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  Le rôle du pédicure-podologue posturologue dans le traitement des symptômes de la dys-

lexie est méconnu. La théorie proprioceptive apporte un axe complémentaire dans la prise 

en charge de la dyslexie développementale. L’ophtalmologiste, l’orthoptiste et le 

 pédicure-podologue dressent un bilan classique puis évaluent l’influence de la posture. 

De conserve, ces professionnels discutent la meilleure combinaison thérapeutique 

 adaptée au patient : correction optique, prismation, rééducation orthoptique et orthèses 

plantaires. Le traitement proprioceptif permet de mobiliser moins d’énergie pour 

 coordonner ses fonctions cognitives, perceptives et tonico-motrices.  

 Posturological approach in the multidisciplinary care of dyslexia  .    The role of the posturo logist 
podiatrist in the treatment of symptoms of dyslexia is not well understood. Proprioceptive 
theory provides a complementary axis in the management of developmental dyslexia. 
The ophthalmologist, orthoptist and pedicurist-podiatrist draw up a classic assessment and 
then assess the influence of posture. At the same time, these professionals discuss the best 
 therapeutic combination adapted to the patient: optical correction, prismation, orthoptic 
 rehabilitation, plantar orthoses. Proprioceptive processing makes it possible to mobilize less 
energy to coordinate cognitive, perceptual and tonic-motor functions.  
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               U n accompagnement pluridisciplinaire indivi-
duel, global et précoce (idéalement dès l’appa-
rition d’un trouble spécifique du langage oral, 

avant 5 ans) des enfants présentant une dyslexie déve-
loppementale est l’approche recommandée actuelle-
ment par l’Institut national de la santé et de la recherche 
médicale  [1] . La nébuleuse étiologique qui entoure le 
trouble dyslexique conduit à se poser des questions 
quant à la façon dont il doit être pris en charge et quant 
aux acteurs susceptibles d’intervenir efficacement. 

  Une autre approche de la dyslexie :
la théorie proprioceptive 
 En 1911, André Thomas avançait déjà l’intérêt de la 
stabilisation posturale dans le développement de 
l’ intelligence :  «   Si l’homme était obligé de surveil-
ler incessamment son équilibre, son attention serait 
détournée des phénomènes purement psychiques et 
ce serait aux dépens du développement et de l’entre-
tien de son intelligence   »   [2] . 
 En 1970, Reuven Kohen-Raz faisait la relation entre 
niveau de lecture et enregistrement stabilométrique  [3] .
Dans les années 1980, Henrique Martins da Cunhà et 
son équipe observaient cliniquement le lien existant 

entre le syndrome de déficience posturale (SDP) et 
les troubles cognitifs tels que la dyslexie  [4] . Ils décri-
vaient alors un typage du SDP avec un traitement 
 prismatique correspondant. 
 Des études plus récentes ont mis en évidence un lien 
entre dyslexie et dérèglement postural. Elles concluent 
que les personnes dyslexiques sont plus instables 
que les autres  [5–7] . Cette difficulté à stabiliser leur 
posture générale, et donc leur tête et leurs yeux, serait 
un des facteurs responsables de la dyslexie. 
 En 2008, Patrick Quercia et al. montraient le lien entre 
dyslexie de développement et proprioception  oculaire. 
Ils mettaient ensuite en évidence le fait que l’intégra-
tion des informations proprioceptives, entre autres, 
est différente chez le dyslexique  [8] . Il s’avère alors 
indéniable qu’une autre approche thérapeutique est 
 pertinente à proposer. 

  Fonctionnement 
de la théorie proprioceptive 
 Notre cerveau est un organe enfermé dans sa boîte. 
La représentation qu’il se fait de notre propre corps, 
et de l’espace qui nous entoure, est possible grâce 
aux informations sensorielles qu’il reçoit : visuelles, 
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vestibulaires et somesthésiques (proprioception, 
nociception, thermoception et équilibrioception) 
(   encadré 1    ). Ces informations, si elles sont cohérentes 
entre elles, permettent à notre système nerveux cen-
tral (SNC) une juste représentation de la verticale, 
une bonne stabilisation de la posture et du regard, 
une bonne locomotion et une bonne représentation 
spatiale (  annexe A  ). 
 Mais Alain Berthoz nous explique que, lorsque ces infor-
mations envoyées au cerveau sont incohérentes entre 
elles, il en résulte des troubles perceptifs, moteurs, ainsi 
que des illusions. Il s’agit en fait des interprétations erro-
nées faites par le SNC à la suite de la discongruence 
de ces informations sensorielles et de ses représenta-
tions internes  [9] .   Les problèmes de posture et d’équi-
libre sont une conséquence de ces symptômes moteurs 
et perceptifs, dont le syndrome dyslexique fait partie.  
 Mais comment analyser la qualité de ces informations 
sensorielles, la posture et le contrôle postural sans 
l’ intervention d’un nouvel acteur ?  

  Œil et pied au centre du contrôle postural 
 Le système visuel et le système podal sont des récep-
teurs sensoriels du monde qui nous entoure. Tandis 
que la sole plantaire est notre première relation corpo-
relle avec le monde extérieur, les yeux nous informent 
à distance sur l’extracorporel. Mais ils possèdent 
également des endocapteurs qui nous informent sur 
ce qu’il se passe à l’intérieur du corps. Ils sont éloi-
gnés l’un de l’autre et pourtant, leur collaboration est 
essentielle et très complémentaire pour permettre 
la stabilisation et l’orientation posturale. 
 Jean-Pierre et Régine Roll ont mis en évidence l’exis-
tence de chaînes proprioceptives reliant les muscles 
oculomoteurs à ceux des pieds  [10] . Ces deux enti-
tés s’influencent donc mutuellement et contribuent 
ensemble au bon fonctionnement proprioceptif glo-
bal. L’expression “avoir bon pied, bon œil” prend alors 
tout son sens. Il n’est donc pas concevable de traiter 
le  premier sans prendre en compte le second. 
 De plus, la meilleure façon d’agir sur la stabilité est 
de modifier les informations au niveau des capteurs 
podaux  [11]  à l’aide de semelles posturales. Elles ont 
montré leur efficacité notamment sur la stabilisation 
du bassin chez les dyslexiques  [12] . 
 La vision participe également à la stabilisation postu-
rale. Cela est mis en évidence notamment à travers 
le quotient de Romberg montrant le poids de l’ entrée 
visuelle sur le contrôle postural  [13] . Ce poids s’ac-
centue particulièrement chez le dyslexique, lorsque 
le degré de convergence oculaire augmente, donc 
lorsque la cible se rapproche du sujet  [14] . 
 Le rôle du pédicure-podologue dans le traitement des 
symptômes de la dyslexie est peu connu que ce soit 

de la communauté scientifique ou du grand public. 
Ce professionnel de santé est pourtant essentiel et 
souvent en première ligne dans ce contexte. 
 Il nous paraît fondamental de pouvoir réunir les spécia-
listes de ces deux systèmes sensoriels dans une même 
consultation (  encadré 2    ), afin de proposer une prise 
en charge optimale pour un meilleur résultat.   

  L’intervention 
du podologue posturologue 
 Le but de l’examen clinique du podologue posturo-
logue dans un contexte de dyslexie est avant tout 
de rechercher des asymétries du tonus  musculaire. 
Il existe en effet des synergies musculaires fonction-
nelles directement liées aux réflexes posturaux dont le 
rôle est d’accompagner la gestion de l’équilibre  [15,16] . 
Une fois ce schéma tonique dressé, il recherche des 
éléments nociceptifs, notamment au niveau plan-
taire, qui pourraient perturber l’ensemble du système 
postural. 

  Examen clinique 
 Après une anamnèse détaillée, le praticien débute 
son examen clinique par une observation morpho-
statique complète. Il analyse et quantifie la position 
des pieds à l’aide de tests cliniques validés. Cette éva-
luation peut se faire par le  navicular drop test   1     [17]  ou 
le  foot posture index   [18,19]  (  annexe B  ). Nous savons 
aujourd’hui qu’il existe des corrélations entre prona-
tion du pied et genou  valgum   [20] , rotation interne du 
membre  inférieur-antéversion pelvienne  [21] , antériori-
sation de la ligne de charge  [22]  mais également que le 
pied  valgus  peut dégrader la stabilité locomotrice  [23] . 
 Cette première étape sert surtout à établir un référen-
tiel et éventuellement à suspecter certains troubles 
organiques (inégalité de longueur des membres infé-
rieurs, scoliose, inclinaison de tête qui doit faire suggé-
rer un trouble de la fonction visuelle, etc.). L’approche 

 Note 
  1     Le  navicular drop test  
permet d’obtenir une mesure 
fonctionnelle du  valgus . 
Deux mesures sont réalisées : 
l’une, sujet assis, l’autre, sujet 
debout. Le  drop  du naviculaire 
correspond à la différence 
entre les deux mesures  [17] .  
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 Encadré 1  .    Systèmes sensoriels impliqués 
dans la régulation des activités 
posturo-cliniques  [15]   
    Appareil visuel   :  récepteurs de la rétine. 
  Appareil labyrinthique   :  accélérations linéaires et angulaires 
s’exerçant au niveau de la tête, pesanteur. 
  Articulations   :  mouvements de flexion, extension, rotation 
et inclinaison des premières vertèbres cervicales. 
  Articulations (genou)   :  angle et vitesse d’ouverture de 
l’articulation. 
  Appareil cutané (pied)   :  contact avec une surface, intensité 
du contact.   

© 2023 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 18/10/2023 par IFMK NANTES - (242773). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.



Revue du podologue

• n° 98 • mars-avril 2021 •14

Prise en charge pluridisciplinaire de la dyslexie

dossier

purement morphologique et positionnelle ne permet 
pas le diagnostic fin du fonctionnement et des inter-
actions tissulaires.  

  Examens posturaux 
  Analyse du tonus postural 
 Le protocole postural apporte une appréciation objec-
tive de l’état tonique des patients à l’aide de tests cli-
niques reproductibles  [24,25] . Il existe, par exemple, 
l’épreuve posturo-dynamique qui analyse la bio-
mécanique podo-pelvienne et rachidienne au niveau 
cervical, thoracique et lombaire  [26]  (  figure 1    ). Ce test 
permet de diagnostiquer et de classifier les hyper-
tonies rachidiennes. Le test de Fukuda permet d’éva-
luer la symétrie tonique entre les chaînes mus culaires 
latérales gauche et droite  [27] . Tadashi Fukuda consi-
dérait en 1959 qu’un angle supérieur à 30° tradui-
sait une asymétrie tonique fonctionnelle, ce qui fut 
confirmé plus tard chez des sujets jeunes et sains  [28] . 
D’autres tests, comme l’analyse de la rotation de tête, 
le test de Bassani, permettent également d’ enrichir 
l’analyse du tonus musculaire et de se faire une idée 
objective de la répartition du tonus postural des 
patients.  

  Capacités fonctionnelles 
 Cette deuxième étape vise à évaluer les capacités 
d’équilibration des patients. 
 Dans le cadre d’une prise en charge de patients 
souffrant de troubles cognitifs (dyslexie,  dyscalculie, 
dysorthographie, etc.), l’évaluation de la stabilité 
devient indispensable. Zoï Kapoula et Maria Pia Bucci 
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 Figure 1  .     Test posturo-dynamique .   
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 Encadré 2  .    Expérience de pluridisciplinarité au centre médical Prodys (92)  
   La collaboration des trois spécialités (ophtalmologie, orthoptie, podologie-posturologie) est née du même constat clinique : le traitement 
proprioceptif réduit la dyslexie de l’enfant. Mais travailler isolément sur ce sujet auprès de nos jeunes patients nous a semblé incohérent 
dans notre démarche d’étude du corps dans sa globalité. 
 Pour son premier rendez-vous, le patient consulte les trois praticiens à la suite, qui délibèrent sur le choix du traitement et revoient le patient 
ensemble, si nécessaire. 
 Chaque traitement proposé est mis en concurrence et testé avec les autres. Tout l’intérêt de notre travail en équipe repose sur la possibi-
lité de déterminer le meilleur compromis et la meilleure complémentarité de traitement pour chaque patient. 
 Les perturbations des différentes entrées du système (parasites) sont identifiées, et le meilleur moyen d’améliorer la physiologie du mou-
vement (stabilité et mobilité) et la localisation spatiale est recherché. Ces traitements sont soumis à la loi de la dynamique non linéaire, 
c’est-à-dire que de faibles stimulations seront capables d’engendrer une réaction de forte amplitude (éléments de semelles très fins par 
exemple, faible correction optique ou faible correction prismatique). Ainsi, chaque proposition et combinaison de traitement seront étu-
diées puis présentées en fonction des résultats et des améliorations obtenues à l’examen clinique. 
 Concernant les perturbations affectant les autres capteurs, nous pourrons orienter le patient vers le thérapeute concerné : ortho-rhino-
laryngologiste, ostéopathe, chirurgien-dentiste, masseur-kinésithérapeute, orthophoniste, etc. 
 Le suivi se fera au bout de deux mois, avec une vérification des corrections apportées tant sur le plan plantaire que visuel. Les enfants seront 
revus ensuite tous les six mois par les trois praticiens.   
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ont démontré que les sujets dyslexiques étaient moins 
stables que les non-dyslexiques  [5] . D’autres auteurs 
corroborent cette hypothèse et précisent que les 
 personnes instables ont plus de difficultés d’atten-
tion que les personnes stables  [29] . 
 Le test d’appui unipodal permet d’évaluer la qualité 
de la stabilité unipodale  [30] . Il est conseillé de rete-
nir le dernier des deux essais pour une excellente 
répétabilité  [31] . Il est possible de retrouver une ins-
tabilité pelvienne, chez les enfants dyslexiques  [11] , 
qu’il est également possible d’évaluer avec le test du 
maintien pelvien en unipodal  [32] . Ce test a fait l’ objet 
d’études cliniques pour évaluer sa reproductibilité 
inter- et intrapraticien  [33,34]  (  figure 2    ). 
 L’utilisation de plateforme de force permet, de façon 
complémentaire à la clinique, d’objectiver la qualité 
du contrôle postural (  figure 3    ).   

  Recherche de nociceptions 
 Il existe une pathologie cutanée neurosensorielle  [35]  
définie et décrite comme  «   des zones nociceptives 
podales, conscientes ou non, qui lors de leur mise 
en contact avec l’environnement entraînent une 
modification de la posture ou de l’équilibre chez 
l’homme debout   » . Ces nociceptions sont commu-
nément appelées épines irritatives d’appuis plantaires 
(EIAP)  [36] . Ces auteurs concluent que  «   la fréquence 
des EIAP et leurs relations vraisemblables avec des 
pathologies éloignées du pied incitent à les recher-
cher de façon systématique chez les patients consul-
tant pour des troubles de la posture   » . 
 Les patients qui présentent une EIAP n’intègrent pas 
correctement leurs informations plantaires. Il est pos-
sible d’observer paradoxalement une amélioration 
des tests cliniques et stabilométriques en diminuant 
leur perception plantaire par l’interposition, entre les 
pieds et le sol, d’une mousse (3 mm,  shore  37,  densité 
340 kg/m 3 )  [37] .  

  Traitement par orthèses plantaires 
 L’objectif des orthèses plantaires (  figure 4    ) est 
d’améliorer les capacités cognitives en augmen-
tant la stabilité  [38,39] . La mise en place de reliefs de 
faible épaisseur est utilisée pour corriger les appuis 
au sol et pour modifier la posture des patients  [40,41] . 
Les afférences oculaires et plantaires fonctionnent 
en synergie, afin d’assurer le contrôle postural  [42] . 
Ce dernier peut donc être altéré par une perturba-
tion d’une des entrées, nous parlons alors de conflits 
visio-podaux. 
 Les orthèses plantaires dites mécaniques ont la pos-
sibilité de diminuer l’éversion  [43]  et de soulager des 
douleurs plantaires. L’effet symptomatique des élé-
ments de faible dureté  shore  n’est pas à négliger, 
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 Figure 2  .     Évaluation unipodale de la stabilité du bassin .   
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 Figure 3  .     Analyse posturo-statique sur plateforme .   
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 Figure 4  .     Orthèses plantaires .   
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car certains chercheurs ont démontré qu’une podal-
gie peut avoir des effets délétères sur le contrôle pos-
tural bipodal  [44] . 
 Le port de semelles avec des stimulations de faible 
épaisseur, dites posturales, modifie significativement 
le contrôle postural  [45]  ainsi que l’activité muscu-
laire en orthostatisme  [46]  et lors de la marche  [47] . 
Chaque stimulation mise sur la semelle sera donc 
évaluée avec la correction optique adaptée, s’il en 
existe une. Le  pédicure-podologue posturologue 
testera, avec la correction optique et les modifica-
tions apportées, afin de trouver le traitement optimal ; 
de son côté, l’ orthoptiste fera ses tests avec la semelle 
orthopédique. 
 Le traitement podal est fréquemment accompagné 
d’exercices de proprioception, de respiration et/ou de 
réintégration des réflexes archaïques.   

  L’ophtalmologiste posturologue 
 L’examen pratiqué par l’ophtalmologiste, posturo- 
sensible, est peu différent d’un examen classique de 
l’enfant, mais il a des exigences incontournables. 

  Interrogatoire 
 Dans un premier temps, le praticien réalise un inter-
rogatoire précis recherchant plusieurs informations : 
  •     les antécédents médicaux permettant de véri-

fier le développement de l’enfant et de regarder la 
 présence d’épisodes pouvant expliquer une alté-
ration : déroulement de la grossesse, notion de 
prématurité, déroulement de la naissance (césa-
rienne, forceps, souffrance) et de la petite enfance 
(courbe de croissance, âge de la marche, passage 
par le quatre-pattes, acquisition du langage) ;  

  •     les antécédents scolaires : maternelles, primaires, 
 difficultés rencontrées, décrochage, problématique 
scolaire, investissement dans le travail, constata-
tions des enseignants, redoublement ;  

  •     le contexte familial, harmonieux ou conflictuel ;  
  •     les différentes prises en charge :  orthophonie, 

psychomotricité, pédiatrie, neuropsychologie et 
neuropédiatrie ;  

  •     les signes fonctionnels ophtalmologiques et asso-
ciés (utilisation de questionnaires).     

  Observations générales du patient 
 Le praticien peut repérer d’éventuels troubles de la 
marche – marche digitigrade, dandinante, asymétrique, 
boiterie – ou des troubles de la posture – morpho-
statisme dans les trois plans de l’espace (attitude de 
la tête, positionnement de la ceinture scapulaire et 
 pelvienne, asymétrie ou équilibre, présence d’une rota-
tion du bassin), des déséquilibres latéraux ou antéro-
postérieurs (verticale de Barré).  

  Examen ophtalmologique 
 L’examen ophtalmo-postural s’oriente, dans un pre-
mier temps, sur la qualité de la réfraction en réalisant 
différents tests : 
  •     évaluation de l’acuité visuelle avec réfraction subjec-

tive (test du brouillard, tests de Jackson et de Swaine : 
recherche d’un spasme accommodatif) ;  

  •     contrôle de la qualité de la vision binoculaire ( complété 
par l’examen orthoptique) : tests de Lang (stéréo-
scopie) et de Schober (réfracteur) pour les vergences ;  

  •     examen biomicroscopique des différentes structures 
oculaires ;  

  •     tonométrie : tonus oculaire (en fonction de l’âge) ;  
  •     examen du fond d’œil (rétine, macula et nerf optique) 

lors de la dilatation pupillaire.    
 La cycloplégie complète systématiquement le pre-
mier examen d’un enfant ; elle est aussi une aide déter-
minante même pour un adolescent ou un adulte. 
Elle permet le relâchement du système de l’accommo-
dation et l’évaluation du pouvoir réfractif de l’œil de 
manière objective. Ainsi, la prescription de la correction 
optique sera optimisée. 
 Lors de la vision de loin, le système optique est au 
repos (l’image se projette sur la rétine) ; lors du passage 
en vision de près, le système visuel met en action des 
structures musculaires intrinsèque (muscles ciliaires) 
et extrinsèque (muscles oculomoteurs droits médians), 
qui permettent de focaliser l’image sur la rétine, afin 
d’obtenir une image rétinienne précise (cas du sujet 
emmétrope). Chez l’hypermétrope non corrigé ou le 
myope sur corrigé (l’image se projette naturellement en 
arrière de la rétine), le système visuel essaye de foca-
liser au mieux l’image sur la rétine et met ainsi en jeu 
des tensions musculaires, qui occasionnent un stress 
accommodatif qui perdure et qui a des répercussions 
toniques sur les chaînes musculaires : cervicale, dorso- 
lombaire, et influence ainsi l’équilibre postural. 
La prescription d’une correction optique précise et 
totale met le système visuel au plus proche de l’emmé-
tropie, limitant les contraintes musculaires en réduisant 
les effets délétères du capteur visuel dans la régulation 
de la proprioception. 
 Le dyslexique trouve ainsi un confort visuel, qui contri-
bue à l’amélioration de ses performances lexicales. 
Avec le port de la correction optique définie, l’ortho-
ptiste comme le pédicure-podologue peuvent affiner 
leur contrôle et définir les stimulations les plus fines 
et appropriées pour obtenir l’harmonie des fonctions 
cognitives, perceptives et tonico-motrices. 
 En fin de bilan, l’ophtalmologiste assure la prescrip-
tion de la meilleure combinaison thérapeutique, adap-
tée à chaque sujet dys, comme la correction optique, 
la prismation, la rééducation orthoptique ou le port 
d’ orthèses plantaires. 
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  Annexes A et B  .
  Matériel 
complémentaire 
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(annexes A et B) accompagnant 
la version en ligne de cet 
article est disponible sur 
 www.sciencedirect.com  
et  https://doi.org/10.1016/j.
revpod.2021.02.004 .   
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 L’ophtalmologiste a aussi un rôle dans la coordina-
tion des différentes mesures prises au sein de l’école, 
en appuyant la mise en place d’un plan d’accompagne-
ment personnalisé ou la prise en charge des handicaps 
profonds au sein de la maison départementale des per-
sonnes handicapées.   

  L’orthoptiste posturologue 
 Après avoir effectué un examen classique en lien 
avec sa spécialité, l’orthoptiste va examiner l’enfant 
sous un autre angle. Il l’observe en position debout 

et en sous-vêtements, afin d’analyser les problèmes 
de posture permettant de mettre en évidence la 
 dysfonction proprioceptive et de la traiter : étude de la 
tonicité musculaire, recherche des asymétries toniques 
globales et poids des entrées sensorielles sur l’équi-
libre et la posture. 
 Certains tests orthoptiques qui avaient été effectués 
classiquement en position assise pourront être à nou-
veau réalisés en position debout, afin de mesurer 
le poids de l’entrée podale sur le système visuel. 
 Le test de Maddox utilise un matériel prévu en géné-
ral pour le bilan orthoptique traditionnel (  figure 5    ). 
Il sera spécifiquement utilisé pour l’examen postural, 
afin de mettre en évidence la qualité de la localisation 
 spatiale, représentant la cohérence entre la voie de la 
perception (rétine centrale) et la voie de l’action (rétine 
périphérique). Les résultats donnent des indications 
essentielles pour le diagnostic et le choix du traite-
ment. En effet, Éric Matheron explique que les dévia-
tions minimes verticales labiles retrouvées au test de 
Maddox postural pourraient être, tel un marqueur bio-
logique, un signe de la capacité du SNC à intégrer de 
façon optimale les signaux proprioceptifs  [48] . 
 Le praticien ne s’intéresse pas à l’asymétrie tonique 
ou à la déviation oculomotrice retrouvée, mais à la 
modification de ces données sous l’influence des sti-
mulations ou des inhibitions apportées aux différents 
capteurs du système postural. C’est en fonction de 
ces résultats que des traitements pourront être testés 
et proposés s’ils sont concluants : correction optique, 
correction prismatique ou rééducation orthoptique 
(  figure 6    ). Le but est de normaliser le tonus  musculaire, 
d’améliorer la posture et de rétablir une localisation 
spatiale normale.  

  Conclusion 
 Si le traitement proprioceptif ne règle pas entièrement 
la problématique du dyslexique, il lui permet d’être dans 
un état de moindre consommation énergétique, pour 
coordonner ses fonctions cognitives, perceptives et 
tonico-motrices.       w      

 Figure 5  .     Test de Maddox debout .   
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 Figure 6  .     Correction avec prisme .   
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