaillée
par oral dans un premier temps. L’entraînement portera simultanément sur
les syllabes orales et écrites, simples puis complexes (syllabes composées d’un
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nombre croissant de lettres, de type consonne-voyelle initialement puis de
séquences consonne-voyelle-consonne et incluant des groupes consonanti-
ques) avec des étayages visuels aidant à la segmentation, l’opposition de cou-
leur des syllabes, les espacements entre syllabes, les bulles de couleur pour les
digraphes et les trigraphes.

Une fois que l’enfant a identifié et fusionné les syllabes constituant les mots,
l’accès au sens avec des appariements mot-image peut être travaillé.

Les études sur les effets des remédiations de la mémoire phonologique à
court terme sont quasi inexistantes dans la pratique de rééducation des
enfants dyslexiques. Quant à la dénomination rapide récemment évoquée
comme très corrélée aux capacités de lecture, les travaux sur les effets de
l’entraînement suggèrent qu’il n’y a pas de généralisation de ces pratiques.

Le développement de la procédure globale/lexicale de lecture repose sur la
mémorisation de la forme orthographique des mots précédemment rencon-
trés, puis sur la capacité de l’enfant à activer aisément les connaissances lexi-
cales mémorisées. Un enfant sans difficulté reconnaît les mots qui lui sont
familiers immédiatement, d’après leur forme visuelle (traitement global).
De nombreuses études suggèrent que la mémorisation de la forme orthogra-
phique des mots repose en partie sur les capacités de traitement analytique
de l’enfant. La procédure analytique participerait au système d’auto-appren-
tissage permettant la mise en mémoire des mots précédemment décodés de
façon analytique. Seulement quelques rencontres (de 2 à 4) avec le mot,
ayant permis de le décoder analytiquement et d’accéder à son sens, seraient
suffisantes pour sa mémorisation (Share, 1995, 1999 et 2004). Ce système
d’auto-apprentissage n’est pas fonctionnel chez les enfants dyslexiques qui
présentent un trouble phonologique et donc, une procédure analytique défi-
citaire. Pour certains enfants, une remédiation portant sur ces aspects défici-
taires devrait donc permettre d’améliorer secondairement l’efficacité de la
procédure globale de lecture. Mais il est important de rendre les orthopho-
nistes vigilants au fait que d’autres enfants ont besoin d’un travail spécifique
sur le lexique orthographique malgré le travail sur la phonologie.

La situation est différente selon que l’enfant dyslexique a, ou n’a pas, de dif-
ficultés visuo-attentionnelles. Un trouble visuo-attentionnel empêche
l’enfant de traiter simultanément l’ensemble des lettres composant les mots
qu’il rencontre en lecture, de sorte que la séquence orthographique du mot
ne peut être mémorisée même après de nombreuses rencontres avec ce mot
(Valdois et coll., 2004). Ce type de trouble peut se rencontrer associé ou
non à des difficultés de traitement phonologique. Dans tous les cas, il doit
faire l’objet d’une prise en charge spécifique. On touche ici aux limites des
connaissances dans le domaine. Des programmes d’entraînement visuel spé-
cifiques sont actuellement testés quant à leur efficacité à améliorer les capa-
cités visuo-attentionnelles des enfants et plus globalement leurs aptitudes en
lecture. Il n’existe cependant pas encore d’outil de remédiation validé.
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matériel verbal (lettres ou chiffres) que non verbal (formes géométriques,
symboles, dessins...) en situation de comparaison de séquences ou recherche
d’intrus. Tout exercice focalisant l’attention de l’enfant sur les caractéristi-
ques orthographiques des mots indépendamment de leurs caractéristiques
phonologiques (exemple : quelle est la lettre avant le « u » dans « chaud »)
et travaillant progressivement sur des unités (graphèmes, syllabes, mots pour
le matériel verbal) d’abord très courtes (2 lettres) et de plus en plus longues
devrait être de nature à améliorer les performances visuo-attentionnelles des
enfants (Valdois et Launay, 1999 ; Launay et Valdois, 2004).

Un travail spécifique sur les connaissances orthographiques est nécessaire, si
le traitement visuel est encore insuffisant, pour permettre l’auto-apprentis-
sage, mais on peut craindre qu’il ait moins d’effet de généralisation que
l’entraînement visuel. Il s’agit de favoriser la création de l’image mentale du
mot. Les mots les plus fréquemment rencontrés dans les livres et les mots
outils peuvent être d’abord travaillés en associant, si possible, des pictogram-
mes pour l’accès au sens. Les indices visuels (nombre de lettres, hampe et
jambage, repérage des voyelles…), l’épellation, le repérage des irrégularités
peuvent être utilisés ainsi que le lien avec un dessin représentatif du sens.
Ensuite, les mots travaillés sont utilisés en dictée, isolés ou en contexte, puis
s’ils sont acquis en reconnaissance dans un texte. Les capacités d’analyse
visuelle en repérant dans une grille de mots collés un mot cible servent
à entraîner l’enfant à une lecture exhaustive des séquences de lettres puis à
une synthèse pour retrouver le mot. Toutes ces propositions n’ont pas été
soumises aujourd’hui à une évaluation rigoureuse, ce qui reste à faire.

En complément du travail pédagogique, la rééducation individuelle doit
aussi se pencher sur les moyens de compensation, lorsqu’une fonction cogni-
tive déficitaire le reste malgré un programme suffisamment intensif. Il s’agit
par exemple de passer par le lexique orthographique pour contourner la
transcription phonétique et un traitement analytique pour un enfant présen-
tant un trouble de parole déficitaire. Les connaissances en morphologie qui
semblent préservées chez les enfants dyslexiques indépendamment de leur
trouble phonologique semblent prometteuses à cet égard.

Pour répondre à la nécessité d’un travail rééducatif intensif, spécifique,
adapté aux difficultés de l’enfant dyslexique (phonologiques, mais aussi
autres, en particulier visuelles), plusieurs travaux, dont certains sont détaillés
dans les chapitres précédents, sont consacrés, chez l’enfant dyslexique, aux
effets d’entraînement des déficits cognitifs plus fondamentaux. Ainsi, un
entraînement audiovisuel à la discrimination des sons améliore les perfor-
mances de décodage de l’enfant dyslexique (Magnan et Ecalle, 2006). Mais
l’étude est unique, n’a pas été répliquée, concerne peu d’enfants et les effets
ne sont mesurés que sur un test de reconnaissance de mots. L’utilisation de
stimuli en parole ralentie ne semble pas être supérieur à un entraînement en
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parole naturelle (De Schonen et coll., 2005), ou bien seulement en cas de
déficit spécifique du jugement d’ordre temporel (Habib et coll., 2002).
La situation d’entraînement intensif à la discrimination des sons, 1 heure 40
tous les jours sur un mois, (De Schonen et coll., 2005) semble avoir un effet
similaire à une rééducation orthophonique dite « classique » trois fois par
semaine sur 9 mois. L’utilisation de la morphologie (Arnbak et Elbro, 2000 ;
Casalis et coll., 2004 ; Colé et coll., 2005) semble une voie d’aide utile pour
les enfants dyslexiques, car indépendante de la phonologie et aidant à la
généralisation. Il s’agit d’utiliser les familles de mots (neige/neiger/enneige-
ment…), et de sensibiliser les enfants aux affixes (« eau » exprimant par
exemple « le petit de »). En confirmation des travaux finlandais (Arnbak et
Elbro, 2000), une étude française montre les bénéfices d’un entraînement
morphologique intensif de courte durée (12 heures) chez les collégiens dys-
lexiques avec un effet sur le déchiffrement et la compréhension, variable
selon les enfants et notamment meilleur si le niveau de vocabulaire est plus
élevé (Colé et coll., 2005).

La fluidité de la lecture, c’est-à-dire la vitesse, ne semble pas sensible aux
méthodes de remédiation fondées sur le décodage et les compétences phono-
logiques (Torgesen, 2002). La revue de littérature de Meyer et Felton (1999)
montre que la lecture répétée de listes de syllabes, mots ou phrases en un
temps limité permet l’amélioration de la vitesse de lecture.

Il reste encore, une fois acquis un niveau suffisant de décodage, à entraîner
la compréhension écrite, lorsque, ce qui n’est pas le cas des enfants dyslexi-
ques sans troubles associés, celle-ci est insuffisante. Les difficultés de com-
préhension écrite sont plurifactorielles. Les capacités de décodage sont
évidemment en cause, ainsi que les déficits intellectuels ou lexicaux ou les
difficultés de compréhension orale touchant les inférences ou les connais-
sances sémantiques tels qu’on les voit chez les enfants dysphasiques. Il existe
une population d’enfants n’ayant aucun de ces déficits, bons déchiffreurs,
mais en difficultés pour comprendre les messages écrits. Il s’agit alors de les
aider à résumer les textes avec leurs propres mots, à les mettre en scène, leur
poser des questions sur les principales informations, en favorisant les straté-
gies de repérage à l’intérieur du texte afin de les retrouver facilement ou
encore en favorisant le travail sur les inférences.

L’orthographe est plus difficile à acquérir que la lecture car elle nécessite
l’utilisation simultanée de plusieurs stratégies : segmenter les phrases en
mots, trouver l’orthographe correcte des mots parmi les homophones non
homographes, respecter les règles de grammaire, voire pallier une dysgraphie.
Au niveau de la phrase, à cause de la nécessité de gérer simultanément
l’ensemble de ces dimensions, la mémoire à court terme (MCT) est forte-
ment sollicitée. La dictée ou la génération spontanée de phrases ou de textes
sera fortement affectée par une limitation des capacités de MCT ou une satu-
ration de cette mémoire. Ainsi, l’enfant dont les capacités de MCT sont
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d’accord) alors qu’il sera tout à fait capable de réaliser ces mêmes accords
dans des textes à trous. Un autre enfant qui ne présente pas de trouble de
MCT mais n’a pas mémorisé l’orthographe de la plupart des mots, non seule-
ment écrira au mieux phonétiquement mais fera également des erreurs
d’accords (malgré une bonne connaissance des aspects grammaticaux) du fait
de la saturation de sa MCT en grande partie occupée à générer des séquences
phonologiquement plausibles. Il reste donc à permettre à ces enfants des
relectures spécifiques pour les différents aspects de l’orthographe : phonéti-
que, orthographe d’usage et accords grammaticaux.

L’orthographe phonétique est très dépendante de la conscience phonémique
puisqu’elle nécessite de décomposer les mots et les pseudo-mots en phonè-
mes pour pouvoir ensuite associer chaque phonème au graphème correspon-
dant tout en respectant leur séquentialité et enfin réaliser le geste graphique.
L’orthographe phonétique est travaillée en même temps et avec les mêmes
supports que pour la procédure analytique en lecture et la conscience pho-
nologique. Mais l’orthographe phonétique n’est un objectif que transitoire
dans l’apprentissage de l’orthographe. En effet, dans notre système orthogra-
phique opaque, seul 50 % des mots peuvent être transcrits sans erreur de
manière phonétique, de sorte que l’enfant doit accéder à des connaissances
lexicales mémorisées complètement spécifiées pour être capable d’orthogra-
phier la plupart des mots du français : retrouver leurs particularités morpho-
logiques, distinguer les homophones (par exemple : vert, ver, vers, verre) et
transcrire les mots dans toutes leurs particularités orthographiques souvent
arbitraires (par exemple : femme, faon, monsieur). La mémorisation de la
forme orthographique des mots repose probablement à la fois sur de bonnes
capacités de traitement phonologique/analytique permettant le bon fonc-
tionnement du système d’auto-apprentissage et sur de bonnes aptitudes
visuo-attentionnelles permettant de traiter l’ensemble des lettres du mot.
Les remédiations préalablement proposées pour entraîner ces deux systèmes
devraient donc avoir pour effet secondaire de permettre la mémorisation
de la forme orthographique des mots et donc la procédure globale/lexicale de
lecture. On peut également proposer à l’enfant des moyens palliatifs tels que
la méthode visuo-sémantique (Valdois et coll., 2003), l’apprentissage de
formes régularisées (« fa-on »), ou des techniques probabilistes. L’épellation
de la séquence du mot (Bradley et Bryant, 1983 ; Broom et Doctor, 1995a),
sa copie pour consolider la trace graphique, puis les questions sur les caracté-
ristiques orthographique du mot précédemment analysé puis caché sont éga-
lement utilisées pour constituer ce lexique orthographique, mais sans que les
connaissances apprises ne se généralisent aux mots non appris. Il reste à
entraîner son évocation isolée ou en contexte. Là encore, des études éva-
luant les effets et limites de ce type d’approche rééducative, en fonction du
type de dyslexie, restent à faire. Enfin, l’orthographe grammaticale nécessite
de connaître les règles de grammaire, et d’être travaillée isolément dans une



Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie – Bilan des données scientifiques

624

troisième relecture (la première pour l’orthographe des sons, l’autre lexicale,
l’enfant étant déchargé de l’orthographe des mots).

Lorsque l’enfant présente encore un trouble du langage oral, celui-ci est
à prendre en considération. Par exemple, la persistance d’un trouble discret
articulatoire et/ou phonologique, portant sur certaines paires minimales
(/ku/-/gu/ ; /cou/-/gou/ en est un exemple), associé ou non à un trouble de la
discrimination, peut entretenir des confusions de sons en lecture et trans-
cription. Un travail avec certains logiciels comme le Speech Viewer qui
permet à l’enfant de visualiser le spectre de sa production peut l’aider à le
corriger. Les faibles connaissances lexicales orales, quelle qu’en soit l’origine,
trouble du langage oral ou conditions socioculturelles défavorables, intera-
gissent avec la lecture, vraisemblablement de façon réciproque. Là encore,
aucun travail scientifique d’évaluation ne permet de définir si la rééducation
du langage oral doit être un préliminaire à la rééducation du langage écrit,
jusqu’à quel âge, et comment faire lorsqu’un trouble de parole ou de langage
oral persiste en dépit d’une rééducation bien conduite.

En terme d’expérience clinique, sans preuve scientifique, l’apprentissage du
langage écrit en travaillant la procédure analytique et la conscience phono-
logique, précocement (sixième année) dans une population d’enfants pré-
sentant des troubles spécifiques du langage écrit, permet souvent d’améliorer
indirectement la parole et le langage oral.

L’utilisation de l’ordinateur, comme moyen palliatif, pour les dyslexiques en
fin de primaire, peut être mise en place soit par le rééducateur, soit par un
enseignant dans le cadre d’un projet d’établissement d’aide aux enfants dys-
lexiques. Cette aide est déjà très utilisée à l’étranger, mais peu encore en
France. Il s’agit en particulier de développer les systèmes de reconnaissance
(ou retour) vocale, pour permettre la lecture par l’ordinateur des leçons ou
ouvrages à lire, afin de limiter la charge de travail de l’enfant à son niveau
de possibilité en favorisant son enrichissement culturel. Il s’agit aussi d’utili-
ser le traitement de texte pour le correcteur orthographique, principalement
en cas de dysgraphie associée, voire la dictée vocale si l’enfant a un bon
niveau de langage oral, afin de lui permettre de rendre des copies lisibles et
valorisant son contenu. Ces moyens, qui existent actuellement dans la légis-
lation du plan Handiscol55, nécessitent un investissement des équipes réédu-
catives et enseignantes, pour permettre une utilisation fonctionnelle,
actuellement encore limitée à quelques enfants. Ce sera, néanmoins, un pro-
grès essentiel pour que les enfants sévèrement dyslexiques puissent continuer
leurs apprentissages dans leurs domaines de compétences.

55. Plan de scolarisation des enfants et adolescents handicapés conduit, depuis 1999, par le
Ministère de l’éducation nationale en relation étroite avec le Ministère en charge des personnes
handicapées.
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d’opinion et de pratiques en France. La faisabilité d’une rééducation plu-
sieurs fois par semaine dépend aussi de l’environnement géographique et
familial et des autres contraintes imposées à l’enfant. Il n’y a pas non plus
d’études de la littérature qui permettent de donner une recommandation
avec preuve scientifique de cette fréquence optimale. Néanmoins, les études
évaluant les entraînements insistent sur la nécessité d’un entraînement
intensif pour mobiliser des fonctions cognitives déficitaires (Torgesen, 2002 ;
Vellutino et coll., 2004). Les travaux récents français évaluant les entraîne-
ments spécifiques, intensifs, mais de courte durée, évoqués précédemment
(Casalis et coll., 2004 ; De Schonen et coll., 2005), vont également dans ce
sens. Certaines études de la littérature soulignent aussi l’importance de
l’intensité de la rééducation, qu’il s’agisse d’études de cas (Broom et Doctor,
1995a et b) ou de groupe en milieu spécialisé (Coste-Zeïtoun et coll., 2005).

Il semble donc indispensable de reconsidérer la fréquence des prises en
charge rééducatives en France et de se donner les moyens de programmes
intensifs, d’où toute l’importance de proposer une rationalisation des prises
en charge. Une prise en charge pédagogique précoce et adaptée au déficit
présenté par l’enfant (décodage insuffisamment fonctionnel, ou lenteur de la
lecture) doit constituer le premier temps de remédiation. On peut espérer,
comme dans les travaux américains (Torgesen, 2002 ; Vellutino et coll.,
2004), qu’elle sera suffisante pour permettre à une bonne partie des mauvais
lecteurs de rejoindre le niveau de leurs pairs. En revanche, les troubles sévè-
res du fait de troubles associés (par exemple du langage oral) ou insuffisam-
ment améliorés par cette réponse éducative nécessitent alors une
rééducation intensive. Trois ou quatre séances par semaine sont indispensa-
bles lorsque le trouble est sévère et en début de rééducation. Lorsque les
conditions familiales ou géographiques ne permettent pas cette intensité, un
relais doit être considéré, idéalement en classe, ou en famille avec un travail
de courte durée mais quotidien dont le contenu est défini par l’orthopho-
niste et peut par exemple simplement consister en une reprise des exercices
effectués en rééducation. Dans le même ordre d’idées, une harmonisation
entre le travail rééducatif et la pédagogie permettra également d’optimiser
cette répétition : il s’agit par exemple d’un travail sur les mêmes sons chez
l’orthophoniste et en classe, ou du travail sur les mêmes mots pour le lexique
orthographique. Il s’agit aussi d’aménager le temps scolaire et le travail de
devoirs à la maison pour rendre cette rééducation intensive réalisable. Il est
nécessaire d’évaluer régulièrement les effets observés par rapport aux objec-
tifs fixés et d’en déduire la réorientation des soins. Des programmes intensifs
avec un objectif précis peuvent être proposés sur des durées relativement
courtes. La méta-analyse de Ehri et coll. (2001) montre que les entraîne-
ments les plus efficaces ne sont pas forcément les plus longs, mais ceux avec
le protocole et l’évaluation la plus rigoureuse. Ainsi, des rééducations inten-
sives, avec un objectif clairement défini et évalué pourraient être efficaces
même sur des durées brèves. À l’inverse, s’il n’est pas possible pratiquement
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de multiplier les séances, il faudra alors choisir peu d’axes de rééducation
pour le travailler efficacement et utiliser les relais scolaires en lien étroit
avec l’orthophoniste. La seule réserve à une rééducation intensive est la col-
laboration de l’enfant. Lorsqu’elle est insuffisante pour des raisons émotion-
nelles ou comportementales, ceci nécessitera alors un contrat clair avec lui
sur les objectifs, une prise en compte de ses centres d’intérêt dans les lectures
travaillées et un avis psychologique sur des soins psychothérapiques.

Outils et place des logiciels

Les outils sont nombreux et importent moins que l’objectif défini de réédu-
cation. Les aides visuelles, sémantiques, couleurs, kinesthésiques permettent
de pallier le déficit en conscience phonologique. Les logiciels sont égale-
ment nombreux dans le commerce mais aucun, en dehors de ceux évalués
dans des situations pédagogiques ou expérimentales, n’a bénéficié d’une éva-
luation.

Évaluation des effets de la rééducation et réorientation

L’évaluation des effets de rééducation n’est pas une pratique suffisamment
répandue et les outils pertinents à cette évaluation ne sont pas faciles à
déterminer. Pourtant, l’évaluation est indispensable pour s’assurer que les
axes de rééducation choisis sont pertinents ou non, ou pour détecter (voire
faire un diagnostic différentiel) des troubles associés, initialement non repé-
rés, qui rendent compte de la lenteur de l’évolution. Une évaluation régu-
lière, tous les quelques mois (comparaison avant et après rééducation
intensive sur 3 mois par exemple), d’une fonction cognitive travaillée, avec
un des tests utilisés en baseline, permettra d’objectiver les effets spécifiques
sur cette fonction. Une évaluation réalisée 6 à 12 mois après le début de la
rééducation, avec les mêmes tests que ceux utilisés lors de l’évaluation ini-
tiale, précisant les scores en écart-type par rapport à la population de réfé-
rence donnera un point objectif sur l’évolution quantitative et qualitative
des éventuels progrès de l’enfant. Il est quelque fois plus difficile d’interpré-
ter les résultats : l’anxiété de l’enfant peut en situation de test retentir sur ses
compétences, les outils d’évaluation sont parfois insuffisants pour apprécier
l’objectif précis de la rééducation, comme la fonctionnalité de la lecture dans
une situation écologique et comme la compréhension de textes en classe.
Il faut donc toujours recouper l’évaluation du rééducateur avec les progrès
constatés en classe, et en cas d’incohérence, réaliser une évaluation par un
professionnel neutre par exemple dans un centre de référence. L’évaluation
de l’effet de la prise en charge, qu’elle mette en évidence des progrès ou pas,
est toujours d’une aide précieuse pour le rééducateur. Les résultats quantita-
tifs ainsi que les éléments qualitatifs (nature et gravité des erreurs en lecture
et production) permettront de différencier plusieurs évolutions possibles :
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celle de la date d’arrêt de la rééducation ainsi qu’une vérification de la per-
sistance des acquis dans le temps ;
• absence d’évolution notable qui impose de rediscuter les conditions de la
prise en charge (observance du traitement, adhésion de l’enfant à la réédu-
cation, conditions des aides pédagogiques), les axes de rééducation (en lien
avec les troubles de l’enfant appréciés selon les modèles), ou le diagnostic
(existence de signes associés en particulier émotionnels et comportementaux
gênant la rééducation) ;
• situation intermédiaire, la plus difficile à interpréter, qui nécessite de con-
tinuer la rééducation en revoyant les axes en fonction de l’évolution qualita-
tive des troubles.

En cas de troubles importants, n’évoluant pas suffisamment, le recours à une
évaluation comparative lors de l’évaluation initiale par une équipe externe,
par exemple dans un centre de référence, ainsi qu’une évaluation complé-
mentaire psychologique, neuropsychologique et linguistique, est à proposer.

Critères d’arrêt de la prise en charge

Les critères d’arrêt de la prise en charge constituent une question essentielle
sur laquelle il n’est pas possible de faire l’impasse si l’on veut optimiser le
pronostic des enfants dyslexiques et prendre en considération, dans les suivis
longitudinaux, la persistance de séquelles chez des enfants dyslexiques pris
en charge intensivement (Coste-Zeïtoun et coll., 2005). Ces critères n’ont
jamais été définis ni appréciés dans des études longitudinales, de sorte que la
pratique la plus fréquente consiste à continuer une rééducation pendant des
années alors qu’il faudrait arrêter la rééducation orthophonique de certains
enfants dyslexiques, pour leur permettre de vivre de façon autonome et offrir
un accès aux soins à d’autres enfants.

La récupération d’un déficit est reconnue comme un critère d’arrêt. Pour les
troubles sévères qui récupèrent moins, les critères d’arrêt ne sont pas définis.
On peut indiquer qu’une lecture fonctionnelle (c’est-à-dire permettant à
l’enfant d’accéder au sens d’un texte de son niveau scolaire lu de façon orali-
sée ou silencieuse, selon les préférences) doit être exigée avant d’évoquer la
question de l’arrêt de la rééducation. S’il persiste une plus ou moins grande
lenteur de la lecture, elle imposera le recours aux aménagements scolaires
comme donner un temps supplémentaire à l’enfant, ou lui diminuer la charge
de texte à lire. Les adaptations pédagogiques, en particulier au collège, res-
tent un des éléments globalement insuffisamment mis en place, sauf dans cer-
taines académies, ou grâce à l’énergie de certains professionnels ou parents.

De même, une lisibilité des productions écrites doit être un objectif de la
rééducation avant d’envisager son arrêt, même si l’on sait qu’un certain
degré de dysorthographie au moins lexicale et grammaticale est de mise
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comme séquelles de la dyslexie. Un critère d’arrêt pourrait être la possibilité
de suivre la scolarité dans son niveau de classe sans gêne majeure. Un travail
de l’orthophoniste est aussi de rendre l’enfant autonome en lui apprenant à
utiliser de lui-même et à bon escient les moyens palliatifs, mnémotechni-
ques, stratégies de contournement qu’on lui a appris en rééducation. L’utili-
sation du traitement de texte de l’ordinateur constitue, dans ce sens, une
possibilité de continuer à progresser de façon autonome.

Troubles du graphisme

Les troubles du graphisme peuvent ne porter que sur la calligraphie dans le
cadre d’une dyslexie dysorthographie, ou bien également porter sur la réali-
sation de dessins simples (du fait de difficultés de coordination gestuelle) ou
bien sur les dessins complexes du fait des difficultés de perception, planifica-
tion et construction spatiales.

Les troubles spécifiques du graphisme peuvent être isolés ou bien s’inscrire
dans le cadre d’un trouble d’acquisition de la coordination, d’une dyspraxie,
ou s’associer à une dyslexie.

Cela va sans dire qu’il n’est pas possible de définir précisément les soins à
prodiguer sans une analyse fine des raisons pour lesquelles l’enfant a un gra-
phisme pauvre. Plus encore que dans le domaine de la dyslexie, l’absence
totale de littérature sur l’évaluation des rééducations du graphisme ne
permet que d’aborder superficiellement ce point. Pourtant, les troubles du
graphisme sont extrêmement invalidants pour l’enfant, tout au long de sa
scolarité, tant la demande est forte et le coût cognitif important en primaire
puis en secondaire pour l’enfant qui doit porter son attention sur l’orthogra-
phe, et écrire de façon lisible et rapidement.

Néanmoins, la rééducation du graphisme existe. Elle relève des ergothéra-
peutes et psychomotriciens formés aux approches neuropsychologiques.
Elle doit être le plus précoce possible (dès la fin de maternelle, début de pri-
maire), si la calligraphie est nettement déficitaire, avant que les stratégies
déviantes d’enchaînement des lettres rendent cette rééducation difficile.
L’utilisation de la verbalisation pour monter l’écriture des lettres et groupes
de lettres permet d’améliorer la lisibilité, la vitesse et surtout le coût cognitif.
Aucune étude formelle, autre que la pratique clinique, ne permet d’apprécier
les effets de ces soins et d’optimiser leurs conditions (fréquence des séances,
outils utilisés, âge de la prise en charge). Ces études s’imposent en France,
d’autant que les professionnels experts de ces rééducations sont peu nom-
breux et les soins non remboursés par la Sécurité Sociale en ambulatoire.

Le travail spécifique sur la prise d’information visuelle et visuo-spatiale peut
nécessiter le recours à une évaluation et rééducation orthoptiques, dont les
bénéfices, aujourd’hui, ne sont absolument pas confirmés sur les processus de
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prise d’information visuelle et visuo-spatiale, qu’ils soient pratiqués par
l’ergothérapeute, le psychomotricien ou l’orthophoniste, doivent aussi être
élaborés à partir de l’évaluation précise à l’aide des tests spécifiques comme
le DTVP2 (Developmental test of visual perception) , encore peu utilisés en
France. La rééducation de la production graphique nécessite en amont
d’avoir évalué la coordination gestuelle, l’organisation et la planification
spatiale, là encore à l’aide de tests étalonnés chez l’enfant, de façon à définir
la bonne stratégie de rééducation et le rééducateur le plus pertinent (psycho-
motricité pour le travail sur le mouvement, ergothérapeute pour la réadapta-
tion, ou les deux pour la perception, l’organisation, la production visuelle et
spatiale). L’outil informatique est sous-utilisé en France, même s’il ne vient
pas suppléer, mais compléter le travail sur la calligraphie. Les compétences
en perception spatiale de l’enfant sont importantes à connaître pour con-
duire le projet d’apprentissage du clavier qui en cas de difficultés graphiques
et praxiques peut nécessiter l’intervention ponctuelle ou régulière de l’ergo-
thérapeute avec un relais en orthophonie, en classe voire à la maison. C’est
l’évaluation qualitative et quantitative à l’aide d’un test étalonné comme le
BHK (Échelle d’évaluation rapide de l’écriture chez l’enfant) (Hamstra-Bletz
et coll., 1987 ; Charles et coll., 2003) et les exigences scolaires qui permet-
tront de décider de cet apprentissage du clavier.

Troubles du calcul

Les pratiques en France, mais probablement aussi à l’étranger comme en
témoigne le peu de littérature chez l’enfant, sont encore plus limitées dans ce
domaine que dans les autres apprentissages. La formation sur les troubles du
calcul est extrêmement parcellaire et l’application des modèles neuropsycho-
logiques à l’enfant très récente. De sorte qu’il n’y a pas de littérature con-
vaincante sur la prise en charge spécifique des troubles du calcul et sur leurs
effets. En France, les orthophonistes ayant une formation « Gepalm »
(Groupe d’études de la psychopathologie des activités logico-mathématiques)
pratiquent la rééducation des logico-mathématiques, selon des concepts issus
de Piaget, sans évaluation formelle des compétences des enfants ni des effets
des prises en charge. Les écrits sont nombreux sur les programmes de réédu-
cation (Gestion Mentale, PAPDéCa ou Programme d’Aide au Développe-
ment de la Capacité d’Apprentissage, GEPALM, Cycle d’Apprentissage de
Meljac…) mais ils ne sont pas évalués au sens strict du terme (comparaison
des évaluations quantitatives et qualitatives des différentes connaissances
numériques et en calcul). Quelques études de cas comme celle de Sullivan
et coll. (1996) décrivent une amélioration stable du transcodage, après deux
sessions de 45 minutes, chez un enfant de 13 ans en lui proposant un cadre
syntaxique précis. Dans le même esprit que les logiciels d’entraînement spéci-
fique au langage, un logiciel d’entraînement à des tâches de comparaison,
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chez les enfants dyscalculiques de 7 à 9 ans, pendant 10 heures réparties sur
5 semaines, a montré une amélioration du comptage, du subitizing, (dénom-
brement direct sans comptage pour les petites quantités) de la comparaison
numérique symbolique et non symbolique (Wilson et coll., 2006), mais sans
confirmation encore par une étude contrôlée.

Les adaptations pédagogiques sont très importantes et nécessitent une éva-
luation précise des difficultés. Il s’agit de favoriser les connaissances verbales
préservées (comptine, faits arithmétiques), ainsi que l’utilisation des con-
naissances pour éviter les erreurs de positionnement dans le transcodage
(« 140 » lu « 104 »), ou l’aide des couleurs pour éviter les erreurs de pose des
opérations et éviter le dénombrement dans les dyscalculies spatiales asso-
ciées à une dyspraxie. Mais ces recommandations n’ont pas fait l’objet d’éva-
luations rigoureuses.

Autres troubles associés

Les troubles du langage oral associés à un trouble du langage écrit sont
fréquents : 37,7 % d’une cohorte de 110 enfants de 6 à 9 ans évalués pour
troubles des apprentissages ou encore un trouble spécifique sévère ou modéré
du langage oral (Billard et coll., 2006). Ils sont de nature extrêmement diffé-
rente. Les troubles sévères et spécifiques, appelés en France dysphasie de
développement, s’accompagnent de difficultés de mise en place de la voie
d’assemblage (Menyuk et coll., 1991 ; Billard et coll., 1996 ; Billard, 2001),
du reste très sensible à un programme pédagogique et rééducatif approprié
(Coste-Zeïtoun et coll., 2005). La persistance de troubles plus modérés chez
un enfant dyslexique peut toucher soit la production phonologique avec ses
conséquences sur le décodage et encodage par assemblage, soit les connais-
sances lexicales ou syntaxiques avec également ses conséquences sur les per-
formances en langage écrit (Rego et Bryant, 1993). La compréhension de
lecture est clairement liée à la compréhension orale (Nicholson, 1999).
Néanmoins, dans les deux derniers cas, aucun travail précis de la littérature
ne permet de définir sur quelle procédure d’identification des mots, les fai-
bles connaissances lexicales ou syntaxiques retentissent, ni sur l’ordre priori-
taire de la rééducation (langage oral ou écrit).

La comorbidité troubles déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH) et
troubles des apprentissages est largement décrite dans la littérature, mais
avec une fréquence extrêmement variable selon les auteurs du fait du choix
des critères et du biais de recrutement (Dykman et Ackerman, 1991 ;
Semrud-Clikeman et coll., 1992 ; Willcut et Pennington, 2000). Cette
comorbidité est aussi reconnue dans la population française des enfants
(Touzin, 1999). Cette comorbidité justifie l’évaluation des apprentissages
devant tout enfant consultant pour un TDAH, ainsi que l’évaluation du
comportement et de l’attention pour tout enfant consultant pour un trouble
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SEd’acquisition du langage écrit. Ceci permet la prise en charge des deux trou-
bles s’ils sont associés.

Les troubles anxieux et de l’humeur sont également fréquemment associés à
des troubles des apprentissages en particulier du langage écrit, mais la littéra-
ture est beaucoup plus claire dans ce domaine. Les connaissances actuelles
des neurosciences doivent modifier les pratiques souvent discordantes en
France, selon la discipline considérée. Autrement dit, un trouble d’acquisi-
tion du langage écrit associé nécessite une prise en compte des deux troubles
et les enfants doivent bénéficier des mêmes prises en charge pédagogiques et
de soins de leurs troubles du langage écrit, adaptées et intensives, qu’ils aient
ou non des troubles anxieux et de l’humeur. Ces derniers, en revanche, doi-
vent conduire à des soins psychothérapiques, dont il convient de préciser la
nature par des travaux scientifiques les évaluant.

Les approches abordant différemment le développement de l’enfant, l’un
cognitif basé sur les neurosciences, l’autre psychique basé sur les modèles
psychanalytiques, sont loin d’être incompatibles. Elles peuvent même, à
condition que l’une n’exclue pas l’autre, permettre une prise en charge de
l’enfant dans sa globalité et sa diversité tant au plan cognitif, qu’au plan de
sa relation à son environnement. Cette complémentarité des prises en
charge déjà décrite de longue date par l’équipe que formaient Diatkine,
Ajuraguerra et Borel-Maisonny, est en pratique réalisable sur le terrain avec
un bénéfice pour l’enfant tant dans son adaptation à ses difficultés, que son
adhésion à la rééducation, même si les évaluations plus rigoureuses de la
nature de la prise en charge psychothérapique en fonction du type de trou-
ble émotionnel ou comportemental restent à réaliser.

En conclusion, bien que peu de méthodes de rééducation de la dyslexie et
encore moins pour la dyscalculie, aient fait l’objet d’une évaluation scientifi-
que, plusieurs travaux montrent l’intérêt d’un travail rééducatif intensif, spé-
cifique et adapté aux difficultés de l’enfant. Au niveau individuel,
l’évaluation des effets d’un programme de rééducation en tenant compte des
progrès constatés en classe permet d’envisager l’évolution possible de la prise
en charge. Les adaptations pédagogiques permettent quand à elles, de pour-
suivre les acquisitions dans les domaines préservés.
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