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Introduction

Laissez mûrir l’enfance


L’échec scolaire représente le motif de consultation le plus fréquent en pédopsychiatrie. Ces consultations témoignent de la reconnaissance implicite de la possibilité d’une origine médico-psychologique des difficultés scolaires, mais révèlent aussi l’inquiétude grandissante face à la compétition scolaire. Médecins généralistes et pédiatres sont également de plus en plus sollicités par les parents et les enseignants. La constatation qu’il existe un lien entre l’échec scolaire et un trouble tel que, par exemple, une dyslexie, une hyperactivité ou un syndrome anxio-dépressif ne récuse en rien l’importance des facteurs socioculturels ou pédagogiques. Depuis plusieurs décennies, la réalité d’une vulnérabilité affective et cognitive associée à des facteurs d’environnement dans la genèse des difficultés scolaires a été maintes fois établie. Mais chaque communauté de pensée ou de recherche reste sur son quant à soi. Les sociologues soupçonnent les médecins de cautionner les injustices sociales par les inégalités biologiques. Les pédagogues s’inquiètent d’une emprise de la psychologie ou de la psychiatrie sur leur discipline. L’idée que tout élève en difficulté devrait bénéficier d’un bilan médical et psychologique se heurte parfois à la crainte d’une « médicalisation » ou d’une « psychiatrisation » de l’échec scolaire. Tous ces slogans moralisateurs concourent finalement autant que les obstacles sociaux et culturels à l’inégalité dans l’accès aux soins. S’il existe en effet une correspondance entre la faiblesse des revenus parentaux et l’échec scolaire, il faut savoir que ce gradient de discrimination s’exerce plus encore dans l’accès à une consultation de pédopsychiatrie : on consulte d’autant plus précocement que le niveau socio-économique est élevé, notamment parce que l’accès aux consultations publiques (centres médico-psychologiques et centres médico-pédagogiques) relève souvent d’un parcours très endurant. Il faut souvent six mois, parfois même plus d’une année, pour obtenir un premier rendez-vous.

La lutte contre l’échec scolaire commence par le dépistage précoce des troubles dont les premiers signes cliniques peuvent apparaître dès les premières années de scolarité. Les enseignants sont en première ligne pour informer les parents et conseiller consultations et bilans. La démarche diagnostique suivie de la décision thérapeutique est tout aussi importante. Nous insistons face à toute difficulté scolaire pérenne sur la nécessité d’un bilan complet. Le danger serait de privilégier soit l’approche neurocognitive, soit l’approche affective. La compréhension de toute situation d’échec scolaire devrait être multidisciplinaire ou plus précisément « multi-idéologique ». La psychiatrie de l’enfant ne représente pas la spécialité médicale où les antagonismes conceptuels s’expriment le plus paisiblement. Pour simplifier, on peut désigner deux grandes « écoles de pensée » : pour nombre de pédopsychiatres ou psychologues français, les théories de Freud sont la principale référence. Ils donnent de l’échec scolaire une explication psycho-familiale et proposent (parfois sans l’expliciter) psychanalyse ou « psychothérapie d’inspiration analytique ». Nous pensons, pour notre part, que la psychiatrie est une spécialité médicale à l’interface de la psychologie et de la biologie. Tous les échecs scolaires ne relèvent pas d’une souffrance familiale ou sociale, et la pratique des psychothérapies ne doit être exclusive d’aucune autre approche. Un bilan diagnostique complet devrait idéalement inclure l’examen pédiatrique, pédopsychiatrique, orthophonique, psychomoteur, neuropsychologique et psychologique. La fiabilité du diagnostic dépend de la capacité des spécialistes à travailler de concert, à additionner leurs compétences et à confronter leurs croyances. Proposer à tout enfant en échec scolaire une psychothérapie passe-partout alors qu’aucun bilan n’a été réalisé, aucun diagnostic formulé et aucun objectif clairement défini correspond à une « tradition » qui ne peut aider l’enfant ni sur le plan scolaire ni même sur le plan affectif.

L’accompagnement de l’enfant au quotidien, incombe essentiellement aux parents mais aussi aux enseignants. Assigner à un enfant un diagnostic de trouble du langage, d’anxiété ou de dépression ne peut définir toute une personnalité. Il est tout aussi important de se demander comment un enfant vit sa scolarité, comment il affronte ses conflits et ses tourments, comment il se perçoit dans sa fratrie, sa famille ou avec ses pairs… Il importe de l’aider à se délivrer de ses troubles, mais un enfant doit exister au-delà des symptômes médicaux et des bulletins scolaires.

Les parents ne sont pas des pédagogues. Dans plus de huit cas sur dix, les mères (oui ! plus souvent que les pères) déplorent les conflits inévitables avec leur enfant lorsqu’il est question de travailler, les cahiers à peine ouverts. Travail est alors synonyme d’insatisfaction, d’incapacité ou de colère, autant de sentiments qui ne peuvent donner le goût de l’école. Le suivi scolaire doit rester la mission des parents, mais non devenir une « obsession scolaire ». Dès lors qu’il devient source de conflit ou apparaît comme l’enjeu affectif dominant de la vie familiale, il semble utile de partager le contrôle du travail scolaire avec un enseignant, un « psy » ou tout autre adulte sans lien affectif familial.

Tout enfant est confronté quotidiennement à la compétition scolaire. Le statut de mauvais élève peut rapidement affecter le regard qu’il porte sur lui-même, ses sentiments et donc sa manière d’être au monde. Il risque de s’enfermer dans un système de pensées négatives, de démotivation et d’émotions douloureuses, entraîné alors dans une spirale d’échec. Les parents peuvent atténuer ces pensées d’autodépréciation et permettre à l’enfant d’acquérir confiance et estime de soi. Les décisions prises par l’école puis lors de consultations et bilans laissent peu de place à son libre arbitre. Toute situation dans laquelle il pourra décider, organiser et fournir un effort librement consenti est une expérience positive. Si ce n’est la priorité de l’école, que ce soit celle des parents ! Cultivons en lui l’énergie, le plaisir d’agir et le désir de découvrir, afin qu’il puisse progressivement prendre sa vie en main. La scolarité exige un certain conformisme. Acceptons, voire privilégions, ce qui peut le différencier. Aidons-le à trouver son individualité. Kant, essentiellement connu pour ses grands ouvrages philosophiques, s’est intéressé à la pédagogie. Influencé par l’Émile de J.-J. Rousseau, il a donné des cours de pédagogie et notamment les « Réflexions sur l’éducation ». Il y reprend certaines maximes dont il dit qu’elles sont la base de l’éducation morale. Plus de deux siècles plus tard, certaines d’entre elles peuvent toujours être mises en exergue de toute éducation : « Laissez mûrir l’enfance dans les enfants. La nature veut que les enfants soient enfants avant que d’être des hommes. Si nous voulons pervertir cet ordre, nous produirons des fruits précoces qui n’auront ni maturité ni saveur… » Tout enfant a besoin d’espaces de liberté. Évitons les punitions et les jugements trop sévères qui ne peuvent que démotiver et ne renonçons jamais à l’encourager ou le féliciter. L’éducation de tout enfant doit viser à le rendre autonome et responsable. L’enfant n’y parviendra qu’au prix d’une présence parentale vigilante. Il est vrai qu’il est difficile de trouver la juste mesure entre l’exigence indispensable du respect de certaines règles et l’acceptation de paroles ou comportements parfois peu conformes. Mais accepter n’est pas démissionner. Seule une autorité authentique qui laisse place à la communication permet l’accès à la liberté. Culpabilité, troubles de l’estime de soi sont des fardeaux que beaucoup d’adultes portent depuis leur enfance à la suite d’incompréhensions et d’échecs.

Pour nombre des chapitres que nous développons dans ce livre, nous parlerons aussi de biologie du cerveau, de génétique, de tests diagnostiques, de bilans neuropsychologiques, de psychomotricité, ainsi que de thérapies cognitives, comportementales éducatives et médicales. La psychiatrie et la psychologie sont des spécialités imparfaites qui méritent plus de prudence et de modestie que de certitudes et d’idéologies. Nous espérons avec ce livre n’avoir ni sacrifié aux premières ni succombé aux secondes.








Chapitre premier

Les troubles spécifiques
 des apprentissages :
 troubles du langage,
 dyslexies, dyscalculies, dyspraxies


Dans le langage courant et littéraire, « trouble » évoque tout événement qui perturbe l’ordre, la paix ou les sentiments : « Un je-ne-sais-quel trouble empoisonne ma joie. » (Esther, Racine.) Dans le langage scientifique et médical, un trouble est une modification pathologique des activités de l’organisme ou du comportement de l’être vivant, encore appelé dysfonctionnement.

Ce dont il va être question ici, les troubles spécifiques du langage, les dyslexies, les dyscalculies, les dyspraxies, correspond effectivement à un dysfonctionnement du développement linguistique ou psychomoteur. Ceci justifie le concept de « troubles spécifiques des apprentissages » ou « TSA », terme médical adopté par le monde enseignant depuis plus de vingt ans. Dans les écoles publiques notamment, à la suite de la circulaire du 10 avril 1990, ont été mis en place les RASED1 (réseaux d’aides spécialisées aux élèves en difficultés), dont la fonction est de dépister les TSA et d’y répondre par des « besoins pédagogiques spécifiques ».

Ces troubles d’origine neurophysiologique sont donc à différencier des difficultés d’apprentissage, traduction des « learning disabilities » qui incluent les dimensions psychologique, pédagogique, socioculturelle et familiale. Mais nous parlons ici des troubles spécifiques d’apprentissage : le projet thérapeutique est alors élaboré par les professionnels de la santé en articulation avec les équipes pédagogiques.


Dix à 12 % des enfants scolarisés présentent des troubles spécifiques d’apprentissage.



Ces troubles sont répertoriés par l’Organisation mondiale de la santé dans les classifications internationales des maladies et problèmes de santé. Ils ont également fait l’objet d’un rapport du ministère de l’Éducation nationale publié en juillet 2000, afin d’améliorer le dépistage et la prise en charge des enfants concernés.

La définition de ces troubles est la suivante : « Ensemble hétérogène de troubles causés par une dysfonction, détectée ou non du système nerveux central, mais n’ayant pas pour origine un handicap visuel, auditif ou moteur, une arriération mentale, un trouble affectif ou un milieu défavorisé. » Il ne faut pas se méprendre sur le terme de dysfonction qui ne signifie pas lésion cérébrale mais défaut de maturité neurologique. Par définition, ces troubles ne sont pas liés à un problème relationnel ou socioculturel. Ils entraînent une altération des modalités d’apprentissage dès les premiers stades du développement et entravent les acquis scolaires, conduisant le plus souvent l’enfant à l’échec scolaire.

Nous distinguons :


	– les troubles spécifiques du développement du langage ;


	– les dyslexies, dysorthographies ou troubles de l’acquisition de la lecture, de l’orthographe ;


	– les dyscalculies ou troubles de l’acquisition de l’arithmétique ;


	– les dyspraxies ou troubles des habiletés motrices, de l’acquisition de la coordination.




Ces troubles peuvent être associés. Il n’est pas rare qu’un enfant dyspraxique présente une dyscalculie. Un enfant dyslexique peut également souffrir d’un trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité.

Ces troubles auront souvent des conséquences psychologiques et peuvent induire des troubles du comportement. C’est ainsi qu’évoluent des états dépressifs, des conflits avec le milieu familial, masquant parfois les TSA qui en sont l’origine. Il est donc essentiel d’en faire un dépistage précoce, afin de mettre en place une prise en charge spécifique, un suivi de l’enfant et de sa famille et de collaborer avec l’école. Par exemple, les enfants ayant des troubles du langage non traités sont en échec scolaire après deux à trois ans de scolarité. De même, les enfants dyslexiques non rééduqués risquent de devenir des adultes illettrés, très exposés au chômage.

Les TSA ne doivent en aucun cas être assimilés à des handicaps nécessitant une éducation spécialisée. La politique actuelle tend au maintien et à l’intégration dans le milieu scolaire ou à la création de classes proposant une pédagogie spécifique au sein des écoles ou des collèges.

Nous allons donner la définition de chacun de ces TSA, l’illustrer par un « cas clinique », décrire les signes qui doivent permettre aux parents ou enseignants de le dépister, présenter les moyens de diagnostic par les professionnels, médecins ou paramédicaux, conseiller les parents et proches, aborder les différents traitements.




Les troubles spécifiques du développement du langage oral

La maîtrise du langage oral est fondamentale pour le développement harmonieux de l’enfant et sa réussite scolaire. Depuis 2002, les programmes scolaires donnent la priorité à l’apprentissage du langage oral et écrit, dès l’école maternelle jusqu’à la fin du cycle élémentaire. De nombreuses mesures ont été prises pour repérer les enfants qui souffrent d’un trouble spécifique du développement du langage.

Leur fréquence est estimée à environ 5 % de la population d’âge scolaire, deux à trois fois plus chez les garçons que chez les filles.

Appelés aussi troubles de la communication, ils sont définis par l’OMS comme des troubles dans lesquels « les modalités normales d’acquisition du langage sont altérées dès les premiers stades du développement. Ces troubles ne sont pas directement attribuables à des anomalies neurologiques, des anomalies anatomiques de l’appareil phonatoire, des altérations sensorielles, un retard mental ou des facteurs de l’environnement. Ils s’accompagnent souvent de problèmes associés, tels que des difficultés de la lecture et de l’orthographe, une perturbation des relations interpersonnelles, des troubles émotionnels et des troubles du comportement ».


Histoire de Gaspard

Gaspard, tout juste âgé de 7 ans, consulte à la demande de l’orthophoniste qui le suit depuis l’âge de 4 ans, à raison de deux séances hebdomadaires, pour un retard de parole et de langage. L’orthophoniste souhaite un avis médical, constatant que les progrès sont lents. Gaspard est en CP, les premiers apprentissages scolaires sont difficiles en lecture, en orthographe et en calcul. Le père assure chaque soir le suivi scolaire de son fils, avec toute la bienveillance et la patience souhaitables. La relation avec la mère est encore fusionnelle, Gaspard fait appel à elle à la moindre occasion, pour s’habiller, lors des repas, « pour gagner du temps », s’empresse-t-elle d’ajouter.

Dès le mois de novembre, soit après deux mois de CP, Gaspard s’est plaint régulièrement de maux de ventre le matin au réveil, manifestant le désir de rester à la maison. Les parents n’ont jamais cédé. Devant la persistance des troubles physiques, ils ont consulté le pédiatre qui a éliminé toute maladie et a conseillé un suivi psychologique. Deux entretiens mensuels lui ont permis un meilleur contrôle de ses manifestations anxieuses.

L’entretien ne retrouve aucun antécédent médical notoire. Le père, évoquant sa scolarité, se souvient de difficultés d’apprentissage de lecture. Il subsiste une orthographe approximative. Le frère aîné, âgé de 13 ans, est suivi depuis cinq ans pour une dysorthographie sévère sans atteinte du langage oral.

Pour ce qui est du développement de Gaspard, il a marché à 15 mois, dit ses premiers mots vers 18 mois. Dès la première année de maternelle, l’enseignante a alerté la famille constatant un décalage avec les autres enfants pour le langage et le graphisme. Au cours de la deuxième année de maternelle, l’institutrice a conseillé avec insistance de consulter une orthophoniste qui a diagnostiqué un retard de parole et de langage, mettant en place une rééducation deux fois par semaine. Un audiogramme a été réalisé, comme il se doit, afin d’éliminer une surdité ou une hypoacousie.

Lorsque je m’adresse à Gaspard pour le questionner sur ses jeux préférés, ses copains, je remarque aussitôt un langage pauvre avec des simplifications phonétiques, il devient vite mal à l’aise, regardant sans cesse sa mère, espérant qu’elle répondra pour lui. Je m’abstiens de le faire lire, pour éviter de le mettre en situation d’échec, et lui propose de dessiner, mais le graphisme n’est pas son fort, je n’insiste pas.

Un bilan psychologique et psychomoteur est demandé afin d’explorer l’ensemble des fonctions cognitives de Gaspard.

Les tests psychologiques mettent en évidence des capacités globales normales, mais un décalage très important entre les épreuves verbales et celles plus concrètes, dites de performance. La psychologue ne trouve ni troubles anxieux majeurs ni éléments dépressifs, mais une immaturité liée en partie à un manque de confiance en lui.

Le bilan psychomoteur décèle un retard d’environ deux ans pour de nombreuses épreuves : schéma corporel, organisation spatiale, graphisme, latéralité. Des troubles de l’attention apparaissent au cours de certains tests.

Afin de ne pas surcharger Gaspard de différentes rééducations qui favoriseraient une dispersion et une assistance trop importantes, il est décidé d’intensifier le rythme des séances d’orthophonie et de passer à trois séances hebdomadaires, ce que Gaspard accepte très volontiers. Sa relation est très bonne avec l’orthophoniste ; il comprend l’intérêt de cette aide. Par ailleurs, je demande à Gaspard de choisir une activité physique qui pourrait lui plaire : il évoque le judo, qu’il poursuivra plusieurs années en étant assez performant.

Un contact est pris avec l’école, en accord avec la famille afin d’informer l’enseignante des différents bilans et conclusions.

Gaspard a suivi plusieurs années de rééducation orthophonique, il a souhaité arrêter le suivi psychologique après un an de séances bimensuelles. Il a redoublé le CE2, fait un CM2 dans une école à petits effectifs. Il est actuellement en 6e dans un collège privé dans lequel il a suivi une année dite de 6e préparatoire. Il exprime clairement un désir d’autonomie, entretient de bonnes relations avec les autres jeunes de son âge. Il n’a probablement pas une estime de soi optimale, mais ne présente pas de troubles psychologiques sévères. L’orthophoniste lui propose maintenant des séances de gestion mentale, ce qui est pour lui très motivant.




[image: images] Comment dépister un trouble du langage ?

Les troubles du langage sont isolés ou peuvent révéler de nombreuses pathologies, déficiences intellectuelles, psychoses ; aussi est-il important d’en faire le dépistage précoce pour un diagnostic précis.

Le développement du langage procède par étapes successives qu’il est assez facile de repérer, avec des variantes d’âge d’acquisitions selon les enfants. Chez l’enfant normal, on distingue :


	• Dès le 1er mois, le babil, fait de sons non spécifiques, suivi, vers les 6e-8e mois de l’apparition des sons du langage sous forme d’exclamations et onomatopées, l’enfant répondant à l’adulte par une succession de sons assez homogènes. Une période de silence peut suivre, avant que n’apparaissent :


	• Les premiers mots, vers 12 mois, puis vers 18 mois, les mots phrases : « papa pati, pas dodo. » Le nombre de mots va s’accroître, avec apparition d’énoncés de négation, interrogation. Le « parler bébé », marqué par des simplifications articulatoires, syntaxiques peut persister jusqu’à 3-4 ans.


	
• Entre 3 et 5 ans, l’enfant accède au langage adulte par l’introduction du « je » ainsi que par l’enrichissement quantitatif et qualitatif avec une organisation syntaxique de plus en plus précise.

Lorsque le développement du langage s’écarte nettement de ces étapes, babil pauvre, persistance d’un jargon, absence de réaction aux bruits, reconnaissance limitée des objets, les parents doivent consulter un pédiatre ou un pédopsychiatre. De même, un comportement trop passif ou au contraire très agité avec de fortes colères peut être révélateur d’un trouble du langage.





 

La consultation médicale commence toujours par l’histoire de l’enfant, son développement, ses antécédents médicaux, ainsi que ceux de la famille. Doivent être recherchés systématiquement d’éventuelles difficultés durant la grossesse ou l’accouchement, des antécédents de pathologie du langage parmi les membres de la famille proche.

Des outils de repérage des troubles du langage à l’usage des médecins sont disponibles depuis quelques années, permettant non pas un diagnostic précis, mais une suspicion, qui doit alors faire consulter un orthophoniste. Deux batteries de tests sont utilisables par les professionnels de la santé : l’ERTL 4 qui explore les capacités langagières des enfants de 3 ans et 9 mois à 4 ans et 6 mois, l’ERTL 6 qui s’adresse aux enfants de 6 ans et évalue les prérequis du langage écrit. Le premier examen à conseiller devant tout retard de développement du langage est un audiogramme.

Le retentissement d’un trouble du langage sur la scolarité peut être tel que de nombreux enseignants et spécialistes de l’éducation se sont intéressés aux premières acquisitions langagières. Un plan d’action a été mis en place par le ministère de l’Éducation nationale concernant essentiellement le dépistage précoce. C’est ainsi que, depuis une dizaine d’années, des tests de dépistage précoce des troubles du langage sont à la disposition des écoles maternelles. Le questionnaire de Chevrie-Müller permet de repérer les enfants à risque en petite section de maternelle, sans pouvoir porter un diagnostic qui serait prématuré. Un bilan doit alors être fait par une orthophoniste afin de préciser et évaluer les déficits éventuels. L’avantage de la précocité d’un dépistage est de pouvoir apporter un soutien à une période où la plasticité cérébrale est optimale : le cerveau de l’enfant jeune répond mieux à certaines stimulations, est plus apte aux compensations.

En grande section de maternelle, la batterie de dépistage BSEDS (Bilan de santé évaluation du développement pour la scolarité 5 à 6 ans) permet d’explorer le langage et la perception visuo-spatiale. Elle propose pour les enfants moins performants des exercices d’entraînement par petits groupes.


Le bilinguisme


Contrairement à ce qui a été affirmé pendant des années, le bilinguisme ne doit plus être considéré comme une cause éventuelle de trouble du langage. Le « handicap bilingue » est un mythe, répètent les linguistes. Toutefois, chez les enfants de migrants, les variables familiales et socio-économiques interfèrent avec l’acquisition de la langue seconde et le maintien d’un bon niveau de la langue maternelle. Privilégier la langue seconde au détriment de la langue maternelle serait à l’origine d’échecs scolaires. Conseiller l’abandon de la langue maternelle au sein de la famille est une erreur. C’est ainsi que certains enfants s’isolent dans un mutisme par perte totale de leurs repères.

La prudence s’impose avant de diagnostiquer un trouble du développement du langage. L’évaluation du niveau de développement doit se faire dans les deux langues, ce qui demande le plus souvent l’intervention d’un interprète. Un trouble dépisté dans la langue maternelle implique un trouble dans la langue seconde alors qu’un retard d’acquisition de la langue seconde n’est pas révélateur d’un trouble dans la langue maternelle. Chez les enfants présentant des troubles du langage, les recherches les plus récentes tendent à prouver que l’utilisation de la langue maternelle permet une assimilation plus rapide des premiers apprentissages scolaires. Au Canada, des « para-éducateurs » de même origine que les élèves interviennent dans les classes et obtiennent, semble-t-il, des résultats probants.








[image: images] Qui établit le diagnostic ?

L’orthophoniste dispose d’un grand nombre de tests qui lui permettent de faire le diagnostic de pathologie du langage et de spécifier le type de trouble dont l’enfant souffre.

Plusieurs types de troubles du langage existent. On distingue :


	• Le trouble phonologique et/ou le trouble spécifique d’acquisition de l’articulation : les capacités d’articulation sont inférieures aux normes, l’expression et la compréhension se situent dans les normes à deux écarts types près. Ce trouble, s’il est isolé, n’entraînera pas de difficultés scolaires durables.


	• Le trouble de l’acquisition du langage de type expressif : les difficultés portent essentiellement sur le vocabulaire, la syntaxe, l’utilisation des temps. Il n’y a pas, le plus souvent, de problème de compréhension.


	• Le trouble de l’acquisition du langage de type réceptif : le déficit porte essentiellement sur la compréhension du langage.


	
• Le trouble du langage réceptif-expressif ou dysphasie : le déficit porte sur l’expression et la compréhension. Les formes sévères sont repérables dès l’âge de 2 ans, l’enfant ne pouvant émettre de sons vers l’âge de 20 mois. L’enfant se présente parfois comme un sourd. Les troubles auditifs doivent bien sûr être écartés par l’audiogramme. Les manifestations cliniques des dysphasies sont très variées, mais on retrouve toujours :


	– un déficit des deux versants du langage, expression et compréhension, avec cependant un désir de communiquer ;


	– d’autres troubles associés : mauvaise coordination, troubles de l’organisation spatiale et parfois temporelle, troubles mnésiques portant sur la mémoire à court terme, troubles de l’attention-concentration avec ou sans hyperactivité.








 

Sur le plan scolaire, l’enfant dysphasique se trouve rapidement en situation d’échec. Toutefois, en mathématiques, les erreurs portent sur les noms des nombres complexes, leur transcription, alors que les techniques opératoires peuvent être comprises et parfaitement assimilées.

Le diagnostic étant fait, il est important de commencer la rééducation orthophonique.

D’autres bilans seront demandés : des tests psychologiques afin d’éliminer d’autres pathologies associées, telles qu’un retard mental ou un trouble grave de la personnalité, un bilan psychomoteur, pour explorer le graphisme, la motricité générale et fine.
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La rééducation orthophonique

Pratiquée par l’orthophoniste, sur ordonnance médicale, le rythme est souvent bihebdomadaire, mais variable en fonction de l’intensité des troubles et de la motivation de l’enfant. L’évaluation précise des troubles par les bilans permet d’établir un programme de rééducation individualisé.

Elle peut commencer dès l’âge de 3 ans (nous excluons ici les surdités pour lesquelles la rééducation bébé-parents commence dès les premiers mois) et va souvent durer plusieurs années. Elle consiste en exercices sur les sons, le vocabulaire, la syntaxe, exercices de mémorisation, de reconnaissance des sons… L’orthophoniste propose donc des activités choisies en fonction du type de difficultés observées dans les bilans, mais aussi en fonction de l’enfant, de son vécu. La relation rééducateur-enfant doit être harmonieuse, condition indispensable pour que l’enfant progresse.




Le suivi médical

Le médecin, lors de consultations régulières, une à deux fois par trimestre, poursuit le dialogue avec l’enfant. Il reste également très attentif aux réactions de l’entourage familial et scolaire. Certaines situations peuvent contribuer au maintien des troubles. La confiance en soi, l’estime de soi sont des facteurs déterminants pour la réussite ou l’échec des apprentissages. Toute personne intervenant auprès de l’enfant doit l’aider à être actif, comprendre et maîtriser au mieux ce qu’il doit faire pour progresser, ne pas subir et garder une bonne image de lui.

Après deux ou trois ans de rééducation, peuvent apparaître des phases de découragement, de mise en doute de l’efficacité du suivi, avec un sentiment d’échec de l’enfant, des parents. Il faut alors suggérer une « pause thérapeutique », sans l’imposer, en essayant de faire que l’enfant soit acteur dans la décision. Il ne doit pas se sentir prisonnier d’une prise en charge.

La guidance parentale consiste à soutenir les parents tout au long du parcours scolaire de leur enfant, parcours laborieux. Les parents ne doivent pas céder à la tentation du forcing scolaire ou des punitions injustifiées. Cette attitude ne fait que renforcer la situation d’échec. Le plus important est de trouver des moyens de valorisation de l’enfant, de motivation. La relation ne doit pas s’établir exclusivement autour des difficultés scolaires. Valoriser les parents est tout aussi nécessaire, ils se sentent facilement coupables de l’échec scolaire de leur enfant, réagissant alors par l’agressivité ou la résignation, attitudes très néfastes pour l’enfant.

La collaboration avec les enseignants est essentielle et fait partie de la prise en charge de tout enfant en situation d’échec scolaire, prise en charge toujours pluridisciplinaire. L’enseignant doit être informé des difficultés spécifiques de son élève et des traitements proposés. Tout contact est pris avec l’accord de la famille. Il est très utile au médecin et à l’orthophoniste d’avoir le point de vue de l’enseignant, de connaître non seulement les résultats scolaires, mais aussi le comportement de l’enfant en situation d’apprentissage scolaire. Le regard porté sur l’enfant par les enseignants détermine aussi en partie ses possibilités de progrès.

Lorsque les troubles du développement du langage sont sévères, certaines dysphasies par exemple, une pédagogie spécifique dans une classe ou école spécialisée peut améliorer le pronostic. Nous disposons aujourd’hui en France d’un certain nombre de structures scolaires adaptées à ces troubles du langage. Les associations de parents d’enfants souffrant de TSA ont largement contribué à la création de classes pour enfants dysphasiques, dyslexiques, etc. Dans les écoles publiques, l’enfant dysphasique peut bénéficier de programmes pédagogiques adaptés définis depuis septembre 2006 par le PPRE (programme personnalisé de réussite éducative) soit au sein de la classe, soit en collaboration avec le RASED : un maître spécialisé aide l’enfant deux ou trois fois par semaine individuellement, travaille en étroite collaboration avec l’enseignant.






[image: images] Quelle évolution ?

L’évolution est, bien sûr, fonction du trouble de langage, de son intensité, de l’existence ou non d’autres troubles associés.

S’il s’agit d’un trouble phonologique ou articulatoire, la rééducation est très efficace. Mais l’enfant peut être l’objet de moqueries de la part de ses pairs. Il est donc important de surveiller le comportement scolaire et d’intervenir par un soutien psychologique si nécessaire.

Le pronostic du trouble de langage de type expressif isolé dépend de l’intensité des déficits, de la motivation de l’enfant. Beaucoup acquièrent un langage normal, et peuvent avoir un cursus scolaire certes difficile mais d’évolution normale, sans orientation anticipée.

L’altération significative de la compréhension du langage chez certains dysphasiques est de pronostic moins favorable. Les troubles réceptifs majeurs sont un obstacle à l’accès au langage élaboré. Une orientation dans une classe à petits effectifs peut s’avérer alors nécessaire, voire dans une classe ou école spécialisée dès la scolarité primaire. Par la suite, une orientation vers un cycle court se fait dès la 5e ou la 3e. Un enseignement plus technique avec des stages professionnels est alors pour le jeune un moyen de se valoriser.


Comment dépister un trouble auditif


Toute déficience auditive bilatérale a pour conséquence un retard de développement du langage. Aussi est-il important de la dépister le plus tôt possible.


Quels sont les signes d’alerte pour les parents ?

À la naissance, l’observation du comportement du nouveau-né ne permet pas de suspecter une surdité, d’où l’importance du dépistage systématique. À 4 mois, les parents vigilants peuvent remarquer une absence de réaction aux bruits alors que l’enfant réagira au toucher. Ils le trou vent trop calme. À 9 mois, alors que l’enfant doit vocaliser et émettre plusieurs sons, l’absence de production de ces sons doit alerter, de même si, à 14 mois, l’enfant ne dit pas papa ou maman et ne répond pas à son prénom. À 2 ans, le plus souvent, il associe deux mots et montre les parties du corps que l’on nomme. À 3 ans, tout retard de développe ment du langage doit faire l’objet d’un examen audiométrique. Par la suite, dès l’âge de 5 ans et au-delà, l’enfant peut ne pas dire qu’il entend moins bien ou mal. La tendance à faire répéter et l’apparition de troubles du comportement tels qu’une agressivité ou une inhibition peuvent être des signes révélateurs.




Les examens de dépistage

Chez le nouveau-né, les tests avec stimulation sonore et enregistre ment des réponses des réflexes archaïques font partie des explorations systématiques selon les circulaires ministérielles datant de 1977. Plus récemment, en septembre 2006, un groupe d’experts coordonné par l’Inserm a insisté de nouveau sur la nécessité du dépistage néonatal systématique grâce à des techniques fiables applicables dès les premiers jours de vie. À l’âge de 9 et de 24 mois, les tests utilisant alors des jouets sonores ou la voix chuchotée devraient être pratiqués chez le pédiatre. Lorsque ces tests ne sont pas satisfaisants, une consultation chez le médecin ORL s’impose pour un examen audiométrique précis, c’est-à-dire une étude et mesure de l’audition. Toute suspicion d’hypoacousie peut être confirmée par l’étude des potentiels évoqués auditifs réalisables dès la naissance : durant le sommeil obtenu par un sédatif léger, l’enregistrement des réponses électriques du nerf auditif lors de stimulations acoustiques d’intensité croissante renseigne sur le seuil auditif.




Quelles sont les causes d’hypoacousie ou de surdité ?

Il faut distinguer les surdités de perception par atteinte de l’oreille interne ou, plus rarement, des centres auditifs des surdités de transmission dues à une lésion de l’oreille externe ou moyenne. Les surdités de perception peuvent être bilatérales et sévères. Le diagnostic néonatal permet une prise en charge précoce qui peut limiter l’intensité du retard de langage. L’otite séreuse est la cause la plus fréquente des surdités de transmission entre 2 et 8 ans. L’examen du tympan suivi de l’évaluation de la pression de l’oreille moyenne ou tympanométrie permet d’en faire le diagnostic. Bouchons de cérumen, pathologie tumorale bénigne ou maligne, malformations sont d’autres causes possibles de surdité de transmission.












Les troubles spécifiques d’apprentissage du langage écrit ou dyslexies développementales

Si le mot dyslexie (du grec dus signifiant « mauvais » et lexie « lecture »), longtemps banni, est maintenant connu et accepté, voire utilisé à mauvais escient, il n’en reste pas moins que le diagnostic se fait encore trop souvent tardivement. L’illettrisme est la conséquence de dyslexies non dépistées donc non rééduquées, que l’on ne confondra pas avec l’analphabétisme, lié à une absence d’apprentissage, plus fréquent donc dans les pays où la scolarité n’est pas obligatoire.

Selon les études, la dyslexie développementale concerne 4 à 8 % des enfants d’âge scolaire (trois à quatre fois plus de garçons que de filles).

La dyslexie développementale est une difficulté spécifique durable d’apprentissage de la lecture chez des enfants qui ne présentent ni troubles sensoriels, ni handicaps moteurs, ni déficit intellectuel, ni trouble affectif. Il ne s’agit pas d’un simple retard d’acquisition de la lecture, mais d’un trouble du développement linguistique affectant les mécanismes de lecture. Ce trouble linguistique peut d’ailleurs également concerner le langage oral : 30 à 50 % des enfants dyslexiques ont un retard de langage.
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Plusieurs facteurs peuvent être à l’origine d’une dyslexie. Des antécédents familiaux de dyslexie sont retrouvés dans environ 50 % des cas, ce qui permet l’hypothèse d’une origine génétique. Le risque de dyslexie est également, comme pour tout trouble du langage, plus important en cas de prématurité ou dysmaturité (poids de naissance inférieur à ce qu’il devrait être par rapport au terme), ou complications durant la grossesse. Les hypothèses psychanalytiques invoquant le conflit œdipien susceptible d’inhiber le désir d’apprendre ne sont que spéculations. Des conflits affectifs peuvent perturber les apprentissages scolaires comme nous le verrons plus loin, mais les troubles alors constatés ne sont pas spécifiques. La fréquence de la dyslexie est la même quel que soit l’environnement socioculturel ; être issu d’un milieu défavorisé n’est pas une cause de dyslexie.


Histoire de Clémence

Clémence, âgée de 7 ans et 3 mois, est en CE1. Elle consulte à la fin du premier trimestre, ses parents s’inquiétant de ses résultats scolaires médiocres et des commentaires de l’institutrice assez péjoratifs : « Clémence est distraite, semble souvent absente, refuse parfois de faire les exercices écrits. Les cahiers sont peu soignés et le travail écrit est lent, alors qu’elle participe plus volontiers aux exercices oraux. Elle parvient à lire certains textes appris par cœur, mais ne peut en déchiffrer d’autres. » Depuis le mois d’octobre, elle souffre de maux de ventre, part moins volontiers à l’école et se plaint de difficultés d’endormissement. En reprenant l’histoire de Clémence depuis sa naissance, on constate que le développement psychomoteur a été normal ; aucun élément familial particulier n’est à signaler. Les années de maternelle se sont déroulées sans remarque inquiétante de la part des enseignants, si ce n’est, en troisième année un graphisme un peu maladroit. Tout au long du CP, la mère, chaque soir, a fait travailler sa fille en insistant sur l’apprentissage de la lecture et la mémorisation des mots. Les séances de travail étaient très conflictuelles, Clémence s’opposant, pleurant, mais, en fin d’année, le niveau de lecture semblait à peu près acquis. L’institutrice n’a fait que conseiller la révision du programme durant l’été, ce que les parents n’ont pas manqué de faire.

Je demande à Clémence de lire une page du livre de son choix. La lecture manque d’automatisme, interrompue par de nombreuses hésitations. Clémence s’agite sur sa chaise, je la sens mal à l’aise. La compréhension de ce qu’elle a lu est très approximative. Elle se perçoit comme « nulle », ce qui l’attriste et perturbe parfois ses relations avec ses camarades.

La situation scolaire de cette petite fille, l’apparition de quelques troubles du comportement, les commentaires de l’institutrice et un bref examen de lecture (qui devrait être systématique avec tout enfant) orientent vers le diagnostic de dyslexie. Un bilan pluridisciplinaire s’impose, à savoir un bilan orthophonique, un examen neuropsychologique et psychomoteur. Le premier pratiqué par une orthophoniste évaluera le niveau de langage oral et écrit, spécifiant le type de dyslexie et son intensité. Clémence présente une dyslexie moyenne, un retard d’acquisition du vocabulaire, un trouble de l’évocation (mot remplacé par un autre). Ses capacités intellectuelles évaluées par le psychologue sont normales, mais les différents tests ne sont pas homogènes, ce qui est assez fréquent chez les enfants dyslexiques. Les capacités mnésiques, d’orientation dans le temps et l’espace sont insuffisantes par rapport à son âge, ce qui justifie le bilan psychomoteur effectué par une psychomotricienne. Ce bilan confirme un léger retard dans la perception des rythmes, la représentation temporo-spatiale* et une latéralisation non homogène.

La synthèse de ce bilan complet conclut à l’indication d’une rééducation orthophonique à raison de deux séances par semaine dans un premier temps. En fonction de l’évolution, le rythme sera éventuellement réduit à une séance dans quelques mois, en associant alors une séance de psychomotricité. Je prévois de la revoir avec ses parents tous les deux mois afin de suivre l’évolution des signes d’anxiété et de son comportement.
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Si le « dépistage enseignant » peut être initié dès les premiers signes précurseurs après quelques mois d’apprentissage de la lecture, le diagnostic médical ne peut être établi avec certitude avant la fin du CP.



Durant les années de maternelle, les parents doivent être vigilants au développement du langage oral. Un trouble majeur de structuration du langage tel qu’une dysphasie est facilement diagnostiqué, alors que des erreurs phonétiques, une mauvaise structuration des phrases, un vocabulaire restreint peuvent ne pas retenir l’attention. Ils sont cependant souvent prédictifs d’une dyslexie. Lors des premiers apprentissages de grande section de maternelle, d’autres difficultés peuvent être annonciatrices d’une dyslexie :


	– mauvais repérage dans le temps : l’enfant ne sait pas raconter une histoire en images dans un ordre logique ;


	– mauvais repérage dans l’espace : pas de distinction droite gauche, l’enfant ne peut reproduire des formes géométriques simples, est parfois maladroit, utilisant difficilement ciseaux, crayons, etc. ;


	– mauvaise mémoire immédiate, c’est-à-dire difficultés à répéter une suite de mots ou chiffres immédiatement après qu’elle lui est énoncée ;


	– lenteur marquée pour les tâches scolaires ;


	– instabilité motrice avec troubles de l’attention-concentration.




 

Quelques réalisations que l’enfant doit réussir en fin de maternelle :


	– écrire son nom ;


	– dessiner un bonhomme complet ;


	– reconnaître globalement quelques mots simples écrits ;


	– copier certains mots.




 

Dès le CP, les signes évocateurs sont les suivants :


	– l’enfant n’énonce pas les jours dans le bon ordre ;


	– absence d’automatisme après six mois d’apprentissage, la lecture est hachée sans aucune intonation. L’enfant est vif à l’oral mais lent dès qu’il s’agit de lire ou d’écrire ;


	– mauvaise compréhension de ce qui est lu ;


	– erreurs de lecture systématiques et répétées malgré les corrections : il peut s’agir de confusions auditives : p-b, t-d, k-g, f-v, ch-f ; de confusions visuelles : b-d, p-q, p-t, m-n, ou-on ; d’omissions ou additions de consonnes (toi pour trois, crascade pour cascade…) ; d’inversions de lettres ou syllabes (bel pour blé…). Il peut s’agir essentiellement d’une mauvaise reconnaissance globale du mot avec confusions entre les petits mots du langage de base (articles, conjonctions), remplacements d’un mot par un autre de sens proche (symphonie pour orchestre, auto pour voiture).




 

Chez l’élève plus âgé, une dysorthographie est associée à une dyslexie ou peut exister isolément. La dysorthographie est une difficulté spécifique de la transcription portant sur l’orthographe des mots d’usage et sur l’orthographe grammaticale. Comme pour la lecture, les mêmes confusions auditives ou visuelles apparaissent, des ajouts ou omissions, des confusions d’homophones. Les erreurs portent sur les catégories grammaticales, les règles d’accord.

L’expression écrite est pauvre, comportant de nombreuses erreurs syntaxiques.

Un désintérêt progressif pour tout travail écrit pourra s’étendre à toute tâche scolaire en l’absence de diagnostic et de rééducation.

Tout changement de comportement dès les premières années de scolarité doit faire rechercher un trouble d’apprentissage et notamment une dyslexie.


Le dépistage à l’école

Depuis 1997, deux batteries de dépistage des troubles du langage oral et écrit à l’usage des professionnels de santé ont été élaborées par les services de santé scolaire de Grenoble. Le BSEDS56 (Bilan de santé évaluation du développement pour la scolarité 5 à 6 ans), que tout enfant de grande section de maternelle doit passer, permet le dépistage d’un trouble du langage ou le repérage d’un risque de dyslexie ultérieurement. L’ODEDYS (Outil de dépistage des dyslexies) est une batterie de tests conçue à l’usage des médecins, psychologues et orthophonistes pour le dépistage des enfants dyslexiques. Plusieurs épreuves sont proposées : épreuves de lecture (test de l’alouette et lecture de listes de mots et de pseudo-mots), épreuves d’orthographe, de mémoire et épreuves visuelles. Les résultats obtenus ne permettent pas un diagnostic. Ils doivent être confrontés aux résultats scolaires et aux informations recueillies auprès des parents sur les étapes du développement de leur enfant et leur milieu socioculturel. L’évaluation obtenue par l’ODEDYS doit mener si besoin à des examens complémentaires (bilan orthophonique, psychologique ou psychomoteur), pour un diagnostic précis. À l’heure actuelle, les enseignants de maternelle proposent de nombreux exercices de phonologie pour une meilleure préparation à l’apprentissage de la lecture.


Méthodes d’apprentissage
 de la lecture et dyslexie


Existe-t-il un lien de cause à effet ? Les mécanismes d’apprentissage de la lecture sont d’une telle complexité qu’il serait présomptueux actuellement de concevoir LA méthode la meilleure pour tous. L’Observatoire de la lecture, organisme qui dépend du ministère de l’Éducation nationale, rassemble des chercheurs, linguistes, neurologues et psychologues pour étudier différentes méthodes. Traditionnellement, il existe trois méthodes d’apprentissage de la lecture :

— la méthode syllabique propose un apprentissage progressif du déchiffrage de la lettre aux syllabes puis aux mots, puis aux phrases ;

— la méthode globale vise la compréhension globale du texte à partir de repères, puis la compréhension des phrases, puis celle des mots ;

— la méthode mixte propose l’utilisation des deux approches avec alternance des exercices. Cette méthode semble être la plus utilisée actuellement.

Il est étonnant que le 8 décembre 2005 le ministre de l’Éducation nationale ait annoncé la suppression de la méthode globale, ajoutant qu’elle est « l’une des causes fondamentales du non-apprentissage de la lecture ». Cette intervention n’a pas manqué de relancer le débat. Le secrétaire général du syndicat des enseignants a aussitôt réagi pour affirmer que la méthode globale a été « abandonnée depuis belle lurette ». Aucune étude scientifique n’a démontré le rôle de telle ou telle méthode de lecture sur l’incidence de la dyslexie. Ceci n’a rien de surprenant lorsque l’on sait qu’il existe plusieurs types de dyslexies. Les méthodes de rééducation peuvent être très différentes d’un enfant dyslexique à un autre.
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Tout médecin généraliste ou pédiatre devrait lors d’un examen pédiatrique prendre le temps de rechercher les signes prédictifs de dyslexie ou de faire lire et écrire l’enfant, et en cas de doute l’adresser à une orthophoniste pour un bilan de langage oral et écrit. Les médecins scolaires peuvent disposer d’épreuves de repérage des troubles du langage, ERTL, ainsi que les médecins de PMI. Il est vrai qu’un neuropédiatre ou pédopsychiatre est plus habilité à faire le diagnostic, à orienter vers les professionnels pour un bilan complet avant de mettre en place le suivi. La dyslexie est un trouble spécifique d’apprentissage rarement isolé. Aussi est-il indispensable de faire un examen médical et neuropsychologique* complet.


L’examen médical

Il commence par un entretien avec les parents à la recherche d’antécédents familiaux ou personnels périnataux. Comme tout examen médical, il retrace les différentes étapes du développement de l’enfant, et permet d’objectiver d’autres troubles éventuellement associés : troubles du développement du langage oral, troubles déficitaires de l’attention associés ou non à une hyperactivité, signes neurologiques mineurs traduisant l’immaturité de certaines fonctions cérébrales. Il est essentiel d’apprécier l’état général, l’audition et la vision, le comportement de l’enfant : la qualité du sommeil, les habitudes alimentaires ; se plaint-il de fatigue, de troubles somatiques divers ? A-t-il de bonnes relations avec les autres ? Comment se perçoit-il ? Nous verrons ultérieurement (voir « Le surmenage scolaire ») qu’une bonne image de soi est déterminante pour parvenir à surmonter toute situation d’échec. Manque de confiance et autodévalorisation sont inhibiteurs ; tout effort reste infructueux. La plupart des études relatent que 70 % des dyslexiques souffrent de troubles psychologiques. Cet aspect sera, bien entendu, à prendre en considération dans la décision thérapeutique.

L’évaluation des facteurs dits extrinsèques* est également un temps important de cet examen, afin d’apprécier les caractéristiques du milieu familial et social et d’envisager les moyens thérapeutiques les plus adaptés.

Lors de ce premier entretien, le médecin demande à l’enfant de lire un texte court, d’écrire quelques phrases et regarde les cahiers ainsi que les appréciations de l’enseignant. Il pourra évoquer le diagnostic de dyslexie, prescrire alors un bilan orthophonique pour un examen du langage oral et écrit puis conseiller les examens nécessaires :


	– psychomoteur si l’enfant est maladroit, ne se repère pas bien dans le temps, l’espace, a un mauvais graphisme, un retard de latéralisation, etc. ;


	– bilan neuropsychologique* qui appréciera l’ensemble des compétences et déficiences ;


	– tests de personnalité si les troubles psychologiques et du comportement sont importants.




 

Nous insistons sur la nécessité de ce premier bilan pluridisciplinaire qui, seul, permet une compréhension globale de l’enfant nécessaire pour lui apporter la meilleure aide.

Ce bilan pourra être complété par un examen visuel au moindre doute d’un déficit des capacités visuelles de l’enfant.


Dépistage des troubles visuels


Quinze à 20 % des enfants de moins de 6 ans présentent un trouble visuel. Le dépistage précoce est impératif ; en effet, certains troubles de la réfraction (hypermétropies et myopies) et les strabismes non traités risquent d’entraîner une amblyopie, c’est-à-dire une diminution uni- ou bilatérale de l’acuité visuelle. Les anomalies visuelles engendrent des problèmes d’apprentissage si elles ne sont pas traitées.

Le développement des fonctions visuelles se fait au cours des premières années de vie, raison pour laquelle la surveillance est essentielle avant l’âge de 3 ans. Le réflexe photomoteur est présent dès la naissance. Entre 2 et 4 semaines apparaît le réflexe de poursuite, à 3 mois le réflexe de convergence et de fixation sur un objet fixe. Entre 4 et 5 mois, la coordination regard-main apparaît. L’appréciation de l’acuité visuelle est possible dès l’âge de 2 ans.


Quels sont les signes évocateurs d’un trouble visuel ?

Une errance du regard, une indifférence visuelle, une incoordination oculaire sont des signes repérables par l’entourage, de même qu’un strabisme ou un nystagmus* ou toute anomalie de la pupille, de la cor née ou des conjonctives. Chez l’enfant plus grand, le comportement peut être révélateur : l’enfant se cogne, tombe fréquemment, il plisse les yeux, ne supporte pas les lumières vives.




Quels sont les examens de dépistage ?

Au cours de la grossesse, un premier examen est pratiqué par échographie. Des examens sont ensuite obligatoires au 8e jour, aux 4e, 9e et 24e mois pour rechercher un strabisme, un nystagmus ou un trouble de l’équilibre oculomoteur. Dès l’âge de 2 ans et demi, la mesure subjective de l’acuité visuelle est possible. Vers l’âge de 5 ans, l’Éducation nationale a rendu obligatoire un bilan visuel pratiqué par le médecin scolaire. Il est souhaitable que les parents y assistent ; ils peuvent pour cette circonstance demander une autorisation d’absence à leur employeur. Lorsque le médecin scolaire détecte un déficit visuel, il conseille alors une consultation auprès d’un ophtalmologiste et d’un orthoptiste pour des examens approfondis.

Le traitement d’une amblyopie est long : une rééducation orthoptique peut débuter dès l’âge de 2 ans et dure souvent plusieurs années. Le port de verres correcteurs est nécessaire même au-delà de la rééducation. Les pourcentages de guérison sont d’autant plus élevés que le traitement est précoce. En cas de strabisme simple sans amblyopie et de prise en charge dès l’âge de 2 ans, tout est en général normalisé avant l’âge de 5 ans, donc sans conséquence sur la scolarité.

Les troubles de la motricité oculaire fréquents chez les enfants souffrant d’une infirmité motrice cérébrale mais aussi chez certains enfants dyspraxiques perturbent les apprentissages scolaires. Les troubles de la fixation du regard, les mauvais balayages visuels rendent difficile la prise des informations visuelles. L’intervention orthoptique précoce en collaboration avec le psychomotricien permet à l’enfant une utilisation optimale de son potentiel visuel.










Le bilan orthophonique

Le bilan orthophonique ainsi que la rééducation se feront sur prescription médicale. Une première ordonnance de « bilan orthophonique du langage oral et écrit avec rééducation si nécessaire » doit être remise à l’orthophoniste pour la réalisation de ce bilan pris en charge par la Sécurité sociale.

Nous avons détaillé le bilan de langage oral antérieurement, qu’en est-il du bilan de la lecture ?

Il permet non seulement l’appréciation des capacités lexicales, rapidité et qualité de ce qui est déchiffré, mais aussi de la compréhension et mémorisation de ce qui est lu.

Il va préciser ou infirmer le diagnostic et le type de dyslexie : il existe deux types de dyslexies, un troisième étant une forme mixte, chacun correspondant à des erreurs spécifiques. Pour parvenir à lire, nous utilisons deux voies de lecture :


	– la voie dite « phonologique » : le lecteur segmente le mot en unités orthographiques ou graphèmes* qu’il convertit en unités sonores appelées phonèmes*, puis les assemble pour accéder au mot : m + o = mo, t + o = to, mo + to = moto ;


	– la voie dite d’« adressage » ou « lexicale », permettant une lecture globale par reconnaissance visuelle des mots familiers et des petits mots.




 

Une analyse des stratégies de lecture permet à l’orthophoniste de distinguer :


	• Les dyslexies dysphonétiques ou phonologiques (les plus fréquentes, 70 % des dyslexies) : l’enfant lit globalement les mots mémorisés, sans essayer de déchiffrer, il ne peut pas lire de mots nouveaux. Ces dyslexies sont caractérisées par un trouble spécifique de la perception auditive ; les difficultés concernent la discrimination auditive, la mémoire et l’attention auditive.


	• Les dyslexies visuelles ou de surface (10 % des dyslexies) : l’enfant n’utilise que l’analyse, procédant au déchiffrage successif de chaque graphème, le plus souvent sans reconnaître les mots ni les comprendre. La compréhension du texte est très mauvaise, la mémorisation par reconnaissance globale ne se fait pas. Il y a défaut de reconnaissance visuelle du mot.


	• Les dyslexies mixtes (20 %) : l’enfant présente les deux types de difficultés.




 

Certains tests de lecture permettent aussi d’évaluer l’intensité de la dyslexie par l’étude du décalage entre l’âge réel et l’âge de lecture. Le plus utilisé est le test de l’alouette, élaboré en 1967 par Pierre Lefavrais : la vitesse de lecture, le nombre de mots lus, les erreurs commises donnent un âge de lecture. C’est ainsi que l’on peut parler de dyslexie légère, moyenne ou sévère.

Une dyslexie sévère sera parfois associée à une dysphasie, donc plus facilement suspectée avant même l’apprentissage de la lecture. En revanche, une dyslexie légère peut passer inaperçue et n’être dépistée qu’en fin de scolarité primaire du fait de difficultés d’expression écrite : dysorthographie, mais aussi expression maladroite, pauvreté du vocabulaire, erreurs syntaxiques…

Le bilan de lecture sera suivi de celui de l’orthographe. L’enfant dysorthographique fera des fautes dans tous les textes écrits, que ce soit une dictée, un texte libre ou une copie. Les fautes sont variées : inversions, omissions de lettres, confusions, difficultés à séparer les mots… Une dysorthographie est le plus souvent associée à une dyslexie, mais elle peut aussi exister isolément chez un bon lecteur.

L’orthophoniste, à la demande du médecin, ou suite à ses observations au cours de ce bilan du langage oral de la lecture et de l’orthographe, peut le compléter par l’examen de la motricité, de certaines praxies* et du repérage temporo-spatial. Des insuffisances dans ce domaine doivent conduire à une consultation auprès d’un psychomotricien.




Le bilan psychomoteur

Pratiqué par un psychomotricien, il est utile de le demander dans bon nombre de situations, l’enfant dyslexique ayant fréquemment des troubles de représentation dans le temps et l’espace. Il peut présenter une maladresse corporelle globale ou plus nette pour la motricité fine, telle que le découpage, la préhension du crayon. Le bilan recherchera un retard de latéralisation, une mauvaise perception des rythmes, toutes difficultés dont il sera important de tenir compte pour la rééducation de l’enfant.




Le bilan neuropsychologique

Il sera réalisé par un(e) psychologue. Il permet l’évaluation des capacités intellectuelles de l’enfant et d’obtenir un profil de ses capacités et de ses insuffisances. Les dyslexiques ont, par définition, une intelligence globale normale, mais les résultats obtenus aux différents tests sont hétérogènes. Il est important de cerner leurs déficiences mais aussi leurs compétences afin qu’ils en aient conscience et qu’ils les utilisent. L’évaluation du quotient intellectuel sera complétée par celle des fonctions cognitives* à savoir l’étude des capacités de mémorisation, d’attention.

Il n’est pas indispensable de faire ce bilan avant de commencer la rééducation orthophonique, mais sa réalisation permet de préciser les exercices à proposer pour l’aider au mieux à surmonter ses difficultés spécifiques.

Pour les enfants qui présentent des difficultés psychologiques importantes réactionnelles à leur dyslexie, des tests de personnalité peuvent être réalisés par un psychologue. Quinze pour cent des dyslexiques ont des troubles des conduites, agressivité, refus scolaire, fugues… Lorsque la situation d’échec scolaire se chronicise faute de diagnostic ou de suivi adapté, le jeune risque de se marginaliser ou de développer un état dépressif ou une symptomatologie anxieuse. Les tests permettent de décider ou non de la nécessité d’une psychothérapie. La rééducation orthophonique, qui représente l’essentiel du traitement de toute dyslexie, peut être complétée utilement par une psychothérapie.
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La rééducation orthophonique

Les cours particuliers de français ne peuvent remplacer la rééducation orthophonique.

Celle-ci est pratiquée par une orthophoniste, sur prescription médicale : « Rééducation orthophonique : 20 ou 30 séances. » Le rythme des séances dépend de l’importance de la dyslexie, mais sera généralement bihebdomadaire dans un premier temps. Une fois le diagnostic de dyslexie posé, il est essentiel de commencer la rééducation rapidement.

Le travail de rééducation se base sur les conclusions des différents bilans, utilisant les compétences de l’enfant pour l’aider à surmonter ses difficultés et lui donner les outils qui lui font défaut. De nombreux exercices sont possibles, pour améliorer tant le langage oral que le langage écrit : exercices de repérage visuel par exemple, exercices à trous pour les confusions visuelles et auditives, entraînement à l’évocation et la mémorisation, etc. Mais ces exercices adaptés au mode de fonctionnement de l’enfant ne sont pas suffisants. Il est essentiel de lui expliquer ses dysfonctionnements, de le laisser exprimer ses appréhensions, ce qu’il pense et ressent de sa situation scolaire. La rééducation doit avoir pour objectif de le déculpabiliser, l’aider à reprendre confiance en lui. Elle doit être personnalisée.

Cette rééducation est longue, dure souvent plusieurs années. Quelques interruptions peuvent être nécessaires, ainsi qu’un changement d’orthophoniste pour échapper au phénomène d’« usure ». Lors de l’apprentissage de l’anglais, des difficultés spécifiques de lecture et orthographe qui semblaient avoir disparu au cours de la scolarité primaire peuvent refaire surface. Chez tout enfant dyslexique, un bilan orthophonique est conseillé en classe de 6e. Tout au long du travail de rééducation, des bilans doivent être faits afin d’évaluer l’évolution. Lorsque le jeune dyslexique dysorthographique doit passer des examens écrits, soit le plus souvent dès la classe de 3e, l’orthophoniste peut faire un certificat afin d’obtenir un tiers-temps supplémentaire pour toute épreuve écrite. Cette demande est à remettre par les parents auprès du directeur d’établissement. Dans certains cas, elle doit être accompagnée d’un certificat médical, rédigé alors soit par le médecin traitant, soit par un pédopsychiatre.




Le suivi médical

Il doit être régulier, environ deux fois par trimestre. Les troubles psychologiques associés à la dyslexie étant, comme nous l’avons déjà dit, fréquents, il est important d’être attentif à l’apparition de troubles du sommeil, de troubles anxieux, d’une mauvaise estime de soi, de signes annonciateurs de dépression et de prévenir si possible le médecin au cours de consultations régulières. L’enfant sait qu’il peut parler de ce qui l’inquiète, lui fait peur, le perturbe. Le médecin aidera l’enfant à relativiser et à surmonter ses difficultés.

Dans certains cas, une aide médicamenteuse peut être proposée. Loin d’être une pratique habituelle en France, alors qu’elle est classique dans certains pays comme la Belgique ou la Suisse, la prescription de médicaments comme le Piracétam® agissant sur les capacités de mémorisation et d’attention peut être utile. Lorsque l’hyperactivité avec troubles de l’attention-concentration est associée à la dyslexie, les psychostimulants, comme la Ritaline®, peuvent être prescrits (voir le chapitre 2).

Enfin, si des troubles du sommeil ou des manifestations anxieuses apparaissent ou persistent, on peut éviter la prescription de psychotropes tels que les anxiolytiques ou les antidépresseurs, en conseillant des produits de phytothérapie ou oligoéléments. Il n’est jamais inutile de rappeler les bases d’une bonne hygiène de vie, à savoir une alimentation saine, un temps de sommeil suffisant, la pratique d’un sport et des temps de loisirs.

Un autre temps important du suivi médical est celui accordé aux parents.




Conseils aux parents

Les parents sont souvent désarmés devant les situations d’échec scolaire et adoptent parfois des comportements inadéquats qui risquent d’aggraver les difficultés de leur enfant. Ce qu’ils ont vécu parfois eux-mêmes en tant qu’élèves peut expliquer en partie leurs réactions. Dès qu’un enfant a des difficultés scolaires, il devient très « périlleux » pour le parent de vouloir le faire travailler. Nous entendons ce discours de mères (les pères également, mais ces tâches leur sont plus généralement épargnées, lorsqu’ils ne s’en affranchissent pas eux-mêmes !), déplorant leurs réactions parfois violentes, à peine installées au bureau de leur petit : celui-ci gigote, parle de tout autre chose que de l’exercice demandé, ne donne jamais la bonne réponse, est trop lent… attitudes qui entraînent aussitôt un conflit, des propos dévalorisants : « Tu ne fais aucun effort, tu es nul, tu ne feras jamais rien de bien dans la vie. » L’enfant est alors dans l’incapacité de se concentrer et perd toute motivation pour travailler. Parents, pensez à ce que vous ressentez après la moindre remarque agressive de votre supérieur hiérarchique remettant en cause la qualité de votre travail ! Vous sentez-vous alors au mieux pour poursuivre vos efforts ? Un conseil : déléguez, ce qui ne signifie pas abandonner. Le médecin, l’orthophoniste, les différents professionnels consultés vous ont expliqué les difficultés de votre enfant. Votre objectif de tous les jours doit être de lui permettre de garder confiance en lui, d’avoir une bonne estime de lui malgré ses résultats scolaires parfois modestes. Trouvez ce qui peut le valoriser, les activités de loisirs, sportives ou autres, qu’il fera avec plaisir, sans le surcharger. Il doit disposer de temps libre. Pour ce qui est du suivi scolaire, rencontrez les enseignants, pour les informer des difficultés de votre enfant, leur demander conseil pour le travail exigé. Des échanges entre l’orthophoniste et les enseignants sont indispensables. Ils éclairent l’enseignant sur les difficultés spécifiques de l’enfant, lui permettent ainsi d’adapter ses exigences.
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