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Abréviations

BSEDS : Bilan de Santé Evaluation du Développement pour la Scolarité 5-6 ans

CAOD : Nombre de dents permanentes cariées, absentes (pour cause de caries) ou obturées.
CIM-11 : Classification Internationale des Maladies -11

DPL3 : Dépistage et Prévention des troubles du Langage a 3 ans

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5

ERTL 4 : Epreuves de Repérage des Troubles du Langage de 'enfant de 4 ans

IFDC : Inventaires Frangais du Développement Communicatif

MEOPA : Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde d’Azote

TSA : Troubles Spécifiques de I’Apprentissage

TDAH : Troubles de Déficit de I’Attention avec ou sans Hyperactivité



Introduction

Les troubles spécifiques de I'apprentissage sont des troubles neurodéveloppementaux entrainant des
déficits d’'un ou de plusieurs processus cognitifs. Ces déficits peuvent toucher les apprentissages
précoces comme le langage (a 'origine de la dyslexie), d’autres affectent plus spécifiquement les
apprentissages scolaires comme le langage écrit (dysorthographie) et le calcul (dyscalculie). Ces
troubles s’expriment tres rarement de facon isolée : on parle de phénomene de comorbidité. Cette
association de plusieurs déficits conduit a des profils dits complexes. Ils ont une répercussion sur
I'insertion sociale, scolaire et professionnelle et sur les activités de la vie courante.

Ces troubles spécifiques du développement sont fréquents, surviennent tot et peuvent persister
jusqu’a I’dge adulte. De plus, leur difficulté de diagnostic et de prise en charge en fait de nos jours un
enjeu de santé publique.

Ces troubles ont également des conséquences sur la santé orale, perturbant les fonctions oro-faciales

a l'origine de complications orthodontiques, carieuses, parodontales ...

L’objectif de cette these est de documenter de maniere détaillée les manifestions et les conséquences

bucco-dentaires des troubles spécifiques de I'apprentissage.

L’équation de recherche suivante a été entrée dans la base de données Pubmed sans restriction de
niveau de preuve pour mener une recherche bibliographique : ({((((specific learning disabilities) OR

dyslexia))) OR (dyscalculia))) AND (((((oral health)) OR (dentistry))) OR (dental)).

Ainsi, dans cet exposé, nous exposerons dans une premiere partie, les généralités concernant les
troubles spécifiques de I'apprentissage et leurs principales comorbidités, puis, nous expliquerons la
prise en charge multidisciplinaire nécessaire a la thérapeutique de ces troubles. Enfin, dans une
derniere partie, nous détaillerons les conséquences de ces troubles sur la santé orale et les moyens

développés pour optimiser leur prise en charge.



1 : Généralités sur les TSA

1.1. Définition et épidémiologie

Les Troubles Spécifiques de I’Apprentissage communément appelés troubles TSA sont décrits comme
des troubles de I'apprentissage dits « développementaux ».

Selon la classification internationale DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), ils
sont divisés en :

- Trouble spécifique de la lecture : dyslexie

- Trouble de I'expression écrite : dysorthographie

- Trouble spécifique du calcul : dyscalculie
Ces troubles sont associés a d’autres troubles :
- Trouble du langage oral : dysphasie

- Troubles spécifiques de I'écriture et de la coordination motrice : dysgraphie, dyspraxie.

- Trouble de 'attention : Trouble de déficit de 'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH). *

1.1.1. Troubles spécifiques de I’apprentissage

1.1.1.1. Dyslexie

La dyslexie est la forme la plus fréquente des troubles TSA et concerne la mise en place de la lecture.
Elle comporte plusieurs criteres selon les deux grandes classifications internationales, le DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5) et la CIM-11 (Classification Internationale
des Maladies-11) :
e Un défaut dans I’acquisition de la lecture a I'origine d’un décalage comparé aux performances
atteintes par la moyenne des individus sur des tests de lecture.
e Une répercussion de ce défaut concernant I’'apprentissage scolaire et l'usage de la lecture
dans la vie quotidienne.
e Une normalité de l'intelligence et une absence de pathologie pouvant interférer avec cet
apprentissage. Ce dernier critere est cependant discuté car on parle de dyslexie chez un
patient présentant des déficiences sensorielles ou intellectuelles si ses performances en

lecture sont diminuées quelle que soit la pathologie en cause. 2

1Schulte-Korne, « Spezifische lernstérungen DSM-5 kommentar ».
2 Habib, « Dyslexie de développement ».



Elle impacte la vie sociale, familiale et scolaire des patients atteints. Ses formes sont variables mais
relevent le plus souvent du champ du handicap.

La dyslexie apparait le plus souvent associée aux autres troubles des apprentissages : dyscalculie,
TDAH, dysphasie sont des comorbidités fréquentes.

Le diagnostic est la plupart du temps long a établir. Il nécessite un recul d’au moins quelques mois mais
le seul fait de détecter un retard par rapport au reste de la classe suffit en général a pousser I'enfant a
consulter un professionnel de santé et a débuter les démarches diagnostiques. Le diagnostic de
dyslexie associe un bilan orthophonique, un examen global des capacités cognitives, une étude des
facteurs environnementaux et psychoaffectifs ainsi qu’un bilan médical.

Le taux de la dyslexie est variable et dépend de facteurs génétiques et environnementaux (langue
maternelle et le milieu socio-économique). La langue maternelle joue un role prépondérant et fait
diminuer la prévalence de dyslexie lorsque la langue est dite transparente c’est-a-dire lorsque la forme
orale (phoneme) correspond a la forme écrite (graphéme) comme l'italien ou I'espagnol. A I'inverse le
nombre de personnes dyslexiques augmente lorsque la langue est dite opaque, comme I'anglais.

(Tableau 1)

Tableau 1 : Caractéristiques comparées de la correspondance grapho-phonémique et de la réussite en

lecture des mots usuels en fin de premiére année de I'enseignement primaire entre cinq pays européens

Langue Nombre de phonémes Nombre de graphémes % de mots lus en fin de premiére année
de l'enseignement primaire

Italien 30 32 95

Espagnol 32 45 92

Allemand 40 85 92

Frangais 35 130 82

Anglais 40 1120 32

Source : Habib, « Dyslexie de développement », 2018.

La prévalence de la dyslexie est extrémement variable dans le monde et dépend de facteurs tels que
la transparence ou I'opacité ainsi que I'orthographe de la langue. Ce taux dépend également du milieu
socio-économique. En effet, la prévalence de la dyslexie est de 3,3 % dans un milieu socio-économique
favorisé et s’éléve a 24,2 % dans un milieu défavorisé. 3

Les critéres de diagnostic sont également des éléments expliquant la variation de cette prévalence.

3 Fluss et al., « Troubles d’apprentissage de la lecture ».



En 1985, Lindgren a comparé la prévalence de la dyslexie en Italie (ou la langue est qualifiée de
transparente) et aux Etats-Unis (ou la langue anglaise est opaque). Cette étude montre que le taux
varie de 3,6 2 8,5 % en Italie et de 4,5 & 12 % aux Etats-Unis.*

En France, les données épidémiologiques réalisées sur des cohortes d’enfants sont peu fondées
comparées aux cohortes anglophones. Trois études francaises ont étudié la prévalence de la dyslexie
en France qui est comprise entre 6 et 8 %. °

La dyslexie est plus fréquente chez les gar¢ons avec un ratio de trois voire quatre garcons pour une
fille. ©

Il existe plusieurs classifications cliniques de la dyslexie. Ces dernieres s’appuient sur le modele cognitif

dit de la « double voie » de Coltheart. (Figure 2). Ce modéle différencie deux voies : 78
Figure 1 : Modele cognitif de lecture dit « a double voie »
Mot écrit
Voie lexicale Voie phonologique
Voie d'adressage Voie d'assemblage
Voie directe ; Voie indirecte
Analyse visuelle
A\ 4 l
Lexique orthographique Segmentation
v
Svste . i Conversion
ysteme semantique graphémes/phonémes
l A 4
Lexique phonologique Synthése

—> Buffer phonologique <

|

Prononciation

Source : Soares-Boucaud et al, « La dyslexie développementale en pédopsychiatrie : diagnostic et prise en

charge », 2007.

4 Lindgren, De Renzi, et Richman, « Cross-national comparisons of developmental dyslexia in Italy and the United States ».

5 Watier, Dellatolas, et Chevrie-Muller, « Difficultés de langage et de comportement a 3 ans et demi et retard en lecture au
cours élémentaire ».

6 Habib, « Dyslexie de développement ».

7 Soares-Boucaud et al., « La dyslexie développementale en pédopsychiatrie : diagnostic et prise en charge »

8 Coltheart et Rastle, « Serial processing in reading aloud ».



Voie directe également appelée voie lexicale ou voie d’adressage. |l s’agit de la lecture d’un
mot stocké dans un lexique orthographique interne. C’est une lecture par reconnaissance
globale du mot. Elle permet, par conséquent une lecture rapide du mot déja familier (Figure
2).

Voie indirecte également appelée voie phonologique ou voie d’assemblage. Elle fait appel aux
regles de correspondance grapho-phonémique et permet le déchiffrage de mots inconnus
(non stockés dans notre lexique orthographique interne). Nous pouvons citer comme exemple

le phonéme « é » qui est associé a plusieurs graphémes « et », « ai », « est ». 7

En s’appuyant sur ce modeéle cognitif « a double voie », nous distinguons trois types de dyslexies :

Dyslexie phonologique (70 % des dyslexies) correspond a un dysfonctionnement de la voie

d’assemblage entrainant un déficit sélectif de la lecture et perturbant le déchiffrage des mots
nouveaux ou des non-mots. Ainsi, I’association d’une graphie a un son est rendue difficile. Par
exemple, le non-mot « chein » sera lu « chien ».

Dyslexie de surface (10 % des dyslexies) correspond a un dysfonctionnement de la voie

d’adressage. Les patients présentant ce type de dyslexie ont d’importantes difficultés lors de
la lecture de mots irréguliers. Par exemple, le mot « femme » sera lu « féeme » Cependant, la
lecture des mots réguliers ainsi que des non-mots n’est pas perturbée.

Dyslexie mixte (20 % des dyslexies) touche les deux voies de lecture. Elle concerne environ 20
% des patients dyslexiques. Cette forme est la plus sévére et la plus difficile a traiter. En effet,
les stratégies de compensation sont difficilement adoptables car I'enfant ne peut s’appuyer

sur aucune des voies de lecture. 1°

1.1.1.2. Dysorthographie

La dysorthographie est un trouble spécifique des apprentissages avec un déficit de I'expression écrite.

Ce trouble est trés fréquemment associé a la dyslexie : ils ont un dysfonctionnement cognitif commun,

ce qui explique leur association trés courante.

La dysorthographie pertube I'acquisition de la représentation orthographique des mots. L'orthographe

est ainsi tres déficitaire. Il existe une altération de I'écriture sous forme spontanée et sous dictée.

9 Coltheart et Rastle., « Serial processing in reading aloud ».
10 Spares-Boucaud et al., « La dyslexie développementale en pédopsychiatrie : diagnostic et prise en charge »



L'association entre graphémes et phonémes, la segmentation des graphémes en mots distincts et
I'application des régles orthographiques sont perturbées. !

A ce jour, aucune étude n’a étudié la prévalence de la dysorthographie indépendamment de Ia
dyslexie. Tous les travaux évoquent implicitement le caractére indissociable de la dysorthographie

avec la dyslexie. 12

1.1.1.3. Dyscalculie

La dyscalculie est un trouble d’apprentissage spécifique qui affecte le développement des
compétences en calcul. Ce terme a été introduit en 1974 par Kosc comme « un trouble structurel des
habiletés mathématiques dont I'origine est génétique ou liée a un probléme congénital affectant les
aires cérébrales qui sont le substrat anatomo-physiologique direct de la maturation des habiletés
mathématiques sans trouble simultané des fonctions mentales plus générales ». 13 Cette définition a
toutefois évolué quant a son étiologie et a ses caractéristiques.

Aujourd’hui, la dyscalculie s’applique aux enfants qui ont des problémes pour maitriser un large
éventail de compréhensions numériques telles que les compétences de comptage, le traitement de la
magnitude, I'arithmétique, I'apprentissage des additions et des multiplications, les chiffres, les
qguantités, la représentation spatiale des nombres, la mémoire de travail et le processus d’attention.
La mémoire de travail visio-spatiale est altérée chez les enfants présentant des troubles de
dyscalculie.'

L’étiologie de la dyscalculie est en majorité expliquée par des influences environnementales (62 %), la

génétique occupe une part moins importante (32 %).

Il n’existe pas de critéres spécifiques permettant I'élaboration d’un diagnostic précis et
internationalement reconnu. ** Les enfants dyscalculiques ont leur compétence en calcul diminuée
comparée a la performance moyenne des enfants de leur age, avec un niveau intellectuel normal.

Les difficultés arithmétiques sont souvent associées a d’autres probléemes d’apprentissage (dyslexie)

ou a des troubles neuropsychiatriques ou pédiatriques (TDAH, épilepsie...) 1

11 Barrouillet et al., « Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie ».

12 Barrouillet et al.

13 Kosc, « Developmental dyscalculia ».

14 Ashkenazi et al., « Visuo-spatial working memory is an important source of domain-general vulnerability in the
development of arithmetic cognition ».

15 Barrouillet et al., « Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie ».

16 Kaufmann et al., « Dyscalculia from a developmental and differential perspective ».



La prévalence de la dyscalculie est comprise entre 3 et 7 % avec une variance de 1 a 10 % selon les
études. Cette variance est due a une différence de critéres utilisés pour définir un enfant comme

dyscalculique. ¥’ La prévalence de la dyscalculie ne varie pas en fonction du sexe. 8

1.1.2. Troubles associés aux troubles spécifiques de I’apprentissage

Nous retiendrons les quelques troubles les plus fréquemment associés aux troubles spécifiques de

I"apprentissage : la dysphasie, la dysgraphie, la dyspraxie et le TDAH.

1.1.2.1. Le trouble du langage oral ou dysphasie

La dysphasie correspond a un trouble sévere du développement du langage oral se compliquant
ultérieurement et tres fréquemment de troubles liés au langage écrit et de symptomes liés a un
mangue de communication. Ce trouble affecte plusieurs fonctions du langage et perdure apres 6 ans.
19

La prévalence de la dysphasie a été estimée a 7,4 % dans un échantillon de 7218 enfants agés de 5 et
6 ans avec une prévalence de 8 % chez les garcons et de 6 % chez les filles. 2°

Il existe un lien tres étroit entre dysphasie et dyslexie : prés de 30 % des enfants ayant un trouble du
langage oral sont propices a développer ultérieurement une dyslexie. Cela peut étre expliqué par
|’existence de génes de susceptibilité en commun et un facteur cognitif qui est partagé.

Ces troubles du langage peuvent étre isolés, spécifiques, primitifs ou s’inscrire dans une autre
pathologie primitive (troubles du langage liés a une surdité, un trouble envahissant du développement
ou une déficience mentale). 2

Le langage oral est formé de deux versants: I'expression permettant I'émission du message et la
réception permettant la compréhension. L’expression est évaluée sur la phonologie (éléments sonores
dans le langage), le lexique (stockage des mots acquis dans le lexique du sujet), la syntaxe
(constructions de phrases grammaticalement correctes).

La compréhension est évaluée sur la sémantique (dénomination des mots) et sur la syntaxe
(phonologie, construction des phrases).

Dans les troubles du langage, il existe toujours une atteinte de la composante expressive (troubles du
langage phonologique ou expressif). Dans certains cas, la composante compréhensive est également

déficitaire : il s’agit donc d’un trouble mixte. 22

17 Devine et al., « Gender differences in developmental dyscalculia depend on diagnostic criteria ».

18 Kaufmann et al., « Dyscalculia from a developmental and differential perspective ».

19 Soares-Boucaud et al., « Dysphasies développementales ou troubles spécifiques du développement du langage ».
20 Tomblin J. Bruce et al., « Prevalence of specific language impairment in Kindergarten children ».

21 Billard, « Dépistage des troubles du langage oral chez I'enfant et leur classification ».

22 American psychiatric association, éd. DSM-5 : diagnostic and statistical manual of mental disorders.
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1.1.2.2. Dysgraphie

La dysgraphie est une notion difficile a définir, il n’y pas de consensus a ce jour et il existe de
nombreuses définitions. Le terme dysgraphie n’est pas présent dans la classification américaine DSM-
5. Cette derniére parle de « trouble de I'acquisition des coordinations » qui englobe I'ensemble des
troubles moteurs du geste. 2

Nous avons retenu la définition de McCloskey en 2017 qui définit la dysgraphie comme une altération
de l'acquisition de I'écriture (orthographe, écriture ou les deux) malgré |'opportunité adéquate
d’apprendre et I'absence de neuropathie évidente ou de dysfonctionnement moteur global (Figure
3).

I a récemment été estimé que 7 a 15 % des enfants d’age scolaire présentaient un trouble

dysgraphique. %

Figure 2 : Patient agé de 9 ans présentant des troubles de dysgraphie

Source : Merlin, « Les difficultés d’écriture chez votre enfant », 2015.

1.1.2.3. Dyspraxie

La dyspraxie est également appelée trouble de la coordination du développement. Il s’agit de
I'incapacité de planifier, d’organiser et d’exécuter certaines actions motrices. La dyspraxie peut étre
congénitale ou acquise. Une dyspraxie acquise peut survenir a la suite de diverses perturbations au
niveau cérébral par exemple une asphyxie périnatale, une blessure ou une infection. Les enfants
présentant une dyspraxie doivent étre identifiés et évalués le plus tot possible, car en I'absence de

traitement, I'apparition de comorbidités peut avoir des répercussions majeures sur la vie adulte. %

23 American psychiatric association.
24 McCloskey et Rapp, « Developmental dysgraphia ».
25 Dghla et Heim, « Developmental dyslexia and dysgraphia ».

26 Nikoghosyan-Bossen et Hoffmann, « Diagnostik af udviklingsmaessig dyspraksi ».
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L'enfant dyspraxique est diagnostiqué comme étant anormalement maladroit. Il s’agit d’une
perturbation de I'automatisation et de la planification de gestes volontaires. Bien que la commande
motrice soit intacte, la coordination de divers facteurs est perturbée telle que le controle de
I'amplitude, de la force, la régulation posturale, la modification des contractions musculaires.
L'automatisation du geste chez I’enfant dyspraxique nécessite un long apprentissage par essais-erreurs
et n’est pas mis en place dans le développement de I'enfant de facon précoce.

La prévalence est de 6 a 7 % pour des enfants de 5 a 11 ans. Les garcons sont de deux a sept fois plus

atteints que les filles.

1.1.2.4. Troubles de déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)

Le TDAH est un trouble neurodéveloppemental associé a des comportements d’inattention,
d’impulsivité et d’hyperactivité entrainant un dysfonctionnement au cours de la vie quotidienne de
I’enfant.
En I'absence de diagnostic précoce, le TDAH peut se compliquer par le développement de diverses
psychopathologies, de comportements a risque, de difficultés dans la vie scolaire, sociale et
professionnelle.
Le DSM-5 définit le TDAH selon deux types de symptémes : soit I'inattention, soit I’hyperactivité/
impulsivité. Ainsi, cette classification liste 18 symptémes : 9 en lien avec I'inattention et 9 en rapport
avec I'hyperactivité/ impulsivité donnant 3 types de TDAH :

- TDAH-IA : TDAH lié a I'inattention

- TDAH-HI : TDAH de type hyperactif/ impulsif

- TDAH-C: TDAH combiné %’
L'étiologie du TDAH est multifactorielle et fait intervenir des facteurs génétiques et
environnementaux.
La prévalence a augmenté d’environ 3 % par an entre 1997 et 2006. Des données récentes suggérent
que pres de 8,8 % des enfants agés de 4 a 17 ans ont été diagnostiqués et 6 % regoivent un traitement
médicamenteux pour cette pathologie. Ce trouble touche préférentiellement les garcons (2 a9 gargons

pour une fille). %

27 American psychiatric association, éd. DSM-5 : diagnostic and statistical manual of mental disorders.
28 \/isser et al., « Trends in the parent-report of health care provider-diagnosed and medicated attention-deficit/hyperactivity
disorder ».
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1.2. Diagnostic clinique

1.2.1. Dyslexie et dysorthographie

La dyslexie et la dysorthographie étant étroitement liées, nous allons aborder le diagnostic clinique de
ces deux troubles simultanément.

Non traités, les troubles de la lecture et de I'orthographe peuvent entrainer des échecs scolaires ou un
absentéisme scolaire, avec de lourdes répercussions sur I’éducation, la formation professionnelle et le
bien-étre psychologique a I'dge adulte. D’ou I'importance d’effectuer un diagnostic précoce.

Une anamnése rigoureuse et un examen clinique doivent étre réalisés initialement. Nous
rechercherons la présence d’antécédents familiaux de retard du langage, de la parole, la présence de
dyslexie, de dysorthographie ... Les parents et I'enfant sont interrogés sur d’éventuelles difficultés de
lecture, de troubles du langage oral. La présence ou non de troubles associés tel que les troubles de
I’attention, de difficultés en calcul, de troubles du comportement est analysée ... %°

Ce diagnostic de dyslexie doit se baser d’une part sur I'anamnése et I'observation clinique réalisée par
le clinicien, mais également sur des mesures (qui se montreront plus objectives) obtenues par des tests

validés et étalonnés. Ces tests permettant un diagnostic valide sont répertoriés.
1.2.1.1. Tests réalisés entre 12 mois et 3 ans et demi

Le début d’un développement déviant du langage est repérable entre 12 mois et 3 ans et demi.
Plusieurs tests peuvent étre réalisés a cet age :

- Les inventaires francais du développement communicatif (IFDC) : il s’agit de la version

francaise du MacArthur Communicative Development qui évalue le développement du
langage entre 12 et 24 mois. Il s’agit d’un questionnaire adressé aux parents concernant la
compréhension et la production des mots de I’enfant ainsi que de I'apparition des premiers
gestes. Ce test donne des repéres pour le développement du langage oral de I'enfant, mais
reste cependant trés dépendant du niveau socio-culturel maternel. 3 (Annexe 1)

- Langage et comportement : il s’agit d’'un questionnaire réalisé par les enseignants pour

détecter les troubles du langage a 3 ans et demi. Ce test a obtenu une validité interne et

externe. Il permet ainsi aux enseignants de repérer les enfants qui présentent un trouble du

29 Spares-Boucaud et al., « La dyslexie développementale en pédopsychiatrie : diagnostic et prise en charge »
30 Bovet, Danjou, et Kern, « Les inventaires frangais du développement communicatif (IFDC) : un nouvel outil pour évaluer le
développement communicatif du nourrisson ».
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langage oral mais ne permet pas de différencier les troubles spécifiques du comportement
des troubles non spécifiques. 3! (Annexe 2)

- Dépistage et prévention des troubles du langage a 3 ans (DPL3): ce test est destiné aux

enseignants et comporte dix petites questions sur le langage et la communication. Les
réponses permettent d’établir un score indiquant que l'enfant présente un risque de

développer une dyslexie. 3 (Annexe 3)

1.2.1.2. Tests réalisés entre 4 ans et 4 ans et demi

- Les Epreuves de Repérage des Troubles du Langage de 4 ans (ERTL4) constituent un examen

rapide permettant d’évaluer le langage oral. Ce test est destiné aux médecins et a été validé
scientifiquement. 1l consiste en la description d’une image par lI'enfant et a son

interprétation.

1.2.1.3. Tests réalisés entre 5 et 6 ans

- Le Bilan de Santé Evaluation du Développement pour la Scolarité 5-6 ans (BSEDS) permet de

détecter les signes prédictifs de difficultés du langage écrit et oral, dans le cadre de la grande
section de maternelle. Ce bilan est essentiellement un test préventif pour les enfants a risque
de dyslexie. Il a été congu pour les enseignants, les infirmiéres, les médecins et les
psychologues scolaires. Il évalue le développement cognitif, social, moteur et somatique de
I'enfant. 3*

- Epreuve de Repérage des Troubles du Langage et des Apprentissages & 6 ans (ERTLAG)

concerne les enfants de grande section de maternelle et de premier trimestre de Classe
Préparatoire (CP). Ce test sert a repérer les enfants qui éprouveront des troubles du langage
oral et écrit allant d’une simple immaturité aux troubles spécifiques des apprentissages. Ce
test contient 18 épreuves et varie de 0 a 18. La durée de passation est de 20 min. L'ERTLA6 est
un test global d’évaluation mais ne donne pas d’indication sur I'origine précise des troubles. 3°

(Annexe 4)

31 Watier, Dellatolas, et Chevrie-Muller, « Difficultés de langage et de comportement a 3 ans et demi et retard en lecture au
cours élémentaire».

32 Coquet, « Mise en place d’un dispositif de repérage des troubles du langage a I’école maternelle ».

33 Billard, « le dépistage des troubles du langage chez I’enfant ».

34 Jacquier-Roux et al., « Odédys : outil de dépistage des dyslexies ».

35 Loos-Ayav et al., « Validité des épreuves du repérage des troubles du langage et des apprentissages de I’enfant de 6 ans
(ERTLA®G) : étude prospective ».
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1.2.1.4. Tests réalisés aprés 9 ans

- Letestdel’Alouette sert a fournir des informations sur les performances d’un enfant lors d’'une
lecture a voix haute d’un texte. Il se différencie ainsi des autres tests qui ne proposent que la
lecture exclusive de mots isolés. L'objectif de ce test est d’évaluer le niveau de lecture de
I’enfant. Ce test utilise une syntaxe peu habituelle et un vocabulaire peu familier conduisant
I’enfant a adopter des stratégies de décodage. A partir de ce texte, un age lexique, défini en
mois est déterminé en tenant compte du nombre d’erreurs et de la vitesse de la lecture. 3°
(Annexe 5)

- L'Outil de Dépistage des Dyslexies (ODEDYS) est un test qui évalue les stratégies

d’identification des mots réguliers, irréguliers et des pseudo-mots. Il identifie les compétences
cognitives par un traitement visuel et phonologique de I'information. L'ODEDYS identifie le
niveau de lecture et d’orthographe de I'enfant. Ainsi, I'épreuve débute par le test de I’Alouette
pour mesurer le niveau de lecture, le niveau d’orthographe est par la suite évalué par une

dictée de mots et de phrases. ¥’

1.2.2. Dyscalculie

Lors d’une suspicion d’un trouble dyscalculique, il est essentiel d’établir une anamneése rigoureuse. ||
faudra également disposer d’'un bilan médical prouvant que la cause n’est pas biologique et d’un
examen intellectuel s’il y a toute suspicion de retard mental.

Dans un second temps, il est indispensable d’établir un profil global des capacités numériques de
I’enfant.

Il existe plusieurs tests (assez discutés) qui diagnostiquent la dyscalculie :

e Le Numerical est destiné aux enfants du CE2 au CM2. Son utilisation en France est tres limitée.
Il est inspiré du modele neuropsychologique.

o Le Tédi-math évalue les compétences de base en mathématiques de I'enfant. Il s’adresse aux
jeunes enfants (jusqu’au CE2). Il évalue les déficits en calcul des patients en lien avec les
modeles neuropsychologiques.

o le Zareki-R _est adressé aux enfants de primaire. Il est construit a partir des modeles

neuropsychologiques plus récents mais est en cours d’étalonnage. 3

36 Lefavrais, « Test de I'alouette ».
37 Pourcin et Colé, « L’évaluation cognitive de la lecture au collége ».
38 Barrouillet et al., « Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie ».
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1.3. Diagnostics différentiels

1.3.1. Déficit intellectuel

Lors d’'un déficit intellectuel, il existe des difficultés globales. Elles résultent d’un retard de
développement, notamment du langage oral. Le test BREV permet de suspecter un retard mental : les
scores globaux des fonctions verbales et non verbales sont inférieurs a moins deux écarts type. La
confirmation du diagnostic de retard mental nécessite un examen psychologique et une évaluation

orthophonique. *

1.3.2. Trouble de la communication

Les troubles de la communication conduisent a des difficultés d’acquisitions de I'ensemble des

apprentissages. Ce sont des troubles qui nécessitent I'avis d’un pédopsychiatre. %

1.3.3. Troubles du comportement et de la relation

Ce diagnostic différentiel est le plus délicat a établir avec la dyslexie. Si un enfant atteint d’un trouble
du comportement et de la relation ne rentre pas dans les apprentissages (calcul inclus), une dyslexie
peut étre secondaire au trouble de la relation. Ces troubles nécessitent un bilan psychologique associé

a une évaluation orthophonique.

1.3.4. Mauvais lecteur

Il existe un retard dans I'apprentissage de la lecture mais I'enfant ne présente aucun signe de dyslexie.
1.3.5. llletrisme

L'illetrisme est définit selon Billard comme la « non-acquisition de la lecture courante ». Sa fréquence
est estimée entre 4 et 10 % des jeunes adultes. Bien que l'illetrisme soit majoritairement lié aux

difficultés socio-culturelles, la dyslexie peut en étre une de ses causes. #

39 Billard, « Que faire devant un enfant qui n’apprend pas a lire ? ».
40 Billard.
41 Billard, « le dépistage des troubles du langage chez I’enfant ».
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2 : Prise en charge des patients atteints de troubles

spécifiques de I’apprentissage

2.1. Prise en charge des patients atteints de dyslexie et dysorthographie

Depuis des décennies, il existe une multitude de méthodes de rééducation de ces troubles. Cependant,
il Ny a a I'heure actuelle aucune validation scientifique de ces méthodes (les traitements non
médicamenteux n’exigent aucune autorisation de mise sur le marché). Ces thérapies sont donc a
considérer avec prudence car leur efficacité n’est pas prouvée. Les seules études apportant une preuve
d’efficacité sont des méthodes appuyées par des observations quantifiées et objectives et fondées sur
de rigoureuses statistiques.

Le traitement des patients atteints de dyslexie-dysorthographie fait appel a une équipe
pluridisciplinaire rassemblant des professionnels médicaux et paramédicaux (pédiatre,

pédopsychiatre, ophtalmologue, orthophoniste, psychologue, orthoptiste).
2.1.1. Rééducation orthophonique

La rééducation orthophonique doit tout d’abord débuter par un bilan précis permettant d’identifier la
voie de lecture déficitaire, ainsi que les aptitudes visuelles, auditives ou mnésiques a entrainer.
L’objectif de cette rééducation est de gagner une maitrise du langage écrit, clé indispensable pour tout
apprentissage que l'enfant développera ultérieurement. Cette maitrise du langage écrit permet
d’acquérir une lecture fonctionnelle et une transcription fluide. Une lecture fonctionnelle consiste en
I’acquisition d’une lecture automatisée, rapide, et avec une prise d’indice efficace. D’autre part, la
transcription fluide consiste a écrire en respectant les conversions grapho-phonémiques, avec un
graphisme de bonne qualité et en évitant de commettre des erreurs grammaticales.

Cette rééducation s’appuie essentiellement sur le modele cognitif dit de la « double voie » de
Coltheart. *> La prise en charge orthophonique permet de travailler sur deux grands axes : la voie
directe et/ou la voie indirecte, permettant a I’enfant d’emprunter aisément ces deux voies de lecture

et répondant aux besoins de la tiche de lecture.

42 Coltheart et Rastle, « Serial processing in reading aloud ».
43 Soares-Boucaud et al., « La dyslexie développementale en pédopsychiatrie : diagnostic et prise en charge ».
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2.1.1.1. Travail de la voie d’assemblage

Le rétablissement de la voie d’assemblage permet I'obtention d’une conversion grapho-phonémique
efficace. Pour cela, la rééducation orthophonique portera sur I'entrainement de cette conversion
grapho-phonémique, sur le développement de la conscience phonologique et sur la manipulation des
phonémes (fusion de phonémes, segmentation en phoneémes, suppression).
La conscience phonologique est « la capacité de I'enfant a percevoir, a découper et a manipuler les
unités sonores de la langue, comme les syllabes, les rimes ou les phonemes par exemple ».
L’entrainement de la conscience phonologique consiste a :

- Produire et rechercher des rimes

- Repérer et identifier des mots contenant un phonéme spécifique

- Comparer ou associer des syllabes identiques

- Segmenter des mots en syllabes

- Manipuler des phonémes et des syllabes au moyen d’exercices spécifiques

Cet entrainement de la conscience phonologique devra impérativement étre accompagné d’exercices
de correspondance graphemes-phonémes.

Plusieurs méthodes d’apprentissage utilisent un traitement visuel ou kinesthésique pour faciliter cette
conversion® :

- La méthode Alpha mise au point par Claude Huguenin et Olivier Dubois est une méthode

d’apprentissage syllabique pour apprendre a lire. En effet, « la Planéte des Alphas » met en
scene une histoire ou chaque personnage représente un phonéme de la langue.
L'entrainement avec la méthode Alpha suggére « que le contexte de I'histoire et Ila
personnification des concepts abstraits tels que les correspondances grapheme-phoneme

influencent I'apprentissage initial de la lecture » (Figure 4). *°

44 Casalis, Leloup, et Bois Parriaud, « Prise en charge des troubles du langage écrit chez I'enfant ».
45 Van Reybroeck, Schelstraete, et Content, « L'apport d’un entrainement systématique a la métaphonologie dans
I'apprentissage de la lecture et de I'écriture ».
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Figure 3 : Extrait de la méthode Alpha
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Source : Le blog de lescpdesaintexupery, « La planete des alphas », 2010.

- La méthode Borel-Maisonny est une méthode gestuelle d’apprentissage de la lecture. Elle fait

appel au sens visuel et utilise des gestes par son (et pas par graphie) pour 'apprentissage de

la lecture. Cette méthode combine le visuel, I'auditif et le kinesthésique. *® (Figure 4)

46 Borel-Maisonny, « Les troubles du langage dans les dyslexies et les dysorthographies ».
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Figure 4 : Méthode Borel-Maisonny

Source : Borel-Maisonny, « Gestes associés aux sons », 2008.

- Laméthode de Gattegno permet I'association d’une couleur a un phonéme (Figure 5).#

Figure 5 : Panneau son/couleur

Source : Adpi, « Une éducation pour demain ».

Elle s’appuie sur un panneau divisé en deux parties : la partie supérieure représente les voyelles et la
partie inférieure les consonnes et les semi-voyelles. Chaque couleur indique un phoneme. Les

rectangles formés de deux couleurs constituent les sons complexes.

47 Gattegno, « Psychologie du dessin enfantin ».



Cette méthode est utilisée pour décomposer des mots complexes ou des sons et sert également aux

débutants pour découvrir les sons de la langue.

- La méthode distinctive a été élaborée par Brigitte Roy en 2000. Elle utilise les gestes, les

symboles et les couleurs pour améliorer I'apprentissage.

2.1.1.2. Travail de la voie lexicale

Le travail de la voie lexicale nécessite I'accroissement du stock lexical orthographique. Pour que
I"augmentation de ce stock soit réalisée efficacement, il faut associer I'image visuelle d’'un mot a son

sens, c’est la procédure de décodage.

Tout d’abord, on utilisera des mots connus de I'enfant pour que les ressources cognitives soient
principalement centrées sur I'orthographe.

Les entrainements seront réalisés selon différentes modalités : lire un mot, I'épeler, I’écrire sous
dictée, I'utiliser pour écrire des phrases spontanées. * Ces exercices seront par la suite complétés par
d’autres entrainements comme déterminer le nombre de lettres dans un mot, identifier la longueur

du mot et repérer les lettres répétitives dans un mot. #°

La fréquence des séances dépend de la sévérité de la dyslexie, de I'age de I'enfant, du vécu du patient
(influence sa motivation), des troubles associés a la pathologie (dysphasie, dyspraxie, TDAH), de la
présence d’autres prises en charge médicale ou paramédicale (orthoptie, psychiatre, psychologue).

Idéalement, la rééducation orthophonique récommandée est précoce et intensive (deux a trois
séances par semaine). L’objectif requis est de créer des automatismes et de permettre de redonner

confiance au patient quant a la maitrise du langage écrit. °

2.1.2. Rééducation orthoptique

Certains enfants ont une maitrise de la conversion grapho-phonémique mais présentent des difficultés
dans I'apprentissage de la lecture et de I'écriture. Leur dyslexie serait liée a un trouble d’ordre visuel

dd a un déficit de traitement des informations visuelles. L’analyse visuelle est indispensable au

48 Soares-Boucaud et al., « La dyslexie développementale en pédopsychiatrie : diagnostic et prise en charge ».
49 Casalis, Leloup, et Bois Parriaud, « Prise en charge des troubles du langage écrit chez I'enfant ».
50 Soares-Boucaud et al., « La dyslexie développementale en pédopsychiatrie : diagnostic et prise en charge ».
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développement de I'activité de lecture et d’écriture. Ainsi, ces patients ont des incapacités a orienter
volontairement la distribution de leur attention, a controler la mobilité de leur regard et a le poser au
bon endroit dans les mots : il s’agit d’un trouble de Pempan visuo-attentionnel. *!

Un déficit de ces capacités empécherait la focalisation d’informations sur une zone rétinienne (zone
fovéale) permettant d’analyser les signes linguistiques (exemple la différence entre le [C] et le [O]).
La fixation oculaire est instable chez ce type de dyslexiques entrainant des superpositions, des
distorsions, des déplacements de lettres et de mots. 2

La rééducation orthoptique consiste en des entrainements des capacités visuo-attentionnelles
concernant la lecture. Certaines méthodes ont été proposées :

- L'OVP game développé par Lehtimaki et Reilly est un dispositif qui permet a I'enfant de
contréler et d’optimiser la position de fixation du regard lors de la lecture de mots. Cette
méthode a été adoptée par des enfants de 8 ans : le positionnement de leur regard était
davantage efficace et le comportement oculomoteur pendant la lecture était amélioré. >3

- Le programme COREVA proposé par Sylviane Valdois comporte 450 exercices visant a
améliorer 'empan visuo-attentionnel et & obtenir un gain considérable en lecture. >*

Tres récemment, une lampe d’aide a la lecture appelée Lexilight a été concue pour aider les personnes
dyslexiques a lire plus facilement (Figure 7). Ce concept est basé sur les recherches de physiciens
francais Albert Le Floch et Guy Ropars qui, en 2017, ont affirmé avoir trouvé une cause a la dyslexie.
En testant les cellules réceptrices de lumiere dans I'ceil humain, ils ont découvert que les non
dyslexiques ont un ceil dominant les aidant a saisir facilement les informations écrites. Les personnes
dyslexiques ont les deux yeux dominants, ce qui produit des images miroir, perturbant le processus de
lecture et expliquant la confusion de lettres comme « p » et « b ». Cette lampe fonctionne par une
combinaison de lumiére et vise a annuler cet effet miroir. Cette lumiéere efface efficacement I'une des
deux images transmises au cerveau. Elle peut étre ajustée individuellement a chaque personne. Selon
les fabricants francais, elle a été testée sur des personnes dyslexiques et 90 % des patients ont trouvé

une amélioration de leur capacité de lecture. >

51 Bouvier-Chaverot et al., « Un cas de dyslexie développementale avec trouble isolé de I'empan visuo-attentionnel ».
52 Chase et Stein, « Visual magnocellular deficits in dyslexia ».

53 Lehtimaki et Reilly, « Improving eye movement control in young readers ».

54 Zoubrinetzky et al., « Remediation of allophonic perception and visual attention span in developmental dyslexia ».
55 Conditt, « Lexilight is a reading lamp designed to help people with dyslexia ».
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Figure 6 : Lexilight

Source : Comptoir des solutions, « Lexilife», 2020.

2.1.3. Psychothérapie

La psychothérapie est destinée a un épanouissement global de I'enfant. Les patients atteints de
dyslexie souffrent souvent de troubles dépressifs et anxieux dus a leurs échecs scolaires. °°

Cette thérapie aide le patient dyslexique a reprendre confiance en Iui. Une intervention
psychothérapeutique individuelle ou en groupe est proposée a I'enfant selon la sévérité des troubles,

le contexte familial, la présence d’autres pathologies associées. °7

2.2. Prise en charge des patients atteints de dyscalculie

Toute prise en charge de patients dyscalculiques devra débuter par un bilan complet permettant
d’évaluer les capacités numériques de I'enfant. Ces examens permetteront d’évaluer finement les
déficits sur lesquels porteront la rééducation. *® Pour obtenir un bénéfice thérapeutique durable, le
traitement doit étre adapté individuellement aux résultats de I'évaluation diagnostique. Il doit étre
adapté au profil cognitif individuel du patient et peut également comporter une prise en charge
médicamenteuse et une psychothérapie si ceux-ci son justifiés par des manifestations

psychopathologiques sévéres telles qu’un trouble de I'anxiété, une dépression ou un TDAH.

56 Arnold et al., « Severity of emotional and behavioral problems among poor and typical readers ».
57 Soares-Boucaud et al., « La dyslexie développementale en pédopsychiatrie : diagnostic et prise en charge ».
58 Barrouillet et al., « Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie ».
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Les objectifs de la rééducation sont les suivants :
- Acquérir des compétences numériques de base
- Créer et consolider les représentations spatiales
- Développer un raisonnement arithmétique
- Assimiler les connaissances procédurales

- Automatiser des connaissances factuelles *°

Il existe peu d’études concernant la prise en charge d’enfants atteints de dyscalculie.
Une méta-analyse menée par Kroesbergen et Van Luit s’appuie sur 58 études interventionnelles et est
réalisée aupres d’éleves du primaire. Cet article a révélé que :
- La majorité des interventions portaient sur des compétences numériques de base
- Lesthérapeutiques ciblant les compétences numériques de base ont été plus efficaces que les
interventions visant a provouvoir les compétences précurseurs et/ou les stratégies de
résolution de problemes.
- Lesinterventions plus courtes présentaient plus de bénéfice que les interventions plus longues
(la durée des thérapies variait d’'une semaine a un an selon les études)
- Les rééducations faites par le personnel enseignant ont été plus efficaces que celles
informatisées.

- Lesinterventions individualisées ont eu de meilleurs résultats que celles menées en groupe. &

Bien que rares, les études interventionnelles de programmes centrées sur les déficits de I'enfant ont
montré une réélle efficacité lorsque des exercices sont proposés par des enseignants en situation

individuelle. ¢t

59 Kaufmann et von Aster, « The diagnosis and management of dyscalculia ».
60 Kroesbergen et Van Luit, « Mathematics interventions for children with special educational needs ».
61 Barrouillet et al., « Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie ».
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3 : Manifestations orales et prise en charge odontologique

Les troubles spécifiques de I'apprentissage concernent environ 5 % des enfants d’age scolaire, ce qui
représente un réel probléme de santé publique.

Le chirurgien dentiste doit prendre connaissance des manifestations buccales de ces troubles et mettre
en ceuvre les précautions nécessaires au bon déroulement des soins.

De plus, la santé bucco-dentaire est un élément essentiel de la santé globale, qui contribue au bien-
étre et a la qualité de vie de chacun. Cette hygiéne de vie est importante pour tous les enfants et
d’autant plus, pour les enfants ayant des besoins spécifiques. En effet, I'hygiéne bucco-dentaire affecte

I’esthétique, la communication, elle a un fort pouvoir psychologique et social.

3.1. Manifestations buccales

Il existe tres peu de données dans la littérature concernant les manifestations oro-faciales des TSA.

Nous nous sommes par conséquent intéréssés aux TSA et a ses troubles associés.

3.1.1. Fonctions oro-faciales et parafonctions

3.1.1.1. Dysfonctions

Les personnes atteintes de dyslexie ont généralement des difficultés a accéder aux formes
phonologiques des mots malgré un apprentissage adéquat de la représentation lexicale. 2

Hanly et Vanderberg ont montré, lors d’une tache de dénomination d’image, que les sujets dyslexiques
présentaient plus d’erreurs dans I'étape phonologique que dans la sémantique et dans la recherche
de mots.

Les problemes d’articulation ou de motricité et les difficultés liées a la phonologie et a la conscience
phonologique sont liés et particulierement associés chez les dyslexiques. Ainsi, ces sujets ont tendance
a lire des mots et des non-mots avec moins de précision et plus lentement que les sujets non
dyslexiques : cela suggére que les mouvements de la langue et le développement de la parole ne sont
pas uniformes. 4% Par conséquent, ce trouble de I'élocution modifie le profil cinématique de la langue

et entrave I'équilibre du couloir de Chateau. ® (Figure 8).

62 Faust, « Childhood voice disorders ».

63 Hanly et Vandenberg, « Tip-of-the-tongue and word retrieval deficits in dyslexia ».

64 Hei Yan Cheng et al., « Physiologic development of tongue : jaw coordination from childhood to adulthood ».
65 Perillo et al., « Occlusal traits in developmental dyslexia ».

86 Chabre, « Récidive et contention ».
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La chronicité de ce trouble peut avoir un impact sur la croissance oro-faciale.

Figure 7 : Le couloir dentaire d'apres Chateau

Source : Medio et Chabre, « Récidive et contention », 2017.

Un profil cinématique différent et persistant de la langue peut affecter la relation levre-langue et en

conséquence I'occlusion. ¢’
3.1.1.2. Parafonctions

Les habitudes parafonctionnelles sont fréquentes ches les patients atteints de TSA. Selon Hartmann,
ces parafonctions « conduisent a la satisfaction d’un besoin dans la sphére orale en réponse a un
stress »%® En effet, ces patients sont soumis a un niveau de stress élevé et développent des

parafonctions de type onychophagie, succion du pouce, bruxisme (Figure 8).5°

67 Perillo et al., « Occlusal traits in developmental dyslexia ».
68 Hartmann et al., « Les dysfonctions cranio-mandibulaires (SADAM) ».
69 Gupta et Hegde, « Pediatric dentistry for special child ».
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Figure 8 : Photo endo-buccale d'un patient dyslexique ayant une parafonction de type onychophagie

Cette habitude a entrainé une fracture amélaire de ses incisives

Source : Gupta et Hedge, « Pediatric dentistry for special child», 2016.

Concernant les patients atteints de TDAH, I’étude menée par Pinar-Erdem et al. en 2018 a révélé que
I'incidence des habitudes parafonctionnelles est significativement plus élevée chez les enfants ayant
un trouble de I'attention (44,1 %) que dans le groupe témoin (17,2 %). 7°

Ainsi, plusieurs études ont rapporté que le traitement de choix pour les déficits de I'attention
(méthylphénidate) avait une relation directe avec la prévalence du bruxisme. Les sujets touchés par le
TDAH et traités par pharmacologie ont montré une survenue plus élevée de cette parafonction par
rapport aux sujets touchés par le TDAH ne prenant pas de médicaments et comparé au groupe
témoin.”* 72

L'ensemble de ces dysfonctions et parafonctions auront une influence directe sur la croissance cranio-

faciale des individus atteints des TSA : c’est une spirale dysmorpho-fonctionnelle.

3.1.2. Débit salivaire

La plupart des enfants atteints de TDAH sont traités par une combinaison de thérapies
comportementales et pharmacologiques. Les médicaments actuellement utilisés dans ce traitement

comprennent les stimulants et les non stimulants. Deux types de stimulants sont disponibles : le

70 Pinar-Erdem et al., « Oral health status and its relation with medication and dental fear in children with attention-deficit
hyperactivity disorder ».

71 Naguy, Elsori, et Alamiri, « Methylphenidate-induced nocturnal bruxism alleviated by adjunctive clonidine ».

72 Malki et al., « Prevalence of bruxism in children receiving treatment for attention deficit hyperactivity disorder ».
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méthylphénidate considéré comme un agoniste indirect de la dopamine qui agit en bloquant la
recapture du neurotransmetteur dopamine et la dextroamphétamine. 73

La xérostomie est mentionnée dans la littérature comme l'un des effets indésirables du
méthylphénidate. Certains auteurs ont signalé que ce médicament induisait une sécheresse buccale’,

d’autres n’ont trouvé aucune modification du débit salivaire. 7> 7¢

3.1.3. Hygiene bucco-dentaire

L'hygiéne bucco-dentaire est responsable d’une bonne santé bucco-dentaire. Une mauvaise
santé bucco-dentaire peut avoir des répercussions sociales et sanitaires néfastes.

Plusieurs études ont déclaré que les enfants dyslexiques avaient une hygiéne bucco-dentaire médiocre
comparé au reste de la population (Figure 10).”7 Ils expliquent cette mauvaise habitude par un niveau

de stress plus élevé que le reste de la population. 8

73 Cormier, « Attention deficit/hyperactivity disorder ».

74 Hidas et al., « Salivary bacteria and oral health status in medicated and non-medicated children and adolescents with
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) ».

75 Pinar-Erdem et al., « Oral health status and Its relation with medication and dental fear in children with attention-deficit
hyperactivity disorder ».

76 Grooms et al., « Caries experience associated with attention-deficit/hyperactivity disorder ».

77 Relwani et al., « Impact of dental health education on “Specific learning needs” children ».

78 Gupta et Hegde, « Pediatric dentistry for special child ».
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Figure 9 : Photos endo-buccales d'un enfant dyslexique. Nous notons la présence de plaque et de

tartre

Source : Gupta et Hedge, « Pediatric dentistry for special child», 2016.

De plus, Waese explique cette mauvaise hygieéne par un probléme de compréhension : les enfants
dyslexiques ont des difficultés a intégrer les méthodes d’hygiene bucco-dentaires. Le chirurgien
dentiste doit prendre conscience que ces patients ne sont pas capables d’apprendre comme les autres,
et doit donc faire preuve de beaucoup de patience concernant I'enseignement de I"hygieéne bucco-

dentaire. 7°

La dyspraxie est un trouble qui affecte la fagon dont le cerveau traite les informations, entravant la
planification de ce qu’il faut faire et comment le faire et entrainant une altération de I'organisation du
mouvement. Cela a un impact sur la capacité a mener une hygiéne bucco-dentaire efficace.

De plus, la dyspraxie peut étre difficile a comprendre car elle affecte chaque personne de différentes

manieres et a différents stades de développement. Les personnes atteintes de dyspraxie ont tendance

79 Waese, « Oral hygiene dyslexia : a fresh approach to a frustrating problem ».
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a trébucher, a tomber, a se cogner, a avoir une démarche et des mouvements maladroits. Ils ont des
difficultés a changer de direction et a commencer des actions. lls peuvent également étre sous-
sensibles ou trop sensibles a la lumiére, a I'odeur, au go(t, a la température et la douleur. Tous ces
facteurs ont des incidences sur la faculté @ maintenir une hygiéne bucco dentaire adéquate.®
L'ensemble des caractéristiques de la dyspraxie entravant I’hygiene bucco-dentaire sont :

- Mauvaise coordination ceil-main

- Manqgue de dextérité en particulier pour les taches a deux mains comme ['utilisation de

couverts, le brossage dentaire ...

- Mauvaises aptitudes a la manipulation, difficultés a écrire manuellement ou sur I'ordinateur.

- Prise inadéquate entrainant une mauvaise prise du stylo

- Difficultés a planifier et a organiser la pensée

- Mauvaise mémoire a court terme en particulier pour suivre ds instructions

- Difficulté de concentration, facilement distrait et lent a finir les taches. &

Le manque de dexterité compromet le contréle mecanique de la plaque dentaire par la brosse a dent
(difficulté a tenir et a manipuler la brosse a dent). Diverses adaptations sont décrites dans la littérature
pour faciliter la manipulation et la prise de cet objet. La méthode la plus simple consiste a insérer sur
la poignée de la brosse un autre matériau pour améliorer sa taille, sa forme ou ses caractéristiques de
surface. Les tubes en plastazote et 'application de silicone lourd sont les techniques les plus courantes

et les plus efficaces (Figures 10 et 11).

Figure 10 : Silicone ajouté au manche de brosse a dent pour une meilleure prise

vig

/”:}
> )

!

,

Source : Fiske et al, « Managing the health of patients with physical disabilities », 2007.

80 Dougall et Fiske, « Access to special care dentistry, Part 4. Education ».
81 Dougall et Fiske.
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Figure 11 : Tubes en plastazote ajoutés au manche de la brosse a dent pour faciliter sa manipulation

Source : Fiske et al, « Managing the health of patients with physical disabilities », 2007.

De plus, une brosse a dent électrique peut également étre une méthode d’hygiéne buccale bénéfique
pour de nombreuses personnes dyspraxiques car son action compense la manipulation requise lors de
I'utilisation d’'une brosse a dent classique. Elle peut également motiver les patients fascinés par les
appareils électrigues comme les adolescents et est utile pour les patients souffrant de maladies
musculaires ou ils n"ont souvent pas assez de force pour se brosser les dents. Les brosses a dents
électriques ont tendance a avoir des poignées de plus grand diameétre, ce qui facilite la saisie comparée
aux manuelles. Cependant, elles ont tendance a étre plus lourdes que les brosses classiques et les

vibrations peuvent étre mal tolérées par certains patients. &

Pour les patients ayant des problémes de concentration et de mémoire, I'utilisation de minuterie ou
d’alarme peut étre utile pour la motivation et pour garantir un temps suffisant a I’hygiéne bucco-

dentaire.

3.1.4. Santé parodontale

Il n’existe a I’heure actuelle aucune donnée sur la santé parodontale des patients souffrant de TSA. Les
seules données disponibles sont des articles évaluant I'état parodontal des enfants atteints de TDAH.
D’apres Pinar-Erdem et al., I'indice de saignement gingival et les profondeurs de poche du groupe

témoin présentaient des résultats similaires a ceux du groupe TDAH. 8

82 Dougall A et al., « Access to special care dentistry, part 3. Consent and capacity ».
83 Pinar-Erdem et al., « Oral health status and its relation with medication and dental fear in children with attention-deficit
hyperactivity disorder ».
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3.1.5. Risque carieux

Il existe actuellement trés peu de données concernant le risque carieux des patients atteints de
troubles spécifiques de I'apprentissage. Gupta et al. en 2016 révéle un risque carieux augmenté chez

les patients dyslexiques en raison d’une mauvaise hygiéne bucco-dentaire. 8

De plus, la littérature reste peu concluante en ce qui concerne ce risque chez les patients atteints de
TDAH. Certaines études ont montré un risque carieux plus élevé chez ces patients tandis que d’autres
articles n’ont trouvé aucune différence (Tableau 1). Il n’est pas clair s’il s’agit du TDAH en soi ou les
facteurs associés a ce trouble (médicaments, mauvaise alimentation, hygiene médiocre) qui seraient
responsables d’une augmentation de ce risque . Nous avons réalisé un tableau résumant I'ensemble

des études évaluant le risque carieux des enfants atteints de TDAH (Tableau 1).

84 Gupta et Hegde, «Pediatric dentistry for special child ».
85> Murray et al., « A review of attention-deficit/hyperactivity disorder from the dental perspective ».
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Tableau 2 : TDAH et risque carieux selon la littérature
Auteur Année Résultats

Broadbent et al. % 2004 Les enfants atteints de TDAH avaient un indice CAOD,12 fois plus élevé que les enfants sans TDAH.

Grooms et al.®’ 2005 Les enfants atteints de TDAH avaient plus de caries amélaires que les enfants sans TDAH

Blomgquist et al. 8 2007 Les enfants agés de 13 ans atteints de TDAH n'avaient pas de risque carieux plus élevé malgré un

comportement de santé bucco-dentaire moins bon que les enfants du groupe témoin.

Bimstein et al. *° 2008 Le risque carieux était plus important dans le groupe de patients TDAH que dans le groupe témoin, bien

que cette différence ne soit pas statistiquement significative.

Chandra et al. *° 2009 Les enfants atteints de TDAH avaient un risque carieux plus élevé sur dent temporaire mais pas sur dent

permanente.

86 Broadbent, Ayers, et Thomson, « Is attention-deficit hyperactivity disorder a risk factor for dental caries ? ».

87 Grooms et al., « caries experience associated with attention-deficit/hyperactivity disorder ».

88 Blomquvist et al., « Dental caries and oral health behavior in children with attention deficit hyperactivity disorder ».

89 Bimstein et al., « Oral characteristics of children with attention-deficit hyperactivity disorder ».

% Chandra, Anandakrishna, et Ray, « Caries experience and oral hygiene status of children suffering from attention deficit hyperactivity disorder ».
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Auteur Année Résultats

Hidas et al. ! 2011 Aucune différence concernant le risque carieux malgré un indice de plaque plus élevé et un débit salivaire plus
faible.

Kohlboeck et al. % 2013 Les enfants présentant un TDAH ont un risque de lésions carieuses non cavitaires plus élevé que le groupe
témoin.

Chau et al. %3 2017 Aucune différence significative n'a été trouvée entre les enfants, avec ou sans TDAH, dans I'étendue ou la

prévalence des caries.

Pinar-Erdem et al. %* 2018 Aucune différence significative de I'indice CAOD n’a été observé entre le groupe contréle et le groupe témoin.

Ehlers et al. %° 2019 Le groupe TDAH avait un indice CAOD plus élevé que le groupe témoin.

Source : Auteur, 2020.

91 Hidas et al., « Oral health status, salivary flow rate and salivary quality in children, adolescents and young adults with ADHD ».

92 Kohlboeck et al., « Is there a relationship between hyperactivity/inattention symptoms and poor oral health ? ».

93 Chau et al., « Oral health of children with attention deficit hyperactivity disorder ».

%4 Pinar-Erdem et al., « Oral health status and its relation with medication and dental fear in children with attention-deficit hyperactivity disorder ».

9 Ehlers et al., « Oral health of children and adolescents with or without attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) living in residential care in rural rhineland-palatinate, Germany ».
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3.1.6. Malocclusion dentaire

Perillo et al. ont étudié en 2013 la corrélation entre la dyslexie et la prévalence de maloclusions

dentaires. °°

Nous avons rassemblé I'ensemble des résultats obtenus dans un tableau (Tableau 2).

% perillo et al., « Occlusal traits in developmental dyslexia ».
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Tableau 3 : Tableau révélant la prévalence des malocclusions dentaires entre un groupe d'enfants atteints de dyslexie et un groupe témoin

Groupe contréle N=51 Groupe dyslexie N=28
Classe | 36 (70,58%) 16 (57,14%) 0,252
Classe Il 13 (25,49%) 11 (39,28%) 0,361
Classe Il 2 (3,92%) 1 (3,57%) 0,614
Occlusion inversée postérieure 5 (9,80%) 5 (17,85%) 0,499
Diastemes 12 (23,52%) 16 (57,14%) 0,006
Supraclusion entre 0 et 4 mm 21 (41,17%) 8 (29,42%) 0,019
Supraclusion supérieure a 4 mm 30 (58,83%) 20 (71,42%) 0,006
Surplomb antérieur de 0- 4 mm 36 (70,59%) 13 (46,43%) 0,061
Surplomb supérieur a 4mm 15 (29,41%) 15 (53,57%) 0,001

Source : Perillo et al, « Occlusal traits in developmental dyslexia », 2013.

36



D’apres les résultats de I'étude de Perillo et al., pour la majorité des maloclusions (Classes d’Angle,
sens transversal, diastémes, sens vertical), il n’y a pas de différence statistiquement significative entre
le groupe d’enfants dyslexiques et le groupe témoin. Nous notons une différence statistiquement
significative pour la prévalence des surplombs antérieurs (supérieurs a 4 mm). En effet, les
maloclusions du sens sagittal antérieur (surplomb antérieur) semblent jouer un rdle dans la relation
entre les anomalies occlusales et la dyslexie chez I’enfant.

Les enfants atteints de dyslexie ont tendance a developper des perturbations occlusales dans le sens
antéro-postérieur au niveau des incisives ; ce qui suggere qu’un profil cinématique différent de la

langue peut affecter a la fois la variabilité développementale de la langue, des lévres et de I’occlusion.

3.2. Précautions en odontologie

Les précautions a prendre dans le cadre d’une prise en charge bucco-dentaire des patients atteints de
TSA sont multiples et concernent le consentement éclairé, I’anxiété et le stress et les traitements

suivis par le patient.
3.2.1. Précautions concernant le consentement éclairé

Un consentement éclairé est requis de tous les patients. Le modéle du consentement éclairé provient
de la pratique médicale et est basé sur le libre arbitre, la capacité et les connaissances. Ces
connaissances doivent étre suffisantes pour que la personne prenne la décision de refuser ou
d’accepter le traitement proposé. Par conséquent, le patient ou les parents/tuteurs doivent
comprendre les risques et les avantages potentiels du traitement et les accepter par écrit.
De plus, les effets secondaires possibles doivent étre expliqués dans un langage facile a comprendre
pour le patient.
Ainis, la dyslexie peut avoir une incidence sur la compréhension. Les personnes souffrant de ce trouble
se souviennent de moins de 10 % de ce qu’elles lisent et de moins de 50 % de ce qu’elles entendent. I
est alors impératif d’adopter des stratégies de communication pour que le patient puisse étre informé
pleinement des complications et des risques éventuels que présente la conduite thérapeutique :

- Communiquer lentement et clairement dans un endroit calme avec une interruption

minimale.

- Introduire les concepts un a un

- Noter les points importants et résumer les points clés

- Encourager le patient a prendre des notes et a les vérifier, cela facilite la compréhension

- Utiliser les informations dans des formats audio ou vidéo

- Organiser les données par écrit a I'aide de diagramme ou d’organigramme
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- Demander a ce que les données soient répétées afin de confirmer que l'instruction ait été

correctement comprise. %’
3.2.2. Précautions a I’égard de I’anxiété et du stress

Les enfants atteints de TSA et de ses principales comorbidités connaissent des niveaux de stress plus
élevés que la population générale en raison de leurs difficultés éducatives et sociales. %

Les rendez-vous seront donnés préférentiellement le matin, lorsque I'enfant est moins fatigué, plus
attentif et est capable de rester assis convenablement sur le fauteuil. De plus, cet horaire est approprié
aux enfants médiqués (comme le méthylphénidate pour les enfants atteints de TDAH), car la plupart
des médicaments ont leur effet maximal le matin. %

En raison du rble prédominant du stress et/ou de l'anxiété, une sédation est particulierement
recommandée chez les patients atteints de TSA. Elle peut étre administrée par voie orale lors de la
prise de benzodiazépines (midazolam) et d’hydroxyzine (Atarax®), par inhalation de protoxyde
d’azote (Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde d’azote, MEOPA) ou par anesthésie
générale suivant la coopération du patient.

Le chirurgien-dentiste doit également développer des méthodes pour gagner la confiance de I'enfant
en s’efforcant de concentrer I'attention de I'enfant tout au long du soin dentaire par le biais de la
musicothérapie, de la technique « Tell-Show-Do ». Ces démarches diminueront le stress et I'anxiété
de I'enfant. 1

De plus, des pictogrammes spécialisés peuvent étre utilisés afin de faciliter la communication entre le

chirurgien-dentiste et certains enfants présentant des troubles du langage séveres (Figures 13 et 14).

97 Dougall A et al., « Access to special care dentistry, part 3. Consent and capacity ».

% Alexander-Passe, « The sources and manifestations of stress amongst school-aged dyslexics, compared with sibling
controls ».

9 Friedlander et al., « Dental management of the child with developmental dyslexia ».

100 Kerins, McWhorter, et Seale, « Pharmacologic behavior management of pediatric dental patients diagnosed with attention
deficit disorder/attention deficit hyperactivity disorder ».
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Figure 12

: Pictogrammes illustrant les soins dentaires
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Figure 13 : Etapes de |'examen dentaire sous forme d'images.
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Source : Centre de recherche en éducation de Nantes, « ¢aTED pour tes dents », 2018.

La compréhension et I'adhésion sont améliorées lorsque du matériel éducatif coloré ou tres stimulant
est utilisé et que les instructions sont simplifiées et répétées de nombreuses fois pendant le soin

dentaire. Ces démarches permettent également de contrdler I'anxiété et le stress du patient. 1!

101 Friedlander et al., « Dental management of the child with developmental dyslexia ».
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3.2.3. Précautions a I’égard des traitements suivis par le patient

Le traitement au méthylphénidate, fréquemment administré aux patients atteints de TDAH, est associé
a un certain nombre d’effets indésirables.

Tout d’abord, de nombreux praticiens ont remarqué des sédations orales échouées et étaient
contraints d’utiliser des concentrations plus élevées de sédatifs pour obtenir un effet optimal. 1°2 Ainsi,
Ririe et al. ont signalé une sédation insuffisante de I'enfant lorsque le midazolam était administré a un
patient initialement médiqué au méthylphénidate. Dans ce rapport, une augmentation des doses de
midazolam et un temps additif étaient nécessaires pour atteindre I'effet souhaité. De plus, le
méthylphénidate inhibe des enzymes hépatiques. C’est la raison pour laquelle les enfants prenant ce
médicament peuvent présenter un risque de sédation prolongée car la plupart des médicaments
sédatifs-hypnotiques sont métabolisés dans le foie. Si ces patients ont besoin de doses plus élevées de
médicaments de sédation, ces niveaux peuvent rester inhabituellement élevés méme apres la fin du
soin.1%

De plus, le méthylphénidate induit couramment une élévation de la pression artérielle systolique et
diastolique et une augmentation de la pression sanguine. Il est ainsi nécessaire d’obtenir une
anesthésie locale profonde limitant la douleur et la production endogéne d’épinéphrines. Il est donc
important d’utiliser une seringue d’aspiration pour éviter les injections intravasculaires et par

conséquent une exacerbation de cet effet. 104 105

102 Kerins, McWhorter, et Seale, « Pharmacologic behavior management of pediatric dental patients diagnosed with attention
deficit disorder/attention deficit hyperactivity disorder ».

103 Ririe et al., « Unexpected interaction of methylphenidate (Ritalin) with anaesthetic agents ».

104 Friedlander et al., « Dental management of the child with developmental dyslexia ».

105 Sinha et al., « Pedodontic considerations in a child with attention deficit hyperactivity disorder ».
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Conclusion

Les troubles spécifiques des apprentissages concernent aujourd’hui 5 a 7 % des enfants d’age scolaire
avec des répercussions sur leur scolarité et leur vie quotidienne. Une prise en charge efficace s’avere
multidisciplinaire et permet d’améliorer ou de compenser les fonctions déficientes.
L'interdisciplinarité (pédiatres, généticiens, ophtalmologues, ergothérapeutes, physiothérapeutes,
psychologues, orthophonistes, chirurgien-dentistes) est un élément crucial pour obtenir de bons
résultats cliniques.

De plus, environ 40 % des enfants concernés par les TSA présentent plusieurs troubles associés. Ces
comorbidités compliquent le tableau clinique et la prise en charge. Cette difficulté de diagnostic
retarde souvent la rééducation et par conséquent le succes des thérapeutiques.

Ces troubles ont une origine et un mécanisme complexes, plusieurs facteurs n’ont pas encore été
élucidés et sont en cours de recherche comme la nature du déficit phonologique de la dyslexie, son
interaction avec des facteurs de risque linguistiques et non linguistiques, I'évolution des anomalies
neuronales, leurs réponses au traitement et la spécificité des facteurs de risque environnementaux

contribuant au développement des TSA.

Les TSA présentent également des répercussions sur la santé orale. Il est important pour le chirurgien-
dentiste de prendre connaissance des manifestations orales de ces troubles et mettre en ceuvre toutes
les précautions nécessaires au bon déroulement des soins. Cette situation particuliere place donc la
discipline de I'odontologie au centre de différents facteurs a prévenir et la nécessité d’adopter un suivi

et une prise en charge adaptés aux enfants présentant ces troubles.
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Annex

es

Annexe 1 : Questionnaires parentaux pour I'IFDC

Tableau V
Questionnaire de 12 mois & faire remplir par les parents (@ S. Kern)

.. Prénom

L= L T e e T T R R B e G B BB B G D O SR EER Ha H e OB B aH Ao R aGE

Langue que I'enfant entend le plus souvent

Langues parlées alamaison .. ... ...

.. Date de naissance

.. Ages des fréres et sceurs .

Personne qui remplit le questionnaire (pére, mére, lesdeux) .. ... ..o iier e e i Date ...... ... ... ..ol
Babillage
Quelquefols  Souvent  Pas encore
- production d'une suite de syllabes identiques (bababa) . .. .. ... ... .o 0O O......... m]
- production d'une suite de syllabes différentes (bodaga). .. .. ... ... i .0 JE m]
Gestes
Cochez les actions que I'enfant réalise ou essaye de réaliser actuellement :
- Tendre la main pour donner un objet quiiltient .. ................... [0 - Boire dans une tasse . S ..g
- Pointer du doigt un objet/personne/événement intéressant. ... ....... O -Peigner ou brosser ses :heveux ..0
- Agiter la main de sa propre inftiative en signe d'au reveir . .0 —Mettre un chapeau. . . ..0
- Tendre les bras pour étre porté. .. .. .. F .0 —Mettre un collier, un brece\et ou une montre ..g
- Secouer la téte pour dire non. .O -Porter le combiné du téléphone & son oreille. ..g
—Hocher |a téte pourdir@ Oui. ... .o vvvveriereririmnsssererssnsnsane O - Pousser des petites voitures ou des camions . 2alZ
- Faire chut en plagant son dmgt sur Ies Igvrgs 0O -Jeter une balle a
—Faire COUCOU. . ..ot et e e e e [0 -Deonner & manger aux poupées ou aux peluches. . ... g
— Jouer & sainsi font font les petites marionnettess [ —Embrasser ou tenir dans ses bras ses poupées ou peluches. oaoalZ
— Chanter .0 - Lire (ouvrir le livre, tourner les pages...} ... .. ..ga
- Danser. ..... .0  —Passerl'aspirateur ....... ..g
- Manger avec une cu.llere ou une fourchette . . . .0 -Casser avecun marteau .. ..g
— Tendre les bras pour montrer quelgue chose qu |I tient dans samain...O
Vocabulaire
Cochez :

— les cases de la colonne C (compris) pour les mots que I'enfant comprend mais ne dit pas encore (vous pouvez considérer que I'enfant comprend

un mot méme s'il ne le comprend que dans une seule situation) ;

- les cases de la colonne CD (compris et dit) pour les mots que I'enfant comprend et qu'il utilise actuellement de maniére spontanée (si sa

prononciation est différente de celle des adultes, cochez tout de méme le mot)

Cc cD cch c Ccb
abeille ... .00 cuillere.. ... OO0 miaou. ..., oo
ale . .00 cusine.... ... O O montre/montrer..................... oo
ainsifont............. .0 0O dansefdanser ....................... OO0 musigue........oooeiiiiiiiianaa.. oogd
alld. ... ..0 0 donne/donner ............c0uuianns OO0 nez. oo
arréte/arréter .0 O dors/dormirffairedodo .. _..._... ... oo prgmm de lenfamt ... ... .. ... .. oo
attends/attendre ............... SO0 eau.....o e O O  nombrilfbourrillon .. ......... ... ... oo
attention . ..................... OO0 encore......oooiiiiiiiiiiiaia e oo
au revair . .. ..0 O étrefatigué....... .0 O nounours. . ..ono
afavoirsoif. . ... ... O O faisffaire un busou . OO0 ousfouaf ... ...................... oo
balle.................l OO0 fenétre........ooiiiiiiiiiiiiiins S oo
ballon. . ...l .0 0O figure/visage. .. .........ooiiiiiin . T og
bébé ... ... .00 flewr. ... o T T oo
b\berum‘blbl .................. .00 frigo. oot O O (petithdéjeuner...................... oo
boisfoaire .. ... .00 gateaup’blscunt ..................... O 7 oogd
bonjour .. ... ... .0 O glace (aliment) . ... .0 O poubelle..... . .oo
bonne nuit OO0 jour .. ..o ... ... O O prends/prendre ... ... ... oo
caillow . ...l OO0 & e OO pure....cooooieiniiiniaieienann oo
camion de pompier............. OO 18PN e e O O regardefregarder.................... oo
chat ............. P I O 0 silteplait.......................... oo
chaud/chaude. ... .. D0 e oo O 0O sucetteftutte .. ... ... ..._.......... oo
chaussettes . .0 0O main.. . .0 0O tanteftata/tatie . . ..oo
chien/toutou . .0 0O maison..... .0 0  teeshirt...... . ..oo
chut ... OO0 maman .. O 0O téléphone................coonvnnnn. oo
cefs. ... .0 0O mangefmanger...................... O O tombeftomber...................... oo
collier......................... .0 O marche/marcher..................... OO0 torue. .....ocooviiniieiiaiinnn.s oo
couchellange .................. oal 21 B hlTiel cososacosos0s 0606000606 0500060 | Y S S Ha e a0 a a0 a0 o daHaaa A0 Dot oo
COUCOU. .. .. .. ......... .0 0O miamemiam. oo O 0O woiturefauto ... ... ................. oo
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Tableau VI

Questionnaire de 18 mois a faire remplir par les parents (© S. Kern)

MNom, prénom, etc. (idem tableau V)

Cochez : - les cases de |a colonne C (compris) pour les mots que I'enfant comprend mais ne dit pas encore (vous pouvez considérer gue |'enfant

comprend un mot méme s'il ne le comprend que dans une seule situation) ;

- les cases de la colonne CD (compris et dit) pour les mots que 'enfant comprend et qu'il utilise actuellement de maniére spontanée (sisa

pronenciation est différente de celle des adultes, cochez tout de méme le mot).

C CD C CcDh C CD C CD cCch

attention .. ..... OO0 canard.............. 00 wencore......... 00 maison................0 O prends/prendre..... 0o
aurevoir........00 O chambre.............0 O fermeffermer.....0 O merci.................0 0 pyama............0 O
avion ..........0 O chapeaua’hcnne‘t ______ OO0 fourchette .......0 0 meuh.................00 regardefregarder ...0 0
afavoir faim .. . .. O0 chat........ .00 figo............0 0 miam-miam............ 00 sale...............0 0
alavoir soif. .. ... oo chauda’chaude .00 fromage........00 moi..................0 O sieste.............0 O
bain...........0 O chaussam’pantauﬂe._..ﬂ O géteaubiscuit ... .0 O musigue ..............00 O soupe. .00
balle...........0 O chaussure/soulier. . .. .. O O gentil/gentille ... 0 O nomdelenfant........00 O suce‘rteflolette/tutte o0
banane.........0 O cheval...............0 O jettefjeter........0 0 non..................0 0 table..............0 O
bébe .......... 00 cheveux .............0 O jouefjouer ...... 00 woreille................ 00 tapeftaper.........00
béébég........0 0 chut.................0 O0 Ja...............0 0 ob...................00 0O télécommande ..... 0o
bien...........0 O cocorico.............0 O lait..............0 O wpantalon..............0 O tombeftomber...... oo
beis/boire . ... .. OO0 coineoin.............0 0O Jlapin............0 0 parclpublic...........00 O touche/toucher..... ood
bon/ne.........0 O coucheflange.........00 O laveflaver........0 O photo.................0 O wafaller............0 O
bonjour ........0 O cullere..............00 it...............0 0 pied..................0 0 wvache.............0 0O
benne nuit. .. ... OO0 cusine...............00 lwe............. 00 peoisson...............0 0O wvoiturefauto........0 O
bouteille ....... OO dehers..............0 O lunettes ........00 perte.................0 O0 woum.............0 O
bras . O 0O derrigre....... .00 main............0 0O poubelle......._..._..DD yeux ..............0 O
bra\.ro ....0 0 donnefdonner .0 0O maintenant.......0 O poule.. .00
brosseadent .00 dﬂl’sdel’merﬂll’E dodo OO maman..........0 O poupée. .00
canapé/divan _..D O eau.................0 O mange/manger...0 O poussettefpousse poussel] O

Est-ce que I'enfant a déja commencé & combiner des mots

comme par exemple vgateau encores ou spapapatis 7 ... ..o ia e,

.pasencore [ ... ... ..

. quelguefois (]

.. souvent [J

Tableau VIl

Questionnaire de 24 mois a faire remplir par les parents (@ S. Kern)

Mom, prénom, etc. (idem tableau V)
Cochez les cases correspondant aux mots que |"enfant produit actuellement de maniére spontanée (hors imitation). Si sa prononciation est différente de
celle des adultes, cochez tout de méme le mot.

aile....................0 cachefcacher...........00 dame .................00 main..................0 pas. ..0
alld . ..................00 cadeau................0 dehers................0 maison................O pates . .0
assiette................0 caillou.................0 eau...................0 maman................0 pleurefpleurer .......... O
attention ..............00 canard ................0 écolefcréche...........0 mange/manger.........0 pluie.. .0
aurevair...............00 cassefcasser............[0 écrisfécrire.............0 merci .................0 pDisson................D
alavoirpeur............0 chaise.. .0 éléephant. . .0 meuh .................0 pomme................0
ballon.................O chat . O encore . .0 miaou. ... 0 porte..................0O
bateau ................0 chauda’chaude R ‘Fa|sf{a|reunb|s.au_..__..D moi......cocooevve..d potooo. O
beau/belle.............0 chaussurefsoulier .......[0 fermeffermer...........0 monsieur..............0 poubelle...............0
bébé..................00 cheval.................0 fleur ..................00 moto..................00 pyjama................0
béebée...............00 cheveux...............0 froidfroide ............0 musique...............00 quoi..................0
biberon/bibi............0 chienftoutou ...........0 fromage...............0 nez...................00 sale...................00
bois/fboire .............0 chocolat...............0 ici....................0 nomdelenfant.........0 s'ilteplait.............. O
bonfbonne.............0 chut..................0 a0 oreillle................. 0O télé. R
bonbons...............0 cochon................00 lait....................0 oO....................0 tthea’tumber .......... O
beonjour................0 eoingoin ..............0 lapin..................0 ouafouaf..............00 verre..................0
bottes.................0 compote ..............0 lt.....................0O pain............._..._.D voiture/auto. .. ... . ... (m
bouche................0 coucheflange...........0 livre...................0 pantalon.. .0 wvroum. ..0
bras...................0 coucou................0 lumiére................0 papa. . yaourta’yogourt ......... O
8 . i O cuillere.. oo oo 0 lune. ... O parsfpartlr,’pam..._..._.lj YEeUX .. ..., O
- Est-ce que |'enfant a déja commencé a combiner des mots

comme par exemple «giteau encorex ou «papa patin 7. ... .. .. . pas encore [J . .. quelquefois 0 . ... ..... souvent [J

- Si vous avez répondu de fagon positive a la question prECEdEntE |nd|quez Ies. trois phrases les plus Iongues que I'enfant produit de maniére
spontanée actuellement

50




Annexe 2 : Questionnaire « langage et comportement »

QUESTIONNAIRE

«LANGAGE ET COMPORTEMENT »

DESTINE AUX ENSEIGNANTS DE PETITE SECTION DE
MATERNELLE POUR L’OBSERVATION DES ENFANTS

ECOLE :

(indiquer aussi la commune)
Classe (si plusieurs Petites Sections) :

Considérez-vous que le groupe d’enfants de votre
classe a en moyenne un niveau (entourer la réponse)

ENTRE 3 ANS ET 6 MOIS ET 3 ANS ET 8 MOIS | Peu élevé moyer élevé
ENFANT Nom : Prénom : Date de
naissance :
Profession du Pére : Profession de la mére :
A la maison : ¢I’'ensemble de la famille parle uniquement le francais 0O
+Une ou plusieurs personne(s) parle(nt) une autre langue O
NON our | NON
VOIX MOTRICITE
1. voix normale o o 16. dans les exercices corporels : motricité moyenne, o o
(=i voix chuchotée [ou trés faible) cocher la case bonne ou excellente (cocher la case NON si
NON) motricité médiocre ou insuffisante)
PAROLE o O 17. habilité manuelle motricité moyenne, bonne ou O O
2. parole normale* excellente (cocher la case NON si motricité
(si Penfant a un « parler bébé » cocher la case médiocre ou insuffisante)
NON) i . O 0
18. peut découper avec des ciseaux
COMPREHENSION - FOTIONS o | o 1. tiioea cotede tagom adapie o | o
- Comprend — a coté, dans (exemples pour
« mise en route M .
[m} O | 20. retient facilement les comptines O [m]
3. Sur (dessus) a O
4. Sous (dessous) g | O |COMPORTEMENT DANS LE JEU
5. Le plus long (le plus grand) o O |21. quand il joue, verbalise ses actions
6.  Qu'est-ce que..... ? (+verbe d'action) g g 22. dans le jeu peut introduire la fiction (faire «+ comme
7. Combien ......... ? si ¥)
8. Pourquoi.......?
Désigne : oreilles, main, bras... (ex : pour » mise O o |COMPORTEMENT DANS LES ACTIVITES
en route ») SCOLAIRES (activités d'éveil)
9. Ventre 23. a des activités normalement diversifiées (cocher la
case NON g'il passe d’une activité a I'autre sans
EXPRESSION O | O | sy tenir ou si (an long des jours il wattache| |
10. dit ses nom ET prénom* [m} O trop & la méme activité)
11. répond &« Tu as quel age ? s(méme si erreur) [m] m|
12. utilise « je »* m] O | 24. exécute tout son « travail « O 0
13. fait des phrases de plus de 3 mots (avec u] O
verbe) o D |25. est capable de soutenir son attention (de facon
14, et de plus utilise des subordonnées normale pour un enfant de son age)
15. a un vocabulaire normal ou méme riche
26. aime le moment ou on raconte une histoire
Cocher la case NON si vocabulaire restreint trés
pauvre (ou si I"enfant ne parle pas) COMPORTEMENT EN GROUPE
. L. . 27. suit volontiers les « régles de vie » en classe* o o
®»  Les items ainsi marqués sont ceux qui ont la
plus forte linison avec les résultats des tests &it 4
de Iaﬁgage et de performance administrés au 28. obéit & chacun son tour O O
méme age (Chevrie-Muller et al, 1999) COMPORTEMENT EN GENERAL
29. pas de difficultés de comportement (si I’enfant a
des difficultés de comportement cocher la case NON) O o
TOTAL DES « NON »

Modalités de la cotation (consulter aussi le manuel)

A Vissue du questionnaire le total des questions ayant donné lieu a la réponse « NON » est calculé.
On peut appliquer alors en fonction du nombre total de réponses « NON » (ou « score négatif ») 1’évaluation suivante :

- de0a9inclus
- de 10413 inclus
- del4 2417 inclus

vovvy

- audessusde 18

I’enfant n’a pas de difficultés

I’enfant est & surveiller et & revoir
difficultés probables. Intérét d’une procédure d’examen individuel (pédiatre, orthophoniste,
ou psychologue...)
examen individuel INDISPENSABLE
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Annexe 3 : Questionnaire DLP3

L’enfant :

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Communique spontanément avec les adultes

Utilise spontanément le langage oral dans les activités

Fait ses premiers bonhommes tétards

Imite le cercle, le ferme

Comprend des ordres simples non accompagnés de gestes
Désigne sur demande (12 items)

Exprime spontanément ses sentiments, ses désirs, ses difficultés
Nomme sur lorsqu’on lui demande (20 items)

Construit des phrases avec sujet, verbe, complément, et utilise le « je »

10) Articule de fagon satisfaisante pour que le message soit construit

Nombres de question auxquelles vous avez répondu par « oui » :
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Annexe 4 : Les 18 épreuves du ERTLA6

Epreuves

Capacités observées

1. «Découverte de la féte

foraine : quand? Ou?»

Repérage spatio-temporel, production de termes
temporels, accés & un terme générique, capacités

de synthése

2. «Les jouets de la

Sériation  spatio-temporelle,  compréhension

loterie» (termes temporels et ordinalité)

3. «Les numéros | Mémoire & court terme sur un matériel verbal peu
gagnants» chargé de signification

4. «Le son i» Capacités métaphonémiques

5. «Les tickets de |[Capacité a dénombrer, a comparer 2 quantités, a
manege» effectuer des opérations simples en manipulant,

correspondance a terme

6. «Les bonbons»

Mémoire a court terme (boucle phonologique),
décodage et recodage d'unités non-significatives,
articulation,

discrimination auditive, audition,

parole.

7. «Les rimes»

Conscience métaphonologique au niveau de la rime.

8. «Les boules de glace»

Représentation mentale, capacités d'association,

mémoire.

9. «Le stand de tir»

Rétention de séquences non-verbales, coordination

auditivo-motrice

10. «Ecrire TIR»

Rétention et discrimination visuelles, repérage

spatial, habileté graphique.

11. «Continue mon dessin»

Figure de Luria (tdche a conflit), contréle du

programme d'exécution, habileté technique.

12, « Ton prénom »

Aptitudes motrices et séquentielles, mémoire
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visuelle a long terme, affectivité

13. « Vrai ? »

Compréhension verbale de la phrase, mise en
correspondance  d'éléments linguistiques et

iconiques

14, « Le micro »

Articulation, parole et performance syntaxique,

mémoire a court terme, audition

15. « Les 2 perroquets »

Discrimination auditive, mémoire a court terme

sur du matériel verbal non significatif

16. «Le perroquet est

fatigué »

Conscience métaphonologique au niveau de la

syllabe : segmentation, ordre séquentiel

17. « Devinette »

Compréhension, traitement simultané et mise en
relation de plusieurs éléments sémantiques, acces

au stock lexical

18. « Rappel des jouets »

Mémoire de rappel, mémoire visuelle, accés au

stock lexical
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Annexe 5 : Test de 'alouette

dans les haies vives ou le chéne fourchuy, 4

le printemps a mis ses nids.
Le printemps a nids au bois.

Annie amie, du renouveau, c’est le doux temps.
Amie Annie, au bois joli gamine le pinson.

Dans les buis, gite une biche, au bois chantant,
Annie, Annie! au doigt joli, une églantine laisse du sang : "x
au bout du temps des féeries viendra I'ennui.

L'alouette fait ses jeux; alouette fait un nceud avec un rien de paille.
L’hirondeau piacille sous la pente des bardeaux et, vif et gai, le geai
sur l"écaille argentée du bouleau, proméne un brin d'osier.

Au verger, dans le soleil matinal, goutte une pompe dégelée.

On voit un bec luisant qui trille éperdument des notes claires

et, dans les pampres d‘or que suspend la grille antique,

on surprend des rixes de moineaux.

Au potager s‘alignent les cordeaux; l'if est triste & |'horizon

et lourd et lent l'envol des corbeaux.

Un lac étire ses calmes rives et, quand le soir descend,

le miroir de ses eaux refléte les poisons des brignoles perfides.
Et, quand descend le soir, quand joue la pourpre du couchant,
le ciel rougit ses eaux.

Dans la moire de l'eau danse l'ombre d'un écueil.

Tout est cris! Tout est bruits!

Une amarre est décochée... une barque est arrimée... des matelots
jettent leurs cassettes sur le rivage...
Tout est cris! Tout est bruits!

Au clair de la lune mon ami Pierrot...
Au clair de lune mon amie annie...

Au clair de la lune mon ami Pierrot, préte-moi la plume pour écrire un mot.

o
c
o
Q

le la les un dans des do ti pu mi
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