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Dyslexie, dyscalculie, 
dysorthographie

Les troubles spécifiques des apprentissages abordés ici sont ceux plus
directement liés aux acquisitions scolaires : la dyslexie (trouble spécifique de
la lecture), la dyscalculie (trouble du calcul) ainsi que la dysorthographie
(trouble spécifique de l’orthographe) qui sont traités dans l’expertise collec-
tive (Inserm, 2007).

Définitions

Les « troubles des apprentissages », qui concernent des problèmes faisant
obstacle à la réussite scolaire, peuvent apparaître dans un contexte de retard
global (Gillberg et Soderstrom, 2003) ou plus spécifique en cas de déficits
limités à certains processus cognitifs (Snowling, 2002). Il sera question ici
essentiellement de définitions et critères concernant les troubles spécifiques
des apprentissages et donc des troubles présents en dehors d’un retard global
du développement.

La CIM-10 (Classification internationale des maladies de l’OMS, 1994), qui
définit des critères diagnostiques, comprend une section dédiée aux troubles
spécifiques du développement des acquisitions scolaires. Dans cette partie sont
décrits les critères diagnostiques des troubles suivants : trouble spécifique de la
lecture, trouble spécifique de l’orthographe, trouble spécifique de l’acquisition
de l’arithmétique, trouble mixte des acquisitions scolaires (tableau 3.I).

Tableau 3.I : Critères diagnostiques communs aux troubles spécifiques des
acquisitions scolaires selon la CIM-10

La note obtenue aux épreuves, administrées individuellement, se situe à au moins deux écarts-types en dessous 
du niveau escompté, compte tenu de l’âge chronologique et du QI
Le trouble interfère de façon significative avec les performances scolaires ou les activités de la vie courante

Le trouble ne résulte pas directement d’un déficit sensoriel
La scolarisation s’effectue dans les normes habituelles

Le QI est supérieur ou égal à 70
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Le DSM-IV (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de
l’American Psychiatric Association, 1994), dans la partie « Troubles diagnosti-
qués pendant la première enfance, la deuxième enfance ou l’adolescence »
définit dans un chapitre à part les troubles des apprentissages. Ce chapitre
comprend le trouble de la lecture, celui du calcul et de l’expression écrite
ainsi qu’un trouble des apprentissages non spécifiés (tableau 3.II).

Tableau 3.II : Caractéristiques communes des troubles des apprentissages
selon le DSM-IV

Trouble spécifique de la lecture

Parmi les troubles des apprentissages, le trouble spécifique de la lecture ou
dyslexie est de loin le trouble spécifique des apprentissages le mieux
exploré ; il a donné lieu au plus grand nombre de travaux et de définitions.

D’une façon générale, la dyslexie est définie comme un trouble de l’identifi-
cation des mots écrits. Rutter (1978), sur la base des propositions de la World
Federation of Neurology (1968), écrit que « la dyslexie est un trouble manifesté
par une difficulté à apprendre à lire, malgré un enseignement conventionnel,
une intelligence adéquate et un bon environnement socioculturel. Elle est
dépendante de troubles cognitifs fondamentaux qui sont souvent d’origine
constitutionnelle ». La CIM-10 décrit pour le trouble spécifique de la lecture
des critères diagnostiques adaptés à des âges différents (tableau 3.III).

Tableau 3.III : Critères diagnostiques du trouble spécifique de la lecture selon
la CIM-10

Performances à des tests standardisés (en lecture, calcul ou expression écrite), passés de façon individuelle, 
nettement au-dessous du niveau attendu par rapport à l’âge, aux autres performances scolaires et à l’intelligence de 
l’enfant. « Nettement au-dessous » se définit par une discordance de plus de 2 écarts-types entre les performances 
à ces tests et le QI (dans certains cas une différence moins importante est suffisante, 1 ou 1,5 écart-type)

Ces problèmes d’apprentissage doivent interférer de manière significative avec la réussite scolaire ou avec 
les activités de la vie courante liées à la lecture, le calcul ou l’écriture

Si un déficit sensoriel est présent, les difficultés d’apprentissage doivent être supérieures à celles habituellement 
associées à ce déficit

Présence soit de 1, soit de 2 :

1. La note obtenue à une épreuve standardisée d’exactitude ou de compréhension de la lecture se situe à au 
moins deux écarts-types en dessous du niveau escompté, compte tenu de l’âge chronologique et de l’intelligence 
générale de l’enfant ; l’évaluation des performances en lecture et du QI doit se faire avec des tests administrés 
individuellement et standardisés en fonction de la culture et du système scolaire de l’enfant

2. Antécédents de difficultés sévères en lecture, ou de résultats de tests ayant répondu au critère 1 à un âge 
antérieur ; en outre le résultat obtenu à un test d’orthographe se situe à au moins deux écarts-types en dessous 
du niveau escompté, compte tenu de l’âge chronologique et du QI
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les réalisations en lecture (exactitude, rapidité ou compréhension), évaluées
par des tests sont nettement en dessous du niveau escompté compte tenu de
l’âge chronologique du sujet, de son niveau intellectuel (mesuré par des
tests) et d’un enseignement approprié à son âge.

La principale différence entre les deux classifications concerne la comorbidité
du trouble de la lecture avec d’autres troubles des apprentissages (notamment
les troubles du calcul et de l’écriture). En cas de comorbidité, dans la CIM-10
le diagnostic de trouble de la lecture est prédominant par rapport à tous les
autres, tandis que le DSM-IV permet de porter plusieurs diagnostics.

Dans les définitions plus récentes de la dyslexie, il est de plus en plus question
des mécanismes cognitifs perturbés et de l’étiologie des troubles (Shaywitz et
Shaywitz, 2005). Les recherches des dernières années sur ces facteurs, en
particulier sur les compétences impliquées dans le processus de la lecture, ont
beaucoup progressé et les définitions se sont adaptées aux nouvelles connais-
sances. Ainsi, la définition récemment proposée par Lyon et coll. (2003) et
qui remplace une définition précédente des mêmes auteurs propose :

« La dyslexie est un trouble spécifique de l’apprentissage dont les origines
sont neurobiologiques. Elle est caractérisée par des difficultés dans la recon-
naissance exacte et/ou fluente de mots ainsi que par une orthographe des
mots (spelling) et des capacités de décodage limitées. Ces difficultés résultent
typiquement d’un déficit dans la composante phonologique du langage qui
est souvent inattendu par rapport aux autres capacités cognitives de l’enfant
et à l’enseignement dispensé dans sa classe. Les conséquences secondaires
peuvent inclure des problèmes dans la compréhension en lecture. Cela peut
entraîner une expérience réduite dans la lecture qui pourrait empêcher la
croissance du vocabulaire de l’enfant et ses connaissances générales. »

Trouble spécifique du calcul

Les troubles du calcul et/ou de l’arithmétique ont fait l’objet de moins
d’études que les problèmes de lecture (Shalev et coll., 2000). En général, le
terme de dyscalculie développementale se réfère à un trouble des compétences
en mathématiques présent chez des enfants avec une intelligence normale
(Temple, 1997). La CIM-10 définit des critères diagnostiques du trouble
spécifique de l’acquisition de l’arithmétique (tableau 3.IV).

Tableau 3.IV : Critères diagnostiques du trouble spécifique de l’acquisition de
l’arithmétique selon la CIM-10

La note obtenue à une épreuve de calcul se situe à au moins deux écarts-types en dessous du niveau escompté, 
compte tenu de l’âge chronologique et de l’intelligence générale de l’enfant

Les notes obtenues à des épreuves de lecture et d’orthographe se situent dans les limites de la normale

L’absence d’antécédents de difficultés significatives en lecture ou en orthographe
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Le DSM-IV définit les critères suivants pour le « trouble du calcul » : les
aptitudes en mathématiques, évaluées par des tests sont nettement en dessous
du niveau escompté compte tenu de l’âge chronologique du sujet, de son
niveau intellectuel (mesuré par des tests) et d’un enseignement approprié à
son âge.

La principale différence entre les deux classifications, comme cela a été
décrit précédemment, concerne la comorbidité du trouble du calcul ou de
l’arithmétique avec le trouble de la lecture. En cas de comorbidité, dans la
CIM-10 le diagnostic de trouble de la lecture est prédominant, tandis que le
DSM-IV permet de porter les deux diagnostics.

Les mécanismes cognitifs perturbés à l’origine de la dyscalculie sont variés et
ont donné lieu à différentes classifications de sous-types de dyscalculie
(Kosc, 1974 ; Rourke et Strang, 1978 ; Badian, 1983 ; Temple, 1992).

Malgré une avancée certaine des études lors des dernières années, les
perturbations des mécanismes cognitifs à la base de la dyscalculie, sont
encore objets d’études et leur inclusion dans les définitions du trouble paraît
prématurée (Neümarker, 2000 ; Shalev et Gross-Tsur, 2001 ; Ardila et
Rosselli, 2002).

Trouble spécifique de l’écriture

L’écriture étant un processus multidimensionnel, le trouble de l’écriture est
celui qui pose le plus de problèmes de définition. Au centre d’un trouble de
l’expression écrite se trouve une compétence très réduite dans l’organisation
et la présentation de l’information à travers l’écriture, comparée à une
compétence plus élevée à organiser et présenter l’information oralement
(Kronenberg et Dunn, 2003).

Différentes composantes peuvent être à l’origine d’un trouble de l’écriture :
difficulté d’écriture liées à l’aspect moteur ; difficulté à terminer la tâche ;
orthographe insuffisante ; problèmes avec la composition écrite au niveau du
choix des mots, de la construction des phrases, de la planification et de
l’organisation du texte (Berninger et coll., 2001).

Le terme dysgraphie, qui renvoie plutôt à un trouble de la calligraphie
touchant également la réalisation de formes géométriques, a été parfois uti-
lisé pour représenter un trouble général de l’écriture. O’Hare et Brown
(1989) proposent la définition de cinq groupes de dysgraphies : trois groupes
de dysgraphie motrice (déficit visuo-spatial, de la coordination et de la pla-
nification motrice…) et deux autres groupes caractérisés par des troubles du
langage (déficit dans l’orthographe, la ponctuation, la structure des phrases
et déficit dans la conceptualisation).
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dysorthographie que de dysgraphie. La dysorthographie est un trouble spéci-
fique de l’orthographe, qui accompagne la dyslexie. Le dysfonctionnement
cognitif à la base des deux troubles est probablement commun. Dans la
dysorthographie, l’orthographe des mots (spelling) est très déficitaire, consé-
quence directe du trouble phonologique des dyslexiques.

Il n’y a donc pas une seule définition du trouble de l’écriture et les classifica-
tions internationales l’illustrent bien : la définition de la CIM-10 correspond
à la dysorthographie, tandis que celle du DSM-IV, correspond à un trouble
de l’expression écrite plus général.

La CIM-10 dans sa partie « Troubles spécifiques du développement des
acquisitions scolaires » ne définit pas de trouble général de l’écriture mais
une section est consacrée au « trouble spécifique de l’orthographe »
(tableau 3.V).

Tableau 3.V : Critères diagnostiques du trouble spécifique de l’orthographe
selon la CIM-10

Les critères diagnostiques du DSM-IV du « trouble de l’expression écrite »
sont les suivants : les capacités d’expression écrite, évaluées par des tests
standardisés (ou par l’estimation de la qualité fonctionnelle de ces capacités),
sont nettement au-dessous du niveau escompté compte tenu de l’âge
chronologique du sujet, de son niveau intellectuel (mesuré par des tests) et
d’un enseignement approprié à son âge.

Le DSM-IV préconise de ne pas porter un diagnostic de « trouble de
l’expression écrite » en présence de fautes d’orthographe uniquement. Il spé-
cifie qu’on doit pouvoir observer « (…) un mélange de difficultés touchant
les capacités du sujet à composer des textes écrits, objectivées par des erreurs
de grammaire ou de ponctuation au sein des phrases, par une mauvaise cons-
truction des paragraphes, de nombreuses fautes d’orthographe et une très
mauvaise écriture ». Il spécifie également que si le mauvais graphisme est dû
à un déficit de la coordination motrice, il faut envisager un diagnostic de
« trouble de l’acquisition de la coordination ». En cas de comorbidité,
comme pour le trouble du calcul, dans la CIM-10 le diagnostic de trouble de
la lecture est prédominant par rapport à celui de l’orthographe. Dans le
DSM-IV, il est permis de porter les deux diagnostics.

La note obtenue à une épreuve standardisée d’orthographe se situe à au moins deux écarts-types en dessous 
du niveau escompté, compte tenu de l’âge chronologique et de l’intelligence générale de l’enfant

Les notes obtenues à des épreuves de lecture et de calcul se situent dans les limites de la normale

L’absence d’antécédents de difficultés significatives en lecture
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L’étiologie du trouble de l’écriture n’est probablement pas unique et semble
moins bien connue que pour la dyslexie et la dyscalculie (Gregg, 1991).

Prévalence de la dyslexie

Les troubles des apprentissages, en particulier la dyslexie, ont été explorés
principalement dans les pays anglophones. Pour la langue anglaise, compte
tenu des différentes définitions possibles, la prévalence de la dyslexie varie,
selon les études, de 2,3 % à 12 %. Ainsi aux États-Unis, Badian (1999)
trouve une prévalence de la dyslexie de 2,7 % (chez des enfants âgés de 4 à
13 ans) et Shaywitz et coll. (1990) de 7,5 % (chez des enfants âgés de 5 à
9 ans). Plus récemment, dans une population conséquente d’environ 6 000
enfants scolarisés aux États-Unis et en utilisant 4 définitions différentes de
la dyslexie, Katusic et coll. (2001) trouvent des taux d’incidence variant de
5,3 % à 11,8 % selon les critères utilisés.

En Grande-Bretagne, Rodgers (1983) met en évidence une prévalence de la
dyslexie chez des enfants de 10 ans de 2,3 %, tandis que Yule et coll. (1974)
ont trouvé une prévalence de 3,6 % sur l’Ile de Wight et de 9,3 % à
Londres.

En Nouvelle-Zélande (Fergusson et coll., 1989 et 1996 ; données ré-analysées
par Rutter et coll., 2004), la prévalence était de 14 % et en Australie de
5,5 % (Jorm et coll., 1986).

Prévalence de la dyslexie selon les langues

Les langues ont des systèmes d’écriture différents et même si la plupart
d’entre elles utilisent un script alphabétique, le degré de régularité phonique
(correspondance graphème-phonème) varie selon les langues. À l’heure
actuelle, les variations dans la forme de la dyslexie ainsi que dans sa préva-
lence sont considérées comme étant dépendantes de facteurs tels que la
transparence ou l’opacité de l’orthographe de chaque langue (Paulesu et
coll., 2001 ; Miles, 2000 et 2004).

L’étude de Lindgren et coll. (1985) a utilisé trois définitions différentes de la
dyslexie et a montré que la prévalence variait, comme attendu, en fonction
de la définition et des critères de discordances plus ou moins stricts, à la fois
aux États-Unis et en Italie. Cette étude montre que selon les définitions les
taux varient de 3,6 % à 8,5 % en Italie et de 4,5 % à 12 % aux États-Unis.
Ainsi, les taux plus élevés aux États-Unis par rapport à ceux de l’Italie sont
liés à l’orthographe : l’orthographe de la langue italienne est transparente à
l’opposé de celle de la langue anglaise.
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dyslexie à des populations d’enfants américains, taïwanais et japonais. Selon
les critères, la prévalence varie de 3 % à 7,9 % aux États-Unis, de 2 % à
9,2 % à Taïwan et de 5,4 % à 8,3 % au Japon. Cette dernière étude est parti-
culièrement intéressante parce qu’elle concerne des langues dont les systèmes
d’écriture logographiques diffèrent de ceux des langues occidentales. D’après
les travaux anciens de Makita (1968), fondés sur un questionnaire posé aux
enseignants, il avait été conclu que la dyslexie était rare au Japon (moins de
1 %). Plus récemment, Yamada et Banks (1994) ont retrouvé 6 % d’enfants
dyslexiques dans un groupe d’une centaine d’enfants de 10 ans de Hiroshima
au Japon.

La prévalence de la dyslexie dans d’autres pays et langues varie de 3 % en
Égypte (Farrag et coll., 1988) à 8,2 % en Inde (Bhakta et coll., 2002). Mais,
il n’y a pas de données épidémiologiques pour toutes les langues du monde.

Données françaises

En France, en l’absence de données épidémiologiques fondées sur des cohortes
d’enfants de l’envergure des cohortes anglophones (Rodgers, 1983 ; Katusic
et coll., 2001), trois études, sur la base de critères et d’épreuves différents,
indiquent une prévalence de troubles d’acquisition de la lecture (il est difficile
de dire dans ces études qu’il s’agit de dyslexie au sens strict) comprise entre
6 % et 8 %. Ainsi, dans une étude longitudinale française, commencée en
grande section d’école maternelle, 33 enfants sur 500 ont pu être classés
comme étant dyslexiques à 10 ans (Sprenger-Charolles et coll., 2000), soit
6,6 % de la population. Dans une autre étude, 13 % des 500 enfants, suivis
depuis la grande section de l’école maternelle, se sont révélés non-lecteurs
en CE1 et parmi eux 7,5 % étaient probablement dyslexiques (Zorman et
coll., 2004). Ce taux rappelle celui d’une autre cohorte de près de 700
enfants, suivis de la petite section de l’école maternelle jusqu’à 8 ans
(cohorte Chevrie-Müller, 1987-1994). En CE1, 8,5 % des enfants présen-
taient un retard conséquent dans le langage écrit (Watier et coll., 2006).

Ces informations respectant les critères de caractérisation de la dyslexie sug-
gèrent que la proportion d’enfants présentant une dyslexie avérée ne diffère
pas de celle des grandes études anglophones.

Bien qu’on ne puisse pas assimiler tous les troubles de la lecture même graves
à la dyslexie, les données issues de deux études épidémiologiques récentes
réalisées chez l’adulte en France aboutissent à des données compatibles avec
les estimations ci-dessus : l’une concerne de jeunes appelés du contingent
(de la Haye et coll., 2005) et l’autre (Murat, 2005) a été conduite auprès de
10 000 adultes de 18 à 65 ans (Insee). Ces deux études constatent que 7 %
des 18-29 ans éprouvent des difficultés graves ou importantes en lecture.
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Facteurs de risque et facteurs associés

L’influence des troubles du langage oral sur le langage écrit est bien établie
(Vellutino et coll, 1991 ; Aram et coll, 1992 ; Fletcher et coll, 1994 ;
Wagner et coll, 1997 ; Lewis et coll., 2000 ; Bishop et Snowling, 2004).
Ainsi, dans une cohorte d’enfants suivis depuis l’école maternelle, Catts et
coll. (2002) ont mis en évidence des problèmes de lecture en 4e année
d’école primaire chez 63,3 % des enfants identifiés comme ayant des difficultés
de langage oral à 5,6 ans contre 8,5 % chez les autres enfants (sans problèmes
de langage).

Peu d’études ont approfondi l’influence du milieu socioculturel sur ces troubles
(Margai et Henry, 2003) ; celle de Molfese et coll. (2003) a mis en évidence
des liens entre des mesures de l’environnement socioéconomique à 3 ans et
les performances en lecture à 10 ans. En France, les données de la cohorte
Chevrie-Müller (1987-1994) montrent clairement un effet négatif du niveau
socioculturel défavorisé sur les performances au langage écrit (odds ratio = 5,
Watier et coll., 2006). De même, Plaza et coll. (2002) trouvent que la caté-
gorie socioéconomique est une variable prégnante sur les performances en
langage écrit d’enfants en fin de CP de la banlieue parisienne. Parmi les
enfants du groupe défavorisé, 38 % ont des difficultés moyennes et sévères
en lecture contre seulement 7 % des enfants du groupe favorisé.

Les études portant sur les populations anglaises de l’Ile de Wight et de Londres
(Yule et coll., 1974) sont représentatives des différences géographiques/
sociales. En effet, avec la même définition de la dyslexie, la prévalence était
de 3,6 % sur l’Ile de Wight et de 9,3 % à Londres, où les sujets étaient en
moyenne de milieux moins favorisés. Cette différence persistait après exclu-
sion des sujets bilingues, présents seulement dans la population londonienne
(Berger et coll., 1975). Une autre étude, fondée sur le recours aux soins de la
population anglaise d’origine asiatique (Pakistan), montre que la prévalence
des troubles des apprentissages est à peu près trois fois plus importante dans
cette population que dans celle de la communauté non-asiatique (Emerson
et coll., 1997). Cependant, les travaux sur l’influence du bilinguisme dans
l’apprentissage de la lecture ont donné lieu à des résultats contradictoires
(Deponio et coll., 2000).

Le sexe est l’un des facteurs de variation souvent associé à la dyslexie. Pour
Shaywitz et coll. (1990), les enseignants signaleraient plus souvent des
problèmes d’apprentissage chez les garçons à cause des problèmes de compor-
tement associés. À l’heure actuelle, sur la base de nouvelles données d’études
épidémiologiques (Fergusson et coll., 1996 ; Flannery et coll., 2000 ; Katusic
et coll., 2001 ; St Sauver et coll., 2001 ; Liederman et coll., 2005) et d’une
ré-analyse des données de quatre études épidémiologiques indépendantes
(Rutter et coll., 2004), il apparaît que les problèmes de lecture sont de 1,5 à
3 fois plus fréquents chez les garçons que chez les filles. En France, cette
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des enfants de la cohorte Gazel (2 582 enfants âgés de 4 à 16 ans ;
Fombonne et Vermeersch, 1997) : plus de garçons que de filles consultent
des spécialistes pour des problèmes de lecture et d’écriture. De plus, le
Programme international pour le suivi des acquis des élèves (Pisa ; OCDE,
2003) montre, chez des jeunes de 15 ans de 32 pays, que les filles ont des
capacités de lecture supérieures à celles des garçons, l’ampleur de cette
différence variant d’un pays à l’autre. Si la différence de sexe dans l’appren-
tissage de la lecture ne fait plus de doute, les causes à la base de cette diffé-
rence restent à explorer (Nass, 1993). Leur connaissance devrait permettre
d’élucider les processus sous-jacents aux problèmes de lecture pour les deux
sexes (Rutter et coll., 2004).

Nature des troubles

Souvent associées à la dyslexie, la dysorthographie et la dyscalculie portent
sur d’autres types d’acquisitions.

Dyslexie

Le but de la lecture est la compréhension. Toutefois, ce sont généralement
des difficultés d’identification des mots écrits, et non des difficultés de com-
préhension, qui expliquent les difficultés spécifiques d’apprentissage de la
lecture. En effet, c’est l’automatisation de l’identification des mots écrits qui
va permettre à l’enfant d’atteindre progressivement un niveau de compré-
hension écrite égal à celui de la compréhension orale en le dégageant du
poids d’un décodage lent et laborieux (Perfetti et Zhang, 1995 ; Guttentag et
Haith, 1978).

Pour pouvoir identifier les mots écrits, l’apprenti-lecteur doit être capable
d’associer les unités de base de la langue écrite (les graphèmes, lettres ou
groupes de lettres) aux unités de base de la langue orale correspondantes (les
phonèmes). Cette opération implique qu’il soit capable, d’une part, de
segmenter les mots en phonèmes (c’est-à-dire de comprendre, par exemple,
que le mot oral « bol » comporte trois sons différents) et, d’autre part, de
bien discriminer les phonèmes (par exemple, le « v » de « ver » du « f » de
« fer »). De fait, les déficits précoces de segmentation et de discrimination
phonémiques sont parmi les indicateurs les plus fiables des futures difficultés
de lecture, tout comme la présence d’un déficit des capacités de mémoire à
court terme phonologique (évaluées, par exemple, par la répétition de noms
de personnages inventés). Plus largement, les troubles du langage oral persistant
à l’entrée au CP sont des facteurs de risque de troubles de l’apprentissage de
la lecture (Shaywitz et coll., 1999 ; Scarborough, 2001 ; Sprenger-Charolles
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et coll., 2003). Après les débuts du CP, la principale manifestation des
difficultés de cet apprentissage est l’absence de maîtrise des correspondances
graphème-phonème.

Dysorthographie

La littérature disponible sur les difficultés et les troubles de la production
orthographique est rare en ce qui concerne le français écrit. Les données les
plus nombreuses concernent les individus dyslexiques (Shalev et coll., 1998 ;
Windsor et coll., 2000).

L’acquisition du principe alphabétique pose problème, mais elle est surmon-
table, comme l’attestent les données portant sur les systèmes orthographiques
transparents (espagnol, italien...) : les enfants dyslexiques parviennent à
orthographier les mots. Les difficultés sont plus importantes avec les systèmes
opaques, en raison des confusions induites dans les associations phonèmes-
graphèmes (à un phonème correspondent plusieurs graphèmes). Les systèmes
opaques ne codent pas que la phonologie, mais aussi les dimensions lexicale
et morphologique. Certains individus éprouvent des difficultés à se constituer
un lexique orthographique : il paraît très réduit ou bien les formes orthogra-
phiques mémorisées sont approximatives ou erronées.

Les spécificités de l’orthographe du français (la rareté des marques morpho-
logiques à l’oral et leur caractère systématique à l’écrit) rendent indispen-
sables des recherches. Il faut s’interroger sur la nature et la fréquence des
difficultés, cela dans une perspective non normative, ainsi que sur les méca-
nismes impliqués dans l’apprentissage et la mise en œuvre des différentes
composantes de l’orthographe. Il est urgent de s’attacher aux caractéristiques
de l’instruction dispensée et à l’évaluation de ses effets, à court et à moyen
termes.

Dyscalculie

Les troubles spécifiques du calcul se rencontrent plus rarement que les troubles
isolés de la lecture. Dans plus d’un cas sur deux, et même chez les enfants
d’efficience intellectuelle normale, les difficultés en calcul s’accompagnent
de difficultés en lecture (Lewis et coll., 1994). À la différence de ce qui
s’observe pour la dyslexie, la dyscalculie affecte de façon équivalente les
garçons et les filles (Von Aster, 1994 ; Gross-Tur et coll., 1996).

Bien avant le début des apprentissages systématiques, les enfants dyscalculiques
développent une mauvaise compréhension des principes qui régissent les
activités de dénombrement (compter en pointant avec le doigt un ensemble
d’objets), lesquelles constituent le socle sur lequel se construiront toutes les
habiletés arithmétiques ultérieures. Ces enfants ont de manière plus
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immatures de comptage pour effectuer les calculs simples (Ostad, 1997 ;
Geary 1990, Geary et coll., 1991 ; Geary et Brown, 1991). Les enfants
dyscalculiques se distinguent par des difficultés atypiques de mémorisation
des faits arithmétiques et d’apprentissage des tables d’addition et de multipli-
cation. Ainsi, ils recourent moins souvent que les autres et de façon moins
sûre à la récupération directe du résultat en mémoire lorsqu’ils résolvent des
opérations (Ostad, 1999 et 2000). Ces troubles dans les activités élémentaires
se répercutent sur les activités de résolution de problèmes et d’opérations
complexes. Dans ces dernières, l’utilisation des retenues demeure difficile.
Ces difficultés sont par ailleurs d’autant plus importantes que les enfants
présentent en outre des difficultés en lecture.

Au cours du développement, et à l’exception des difficultés mémorielles
concernant les faits numériques, les enfants dyscalculiques parviennent à
rejoindre leurs pairs sur les activités les plus simples (les additions) (Shalev
et coll., 1998).

Les enfants dyscalculiques présentent fréquemment des troubles du langage
écrit affectant la lecture comme l’écriture. Plus souvent que les autres, ils
présentent aussi des troubles de l’attention (Gross-Tur et coll., 1996 ; Ostad,
1998 ; Shalev et coll., 2005).

Il n’est pas établi s’il s’agit d’un trouble primaire pouvant exister de manière
isolée ou s’il s’agit d’une manifestation d’un trouble plus général affectant un
ensemble plus large de fonctions et d’activités. Parmi les troubles généraux
qui entraîneraient la dyscalculie, on a évoqué de faibles capacités en
mémoire de travail (Geary, 1993) ou bien un dysfonctionnement de l’hémis-
phère droit entraînant une déficience des habiletés visuo-spatiales (Rourke,
1993). Une hypothèse plus récente suggère que la dyscalculie résulterait du
dysfonctionnement de structures cérébrales spécialisées dans les traitements
numériques (Butterworth, 2005). Issues de l’évolution, ces structures confè-
reraient aux êtres humains un « sens » des nombres et des relations géomé-
triques qui ferait défaut aux dyscalculiques. Cette hypothèse séduisante
demande cependant à être étayée empiriquement. Bien que l’on ne sache
pas quelles sont les causes de la dyscalculie, toutes les hypothèses avancées
s’accordent sur le fait que la dyscalculie se manifeste bien avant que l’enfant
ne s’engage dans les apprentissages systématiques de l’école primaire.

Outils d’évaluation

Les outils de dépistage et de diagnostic des troubles des apprentissages
peuvent être envisagés dans une démarche méthodologique partant du
repérage des troubles ou de leurs facteurs prédictifs, en passant par l’examen
clinique de dépistage de première intention qui permet devant une plainte
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concernant les apprentissages de définir si elle est justifiée, quels sont les
domaines atteints et les domaines préservés, jusqu’aux outils diagnostiques
permettant de faire un diagnostic du trouble d’un ou de plusieurs domaines
d’apprentissages, d’en définir le profil en lien avec les modèles théoriques et
de conduire aux hypothèses thérapeutiques.

Une commission d’experts a été mise en place (arrêté du 8 février 2002)
pour élaborer au niveau national des recommandations sur les outils à usage
des professionnels de l’enfance dans le cadre du plan national d’action pour
les enfants atteints d’un trouble spécifique du langage. Le rapport de cette
commission a été mis à disposition des professionnels du secteur médical et
de l’enfance (Vallée et Dellatolas, 2005) et est accessible sur le site du
ministère de la Santé et des Sports6.

Outils selon l’objectif

Avant le début des apprentissages (avant 6 ans), les outils sont destinés à
repérer, dépister ou diagnostiquer des troubles du langage oral et à repérer
des signes prédictifs de troubles des apprentissages. Après 6 ans, ils ont pour
objectif de repérer, dépister ou diagnostiquer des troubles des apprentissages
(le plus souvent les troubles du langage écrit) (tableau 3.VII).

Une première catégorie d’outils permet d’identifier une population à risque
de difficultés ultérieures de trouble de la lecture. Avant 5 ans, ces outils (par
exemple l’ERTL4 : épreuve de repérage des troubles du langage et des
apprentissages) peuvent repérer les troubles du langage oral. À 5-6 ans, les
outils (par exemple BSEDS : bilan de santé évaluation du développement
pour la scolarité 5-6 ans) explorent les troubles du langage oral et identifient
des signes prédictifs de dyslexie. Les populations à risque repérées ne devien-
dront pas forcément dyslexiques. L’objectif de ce repérage est de proposer
aux enfants une action préventive dans le cadre de leur scolarité normale.

Un deuxième type d’outils permet d’effectuer un examen clinique neuropsy-
chologique de première intention (par exemple : la BREV, Batterie rapide
d’évaluation des fonctions cognitives, Billard et coll., 2002 et 2006). Ces
outils sont utiles pour préciser la réalité d’un trouble, son profil et sa gravité,
comme par exemple un trouble spécifique et sévère du langage oral à 5 ans
ou du langage écrit à 7 ans et demi ou du graphisme après 5 ans. Ils servent
donc à définir les évaluations complémentaires nécessaires pour affirmer le
diagnostic et les actions pédagogiques et de soins qui en découlent. Ils
permettent par ailleurs au prescripteur d’apprécier l’évolution du trouble.
Cet examen clinique doit également éliminer un trouble sensoriel, ou une
pathologie neurologique ou psychiatrique avérée.

6. http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/troubles_langage/recommandations_tsl.pdf
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Enfin, le troisième type d’outils a pour objectif de confirmer un diagnostic
évoqué à la suite de l’outil précédent. On peut citer par exemple : la N-EEL
(Nouvelles épreuves pour l’évaluation du langage) pour le langage oral, la
Belec pour le diagnostic de dyslexie. Des tests spécifiques permettent de
confirmer une dysgraphie. Des tests neuropsychologiques servent à compléter
l’analyse des fonctions attentionnelles, exécutives ou de mémoire. Au préa-
lable, la batterie composite d’intelligence de Weschler permet de confirmer
la normalité de l’intelligence.

Outils Âges préscolaires ou scolarité Domaine des apprentissages 

Avant le CP

Inventaires français du 
développement communicatif

12 mois, 18 mois, 24 mois Développement gestuel et langagier

Questionnaire langage 
et comportement

3 ans et demi-4 ans Troubles du langage oral 
et du comportement

DPL3 (Dépistage et prévention 
du langage à 3 ans)

3 ans-3 ans et demi Langage oral

ERTL4 (Épreuve de repérage 
des troubles du langage 
à 4 ans)

3 ans et 9 mois à 4 ans et 
6 mois

Langage oral

PER 2000 (Protocole 
d’évaluation rapide)

3 ans et demi-5 ans et demi Langage oral, capacités perceptives 
et mnésiques, orientation et structuration 
dans le temps et l’espace

ERTLA6 (Épreuve de repérage 
des troubles du langage 
et des apprentissages)

6 ans Langage oral et compétences requises 
pour apprentissages

BSEDS (Bilan de santé 
évaluation du développement 
pour la scolarité 5-6 ans)

4 ans et 11 mois à 6 ans Langage oral, conscience phonologique, 
perception, discrimination et attention 
visuelles

BREV (Batterie rapide 
d’évaluation des fonctions 
cognitives et apprentissages

4 ans à 9 ans Langage oral, conscience phonologique, 
graphisme, perception et attention visuelles, 
fonctions exécutives et raisonnement spatial, 
mémoire, lecture, orthographe, calcul

Après le CP

Batelem-R À partir du CP Lecture

La pipe et le rat À partir du CP Lecture semi-collectif

Timé 2 À partir du CP Lecture semi-collectif

Batterie de Lobrot À partir du CP Lecture semi-collectif

L’alouette À partir du CP Lecture

ODEDYS (outil de dépistage 
de la dyslexie)

CE1 au CM2 Niveau et stratégies de lecture 
et orthographe, métaphonologie, mémoire 
verbale à court terme et traitement visuel

ROC À partir du CM2 Lecture
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Ce troisième type d’outils très spécialisé sera utilisé par le professionnel
concerné : évaluation du fonctionnement comportemental, émotionnel et
cognitif par un psychologue, évaluation du langage oral et écrit par un
orthophoniste, évaluation des fonctions graphiques et praxiques par un psy-
chomotricien ou ergothérapeute ou neuropsychologue, évaluation des fonc-
tions attentionnelles et mnésiques par un neuropsychologue… Pour chacun
des troubles spécifiques des apprentissages, les outils de diagnostic doivent
amener à comprendre précisément le trouble de l’enfant en référence aux
modèles neuropsychologiques reconnus. Par exemple, pour les troubles du
langage écrit, les outils doivent permettre non seulement de déterminer l’âge
de lecture, mais aussi les stratégies utilisées par l’enfant en fonction de la
précision et de la vitesse d’identification des mots réguliers, irréguliers et
pseudo-mots, ainsi que les compétences cognitives sous-jacentes et la com-
préhension, donc la fonctionnalité de lecture.

Outils selon les âges

L’utilisation de ces différents outils se réfère aux âges clés :
• dès 3 ans, pour un dépistage d’un trouble du langage oral pouvant amener
à diagnostiquer un trouble secondaire (à une surdité, à un trouble du
comportement ou de la communication, voire à un déficit intellectuel) qui
nécessitera la prise en charge de la pathologie primitive et non uniquement
du langage oral. Cette démarche préalable est indispensable au diagnostic de
trouble spécifique. Jusqu’à environ 4 ans et demi, seuls les troubles spécifi-
ques et sévères (un ou plusieurs critères de gravité : inintelligibilité,
agrammatisme ou déficit de la compréhension) nécessitent une évaluation
orthophonique détaillée et une rééducation dès que l’enfant coopère. Les
troubles spécifiques sans critères de gravité sont suivis, avec une adaptation
pédagogique et une guidance parentale ;
• à 5 ans, pour le dépistage d’un trouble spécifique du langage oral pouvant
être rééduqué par une orthophoniste et aussi préparer l’apprentissage du
langage écrit ;
• à 5 ans, pour le dépistage d’un trouble du graphisme et/ou une dyspraxie
(trouble de la planification et de la coordination des mouvements) devant
amener à une évaluation complémentaire pour affirmer son caractère
spécifique et, si le trouble est spécifique, une évaluation en neuropsychologie,
psychomotricité, ergothérapie pour en préciser le profil et la gravité ;
• dès 5-6 ans, pour le dépistage des difficultés d’acquisition du code numé-
rique (nom et construction des nombres, comptine numérique), ainsi qu’au
CP-CE1 pour dépister les difficultés d’accès aux faits numériques (tables
d’addition puis de multiplication), de transcodage des nombres. Ce dépistage
doit conduire à une évaluation neuropsychologique pour affirmer le caractère
spécifique du trouble et une évaluation précise des difficultés en calcul ;
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particulier dans la population à risque. S’ils s’associent à un trouble persistant
du langage oral, ils nécessitent une évaluation orthophonique associée ou
non à une évaluation psychologique ;
• à la fin du CP, pour dépister les troubles sévères (non acquisition du pro-
cessus de déchiffrement, non amélioration après une réponse pédagogique…),
nécessitant également une évaluation complémentaire des capacités cognitives
dont celles du langage.

Cette diversité des situations selon les âges clés et la symptomatologie présentée
donne toute son importance à l’examen clinique de première intention.

Les évaluations sont indispensables pour apprécier l’évolution d’un trouble
six mois à un an après la mise en œuvre du projet éducatif et/ou de soins.
Ces évaluations de suivi doivent comporter, au moins, les tests dont les
scores étaient déficitaires lors de l’évaluation initiale, afin d’effectuer une
comparaison objective quantitative et qualitative et de réorienter le pro-
gramme éducatif et de soins.

Entre 12 mois et 3 ans et demi, des outils validés peuvent permettre de repérer
un développement déviant du langage oral. Il s’agit des Inventaires de com-
munication (Kern, 2003) du questionnaire « Langage et comportement »
(Chevrie-Müller, 2003) ; du DPL3 (Dépistage et prévention des troubles du
langage à 3 ans). Entre 4 ans et 4 ans et demi, l’ERTL 4 (Examen rapide des
troubles du langage à 4 ans) et le PER 2000 (Protocole d’évaluation rapide)
permettent un examen rapide du langage oral.

Entre 5 et 6 ans, le BSEDS (Bilan de santé évaluation du développement
pour la scolarité 5-6 ans) a été mis en place avec l’objectif de dépister, en
grande section de maternelle, les signes prédictifs de difficultés ultérieures
d’acquisition du langage écrit (déficit en langage oral, dans les compétences
phonologiques ou la prise d’information visuelle).

Dès le CP, la Batelem-R teste l’acquisition du code graphème-phonème en
lecture et orthographe ainsi que l’orthographe lexicale et grammaticale
(étalonnage en CP, CE1 et CE2).

La BREV (Batterie rapide d’évaluation des fonctions cognitives ; Billard et
coll., 2006) permet d’apprécier globalement le niveau de chaque apprentis-
sage et de préciser le profil cognitif des enfants. L’Odedys est plus détaillé
pour examiner le langage écrit mais il ne permet pas de différencier les trou-
bles spécifiques en langage écrit des troubles des apprentissages globaux, et
nécessite donc en cas de déficit, de compléter l’examen par la BREV ou une
évaluation neuropsychologique pour préciser la spécificité du trouble, éva-
luer des fonctions comme le graphisme, le calcul et le langage oral.

Entre 4 et 9 ans, la batterie BREV permet, en 20 à 30 minutes, un examen
neuropsychologique de première intention d’un enfant signalé pour un
éventuel trouble des apprentissages et/ou des fonctions cognitives.
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D’autres outils peuvent être utilisés pour confirmer le diagnostic ou vérifier
une comorbidité (échelles d’intelligence, tests spécifiques du langage oral,
écrit, praxies, perceptions visuelles et spatiales, calcul, fonctions attention-
nelles, comportement).

Prévention en milieu scolaire

De nombreuses études ont évalué les effets d’entraînements ayant pour
objectif une réponse de première intention pédagogique effectuée à l’école,
soit sur des enfants à risque de difficultés d’acquisition du langage écrit, soit
le plus souvent sur des enfants en situation d’échec en lecture (Ehri et coll.,
2001 ; Torgesen et coll., 2001a). Cette prise en charge pédagogique se met
en place après le repérage de certaines situations de troubles des apprentis-
sages susceptibles d’être précocement et efficacement améliorées au sein de
l’école.

La plupart de ces situations concerne les difficultés d’accès au décodage. Il a
été montré que, chez les faibles décodeurs, des entraînements systématiques
et précoces du décodage et de la conscience phonémique permettent d’aug-
menter plus efficacement leurs capacités de lecture (identification des mots
et compréhension) que d’autres types d’entraînements. Ces entraînements,
également reconnus par tous les auteurs, comportent la nécessité d’une
action : en petit groupe à besoin similaire ou en individuel ; explicite, inten-
sive (quotidienne), avec renforcement positif ; associant un travail sur la
conscience phonémique et le décodage.

Les modalités de ces entraînements ainsi que la durée sont variables. Il s’agit
d’une action quotidienne d’une demi-heure à une heure par jour, pendant
une durée qui selon les études va de 10 à plus d’une trentaine d’heures. Les
effets de ces entraînements sont positifs sur le décodage, l’identification des
mots ou pseudo-mots, la compréhension de texte et à un moindre degré
l’orthographe. Il n’a pas été constaté d’effet sur la vitesse de lecture.

Deux études ont été réalisées en français. La première (Magnan et Ecalle,
2006) est une étude d’entraînement d’enfants à risque en grande section de
maternelle (GSM). Cet entraînement informatisé administré en classe utilise
un logiciel « Play On » (Danon-Boileau et Barbier, 2002) de discrimination
auditive et visuelle de paires minimales comme « pa » et « ba ». Il dure
10 heures réparties sur 5 semaines, deux fois 15 minutes par jour, 4 jours par
semaine. Cette étude a entraîné les enfants qui étaient au départ les plus
mauvais décodeurs et a analysé leurs résultats en comparaison avec ceux
d’autres enfants décodant mieux au départ, mais non entraînés. L’entraîne-
ment a permis aux enfants entraînés de devenir meilleurs en moyenne que
l’autre groupe. Cet entraînement est le seul qui ait été évalué en France. Il
présente l’intérêt d’être facilement réalisable (seulement 10 heures, 1 moniteur
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ordinateur). Cette voie pourrait être poursuivie en proposant :
• une évaluation d’entraînements similaires en fin de GSM pour les enfants
dépistés à risque ;
• une évaluation en seconde partie de CP chez les faibles décodeurs ;
• une évaluation plus large chez de mauvais lecteurs.

Une autre étude française étudie les effets d’un entraînement à l’école des
enfants mauvais décodeurs de CE1, en petit groupe à l’aide d’un logiciel
spécifique (Billard et coll., 2007).

Il reste à apprécier si cet entraînement peut, comme dans les autres travaux
anglo-saxons (Torgesen et coll., 2001b ; Vellutino et coll., 2004) servir de
réponse de première intention à l’école, afin de différencier les enfants en
retard – qui après entraînement récupèrent un niveau suffisant – des enfants
dyslexiques qui devront avoir une réponse de soins associée à une réponse
pédagogique individualisée.

Ces études montrent l’intérêt des outils informatisés pour les entraînements
phonologiques. Ceux-ci ne peuvent pas se substituer à un véritable ensei-
gnant, mais peuvent venir en complément.

Cette prise en charge à l’école, ne marginalisant pas les enfants et accessible
à tous, peut être précoce, afin d’éviter à l’enfant le décalage inévitable et
croissant avec ses pairs, s’il est mauvais décodeur, puisque l’autonomie du
décodage est indispensable à la constitution du lexique orthographique.
D’après la littérature, ces entraînements sont également efficaces pour les
enfants plus grands qui sont restés mauvais décodeurs, sans limite d’âge.

Une prise en charge pédagogique permet à la moitié ou aux deux tiers environ
des enfants entraînés de récupérer un niveau de lecture proche de la normale,
de façon stable et durable, sans autre prise en charge complémentaire. Les
mauvais répondeurs (améliorés mais modestement) correspondent à environ
5 % de la population d’une tranche d’âge, et semblent pouvoir être assimilés
aux dyslexiques. Cette réponse pédagogique de première intention spécifique
au décodage cumule donc plusieurs intérêts :
• elle est réalisable précocement puisqu’elle se passe à l’école ;
• elle permet de différencier les enfants avec un « retard en lecture », transi-
toire et qui ne nécessiteront plus de pédagogie spéciale ni de soins, des
enfants dyslexiques qui auront besoin d’une prise en charge orthophonique
toujours associée à la réponse pédagogique.

Cette prise en charge doit néanmoins répondre aux exigences rapportées
dans la littérature. Il s’agit d’une action spécifique, intensive, quotidienne,
explicite, en individuel ou en petits groupes à besoins similaires. Elle doit
s’accompagner d’une évaluation rigoureuse.

Tous ces entraînements au décodage n’améliorent pas (ou peu) la vitesse de
lecture. Les effets notés sur la vitesse et la compréhension dans certaines
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études semblent seulement liés à l’amélioration du décodage. D’autres types
d’entraînements sont donc nécessaires pour améliorer la fluidité, comme la
lecture répétée ou en temps limité. L’utilisation d’entraînements à la mor-
phologie, chez les enfants de fin de primaire, constitue une aide à mieux
exploiter. Pour la population d’enfants comprenant mal malgré un décodage
autonome, il faut probablement envisager d’autres types d’entraînement
pour la compréhension.

Des travaux en langue française, dans des conditions écologiques d’entraîne-
ment à l’école, sont indispensables.

Quel que soit l’entraînement, il ne permettra pas à tous les enfants mauvais
lecteurs de récupérer un niveau de lecture suffisant : il faut donc qu’ils soient
limités dans le temps (2 à 6 mois), que leurs résultats soient évalués, et que
les enfants « mauvais répondeurs » soient précisément examinés par les
personnes ressources de l’école et les professionnels ambulatoires afin d’avoir
un diagnostic précis et de bénéficier d’une réponse de soins adaptées en
intensité et spécificité.

Les entraînements ne sont qu’une partie de la réponse pédagogique. L’autre
partie extrêmement importante consiste à mettre en place les adaptations
indispensables aux troubles de l’enfant pour lui permettre de faire les appren-
tissages dans les domaines préservés, sans être handicapé par son trouble (par
exemple lui lire les énoncés ou lui donner un temps supplémentaire pour les
mathématiques en cas de dyslexie, diminuer la charge d’écriture en cas de
dysgraphie, dyspraxie…). Ces adaptations sont répertoriées dans plusieurs
travaux. Enfin, des réunions régulières entre les rééducateurs, les enseignants
et les parents des enfants concernés s’imposent pour harmoniser les actions
de prévention.

Prise en charge de soins individuels

La littérature est très limitée concernant la rééducation individuelle en
orthophonie, tant en ce qui concerne les techniques, leurs indications, 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 recommandations
sans preuve scientifique, puisqu’il y est dit que « La revue de la littérature
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 recom-
mander une méthode plus qu’une autre ». Cependant, la rééducation ortho-
phonique 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.
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conscience phonologique, décrivent les effets positifs sur la fonction entraînée
ainsi que la généralisation sur la lecture et l’écriture (Ehri et coll., 2001).
L’étude française de Coste-Zeïtoun et coll. (2005) décrit l’évolution en lecture,
transcription et calcul de 31 enfants porteurs d’un trouble sévère et spécifique
du langage pris en charge en rééducation orthophonique intensive (3 heures
par semaine) et en scolarité spécialisée. 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.

D’après les données de la littérature sur le développement du langage écrit et
ses facteurs prédictifs, les études d’évaluation d’entraînements spécifiques
qui se multiplient, les études ouvertes sur les bénéfices de prises en charge
intensives d’enfants sévèrement atteints, il est possible de définir certaines
indications, axes et conditions pratiques.
Devant un trouble spécifique d’acquisition du langage écrit, une rééducation
orthophonique individuelle est préconisée dès le CP s’il persiste un trouble
du langage oral, ou dès la fin du CP si la réponse pédagogique adaptée
initiale s’est avérée insuffisante, ou en cas de signes de gravité comme
l’absence de correspondance graphème-phonème ou syllabique (/b/a/ /ba/),
tout particulièrement s’il existe un antécédent familial de trouble du langage
ou personnel de retard de langage oral. La rééducation de la lecture et de
l’orthographe menée simultanément semble préférable. Ses axes sont déter-
minés par les résultats précis de l’évaluation individuelle des stratégies
déficitaires et préservées, des fonctions cognitives sous-jacentes en langage
oral, compétences phonologiques et traitement visuel, évaluation quantita-
tive et qualitative à l’aide de tests étalonnés. Le décodage et l’encodage par
assemblage et les compétences phonologiques sont le premier temps de la
rééducation, s’ils ne sont pas suffisamment efficients et automatisés, ce qui
est habituel dans la plupart des dyslexies.

Les études des entraînements mettent en évidence que des programmes de
travail intensif (une demi-heure par jour, quatre jours par semaine) sur des
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durées relativement courtes (5 à 10 semaines), à condition qu’ils soient pré-
cisément et spécifiquement dirigés vers une fonction cognitive déficitaire,
apportent des bénéfices spécifiques à la fonction entraînée. Cela pourrait
justifier de revoir les pratiques actuelles en matière de soins, en proposant
d’évaluer des programmes intensifs, spécifiques, sur des durées courtes, destinés
aux enfants résistants à la prise en charge pédagogique adaptée et harmonisés
à la pédagogie toujours indispensable. Les effets de la rééducation nécessitent
d’être évalués tous les six mois-un an, par un nouveau bilan utilisant des
tests comparables à l’évaluation initiale, permettant d’apprécier quantitati-
vement et qualitativement les progrès réalisés et donc la poursuite du projet
de rééducation. En fonction de l’évolution, les décisions peuvent être soit un
arrêt de la rééducation (en cas de normalisation des scores, ou bien une
stabilisation de ces scores avec lecture fonctionnelle et orthographe lisible),
soit une continuation de la rééducation à un rythme à déterminer en
fonction des objectifs visés (en cas d’amélioration sans normalisation, ni lec-
ture parfaitement fonctionnelle ou orthographe lisible), soit une évaluation
pluridisciplinaire et la recherche des troubles associés, en cas d’évolution
insuffisante.

Après l’arrêt de la rééducation, les adaptations demeurent indispensables en
fonction des séquelles en terme de vitesse de lecture et dysorthographie.
L’outil informatique peut s’avérer utile. Il s’agit du traitement de texte, en
cas de troubles du graphisme associés ou pour utiliser le correcteur orthogra-
phique, ou de l’utilisation de la dictée vocale en cas de séquelles importantes
pour offrir à l’enfant la lecture de textes par l’ordinateur et améliorer la
lisibilité des productions écrites.

Les troubles du graphisme nécessitent d’être précisément analysés afin de
leur apporter la réponse adéquate, par le professionnel ayant des compétences
en psychomotricité, ergothérapie, neuropsychologie. Il s’agit de déterminer
par les résultats quantitatifs et qualitatifs des tests spécifiques si le trouble
touche la coordination gestuelle, la perception et/ou la production visuelle
et visuo-spatiale. Ces prises en charge peuvent démarrer en fin de mater-
nelle, début de primaire si les troubles sont sévères, dans tous les cas avant
8 ans en cas de troubles persistant, avant que des stratégies déviantes
d’enchaînement des lettres ne soient fixées. Tout comme la rééducation
orthophonique, les prises en charge du graphisme sont associées aux réponses
pédagogiques adaptées et doivent être évaluées par un bilan d’évolution
utilisant des tests étalonnés dont les résultats sont comparés au bilan initial.
Une prise en charge orthoptique devant un trouble prédominant de la
perception visuelle peut être indiquée et ses effets doivent être évalués.
L’apprentissage du traitement de texte, voire de la dictée vocale dépend de
cette évaluation comparative précisant le degré d’handicap persistant
compte tenu du projet scolaire.

Les prises en charge des troubles du calcul sont encore extrêmement mal
étudiées, les outils et professionnels formés en nombre tout à fait insuffisant.
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SENéanmoins, les troubles d’acquisition du code numérique peuvent être pris
en charge dès le début du primaire, ce d’autant que la comorbidité avec les
troubles d’acquisition du langage écrit est élevée, aggravant la situation
d’échec de l’enfant.

Les troubles associés aux troubles d’acquisition du langage écrit, touchant le
langage oral nécessitent d’être rééduqués, tant les liens langage oral-langage
écrit sont étroits. C’est dans cet esprit de prévention de la dyslexie que tout
trouble spécifique du langage oral dès 5 ans doit être pris en charge, la réédu-
cation ayant deux objectifs, l’amélioration de la parole et du langage, mais
aussi la préparation du langage écrit (travail sur l’assemblage et la conscience
phonologique). Les troubles associés affectifs et comportementaux amènent
à un suivi psychothérapeutique sans pour autant négliger les rééducations
instrumentales.

Une coordination des soins associant étroitement la famille, ainsi qu’une
psycho-éducation familiale sont indispensables relevant d’un médecin de
l’enfant, référent formé et des différents professionnels concernés. Une gui-
dance parentale sera parfois utile et nécessaire pour soutenir la famille et
obtenir la meilleure coordination possible des actions mises en place. Les
liens santé-éducation sont à privilégier en ayant recours aux médecins et
psychologues scolaires.
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