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PREFACE

Aujourd’hui les sciences cognitives dominent sans concession la réflexion
et la recherche sur la dyslexie. La conception défendue dans cet ouvrage
ne s‘oppose en rien aux faits scientifiques qu’elles ont permis de mettre
en évidence. Cependant, contrairement aux hypothéses qui voudraient
gue le primum movens de la dyslexie soit une dysfonction cérébrale
plutot autonome, lidée centrale qui est défendue ici est celle de la
responsabilité d'une dysfonction proprioceptive primitive dans la genéese
de ce trouble. Sens caché, la proprioception agirait essentiellement en
raison de son rble perturbateur sur /a dimension spatiale et temporelle
des informations provenant des autres capteurs sensoriels.

L'examen de la fratrie ou des parents du dyslexique montre que
cette dysfonction proprioceptive se retrouve systématiquement dans la
famille sous une forme clinique variable et trompeuse pour qui ne connait
pas la proprioception. Ainsi, ce nest pas /la dyslexie qui serait
génétiquement programmeée, mais le défaut proprioceptif. Les signes
cognitifs qui dominent le tableau clinique chez certains et qui aménent
alors a poser le diagnostic de dyslexie, ne représentent donc qu'une
facette des troubles du dyslexigue. En d'autres termes, s‘attacher
uniquement aux signes cognitifs du dyslexique, c'est accepter de n‘avoir
gu’une vision tronquée de ses dysfonctions. C'est aussi s’exposer a une
confusion entre étiologie et symptomatologie.

Cet ouvrage s'inscrit dans la logique du livre « Dyslexie de
développement et Proprioception. Approche clinigue et thérapeutigue »
édité en 2004. Il en précise les principaux éléments et les développe a la
lumiére d’une expérience acquise en traitant plus de 3500 enfants
dyslexiques et a partir des conclusions provisoires que nous pouvons déja
tirer de la difficile recherche scientifique initiée sur ce sujet.

Il ne s'agit nullement de présenter ici des connaissances
académiques figées. Il s'agit de faire le point sur ce que nous savons
aujourd'hui de l'intérét de modifier la proprioception chez le dyslexique.

Certaines notions fondamentales ont été développées dans les
deux premiéres parties grace a un long travail de bibliographie. Parfois
ardues, elles sont indispensables pour aborder la relation entre
proprioception et dyslexie et il n'est pas conseillé de faire I'économie de
leur lecture. Les pages suivantes ont I'ambition de donner au lecteur un
chemin trés pratigue qui devrait lui permettre de diagnostiquer, de traiter
et de surveiller ses patients a partir de données simples et fiables.

Cing spécialistes, tous novateurs dans leur domaine, ont accepté
de m’accompagner dans la rédaction de ce livre. Ils s’y expriment trés
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librement, soucieux de faire partager ce qui leur apparait a ce jour
comme « |'état de I'art » et trés conscients qu'il sera vite dépassé. Esprits
rigoureux et profondément humanistes, ils apportent a cet ouvrage les
connaissances indispensables pour un abord trans-professionnel du
traitement proprioceptif. La prochaine édition devra s'enrichir d'un
chapitre sur la médecine physique, domaine encore trop exploratoire
chez le dyslexique pour figurer dans cet ouvrage. Orlando Alves da Silva,
co-découvreur avec Graciete Serrano de la relation entre proprioception
et dyslexie, tient une place particuliére dans ce livre. Illustre représentant
avec Luis Carpinteiro et Henriqgue Martins da Cunha de « I'Ecole de
Lisbonne », il est celui qui nous a donné les régles fondamentales qui
guident I'examen et le traitement. Il est donc omniprésent dans cet
ouvrage qui s'est aussi enrichi de notions découvertes par I'Ecole
Francaise de Posturologie de Pierre Marie Gagey. Comme Cohen-Raz,
Bourgeois, Berthoz, Roll et tant d’autres, ils ont permis de poser les
jalons a partir desquels un abord nouveau de la dyslexie est possible. Ce
livre n‘est donc que le modeste et transitoire héritage d’un travail collectif
qui a commencé il y a plus de 30 ans et qui n'en est qu‘a ses débuts.

La proprioception est au centre de la régulation posturale et la
posture reste a ce jour la porte d’entrée du diagnostic et du traitement
proprioceptifs. Cependant, les deux autres signes de dysfonction
proprioceptive que sont la perturbation de la localisation spatiale et les
phénoménes de dysperception, apparaissent de plus en plus
fondamentaux. Ainsi, traiter la dysfonction proprioceptive du dyslexique
et améliorer sa posture ne sont pas synonymes. Nous verrons que cette
nuance est essentielle car elle conditionne I'examen clinique initial et les
contrbles thérapeutiques, mais aussi les axes de la recherche du futur.

Les éléments développés dans cet ouvrage sont a l'origine de
critiques loyales par certains spécialistes de la dyslexie et de critiques
sournoises de la part d’autres. Je remercie sincérement les premiers car
ils motivent journellement et nuitamment mes efforts et sont I'aiguillon
qui m’oblige a toujours plus de rigueur.

Ce livre n‘aurait pas été possible sans Catherine et Alain,
Professeurs d'Ophtalmologie, dont la clairvoyance et lindéfectible
confiance me guident pour tenter de donner une réalité scientifique a
une formidable découverte empirique qui peut aider des millions
d’enfants.

Patrick Quercia
Beaune, janvier 2008.
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1. DEFINITION ACTUELLE DE LA
DYSLEXIE

Si on se réfere a la définition internationale proposée par la « World
Federation of Neurology », la dyslexie de développement est un « trouble
de [apprentissage de la lecture survenant en dépit dune intelligence
normale, de labsence de troubles sensoriels ou neurologiques, dune
Instruction scolaire adéqguate, d'opportunités socioculturelles suffisantes ;
en outre, elle dépend dune perturbation daptitudes cognitives
fondamentales souvent dorigine constitutionnelle » [Crishley]. Cette
définition, basée sur des critéres d'inclusion et d’exclusion, a le mérite de
permettre un langage commun minimal. Elle isole d'une maniére claire la
dyslexie d'autres troubles, notamment des simples retards d’acquisition
de la lecture liés a des causes circonstancielles (défaut d'intelligence,
illettrisme, perturbations sociales ou psychologiques, etc..). Cependant,
méme si elle propose un début d’explication pathogénique que personne
ne semble contester, elle apparait de plus en plus comme étant trop
restrictive et résiste mal a l'analyse des découvertes scientifiques les plus
récentes. Pour ce qui concerne l'inclusion, il apparait par exemple de plus
en plus évident que la dyslexie n’est jamais un trouble isolé et que les
difficultés de lecture évoluent au milieu d'autres dysfonctions, ce qui
améne certains chercheurs, comme Habib, a proposer le terme de
« constellation dys ». Les critéres d’exclusion méritent certainement aussi
d’étre précisés car l'absence de troubles sensoriels ne concerne
probablement que les fonctions de base. Dans le domaine visuel par
exemple, l'acuité doit étre normale mais un amblyope peut étre
dyslexique et l'analyse fine de la vision montre une perturbation de la
sensibilité au mouvement chez la plupart des enfants dyslexiques.

Certains auteurs comme Uppstad et Tgnnessen estiment aussi
que, dans l'état actuel des connaissances, la définition de la dyslexie ne
devrait reposer que sur la présence de symptémes et ne pas comporter
d’aspect étiologique. IIs critiquent notamment la tendance qui consiste a
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inclure dans certaines définitions I'idée de perturbation phonologique. La
phonologie, concept central dans la recherche sur la dyslexie depuis 30
ans, ne leur semble dailleurs pas avoir de définition ou de statut tres
précis. Ils émettent Iidée que la présence constante chez le dyslexique
d'anomalies de la conscience phonologique ait pu faire passer
sournoisement ces troubles du statut de « symptomes cliniques » a celui
« d’explication pathogénique ». Ils suggerent que ce glissement
progressif puisse aboutir @ un refus de prise en compte d’autres
hypothéses et soit a I'origine de raisonnements en boucle stériles.

2. UN PEU D'HISTOIRE

De nombreuses théories se sont succédées pour tenter d'expliquer la
dyslexie et en déduire des méthodes thérapeutiques. Elles ont toutes en
commun de partir de l'analyse des mécanismes cognitifs qui sont
supposés étre mis en jeu dans la lecture. La démarche qui est présentée
dans cet ouvrage ne suit pas cette logique. Elle part de constatations
cliniques et thérapeutiques décrites en premier par I'Ecole portugaise de
Posturologie d'Henrique Martins da Cunha et d’Orlando Alves da Silva,
médecins dont lattention fut attirée vers la dyslexie par la
neuropsychologue Graciete Serrano. Investie dans le traitement du
syndrome de déficience posturale, déficience morphologique décrite
comme étant d'origine proprioceptive par Martins da Cunha, cette
équipe constate dans les années 80 que les enfants atteints de cette
pathologie présentent souvent des troubles majeurs de la lecture. Ces
troubles, étiquetés « dyslexie » quand ils atteignent un niveau important,
n‘apparaissent jamais isolément. Ils ne représentent en fait qu'un aspect
particulier de perturbations perceptives multiples, ne se révélant qua
I'interrogatoire soigneux du patient, et volontiers masquées par des
troubles posturaux douloureux.

Il s'agit donc ici d'un abord de la dyslexie qui se veut avant tout
pragmatique et sans a priori, provenant de praticiens pour lesquels la
médecine est d'abord un art de I'observation et un moyen d‘étre efficace.
Le développement de cette conception n’échappe bien évidemment pas a
la recherche permanente d’explications pathogéniques. Celles-ci, a
condition d’étre constamment prét a les rejeter, représentent une
possibilité de structurer notre pensée et un but incontournable. Mais, in
fine, elles ne nous apparaissent pas comme indispensables. L'essentiel
est en effet de constater que l'amélioration du trouble proprioceptif
permet de soulager la souffrance du dyslexique et ce, sans effets nocifs.
Les explications seront probablement issues de recherches futures dans
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des spécialités comme la neurophysiologie ou la neuropsychologie, dont
les compétences s’exercent dans d'autres domaines que la médecine
praticienne. 1/ semble cependant utile de rappeler quelles ne pourront
progresser sans cette derniere.

L’expérience clinique suggere deux axes de réflexion susceptibles

d‘aider a comprendre les relations entre dyslexie et proprioception:

- le traitement agit en modifiant des réflexes et des automatismes
grace a des leurres sensoriels. Cerveau basal et cervelet
pourraient ainsi jouer un role important, les perturbations
corticales ne représentant que la partie émergée de l'iceberg,

- la proprioception, sens archaique et diffus, réalisant un lien entre
tous les capteurs sensoriels et ayant une régulation appartenant
a un systéme inné, réflexe et inconscient, est au centre des
relations entre motricité et sensorialité. On imagine mal comment
elle pourrait ne pas jouer un rble important dans le
développement cognitif de I'enfant.

C'est a partir de ces axes que sont proposées les hypothéses
développées dans les paragraphes suivants. Il serait bien étonnant
gu’elles résistent aux découvertes qui ne manqueront pas d'étre faites
dans les décades a venir. Leur principal intérét est de permettre
d’entrevoir une logique dans le traitement proprioceptif de la dyslexie. Le
scientifique doit les aborder comme une tentative maladroite
d’explications a remettre en cause. Le praticien s’en servira comme une
base logique d'éléments utiles pour laider dans ses décisions
thérapeutiques.

2. CERVEAU CORTICAL ET CERVEAU
BASAL

Le fait que la lecture soit une activité cognitive réservée a I'Homme a
naturellement poussé les chercheurs a s'intéresser préférentiellement au
cortex cérébral au dépend dautres zones situées dans le
cerveau « basal » et considérées comme intervenant plus dans des
fonctions automatiques et inconscientes. Cette tendance est
renforcée par les progrés actuels de la neuro-imagerie fonctionnelle qui
s'adresse plus facilement aux aires corticales. Cependant, cette
dominance hiérarchique du cortex est de plus en plus contestée et il est
maintenant reconnu que le cerveau fonctionne comme un tout. Certains
neurologues, comme Damasio, affirment ainsi que « le cortex ne pourrait
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construire des images mentales et produire des représentations neurales
conduisant a des actions intentionnelles, qu’a partir du moment ou celles-
ci ne contrarient pas les activités neurologiques vitales dévolues aux
structures sous-jacentes ». En quelque sorte, le cerveau basal
posséderait, certes une possibilité de collaboration de type additif avec
I'activité corticale, mais aussi une sorte de « droit de veto » sur celle-ci.
Ce droit aboutirait a ce que l'activité du néocortex ne nuise jamais aux
fonctions de survie. Cette hypothése laisse la place a lidée qu'une
pathologie cognitive puisse étre en relation avec une dysfonction situee,
non pas primitivement au niveau cortical, mais au niveau des fonctions
automatiques du cerveau basal.

Les interférences entre cerveau cortical et basal commencent
d‘ailleurs trés tot dans la vie car les structures sous-corticales jouent un
role tout a fait particulier dans le développement ontogénique. En effet, a
I'exception du cortex somato-sensoriel, les structures actives a la
naissance sont avant tout représentées par les noyaux thalamiques, le
tronc cérébral (avec notamment le colliculus supérieur) et le vermis
cérébelleux [Chugani et Prechtl cités dans Vinter]. Méme si les séquences
évolutives sont encore I'objet de débats passionnés, nul ne conteste que
ces structures représentent le noyau neurologique a partir duquel vont
progressivement se développer les circuits cérébraux que l'on connait
chez le grand enfant puis I'adulte. Le fonctionnement de ce noyau hérité
de la phylogenése donne au nouveau-né une bibliotheque motrice
limitée, spécifique de l'espéce, qui va s'exprimer au travers de la
présence de réflexes archaiques, de programmes moteurs primaires
(coordination main-bouche par exemple) et de mouvements spontanés
peu différenciés. Certaines zones sensorielles sont particulierement
favorisées pour solliciter cette activité primitive et participent ainsi tres
fortement a la mise en place des circuits neurologiques nécessaires a une
motricité plus élaborée. Il s'agit en général de zones dont la stimulation
provoque des mouvements cruciaux pour la survie (réflexes permettant
de se nourrir et de fuir devant un prédateur). C'est le cas de la bouche,
des yeux et de la plante des pieds qui représenteront logiqguement les
cibles privilégiées, mais non exclusives, du traitement proprioceptif.

Les aires qui jouent un roOle essentiel dans la perception
sensorielle (aires corticales pariétale, temporale et visuelle primaire) ne
deviennent réellement actives, que vers I'dge de 2-3 mois en méme
temps que les ganglions de la base et les hémisphéres cérébelleux. C'est
d’ailleurs a la méme période qu‘apparaissent les intégrations sensori-
motrices qui permettront la mise en place du contréle postural et
I'apparition d’'une oculo-motricité coordonnée et adaptée a une capture
visuelle plus élaborée. Si tout laisse penser que les centres de traitement
des informations sensorielles vont progressivement glisser du cerveau
basal exclusif @ un niveau mixte mettant fortement en jeu le néocortex,
les modalités qui sous-tendent le passage d'un stade évolutif a un autre
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sont encore trés peu connues. Elles ont certainement un substratum
génétique, la génétique étant ici considérée beaucoup plus comme un
héritage de potentialités que comme un héritage de caractéres fixes et
définitifs. Le développement de ces potentialités liées au génome, se
présentant sous la forme d'une trame de pré-cablage dans le néocortex
et de circuits innés a programmation rigide dans le cerveau basal,
dépend trés largement des circonstances de I'environnement. Il a aussi
comme impératif une pertinence des relations entre perception et action.

3. COUPLAGE PERCEPTION-ACTION

Chez I'adulte, de trés nombreux travaux fondamentaux, comme ceux de
Berthoz pour lequel «/a nécessité de coordonner les actions est a
l'origine des fonctions cognitives les plus élevées du cerveau humain »
montrent l'importance du couplage perception-action. Il est admis
aujourd’hui que la perception est le fruit d'une sélection cérébrale qui
vise a ne garder que les informations sensorielles utiles a I'action qui se
prépare ou qui est en cours. La perception dépend de I'action.

Chez I'enfant, I'importance de ces relations a suscité les travaux
de James Gibson (1979) et d’Eleanor Gibson (1988) qui en ont souligné
le role dans le développement psycho-moteur. Sans nier le réle d‘autres
scientifiques, James Riviére évoque I'approche fondamentale de ces deux
psychologues « comme une approche, connue sous le nom de
perspective perception-action, qui défend [idée selon laguelle Ia
perception et laction sont inextricablement liées. Daprés le concept
daffordance créé par James Gibson et développé par son épouse
Fleanor, les proprietés de l'environnement sont directement percues en
fonction des actions de l'organisme applicables sur lui. Autrement dit,
lindividu détecte automatiguement le type daction motrice gue permet
un objet percu. L affordance générée par un objet dépend donc de ses
proprités  physiques — mais  également des  caractéristigues
morphologiques et des possibilités daction de celui qui le percoit, 1l est
Important de souligner que, dans cette approche, linformation perceptive
ne déclenche pas le mouvement mais guide laction. En retour, laction
génere des informations perceptives dou la mise en place d'un couplage
continu perception-action ».

Dans cette conception qui met au centre de I'ontogenése une
interdépendance permanente entre perception et action, Ila
proprioception tient une place décisive. Elle assure en effet la partie
essentielle de la capture et du retour d'informations sur le déroulement
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moteur de laction tout en permettant au cerveau de localiser
précisément tous les autres capteurs sensoriels. Sans cette derniere
fonction, les capteurs sensoriels extéroceptifs seraient inutiles ou
perturbants. Elle a ainsi une action directe sur la quantité de stimuli
percus a partir de I'environnement, point sur lequel insiste Bullinger pour
lequel « /a présence de la proprioception permet de distinguer les flux qui
bougent des flux fixes avec le corps qui bouge: dans ce sens on pourrait
dire que sans proprioception une variation perceptive nexisterait quen
cas de variation de la source ».

4. PROPRIOCEPTION ET INTRICATION
PERCEPTIVO-MOTRICE

La physiologie de la proprioception, que nous détaillerons, laisse
supposer qu’elle puisse participer activement au développement moteur
de l'enfant avec, on I'a bien compris, un retentissement sur le
développement perceptif. Son caractere anticipatif et évolutif semble de
nature a lui donner un statut particulier. Nous savons en effet que
chaque fois qu’il y a commande et guidage d'une action, le cerveau
attend en effet un retour proprioceptif cohérent avec I'action en cours. I
ne s'agit pas la d’un simple phénoméne de feed-back mais bien d’une
fonction anticipative dans la mesure ou elle fait intervenir
progressivement un contréle cortical par le biais d'une mémorisation des
expériences antérieures car «/a mémoire prédit les conséquences de
laction » [Berthoz]. Le recours a cette mémoire d'expériences
antérieures et le controle proprioceptif permanent, permettent de réagir
avant méme la survenue d’une imprécision dés lors qu’un indice minime
au niveau du mouvement (et peut-étre du programme de mouvement)
en signale le risque. La proprioception permet ainsi a la commande
motrice d'étre de plus en plus prédictive et ce caractére se voit
progressivement renforcé par un aspect sensoriel anticipatif.

L'amélioration des facultés utiles a une détection précise et
précoce d’un dysfonctionnement minime garantit aussi un aspect évolutif
a la proprioception.

Ces caractéres particuliers la place au centre des capacités de
flexibilité des circuits sensori-moteurs, cette derniere qualité représentant
la condition sine qua non de survie pour tout systéme qui doit s'adapter.
La proprioception intervient comme la « variable sensorielle interne » lors
de I'évolution de ces circuits qui passent progressivement du stade de
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programmes sensori-moteurs primaires a celui de programmes sensori-
moteurs complexes avant de passer a celui de comportements sensori-
moteurs  [Hugueux]. Le sujet possede alors une perception
multisensorielle finement adaptée a I'action, sélective en fonction du but
a atteindre et évoluant dans un sentiment de logique perceptive globale,
opération particulierement complexe car « chague capteur a sa
géométrie, sa dynamique et mesure des grandeurs différentes, dans des
systémes de références différents » [Berthoz].

5. PROPRIOCEPTION ET SYSTEME
DYNAMIQUE

La création de nouveaux circuits neurologiques doit durer toute la
vie et la pertinence du couple perception-action est nécessairement un
phénoméne dynamique. La constance des propriétés sensorielles des
capteurs extéroceptifs représente une entrave a cette évolution qui est
dépendante de re-calibrages moteurs permanents. Les manipulations
expérimentales montrent que, fort heureusement, la proprioception
possede les capacités de re-calibrage sensoriel permettant ces re-
calibrages moteurs. Cette faculté est a la base de la reprogrammation
proprioceptive proposée dans cet ouvrage.

L'appartenance de la proprioception au systéme postural explique
que sa re-programmation suive les régles en cours dans les systéemes de
type dynamique non linéaire. Il s'agit d’'une caractéristique fondamentale.
Dans ce type de fonctionnement, un organisme oscille toujours autour
d’'un état stable et stationnaire appelé « attracteur » qui résulte d'une
interaction entre I'environnement et I'organisme. Lors d'un déséquilibre,
le systétme devient actif, chaotique, puis retrouve un attracteur qui sera
I'initial en cas de systéme stable, ou un autre en cas de systéme flexible.
Quand il devient instable, il devient trés sensible & une modification de
ses parameétres dont un seul suffit a le faire basculer dans un nouvel état.
Une des caractéristiques de ces systémes est donc qu’une petite variation
a un endroit, survenant a un moment propice, est susceptible de se
traduire par une forte variation de I'ensemble (« effet papillon »). Cette
notion capitale explique le niveau apparemment trés modeste des
modifications thérapeutiques proposées dans le traitement des
dysfonctions posturales, alors méme qu’un résultat fort est espéré. Plus
gue la puissance intrinséque de la modification, c'est sa survenue a un
moment précis dans un systéme dynamique non linéaire instable qui
explique sa puissance réelle. Cette notion explique la nécessité d'un
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examen clinique codifié et précis et limportance d’une thérapeutique
caractérisée par le souci permanent du détail.

Utilisée avant tout de maniére insconsciente, la proprioception

est également a l'origine d'une activité réflexe permanente. Cette activité
n‘a pas besoin de sollicitations sensorielles fortes pour étre stimulée.

6. DYSPERCEPTION

Le fait que la proprioception évolue au sein d'un systéme dynamique non
linéaire et qu'elle nourrisse une activité réflexe intense représente un
atout formidable. On comprend facilement qu’un tel systéme, trés réactif
et fait d'une succession de phases dinstabilité et de stabilité, soit
nécessaire pour les fonctions de survie. Il garantit la cohérence des
actions de l'organisme face a un milieu extérieur variable, voire trés
rapidement hostile. Avec ce type de systéme, un indice minime sera
capable de provoquer une réaction salvatrice de forte amplitude. Mais
cest aussi un élément de nature a perturber le clinicien quand il doit
évaluer une pathologie d’origine proprioceptive. Plus habitué a raisonner
avec des pathologies durables et dont les paramétres ont une certaine
constance (et sont donc plus facilement mesurables), il aura
naturellement du mal a évaluer la frontiére entre la pathologie et la
normalité. Car ici ce qui fait la pathologie n'est pas [anormalité
intrinseque d’un élément, mais bien linadaptation de cet élément au
regard de la situation dans laguelle le sujet évolue. La présence de
pseudo-scotomes directionnels permet de bien comprendre cette notion
fondamentale. Ces zones de non-perception ne sont en effet que
lillustration pratique d'une neutralisation sensorielle permanente et
sélective que tout un chacun réalise en permanence de fagon a ne garder
que les informations utiles a l'action en cours. Elles font partie du
fonctionnement neurologique physiologique, et il est donc normal qu’en
insistant on puisse les trouver chez des personnes ne souffrant d’aucun
trouble. L'élément pathologique n'est pas leur existence méme, mais bien
le fait qu’elles surviennent alors que le sujet a besoin des informations
qui sont scotomisées. 1/ ny a pas lésion, il y a dysfonction. Les troubles
de localisation spatiale qui, avec les pseudoscotomes directionnels,
jouent certainement un rOle central dans les relations entre
proprioception et dyslexie, obéissent a la méme régle. On peut les
trouver chez tous les sujets mais ici, ils existent alors méme que le sujet
est dans une situation (la lecture) ou la qualité de la localisation spatiale
doit étre particulierement précise. La encore, ce n'est pas |'existence en
soi d'une localisation spatiale perturbée qui est pathologique mais sa
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présence inadaptée. Le praticien qui n‘a pas acquis cette notion ne
pourra pas comprendre la clinique et la thérapeutique proprioceptive. Il
réclamera pour preuves, et cherchera en vain, des éléments dont
I'existence sépare le physiologique du pathologique alors que I'important
est de vérifier si les phénomenes physiologiques présents a l'instant ¢
sont en phase avec ce dont I'organisme a besoin @ ce moment précis
(que le besoin soit sensoriel ou moteur).

7. UNE NOUVELLE CONCEPTION DE LA
DYSLEXIE

De l'ensemble de ces données, dont certaines seront développées dans
d’autres chapitres, se dégagent cinq idées maitresses qui sont a la source
d’un nouvel abord de la dyslexie:

- la conception d’une activité corticale « cognitive » et d'une
activité basale « essentiellement motrice, réflexe et automatique» est
erronée. C'est peut-étre encore plus vrai au moment de l'enfance. Les
progrés de la recherche dans les troubles développementaux passeront
certainement par une réhabilitation du cerveau basal et du cervelet, ainsi
gue par la prise en compte du traitement inconscient des données
sensorielles qui leurs parviennent.

- la séparation traditionnelle entre activité sensorielle et activité
motrice doit étre résolument abandonnée. On ne peut étudier un trouble
cognitif sans prendre en compte le versant moteur avec lequel il s'est
développé,

- doublement investie dans la sensorialité et la motricité, la
proprioception peut logiquement se trouver au centre de pathologies
concernant les interactions développementales entre action et
perception.

- la dysfonction précoce du couple perception-action a
potentiellement des conséquences néfastes sur le développement de
toutes les perceptions sensorielles. Analyser séparément ces perceptions
comme on peut parfois le proposer chez le dyslexique, est une attitude
qui doit étre reconsidérée. Elles sont interdépendantes et chacune n’est
qu'un élément particulier d'un tout indissociable. Le retentissement
dépend des possibilités de flexibilité et de plasticité du sujet atteint mais
aussi du niveau de compétence demandé. A cet égard, la lecture peut
étre considérée comme un niveau élevé et rapidement déstabilisant,

- flexibilité et plasticité s'inscrivent dans un systéme dynamique
non linéaire, expliquant que des éléments mineurs de dysfonction
proprioceptive puissent avoir un retentissement majeur, I'essentiel étant
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le caractére stable ou instable du systéme au moment ol apparaissent
ces éléments. La thérapeutique obéit a la méme regle.

Ces idées constituent un cadre théoriqgue nécessairement
incomplet et temporaire. Cependant ce cadre est fondé sur des éléments
scientifiques robustes qui seront développés dans cet ouvrage et il est
conforté par les éléments cliniques recueillis auprés de plus de 3000
enfants dyslexiques examinés sous « I'angle proprioceptif ». Il permet de
poser comme base de réflexion et de travaux scientifiques, un postulat
qui reste a démontrer, énoncant « qu’il existe chez le dyslexique un
trouble proprioceptif fondamental, dont l'origine pourrait étre
génétique, responsable d’un développement anormal du
couplage perception-action ayant pour conséquence des
perturbations sensorielles puis cognitives majeures ».

8. PROPRIOCEPTION ET POSTURE

En raison du role central joué par la proprioception dans la régulation
posturale, le trouble proprioceptif s'exprime cliniquement par la présence
constante, a des degrés trés divers, des signes du syndrome de
déficience posturale décrit par Martins da Cunha. Ces signes sont
présents chez le dyslexiqgue mais aussi, a des degrés variables, dans sa
famille. L'étude de la posture n'est cependant rien de plus que l'analyse
de I'empreinte laissée par le développement sensori-moteur de I'enfant et
la relation entre posture et dyslexie ne doit pas étre envisagée comme un
lien de causalité malis comme un élément de sémiologie analytique.
Modifiant le développement du couple perception-action au cours de
I'ontogénese, le trouble proprioceptif est a l'origine d'un phénomeéne plus
général de « dysperception » qui touchera a des degrés divers les
sensorialités extéroceptives et intéroceptives. Une des caractéristiques de
cette dysperception semble étre la présence inadéquate de phénoménes
de neutralisation de certaines informations sensorielles associée a une
difficulté de discrimination intra et/ou intersensorielle. La dyslexie
s'exprimera d'autant plus que les modalités auditives et visuelles de haut
niveau cognitif seront atteintes. Tout se passe comme si le systéeme
sensoriel n‘avait pas la capacité de gérer des informations contradictoires
dés lors qu'elles sont trop fortes ou nombreuses, I'aspect contradictoire
étant d0 a la dysfonction proprioceptive. Une autre fagon d'exprimer
cette idée est de dire qu’en raison d'un parasitage proprioceptif, le
fonctionnement du « filtre » qui permet de sélectionner les informations
sensorielles strictement utiles au sein de toutes celles qui sont captées a
un moment donné, n'est pas adapté a l'action prévue ou en cours. Le

29



traitement consiste en une re-programmation sensorielle centrée sur la
proprioception et s'adressant essentiellement, mais d'une maniére non
exclusive, aux capteurs qui sont particulierement actifs au moment des
premiéres phases de l'ontogénése. Certains de ces capteurs ont la
particularité d'étre actifs trés précocement, notamment au sein des
réflexes archaiques, et de coupler d’'une maniére inextricable les
sensibilités extéroceptive et proprioceptive : il s'agit des capteurs
oculaire, podal et stomatognatique. D’autres sont avant tout
proprioceptifs : muscles anti-gravitaires et muscle diaphragmatique.
Cette reprogrammation est constamment couplée a une rééducation
orthophonique dont le rbéle se situe a un niveau différent et
complémentaire.

9. PROPRIOCEPTION ET TROUBLES
NEUROPSYCHOLOGIQUES

On I'a compris, le postulat proposé est une remise en cause
fondamentale du concept actuel de la dyslexie. Elle passe du statut de
dysfonction autonome (plus ou moins associée a dautres dysfonctions
cognitives) au statut de symptéme dune dysfonction beaucoup plus
globale, probablement dorigine génétigue, au sein de laquelle la
proprioception joue un réle fondamental. Cette conception s'inscrit
parfaitement dans I'étage biologique du schéma réguli€rement proposé
pour expliquer la dyslexie (Figure 2). Elle ne contredit en rien, ni
I'ensemble des troubles neuro-psychologiques qui ont été décrits, ni les
constatations anatomiques ou fonctionnelles qui ont été faites au niveau
cérébral. Ces dernieres sont volontiers considérées comme causales, mais
a ce jour rien ne prouve qu'elles ne soient pas adaptatives. Flle ne remet
pas non plus en cause laide apportée actuellement par les traitements
orthophoniques ou psychologiques. Par contre le bilan et le suivi ne
pourront pas se limiter a ces éléments ou se contenter d’évaluer les
troubles cognitifs. Ceux-ci ne sont plus en effet que la partie apparente
d’un iceberg dont la partie cachée est constituée par les autres troubles
proprioceptifs, qu’ils soient liés aux anomalies de localisation spatiale ou
aux asymétries posturales. 1/ suffit de les chercher chez le dyslexique ou
ses proches pour les trouver (Figure 1) et le génie des pionniers de
I'Ecole de Lisbonne a été d'observer le patient dans sa globalité, sans
séparer le cognitif du physique. Ailleurs, la spécialisation des soins
médicaux n‘a pas poussé l'orthophoniste ou le neuropsychologue a
s'enquérir de signes musculaires liés a la dysperception et n‘a pas
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suggéré a |'ostéopathe de demander a son patient s'il avait des troubles
de lecture.

Figure 1: jeune frere
dune dyslexique avec une
asymeétrie posturale tout a
fait typigue dun trouble
proprioceptif de  type
prédominant. Il présente
essentiellement des
troubles de localisation
spatiale et des troubles
musculaires. Les résultats
scolaires  sont  corrects
mais l'ensejgnant signale
des difficultés de
concentration et  une
agitation motrice
anormale.

Cette idée suppose que les faits cliniques corroborent la
proposition qui est faite. C'est la découverte qui est initiée dans cet
ouvrage. Le lecteur comprendra vite qu'il n'a besoin que d’observer et
d'interroger le patient pour étre convaincu de la richesse contenue dans
cette nouvelle conception de la dyslexie qui pose aussi une question
fondamentale: est-il licite d'attendre un retard de 2 ans de lecture,
souvent détectable a un age auquel la scolarité est déja trés compromise,
pour envisager le diagnostic ? Ou bien faut-il rechercher les signes de
dysfonction proprioceptive dés la constatation des premiéres difficultés
scolaires, gardant alors en téte que la difficulté résidera avant tout dans
la distinction entre une dysfonction bénigne et une dysfonction a
potentiel pathologique ?

Figure 2. La dyslexie peut étre congue
comme une dysfonction comprenant 3
étages successifs : biologique, cognitif
et comportemental, l'ensemble étant
soumis a des facteurs
environnementaux.

Lanomalie proprioceptive appartient
au niveau biologique de la dyslexie et
ne remet pas en cause les signes
neuro-psychologiques de la dyslexie
qui se situent en aval.
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On comprend les réactions que cette conception iconoclaste
provoque. Le passé est la pour nous apprendre qu'il s‘agit d’une
constante de I'histoire de la médecine. De plus, elle surgit au moment
méme du fantastique essor des neurosciences et de la neuropsychologie,
dans un secteur en pleine réorganisation ou enjeux et pouvoirs de toutes
sortes se mélent et s’entrechoquent. Seuls les esprits libres et curieux
auront la capacité de se pencher objectivement sur cette idée. Ils
comprendront que I'hypothése proprioceptive permet d'intégrer les
actuelles divergences conceptuelles dans un concept fédérateur. Ils ne
pourront le faire qu‘aprés avoir fait I'effort d‘intégrer les connaissances
concernant le statut particulier de la proprioception au sein du couple
perception-action. Ce livre a été écrit dans ce but.
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