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méta-analyses 

R :   RAFT : Reading And Fluency Training /  

Entrainement à la lecture, et à la fluence 

RASED : Réseau d’Aide Spécialisé aux Élèves en 

Difficultés 

R.C.T. : Randomized Clinical Trial  

S :    SESSAD : Service d’Éducation Spéciale, et de  

Soins À Domicile  

S.M.R. : Service Médical Rendu  

S.R.O.B.F.C. : Syndicat Régional des  

Orthophonistes de Bourgogne-Franche-Comté 

T :    T.D.A.H. : Trouble Déficitaire de l’Attention  

avec ou sans Hyperactivité  

T.0 / T6 : Temps 0 / Temps 6 

U :   uMETh : Unité Méthodologique  

V :   V.W.M.  : Verbal Working Memory program /  

programme de rééducation ciblant la  

mémoire de travail verbale  
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Introduction 
 

Un enfant est un jeune être humain en cours de développement. L’objectif des processus 

développementaux est l’assimilation des compétences nécessaires à la vie sociétale. La 

marche, la réflexion, et les langages oral, et écrit en sont des exemples. Toutes ces fonctions 

évoluent au cours de la croissance de l’enfant au travers de différents processus de maturation 

physiologique. Habituellement, l’adulte ainsi devenu peut s’épanouir socio-

professionnellement dans un monde aux nombreuses interactions. En situation pathologique, 

différents troubles peuvent apparaître. La dyslexie est un exemple de difficultés dans 

l’apprentissage de la lecture, et de l’orthographe.  

 

Avant d’aborder les grands principes de la dyslexie, il est intéressant d’étudier l’histoire du 

langage. Auguste COMTE disait qu’« on ne connaît pas complètement une science tant qu’on 

n’en sait pas l’histoire ».  

De la parole est probablement née l’écriture (1). Les plus anciennes traces d’écriture 

remontent à plusieurs millénaires, et ont été découvertes en Mésopotamie (actuel Irak) (2). 

Gravés sur des tablettes d’argile, ces pictogrammes ne correspondaient pas à un alphabet 

défini. Ils représentaient plutôt des concepts permettant notamment la rédaction de livres de 

comptabilité. Ces éléments ont donc abouti à l’élaboration simple d’un langage écrit. 

L’évolution de l’écriture a suscité de nombreux mythes, et une multitude de recherches, 

fascinant ainsi un nombre considérable de scientifiques.  

 

 
Figure 1 : tablette de Nippur d’après (3). 

 

L’écriture s’est progressivement complexifiée, devenant la transcription manuscrite des 

échanges oraux, des sons formant des mots (1). Des fonctions de reconnaissance, et 

d’identification sont donc nécessaires pour décoder ce langage écrit (2).  
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D’après l’Académie française, la lecture se définit comme l’identification des caractères, 

et des mots pour en comprendre le sens (4). Les mots forment des éléments graphiques 

constitués de phonèmes, correspondant à la transcription écrite des différentes langues. Pour 

un lecteur aguerri, ce processus complexe est relié à la sphère des capacités automatiques 

rendant difficile notre compréhension des pathologies lexicales (1,5). Les affections du 

langage écrit comprenant la lecture, et l’orthographe, sont relativement fréquentes. Elles 

peuvent être acquises au cours de la vie adulte, par exemple, à la suite d’un Accident 

Vasculaire Cérébral (A.V.C.) ou d’un traumatisme crânien. Lorsqu’elles concernent les 

processus biologiques de développement des enfants, ces troubles d’acquisition de la lecture 

peuvent correspondre à une dyslexie (2,5). Les difficultés présentées par les sujets dyslexiques 

peuvent entraver le quotidien notamment sur le plan scolaire. Il est donc impératif de 

proposer des plans de rééducation, et d’aide aux enfants dyslexiques, ainsi qu’à leur famille.  

 

En France, en 2023, la rééducation des affections du langage est supervisée par les 

orthophonistes titulaires d’un certificat de capacité. Des plans d’aide nationaux sont 

également proposés pour faciliter l’apprentissage des enfants dyslexiques. Cependant, ces 

dispositifs restent parfois insuffisants. La recherche doit donc s’intéresser davantage au 

développement de modèles différents, et efficaces de prise en charge des patients 

dyslexiques.  

Le rythme intensif, et l’auto-rééducation sont toutes deux des méthodes exploitables dans le 

domaine de la rééducation du langage. Malgré cela, peu d’études se sont intéressées à leur 

application auprès d’enfants dyslexiques. De cette observation est née la problématique 

suivante : dans quelle mesure la rééducation intensive serait-elle plus efficace que la 

rééducation orthophonique dite « classique » ?  

 

Premièrement, un rappel des principaux aspects théoriques de la dyslexie seront énoncés. 

En deuxième partie, une revue de la littérature présentera les différentes techniques 

rééducatives de la dyslexie. La troisième partie portera sur un protocole de rééducation 

innovant, intitulé INTENS-DYS, élaboré par les équipes médicales, et paramédicales du 

C.H.R.U. de Besançon, et du C.R.R.F. de Bregille, en accord avec les données actuelles de la 

science. Afin d’éviter toute confusion entre deux entités nosologiques distinctes, et 

complexes, le terme dyslexie a été préféré à celui de dyslexie-dysorthographie. De plus, 

toujours dans une volonté de faciliter la compréhension, l’ensemble des formes de dyslexies 

seront regroupées sous le terme « la dyslexie ».  
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Chapitre premier : aspects théoriques 
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I. Généralités sur la dyslexie  
 

1. Définition  

 

Étymologiquement, le mot dyslexie est apparu au début du XXème siècle. Il comporte le 

radical lexie, du grec lexis (énoncer), et lego (parler), faisant référence au langage oral. Le 

terme s’est par la suite élargi comme élément unitaire du lexique. Le préfixe dys- (du grec dus) 

permet de marquer la difficulté, ici, de l’acquisition du lexique (1). Dès lors, de nombreux 

chercheurs ont essayé de dévoiler les fascinants mécanismes cérébraux du décodage des 

signes graphiques, et les situations pathologiques qui y sont liées. Ces mécanismes 

comportent principalement des voies sensorielles perceptives (notamment visuelles, et 

auditives), et différentes modalités cognitives (attentionnelles, et mnésiques) qui sont 

impliquées dans l’identification, et la compréhension des mots écrits (1,6,7).  

 

Aujourd’hui, la dyslexie est une appellation plus 

précise, faisant acte de difficultés spécifiques 

d’apprentissage du langage écrit, retentissant sur les 

compétences scolaires ou universitaires (8). Cette 

notion de défaut d’acquisition du langage écrit évoque 

l’association fréquente d’une dysorthographie à la 

dyslexie. Toutefois la réciprocité n’est pas établie : en 

effet, un enfant dysorthographique n’est pas 

inéluctablement dyslexique. Il existerait bien des 

causes de dysorthographie isolée (1). 

Figure 2 : métaphore de la dyslexie, 

 d’après LEXILIFE (9). 

 

2. Histoire 

 

L’histoire ne relaye que très peu l’existence de ce trouble de la lecture avant le XXème 

siècle (1). Pourtant, de nombreuses personnes ont certainement éprouvé des difficultés à 

manipuler le langage écrit bien avant l’apparition du terme de dyslexie. Bien qu’il soit 

aujourd’hui établi que la dyslexie trouve son origine dans un dysfonctionnement cérébral, ce 

postulat n’a pu être fait que suite aux premières avancées scientifiques dans le domaine du 

langage oral, menées par Paul BROCA, et Carl WERNICKE.  
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2.1 Les troubles du langage oral  

 

Avant l’apparition de la notion de dyslexie, Paul BROCA, et Carl WERNICKE mettent en 

évidence les aires cérébrales du langage. L’aire de Broca, découverte en 1861, et localisée 

dans le lobe frontal gauche, serait corrélée à la production du langage oral. L’aire de Wernicke, 

découverte quant à elle en 1874, et située dans le gyrus temporal gauche, permettrait la 

compréhension de la parole. Les aires de Broca, et de Wernicke seraient par ailleurs 

connectées par un faisceau de neurones (10).  

 

2.2 Les troubles du langage écrit 

 

2.2.1 Premiers travaux 

 

Le terme dyslexie a été émis en 1887 par Rudolph BERLIN pour décrire une incapacité à 

lire. En 1891, Jules DEJERINE rapportait pour la première fois un syndrome de dysconnexion 

interhémisphérique. Il examinait alors des adultes qui avaient perdu leurs capacités de lecture 

après une lésion cérébrale, observant ainsi les premiers cas de dyslexie dite acquise (1).  

Pringle MORGAN, médecin britannique, mentionnait en 1896 ce qui sera défini 

ultérieurement comme le trouble spécifique de l’acquisition du langage écrit. Il rapportait une 

situation qu’il nomma « congenital word blindness », littéralement « cécité congénitale des 

mots ». Il décrivait dans son article paru au British Medical Journal, le cas d’un adolescent de 

quatorze ans, doté d’une intelligence non déficiente, mais qui n’avait pas appris à lire. Il était 

en mesure de décrypter les lettres de l’alphabet séparément mais restait incapable de lire les 

associations monosyllabiques (11). Le terme de cécité n’était pas anecdotique, puisque 

MORGAN souhaitait faire un parallèle avec les alexies acquises dans les suites de lésions 

cérébrales (5). Les travaux de MORGAN furent approfondis par l’ophtalmologue britannique 

HINSHELWOOD, qui en 1917, décrivait des cas d’enfants présentant des troubles de la lecture 

sans déficience intellectuelle. Il considéra alors la dyslexie comme un défaut des fonctions 

cognitives liées à la mémoire visuelle des mots (1).  
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2.2.2 Histoire récente 

 

L’avancée de la recherche a permis aux scientifiques de développer, et compléter cette 

première approche, caractérisant avec toujours plus de précision la dyslexie. En Europe, en 

1968, une première définition opérationnelle est avancée à la suite d’une réunion d’experts 

sous les auspices de la « World Federation of Neurology ». Ces experts écrivaient :  

« la dyslexie est un trouble de l’apprentissage de la lecture survenant en dépit d’une 

intelligence normale, de l’absence de troubles sensoriels ou neurologiques, d’une instruction 

scolaire adéquate, d’opportunités socio-culturelles satisfaisantes ; en outre, la dyslexie 

dépend d’aptitudes cognitives fondamentales souvent d’origine constitutionnelle ». Ils 

émettent ainsi l’ébauche de ce que n’est pas la dyslexie avec des critères négatifs précis, sans 

pouvoir en donner une définition parfaite (5). 

 

Ce n’est qu’en 1991 que la dyslexie est reconnue par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(O.M.S.) comme un handicap (12). La loi française n’a quant à elle, reconnue la dyslexie 

comme handicap qu’en 2005 (13). Depuis, de nombreux travaux aspirent à définir l’origine 

physiopathologique de la dyslexie. En 2023, la définition de la dyslexie est précisée par les 

critères du manuel diagnostique, et statistique des troubles mentaux, et des troubles 

psychiatriques (Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders : D.S.M.-V), et la 

Classification Internationale des Maladies (CIM-11). 

 

3. Diagnostic  

 

3.1 Les critères diagnostiques  

 

La dyslexie est définie par le D.S.M.-V, et la CIM-11 comme un trouble de l’acquisition des 

capacités de lecture, et d’écriture retentissant sur les compétences scolaires ou universitaires. 

Elle est ainsi qualifiée de « trouble spécifique des apprentissages avec trouble du langage 

écrit » (8,14).  
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3.1.1 Les critères du D.S.M.-V  

 

Le D.S.M.-V définit la dyslexie développementale selon quatre critères principaux.  

 

Tout d’abord, la dyslexie serait un trouble neurodéveloppemental d’origine biologique. 

Persistante au moins six mois (15), la dyslexie est responsable de difficultés dans 

l’apprentissage des compétences scolaires ou universitaires fondamentales. Elle se manifeste 

durant les premières années de scolarisation. La dyslexie est une des expressions les plus 

fréquentes des troubles des apprentissages (critère-A) (8).  

En second lieu, ces entraves peuvent être mises en évidence par différents tests 

standardisés révélant des performances significativement en deçà des moyennes pour l’âge 

chronologique (critère B) (8).  

Plus précisément, une différence d’au moins 1,5 écart-type en dessous des normes de la 

population du même âge (ou une note inférieure au septième percentile) sur les échelles 

arbitraires d’un domaine scolaire ou académique permet une plus grande certitude 

diagnostique (8). Selon les échelles employées, et les études menées, les sujets dyslexiques 

peuvent également être diagnostiqués par un retard d’âge de lecture de 18 mois (16).  

Le plus souvent, la dyslexie se manifeste dès les premières années scolaires (critère C) (8).  

Dans certains cas, elle peut n’être objectivée que lorsque les compétences requises dépassent 

les capacités limites du sujet. Les individus dyslexiques sont capables de maintenir un 

fonctionnement scolaire ou universitaire adéquat, grâce à des stratégies compensatoires, un 

effort, ou un soutien extraordinaire important. Lorsque les demandes d’apprentissage ou les 

procédures d’évaluation (par exemple les tests chronométrés) constituent des barrières à la 

démonstration des apprentissages ou l’accomplissement des tâches requises, la dyslexie peut 

alors se dévoiler (8).  

Enfin, le caractère spécifique des troubles de l’apprentissage est restreint par quatre 

caractéristiques (critère D). Ils ne peuvent pas être imputés à :  

• un déficit intellectuel (Quotient Intellectuel > 70),  

• un trouble neurologique ou une atteinte sensorielle (visuelle ou auditive), 

• des facteurs externes généraux (situation économique ou environnementale 

défavorable), 

• de plus, la difficulté d’apprentissage peut être restreinte à un domaine ou à une 

compétence (lecture de mots simples, retrouver des données numériques) (8). 
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3.1.2 Les critères de la CIM-11 

 

Dans sa onzième édition, la CIM décrit la dyslexie comme un trouble développemental de 

l’apprentissage avec troubles de la lecture. Quatre axes principaux peuvent être distingués, 

semblables aux critères du D.S.M.-V.  

 

La dyslexie se caractérise par des difficultés significatives, et persistantes à acquérir des 

compétences scolaires relatives à la lecture, telles que l’exactitude de lecture de mots, la 

fluidité, et la compréhension de celle-ci.  

Les performances de l’individu en lecture sont bien en-dessous de ce qui serait attendu 

pour l’âge chronologique, et le niveau de fonctionnement intellectuel.  

Cela entraîne une déficience importante dans le fonctionnement scolaire ou professionnel 

de l’individu.  

Le trouble développemental de l’apprentissage avec troubles de la lecture n’est pas dû ni 

à un trouble du développement intellectuel, ni à une déficience sensorielle (visuelle ou 

auditive), ni à un trouble neurologique, ni à un manque d’accès à l’éducation, pas plus qu’à un 

manque de maîtrise de la langue enseignée ou à une adversité psychosociale (14). 

 

Ainsi, des critères sont communs au D.S.M.-V, notamment la perturbation des capacités 

de lecture en deçà des normes pour l’âge, la persistance du trouble retentissant sur les 

performances scolaires, et cela en dehors de toute perturbation intellectuelle ou autre 

déficience neurologique, sensorielle ou éducationnelle.  

 

La révision de la CIM dans son onzième volet mentionne le terme « exclusion », ceci 

empêchant les diagnostics cumulatifs (ce qui n’était pas le cas avant cette révision) (14,17). 

Cependant, malgré la notion de trouble spécifique, et malgré les critères d’exclusion, un 

diagnostic de dyslexie est envisageable dans un contexte épileptique ou de surdité appareillé. 

En effet, si différents arguments amènent à penser que les difficultés présentées par le patient 

ne sont pas intégralement dues à la déficience connue, le diagnostic cumulatif reste 

concevable (17).  
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3.1.3 Synthèse, et comparaison du D.S.M.-V, et de la CIM-11 

 

 D.S.M.-V CIM-11 

Critère A : 

Trouble développemental 

 

Trouble neuro-

développemental pour 

l’apprentissage des 

compétences scolaires, et 

universitaires 

Trouble développemental de 

l’apprentissage avec trouble 

de la lecture 

 

 

Impact fonctionnel 

 

Significatif avec les 

performances scolaires, 

universitaires ou 

professionnelles 

Déficience importante dans 

le fonctionnement scolaire 

ou professionnel 

Durée Au moins six mois Persistance  

(durée non précisée) 

Critère B : 

Performances  

inférieures à l’âge, 

Au moins d’1,5 écart-type ou 

une note inférieure au 

septième percentile) 

Inférieures à celles attendues 

pour l’âge (pas d’écart-type 

donnés) 

Critère C Manifestation dès les 

premières années scolaires 

 

Critère D : 

Spécificité  

Quatre exclusions :   

Fonction intellectuelle pas de handicap intellectuel Pas de déficience 

intellectuelle (terme exclu) 

Développement général pas de retard de 

développement global 

Pas de manque éducationnel 

ou d’adversité psycho-sociale 

Fonction sensorielle pas de déficience sensorielle 

(visuelle ou auditive) 

Pas de déficience sensorielle 

Troubles neurologiques pas de troubles 

neurologiques ou moteurs 

Pas de trouble neurologique 

 

Tableau 1 : critères diagnostiques d'après le D.S.M.-V, et la CIM-11 (8,14). 

 

Dans le domaine médical, les patients peuvent être classés selon le degré de sévérité de 

leur maladie. De la même manière, la dyslexie dispose de plusieurs degrés de sévérité.  
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3.2 Les seuils de sévérité 

 

Le D.S.M.-V rapporte la nécessité de quantifier la sévérité actuelle du trouble : léger, 

moyen ou grave. Le D.S.M.-V ne précise cependant pas de seuil clinique ou paraclinique aux 

différents tests permettant de statuer sur la sévérité.  

Cependant, la définition de la sévérité est plutôt fondée sur l’impact fonctionnel. Par exemple, 

la dyslexie légère est présentée comme des difficultés à acquérir des compétences dans un ou 

deux domaines (scolaires ou universitaires) que le sujet parvient à compenser lorsqu’il 

bénéficie d’aménagements, et de dispositifs de soutien appropriés, notamment pendant sa 

scolarité.  

La dyslexie sévère, elle, est caractérisée par des difficultés majeures à acquérir la lecture, 

difficultés qui ont une incidence sur plusieurs domaines scolaires ou universitaires, à tel point 

que le sujet risquera fort de ne pas acquérir ces capacités sans un enseignement individualisé, 

spécialisé, intensif, et continu, pendant la majeure partie de sa scolarité. De plus, même avec 

un ensemble d’aménagements ou de dispositifs adaptés à la maison, à l’école ou au travail, le 

sujet n’est pas en mesure d’accomplir toutes ses activités efficacement (8).  

Ainsi, dans la définition donnée par le D.S.M.-V, les seuils de sévérité de la dyslexie se 

rapportent aux capacités du sujet évoluant dans son environnement. 

 

De multiples ressources sont disponibles pour évaluer à la fois le degré de sévérité des 

sujets dyslexiques mais également les différentes composantes du langage écrit.   

 

3.3 Quelques outils disponibles en français 

 

De nombreux outils de dépistage, de diagnostic, et de suivi des enfants dyslexiques sont 

disponibles. Ceux-ci diffèrent selon les langues, afin d’évaluer pour chaque système 

linguistique, et avec plus de précision, les capacités de lecture, et d’écriture. 

Puisque les tests standardisés ne sont pas disponibles dans toutes les langues, le diagnostic 

peut être fondé sur l’interprétation clinique des tests disponibles (8). Par ailleurs, l’enjeu reste 

la précocité de la pose du diagnostic permettant alors une prise en charge rééducative 

spécifique efficace (18).  

 

3.3.1 L’Alouette  

 

En France, les capacités lexicales, et extra-lexicales des enfants dyslexiques sont évaluées 

par différents examens.  

L’Alouette (Lefavrais P.) est un test de lecture estimant les capacités de fluence verbale 

des enfants dyslexiques (19). Le diagnostic établi ou non un retard significatif du 
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développement des capacités de lecture, retard fixé à plus de 18 mois entre l’âge de lecture, 

et l’âge chronologique (20).  

Cet outil serait le test de lecture le plus employé dans les pays francophones. Actuellement 

utilisé par les professionnels de santé (médecin, orthophonistes notamment), il est souvent 

considéré comme le « gold standard », c’est-à-dire la référence pour confirmer le diagnostic 

de dyslexie chez toute personne éprouvant des difficultés à lire. Il est également exploité dans 

le domaine de la recherche puisqu’il permet d’évaluer les capacités diagnostiques d’autres 

tests de lecture en français (21).  

L’Alouette mesure la vitesse, et la précision de lecture, compétences souvent déficientes 

chez l’enfant dyslexique. Ceci explique son utilisation majeure par les professionnels de santé. 

De plus, la constitution du texte lu empêche tout moyen de compensation, notamment par 

des éléments contextuels (21). Enfin, son principal intérêt est sa simplicité : par cette mesure 

de l’âge de lecture rapportée à l’âge chronologique, l’indication ou non d’une prise en charge 

rééducative est posée (19).  

 

3.3.2 La Batterie d’Analyse du Langage Écrit (BALE) 

 

La BALE a été élaborée à la demande des professionnels de santé afin de disposer d’un 

outil de diagnostic, et de suivi des enfants dyslexiques. Elle comprend 40 subtests qui couvrent 

un large éventail des fonctions langagières, et cognitives. Ce bilan permet ainsi de faire un 

diagnostic précis de la sévérité, et du type de dyslexie. Pour cela, une analyse est faite des 

deux voies de la lecture (développées ci-après), et des fonctions cognitives qui y 

participent (22).  

 
3.3.3 ÉVAluation du Langage Écrit, et du langage Oral (ÉVALÉO)  

 

La batterie d’évaluation ÉVAléo constitue, dans la continuité des connaissances actuelles, 

une méthodologie d’évaluation des enfants dyslexiques. ÉVAléo est un outil complet, 

permettant une évaluation holistique de l’ensemble des domaines du langage oral, et écrit, 

qui plus est sur une large répartition de classe d’âge (des Cours Préparatoires (C.P.) à la classe 

de troisième en fin de collège). Validée, et étalonnée sur une très grande cohorte de sujets, 

ÉVAléo met en lien l’ensemble des habilités, et fonctions qui président à la synergie 

d’apprentissage, et de développement du langage oral, et écrit (23).  

 

Ces outils permettent également de ne pas méconnaître une atteinte cognitive 

supplémentaire (par exemple un déficit intellectuel), qui ferait reconsidérer le diagnostic de 

dyslexie.  
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3.4 Diagnostics différentiels  

 

Le terme « spécifique » énoncé par le D.S.M.-V suggère des diagnostics différentiels 

également susceptibles de provoquer des difficultés scolaires ou un trouble de l’acquisition 

du langage écrit. De nombreuses pathologies sont concernées : il est possible de citer le 

handicap intellectuel, les difficultés d’apprentissage dues à des troubles neurologiques ou 

sensoriels, les troubles neurocognitifs (tels que les troubles neurodégénératifs), le Trouble 

Déficitaire de l’Attention avec ou sans Hyperactivité (T.D.A.H.), et les troubles psychotiques 

(schizophrénie) (8).  

 

La dyslexie est difficile à diagnostiquer : il est nécessaire de reprendre l’histoire clinique 

développementale depuis la grossesse, de réaliser une synthèse comprenant l’histoire du 

trouble, les antécédents médicaux personnels, familiaux, et de pratiquer une évaluation 

exhaustive du langage écrit, après le début du parcours scolaire (judicieusement au milieu du 

C.E.1.). Certaines caractéristiques cliniques préscolaires justifieront toutefois une attention 

plus particulière des professionnels de santé (un retard dans l’acquisition du langage oral par 

exemple) (8,22).  

 

4. Épidémiologie  

 

La prévalence (nombre de malades à une date précise), et l’incidence (nombre de 

nouveaux cas observés sur une année civile) de la dyslexie varient selon les pays. Au-delà des 

simples facteurs de risques énoncés ci-après, les caractéristiques linguistiques semblent 

pouvoir être la source de différences épidémiologiques (8,24).  

 

4.1 Prévalence de la dyslexie  

 

Les éléments constitutifs d’une langue sont différents selon les pays, et de ce fait les 

particularités phonémiques qui en découlent le sont également. Ce sont ces différences de 

correspondance graphème-phonème qui semblent influer sur la prévalence des troubles de 

l’acquisition du langage écrit (25).  

 

4.1.1 Prévalence de la dyslexie en France 

 

Les données de prévalence de la dyslexie en France sont variables. L’âge des enfants 

étudiés ainsi que les paramètres retenus pour définir la dyslexie modifient les statistiques 

épidémiologiques.  
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L’Institut National de la Santé, et de la Recherche Médicale (INSERM) rapporte dans un 

rapport de 2019 une prévalence des troubles spécifiques des apprentissages de 5 à 7 % chez 

les enfants d’âge scolaire (sans plus de précision entre les dysphasies, dyslexies, dyspraxies, 

et dyscalculies) (26). Antérieurement, l’INSERM précisait que la prévalence de la dyslexie était 

de moins de 5 % à partir du C.P. (27).  

D’autres études épidémiologiques portant sur les troubles de lecture estiment la 

prévalence de la dyslexie en France de 2,5 à 16 %. De nombreux facteurs sont susceptibles 

d’expliquer cette importante variation. Les critères de la CIM-11, et du D.S.M.-V présentent 

l’avantage d’utiliser des méthodes communes, et de comparer les différentes études 

internationales. Cependant, dans le cadre des études épidémiologiques, la prévalence peut 

évoluer selon le choix du seuil déterminant la pathologie dyslexique. Pour mémoire, dans le 

cadre de la dyslexie, les troubles de lecture sont déterminés par des capacités très inférieures 

à celle de la moyenne de la population générale du même âge. Cette différence est mesurée 

en écart-type (voire en percentile). En conséquence, la prévalence est influencée par le choix 

du seuil définissant le trouble de la lecture (un ou deux écart-type en dessous de la population 

générale). Avec une définition d’un écart-type comparativement à la population générale, la 

prévalence calculée est de 16 % d’enfants dyslexiques en France. Celle-ci diminue à 2,5 % 

lorsqu’un seuil de deux écart-types est employé (27).  

 

Une étude récente de DI FOLCO, et al. publiée en 2020 comparait des indices de 

prévalences selon les définitions employées pour la dyslexie. Cette étude retrouve une 

prévalence de la dyslexie en France de 3,5 % en utilisant la CIM-11, et de 6,6 % d’après le 

D.S.M.- V (28). La classification que le clinicien choisit d’employer lors d’une étude 

épidémiologique fera significativement varier les résultats de prévalence.  

 

Enfin, la prévalence de la dyslexie chez l’adulte pourrait avoisiner les 4 % (8).  

 
4.1.2 Prévalence de la dyslexie dans les pays anglophones 

 

Concernant les pays anglophones, compte tenu des différentes définitions possibles de la 

dyslexie, la prévalence varie selon les études de 2,3 % à 12 % (25).  

Aux États-Unis, selon les études, et les définitions employées, la prévalence semble varier 

2,7 à 7,5 % (25). En Grande-Bretagne, les études mettent aussi en évidence des taux variables, 

oscillant entre 2,3, et 9,3 % (25). En Nouvelle-Zélande, et en Australie, la prévalence était 

mesurée respectivement à 14 %, et 5,5 %.  
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 Des variations de prévalence entre différentes zones géographiques aux mêmes 

caractéristiques linguistiques sont une nouvelle fois relevées. Celles-ci peuvent s’expliquer par 

des différences de niveau socio-culturel. Ceci était relevé par les différences de prévalence 

entre l’île de Wight, et Londres (3,6, et 9 % respectivement), les enfants londoniens étant issus 

de milieux moins favorisés (27). La nature du milieu éducatif influe donc sur la prévalence de 

troubles « de type dyslexie », avec une augmentation de la prévalence dans les 

environnements plus défavorisés. Comme mentionné plus haut, la carence éducative est bien 

un critère d’exclusion pour un trouble spécifique du langage écrit (8,25).  

 

4.1.3 Comparaisons des prévalences de la dyslexie selon les pays 

 

Différentes études mettent en évidence des prévalences différentes selon les langues.  

En Italie, une étude réalisée en 1985 rapportait une prévalence de 3,6 à 8,5 %. Elle 

comparait également la prévalence de la dyslexie entre l’Italie, et les États-Unis. La prévalence 

plus élevée aux États-Unis (4,5 à 12 %) était expliquée par les différences grapho-phonémiques 

de l’anglais, et de l’italien. En effet, l’orthographe des mots est transparente en italien 

contrairement à l’anglais (25). 

 

STEVENSON, et coll. ont réalisé plusieurs mesures de la dyslexie auprès de populations 

d’enfants américains, taïwanais, et japonais. Selon les critères diagnostiques, la prévalence 

variait de 3 à 7,9 % aux États-Unis, de 2 à 9,2 % à Taïwan, et de 5,4 à 8,3 % au Japon. Cette 

étude est intéressante dans sa démarche scientifique, comparant des pays dont les 

caractéristiques grapho-phonémiques, et alphabétiques sont différentes, démontrant ainsi 

une différence épidémiologique (25).  

 

Finalement, la prévalence nationale, et mondiale de la dyslexie est difficilement évaluable 

pour plusieurs raisons. Mondialement, les caractéristiques grapho-phonémiques des 

différentes langues interfèrent avec les troubles des apprentissages du langage écrit, faisant 

ainsi varier les mesures de prévalence (24). De plus, la nature des systèmes graphiques, les 

pratiques culturelles, et éducatives influent sur les données épidémiologiques (29).  

A l’échelle nationale, les choix des critères, et des seuils employés pour définir la dyslexie 

divergent selon les cliniciens, ce qui impacte les résultats des études. Il est donc ardu de 

mesurer avec précision la prévalence, et l’incidence nationale, et mondiale des troubles 

spécifiques des apprentissages.  
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Une première étude parue en février 2022 estimait cependant la prévalence mondiale de 

la dyslexie à 7,10 %, ce qui fait des troubles de l’apprentissage de la lecture, et de l’écriture un 

enjeu mondial de santé publique (30).  

 

 
Figure 3 : moyenne des prévalences continentales de la dyslexie d'après 

BAROUILLET, et al (25).  

 

4.2 Incidence de la dyslexie 

 

En France, l’incidence de la dyslexie varierait de 1 % à 10 % selon les études 

épidémiologiques (7). D’autres sources font mention d’une incidence allant jusqu’à 35 % en 

2002 chez des sujets en début de primaire (31). Ainsi, l’incidence de la dyslexie en France varie 

grandement selon les méthodologies employées pour quantifier le trouble de la lecture. 

 

Pour comparaison, les taux d’incidence aux États-Unis, évalués entre 5,3 à 11,8 %, varient 

pareillement à la prévalence (25). 

 

Pour conclure, après analyse des différentes données statistiques des prévalences, et 

d’incidence, définir une prise en charge adaptée de la dyslexie se révèle être un enjeu 

important du XXI siècle.  
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5. Les différents types de dyslexie développementale selon la théorie cognitive 

 

Le trouble de la lecture, et de l’orthographe peut être structurel ou acquis, par atteintes 

des axes cérébraux impliqués dans le décryptage des signes graphiques. Les données cliniques 

corroborent encore aujourd’hui un modèle théorique de lecture à deux voies. Dans ce modèle 

dit de COLTHEART, et al. la dyslexie serait liée à une altération des réseaux neuronaux 

impliqués dans la lecture, que sont principalement les voies d’assemblage, et d’adressage (20). 

L’identification du mot lu associerait un stimulus écrit à une représentation orthographique 

abstraite contenant l’identité, et la position de lettres. Cette identification servirait de base 

aux procédures d’assemblage, et d’adressage, constituant les deux voies de la lecture.  

La première (voie d’assemblage) décoderait séquentiellement les graphèmes (lettre ou 

groupe de lettres correspondant à un son dit également un phonème comme « a », « ch », 

« ain »), en recourant à des règles de conversion grapho-phonémiques de la langue (un 

graphème pour un phonème) (32). Elle permet donc d’identifier une correspondance entre 

les lettres, et les sons, de les segmenter en petites unités, puis de les assembler. Cet 

assemblage sera maintenu en mémoire sous forme phonologique pendant la préparation des 

organes phonateurs, en vue de la réalisation articulatoire du mot. Le lecteur débutant, ne 

disposant pas d’un stock lexical suffisant, emploie cette procédure lente, laborieuse, et non 

automatisée de décryptage. La voie phonologique reste toutefois nécessaire, et utilisée par 

l’adulte pour la lecture des mots inconnus, et des pseudo-mots (1).  

La seconde (voie d’adressage) confronte les lettres bien identifiées, et positionnées de 

cette représentation (mot lu) aux représentations présentes dans le lexique orthographique 

(mot connu dans la mémoire lexicale). La voie d’adressage s’emploie pour la lecture des mots 

connus réguliers (respectant les règles de conversion grapho-phonémique), et irréguliers (ne 

les respectant pas, tel que le mot femme) (32,33). Appelée également voie lexicale ou 

orthographique, la voie d’adressage permet d’identifier le mot de manière précise, et stable, 

stocké dans une mémoire verbale appelée également stock orthographique (34). Elle permet 

aussi d’accéder directement au sens du mot à travers un traitement lexical à partir de la 

représentation orthographique connue du mot lu (33). En utilisant la voie d’adressage, le 

lecteur habile peut ainsi lire plus rapidement des textes constitués de mots connus, sans 

passer par la voie d’assemblage (33,35). Il utilisera néanmoins cette dernière lors de la lecture 

des mots inconnus (1).  

Aussi, la symptomatologie de la dyslexie sera différente selon que l’une ou l’autre des voies 

est atteinte (5).  
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5.1 La dyslexie phonologique  

 

La dyslexie phonologique, ou dysphonétique, est le résultat de l’atteinte de la voie 

d’assemblage graphème-phonème. Cette voie altérerait surtout le traitement des mots 

nouveaux, et des pseudo-mots, imposant au lecteur une segmentation graphémique du mot 

(32,33). Cette forme serait la plus fréquente, et serait également retrouvée après les troubles 

de l’acquisition du langage oral. La dyslexie phonologique serait responsable d’une mémoire 

lexicale limitée. La difficulté d’utilisation de la voie d’assemblage entraînera une lecture par la 

voie d’adressage. Le sujet dyslexique rencontrera des difficultés à lire les mots nouveaux, et 

aura tendance à les lexicaliser : il assimilera l’enveloppe orthographique de mots inconnus à 

celle d’un mot qu’il connaît (33).  

La constitution de la mémoire lexicale en rééducation permettra donc une lecture plus rapide, 

avec un meilleur accès au sens, ainsi qu’une orthographe d’usage plus correcte. Il serait 

également nécessaire d’employer un travail intensif sur la perception de la parole, et sur la 

voie d’assemblage (en employant par exemple l’usage de couleurs) (36).  

 

5.2 La dyslexie de surface  

 

La dyslexie de surface serait, quant à elle, consécutive à un trouble de la voie d’adressage. 

Cette dernière serait plus particulièrement employée pour la lecture, et l’orthographe des 

mots irréguliers (connus, et stockés dans la mémoire lexicale) (32).  

Ainsi, dans la dyslexie de surface, la lecture ne se ferait que par la voie d’assemblage, sans 

emploi de la mémoire lexicale. La lecture reste donc lente, et laborieuse, se faisant 

uniquement par assemblage, et décryptage (36). La dysorthographie, quant à elle, dans les cas 

de dyslexie de surface, est massive. Les mots sont écrits tels qu’ils se prononcent sans prise 

en compte de leurs caractéristiques orthographiques (27). La voie d’adressage est en effet la 

seule voie requise pour traiter des mots à orthographe ambiguë (tel que femme, tabac ou 

août), dont l’orthographe ne peut pas être obtenue par les règles de conversion phono-

graphémiques (1). 
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Figure 4 : voies de la lecture d’après TOTEREAU : approche cognitive de la lecture (35).  
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5.3 La dyslexie mixte 

 

Selon le modèle à double voie, il existerait donc une dyslexie phonologique, et une dyslexie 

de surface. Certains auteurs ont cependant constaté des troubles de la voie d’adressage, et 

de la voie d’assemblage au cours de leurs travaux, faisant suspecter une dyslexie dite mixte 

lorsque les deux voies sont atteintes. Ces dyslexies seraient particulièrement graves, et 

concernent les enfants non lecteurs en fin de primaire (36).  

 

De nombreux chercheurs continuent leurs explorations de ce modèle à double voie. 

L’hypothèse d’une atteinte phonologique initiale retentissant sur la mise en place de la voie 

orthographique a conduit à de nombreuses études. L’exploration des profils de dyslexie est 

poursuivie, faisant ainsi suspecter un double déficit de la voie d’assemblage, et d’adressage 

des enfants dyslexiques, et notamment une atteinte plus sévère de la voie phonologique (37). 

Des études complémentaires pourraient ainsi déterminer avec plus de précision les différents 

profils cognitifs, et lexicaux des sujets dyslexiques.  

 

6. Hypothèses physiopathologiques de la dyslexie développementale 

 

La physiopathologie de la dyslexie est à ce jour encore non établie, et diverses pistes sont 

explorées, de la neuropsychologie à la neurobiologie en passant par la neuro-imagerie, afin 

de la caractériser. De multiples facteurs semblent être intriqués.  

 

6.1 Sur le plan génétique 

 

 Il existe probablement une prédisposition congénitale à la dyslexie. Plusieurs études 

identifient la dyslexie comme présente chez 68 % des vrais jumeaux, et chez 50 % des 

personnes dont un parent au premier degré est dyslexique (mère, père, frère ou sœur) (38). 

Cette dernière référence fait mention d’un chapitre du livre « How is dyslexia transmitted » 

rédigé par PENNINGTON, et al.. Les auteurs évoquent des études épidémiologiques ayant 

permis de clarifier les prédispositions génétiques à développer une dyslexie. Ainsi, les 

hypothèses d’une transmission classique, autosomique dominante, autosomique récessive ou 

liée à l’X peuvent être rejetées dans la grande majorité des cas. La transmission de la dyslexie 

serait donc polygénique ; d’une part une prédisposition génétique associée d’autre part à des 

facteurs de risques environnementaux (39).  

 D’autres études émettent l’hypothèse de quatre gènes de susceptibilité dans la 

dyslexie. Le principal locus pouvant être mis en cause serait le 2p12, codant pour quatre 

protéines dont le rôle n’est pas encore clairement identifié, et pourrait ainsi faire l’objet 
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d’études ultérieures (40). À ce stade des connaissances, les tests génétiques ne sont pas utiles 

pour affirmer le diagnostic de trouble spécifique du langage écrit (8).  

 Ces anomalies génétiques seraient à l’origine de différences neuronales structurelles, 

et provoqueraient la migration incomplète de certains neurones au cours du développement 

de l’enfant (5). 

 

6.2 Sur le plan neurologique 

 

De multiples auteurs ont eu recours à la neuro-imagerie (notamment fonctionnelle) afin 

de préciser les origines neurologiques de la dyslexie. Trois hypothèses principales peuvent 

être citées : phonologique, visuelle, et cérébelleuse (41). 

 

6.2.1 Hypothèse phonologique 

 

La théorie phonologique est celle qui prédomine (42). Elle suggère des difficultés d’accès 

ou de manipulation de l’information phonémique en relation avec des anomalies du cortex 

temporal supérieur, et frontal inférieur gauche. Ces déficits seraient authentiques ou 

potentiellement liés à un défaut de traitement de l’information auditive, empêchant un 

apprentissage correct de la corrélation graphème-phonème, indispensable à la lecture. 

Fondées sur cette hypothèse phonologique, certaines études rapportent des performances 

restreintes de la mémoire verbale à court terme ainsi que pour les tâches de conscience 

phonémique (41). Des études en neuro-imagerie fonctionnelle ont été réalisées pour étayer 

ces propos. A l’université de Stanford, HOEFT, et al. ont mesuré l’activité cérébrale, et le 

volume de la substance grise de zones atypiques chez des sujets dyslexiques en Imagerie par 

Résonance Magnétique fonctionnelle (I.R.M.f.). Premièrement, une comparaison a été faite 

entre un groupe d’enfants dyslexiques (DYS-âge), et un groupe contrôle d’enfants non 

dyslexiques (DYS-con) de même âge (14,4 ans). Les premiers résultats indiquent une 

hypoactivation du cortex pariétal, et du gyrus fusiforme gauche dans le groupe d’enfants 

dyslexiques. De plus, les auteurs relevaient une hyperactivation de certaines zones corticales, 

notamment du cortex frontal gauche.  

Une seconde comparaison était ensuite effectuée. Le groupe test était constitué d’enfants 

dyslexiques, et le groupe contrôle d’enfants non dyslexiques, plus jeunes mais présentant les 

mêmes capacités de lecture que les enfants du groupe test. Les résultats des I.R.M.f. 

montraient une hypoactivation du cortex pariétal, et du gyrus fusiforme gauche, sans zones 

d’hyperactivation dans le groupe d’enfants dyslexiques. De plus, les auteurs notaient une 

diminution du volume de la substance grise dans les zones hypoactivées.  

Il était ainsi possible de conclure que les zones d’hyperactivation refléteraient des processus 

impliqués dans les capacités de lecture actuelle, indépendamment de la dyslexie. En revanche, 
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les zones d’hypoactivation montreraient des atypies fonctionnelles liées à la dyslexie elle-

même, et à une morphologie cérébrale atypique, indépendamment des capacités de lecture 

actuelle (43).  

 

 
Figure 5 : différence d'activité cérébrale DYS-âge, et DYS-con 

d’après HOEFT, et al (43). 

 

  

En orange sont notifiées les zones 

d’hypoactivités cérébrales, tandis qu’en bleu 

sont marquées les zones d’hyperactivités :  

 

A : Lobe Pariétal Inférieur Gauche  

B : Gyrus Fusiforme / Gyrus Lingual Gauche 

C : Gyrus Fusiforme / Gyrus Lingual Droit  

D : Gyrus Frontal Inférieur Gauche  

E : Gyrus Moyen Inférieur Gauche  

F Noyau Caudale Gauche  

G : Thalamus Droit  

 

ERRATUM : Droite, et gauche inversée par 

rapport à la nomenclature habituelle. 
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6.2.2 Hypothèse visuelle  

 

Des troubles visuels, impliquant différentes structures corticales, pourraient expliquer les 

difficultés de lecture présentées par les sujets dyslexiques. Ils présenteraient des cellules 

thalamiques anormales de la voie magno-cellulaire, entrainant une faible perception des 

contrastes, et une faible sensibilité aux mouvements visuels. De plus, la voie magno-cellulaire 

est impliquée dans la direction de l’attention, les mouvements oculaires, et la recherche 

visuelle, trois processus nécessaires à la lecture. Les corrélats neuraux des déficits visuels 

impliqueraient donc les thalami, le cortex visuel primaire, et les aires visuelles dorsales qui 

reçoivent des afférences de la voie magno-cellulaire (41).  

Outre ce déficit visuel primaire, d’autres suggèrent l’existence de zones corticales directement 

impliquées dans le décodage, et l’encodage des caractères graphiques qui seraient lésées dans 

la dyslexie (41).  

Les premiers travaux sur la dyslexie étant effectués par des ophtalmologues, de nombreuses 

autres théories, et hypothèses visuelles ont été rédigées (perception visuelle, mouvements 

oculaires saccadiques, fixation du regard, etc.) (44).  

 

6.2.3 Hypothèse cérébelleuse 

 

Les grandes théories explicatives de la dyslexie analysent les trois principaux domaines 

touchés chez les sujets dyslexiques : la lecture, l’orthographe, et l’écriture. L’atteinte 

cérébelleuse accorderait une explication aux trois symptômes. L’ataxie cérébelleuse classique, 

responsable d’une atteinte motrice, et de troubles de la coordination expliquerait les 

difficultés d’écriture.  

La dysarthrie cérébelleuse engendrerait des difficultés phonologiques, et donc des troubles 

de l’acquisition du langage. L’enfant tarderait donc à parler. Par la suite, l’articulation verbale 

serait moins fluide. Dans ces conditions, le sujet mobiliserait davantage de ressources 

conscientes pour la parole. Ceci serait responsable en contrepartie, d’une diminution 

(indirecte) des facultés sensorielles auditives mobilisées par le sujet, perturbant ainsi la 

conscience phonologique. En conséquence, le sujet aurait des problèmes lors de 

l’apprentissage de la lecture. 

La dysorthographie serait ainsi la résultante des précédentes composantes : un effort excessif 

en lecture, une mauvaise conscience phonologique, et des difficultés à automatiser les 

compétences (16). 

 

  



 
  

 
 

Page 26 sur 98 
 

 
 

Figure 6 : zone d'hypoactivation cérébelleuse d'après NICOLSON, et al. (I.R.M.f.). L’hémisphère droit 

cérébelleux ainsi que le vermis semblent moins actifs lors de la lecture de nouvelles séquences de 

mots, comparativement au groupe contrôle (16). 

 

 

 Toutefois, la corrélation entre la dyslexie, et la dysfonction cérébelleuse n’est pas 

consensuelle. Pour beaucoup, il n’existerait pas de lien causal direct. Il existerait une 

association de troubles indépendants (20).  

 

 
Figure 7 : théorie cérébelleuse, d'après NICOLSON, et al (16). 
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6.2.4 Hypothèse visuo-attentionnelle 

 

Des hypothèses visuelles autres qu’un déficit de la voie magno-cellulaire sont décrites. 

Elles supposent une atteinte de l’empan visuel, voire un déficit d’orientation spatiale (44).  

L’empan visuel correspond au nombre d’éléments visuels distincts qui peuvent être traités 

dans une configuration de plusieurs éléments (45). Toutefois, l’hypothèse visuo-

attentionnelle n’a pas été validée dans une étude menée sur une vaste population de sujets 

dyslexiques, et de lecteurs typiques de même âge chronologique. Celle-ci examinait l’impact 

des compétences visuo-attentionnelles, et phonologiques sur la lecture. En outre, les déficits 

visuo-attentionnels, contrairement aux déficits phonologiques, n’auraient pas permis 

d’expliquer le niveau de lecture. De plus, la prévalence des déficits visuo-attentionnels était 

faible dans l’échantillon de sujets dyslexiques, et de lecteurs typiques, alors que les déficits 

phonologiques étaient élevés chez les individus dyslexiques. Enfin, l’atteinte simultanée des 

capacités visuo-attentionnelles, et phonologiques des sujets dyslexiques ne serait pas 

responsable d’un tableau plus sévère (44).  

 

7. Facteurs de risque 

 

7.1 Environnement 

 

De nombreuses études se sont intéressées aux facteurs de risques environnementaux de 

la dyslexie.  

Une méta-analyse publiée en 2009 suggère qu’une prématurité de moins de 33 semaines 

d’aménorrhée, et qu’un poids de naissance de moins de 1500 grammes augmenteraient le 

risque de trouble spécifique des apprentissages (46). De plus, l’exposition prénatale à la 

nicotine serait également incriminée (47).  

 

7.2 Genre  

 

La dyslexie est plus fréquente chez les garçons que chez les filles. Le sex ratio est variable, 

allant de 2/1 à 3/4 (8). Une étude publiée en 2004 par RUTTER, et al. confirme cette tendance 

de fréquence nettement plus élevée chez les garçons que chez les filles (48).  

Cette différence n’est pas imputable à des biais de détermination, des variations de 

définition ou de mesure, des caractéristiques linguistiques ou ethniques ni même au statut 

économique (8).  
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7.3 Facteurs influençant l’évolution 

 

Un retard ou des troubles de l’élocution ou du langage, ou un traitement cognitif altéré 

(conscience phonologique, mémoire de travail, identification rapide de série) au cours des 

années préscolaires prédisent un risque de développer un trouble spécifique des 

apprentissages de la lecture, et de l’expression écrite. La connaissance de cette prédisposition 

permet de repérer précocement les enfants à risque. Une prise en charge anticipée, et 

adaptée pourra ainsi être envisagée (49). D’autres marqueurs prédictifs d’un trouble des 

apprentissages sont évoqués, notamment la conscience phonologique, les compétences de 

préécriture, et de prélecture (50).  

 

Un enseignement individualisé, systématique, intensif, utilisant les interventions fondées 

sur des preuves pourrait corriger ou améliorer les difficultés d’apprentissage chez certains 

individus. Chez d’autres, cet enseignement soutiendrait l’utilisation de stratégies 

compensatrices. Sans cela, les évolutions seraient défavorables (8). D’après une étude menée 

par SHAYWITZ, et SHAYWITZ, publiée en 2008, une intervention intensive en lecture, fondée 

sur des preuves, entraîne des changements significatifs d’activité cérébrale, de sorte que les 

schémas d’activation des enfants dyslexiques se rapprochent de ceux des lecteurs typiques. 

Par ailleurs, la mise en place d’une intervention en lecture, fondée sur des données probantes 

à un âge précoce, améliore la lecture, et facilite le développement des systèmes neuronaux 

qui sous-tendent la lecture (51).  

 

8. Plans nationaux français 

 

En France, plusieurs plans d’aides aux sujets dyslexiques, et à leur famille sont mis en 

place, notamment un plan national, ainsi que diverses assistances scolaires.  

 

8.1 Le plan d’action national de juillet 2000 

 

Le ministre de l’Éducation nationale, et la secrétaire d’État à la santé, et aux personnes 

handicapées ont confié à une cellule interministérielle le soin d’élaborer un plan d’action pour 

une meilleure prise en charge des enfants dyslexiques. Ce plan devait proposer des solutions 

pour répondre aux besoins des enfants, des familles, et des professionnels de santé, et de 

l’Éducation nationale face aux troubles spécifiques de l’apprentissage des langages oral, et 

écrit. La nécessité de la rédaction de ce plan est née de trois postulats : la reconnaissance d’un 

trouble spécifique du langage générateur de souffrance pour l’élève, et sa famille, une 

préoccupation requérant des mesures nationales, et l’importance de la mobilisation de 

moyens (humains, et financiers) pour parvenir à générer ce plan d’action (52).  
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Présenté le 5 juillet 2000, et mis en œuvre en juillet 2001, le rapport s’articule selon cinq 

principes prioritaires, et 28 actions (annexe 3) qui en découlent (52). La prévention, à travers 

de meilleures méthodes de repérage, et de dépistage constitue les deux premiers axes, 

intitulés « mieux prévenir dès la maternelle », et « mieux identifier les enfants porteurs d’un 

trouble spécifique du langage ». Le troisième, énoncé comme l’axe prioritaire du plan 

national, insiste sur l’importance de « mieux prendre en charge les enfants porteurs d’un 

trouble spécifique du langage ». Les modalités, et les contenus de prise en charge sont donc 

précisés. Ainsi, ce plan prévoit une amélioration des possibilités de financement, (à la fois des 

pratiques professionnelles mais également des établissements d’accueil spécialisé) (52). 

L’information, la formation, et la recherche composent le quatrième axe. L’arrêté ministériel 

suggère des approches pluridisciplinaires plus nombreuses ainsi qu’une meilleure connexion 

avec la recherche clinique, et appliquée (52). Le cinquième, et dernier axe vise à assurer le 

suivi de ce plan d’action (52).  

 

8.2 Les plans d’aides scolaires 

 

Parmi les axes prioritaires du plan d’action national, le troisième axe insiste sur 

l’importance d’une meilleure prise en charge. L’action numéro 9 (A9) fournit des instructions 

d’adaptation du milieu scolaire : « Développer en milieu scolaire ordinaire des dispositifs 

collectifs de scolarisation pour les enfants présentant des troubles du langage moyens, et 

sévères au niveau du premier degré, et au niveau du second degré structurés autour d’un 

projet pédagogique précis ». 

 

8.2.1 Projet Personnalisé de Scolarisation (P.P.S.) 

 

Le P.P.S. est un dispositif relevant de la Maison Départementale des Personnes 

Handicapées (M.D.P.H.). Il s’adresse aux enfants reconnus « handicapés » par la Commission 

des Droits, et de l’Autonomie (C.D.A.). Les enfants souffrant de dyslexie sévère peuvent ainsi 

bénéficier d’un P.P.S. (53).  

Le P.P.S. consiste à apporter à l’enfant une aide personnalisée sur tous les plans : humain, 

matériel, et pédagogique. Des mesures d’accompagnement ainsi que l’attribution de matériel 

selon les besoins de l’enfant sont donc instaurés (53).  

Pour en bénéficier, la famille doit contacter l’enseignant référent à la M.D.P.H. de son 

secteur. Celui-ci permettra la constitution de l’Équipe de Suivi de Scolarisation (E.S.S.), 

comprenant l’enseignant référent lui-même, les parents, les enseignants, l’orthophoniste, le 

psychologue, et le médecin scolaire. Il veillera également à sa bonne application (53).  
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8.2.2 Plan d’Accompagnement Personnalisé (P.A.P.) 

 

Le P.A.P. est un dispositif établi en établissement scolaire. Il s’adresse à tout élève 

souffrant de troubles d’apprentissage, mais dont le degré de sévérité ne permet pas de parler 

de handicap (53).  

Personnaliser ce plan peut se traduire par l’instauration :  

• d’une organisation, et d’un suivi extérieur tout au long de la scolarité 

(psychologue, orthophoniste, etc.), 

• d’un programme scolaire allégé, et plus adapté, renforcé par des matériels 

spécifiques (ordinateur, polycopiés, etc.), et des cours particuliers donnés par 

des répétiteurs du Centre National d’Enseignement à Distance (CNED), 

• d’aménagements des contrôles, et des examens en cas de nécessité (tiers 

temps par exemple) (53).  

Pour en disposer, une demande auprès du chef d’établissement, et du médecin scolaire 

est obligatoire.  

 
8.2.3 Projet d’Aide Individualisé (P.A.I.) 

 

Le P.A.I. est un dispositif instauré au sein de l’établissement scolaire de l’enfant lorsque 

celui-ci souffre de pathologies chroniques (asthme, allergies, etc.) impactant son quotidien, et 

subséquemment sa vie scolaire, sans pour autant être reconnues comme un handicap. Cela 

permet d’aménager un environnement scolaire sécure disposant des traitements médicaux 

ou des régimes spécifiques nécessaires. Prescrit, et rédigé par le médecin scolaire, le P.A.I. 

permet la prise des traitements médicaux pendant les cours, un aménagement pédagogique, 

et un suivi scolaire en dehors de l’établissement en cas d’hospitalisation ou de maintien à 

domicile (53). Pour des enfants dyslexiques, il pourra ainsi se justifier en cas de pathologies 

associées (épilepsie par exemple ou autre pathologie non en lien avec la dyslexie).  

 

8.2.4 Programme Personnalisé de Réussite Éducative (P.P.R.E.) 

 

Dispositif pédagogique, le P.P.R.E. est débuté à la demande de l’équipe pédagogique de 

l’établissement scolaire de l’enfant lorsque celui-ci présente des difficultés à acquérir les 

compétences du socle commun (53).  

Il s’adresse généralement aux élèves de classes élémentaires, et du collège. En cas de 

redoublement, le P.P.R.E. est obligatoire. Il s’agit d’un programme de soutien scolaire 

personnalisé, et intensif. Il permet de corriger l’écart entre les compétences acquises par 

l’enfant, et les compétences exigées. L’équipe pédagogique travaille ainsi en étroite 

collaboration avec les parents, l’orthophoniste, et le psychologue (53).  
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9. La prévention, enjeu majeur de notre ère 

 

Aujourd’hui, l’acquisition de bonnes capacités de lecture, et d’écriture est un prérequis 

indispensable. En effet, la maîtrise des savoirs élémentaires alliée à une bonne compréhension 

de l’écrit est une habilité nécessaire à toute forme d’apprentissage, d’insertion sociale, et 

professionnelle (54).  

 

La mauvaise connaissance de la dyslexie aboutit à des retards de prise en charge. 

Sensibiliser les professionnels de santé, et les familles à cette pathologie est primordial. Cela 

contribuerait à émettre un diagnostic précis, de manière à débuter une prise en charge 

précoce, et adaptée. Détailler les éléments anamnestiques prénataux, les éléments cliniques 

ainsi que les antécédents familiaux, permettrait de mieux dépister les enfants dyslexiques 

(55). L’intervention surviendrait ainsi avant une situation d’échec scolaire trop importante.  

 

Des chercheurs ont ainsi émis des probabilités selon lesquelles un enfant ayant des 

difficultés à lire en C.P. aurait 90 % de risque de lire difficilement en C.M.1, et 75 % au lycée 

(56). La prévention est donc un enjeu important. En effet, si les enfants à risque sont identifiés 

avant l’apprentissage de la lecture ou au début de ce processus (entre la petite enfance, et le 

C.P.), il serait possible d’intervenir rapidement, et efficacement, afin de minimiser voire 

d’éliminer les échecs de lecture (56).  
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II. La Classification Internationale du Fonctionnement (CIF) 
 

1. Définitions 

 

La CIF, publiée par l’Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) en 2001, permet de décrire 

des situations relatives au fonctionnement humain, et aux restrictions qu’il peut subir. 

Révision de la Classification Internationale des Handicaps : Déficiences, Incapacités, et 

Désavantages (C.I.H.), la CIF modélise le fonctionnement comme un terme générique, se 

rapportant aux fonctions organiques, aux activités de la personne, et à sa participation au sein 

de la société. Elle dresse également la liste des facteurs environnementaux qui peuvent être 

en interaction avec ces schémas (57).  

 
1.1 Déficiences 

 

Les déficiences se définissent par des perturbations des fonctions organiques ou des 

structures anatomiques sous forme d’écart ou de perte importante (57). Huit chapitres 

précisent les différentes fonctions organiques, et huit autres les différentes structures 

anatomiques. Parmi les fonctions organiques sont citées les fonctions mentales, et les 

fonctions de la voix, et de la parole. La structure du système nerveux figure quant à elle dans 

la liste des structures anatomiques. 

 

1.2 Limitations d’activité, et restriction de participation 

 

Les limitations d’activité désignent les difficultés qu’une personne peut rencontrer pour 

mener une activité. Les restrictions de participation font référence quant à elles aux 

contraintes pour s’impliquer dans une situation de vie réelle (neufs chapitres sont cités dans 

la CIF). A celles-ci s’ajoute une liste de facteurs permettant d’intégrer l’individu à son 

environnement (57).  
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Figure 8 : interactions entre les composantes, d'après la CIF (57).  

 

2. La CIF appliquée à la dyslexie 

 

2.1 La dyslexie : la déficience d’une structure anatomique …  

 

La CIF définit la déficience comme une défaillance des fonctions organiques, ou des 

structures anatomiques par rapport à une norme (57). La dyslexie serait, selon l’hypothèse 

phonologique, liée à un déficit d’accès ou de manipulation de l’information phonémique en 

lien avec des anomalies corticales, entrant ainsi dans les principes de la CIF (38).  

Le cerveau (structure anatomique du système nerveux) ainsi que les fonctions mentales, 

sensorielles, et de la parole, pourraient ainsi être déficients chez les sujets dyslexiques au sens 

qu’en donne la CIF.  

 
2.2 … responsable d’un important impact fonctionnel  

 

Selon les critères énoncés précédemment, le retentissement fonctionnel de la dyslexie est 

déterminé par les conséquences sur les compétences scolaires, et universitaires.  

Plusieurs chapitres de la CIF renvoient aux potentielles difficultés que rencontrent les 

patients dyslexiques. L’apprentissage élémentaire (chapitre un), la production de messages 

écrits (chapitre trois), la lecture d’un manuel d’instruction (chapitre six), les formations 

professionnelles (chapitre huit), et la participation à la vie civique (chapitre neuf) sont des 

exemples de situations laborieuses pour ces individus (57). 

En conséquence, il est nécessaire d’aborder le patient dyslexique dans sa globalité, de la 

rééducation à la réadaptation, en passant parfois par la réhabilitation.  
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Chapitre deux : revue de la littérature ciblée 

sur la rééducation des enfants dyslexiques  
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I. Introduction 
 

La dyslexie est un trouble spécifique des apprentissages affectant la lecture, nécessitant 

une prise en charge précoce, et adaptée (8). L’ensemble des notions cliniques, 

épidémiologiques, et physiopathologiques développées au chapitre précédant ne seront pas 

abordées dans ce paragraphe.  

L’objectif de cette revue systématique de la littérature est d’étudier les différentes 

techniques rééducatives employées pour la prise en charge des enfants ayant un diagnostic 

de dyslexie répondant aux critères du D.S.M.-V ou de la CIM-11. Elle abordera ainsi différents 

travaux menés sur la rééducation des enfants dyslexiques. De surcroît, cela permettra 

d’apprécier le rythme de la rééducation dans la prise en charge de la dyslexie. De ce fait, un 

premier élément de réponse sera apporté à la problématique initiale : la rééducation intensive 

est-elle une approche efficace pour la prise en charge rééducative des enfants dyslexiques ?  

 

II. Matériels, et méthodes 
 

Pour répondre à la problématique de recherche, la rédaction de cette revue de la 

littérature s’appuie sur les recommandations Preferred Reporting Items for Systematic reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA) (58). 

 

1. Sources de données, et stratégie de recherche 

 

Une recherche systématique de la littérature a été conduite à partir des bases de données 

PubMed, COCHRANE, et de sources personnelles complémentaires. La méthode PICO 

(Population, Intervention, Comparaison, Outcome) était appliquée pour la sélection des mots 

clés :  

• Population : Enfants présentant une dyslexie développementale en accord avec les 

critères diagnostiques de la CIM-11 ou du D.S.M.-V, 

• Intervention : Technique de rééducation des enfants dyslexiques, 

• Comparaison : Avec ou sans groupe contrôle, 

• Outcome : Capacités de lecture, Conscience phonologique.  

 

Le site HeTOP était ensuite utilisé pour définir les mots clés sous forme MeSH (Medical 

Subject Headings).  

  



 
  

 
 

Page 38 sur 98 
 

PICO Mot clé principal Synonyme MeSH Synonym 

Population Dyslexie Dyslexie 

développementale, 

trouble spécifique 

des apprentissages, 

trouble du langage 

écrit avec trouble 

de la lecture, 

Dyslexia Developmental 

dyslexia, 

specific reading 

disorder, reading 

disability 

Intervention Rééducation Traitement, 

intervention, 

orthophoniste 

Rehabilitation Reading 

intervention, 

intervention, 

treatment, 

speech therapist 

Comparateur     

Outcome Fluence de lecture, 

conscience 

phonologique, 

capacité de lecture 

 Reading flucency, 

phonological 

awareness, 

reading skill 

 

Tableau 2 : synthèse de la stratégie de recherche PICO, selon (58). 

 

2. Critères de sélection des articles 

 

2.1 Nature des études 

 

Les études avec un niveau de preuve scientifique de un à quatre selon la Haute Autorité 

de Santé (H.A.S.) étaient prises en compte (59).  

 

Les articles éligibles étaient donc :  

• essais cliniques randomisés contrôlés (Randomized Controlled Article, R.C.T.), 

• essais cliniques non randomisés, et/ou non contrôlés (N.-R.C.T.), 

• études contrôlées avant-après, 

• études de cohorte comparatives prospectives, et rétrospectives, 

• études cas-témoin.  

 

Les articles exclus étaient :  

• séries de cas, 

• rapports de cas, 

• résumés de conférence.  



 
  

 
 

Page 39 sur 98 
 

De plus, uniquement des articles en français ou en anglais étaient inclus. Enfin, seuls ceux 

présentant une méthode rééducative des enfants dyslexiques étaient inclus. En outre, les 

articles présentant des plans d’aides n’ayant aucun impact direct sur les capacités de lecture 

ou d’écriture des enfants dyslexiques étaient exclus. En premier lieu, l’éligibilité de chaque 

article était évaluée sur la lecture du titre puis au besoin du résumé. En cas d’informations 

manquantes ou incomplètes, une lecture intégrale de l’article était réalisée pour déterminer 

la pertinence de son inclusion.  

 

2.2 Données extraites 

 

Pour chaque étude, les données recueillies étaient :  

• article : auteur, année de parution, type d’étude,  

• population : taille de l’échantillon, âge moyen, suivi, 

• méthode : technique rééducative à l’étude, groupe contrôle, 

• objectifs : critères de jugement principaux, et secondaires. 

 

III. Résultats 
 

L’application des équations de recherche dans les bases de données précitées, et l’apport 

de données complémentaires personnelles ont abouti à la sélection de 241 articles (191 

doublons exclus).  

Après lecture des titres, 92 articles supplémentaires ne portant pas sur la dyslexie 

développementale étaient écartés.  

A la suite de la lecture du résumé, 39 articles étaient exclus : les caractéristiques de la 

population incluse ne correspondaient en effet pas à des enfants avec un diagnostic de 

dyslexie en accord avec les définitions du D.S.M.-V ou de la CIM-11.  

Les 60 articles restants ont été lus dans leur intégralité, le titre ou le résumé étant 

incomplet pour déterminer la pertinence de l’inclusion. Lors de cette lecture, les études 

portant sur les troubles de la lecture acquis (à la suite d’un A.V.C. par exemple), les études 

ayant inclus d’autres sujets que des enfants dyslexiques (adultes ou autre diagnostic associé), 

les études ne portant pas sur un traitement rééducatif ou les articles mentionnant un 

programme d’aide adapté plutôt qu’une méthode de rééducation ont également été exclus. 

Après analyse, dix articles correspondaient aux critères d’inclusion. Parmi ceux-ci, un seul 

propose un programme de rééducation intensive. Les autres emploient des méthodes 

ingénieuses, et parfois surprenantes.  
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Figure 9 : diagramme de flux selon PRISMA (58).  

 

Le tableau ci-dessous présente les principales caractéristiques des dix articles inclus, les méthodes 

rééducatives employées, ainsi que les principaux résultats des analyses statistiques effectuées.  
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Article Population Technique de rééducation Critère de jugement Suivi Résultats Remarques 

1er auteur 

(année) 

Type Nombre 

de 

patients 

Age Groupe Test  

(G.T.) 

Groupe 

Contrôle  

(G.C.) 

Objectifs primaires, 

et secondaires 

   

PETERS, et 

al. 

(2021)  

(60) 

 

R.C.T. 64 8 à 13 

ans 

A.V.G. + (Fruit Ninja) : 

dix séances, 30 minutes 

pendant 2 semaines + 

suivi oculaire. 
 

A.V.G. (Fruit Ninja) : dix 

séances, 30 minutes 

pendant 2 semaines + 

souris standard. 

Lecture en 

milieu scolaire. 

Objectif primaire :  

 

capacités de lecture 

(YARC). 

 

Objectifs 

secondaires :  

AVG+ > AVG. 

T1 : pré 

traitement, 

 

T2 : post 

traitement à 

2 semaines. 

 

Capacités de lecture : 

amélioration significative A.V.G. +, 

et A.V.G. VS Contrôle à T2 

(p = 0,004, p < 0,001, et p = 0,001). 

 

Pas de différences significatives 

entre les programmes A.V.G., et 

A.V.G.+. 

Groupe contrôle 

sans prise en 

charge 

orthophonique. 

JOLY-

POTTUZ, et 

al. 

(2008) 

(61) 

R.C.T. 

en 

C.O. 

19 7 à 10 

ans 

Exercices auditifs 

quotidiens  

(14 heures sur 

3 semaines) puis 

exercices sensori-

moteurs articulatoires  

(12 heures sur 

3 semaines). 

Exercices 

sensori-moteurs 

articulatoires 

(12 heures sur 

3 semaines) puis 

exercices auditifs 

quotidien  

(14 heures sur 

3 semaines). 

Objectif primaire :  

 

mesurer l’effet sur 

les capacités de 

lecture, et la 

conscience 

phonologique. 

  

- E1 : pré 

traitement, 

 

- E2 : post 

traitement à 3 

semaines, 

 

- E3 : post 

traitement à 6 

semaines. 

A E2 : amélioration significative 

des capacités de lecture, et des 

scores de conscience 

phonologique dans le G.T. 

 

A E3 : amélioration significative 

des capacités de lecture, et des 

scores de conscience 

phonologique dans le G.C. 

2 possibles 

T.D.A.H. inclus. 

 

Impact de la 

lecture par un 

tiers ? 

 

Efficacité à long 

terme ?  

WOLFF, et 

al. 

(2011) 

(62) 

R.C.T. 117 9,25 

ans 

Programme RAFT : 

enseignement 

individuel  

40 minutes par jours 

pendant 

12 semaines. 

Éducation 

scolaire 

classique.  

Objectif primaire :  

 

mesurer l’effet sur 

les capacités de 

lecture. 

- pré 

traitement. 
 

- post 

traitement : 

12 semaines. 
 

- contrôle à 

un an. 

Amélioration significative des 

capacités de lecture dans le G.T. à 

un an (conscience phonologique 

p < 0,05, compréhension de 

lecture p < 0,01, et fluence de 

lecture p < 0,05). 

Pas de rééducation 

spécialisée dans le 

groupe contrôle.  
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Article Population Technique de rééducation Critère de jugement Suivi Résultats Remarques 

1er auteur 

(année) 

Type Nombre 

de 

patients 

Age Groupe Test  

(G.T.) 

Groupe 

Contrôle  

(G.C.) 

Objectifs primaires, 

et secondaires 

   

FLAUGNA-

CCO, 

 et al. 

(2015) 

(63) 

R.C.T. 48 8 à 11 

ans 

Programme musique 

associé au traitement 

conventionnel : 

30 semaines (7 mois). 

Programme 

peinture 

associé au 

traitement 

conventionnel : 

30 semaines 

(7 mois). 

Objectif primaire :  

 

précision de lecture 

de pseudo-mots. 

 

Objectifs 

secondaires :  

 

- vitesse de lecture 

de pseudo-mots, 

- conscience 

phonologique, 

- attention auditive, 

- mémoire auditive. 

- pré 

traitement, 

 

- post 

traitement : 

5 semaines 

après la fin 

du 

protocole. 

Amélioration significative de la 

précision de lecture de pseudo-

mots dans le G.T. (p = 0,016). 

 

Amélioration significative de la 

mémoire auditive, et de la 

mémoire de travail dans le G.T. 

(p = 0,004). 

 

Pas d’amélioration significative de 

la vitesse de lecture de pseudo-

mots. 

Traitement 

conventionnel = 

20 minutes par 

jour avec les 

parents. Aucune 

prise en charge 

spécialisée 

orthophonique 

complémentaire.  

 

RAME-

ZANI, 

 et al. 

(2021) 

(64) 

R.C.T. 36 8 ans Programme  

V.W.M.-B. =  

45 à 60 minutes par 

jour, 3 fois par 

semaines pendant 5 

semaines. 

Programme 

V.W.M. =  

45 à 60 

minutes par 

jour, 3 fois par 

semaines, 

pendant 5 

semaines. 

Objectif primaire :  

 

mémoire de travail 

verbale. 

 

Objectifs 

secondaires :  

 

- Capacités de 

lecture, 

- Contrôle postural. 

- pré 

traitement, 

 

- post 

traitement : 

44 jours. 

Amélioration significative de la 

mémoire de travail verbale dans le 

G.T.  

 

Amélioration significative des 

capacités de lecture, et du 

contrôle postural dans le G.T. 

V.W.M.-B., et 

V.W.M. sont deux 

programmes 

similaires, avec 

des différences 

en termes 

d’exercices 

proposés.  
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Article Population Technique de rééducation Critère de jugement Suivi Résultats Remarques 

1er auteur 

(année) 

Type Nombre 

de 

patients 

Age Groupe Test  

(G.T.) 

Groupe 

Contrôle  

(G.C.) 

Objectifs primaires, 

et secondaires 

   

TRES-

SOLDI, et 

al. 

(2000) 

(65) 

 

R.C.T. 134 9,8 ans Méthode de 

rééducation selon le 

modèle double ou 

simple voie de 

lecture :  

25 sessions réparties 

de manière bi 

hebdomadaire.  

3 groupes 

contrôle dont 

un groupe sans 

rééducation 

spécifique  

Objectif primaire :  
 

démontrer que la 

rééducation sur le 

modèle des voies de 

lecture est 

supérieure aux 

autres méthodes. 

- pré 

traitement 

 

- post 

traitement : 

3 mois 

Amélioration significative de la 

reconnaissance des homophones 

dans le G.T. double voie (p < 0,05)  

 

Amélioration significative de la 

vitesse de lecture dans le G.T. 

voie-unique (p < 0,05) 

Méthode de 

rééducation selon 

le modèle des 

voies de lecture 

aurait des 

meilleurs 

résultats.  

CHE-

NAULT, et 

al. 

(2006) 

(66) 

R.C.T. 20 10,5 

ans 

Programme 

d’entraînement 

centré sur l’attention 

(Pay attention) 

pendant 10 

semaines, puis ponts 

attentionnels 

pendant 10 

semaines. 

Programme 

d’entraînement 

centré sur la 

fluence de 

lecture pendant 

10 semaines, 

puis ponts 

attentionnels 

pendant 10 

semaines. 

Objectif primaire :  
 

évaluer le bénéfice 

d’une prise en charge 

centrée sur 

l’attention sur les 

capacités d’écriture.  
 

Objectifs 

secondaires :  
 

évaluer le bénéfice 

sur d’autres 

paramètres (lecture, 

etc.) 

- pré 

traitement :  

 

- mi 

traitement :  

10 semaines, 

 

- post 

traitement :  

20 semaines 

Pas de différence significative à 

mi-traitement. 

 

Amélioration significative de 

l’écriture dans le G.T. en post 

traitement (p = 0,02). 

 

Amélioration significative de la 

fluence, et précision de lecture 

dans le G.T. en post traitement 

(p = 0,03, et p = 0,04) 
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Article Population Technique de rééducation Critère de jugement Suivi Résultats Remarques 

1er 

auteur 

(année) 

Type Nombre 

de 

patients 

Age Groupe Test  

(G.T.) 

Groupe Contrôle  

(G.C.) 

Objectifs primaires, 

et secondaires 

   

GERMA-

NO, 

 et al. 

(2008) 

(67) 

R.C.T. 20 10 

ans 

Dys 

 

Remédia-

tion 

phonolo-

gique : 

40min 

par 

semaine 

durant 13 

semaines. 

Dys  

 

Pas de 

rééduca

-tion. 

Non-Dys 

  

Remé- 

diation 

phonolo-

gique : 

40min 

par 

semaines 

durant 13 

semaines. 

Non-Dys 

 

Pas de 

rééduca 

-tion.  

Objectif primaire :  
 

évaluer les capacités 

phonologiques dys 

VS non dys. 
 

Objectifs 

secondaires :  
 

évaluer 

l’amélioration des 

capacités 

phonologiques.  

Non 

renseigné 

Différence significative des capacités 

phonologiques entre dyslexiques, et 

non dyslexiques (p = 0,008) 
 

Amélioration significative des 

performances de lecture dans les 

groupes remédiations phonologiques  
 

Amélioration significative des 

performances de lecture dans le 

groupe dyslexie avec remédiation 

phonologique vs dyslexie sans 

remédiation phonologique (p = 0,05).  

Le groupe 

dyslexie sans 

remédiation 

phonolo- 

gique était 

dépourvu de 

prise en charge. 

SEILER, 

 et al. 

(2018) 

(68) 

R.C.T. 

en 

C.O. 

8 7 à 

8 

ans 

Méthode de 

rééducation ciblée 

sur le décodage 

(15 sessions, 3 fois 

par semaine), puis 

méthode de 

rééducation ciblée 

sur les capacités 

linguistiques (15 

sessions, 3 fois par 

semaine).  

Méthode de 

rééducation ciblée 

sur les capacités 

linguistiques 

(15 sessions, 3 fois 

par semaine), puis 

méthode de 

rééducation ciblée 

sur le décodage 

(15 sessions, 3 fois 

par semaine). 

Objectif primaire :  
 

évaluer 

l’amélioration de 

lecture de non-mots  

 

Objectifs 

secondaires :  
 

évaluer 

l’amélioration 

d’autres capacités de 

lecture (fluence, 

compréhension etc.) 

- A1 :  

pré-

traitement 
 

- A2 :  

mi-étude à 

23 semaines, 
 

- A3 :  

post-

traitement :  

46 semaines. 

Amélioration significative à A2 de la 

lecture de non-mots dans le G.T., sans 

amélioration à A3 

 

Pas d’amélioration à A2 mais 

amélioration significative à A3 de la 

lecture de non-mots dans le G.C. 

Des sessions de 

8 semaines en 

pré, mi, et post 

étude étaient 

réalisées pour 

mesurer les 

objectifs 

primaires, et 

secondaires.  
 

Effectif trop 

restreint pour 

conclure.  
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Article Population Technique de rééducation Critère de jugement Suivi Résultats Remarques 

1er auteur 

(année) 

Type Nombre 

de 

patients 

Age Groupe Test  

(G.T.) 

Groupe Contrôle  

(G.C.) 

Objectifs primaires, et 

secondaires 

   

PAPE-NEU-

MANN, et 

al. 

(69) 

R.C.T. 30 9,8 

ans 

Méthode 

d’entraînement à 

la conscience 

phonologique  

(20 sessions de 30 

minutes réparties 

durant 4 

semaines). 

Méthode d’entraînement à la 

lecture basée sur la 

phonologie (20 sessions de 30 

minutes réparties durant 4 

semaines), 

 

Méthode d’entraînement à la 

lecture basée sur la vision (20 

sessions de 30 minutes 

réparties sur 4 semaines), 

 

Contrôle : lecteurs typiques. 

Objectif primaire :  
 

mesurer l’amélioration des 

capacités de lecture en 

ciblant la conscience 

phonologique. 

 

Objectifs secondaires :  
 

mesurer l’effet d’un 

entraînement de la lecture 

basée sur la phonologie ou 

la vision. 

 

- T1 : pré 

traitement, 

 

- T2 : post 

traitement : 

4 semaines, 

 

- T3 : contrôle à 

3 mois. 

À T2 : amélioration 

significative de la 

compréhension de la 

lecture dans le G.T. 

(p = 0,035), et du 

décodage dans le G.T. 

(p = 0,045).  

 

À T3 : amélioration 

significative de la 

compréhension de la 

lecture dans le G.T. 

(p < 0,001).  

 

 

Tableau 3 : résumé des principales caractéristiques des articles inclus.  
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IV. Discussion 
 

Cette revue de la littérature confirme qu’une prise en charge spécifique des enfants 

dyslexiques améliore leurs performances dans le domaine du langage écrit, et du langage oral. 

Toutefois, les méthodes employées, et leurs rationnels sont différents. Il est ainsi difficile 

d’isoler plus particulièrement une technique rééducative. Chacune de celles employées 

semble comporter ses forces, et ses limites.  

 

1. Population  

 

L’âge moyen des enfants dans ces études variait de sept à treize ans. Il est important de 

souligner la faiblesse des effectifs dans de nombreuses études (médiane de 33 enfants inclus). 

Les études présentant un effectif large sont le plus souvent multicentriques. Seulement trois 

études ont inclus plus de 50 patients. Les effectifs de ces essais cliniques étaient relativement 

restreints.  

 

2. Critères d’évaluation 

 

De nombreux critères d’évaluation ont été utilisés au cours des différentes études de cette 

revue de la littérature. Toutes les études n’avaient pas le même objectif primaire ni les mêmes 

objectifs secondaires, ce qui ne permet pas d’établir un critère commun. Or, toutes ces 

publications évaluaient différentes modalités du langage écrit (fluence de lecture, 

compréhension de lecture, rapidité de lecture de non-mots, mémoire verbale, mémoire de 

travail, etc.). Chacune de ces études présente un intérêt fonctionnel certain permettant 

l’amélioration des compétences scolaires, et universitaires.   

 

3. Techniques rééducatives employées  

 

Cette revue de la littérature révèle différentes techniques rééducatives testées à l’échelle 

internationale pour une population d’enfants dyslexiques. Les principaux résultats sont 

présentés dans le tableau 3.  

 

 Une majorité des articles utilise des techniques de rééducation centrées sur les 

capacités phonémiques ou la conscience phonologique afin d’obtenir un bénéfice sur les 

capacités de langage écrit (61,67–69). Le nombre de sessions, leur durée ainsi que les 

contenus divergent. Ces divergences ne permettent pas de conduire à un consensus sur la 
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technique rééducative à privilégier dans l’objectif de développer la conscience phonologique 

des enfants dyslexiques.  

 Un article intéressant démontre le bénéfice d’un programme musical dans la prise en 

charge de la dyslexie (63). Les auteurs prouvent qu’une prise en charge musicale spécialisée 

par des professeurs formés, associée à une prise en charge standardisée à domicile avec les 

parents, améliore significativement les performances de lecture (notamment sur la précision 

de lecture des pseudo-mots, p = 0,016) comparativement au groupe contrôle « peinture ». 

Cette amélioration des capacités de lecture pourrait notamment être en lien avec une 

meilleure conscience phonologique.  

 

 
Figure 10 : développement de la conscience phonologique, d'après (63). 

 

La figure ci-dessus rapporte l’évolution de la tâche de mélange phonémique, et de celle de 

reproduction du rythme, employées par les auteurs pour évaluer les capacités des enfants 

inclus. Plus l’amélioration des capacités rythmiques est importante, plus la conscience 

phonologique, mesurée par la tâche de mélange des phonèmes, est importante. Cela confirme 

donc l’hypothèse d’un rôle clé du traitement basé sur le rythme dans l’acquisition du langage, 

et du développement phonologique (63).  

La musique pourrait ainsi, par son bénéfice sur les compétences de lecture, et la conscience 

phonologique, être employée dans la rééducation des enfants dyslexiques. De plus, la nature 

émotionnellement attrayante, et joyeuse pourrait en faire un outil pour les interventions 

précoces auprès d’enfants présentant un risque de dyslexie (63). Toutefois, il est intéressant 

de souligner que le rationnel scientifique est différent dans les deux groupes. En effet, les 

enfants inclus dans le groupe « musique » développeront leur conscience phonologique, 

tandis que ceux du groupe « peinture » leurs compétences visuo-spatiales, et manuelles (63). 

Ainsi, des études complémentaires employant des techniques combinant le développement 
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de la conscience phonologique, et des compétences visuo-spatiales seraient judicieuses. Les 

jeux vidéo pourraient être une possibilité à explorer. 

 L’étude menée par PETERS, et al. (2021) traite en l’occurrence de ce sujet d’actualité, 

les jeux vidéo. Elle fait suite à une revue de la littérature visant à évaluer le possible bénéfice 

des jeux vidéo « Audio Visual Gaming » (A.V.G.) dans la prise en charge de la dyslexie (60). Les 

auteurs ont émis l’hypothèse d’un bénéfice du jeu non violent « Fruit Ninja » sur les capacités 

de lecture, et d’écriture. De plus, ils ont supposé que l’utilisation d’une souris standard serait 

statiquement moins bénéfique que l’oculométrie pour contrôler le curseur à l’écran. Jouer à 

des jeux d’actions via l’oculométrie nécessiterait de diriger consciemment les mouvements 

oculaires pour effectuer les actions motrices utiles pour jouer. La flexibilité, et la planification 

de l’attention seraient beaucoup plus sollicitées (60).  

Les résultats sont nuancés : il existe certes une amélioration significative de la précision, de la 

fluence, et de la compréhension de lecture entre T1, et T2 dans les groupes A.V.G., et A.V.G. +. 

Ces résultats établissent le rôle de l’attention visuelle dans la lecture, et soulignent 

l’applicabilité des A.V.G. en tant qu’intervention amusante, motivante, et encourageante pour 

les enfants dyslexiques (60). Néanmoins, aucune différence significative n'était notée entre 

les groupes A.V.G., et A.V.G. +. En outre, l’augmentation de la demande d’attention visuelle 

par oculométrie n’a pas permis d’améliorer significativement les performances de lecture 

dans le groupe A.V.G. + (60).  

 

 

 
Figure 11 : performances en matière de précision, de fluence, et compréhension 

de lecture, d'après (60). 

 
 
Pour compléter la recherche sur les bénéfices de l’A.V.G., une étude contrôlée randomisée 

complémentaire pourrait être réalisée. Il serait intéressant de comparer l’effet de l’A.V.G. à 

une autre méthode de rééducation, le groupe contrôle n’ayant en effet bénéficié d’aucune 

intervention spécialisée. Les conclusions doivent donc être prudentes ; des études 

supplémentaires sont nécessaires.  
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 Certains articles se sont intéressés aux désordres visuo-attentionnels des enfants 

dyslexiques, et à leur prise en charge. L’article rédigé par CHENAULT et al. supposait 

notamment qu’une prise en charge ciblée sur les capacités attentionnelles améliorerait de 

manière significative les capacités de lecture, et d’écriture. L’équipe de recherche a conduit 

une étude contrôlée randomisée en deux phases. Premièrement, les enfants dyslexiques 

étaient assignés au groupe test, recevant un traitement expérimental d’entraînement 

attentionnel intitulé « Pay Attention », ou au groupe contrôle. Dans ce dernier, les enfants 

bénéficiaient d’un traitement ciblé sur la fluidité de la lecture. Une première analyse 

statistique était réalisée à la fin de la première phase, afin d’évaluer les capacités de lecture, 

et d’écriture. Durant la seconde phase, l’ensemble des enfants ont reçu un traitement explicite 

à la composition avec des « ponts attentionnels » (détective de mots, et multiples jeux sur les 

caractéristiques phonémiques, morphologiques ou orthographiques des mots). Les 

chercheurs se sont interrogés sur l’intérêt d’un entraînement attentionnel préalable aux 

« ponts attentionnels » communs : la stimulation attentionnelle préalable permet-elle 

d’obtenir de meilleurs résultats en lecture, et en écriture, au terme de la première, et de la 

seconde phase (66) ?  

 

 
 

Figure 12 : analyse des variances, d'après (66). 
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Les analyses n’ont mis en évidence aucune différence statistiquement significative 

entre le groupe test, et le groupe contrôle à l’issue de la première phase. Cependant, elles 

montrent une différence significative en faveur du groupe test sur les capacités de lecture 

(précision, et fluence de lecture : p = 0,03, et p = 0,04 respectivement), et d’écriture 

(expression écrite p = 0,02) après la deuxième phase. Il est donc possible de conclure que le 

programme « Pay Attention » est insuffisant à lui seul pour améliorer les capacités de lecture, 

et d’écriture des enfants dyslexiques. Néanmoins, les enfants ayant suivi ce programme 

d’entraînement ciblé sur l’attention, préalablement aux « ponts attentionnels », ont fait plus 

de progrès que ceux inclus dans le groupe contrôle (66). Il est ainsi possible de supposer que 

la rééducation attentionnelle spécifique, conjuguée à des exercices linguistiques, pourrait 

améliorer les capacités de lecture, et d’écriture des enfants dyslexiques. Des explorations 

supplémentaires pourraient être menées en ce sens.  

 
 Enfin, seul l’article publié par WOLFF, et al. proposait un programme de rééducation 

intensive (62). Celui-ci, appelé RAFT, et adapté aux caractéristiques linguistiques suédoises, 

était constitué de 40 minutes de prise en charge spécialisée quotidienne durant douze 

semaines. Le groupe contrôle ne bénéficiait d’aucune rééducation spécialisée. Le programme 

RAFT était plurimodal : le temps de rééducation était partagé entre décodage des phonèmes, 

conscience phonologique, stratégies de compréhension, et travail de fluence de lecture (62).  

Les tests réalisés immédiatement après le programme RAFT (à douze semaines) affichent déjà 

des résultats statistiquement significatifs. L’effet le plus important a été constaté pour la 

conscience phonologique (p < 0,05), suivi de la compréhension de lecture (p < 0,01), de 

l’orthographe (p < 0,05), et de la fluence de lecture (p < 0,05). Le contrôle à un an montre le 

maintien des progrès dans le groupe RAFT : compréhension de lecture (p < 0,001), 

orthographe (p < 0,001), fluence de lecture (p< 0,05), et conscience phonologique 

(p < 0,05) (62). Ces résultats sont en faveur de l’emploi de méthodes rééducatives intensives 

pour améliorer les performances de lecture, et d’écriture des enfants dyslexiques. Toutefois, 

l’absence d’intervention spécialisée dans le groupe contrôle est discutable (62). Les résultats 

n’auraient été que plus probants si une intervention quelconque avait également été 

proposée aux enfants inclus dans le groupe contrôle. Néanmoins, ces résultats sont 

remarquables, et démontrent une efficacité pérenne d’une prise en charge intensive 

multimodale d’enfants dyslexiques. Cela justifie tout à fait l’approfondissement de méthodes 

intensives dans la rééducation des enfants dyslexiques.  
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V. Conclusion  
 

La prise en charge de la dyslexie est un enjeu majeur de santé publique mondiale (30). Il 

est donc primordial de définir une méthode rééducative adaptée, et efficace, permettant une 

prise en charge optimale des sujets atteints de dyslexie. Différentes techniques rééducatives 

ont prouvé leur efficacité en améliorant certaines composantes du langage écrit (lecture, et 

écriture) mais il n’existe pas de consensus mondial ou national quant à une méthode 

universelle de rééducation. Examiner la littérature scientifique constituait un préambule 

impératif avant de débuter une recherche expérimentale.  

 

L’élaboration d’une revue de la littérature avait plusieurs objectifs. Tout d’abord, il 

s’agissait de répondre à la problématique première de la recherche, en l’occurrence analyser 

données scientifiques actuelles concernant la rééducation intensive de l’enfant dyslexique. De 

plus, elle permet d’identifier différentes méthodes de prise en charge rééducative des 

troubles spécifiques de l’apprentissage avec trouble de la lecture. Une équation de recherche 

a également été réalisée, et dix articles ont été inclus. La méthode PRISMA était respectée 

pour la rédaction, et la constitution de cette revue.  

 

L’analyse de la littérature amène à tirer de multiples conclusions. Premièrement, 

différentes méthodes employées sont efficaces pour rééduquer les troubles du langage écrit 

présentés par les enfants dyslexiques. Certaines exposent même l’intérêt de stratégies 

récréatives, telles que les A.V.G. ou la musicothérapie (60,63). Par ailleurs, le développement 

des capacités attentionnelles est également un axe de rééducation à approfondir (66). La prise 

en charge rééducative intensive n’est mentionnée que dans un article de cette revue de la 

littérature. Ce manque de données peut faire suspecter un potentiel biais de parution (62). 

Par ailleurs, la rééducation intensive semble n’être que très peu employée dans les recherches 

actuelles d’après le listage des études en cours. Les raisons de cette carence peuvent être liées 

à des difficultés pratiques concernant la mise en place d’un tel protocole. Pour autant, la 

littérature reste favorable à la poursuite de la recherche sur la rééducation intensive des 

enfants dyslexiques. Quelques études rapportent effectivement des résultats statistiquement 

significatifs, et soulignent le besoin d’approfondissement.  

 

Par conséquent, un protocole de recherche prospectif a été élaboré, visant à évaluer 

l’intérêt d’une prise en charge rééducative intensive des enfants dyslexiques de 8 à 12 ans en 

France.  
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Chapitre trois : présentation du protocole 

INTENS-DYS 
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I. Introduction : postulat initial, et conception du projet de 

recherche 
 

Pour rappel, la dyslexie est définie comme un trouble spécifique de l’acquisition du 

langage écrit, persistant dans le temps (8). Ce trouble du langage écrit est un véritable 

problème de santé publique touchant 6 % de la population française (5 à 7 % d’après les 

données recensées par l’INSERM en 2017) (26). Fréquemment sous-diagnostiquée ou 

découverte tardivement, la dyslexie aboutit à des situations d’échecs scolaires ou 

universitaires (8). Le retard de diagnostic ne s’explique pas par un manque d’outils à la 

disposition des professionnels de santé. L’absence de médiatisation de cette pathologie 

pourtant fréquente la relaye au rang des maladies peu connues. Ainsi, face aux difficultés 

scolaires de leurs enfants, nombreux sont les parents qui n’envisagent pas la possibilité d’une 

cause sous-jacente. De ce postulat est née la nécessité d’un plan de communication (52). De 

plus, les capacités intellectuelles des enfants dyslexiques sont préservées. C’est pourquoi les 

experts affirment que certains d’entre eux parviennent, moyennant d’importants efforts, à 

développer des mécanismes de compensation (8). En se basant sur les capacités de plasticité 

cérébrale, des hypothèses ont été formulées, avançant des processus de stimulation de la voie 

atteinte, et de compensation par la voie fonctionnelle. Cette stratégie est très difficile, voire 

impossible à acquérir lorsque ces enfants se retrouvent seuls face à cette pathologie. De ces 

principes de plasticité cérébrale, et de rééducation cognitive sont nées les théories de 

rééducation orthophoniques (5). 

Actuellement, il est aisé de comprendre l’importance de la lecture, et de l’écriture dans la 

réussite socio-professionnelle. En effet, un minimum de savoir théorique, marqué par 

l’obtention d’un diplôme, est nécessaire dans la plupart des domaines professionnels (70). Par 

ailleurs, les situations de décrochage scolaire sont pourvoyeuses d’une importante souffrance 

psychologique, d’une précarisation de la santé mentale comme les syndromes dépressifs. Un 

surrisque suicidaire est d’ailleurs retrouvé chez ces enfants souffrant de troubles du langage 

écrit (71).  

 

La définition de la dyslexie du D.S.M.-V entre dans les critères premiers de la CIF. En effet, 

ce trouble d’apprentissage du langage écrit est lié au défaut d’une structure anatomique 

(structure du système nerveux). Cette déficience peut potentiellement conduire à une 

limitation de certaines activités, et de restriction de participation : « apprentissage, et 

application de connaissances, tâches, et exigences générales, communication, relations et 

interactions avec autrui, grands domaines de la vie, et vie communautaire, et civique ». Un 

individu dyslexique éprouvera donc certaines difficultés à vivre dans son environnement : 

« soutien, et relations, attitudes, services, système, et politique » (57).  
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En 2023 en France, la prise en charge rééducative des enfants dyslexiques est 

préférentiellement réalisée par les orthophonistes titulaires d’un Certificat de Capacités 

d’Orthophonie (C.C.O.), sur prescription médicale (72). Une prescription médicale unique 

indique à l’orthophoniste la réalisation d’un « bilan orthophonique avec rééducation si 

nécessaire ». Le médecin doit donc être sensibilisé aux troubles du langage écrit afin d’être 

apte à prescrire, et comprendre un bilan d’évaluation de ces fonctions (52). Le bilan, réalisé 

par les orthophonistes, évalue les fonctions verbales, non verbales, et attentionnelles des 

enfants (36). L’Alouette, la BALE, et ÉVAléo sont tous trois des tests des troubles du langage 

écrit, à la disposition des professionnels de santé (19,22,23) . La rééducation des troubles du 

langage écrit est ensuite classiquement effectuée de manière hebdomadaire : une à deux 

séances de trente minutes sont habituellement proposées par les orthophonistes (17). Ces 

soignants proposent des exercices personnalisés, selon le type de dyslexie repérée, et les 

caractéristiques cliniques des patients (5,73). Comme énoncé précédemment, la dyslexie est 

rééduquée en partie de manière empirique (52). A notre connaissance, il n’existe pas de 

protocole de rééducation standardisé en français, permettant de définir des critères cliniques 

d’efficacité des méthodes de rééducation employées. Pour autant, les bénéfices de la 

rééducation orthophonique sont clairement établis (74,75). En outre, de nombreux articles 

scientifiques (méta-analyses, essais cliniques randomisés) démontrent l’impact sur les 

compétences de lecture (fluence de lecture notamment), et l’apprentissage des compétences 

scolaires (76,77) . En parallèle de la rééducation orthophonique, un plan d’aide est nécessaire 

pour l’adaptation de l’enfant, et sa bonne insertion aussi bien scolaire, qu’extra-

scolaire (17,52).  

Enfin, certains auteurs (dont les rédacteurs du D.S.M.-V) se sont déjà interrogés sur 

l’influence d’une unique séance d’orthophonie hebdomadaire, ainsi que sur le potentiel 

bénéfice d’une prise en charge précoce, et intensive, mentionnant également la nécessité 

d’études complémentaires (8,17,51). Le rythme intensif de rééducation est reconnu comme 

une méthode performante dans de nombreuses spécialités, de l’orthopédie à la 

neuropsychologie, tout particulièrement en pédiatrie. En effet, les phénomènes de plasticité 

cérébrale dans le domaine du langage seraient plus efficients chez l’enfant, justifiant une prise 

en charge précoce, et adaptée visant à obtenir de meilleurs résultats (78). Par ailleurs, il est 

suggéré de débuter une rééducation intensive dès lors qu’elle est envisageable, et 

réalisable (79).  
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A notre connaissance, et ce malgré différentes mentions dans la littérature scientifique, il 

n’a pas été proposé de définition de la rééducation intensive des troubles spécifiques des 

apprentissages avec trouble de la lecture. Des essais cliniques randomisés ont pourtant 

montré l’impact positif d’une prise en charge quotidienne des troubles de la lecture (80). De 

plus, un essai clinique suédois mené par WOLFF, et al. expose les bénéfices d’un programme 

spécifique, et quotidien de lecture, et d’écriture chez des enfants présentant des troubles de 

la lecture (62).  

 

Il semblait donc nécessaire de rédiger une première approche française d’une prise en 

charge rééducative intensive des troubles spécifiques des apprentissages avec trouble de la 

lecture, puis d’en faire l’évaluation. Le protocole INTENS-DYS (Annexe 3) a donc été rédigé par 

les équipes médicales, et paramédicales du C.H.R.U de Besançon, et du C.R.R.F. de Bregille 

pour cette recherche. Associer une rééducation orthophonique biquotidienne durant deux 

semaines à de l’auto-rééducation à domicile pourrait tout à fait définir une prise en charge 

rééducative intensive des troubles de l’apprentissage du langage écrit. Inspirée de la méthode 

« Hanen », l’auto-rééducation consiste en une lecture par un tiers (les tuteurs légaux par 

exemple). Elle permettrait de développer la conscience phonologique, importante au 

développement du langage écrit (comme évoqué au chapitre premier) (81). Prévoir des 

séances pluriquotidiennes d’orthophonie en cabinet libéral n’est pas envisageable pour 

plusieurs raisons, parmi lesquelles un engorgement des cabinets responsable d’un délai de 

prise en charge relativement long (82). De plus, la convention signée entre chaque 

orthophoniste et la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM), qui permet la prise en 

charge des soins orthophoniques par la Sécurité sociale à hauteur de 60 à 100 % selon les 

pathologies, n’autorise qu’une séance quotidienne. Toute rééducation intensive n’est donc 

pour l’instant pas réalisable en cabinet libéral (83,84). Une solution émerge de ce postulat : 

proposer un séjour en centre de rééducation spécialisé permettant la réalisation de séances 

d’orthophonie pluriquotidiennes.  

 

L’analyse des données actuelles de la littérature a permis la rédaction du protocole de 

cette recherche comportant plusieurs objectifs. Le premier consiste à déterminer l’impact 

d’une rééducation intensive dans la prise en charge de la dyslexie chez l’enfant. Pour se faire, 

une comparaison de deux méthodes de rééducation sera réalisée : un protocole de 

rééducation orthophonique intensif en centre de rééducation neurologique, et une méthode 

« classique » de rééducation orthophonique actuellement reconnue, à savoir la rééducation 

auprès des orthophonistes libéraux. L’application de la méthode de rééducation intensive 

dans un centre de rééducation spécialisé qualifié permettrait, si elle s’avère efficace (selon la 

significativité des résultats), une extension de ce protocole en libéral. De plus, l’aspect 

pluridisciplinaire des centres de rééducation permettrai d’envisager une prise en charge des 
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dyslexies les plus sévères. Dans un premier temps, et ce afin d’éviter de potentiels biais, la 

prise en charge intensive standardisée ne sera définie que pour une rééducation 

orthophonique des troubles du langage écrit. Le second objectif de cette recherche est de 

mesurer quantitativement le bénéfice de la rééducation orthophonique réalisée en cabinet 

d’orthophonie libéral. 

 

Enfin, et selon les principes de la CIF, la prise en charge rééducative d’un enfant dyslexique 

nécessite la considération de l’environnement dans sa globalité (57). Aujourd’hui, les séances 

d’orthophonie peuvent empiéter, au besoin, sur les horaires scolaires (ce qui nécessite un 

aménagement de la part de l’équipe pédagogique), mais également sur les temps de loisirs 

des enfants (52). Ceci peut s’avérer être un frein à la pratique d’une activité extra-scolaire, 

sportive par exemple, cruciale au bon développement de l’enfant, notamment sur les 

différentes fonctions cognitives (85). Offrir un environnement développemental optimal aux 

enfants dyslexiques doit donc également faire partie des objectifs actuels de la recherche.  

L’analyse des travaux publiés a donc abouti à la rédaction du protocole de cette recherche, 

protocole baptisé INTENS-DYS. Il s’agit d’un essai clinique, randomisé, contrôlé, en parallèle, 

qui propose une prise en charge rééducative intensive menée sur deux semaines, en centre 

de rééducation spécialisée, à laquelle est associée une méthode d’auto-rééducation à 

domicile, versus une rééducation « classique » en orthophonie libérale.  
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Figure 13 : frise chronologique explicative des G.C., et G.T. du protocole INTENS-DYS. 
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II. Matériels, et Méthodes 
 

1. Généralités 

 

La rédaction du protocole a débuté en janvier 2021. L’équipe de recherche a échangé à de 

multiples reprises avec les membres de la Délégation à la Recherche Clinique, et à l’Innovation 

(D.R.C.I.), et avec de l’Unité de Méthodologie (uMETh) du Centre Hospitalier Régional 

Universitaire (C.H.R.U) de Besançon, pour établir un projet de recherche en accord avec les 

principes fondamentaux de la dyslexie, et les données de la littérature énoncées 

précédemment. Le protocole INTENS-DYS rédigé pour cette recherche est donc défini comme 

un essai clinique, contrôlé, randomisé, multicentrique, ouvert, en parallèle, prospectif. Le 

C.H.R.U. de Besançon est le promoteur de la recherche, et le Centre de Rééducation, et de 

Réadaptation Fonctionnelle de Bregille (C.R.R.F. de Bregille), qui dispose de l’agrément pour 

la rééducation pédiatrique, est le centre accueillant la prise en charge intensive. La durée 

totale de la recherche est prévue pour 18 mois : une période de recrutement de 12 mois 

(pouvant être allongée au besoin de la recherche), et une durée de participation de six mois. 

Les analyses statistiques sont ainsi réalisées entre l’inclusion (Temps 0 : T0), et la fin de la 

durée de participation (Temps 0 + 6 mois : T6).  

 

Le protocole INTENS-DYS ne comporte aucun risque majeur. Le G.C. n’est pas soumis à un 

placebo mais à ce qui pourrait être apparenté au « gold standard » de la rééducation 

orthophonique des troubles de l’apprentissage en France.  

 

La réflexion s’est établie de manière pluridisciplinaire entre des médecins, et des 

orthophonistes pour proposer des exercices en séance qui pourraient être adaptés aux 

aptitudes de l’enfant, à ses capacités attentionnelles ainsi qu’à sa fatigabilité.  

 

2. Bonnes Pratiques Cliniques (B.P.C.)  

 

En accord avec la déclaration d’Helsinki, le 29 juin 2022, le projet de recherche intitulé 

INTENS-DYS recevait l’approbation du Comité de Protection des Personnes (C.P.P.) Sud 

Méditerranée III (Annexe 1). L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament était également 

informée du projet (protocole entrant dans le cadre légal d’une Recherche Impliquant la 

Personne Humaine 2). Enfin, le projet de recherche paraît sur le site clinicaltrial.gov (numéro 

NCT05383937)) avec pour objectif de le promouvoir à l’échelle internationale.  
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Toujours en accord avec la déclaration d’Helsinki, le consentement des enfants, et des 

tuteurs légaux étaient recueillis avant la participation à l’étude, le retrait de consentement 

étant possible à toutes les phases de la recherche. 

 

Somme toute, ce projet de recherche est en accord avec les principes énoncés dans le plan 

d’action national présenté en 2001. Pour rappel, il promeut le développement de la recherche 

appliquée susceptible d’aider à déterminer le contenu des prises en charge (52).  

 

3. Recrutement, et inclusion 

 

La période de recrutement a débuté en juillet 2022, après l’accord des instances nationales 

pour débuter l’étude.  

 

3.1 Les espaces de santé 

 

La campagne de communication a commencé dans les différents espaces de santé. Un 

flyer d’informations, élaboré par l’équipe de recherche a été transmis aux cabinets médicaux 

(médecine générale, et pédiatrie libérale), aux cabinets d’orthophonie, et de 

neuropsychologie de Besançon, et des alentours. Le flyer a été également placé au format 

affiche dans diverses salles d’attentes du C.H.R.U. en ciblant les services principalement 

concernés (médecine pédiatrique, Médecine Physique et de Réadaptation (M.P.R.)).  
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3.2 La Fédération Nationale des Orthophonistes (F.N.O.) 

 

Dans le cadre du recrutement, et dans l’objectif d’informer un maximum 

d’orthophonistes du département du Doubs, une prise de contact a été effectuée avec la 

F.N.O.. La présidente du conseil syndical régional des orthophonistes de Bourgogne-Franche-

Comté a ainsi indiqué aux orthophonistes adhérents que l’étude INTENS-DYS était en cours au 

C.H.R.U. de Besançon. De plus, une annonce a été publiée sur le site internet du Syndicat 

Régional des Orthophonistes de Bourgogne-Franche-Comté (S.R.O.B.F.C.).  

 

 
 

Figure 14 : annonce de recherche INTENS-DYS publiée sur le site du S.R.O.B.F.C. 
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3.3 Les écoles, et universités 

 

Afin d’élargir le nombre de personnes informées, et de sensibiliser un maximum 

d’individus, l’affiche était également présentée dans les écoles élémentaires, les collèges, les 

lycées, et universités de Besançon.  

 

 

  

Figure 15 : affiche de recrutement élaborée par l’équipe de recherche. 
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3.4 Les réseaux sociaux 

 

De nombreuses associations de parents (« Dyslexie Apedys Franche-Comté », « S.O.S. 

Dyslexie », « Parents d’enfants Dyslexiques », « Quand la dyslexie s’invite dans une famille » 

ainsi que le groupe international « Dyslexique, Dysorthographique, Dysgraphique, 

Dyspraxique… Info »), et de professionnels de santé (Orthophonistes de Franche-Comté) sont 

disponibles sur les réseaux sociaux. La diffusion du flyer par leurs intermédiaires a notamment 

permis l’inclusion du tout premier patient.  

 
3.5 Congrès, et interview  

 

Sur invitation, et dans l’optique d’optimiser notre recrutement, nous avons participé tout 

d’abord au colloque organisé par Association Information Recherche (A.I.R.) portant sur les 

troubles de l’attachement, et des apprentissages. De nombreux professionnels de santé 

étaient présents. Ce fut l’occasion d’expliquer le projet INTENS-DYS, et de rallier des 

professionnels souhaitant participer à l’étude.  

De manière tout à fait semblable, la station de radio « Radio Omega » a diffusé un podcast 

de quelques minutes, résumant les données de la littérature, et expliquant les objectifs du 

protocole INTENS-DYS.  

 

 

 

Figure 16 : congrès AIR, et interview Radio Omega, pour INTENS-DYS (86). 
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4. Critères de jugement  

 

4.1 Critère de jugement principal  

 

L’échelle de l’Alouette étant reconnue comme le « gold standard » du diagnostic, et du 

suivi de la dyslexie, cette échelle a donc été choisie pour évaluer l’objectif principal de la 

recherche (21) : comparer la fluence de lecture à l’inclusion, et en fin de recherche dans les 

deux groupes à l’étude. Parmi les objectifs secondaires, il est nécessaire d’évaluer le bénéfice 

attendu de la rééducation intensive sur d’autres capacités lexicales, et extra-lexicales des 

enfants inclus. En effet, il n’est pas impossible que le bénéfice en termes de fluence de lecture 

n’apparaisse pas immédiatement. Toutefois, il est envisageable que d’autres capacités 

lexicales ou extra-lexicales soient améliorées plus précocement (conscience phonologique 

notamment). Auquel cas, des études complémentaires reprenant le protocole de recherche 

pourraient être réalisées. 

La question d’un biais de mesure, ici dit de mémorisation, s’est posée durant l’élaboration 

du protocole. L’intervalle minimal entre deux évaluations successives par le test de l’Alouette 

n’est pas clairement mentionné dans son guide d’utilisation. Des échanges ont eu lieu avec le 

conseil clinique des Éditions du Centre de Psychologie Appliquée (E.C.P.A.), élaborateurs du 

test de l’Alouette. Selon eux, deux mesures espacées de plus de soixante jours ne 

présenteraient pas de risque quant à un éventuel biais de mémorisation. Pour parfaire l’étude, 

et éliminer définitivement un biais de mémorisation, un troisième groupe d’enfants non 

dyslexiques aurait pu être recruté. 

Si aucun progrès des capacités de lecture n’était noté, outre que l’évolution naturelle dans 

le groupe non-dyslexique, il était possible de conclure à l’absence certaine d’un biais de 

mémorisation. Dans le cas contraire, ce biais devait être discuté, et les résultats interprétés 

en conséquence. Pour des raisons de faisabilité, ce troisième groupe n’a pas été concrétisé. 

Les résultats de l’étude devront donc être interprétés avec prudence, un bénéfice significatif 

pouvant être en partie expliqué par un potentiel biais de mémorisation.  

 

Afin de quantifier le bénéfice de la rééducation orthophonique intensive, une mesure de 

l’Alouette sera réalisée à T0, et à T6.  

 

4.2 Critères de jugement secondaires  

 

De nombreux critères de jugement secondaires étaient choisis pour évaluer les différentes 

capacités lexicales, extra-lexicales de l’enfant dyslexique, mais également pour permettre de 

mesurer plus globalement les bénéfices d’une prise en charge rééducative intensive des 

troubles spécifiques de la lecture, et de l’écriture. 
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4.2.1 Les capacités lexicales, et extra-lexicales 

 

La prise en charge orthophonique des enfants dyslexiques étant adaptée à leurs capacités, 

il est nécessaire d’évaluer les différentes modalités de la rééducation orthophonique. La BALE, 

et la batterie de test ÉVAléo permettent une analyse précise des voies de la lecture, et des 

fonctions cognitives qui y participent (22). Afin de ne pas réaliser un bilan d’évaluation trop 

long, une concertation pluridisciplinaire entre médecins, et orthophonistes a conduit au choix 

de certains subtests de ces deux batteries de test (22,23) .  

 

4.2.2 La qualité de vie  

 

Les critères de la CIF placent l’individu au centre de son environnement. Il est relevé ce 

qu’il est capable de réaliser, mettant en relief les éventuelles aides nécessaires à son 

épanouissement, et à sa réussite. Face à des troubles du langage écrit, un plan d’aide scolaire 

peut être mis en place, associé à différentes méthodes de rééducation. Celles-ci sont souvent 

réalisées en dehors des temps scolaires, sur les moments de loisirs des enfants. L’adhésion à 

la rééducation, et la régularité du suivi peuvent en être impactées, avec un risque non 

négligeable quant au bénéfice de cette méthode « classique » de rééducation. 

Une évaluation de la qualité de vie au cours de ce protocole réalisé sous forme de 

« stage », et d’auto-rééducation serait intéressante. En augmentant les temps de loisirs de 

l’enfant, son épanouissement personnel serait potentiellement meilleur. Cela favoriserait 

l’adhésion, et la participation à la rééducation, favorisant ainsi le gain rééducatif (87). Celle-ci 

est donc faite par l’échelle AUQUEI, validée en pédiatrie, à l’inclusion, et en fin de protocole, 

permettant une comparaison dans les deux groupes de rééducation.  

 

4.2.3 Étude médico-économique 

 

Par ailleurs, une étude médico-économique est réalisée, afin de décrire les deux stratégies 

de rééducation en termes de coût, et d’efficacité. Cette approche rééducative intensive 

réalisée en centre n’est qu’une première étude mesurant le bénéfice d’un tel protocole. 

L’objectif serait, qu’à terme, les orthophonistes puissent employer une prise en charge 

standardisée intensive des enfants dyslexiques en cabinet. Cela permettrait de diminuer les 

temps de latence pour bénéficier d’un bilan, et d’une prise en charge orthophonique (82). En 

France, aujourd’hui, les orthophonistes libéraux ne sont pas autorisés à appliquer des 

méthodes intensives. En cause, le remboursement des séances par la Sécurité sociale qui 

limite les pratiques libérales (83,84). Le bénéfice d’une telle méthode intensive, en termes de 

coût, et d’efficacité pourrait suggérer la modification de la convention nationale des 

orthophonistes pour les autoriser à multiplier les séances quotidiennes de rééducation.  
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4.2.4 Satisfaction parentale, et professorale  

 

Le plan national mentionne la possibilité d’aménager les temps scolaires pour la prise en 

charge des enfants dyslexiques (52). Cela requiert le soutien de l’équipe pédagogique, qui 

d’après le témoignage de nombreux parents, peut être difficile à obtenir. En modifiant la 

méthode de prise en charge pour empiéter le moins possible sur les temps scolaires, 

l’adhésion de l’équipe pédagogique pourrait être améliorée, favorisant alors 

l’épanouissement de l’élève dyslexique dans son établissement, et probablement ses résultats 

scolaires. 

Les parents d’enfants dyslexiques sont également impactés par les conséquences du 

handicap de leur enfant. Outre l’inquiétude légitime quant à l’avenir de leur enfant, ajuster 

les emplois du temps de chacun des membres de la famille avec la nécessité des soins de 

l’enfant dyslexique (orthophonie, mais parfois aussi psychologie, orthoptie, 

psychomotricité, …) demeure un exercice difficile. L’évaluation de la satisfaction parentale 

quant à cette nouvelle forme de rééducation reste également intéressante à estimer.  

 

5. Critères de participation 

 

5.1 Critères d’inclusion  

 

Les patients inclus dans le projet INTENS-DYS doivent avoir un diagnostic de trouble 

spécifique de l’acquisition du langage écrit en accord avec les critères du D.S.M.-V, et de la 

CIM-11, établi par un professionnel de santé. Afin d’éviter un potentiel biais de confusion 

pouvant influer sur l’interprétabilité des résultats, seuls des enfants exempts de rééducation 

orthophonique depuis plus de deux ans peuvent être inclus.  

 

5.2 Critères d’exclusion  

 

 Afin de répondre aux critères du D.S.M.-V, et de la CIM-11, les enfants présentant des 

antécédents neurologiques, des déficiences intellectuelles ou sensorielles sont exclus. La 

présence de complications obstétricales pouvant impacter sur le système nerveux (grande 

prématurité ou infection materno-fœtale) recueillies lors de l’interrogatoire constitue 

également un critère d’exclusion. De même, les enfants avec un T.D.A.H. sont exclus. Si aucun 

dépistage n’a été réalisé avant la consultation d’inclusion, une évaluation anamnestique, et 

clinique permet une première approche du diagnostic de T.D.A.H.. L’enfant est par la suite 

orienté auprès d’un neuropédiatre ou d’un pédopsychiatre, afin d’affirmer ou non le 

diagnostic. Enfin, en accord avec les recommandations des bonnes pratiques cliniques, les 
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consentements signés par les tuteurs légaux, et par l’enfant peuvent être retirés en toutes 

circonstances. 

 

6. Randomisation  

 

La randomisation dans le G.C. ou dans 

le G.T. est réalisée à l’issue de chaque 

consultation d’inclusion, après vérification 

des critères d’éligibilité, et recueil du 

consentement.  

 

Du fait du bassin de population de 

Besançon, l’échantillon d’enfants 

dyslexiques est restreint. La randomisation 

est faite en utilisant des enveloppes pré-

numérotées dont seul l’uMETh a les 

correspondances entre le numéro, et le 

bras de randomisation. L’objectif est 

d’inclure un minimum de vingt patients 

afin d’avoir des résultats interprétables.  

 

Un cahier d’observation est tenu pour 

chaque patient, permettant le recueil des données qui seront analysées. Seules les données 

nécessaires aux statistiques sont recueillies, et notifiées dans ce cahier d’observation.  

 

7. Données statistiques 

 

Une analyse précise des caractéristiques des deux groupes à l’étude sera réalisée à 

l’inclusion, afin de ne pas omettre une différence significative entre les groupes pouvant être 

responsable d’un biais. Aussi, une comparaison statistique sera effectuée sur les antécédents 

familiaux, et personnels des sujets inclus, l’âge des enfants dans chaque groupe ainsi que leurs 

caractéristiques sémiologiques à l’inclusion, notamment sur le premier test de l’Alouette 

(absence de différence significative sur la fluence de lecture entre les deux groupes à 

l’inclusion).  

L’analyse du projet portera sur les critères de jugement principaux, et secondaires. 

Les données quantitatives seront décrites de la manière suivante : effectif, moyenne, écart-

type, quartiles, et valeurs extrêmes. Les données qualitatives, et semi-quantitatives seront 

décrites avec la fréquence, et la proportion d’apparition de chaque modalité.  

Figure 17 : enveloppes de randomisation 

réalisées par l’uMETh. 
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L’ensemble des résultats obtenus aux différents tests seront décrits à T0, et à T6 dans 

chacun des bras à partir des paramètres décrits ci-dessus.  

Les résultats aux différents tests à T0, et à T6 seront représentés graphiquement pour 

chaque enfant, et par bras.  

La différence moyenne du nombre de mot lus entre T0, et T6 par bras sera calculée, et 

assortie à son Intervalle de Confiance (I.C.) à 95% dans chacun des bras.  

  

Figure 18 : données recueillies au cours du protocole INTENS-DYS, approuvé par le CPP. 
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III. Résultats  
 

Depuis l’approbation du protocole INTENS-DYS par le C.P.P. en juin 2022, un seul patient 

a, à ce jour, été inclus. Il s’agit d’un patient de huit ans, en classe de C.E.2., sans antécédent 

particulier. Un bilan orthophonique a permis de poser un diagnostic de dyslexie en début 

d’année 2022. Les parents de cet enfant ont été informé du protocole INTENS-DYS via les 

réseaux sociaux, et notamment les associations de parents d’enfants dyslexiques. Après une 

consultation d’inclusion, recueil du consentement, et randomisation, ce jeune patient a été 

inclus dans le G.C. en octobre 2022. En raison d’un recrutement insuffisant, le protocole 

INTENS-DYS, élaboré, et rédigé pour cette recherche, n’a pour le moment pas pu être 

appliqué.  

Plusieurs entretiens ont néanmoins été réalisés, et certains patients sont actuellement en 

période de réflexion. Les inclusions sont encore en cours : des difficultés de recrutement sont 

à souligner du fait du bassin de population de Besançon, et des critères restrictifs de 

participation au protocole INTENS-DYS. Les résultats définitifs ne sont donc pas disponibles : 

ils feront l’objet d’une présentation ultérieure.  

 

Dans le protocole INTENS-DYS, le critère de jugement principal de l’étude est évalué par 

le test de l’Alouette. Il est attendu que les enfants du G.T. aient en fin de rééducation, une 

meilleure progression en termes de fluence de lecture que les enfants du G.C.. Le critère de 

jugement principal sera employé pour une seconde analyse statistique. En effet, à notre 

connaissance, aucune étude n’a mesuré le bénéfice attendu, en termes de nombre de mots 

lus avec l’échelle Alouette, de la rééducation orthophonique. Il n’est donc pas établi de 

mesure de l’effet de la rééducation orthophonique. Cette appréciation permettrait tout 

d’abord de statuer sur l’efficacité de la rééducation orthophonique dans les troubles du 

langage écrit. Elle est également intéressante en statistique pour augmenter la puissance de 

l’essai clinique. Une analyse annexe permettra alors d’évaluer cette progression dans le G.T., 

mais également dans le G.C.. L’effet de la rééducation orthophonique dans les troubles du 

langage écrit sur la fluence de lecture avec l’échelle Alouette sera estimé. L’étude INTENS-DYS 

revêt donc également le caractère d’étude pilote préliminaire, permettant la mesure de l’effet 

de la rééducation orthophonique. Celle-ci facilitera la réalisation d’essais cliniques 

complémentaires.  
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IV. Discussion  
 

L’étude INTENS-DYS aspire à définir une méthode standardisée de rééducation intensive 

des enfants dyslexiques. Plusieurs aspects du protocole sont toutefois à mettre en exergue.  

 

1. À propos des résultats 

 

Premièrement, il est envisageable que la différence ne soit pas significative entre les deux 

groupes. Auquel cas, la conclusion sera nuancée. En effet, l’expérience des orthophonistes 

s’accorde à dire que la fluence de lecture, critère de jugement principal de cette recherche, 

est le dernier élément de progression au cours de la rééducation du langage. Ainsi, deux 

premières hypothèses pourraient être émises en fin de recherche en cas de résultats non 

significatifs. La première, évidente, serait de conclure directement à l’absence d’efficacité 

significative de la rééducation intensive sous ce format via le protocole INTENS-DYS. La 

seconde serait de supposer qu’un second stage, voire un troisième, seraient nécessaires afin 

d’améliorer la fluence de lecture, dans l’hypothèse d’une durée insuffisante d’application du 

protocole. Plusieurs études complémentaires seraient donc justifiées pour donner suite à une 

première application du protocole INTENS-DYS.  

 

L’amélioration de la fluence de lecture étant susceptible de n’apparaître que tardivement 

au cours de la rééducation, les critères de jugement secondaires ont dès lors un intérêt 

majeur. En outre, s’il existe une différence significative sur les critères d’évaluations 

secondaires (la BALE, et ÉVAléo plus particulièrement), il sera judicieux de réaliser une 

seconde étude. Celle-ci devra porter sur la réalisation de deux stages annuels de deux 

semaines, espacés de six mois. Une étude multicentrique nationale en collaboration avec les 

centres référents du langage pourrait ainsi naître.  

 

Enfin, une troisième hypothèse pourrait être formulée en cas de résultats non significatifs : 

celle d’une puissance statistique insuffisante. La puissance statistique d’une étude correspond 

à son aptitude (en termes de probabilité) à obtenir un résultat statistiquement significatif si le 

traitement est réellement efficace. Un essai insuffisamment puissant a donc une faible 

probabilité de mettre en évidence un résultat significatif. La puissance dépend de plusieurs 

paramètres : notamment l’effet du traitement à l’étude, et la taille de l’échantillon. Plus l’effet 

du traitement à l’étude est important, moins il faut de puissance statistique pour le mettre en 

évidence. Ce paramètre n’est pas contrôlable par l’investigateur de l’étude. Néanmoins, il est 

possible d’augmenter la puissance statistique en augmentant la taille de l’échantillon, c’est-à-

dire en augmentant le nombre de sujets inclus. Ainsi, pour un effet faible de traitement, 

l’investigateur pourra augmenter la puissance statistique de l’étude en augmentant le nombre 
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de sujets inclus. Habituellement, un essai clinique peu puissant n’a que peu d’intérêts, car sa 

probabilité de mettre en évidence l’efficacité du traitement est faible. La conclusion face aux 

résultats non significatifs sera difficile. L’hypothèse d’un manque de puissance statistique sera 

toujours rapportée par les auteurs pour justifier une étude supplémentaire. Les statisticiens 

ont ainsi formulé le calcul du nombre de sujets nécessaires afin de garantir à l’étude une 

puissance statistique suffisante. Pour ce faire, l’effet du traitement à l’étude est nécessaire. 

L’étude INTENS-DYS permettra ainsi de mesurer l’effet de la rééducation avec l’échelle de 

l’Alouette, à la fois dans le G.C., et dans le G.T.. D’autres études complémentaires pourront 

ainsi s’appuyer sur les résultats du protocole INTENS-DYS pour calculer ce fameux nombre de 

sujets nécessaires.  

 

2. Forces  

 

L’étude INTENS-DYS est une étude pilote innovante. Elle est la première à introduire en 

France les notions de rééducation intensive, et d’auto-rééducation simultanément. L’objectif 

premier est de prouver le bénéfice statistiquement significatif d’une telle méthode dans la 

prise en charge des enfants dyslexiques. 

 

En effet, l’étude INTENS-DYS introduit une notion nouvelle dans la rééducation de la 

dyslexie en France, celle de l’auto-rééducation. Cette méthode permet de placer le patient au 

centre de sa prise en charge. Cela peut notamment augmenter son implication, et sa 

participation aux soins. De plus, dans un contexte de rééducation orthophonique, cela permet 

de cibler les points que le patient aura considérés comme étant difficiles à son domicile. La 

rééducation orthophonique sera d’autant plus guidée, et personnalisée. De plus, l’auto-

rééducation bien menée permet de réduire les séances en cabinet. Ainsi, les temps de loisirs 

peuvent être augmentés. En cas de résultats significatifs, de nouvelles perspectives 

remarquables émergeront pour l’introduction de l’auto-rééducation. Par ailleurs, 

l’expérience, et l’appréciation des médecins, et des orthophonistes seront intéressantes dans 

la prescription de l’auto-rééducation. Les profils des enfants, et des parents seront analysés 

pour ne prescrire de l’auto-rééducation qu’en cas de participation présumée. 

 

Au cours de cette recherche, des critères d’inclusion, et d’exclusion restrictifs permettent 

la constitution de deux groupes significativement comparables. Seuls des enfants avec un 

diagnostic de troubles spécifiques des apprentissages avec trouble de la lecture sont inclus 

dans l’étude INTENS-DYS. Cela réduit la possibilité de constitution d’un biais de sélection, et 

augmente ainsi la validité interne de l’étude. Cependant, de tels critères d’inclusion, et 

d’exclusion rendent difficile le recrutement.  
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Par ailleurs, la réalisation d’une étude contrôlée minimise les biais liés à des facteurs 

confondants (habituellement les caractéristiques cliniques des patients). De plus, la présence 

d’un G.C. permet de comparer les bénéfices de la rééducation intensive au « gold standard ». 

Dans le contexte de rééducation des troubles de l’apprentissage du langage écrit, la technique 

de référence correspond aux séances d’orthophonie hebdomadaire. En conséquence, 

l’absence de groupe contrôle ne permettrait pas de conclure au bénéfice de la rééducation 

intensive. Une telle étude montrerait simplement l’apport de la rééducation orthophonique 

quelle qu’elle soit. Pour autant, la constitution d’un groupe contrôle potentialise le risque 

d’une autre limite, notamment si les deux groupes ne sont pas homogènes.  

 

Enfin, la randomisation permet de s’affranchir d’un biais de confusion. En introduisant le 

hasard dans la constitution des groupes, cela empêche la présence d’un facteur de sélection 

dans l’un ou l’autre des groupes. En outre, la sévérité de la dyslexie ne devrait pas expliquer 

l’absence de différence significative entre le G.T., et le G.C..  

 

3. Limites  

 

La première limite du protocole INTENS-DYS réside dans le nombre de patients inclus. Pour 

rappel, il s’agit d’une étude pilote envisagée sur faible nombre de patients. Par conséquent, 

une étude menée sur vingt patients n’aura pas une puissance statistique permettant de 

conclure à l’efficacité ou non, de la prise en charge rééducative intensive des troubles 

spécifiques de l’apprentissage avec trouble du langage écrit. Une étude multicentrique de plus 

grande envergure a été envisagée lors des différentes phases de déroulement du protocole. 

Durant la période de recrutement notamment, plusieurs échanges ont été réalisés avec un 

centre national de référence des troubles du langage, et des apprentissages. La décision de 

poursuivre l’étude uniquement au C.H.R.U. de Besançon et au C.R.R.F. de Bregille a été prise 

dans un premier temps. Les potentiels résultats positifs de cette étude pilote pourront être 

confirmés par une étude de plus grande envergure. Ces premiers échanges pourront 

néanmoins être repris en cas de difficulté de recrutement à l’échelle départementale. 

Malheureusement, une étude menée sur vingt patients diminue la validité externe, c’est-à-

dire sa possible application à l’ensemble de la population. La validité externe est également 

limitée par les critères restrictifs d’inclusion, et d’exclusion. Les premiers résultats ne pourront 

être extrapolés qu’à une population restreinte d’enfants de huit à douze ans, ne présentant 

que des troubles isolés de langage écrit.  

 

De cette première limite en découle une seconde. Comme énoncé précédemment, le G.C. 

est particulièrement intéressant pour envisager des facteurs confondants, et les restreindre. 

C’est pourquoi, l’objectif est de créer deux groupes aux caractéristiques significativement 



 
  

 
 

Page 74 sur 98 
 

comparables. Cependant, il est difficile d’homogénéiser deux groupes de dix patients sur leurs 

caractéristiques cliniques, notamment sur la sévérité de la dyslexie. De plus, aucun critère 

d’inclusion restrictif sur la sévérité de la dyslexie n’a été retenu. Un potentiel biais de sélection 

devra être discuté si toutefois les groupes venaient à montrer des caractéristiques cliniques 

significativement différentes. En effet, si les premiers résultats ne sont pas significatifs, 

l’hypothèse de l’absence de bénéfice d’une méthode intensive auprès des enfants dyslexiques 

sévère pourra être formulée. Ce protocole pourrait toutefois être envisager pour des enfants 

dyslexiques plus légers.  

 

Un troisième groupe d’individus non dyslexiques aurait pu être envisagé lors de la 

réalisation de l’étude. En effet, l’utilisation répétée d’échelles de mesure peut être 

responsable d’un biais de mesure, ici dit de mémorisation. Ceci a été discuté avec les éditeurs 

des échelles (développé ci-après). Un troisième groupe d’enfants non dyslexiques aurait 

permis de s’affranchir du biais de mémorisation. Par souci de faisabilité, cela n’a pas été 

maintenu dans le protocole, mais pourrait s’envisager dans une étude à l’échelle nationale.  

 

Les essais cliniques en double aveugle empêchent habituellement l’apparition d’un biais 

d’évaluation. Le médecin, et le patient ne connaissant pas le traitement, l’effet placebo est 

diminué. Cependant, comme pour toute étude d’un traitement rééducatif, l’emploi d’un 

double aveugle n’est pas réalisable. Il aurait néanmoins été possible de faire réaliser les bilans 

de début, et de fin d’étude par un orthophoniste différent de celui menant la rééducation. 

Dans le même esprit de faisabilité, cela a été récusé, mais pourrait s’envisager dans le cas 

d’une étude multicentrique à l’échelle nationale.   

 

4. Biais  

 

En premier lieu, il devra être noté, et discuté un biais de confusion. Difficilement évitable, 

la randomisation permet toutefois de s’en affranchir lors de la rédaction du protocole. En 

complément, une analyse en sous-groupe sera réalisée. En effet, d’après les critères du 

D.S.M.-V, et de la CIM-11, un diagnostic de dyslexie ne peut être posé qu’en dehors de tout 

manque d’accès à l’éducation. Afin d’estimer ce potentiel biais socio-culturel, nous avons 

recueilli les professions des parents/tuteurs légaux selon les catégories suivantes : agriculteurs 

exploitants, artisans commerçants, chefs d’entreprise, cadres, et professions intellectuelles 

supérieures, professions intermédiaires, employés, ouvriers. Or, à notre connaissance, il 

n’existe aucun critère permettant de définir un risque de manque d’accès à l’éducation. Cette 

analyse en sous-groupe sera ainsi réalisée selon la profession des parents. La conclusion n’en 

sera que plus complète. Cette analyse en sous-groupe soulignera aussi l’effet du manque 

d’accès à l’éducation dans le G.C., et le G.T.. Plusieurs suppositions peuvent être émises quant 
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à cette analyse en sous-groupe, notamment l’absence d’efficacité significative de la 

rééducation intensive associée à l’auto-rééducation dans un contexte socio-culturel 

défavorable.  

 

Deux biais de mesure peuvent également être envisagés au cours du protocole INTENS-

DYS. Premièrement, le potentiel biais de mémorisation évoqué avec le conseil clinique des 

E.C.P.A. n’a pas pu être aboli au cours de cet essai clinique mené à l’échelle départementale. 

Nos multiples échanges avec les éditeurs du test de l’Alouette ont conclu à l’absence de biais 

de mémorisation si les tests étaient espacés de plus de soixante jours. Ainsi, les progrès 

possiblement mesurés sur deux tests espacés de six mois dans le cadre de l’étude INTENS-DYS 

ne seraient pas en lien avec un phénomène d’apprentissage du texte. Cependant, à notre 

connaissance, aucun essai clinique n’a mesuré ce biais de mémorisation. Ainsi, il aurait été 

pertinent d’inclure à la recherche un troisième groupe d’enfants non dyslexiques ne 

bénéficiant d’aucune rééducation orthophonique. En effet, si les capacités de lecture du 

groupe non dyslexique ne différaient pas significativement de l’évolution naturelle attendue, 

aucun biais de mémorisation de l’Alouette ne pourrait être retenu. Si toutefois des progrès 

significatifs étaient constatés en dehors de toute rééducation, ceux-ci seraient probablement 

imputables à un phénomène d’apprentissage du texte de l’Alouette. Auquel cas, les résultats 

ne seraient pas interprétables, et un plus grand temps de latence entre deux mesures de 

l’Alouette serait nécessaire. Une étude réalisée à l’échelle régionale ou nationale pourra 

éventuellement considérer ce biais, et inclure un troisième groupe d’enfants non-dyslexiques.  

De plus, le C.R.R.F. de Bregille n’est pas un centre référent du langage à l’échelle nationale, et 

il dispose d’une file active de patients non dyslexiques. Il n’est ainsi pas possible d’y inclure 

simultanément une dizaine de patients. Chacun des patients inclus dans le G.T. est admis au 

C.R.R.F. de Bregille entre le deuxième, et le quatrième mois de recherche. Cela évite un biais 

de mesure entre des patients inclus au premier mois, et des patients inclus au sixième. 

 

Par ailleurs, un biais d’intervention pourra être discuté du fait de l’intégration d’un 

protocole d’auto-rééducation à domicile, comme pour toute méthode reposant partiellement 

sur la participation du patient en autonomie. Toutefois, nous apporterons un contrôle sur la 

qualité de l’auto-rééducation menée à domicile par l’intermédiaire d’un contact téléphonique 

à mi-étude.  

 

Enfin, l’étude INTENS-DYS ne peut malheureusement pas être menée en double aveugle, 

ce qui est responsable d’un biais d’évaluation. Or, ce dernier est notamment présent lors des 

essais cliniques avec un critère de jugement subjectif, par exemple l’effet antalgique d’un 

traitement. Le médecin aura tendance à favoriser le traitement à l’étude, et le patient, le 

traitement le plus sophistiqué. Cependant, le critère de jugement principal de l’étude INTENS-
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DYS est une mesure objective de la fluence de lecture des enfants dyslexiques. Ceci limite 

l’apparition d’un biais d’évaluation mais ne l’annihile pas complètement. Pour parfaire cela, il 

aurait été intéressant de faire réaliser les bilans de début, et de fin d’étude par un 

orthophoniste différent de celui menant la rééducation, et ignorant le groupe dans lequel 

l’enfant était inclus (G.C. ou G.T.). Ainsi, les évaluations, et les échelonnages n’auraient pas 

été sujets à l’interprétation subjective des orthophonistes, pouvant valoriser ou dévaloriser le 

protocole à l’étude.  

 

En définitive, le protocole INTENS-DYS comporte de nombreux biais. Certains ont pu être 

limités, mais par souci de faisabilité, tous n’ont pas pu l’être. Cependant, de nombreuses 

possibilités sont envisageables pour réduire les biais résiduels en cas d’études ultérieures 

d’application de ce protocole. INTENS-DYS constitue une première approche intéressante de 

de la rééducation intensive des enfants dyslexiques. Elle ne prétend pas répondre 

unanimement à la question du bénéfice d’une telle méthode. Les premiers résultats 

justifieront éventuellement une seconde étude de plus grande ampleur. Il serait pertinent de 

modifier quelques aspects de cette étude pilote pour en diminuer les limites, et les biais.  

 

5. Perspective de recherche  

 

Premièrement, la revue de la littérature réalisée en amont du protocole INTENS-DYS a 

permis de poser la problématique de la rééducation intensive dans la prise en charge de la 

dyslexie. Il est apparu que les essais cliniques mesurant l’efficacité des techniques 

rééducatives orthophoniques sont peu nombreux. De plus, les méthodes intensives ne 

semblent que peu employée en orthophonie pour la rééducation des troubles de 

l’apprentissage avec trouble du langage écrit. Ainsi, de nouveaux essais cliniques pourraient 

être envisagés. La rééducation intensive est réalisable sous plusieurs formes, et pour 

différentes populations d’enfants dyslexiques. En effet, il pourrait être pertinent de 

n’appliquer un protocole précis de rééducation intensive qu’aux enfants dyslexiques peu 

sévères. Concernant les dyslexies plus sévères, avec souvent de multiples troubles des 

apprentissages associés, les centres référents du langage en France incluent les enfants dans 

des classes spécialisées. Ils peuvent ainsi bénéficier en petit groupe d’une attention plus 

soutenue sur leurs difficultés, avec un planning adapté aux séances de rééducation 

orthophonique individualisée. De ce fait, les futurs essais cliniques pourraient poursuivre 

plusieurs objectifs. Le premier, rédiger un protocole de rééducation orthophonique 

significativement efficace sur l’ensemble des difficultés des enfants dyslexiques. Cela 

permettrait notamment de maintenir les enfants présentant des troubles des apprentissages 

en classe non spécialisée. Le second, prôner l’auto-rééducation. L’essor de l’informatique, et 

des applications mobiles permet de bénéficier d’exercices adaptés accessibles à domicile. Les 
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professionnels de santé pourraient donc encadrer une rééducation des troubles du langage 

écrit à domicile, en conseillant des exercices adaptés aux difficultés des enfants. De cette 

manière, les séances en cabinet seraient plus ciblées, et précises. Par ailleurs, selon l’efficacité 

de l’auto-rééducation, le nombre de séances en cabinet serai diminué. Cela désengorgerait 

les orthophonistes libéraux, et ferait bénéficier aux enfants de plus de temps de loisirs.  

 

La revue de la littérature est intéressante également sur les différentes méthodes de 

rééducation employées pour les troubles des apprentissages avec trouble du langage écrit. 

L’étude menée par FLOGNACCO et al. a entre autres mis en évidence le bénéfice de la 

musicothérapie. Cela suggère que différentes formes de rééducation sont applicables dans le 

domaine des troubles du langage écrit. De plus, PETERS et al. se sont intéressés aux effets des 

jeux vidéo sur les capacités de lecture d’enfants dyslexiques. Les premiers résultats sont en 

faveur d’un effet favorable, ouvrant les possibilités d’études futures. D’autres hypothèses 

pourraient être émises, et d’autres applications pourraient être employées. Le 

développement d’applications mobiles ludiques, et récréatives sera vraisemblablement un 

complément à l’auto-rééducation.  

 

Enfin, de nouveaux moyens de réhabilitations pourraient être développés pour faciliter le 

quotidien des enfants dyslexiques. Par exemple, le clavier KEYDYS mis au point par Ryann 

Dubois est un outil précieux pour les enfants dyslexiques. Ayant recours à une méthode 

employée par les ergothérapeutes, il a imaginé un clavier à touches colorées, facilitant ainsi 

l’écriture sur ordinateur des enfants dyslexiques. Aujourd’hui, de nouvelles méthodes 

innovantes de réadaptation peuvent ainsi être conçues pour faciliter le quotidien des enfants 

dyslexiques.  

 

En définitive, de nombreuses perspectives de recherches sont à envisager dans le domaine 

des troubles de l’apprentissage, avec trouble de lecture, et de l’écriture. De nombreuses 

autres possibilités de rééducation sont à évaluer, la rééducation intensive faisant partie des 

domaines à approfondir. Des compléments à la rééducation peuvent également être 

imaginés. L’auto-rééducation à domicile, et les applications mobiles sont des méthodes 

innovantes, et prometteuses. Pour conclure, la conception d’outils de réhabilitation doit faire 

partie des champs de développement futurs pour la prise en charge globale des enfants 

dyslexiques.  
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Conclusion  
 

La dyslexie est un trouble spécifique de l’apprentissage avec trouble du langage écrit, 

retentissant sur les compétences scolaires, et universitaires. Ce retentissement peut avoir un 

impact fonctionnel majeur, notamment sur les carrières professionnelles, et donc la réussite 

socio-culturelle. Ce trouble des compétences de la lecture, et de l’écriture est consécutif à de 

nombreux facteurs physiopathologiques, complexes, et intriqués. Le modèle 

physiopathologique prédominant reste celui de la double voie de lecture, phonologique, et 

lexicale, expliquant notamment les différents types de dyslexies observés.  
 

Les médecins doivent être sensibilisés à ce trouble spécifique des apprentissages. Un 

dépistage précoce, et une prise en charge adaptée optimiseront certainement le pronostic. 

De plus, un bilan anamnestique, et clinique complet évite l’omission d’un diagnostic 

différentiel. La prise en charge de la dyslexie nécessite donc une concertation entre l’ensemble 

des professionnels de la santé intervenants. L’application des principes de la CIF rend 

intéressante l’intervention du M.P.R. dans la prise en charge de l’enfant dyslexique.  

Différentes méthodes sont actuellement employées, mais la plus reconnue reste la 

rééducation en cabinet libéral auprès des orthophonistes. Toutefois, certains modèles de 

rééducation mériteraient d’être approfondis. La rédaction d’une revue de la littérature a 

notamment permis de constater le manque de données concernant la rééducation intensive. 

Les expérimentations à ce sujet sont donc à poursuivre. 
 

Dans le prolongement d’études précédentes, le protocole INTENS-DYS élaboré dans cette 

recherche propose une prise en charge rééducative intensive standardisée de l’enfant 

dyslexique. Le but est de quantifier l’apport d’une rééducation orthophonique intensive en 

centre de rééducation neurologique par rapport à la méthode classique de rééducation 

actuelle. INTENS-DYS est une étude pilote, réalisée à l’échelle de la ville de Besançon, limitée 

notamment par le bassin de population d’enfants dyslexiques.  

L’objectif premier est de proposer une méthode de rééducation intensive dans le domaine du 

langage écrit. Cela pourrait permettre à d’éventuelles études futures de plus grande 

envergure d’émettre une conclusion quant au bénéfice de cette méthode. La notion d’auto-

rééducation est également nouvelle. Les perspectives de recherche complémentaire sont 

donc multiples. Il est ainsi envisageable que prochainement, la rééducation intensive soit 

employée pour prendre en charge les enfants dyslexiques. Diverses techniques rééducatives 

intensives sont envisageables. INTENS-DYS a pour ambition d’en proposer une ébauche 

nouvelle, et efficace aux spécialistes, et aux familles souhaitant en faire l’utilisation.  
 

Les premiers résultats de la recherche ne sont pas disponibles à l’heure actuelle, les 

inclusions étant encore en cours. Les résultats feront l’objet d’une présentation ultérieure.  
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Annexe 1 : avis Favorable du C.P.P.. 
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Annexe  2 : protocole INTENS-DYS, élaboré par l'équipe de M.P.R., et approuvé par le C.P.P.. 
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AXES PRIORITAIRES :  

• Axe prioritaire n° 1 : Mieux prévenir dès l’école maternelle  

A1 – Intégrer et prendre en compte, dans l’élaboration des nouveaux programmes de 

l’école primaire, des recommandations relatives à la différenciation pédagogique, aux 

objectifs d’apprentissage de la langue orale et à l’évaluation des compétences des élèves 

(en particulier en maternelle).  

A2 – Élaborer nationalement, et diffuser aux maitres des outils d’évaluation pour le 

langage oral, et l’entrée dans le langage écrit en grande section et en C.P. Enrichir les 

protocoles nationaux d’évaluation en CE2, et en 6ème d’exercices nombreux, et varies leur 

permettant avec les membres des RASED de repérer plus précisément des difficultés, et 

troubles du langage oral, et écrit.  

• Axe prioritaire n° 2 : Mieux identifier les enfants porteurs d’un trouble du langage 

oral, et écrit :  

A3 – Créer une commission inter- ministérielle d’experts français, et européens 

francophones sous tutelle interministérielle chargée de recommander aux différents 

professionnels de l’enfance des tests de dépistage, et des outils de diagnostic ainsi que des 

indications de pratiques d’utilisation, et d’interprétation des données.  

A4 – Organiser un dépistage des troubles du langage par les médecins des services de 

PMI à 3-4 ans, et par les médecins de l’éducation nationale à 5-6 ans à partir de batteries 

de tests pour chaque âge nationalement recommandés, et en tenant compte 

d’informations fournies par l’enseignant, la famille, les membres des RASED.  

A5 – Donner des recommandations aux IA-DSDEN afin qu’ils élaborent avec les 

Présidents des Conseils Généraux une convention cadre, dans chaque département, 

précisant les modalités d’intervention, et de collaboration des équipes de PMI, des 

médecins de l’Éducation Nationale, des RASED, des enseignants, et des autres 

professionnels de santé.  

A6 – Faire évoluer le bilan obligatoire de santé dès la 6ème année à la fois afin qu’il soit 

clairement un moyen d’explorer les capacités langagières des enfants, et qu’il puisse 

conduire à un échange entre la famille, les professionnels de santé, et les professionnels 

de l’enseignement.  

A7 – Identifier, et promouvoir dans les centres hospitaliers universitaires des centres 

référents, formés d’équipes pluridisciplinaires permettant d’élaborer des diagnostics 

précis, de proposer des modes de prise en charge, et d’envisager des études ou des 

recherches sur l’évaluation de ces prises en charge.  

• Axe prioritaire n° 3 : Mieux prendre en charge :  

A9 – Développer en milieu scolaire ordinaire des dispositifs collectifs de scolarisation 

pour les enfants présentant des troubles du langage moyens, et sévères au niveau du 1er 

degré, et au niveau du 2nd degré structurés autour d’un projet pédagogique précis.  



 
  

 
 

Page 87 sur 98 
 

 

  
A10 – Aménager les conditions de passation des examens tout en assurant le respect 

de l’anonymat, et la valeur des diplômes (DNB, CAP/BEP, CFG, Baccalauréat, et examens 

de l’enseignement supérieur).  

A11 – Réévaluer les dispositifs medico sociaux, et sanitaire concernés pour mieux 

définir leur rôle dans les réponses à proposer aux enfants porteurs de troubles du langage, 

tant en matière qualitative que quantitative, pour le dépistage, le diagnostic et la prise en 

charge (CAMSP – CMPP – établissement spécialisé médico-social, maison d’enfant à 

caractère sanitaire), en s’appuyant sur une mission confiée à l’IGAS et à l’IGEN.  

A8 – Donner des recommandations aux DDASS afin qu’elles identifient, au sein de 

chaque département, un réseau de professionnels de santé libéraux compétents pour 

l’élaboration des diagnostics, et le suivi des prises en charge en lien avec les centres 

référents précités.  

A12 – Donner des consignes aux commissions spécialisées relativement à l’évaluation 

des besoins des jeunes porteurs de troubles du langage, et à l’usage du guide-barème pour 

l’évaluation des déficiences, et des incapacités des personnes handicapées.  

A13 – Saisir le Haut Comité Médical de la sécurité sociale afin d’étudier la possibilité́de 

reconnaitre les troubles sévères du langage au titre des affections de longue durée.  

A14 – Élargir les prises en charge spécifiques en améliorant les possibilités de 

financement pour les enfants accueillis par les établissements ou suivis par les services 

d’éducation spéciale relevant des annexes XXIV du décret du 9 mars 1956, et pour les 

enfants suivis par les centres (CMPP – CAMSP) relevant des annexes XXXII et XXXII bis du 

décret du 9 mars 1956.  

• Axe prioritaire n° 4 : Mieux informer, former et rechercher :  

A15 – Élaborer un plan de communication vis à vis du public, et des professionnels 

éducatifs, sanitaires, et sociaux sur l’existence de ces troubles, leur prévalence, les 

indicateurs, et les outils permettant de les repérer, ainsi que sur les possibilités de prise en 

charge.  

A16 – Constituer un vivier de formateurs tant dans le domaine de l’enseignement que 

dans celui de la santé, en utilisant en particulier les groupes de recherche universitaires 

déjà engagés sur ces problématiques.  

A17 – Intégrer à la formation initiale des enseignants du 1er et du 2nd degrés (dans le 

cadre de la maitrise des langages et quelle que soit la discipline), un module sur les troubles 

spécifiques du langage (information sur le repérage des signes d’alerte, et les prises en 

charge spécialisées, formation aux réponses pédagogiques diversifiées nécessaires).  

A18 – Conforter dans la formation initiale spécialisée des enseignants spécialises, 

option E, F, G, la prise en compte des difficultés d’apprentissage du langage oral et écrit et 

les connaissances concernant les troubles spécifiques du langage en insistant notamment 

sur les aspects didactiques, et pédagogiques.  
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Annexe 3 : plan d'action National de 2001 selon (52). 

  

Rédiger des préconisations à l’intention des centres de préparation des psychologues 

scolaires pour renforcer dans leur formation l’approche des troubles spécifiques du 

langage. 

A19 – Donner des recommandations aux Recteurs quant à l’élaboration des plans 

académiques de formation continue, permettant un accroissement des offres de formation 

1er et 2nd degré, et pluricatégorielles (enseignement et santé) sur l’apprentissage du langage 

(maîtrise, difficultés, troubles, remédiations).  

A20 – Développer un pôle de ressources, de formation, et de recherche en lien avec 

l’Université, et les centres hospitaliers universitaires dans le cadre de la réactualisation des 

missions du CNEFEI de Suresnes.  

A21 – Faire évoluer la formation initiale des médecins (sensibilisation au cours du 

second cycle des études, formation professionnalisante au cours du troisième cycle) afin 

d’améliorer leurs compétences sur les troubles du langage.  

A22 – Réactualiser le cahier des charges du programme de formation initiale des 

orthophonistes afin notamment de développer les pratiques de recherche, et d’évaluation 

en orthophonie, et étudier la possibilité d’augmenter le nombre des orthophonistes 

formés.  

A23 – Intensifier la formation continue des professionnels de santé́ en accord avec la 

commission nationale d’agrément des formations (pour les médecins), et la fédération 

nationale des orthophonistes.  

A24 – Inciter le fonds d’aide à la qualité des soins de ville (FAQSV) à financer des actions 

concourant à l’évaluation des pratiques d’orthophonie.  

A25 – Lancer des appels d’offres de recherche appliquée en lien entre le ministère de 

l’Éducation Nationale, et celui de la Recherche, notamment sur les stratégies 

pédagogiques, et sur les contenus didactiques.  

A26 – Développer des programmes de recherche clinique, notamment dans le domaine 

de l’évaluation des pratiques de soins, et des études épidémiologiques.  

• Axe prioritaire n° 5 : Assurer le suivi du plan d’action :  

A27 - Créer un comité interministériel de suivi sur une durée limitée de fonctionnement 

et donner des recommandations aux commissions départementales Handiscol afin qu’elles 

élaborent sur ce type de trouble un schéma départemental de scolarisation, et de prise en 

charge.  

A28 - Rédiger une circulaire interministérielle à l’adresse de l’ensemble des 

professionnels de l’enseignement, et de santé en précisant les objectifs du plan d’action et 

les mesures principales.  
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La dyslexie est un trouble spécifique des apprentissages, avec trouble du langage 

écrit, retentissant sur les compétences scolaires, et universitaires. Cela engendre un 

impact fonctionnel majeur, avec des conséquences socio-professionnelles. Fréquente 

dans la population française, et mondiale, sa prise en charge précoce, et adaptée 

constitue un enjeu majeur de santé publique.  

 

Il existe de nombreuses références bibliographiques développant différentes 

techniques rééducative des enfants dyslexiques. Rares sont celles qui s’intéressent au 

rythme de la rééducation. Quelques études suggèrent néanmoins qu’une prise en 

charge intensive pourrait améliorer significativement les capacités de lecture, et 

d’écriture des enfants dyslexiques.  

 

Le protocole INTENS-DYS, élaboré par l’équipe de Médecine Physique, et de 

Réadaptation du C.H.R.U de Besançon, et du C.R.R.F. de Bregille a pour objectif de 

développer une prise en charge rééducative intensive de l’enfant dyslexique, et d’en 

mesurer son impact. Il s’agit d’un essai clinique, ouvert, contrôlé, randomisé mené sur 

deux centres. Deux rythmes de rééducations sont comparés : un séjour « intensif » de 

deux semaines en hospitalisation de jour en centre de rééducation neurologique 

pédiatrique, relayé par de l’auto-rééducation à domicile (groupe test), et le rythme 

« classique » mené en cabinet d’orthophonie libéral (groupe contrôle). Les capacités 

lexicales, et extra lexicales des deux groupes seront confrontées.  


