L'enfant « DYS » et l'échec scolaire ;

de la difficulté de la reconnaissance de son trouble au

grave problème de son orientation.

  Ce document fait le point sur les troubles d'apprentissage scolaires chez

  l'enfant, données sémiologiques médicales exclues.

  Il n'est pas une base de données exhaustives mais est une compilation

  d'éléments recueillis dans les compte rendus de conférences, colloques,

  publications scientifiques et livres.

  Il s'inspire de la contribution de Patrice COUTERET (CNEFEI) pour l'élaboration

  d'un rapport sur les troubles du langage chez l'enfant par l'association

  CORIDYS.

  Une partie de ce qui est écrit ici se retrouve dans un dossier coordonné par

  Laurence Vaivre-Douret et Anne Tursz et publié par le Haut Comité de la Santé

  Publique et dans la revue ADSP (Actualité et Dossier en Santé Publique) n° 26,

  Mars 1999, p. 23-66. Ce dossier est consacré aux troubles d'apprentissage

  sous le titre “Les troubles d'apprentissage chez l'enfant, un problème de santé

  publique ?” et il est diffusé par la documentation Française.

  Une partie de ce qui est écrit ici se retrouve dans la revue Le pédiatre, tome

  XXXVI, n° 176, Janvier-Février 2000, p.24-28, “les enfants « dys » en France : de

  la difficulté de la reconnaissance de leur trouble au grave problème de leur

  orientation”

  Une partie de ce qui est écrit ici a été transmis à un groupe de travail

  interministériel en vue de l'élaboration d'un rapport sur les troubles de

  l'apprentissage du langage disponible sur www.sante.gouv.fr et sur

  www.education.gouv.fr. Ce rapport, “A propos de l'enfant dysphasique et de

  l'enfant dyslexique” fut publié en Juillet 2000 par Jean Charles RINGARD,

  inspecteur d'académie. De la même façon, le même type de document fut

  transmis en vue de l'élaboration d'un rapport du Groupe de Travail mis en place

  au secrétariat d'état à la santé et piloté par la Direction de l'Offre de soins “ pour

  améliorer le dispositif sanitaire et médico-social dans la prise en charge et le

  suivi des enfants repérés comme présentant des troubles d'apprentissage du

  langage écrit et oral” . Ce rapport fut remis à Dominique GILLOT en Octobre

  2000 et il est disponible.

  Ce document a pour objectif d'informer et de sensibiliser les lecteurs à un grave

  problème qui relève de la Santé Publique, de l'Education Nationale mais aussi

  de l'Action Sociale.

  Dr Lucien Castagnera
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  1. Définitions des troubles :

  Il existe en France, comme dans tous les pays, une catégorie d'enfants qui vont

  présenter des Troubles d'Apprentissage Scolaires dont la définition, adoptée par

  le National Joint Comittee of Learning Disabilities, est donnée comme « un

  ensemble hétérogène de troubles causés par une dysfonction, détectée ou non,

  du système nerveux central mais n'ayant pas pour origine un handicap visuel,

  auditif ou moteur, une arriération mentale, un trouble affectif ou un milieu

  défavorisé ». Ils peuvent cependant coexister avec l'un ou l'autre de ces

  problèmes. « Ces troubles peuvent se manifester par des retards dans le

  développement, des difficultés au niveau de la concentration, de la mémoire, du

  raisonnement, des difficultés au niveau de la coordination, de la communication,

  de la lecture, de l'écriture, de l'épellation, du calcul, et par des difficultés

  touchant la sociabilité et la maturité affective ». 

  Ces troubles sont intrinsèques à la personne, sont liés à des désordres cognitifs

  et sont permanents. Ils peuvent s'accompagner de réactions psychologiques et

  influer sur le comportement scolaire et social.

  L'OMS et l'association américaine de psychiatrie les ont détaillés via les

  publications respectives de la Classification Internationale des Maladies et

  problèmes de santé connexes (CIM 10) et de la 4ème édition du Manuel

  Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM IV). Les experts qui ont

  préparé la CIM 10 et le DSM IV ont travaillé en collaboration étroite faisant que

  les codes et termes utilisés dans le DSM IV sont tout à fait compatibles avec la

  CIM 10. Dans le texte, les troubles seront mentionnés selon leur code par

  (F.000 ) selon la CIM 10 suivi de (000.00) pour le DSM IV. 

  Apparaissent ainsi un ensemble de troubles qui peuvent s'accompagner de

  perturbation voire empêcher toute acquisition scolaire et conduire à l'échec. On

  distingue ainsi :

  - Les troubles des habiletés motrices qui concernent les troubles de l'acquisition

  de la coordination (315.4) nommés aussi trouble spécifique du développement

  moteur (F82). Ils incluent aussi les troubles spécifiques mixtes du

  développement (F83) qui associent, selon la CIM 10, le trouble spécifique du

  développement moteur à un trouble de développement du langage et de la parole

  et des acquisitions scolaires. Ils sont couramment associés, d'après la DSM IV,

  à un trouble phonologique (315.39), à un trouble du langage de type expressif

  (F80.1; 315.31) ou à un trouble du langage de type mixte réceptif-expressif (F80.2; 315.31). Leur prévalence est de 6 % des enfants âgés

  de 5 à 11 ans.

  - Les troubles hyperkinétiques avec les troubles déficitaires de l'attention (F90.0)

  incluent le déficit de l'attention/hyperactivité, type mixte (F90.0, 314.01), le

  déficit de l'attention/hyperactivité, type inattention prédominante (F90.0, 314.00)

  et le déficit de l'attention/hyperactivité, type hyperactivité-impulsivité

  prédominante (F90.0, 314.01 ) et enfin les troubles déficitaires de

  l'attention/hyperactivité, non spécifié qui ne remplissent tous les critères des

  troubles déficitaires de l'attention/hyperactivité (F90.9, 314.9). 

  Selon l'OMS, « ces troubles s'accompagnent souvent d'une altération des

  fonctions cognitives et d'un retard spécifique du développement de la motricité et

  du langage. Ils peuvent entraîner un comportement dyssocial ou une perte de

  l'estime de soi ». Ils s'accompagnent dans 50 % des cas de troubles du langage

  et/ou du langage écrit.

  Si leur prévalence est estimée entre 3 à 5 % de la population scolaire, on estime

  à 2 % le pourcentage d'enfants affectés qui vont présenter concomittement des

  troubles des acquisitions scolaires ou troubles des apprentissages.

  - Les troubles des apprentissages correspondent aux troubles des acquisitions

  scolaires selon le DSM III et ils sont nommés troubles spécifiques des

  acquisitions scolaires selon la CIM 10 (F81). Ces troubles sont décrits par

  l'OMS comme des troubles dans lesquels « les modalités habituelles

  d'apprentissage sont altérées dès les premiers stades du développement.

  L'altération n'est pas seulement la conséquence d'un manque d'occasions

  d'apprentissage ou d'un retard mental et elle n'est pas due à un traumatisme

  cérébral ou à une atteinte cérébrale acquise ».

  Ils sont diagnostiqués, selon le DSM IV, lorsque « les performances du sujet à

  des tests standardisés, passés de façon individuelle, portant sur le lecture, le

  calcul ou l'expression écrite sont nettement au-dessous du niveau escompté,

  compte tenu de son âge, de son niveau scolaire et de son niveau intellectuel ».

  Ils concernent donc les troubles de l'acquisition de la lecture (F81.0, 315.00), de

  l'acquisition de l'arithmétique (F81.2, 315.1), de l'expression écrite (F81.8,

  315.2), de l'acquisition de l'orthographe (F81.1), les troubles mixtes touchant le

  calcul et la lecture ou l'orthographe (F81.3) dans lesquels “il existe à la fois une

  altération significative du calcul et de la lecture ou de l'orthographe, non

  imputable exclusivement à un retard mental global ou à une scolarisation

  inadéquate ..” et les troubles des apprentissages non spécifiés (F81.9, 315.9)

  lesquels pourraient inclure les difficultés dans les 3 domaines. Les troubles

  spécifiques mixtes du développement (F83) concernent “une catégorie résiduelle

  de troubles, dans lesquels il existe à la fois des signes d'un trouble spécifique

  du développement, de la parole et du langage, des acquisitions scolaires et des

  fonctions motrices, mais sans qu'aucun de ces éléments ne prédomine

  suffisamment pour constituer le diagnostic principal..... ces troubles

  s'accompagnent, mais pas toujours, d'un certain degré d'altération des fonctions

  cognitives...”. Leur prévalence est estimée entre 2 à 10 % avec une moyenne de

  5 %.

  - Les troubles spécifiques du développement de la parole et du langage dans la

  CIM 10 (F80) concernent les troubles de la communication selon la DSM IV

  (315.31, 315.39).

  Ils sont décrits par l'OMS comme des troubles dans lesquels “ les modalités

  normales d'acquisition du langage sont altérées dès les premiers stades du

  développement. Ces troubles ne sont pas directement attribuables à des

  anomalies neurologiques, des anomalies anatomiques de l'appareil phonatoire,

  des altérations sensorielles, un retard mental ou des facteurs de

  l'environnement. Les troubles spécifiques du développement de la parole et du

  langage s'accompagnent souvent de problèmes associés, tels des difficultés de

  la lecture et de l'orthographe, une perturbation des relations interpersonnelles,

  des troubles émotionnels et des troubles du comportement”.

  Ces troubles incluent, entre autres, le trouble spécifique de l'acquisition de

  l'articulation ou trouble phonologique d'après la DSM IV (F80.0, 315.39), le

  trouble de l'acquisition du langage de type expressif (F80.1, 315.31), le trouble

  de l'acquisition du langage de type réceptif considéré comme de type mixte

  réceptif-expressif d'après le DSM IV (F80.2, 315.31).

  La prévalence des troubles du langage de type expressif et de type mixte

  réceptif-expressif est respectivement de 3 à 5 % et de 3 % des enfants d'âge

  scolaire. Ils sont souvent associés à un trouble des apprentissages, à un trouble

  déficit de l'attention/hyperactivité ou à un trouble de l'acquisition de la

  coordination.

  L'ensemble des troubles décrits est lié à une altération du système cognitif

  impliquant parfois un dysfonctionnement cérébral minime concernant la

  transmission des informations mais n'est pas lié à une affection psychiatrique ou

  un trouble d'ordre psychologique. Ces troubles ne sont pas le résultat direct de

  déficience mentale, de déficits neurologiques, de troubles de l'acuité visuelle ou

  auditive non corrigés, perturbations affectives mais peuvent leur être associés.

  Ces troubles se manifestent par des difficultés spécifiques et significatives des

  apprentissages scolaires. Ils peuvent être massifs et perturber les processus

  attentionnels, la mémoire immédiate verbale puis les aptitudes phonologiques,

  visuo-attentionnelles, gestuelles mis en jeu dans l'acquisition du langage oral, de

  la lecture, de l'orthographe et du graphisme. L'atteinte de telles compétences

  peut avoir pour conséquences des troubles de l'attention avec ou sans

  hyperactivité, des troubles dysphasiques, dyslexies, dysorthographie,

  dysgraphie. Ces troubles peuvent être spécifiques et ne toucher, par exemple,

  que l'apprentissage de la lecture : c'est la “dyslexie”. Quoi qu'il en soit, il y a

  toujours un trouble de la conscience phonologique accompagné ou non de

  troubles attentionnels. Il y a un consensus international qui consiste désigner

  ces troubles comme des troubles primaires dont l'origine est supposée

  essentiellement "développementale" (donc indépendante de l'environnement

  socioculturel) et, d'autre part, d'en faire une catégorie à part qui représenterait

  environ un quart des enfants en échec scolaire.

  Par commodité, nous nommerons les enfants affectés par de tels troubles les

  enfants « DYS ».

  Ces enfants présentent des difficultés persistantes dans l'acquisition des

  stratégies d'apprentissage qui les empêchent de s'adapter à un environnement

  scolaire standard. Ceci constitue un véritable handicap qui a conduit à créer

  partout dans le monde des écoles et universités ouvertes à ce type de

  pathologie, car il s'agit bien là d'une pathologie source d'un handicap

  compromettant la vie future de l'enfant.

  Ce trouble peut influer sur l'apprentissage et le comportement de tout individu

  possédant aussi bien un potentiel intellectuel moyen qu'une intelligence

  supérieure. L'échec scolaire guette ici en permanence : la maîtrise du langage

  oral et écrit peut aller jusqu'à être quasiment nulle et le calcul n'être pas intégré.

  Les mêmes situations d'échec se retrouveront en apprentissage professionnel

  ou au poste de travail.

  Sur un plan comportemental, il est noté un état dépressif réactionnel plus ou

  moins sérieux, des conflits avec le milieu familial et avec l'environnement

  scolaire et social.

  2. - Conséquences : échec scolaire, illettrisme, chômage ...

  On estime à 8-10 % de la population qui naît chaque année le nombre d'enfants

  « DYS ». Il est noté que 5 % de la population est sévèrement affectée par ces

  troubles : ainsi, 50 000 enfants qui naissent chaque année présenteront des

  formes sévères de Troubles d'Apprentissage et seront en échec précoce faute

  d'une prise en charge spécifique médico-éducative. Parmi ceux-ci, 10 000

  présentent des formes invalidantes. Le devenir social de tels enfants, inconnu en

  France, est estimé à partir d'enquêtes réalisées à l'étranger.

  Dans les documents de l'UNESCO, de l'OCDE et de la Commission

  Européenne, l'équivalent international de la notion française "d'échec scolaire"

  est "Besoins Éducatifs Spéciaux". Une enquête récente de l'European

  Association for Special Education (statistiques fournies par chaque pays de

  l'Union Européenne) estime que 4 à 6 % de la population scolaire, soit près de

  50 000 enfants chaque année en France, présentent des "troubles

  développementaux spécifiques des apprentissages " et relèvent de “besoins

  éducatifs spéciaux”. Ils représenteraient 1/4 des enfants en échec scolaire.

  Des études longitudinales appliqués à des sujets suspects de troubles du

  langage révèlent que lorsque les enfants sont dépistés mais non traités, ils se

  retrouvent en échec scolaire patent 4 à 5 ans plus tard. Ces enfants, comparés

  à des adultes réputés illettrés, présentent le même tableau clinique avec les

  mêmes carences sur lesquelles se sont greffés des problèmes d'ordre

  psychoaffectif, social et familial. Ainsi, ces divers sujets présentent des

  carences structurales cognitives et linguistiques comparables qui semblent se

  figer à un certain moment sans espoir apparent de les voir se compenser,

  malgré la scolarisation obligatoire et les apports des divers milieux informatifs et

  culturels,.

  Des enfants présentant des troubles du langage écrit deviendront des adultes

  illettrés faute d'une prise en charge adaptée. En effet, une étude publiée dans

  Santé Publique en 1998 fut pratiquée sur une population de jeunes de 16 à 25

  ans, totalement scolarisés et fréquentant des organismes d'insertion et de

  formation partenaires de l'IRSA (Institut Régional pour la Santé). Les 89 jeunes

  évalués présentaient une intelligence normale, étaient indemnes de toute tare

  visuelle ou auditive ou de trouble affectant la production de la parole. Les

  résultats aux épreuves phonologiques et aux tests de lecture ont montré qu'une

  dyslexie de développement avec un déficit de lecture patent était retrouvée chez

  32 jeunes soit 36 % de la population étudiée ici, l'âge d'acquisition moyen étant

  de 8 ans 9 mois en déchiffrement et de 8 ans 10 mois en compréhension. Un tel

  âge d'acquisition lexique complique terriblement les tâches de la vie quotidienne

  et plus encore celles liées à la recherche d'un emploi. Par ailleurs, les enfants

  qui n'acquièrent jamais le langage écrit (7 à 13 % d'une classe d'âge) se

  retrouvent en totalité dans le groupe des chômeurs de moins de 24 ans (travaux

  du groupe permanent de lutte contre l'illettrisme, 1984-1990). Les personnes qui

  ont les plus faibles capacités de lecture et d'écriture sont de 4 à 12 fois plus

  exposées au chômage que les autres.

  3. Quel est, quels sont les problèmes ?

  * Celui du dépistage (rare et non systématique) et du diagnostic (très peu

  d'unités de consultation) à apporter aux enfants « DYS », car il s'agit au départ

  d'un problème de santé publique, tel que le précise le Haut Comité de la Santé

  Publique dans sa revue, adsp, parue en Mars 1999. Il s'agit aussi d'un problème

  à caractère social, les enfants ne pouvant entrer dans les apprentissages se

  retrouvent en situation d'échec scolaire. Il s'agit donc d'un problème

  Médico-Social.

  * Celui des soins à apporter aux enfants et donc de leur orientation. En effet, de

  graves dysfonctionnements ont été rapportés par le Haut Comité de la Santé

  Publique et par l'IGAS concernant leur orientation vers des structures qui leur

  sont totalement inadaptées. Exclus de l'école, ils vont se retrouver dans des «

  voies de garage » inopérantes ou dans des « instituts » fréquentés par des cas

  sociaux, des enfants agressifs, d'autres psychotiques ou névropathes, des

  déficients intellectuels ... Ils deviendront chômeurs avec toujours l'incapacité à

  maîtriser les bases de la lecture, de l'écriture et du calcul. De telles orientations

  ont des conséquences dramatiques et sont particulièrement onéreuses.

  Exemples :

  * Parfois, avant même de présenter des troubles des acquisitions scolaires,

  c'est un problème psychologique, un trouble du comportement, qui paraissent

  dominer le tableau. Ce peut être le cas d'un enfant qui a un trouble spécifique du

  développement de la parole et du langage (dysphasie développementale) et qui

  ne peut « communiquer » comme les autres enfants qu'il côtoie

  quotidiennement. Il présentera en conséquence un trouble des acquisitions

  scolaires. Si l'on n'y prend garde, le diagnostic principal sera celui de trouble du

  comportement et l'enfant pourra être orienté vers un hôpital de jour ou vers un

  institut de rééducation, structures inadaptées à son état.

  * Parfois, il s'agit d'un enfant présentant un trouble de l'attention majeur associé

  à un trouble des acquisitions scolaires. Un QI pratiqué pourra révéler un

  effondrement QI des performances (QIP) par rapport au QI verbal qui est normal

  (QIV) et, si l'on n'y prend garde, le diagnostic de déficience intellectuelle est

  apporté sans autre complément d'information. L'enfant pourra alors être orienté

  vers un Institut Médico Educatif, structure totalement inadaptée à son état.

  Pour tenter d'éviter ces orientations hasardeuses, un décret de 11/99 va faire

  apparaître des groupements « Handiscol » à propos desquels il faut émettre des

  réserves et suggérer, au sein de ces groupements, la présence de

  professionnels médicaux et paramédicaux, spécialistes des troubles du

  langage.

  * Celui des structures d'accueil de ces enfants tant pour pratiquer un diagnostic

  que pour adopter une prise en charge adéquate. Celle-ci doit être

  multidisciplinaire dans les cas sévères associant rééducation orthophonique,

  neuropsychologique et psychomotrice, pédagogie spécifique et psychothérapie

  de soutien. C'est ce qui se pratique couramment chez nos voisins européens,

  depuis longtemps.

  Ces enfants nécessitent donc qu'il existe un partenariat étroit entre les

  professionnels de l'éducation nationale et ceux de la santé. Ce n'est pas encore

  le cas en France de par l'absence de lien entre le champ éducatif et le champ

  médical.

  Cependant, depuis la rentrée 1999 et, en bonne partie grâce à une pression

  médiatique (dont une émission dans « envoyé spécial » en septembre 1999),

  une commission interministérielle fut mise en place par Madame S ROYAL pour

  tenter de résoudre ce problème. Cela a conduit à l'élaboration d'un rapport rendu

  en Février 2000 (mais publié seulement en Juillet 2000, pendant les vacances) et

  à des recommandations qui « s'inscrivent dans le cadre à la fois de la politique

  éducative de l'Education Nationale, dont l'adaptation et l'intégration scolaires

  constituent l'un des objectifs, et d'une politique de santé publique », puis d'un

  rapport remis à D GILLOT après mise en place d'un groupe de travail piloté par la

  direction de l'offre de soins, l'ensemble ayant conduit à l'élaboration d'un plan

  d'action gouvernemental.

  4. Pourtant, ces troubles sont connus depuis longtemps et sont

  maintenant reconnus

  Proposition de loi n°1044, « tendant à la reconnaissance et à la prévention des

  difficultés spécifiques d'apprentissage », déposée à la première session

  ordinaire de l'Assemblée Nationale de 1987-1988 par les membres du groupe

  socialiste et apparentés.

  Arrêté du 9 Janvier 1989, publié au Bulletin Officiel (BO) de l'EN, qui fixe la

  nomenclature des déficiences, incapacités et désavantages (traduction française

  du terme anglais handicap) à laquelle les troubles spécifiques du développement

  de la parole et du langage appartiennent.

  Note de service n° 90-023 (28/02/1990) portant sur les « recommandations et

  mesures en faveur des élèves rencontrant des difficultés particulières dans

  l'apprentissage du langage oral et du langage écrit » (BOEN n°6 du 08/02/90).

  Décret n° 93-1216 du 4 novembre 1993 et circulaire n°93/36-B du 23 novembre

  1993 relatifs au Guide-Barème pour l'évaluation des déficiences et incapacités

  des personnes handicapées. Edition du CTNERHI (Centre Technique National

  d'Etudes et de Recherches sur les Handicaps et Inadaptations).

  Circulaire n° 94-213 du 25 Juillet 1994 concernant l'utilisation du guide barême

  (BOEN n° 31 du 01/09/94).

  Question et réponse, Assemblée Nationale, publiées au JO n° 34 A.N., 13

  Octobre 1997. Reconnaissance des troubles comme d'origine neurologique par

  le secrétariat d'état à la santé, lesquels troubles sont effectivement liés à une

  altération du système cognitif et non à une affection psychiatrique ou un trouble

  d'ordre psychologique. On estime à 8-10 % le nombre d'enfants présentant des

  troubles du langage dans le monde; on estime à 4 à 5 % le nombre d'enfants

  présentant des formes sévères.

  Circulaire de Novembre 1998 instaurant des programmes personnalisés d'aide et

  de progrès pour les élèves ayant des difficultés scolaires graves et qui mettait

  l'accent sur la détection de la dyslexie et les réponses à apporter à ce trouble.

  Dossier publié par le Haut Comité de la Santé Publique portant sur les troubles

  des apprentissages, Mars 1999

  Question orale à l'AN, réponse de B. KOUCHNER, Mai 1999

  Question au sénat, réponse de C. ALLEGRE, Juin 1999

  Question orale à l'AN, réponse de J LANG, 21 Juin 2000

  Proposition de loi n° 1906 relative au dépistage systématique des enfants

  atteints de troubles entraînant des difficultés d'apprentissage de la lecture et de

  l'écriture (Christian KERT, député des Bouches du Rhône).

  Publication “Les troubles d'apprentissage chez l'enfant, un problème de santé

  publique ?” dans la revue ADSP (Actualité et Dossier en Santé Publique) n° 26,

  Mars 1999, p. 23-66, revue trimestrielle du Haut Comité de la Santé Publique.

  Publication : « Les enfants DYS en France » dans la revue Le Pédiatre , revue

  de l'Association Française de Pédiatrie Ambulatoire, Janvier-Février 2000, Tome

  XXXVV, N° 176, p. 24-28

  Communiqué de madame Ségolène ROYAL (09/09/99) décidant de confier à un

  Inspecteur d'académie, Monsieur Jean-Charles RINGARD, la responsabilité

  d'animer un groupe de travail sur les dyslexies, les dysphasies et les troubles

  d'apprentissage et dans le but d'améliorer la scolarisation des jeunes enfants

  souffrant de troubles d'apprentissage.

  Note de madame Ségolène ROYAL (22/09/99) portant sur les travaux du groupe

  de travail sus-cité et précisant, entre autres, l'apparition de recommandations

  relatives à l'articulation entre éducation et soins.

  Rapport sur les troubles de l'apprentissage du langage, “A propos de l'enfant

  dysphasique et de l'enfant dyslexique” par Jean Charles RINGARD, inspecteur

  d'académie, Février 2000. Disponible sur www.sante.gouv.fr et sur

  www.education.gouv.fr

  Groupe de Travail mis en place au secrétariat d'état à la santé et piloté par la

  Direction de l'Offre de soins, Juin 2000

  Rapport du Groupe de Travail du secrétariat à la Santé remis à Dominique

  GILLOT, Octobre 2000

  Plan d'Action pour les enfants atteints d'un trouble spécifique du langage, remis

  en Mars 2001à Monsieur Jack LANG, Ministre de l'Education Nationale, à

  Monsieur Bernard KOUCHNER, Ministre délégué à la Santé et à Madame

  Dominique GILLOT, Secrétaire d'Etat aux personnes âgées et aux personnes

  handicapées

  5. Il existe un cadre législatif

  Loi no 75-534 du 30 Juin 75 d'orientation en faveur des personnes handicapées.

  Décret no 75-1166 du 15 Décembre 75 définissant les composition et

  fonctionnement des Commissions de l'Education Spéciale et des Commissions

  de Circonscription (JO du 4 Janvier 77).

  Circulaires 82-2 et 821-048 du 29 Janvier 82 concernant la mise en Oeuvre d'une

  politique d'intégration en faveur des enfants et adolescents handicapEs.

  Circulaires 83-4, 83-082, 83-4, 3-83S du 29 Janvier 83 relative à la mise en place

  d'actions de soutien et de soins spécialisés en vue de l'intégration dans les

  Etablissements scolaires ordinaires des enfants et adolescents handicapEs ou

  en difficulté en raison d'une maladie, de troubles de la personnalité ou de

  troubles graves du comportement ( BOEN no 8; 24-2-83).

  Circulaire no 85-302 du 30 Août 85 concernant l'organisation des examens

  publics pour les candidats handicapés physiques, moteurs ou sensoriels (BOEN

  no 31; 12-9-85)

  Arrêté du 9 Janvier 89 adoptant une nomenclature des déficiences, incapacités

  et désavantages (BOEN no 8; 23-2-89)

  Loi no 89-486 d'orientation sur l'éducation du 10 Juillet 89 (BOEN Spécial du

  31-8-89)

  Circulaire du 30 Octobre 89 relatives à la modification des conditions de la prise

  en charge des enfants ou adolescents par les Etablissements et services

  d'éducation spéciale (BOEN no 45; 14-12-89) :

  « déficients intellectuels ou inadaptés: no 89-17

  « handicapés moteurs : no 89-18

  « polyhandicapés : no 89-19.

  Note de service no 90-023 du 25 Janvier 90 : Recommandations et mesures en

  faveur des élèves rencontrant des difficultés particulières dans l'apprentissage du

  langage oral et du langage Ecrit (BOEN no 6; 8-2-90)

  Circulaire no 90-039 concernant les Projets d'Ecole du 15 Février 90 (BOEN no 9

  du 1-3-90).

  Circulaire no 90-082 du 9 Avril 90 concernant la mise en place et l'organisation

  des réseaux d'aides spécialisées aux élèves en difficulté (BOEN no 16; 19-4-90).

  Circulaire no 90-083 du 10 Avril 90 concernant les missions des psychologues

  scolaires (BOEN no 16; 19-4-90).

  Circulaire no 90-091 du 23 Avril 90 relative à l'éducation spécialisée et

  l'intégration scolaire des enfants ou adolescents handicapés. Nouvelles annexes

  XXIV au décret du 9 Mars 1956 (BOEN no 19; 10-5-90)

  Circulaire no 91-302 du 18 Novembre 91 sur l'intégration scolaire des enfants et

  adolescents handicapés (BOEN no 3; 16-1-91).

  Circulaire no 91-304 du 18 Novembre 91 sur la scolarisation des enfants

  handicapés à l'école primaire. Les Classes d'intégration Scolaire: CLIS (BOEN

  no 3; 16-1-91).

  Circulaire no 91-303 du 18 Novembre 91 sur la scolarisation des enfants et

  adolescents handicapés accueillis dans les Etablissements à caractère

  médical, sanitaire ou social (BOEN no 3; 16-1-91).

  Décret no 93-1216 du 4 Novembre 93 et circulaire d'application no 93-36-B du 23

  Novembre 93 relatifs au guide-barême pour l'évaluation des déficiences et

  incapacités des personnes handicapées (Editions du CTNERHI).

  Circulaire no 94-213 du 25 Juillet 94 concernant l'utilisation du guide-barême

  (BOEN no 31; 1-9-94).

  Circulaire no 94-4 du 22 Mars 94 relative à l'organisation des examens et

  concours au bénéfice des Etudiants handicapEs (BOEN no 14; 7-4-94)

  Circulaire no 95-124 du 17 Mai 95 concernant l'intégration des préadolescents et

  adolescents présentant des handicaps au collège et au lycée (BOEN no 21;

  25-5-95).

  Circulaire n° 2001-144 du 11-7-2001 concernant l'accueil des élèves handicapés

  - rentrée scolaire 2001 (BOEN no 30 du 26 juillet 2001)

  6. Prise en charge actuelle

  Quand un enfant est en “difficulté” scolaire, lorsqu'il présente des “troubles du

  comportement” qui dérangent la classe, l'institutrice ou la directrice peuvent

  s'adresser au Réseau d'Aide Spécialisé aux Elèves en Difficulté (RASED) dont

  relève l'école lequel peut conseiller la consultation par l'enfant d'un CMP (Centre

  Médico Psychologique) ou d'un CMPP (Centre Médico Psycho Pédagogique)

  dont 70 % du recrutement vient de l'Education Nationale. Ou bien, de saisir la

  Commission Départementale de l'Education Spéciale (CDES) laquelle peut

  déléguer pour partie ses compétences à la C.C.P.E. (Commission de

  Circonscription de l'enseignement Pré-scolaire et Elémentaire) ou à la C.C.S.D

  (Commission de Circonscription du Second Degré). Dans chaque département,

  il existe une telle commission qui est compétente à l'égard de tous les enfants

  handicapés physiques, sensoriels ou mentaux de leur naissance jusqu'à leur

  entrée dans la vie active ou au moins jusqu'à l'âge de 20 ans. Son rôle est 1)

  d'orienter les enfants et adolescents vers les établissements ou les services

  dispensant l'éducation spéciale qui devrait correspondre à leurs besoins. Citons

  les SES (Sections d'Education Spéciale) d'un établissement scolaire, les IMP

  (Institut Médico Pédagogiques) avant 14 ans ou les IMPro (Instituts

  Médico-Professionnels) après 14 ans 2) Statuer sur l'attribution de l'AES par les

  CAF.

  La CDES utilise donc les termes du Guide-Barème pour l'évaluation des

  déficiences et incapacités des personnes handicapées et doit en appliquer les

  directives. Elle comprend une commission technique qui instruit les dossiers et

  prépare les décisions de la commission plénière. Il faut savoir que le pouvoir de

  décision des commissions est seulement relatif et un recours contre les

  décisions de la CDES est possible par les parents de l'enfant.

  L'enfant, en échec scolaire doit maintenant être orienté :

  
A) par l'Education Nationale (EN) : normalement, l'intégration scolaire des

  enfants handicapés, qu'elle soit individuelle, collective, partielle ou en petits

  groupes est régie par des textes (circulaire parue au B.O. de l'EN n° 83-082,

  83-4 et 3/83/S du 29 Janvier 1983, loi d'orientation sur l'éducation n 89-486 du 10

  juillet 1989, circulaire n° 89-22 du 15 décembre 1989 du ministère de la

  Solidarité, de la Santé et de la Protection sociale et du secrétariat d'Etat chargé

  des Handicapés et des Accidentés de la vie). Ceux-ci autorisent normalement

  l'intervention d'intervenants extérieurs non enseignants (médicaux ou

  paramédicaux, entre autres), permettent un financement de l'assistance

  particulière, de l'adaptation des locaux, du matériel, des transports, de

  l'hébergement, des repas...

  Les filières d'orientation proposées par l'EN pour faciliter l'intégration scolaire des

  élèves handicapés sont multiples :

  
Pour le primaire : le RASED, les CLIS. Les RASED comprennent des

  intervenants spécialisés ayant pour mission une action d'aide à dominante

  “pédagogique” ou à dominante “rééducative”. Les CLIS (CLasses d'Intégration

  Scolaire) sont nées en 1991 et répondent à un souci d'intégration scolaire

  d'enfants handicapés.

  
Pour le secondaire : les SEGPA (Section d'Enseignement Général et

  Professionnel Adapté), les EREA (Etablissement Régional d'Enseignement

  Adapté), les UPI (Unités Pédagogiques d'Intégration), ces derniers s'adressant

  aux adolescents présentant un handicap mental. Les SEGPA accueillent des

  élèves qui, à la fin de l'école élémentaire connaissent “des difficultés graves et

  persistantes” et qui, sans relever du retard mental, selon les critères définis par

  l'OMS, se traduisent par des incapacités et des désavantages tels qu'ils peuvent

  être décrits dans la nomenclature des déficiences, incapacités et désavantages

  (arrêté du 9-1-1989). Les élèves des SEGPA et des EREA sont, d'une manière

  générale, de mauvais lecteurs ou des non lecteurs. Les UPI permettent les

  regroupements pédagogiques d'adolescents présentant un handicap mental

  (circulaire n° 95-125 du 17 mai 1995).

  
Quelques remarques s'imposent :

  

1) il faut noter l'absence de professionnels compétents en matière de troubles

  des acquisitions scolaires au sein des CDES car quand elles ont été créées,

  ces troubles n'étaient pas connus en France. Ainsi, quand un enfant présentait

  un trouble du langage, celui-ci était mis sur le compte d'une déficience

  intellectuelle et / ou d'une affection psychiatrique, et l'enfant était orienté vers

  des structures qui apparaissaient adaptées à l'époque. C'est encore le cas et

  l'on assiste à des orientations hasardeuses voire totalement inadéquates des

  enfants.

 

2) Les intervenants du RASED n'ont aucune compétence pour rééduquer les

  enfants présentant des troubles d'apprentissage, même modérés. Il n'est pas

  prévu de CLIS pour les enfants ayant un trouble d'apprentissage. Concernant les

  SEGPA et les EREA, les enfants souffrant de troubles d'apprentissage scolaires

  et les ayant intégré resteront des lecteurs déficitaires et se retrouveront en

  situation précaire à l'âge adulte. On est eneffet en droit de se demander

  comment un instituteur même spécialisé peut rééduquer à lui seul

  d'authentiques troubles du langage qui nécessitent une véritable prise en charge

  Médico-Educative.

  

3) Les textes concernant l'intégration des enfants handicapés ne sont pas

  appliqués pour ces enfants et l'intégration des autres enfants handicapés révèle

  de graves dysfonctionnements et insuffisances. C'est ce que révèle un rapport

  sur l'accés à l'enseignement des enfants et adolescents handicapés, publié

  conjointement en Mars 1999 par l'IGAS (Ministère de l'emploi et de la solidarité)

  et par l'IGEN (Ministère de l'Education Nationale, de la recherche et de la

  technologie). Des dysfonctionnements graves sont aussi notés s'agissant tant

  de l'orientation par les CDES que du suivi des enfants et adolescents

  handicapés.

 
 B) Les enfants peuvent aussi être orientés vers des CMPP. Les CMPP sont des

  structures de dépistage et de soins ambulatoires pour enfants inadaptés et

  handicapés et dont l'inadaptation est liée à des troubles neuropsychiques ou à

  des troubles du comportement, susceptible d'une thérapeutique médicale, d'une

  rééducation médico-psychologique ou d'une rééducation psychothérapique ou

  psycho-pédagogique sous autorité médicale. Les décisions de prise en charge

  en CMPP relèvent des avis émis par par les médecins conseils au niveau des

  centres de Sécurité sociale concernés. Les CMPP ont des objectifs louables,

  mais n'ont pas compétence pour une prise en charge d'enfants présentant des

  dysfonctionements neuropsychologiques, par défaut d'information et de

  formation des professionnels y exerçant leur activité et par absence de

  professionnels compétents en leur sein.

  
C) Les enfants et adolescents peuvent être orientés vers des établissements

  médico-sociaux : IMP, IMPro, IME (instituts Médico-Educatifs) qui réunissent en

  un seul établissement les 2 catégories précédentes, IR (instituts de

  Rééducation). Les IME concernent des enfants et adolescents présentant des

  déficiences intellectuelles ou inadaptés éventuellement avec troubles associés

  (troubles de la personnalité, troubles comitiaux, troubles moteurs et sensoriels,

  troubles graves de la communication, maladies chroniques compatibles avec

  une vie collective). Les IR concernent des enfants et adolescents aux capacités

  intellectuelles normales ou subnormales mais qui présentent des troubles du

  comportement. Les conditions techniques d'agrément et de fonctionnement de

  ces établissements et services sont actuellement régies par les annexes du

  décret du 9 Mars 1956 modifié par le décret du 27 octobre 1989 et la circulaire

  du 30 octobre 1989. Les IME et IR relèvent donc de l'annexe XXIV mais

  accueillent malheureusement des enfants “DYS” alors que ces structures ne

  leur sont pas adaptées.

  En effet, une étude transversale et descriptive, portant sur 3726 enfants et

  adolescents fréquentant les établissements relevant des annexes XXIV, a été

  réalisée en 1997, à l'échelon régional, par le service médical de la Caisse

  Nationale d'Assurance Maladie et par la Direction Départementale des Affaires

  Sanitaires et Sociales (DDASS).

  Les résultats mentionnés ici sont tirés d'un document de travail et portent 25 IR

  et 24 IME en gironde pour des populations respectives de 1394 et 1309 enfants

  et adolescents. et portent sur la gironde.

  Il est d'abord noté que grand nombre d'enfants (46%) entrent en institution entre

  5 et 7 ans où l'internat est un mode d'accueil très développé (alors que

  l'éloignement familial est le plus souvent peu souhaitable).

  * Concernant les 25 IR, l'analyse porte sur 25 établissements comprenant une

  population de 1394 enfants et adolescents dont la CDES est responsable des

  orientations dans 91,4 % des cas. Il est noté que 36 % d'enfants entrent

  directement en IR sans avoir eu aucun suivi médical préalable: rappelons que

  relèvent des IR les enfants et adolescents aux capacités intellectuelles

  normales ou subnormales mais qui présentent des troubles du comportement.

  La prise en charge ambulatoire est quasi inexistante ici. Ces établissements ont

  un profil de population très divers (48,6 % de troubles de la personnalité hors

  névrose et psychose, 23,8 % de troubles névrotiques, 16 % de psychose, 8,7 %

  de retard mental léger).

  Le temps moyen de scolarité hebdomadaire est de 18 heures, le retard scolaire

  varie de 2 à 6 ans selon les établissements pour les enfants ayant 15 ans, ce

  retard scolaire ne faisant par ailleurs que s'accroître.

  A la sortie de ces établissements, il faut noter l'absence de suivi des jeunes (ce

  qui est pourtant prévu par la réglementation) et seuls 20 % des jeunes âgés de

  18 ans et plus ont une fin de prise en charge.

  On peut s'interroger sur la cohabitation d'enfants structurés sur un mode

  psychopathique ou de perversion avec des enfants psychotiques. On peut aussi

  s'étonner de la présence d'enfants présentant un retard mental dans ces

  établissements. Les rythmes de prise en charge éducative et pédagogique sont

  alors très différents et rendent difficile pour ces établissements

  l'accomplissement d'une de leur mission essentielle qu'est la réintégration des

  enfants dans un milieu scolaire ordinaire. Il faut noter la présence de 228 enfants

  (16,3%) ne présentant qu'un trouble léger du comportement mais surtout la

  présence de 141 enfants (10,1 %) qui ne présentent aucune déficience ni

  psychose ni retard mental .........

  * Concernant les IME (enfants et adolescents présentant des déficiences

  intellectuelles ou inadaptés éventuellement avec troubles associés : troubles de

  la personnalité, troubles comitiaux, troubles moteurs et sensoriels, troubles

  graves de la communication, maladies chroniques compatibles avec une vie

  collective), l'analyse porte sur 24 établissements comprenant une population de

  1309 enfants et adolescents.

  On retrouve, entre autres, 42 enfants polyhandicapés (3,2 %), 293 enfants

  psychotiques (22,4 %) et 82 autistes (6,2 %) chez lesquels un retard mental

  était fréquemment noté, 187 enfants (14,2 %) présentant des pathologies

  organiques dont 122 ont une affection chromosomique...

  On peut s'interroger sur le nombre considérable d'enfants ne présentant ni

  déficience mentale ni déficience motrice : 194 enfants (14,8 % de la population)

  ont intégré ces structures (1/3 d'entre eux est entré directement dans cette

  structure, alors que 26 proviennent d'IR) uniquement parce qu'ils présentaient un

  retard scolaire important, ne dépassant qu'avec difficulté le niveau de CP.

  Cette étude vient d'être confortée par les conclusions d'un rapport de l'IGAS

  (rapport de Michel GAGNEUX et Pierre SOUTOU).

  7. Que faudrait-il faire ?

  La grande majorité des enfants et adolescents “DYS” n'ont pas, en France de

  diagnostic ni de prise en charge adéquate. Il existe donc un grave problème de

  santé publique qui affecte chaque année 4 à 6 % de la population d'enfants. Ce

  problème est encore méconnu par les professionnels concernés parce qu'ils n'en

  ont pas été informés et qu'ils n'y ont pas été formés. Bien que des mesures

  soient actuellement prises par l'EN pour améliorer la scolarisation des enfants

  handicapés, il n'en reste pas moins que le problème ne pourra pas être résolu si

  les acteurs de la santé, de l'action sociale et de l'EN ne travaillent pas de

  concert car il s'agit d'un problème médical qui devient éducatif puis social. Le

  problème ne pourra pas être résolu si un enseignement et une formation

  concernant de tels troubles ne sont dispensés à ce titre. La formation des

  professionnels pourrait être accomplie au sein de centres de ressources. Un

  centre de ressources contient les outils indispensables à l'information, la

  formation et les prises en charge d'enfants souffrant de dysfonctionnements

  neuropsychologiques. La création de telles structures est d'ailleurs

  recommandée par un rapport publié conjointement par l'IGEN et par l'IGAS (Mars

  1999) et par le Haut Comité de Santé Publique dans sa revue ADSP (Mars

  1999).

  Il apparaît aussi nécessaire de mener une campagne d'information généralisée

  et de mener en urgence une action coordonnée. Il s'agit de dépister

  systématiquement et précocement (même avant l'âge de 4 ans) les enfants

  atteints de dysfonctionnements neuropsychologiques, soit par les médecins de

  PMI soit par les pédiatres. Le dépistage peut être plus tardif (dans la 4ème

  année) et être pratiqué tant par les médecins que par les enseignants. Il devrait

  être obligatoire et figurer sur le carnet de santé de l'enfant. Ce dépistage devrait

  être suivi d'effets et les données pourraient être transmises à tous les

  professionnels gravitant autour de l'enfant favorisant ainsi les échanges de

  spécialité entre les professionnels concernés (Action Sociale, Education

  Nationale et Santé). Ceci est rendu possible via la création de réseaux de santé

  dont la mise en place est d'ailleurs facilitée par la publication d'un décret datant

  du 12 Novembre 1999. Une période de “suivi” ou “d'entraînement” précède le

  diagnostic qui doit être établi dès l'âge de 4 ans pour les Dysphasiques, à l'âge

  de 5,5 ans pour les autres. Le bilan diagnostique doit comprendre, pour les cas

  sévères, un examen neuro-pédiatrique, psychiatrique, neuro-psychologique,

  orthophonique, psychomoteur, pédagogique et enfin psychologique. Ce bilan doit

  permettre de proposer une prise en charge pluridisciplinaire et d'orienter l'enfant

  de la façon la plus adaptée qui soit.

  C'est ainsi que, outre la nécessité d'adopter ou de modifier des lois existantes et

  de faire appliquer les lois et décrets existants, il sera nécessaire :

  - De créer une unité de consultation spécialisée par département

  Le problème qui se pose alors est celui de la prise en charge en découlant. Une

  fois le diagnostic posé, il faut bien orienter l'enfant et lui proposer une prise en

  charge adéquate.

  - D'ouvrir des Classes adaptées qui peuvent être des Classes d'Intégration

  Scolaire (CLIS ) ou des Unités Pédagogiques d'Intégration (UPI) pour troubles

  des apprentissages ou encore des unités de prise en charge des troubles des

  apprentissages en primaire et en collège dans le cadre de projets innovants. Ce

  dernier type de projet est d'ailleurs recommandé dans le Plan d'action

  gouvernemental où l'on note que : « …..Améliorer la prise en charge des enfants

  et des adolescents constitue sans doute l'axe prioritaire majeur de ce plan

  compte tenu de l'évolution nationale qu'il est nécessaire de faire. Cette évolution

  doit impérativement porter à la fois sur les modalités et sur les contenus des

  prises en charge et sur l'adaptation des moyens……. ».

  On retiendra, par ailleurs, qu'une des mesures envisagées (N° 9) prévoit qu'il faut

  :

  « 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. »

  Enfin, la Circulaire N° 2001-144 du 11-7-2001, MEN, précise :

  « En outre, toute innovation ou expérimentation susceptible d'apporter une

  réponse à un besoin localement constaté est à encourager. Les services de

  l'État, dans ce domaine, ont vocation à repérer, soutenir, aider et faire connaître

  les initiatives d'associations, de collectivités ou de personnes privées contribuant

  concrètement à l'amélioration de l'éducation des jeunes handicapés. »

  La mise en place d'unités de prise en charge médico-éducative d'enfants

  présentant des troubles sévères des apprentissages est donc justifiée car :

  De tels projets représentent une innovation et répondent à « un besoin

  localement constaté ».

  Ils rentrent dans le cadre du développement d'un dispositif collectif «de

  scolarisation pour les enfants présentant des troubles du langage moyens et

  sévères » au niveau du 2nd degré.

  Il sont à l'initiative d'une association, de personnes privées et de personnes des

  collectivités.

  Dans ces unités, des groupes homogènes d'enfants seraient enseignés /

  rééduqués après avoir été qualifiés / catégoriés grâce au diagnostic apporté. Il

  peut y avoir intervention de SESSAD ou de professionnels Libéraux et/ou

  Hospitaliers

  Se pose le problème d'ouverture de classes pour dysphasiques eu égard au

  faible nombre d'enfants affectés (de 80 à 100 enfants en Gironde, par exemple)

  et à leur dispersion géographique. Pour ce qui concerne la Gironde, département

  étendu, cette solution n'apparaît pas la meilleure, obligeant à regrouper les

  enfants dans un même lieu moyennant des déplacements longs (jusqu'à 1 heure

  30, deux fois par jour) et onéreux.

  - De créer des structures type « centre de réadaptation », proches des écoles

  permettant sur un même site de pratiquer tout type de rééducation nécessaire

  par le rassemblement in situ des professionnels para-médicaux. Cela éviterait

  les prises en charge éparpillées, insuffisantes et pratiquées en dehors du cadre

  scolaire. On pourrait imaginer qu'un centre apporterait les soins nécessaires à

  une population d'enfants intégrés dans des écoles dans un rayon de 10 Kms.

  Concernant les enfants dysphasiques, cette solution apparaît la plus adaptée

  pour le cas où une pédagogie spécifique, adaptée est proposée en même temps

  que la rééducation.

  - De créer des structures médico-éducative, véritables « écoles-centres de soins

  ». Elles s'adresseraient aux formes les plus sévères avec possibilité d'internat.

  Composées de professionnels du champ éducatif et du champ médical, elles

  pratiqueraient le diagnostic et la remédiation ortho-neuropsycho-pédagogique

  intensive des troubles telle qu'elle ne peut être pratiquée en ambulatoire. Elles

  auraient pour objectif la réinsertion de l'enfant en milieu scolaire spécialisé ou

  ordinaire avec rééducation en ambulatoire dans des centres de réadaptation

  libéraux ou publics proches des écoles pendant le temps scolaire.

  - De favoriser un enseignement individualisé, à temps partiel ou à temps complet

  dans les cas particuliers et dans le cadre de Projet d'Accueil Individualisé (PAI)

  plutôt que de contrat d'Aide à l'Intégration Scolaire (AIS). Un PAI est demandé

  par la famille et est signée conjointement par le médecin scolaire et le

  responsable de l'établissement. Il autorise les rééducations orthophoniques dans

  l'école ou hors école et l'intervention d'enseignements extérieurs dans l'école ou

  hors de l'école, après que le secrétaire de la CCPE ait donné son accord.

  La scolarisation à domicile est parfois indiquée et est rendue possible par la

  mise en place d'une Assistance Pédagogique à Domicile, à la charge de

  l'Education Nationale.

  De telles expériences ont été conduites et ont produits des résultats probants.

  Pour exemple citons le cas d'un enfant affecté par un déficit attentionnel avec

  inattention prédominante et un trouble sévère des aprentissages portant sur la

  lecture, l'écriture, l'orthographe et le calcul. Alors qu'il était en échec scolaire

  total à l'âge de 8 ans (niveau scolaire : début de CP), Il avait bénéficié pendant 2

  ans d'un contrat d'AIS avec enseignement individualisé le matin et 2 séances de

  rééducation orthophonique. Son niveau en calcul était celui de fin de CP et son

  niveau de lecture, écriture était de début de CE2. Il avait ensuite intégré un IR

  pendant un an, expérience qui fut catastrophique et il régressa sur le plan

  scolaire. A l'âge de 12 ans, une assistance pédagogique fut mise en place. En

  6,5 mois d'enseignement individuel couplé à 4 séances de rééducation

  orthophonique par une autre orthophoniste, cet enfant est passé pour le calcul

  d'un niveau de milieu de CP à un niveau de fin de CE2, début de CM1. Pour le

  français, l'enfant qui était de niveau CE2 est arrivé à un niveau CM2. En clair, en

  6,5 mois d'une telle prise en charge, l'enfant a progressé de plus de 2 ans. Le

  même modèle se poursuit cette année et l'on peut espérer que l'écart se réduira

  encore en vue d'une intégration dans un collège où sont intégrés 15 enfants

  DYS.

  Compte tenu de ce qui précède et contrairement aux idées reçues, ce sont de

  larges économies qui pourraient être réalisées. Une prise en charge cohérente

  devrait, à terme, permettre de supprimer ce fléau chronique. 

 Dr Lucien Castagnera, Hôpital Pellegrin, C.H.U. Bordeaux

  septembre 2001
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