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I. INTRODUCTION

Le langage est le principal outil de communication. Le langage oral permet d’exprimer la pensée et
I’affect. Il comporte deux versants : un versant réceptif et un versant expressif. Le versant réceptif
correspond a la compréhension du langage et le versant expressif a la production du langage.

Le développement du langage résulte d'une co-construction entre les compétences cognitives liées
aux réseaux neuronaux, le développement psychique de l'enfant dans ses interactions familiales et

les facteurs environnementaux socioculturels et pédagogiques. (1)

Il s’accroit des le plus jeune age et de fagon exponentielle. Cependant, dans certaines situations, le

développement du langage peut étre retardé ou anormal entrainant des troubles du langage oral.

En termes de prévalence, I’enquéte épidémiologique de Silva (2) en 1983 montre que 7% des
enfants de trois et demi ont un déficit du développement du langage. Selon Marc Delahaie, les
troubles des apprentissages du langage concernent 4 a 5 % des enfants d'une tranche d'age et, parmi
eux, 1 % sont atteints de troubles séveres. Plus concrétement, dans chaque classe, au moins un
enfant serait atteint de troubles plus ou moins séveres. (3)

Ces troubles sont généralement banalisés et 1’inquiétude parentale et/ou médicale peut étre tardive,
engendrant un retard dans la prise en charge. L’enfant présentant un trouble du langage oral est plus
a risque de présenter un trouble du langage écrit ou de lecture et donc d’étre en situation d’échec

scolaire (4).

Le repérage et la prise en charge des troubles du langage sont donc devenus en 2001 une priorité de
santé publique pour le gouvernement. Un plan d'action interministériel (5) a été élaboré et rendu
public en mars 2001. Il est composé¢ de 5 axes: mieux prévenir deés l'école maternelle, mieux
identifier les enfants porteurs d'un trouble spécifique du langage oral et écrit, mieux prendre en
charge, mieux informer, former, chercher et assurer le suivi du plan d'action. Cette priorité d’action
dans le dépistage et la prise en charge des troubles du langage a été réaffirmée par la loi du 9 aofit
2004.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en 2005 des recommandations de bonnes pratiques
nommeées «Propositions portant sur le dépistage individuel chez I’enfant de 28 jours a 6 ans,

destinées aux médecins généralistes, pédiatres, médecins de PMI et médecins scolaires» (6). Elle



préconise un dépistage systématique des troubles du langage oral, méme en I’absence de plainte,
chez les enfants de 3 a 6 ans.

Un rapport concernant les recommandations sur les outils de repérage, dépistage et diagnostic pour
les enfants atteints d’un trouble spécifique du langage a été remis au ministére des santés et des
solidarités en octobre 2005 (7). Ce rapport liste différents outils de repérage et de dépistage des
troubles du langage oral.

Les médecins généralistes font partie des acteurs en premiere ligne pour repérer les troubles du

langage oral en association avec les parents et le corps enseignant.

A) Développement du langage normal et signes d’appel du développement pathologique

D¢s le plus jeune age, le langage va commencer a se développer sur le versant réceptif. L’enfant va
réagir a son prénom vers 6 mois et assimiler des mots simples vers 9-12 mois. Entre 1 an et 1 an et
demi, il décode des phrases simples en contexte ; a partir de 18 mois et jusqu’a 24 mois 1’enfant
saisit des ordres simples en contexte, puis hors contexte a partir de 2 ans. A 3 ans, I’enfant
comprend le langage du quotidien.

Concernant 1’expression du langage, 1’enfant va commencer a babiller (babillage monosyllabique)
vers 6 mois. Le babillage se diversifiera et on notera une ébauche des premiers mots entre 9 et 12
mois, I’enfant utilise le «moi» et fait des phrases en associant deux a trois mots. A partir d’un an,
I’enfant développe des gestes symboliques (main sur 1’oreille pour imiter le téléphone) et prononce
ses premiers mots, puis il commencera a utiliser des «mots-phrases» jusqu’a 2 ans. A 3 ans, I’enfant

construit des phrases avec «sujet verbe et complément» et emploie le «je».

La Société¢ Frangaise de Pédiatrie (SFP) en association avec la Direction Générale de la Santé a
¢dité en mars 2007 un guide pratique sur les troubles de I’évolution du langage chez 1’enfant (8)
destiné aux professionnels de santé. Un tableau récapitulatif du développement normal du langage

chez I’enfant est consigné en Annexe 1.

Cependant, chaque enfant est différent et le développement du langage ne se déroule pas a la méme
vitesse pour tous ; parfois la progression de 1I’expression orale est retardée ou perturbée entrainant
des troubles de I’acquisition du langage oral.

Des signes d’appel d’un trouble du développement du langage en fonction de I’age de I’enfant et de

I’acquisition des compétences langagicres ont été définis, ils sont répertoriés en Annexe 2.



B) Classifications des troubles du langage oral

Les deux classifications principales pour les troubles du langage sont le DSM V (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), publi¢ par 1'American Psychiatric Association en mai

2013, et la CIM 10 (Classification Internationale des Maladies) publiée par I’OMS.

Le DSM V inclut le trouble du langage dans les troubles de la communication. (9)

Dans la CIM 10, le trouble du langage dans son versant expressif et réceptif est répertorié¢ dans la
catégorie «Troubles spécifiques du développement de la parole et du langage» [F80].

Cette catégorie est développée en Annexe 3.

(@) Etiologies des troubles du langage oral

Les troubles de I’acquisition du langage oral sont définis comme une apparition retardée du langage
oral ou par un développement ralenti et/ou perturbé.
I1 est important de classifier les troubles du langage. Dans un premier temps, il faudra établir si les

troubles du langage sont acquis ou développementaux. (1,10,11)

1. Troubles du langage acquis

Les troubles du langage acquis, aphasies, sont plus rares que les développementaux. Leur origine
est une pathologie neurologique, tels qu’un traumatisme cranien, un accident vasculaire cérébral,
une tumeur, ou bien un processus inflammatoire ou infectieux. Une étude anglaise estime que
I’aphasie représente 4 a 7 % des troubles du langage chez I’enfant. (12)

L’aphasie de Landau-Kleffner est une des étiologies des troubles du langage acquis. Elle correspond
a une épilepsie acquise durant I’enfance, de diagnostic difficile. Elle concerne essentiellement la
compréhension du langage et devra étre évoquée chez un enfant présentant une régression des

compétences langagicres.

Si le trouble n’est pas acquis, on parle de troubles développementaux.



2. Troubles du langage développementaux

Les troubles du langage développementaux peuvent étre secondaires a une pathologie ou primitifs

aussi appelés spécifiques. Ils sont les plus fréquents. Le langage va s’établir de manicre déficitaire.

a. Troubles du langage développementaux secondaires

> La surdité :

C’est la premiere étiologie a évoquer devant tout retard de langage chez I’enfant. En effet,
I’intégrité des voies auditives est primordiale pour le développement langagier de I’enfant afin qu’il
puisse reproduire les sons qu’il entend. Devant tout trouble du langage chez I’enfant, une
exploration auditive avec réalisation d’un audiogramme a la recherche de surdité devrait étre

effectuée.

> La déficience intellectuelle ou retard mental :

C’est la cause la plus fréquente de trouble du langage oral chez I’enfant. La déficience intellectuelle
se définit par une diminution significative des capacités intellectuelles et du comportement adaptatif
(QI inférieur a 70 selon I'OMS). 2 a 3% de la population générale présenterait un retard mental de

sévérité différente.

> QOrigine génétique :

Certaines pathologies associant un syndrome malformatif a une déficience intellectuelle peuvent
entrainer des troubles du langage oral, notamment le syndrome de Di George ou syndrome vélo-
cardio-facial. Il doit étre évoqué devant une voix nasonnée associée a un trouble du langage oral.

Les enfants atteints de trisomie, notamment de trisomie 21, peuvent aussi présenter un trouble du

langage oral.

> Les troubles de la communication :

Les troubles de la communication englobent les troubles envahissant du développement,
aujourd’hui appelés troubles du spectre autistique. Les critéres diagnostiques du trouble du spectre
autistique par le DSM-5 sont définis par un déficit persistant de la communication et des
interactions sociales observé dans des contextes variés, associé¢ au caractere restreint et répétitif des
comportements, des intéréts ou des activités. Selon une ¢tude menée en 2014, plus de 75% des

enfants autistes présentent un trouble du langage oral. (13)
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> [ a carence psycho-affective :

Pour un apprentissage correct du langage, 1’enfant doit étre exposé en permanence au langage.
Malheureusement, certains enfants subissent parfois une négligence importante avec maltraitance
entrainant une carence psycho-affective. Chez ces enfants, une étude canadienne a démontré que

pres d’un tiers souffrait d’un trouble du langage oral. (14)

> Le bilinguisme

b. Troubles du langage développementaux spécifiques
On parle de trouble spécifique du langage oral (TSLO) si aucune étiologie n’est attribuée au trouble
du langage oral aprés exclusion des troubles du langage oral développementaux secondaires ou

acquis. On en distingue plusieurs types. (15)

> Les troubles de ’articulation

Ils correspondent a un trouble moteur avec une difficulté pour I’enfant a combiner 1’action des
levres, des dents et de la langue, conduisant & I’'impossibilité¢ de produire un son, appelé phoneme.
Le son est déformé de fagon permanente et systématique.

Les sons peuvent étre supprimés par exemple : «apeau» au lieu de «chapeau» ; ou bien déformés,
par exemple 1’enfant prononcera le mot «joue» «zouy.

On parle de zézaiement ou de schlintement.

Ce trouble est bénin s’il est isolé, il régresse en général avec des séances de rééducation

orthophonique.

> Le retard simple de parole

La parole correspond a I’enchainement des sons dans une phrase. Le retard simple de parole est
défini par la persistance du «parler bébéy» au-dela de 1’age de 4 ans avec des erreurs de langage qui
sont normalement observées vers 1’age de 3 ans. Il peut s’agir de confusion de certains sons, de
raccourcissement ou de déformations de mots. Dans ce cas, I’ensemble du développement du
langage est retardé, I’enfant prononce ses premiers mots apres deux ans et associe des mots pour
construire des phrases apres trois ans. Ce retard simple de parole peut étre favorisé par un entourage

régressif qui «parle bébé» a I’enfant. Il est généralement résolutif.
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> Le retard simple de langage

Le langage, c'est la structure, la capacité a agencer les mots dans le bon ordre pour former une
phrase. Le retard simple de langage concerne surtout I’expression du langage, la compréhension est
conservee.

L’enfant aura un vocabulaire pauvre, les mots de liaison ne sont pas utilisés, la syntaxe est
rudimentaire, 1’enfant ne respecte pas 1’ordre des mots, le style est télégraphique, et les verbes ne
sont pas conjugués ou bien pas correctement. Cela aboutit & un véritable jargon de I’enfant compris

essentiellement par les proches. L’évolution est généralement favorable.

> e bégaiement

Il correspond a un trouble de la fluidit¢é de la parole caractéris€ par des répétitions ou des
prolongations involontaires de syllabes ou de mots, accompagnées de blocages de la parole. Le
bégaiement prédomine chez les gargons. Ce trouble débute entre 1’dge de 3 & 7 ans et nécessite une

rééducation pour le faire disparaitre.

> [La dysphasie

Elle est la forme la plus sévére des TSLO et représente 1% des troubles de I’expression orale. Elle
affecte aussi bien l'expression que la compréhension orale.

Il s’agit d’enfants qui n’ont, a 1’age de 4 ans, qu’un langage trés sommaire. L’expression orale
spontanée est réduite, avec un vocabulaire rudimentaire, parfois difficilement compréhensible ; ce
langage n’utilise pas de grammaire ou comporte d’importantes et nombreuses erreurs de syntaxe.
L'enfant a des difficultés a nommer une image et a construire une phrase, méme simple. Il existe
habituellement des troubles de la compréhension verbale associés.

La dysphasie est un trouble du langage oral durable qui entraine des difficultés vis-a-vis des
apprentissages scolaires, en particulier l'apprentissage du langage écrit. La rééducation

orthophonique doit étre entreprise le plus tot possible.
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D) Les outils de dépistage des troubles du langage oral chez ’enfant de 2 4 5 ans

Les médecins généralistes font partie des acteurs en premiére ligne pour repérer les troubles du
langage oral chez I’enfant. Ils ont a leur disposition des outils pour les aider au dépistage.

Un rapport (7) concernant les recommandations sur les ressources de repérage, dépistage et
diagnostic pour les enfants atteints d’un trouble spécifique du langage a été remis au ministeére des
santés et des solidarités en octobre 2005. Ce rapport liste différents moyens de repérage et de
dépistage des troubles du langage oral. Ces différentes techniques de dépistage sont aussi reprises
dans le guide pratique «Les troubles de 1’évolution du langage chez I’enfant» de la SFP. (8)

Plusieurs outils ont été¢ mis en évidence, nous les décrirons par ordre d’age de passation.

1. Les IFDC : Les Inventaires Francais du Développement Communicatif

Les IFDC sont une adaptation frangaise des McArthur Communicative Development Inventories
(16) mis au point par Sophie Kern, chercheur au laboratoire Dynamique du langage du CNRS de
Lyon et les pédiatres de I’ Association francaise de pédiatrie ambulatoire et de la Société européenne
de pédiatrie ambulatoire en 2003.

Ces questionnaires vont retracer le développement gestuel et langagier du nourrisson et du jeune
enfant, afin de permettre une évaluation rapide des aspects quantitatifs du développement
communicatif (nombre de gestes réalisés, de mots produits et/ou compris, longueur moyenne des
énoncés) aux ages de douze, dix-huit et vingt-quatre mois.

L’IFDC est un questionnaire a destinée parentale mais il peut étre utilisé en consultation de
médecine générale et rempli avec les parents durant la consultation en quelques minutes.

Le questionnaire des 24 mois est consigné en Annexe 4.

L’examinateur posséde une fiche d’évaluation qui lui permettra de noter si le langage de 1’enfant est

satisfaisant ou non.

2. Le DPL3 : le Dépistage et la Prévention du Langage a 3 ans

Le DPL3 (17,18) est un outil de repérage des troubles du langage créé par une orthophoniste,
Francoise COQUET en 1996. 1l évalue les enfants de 3 ans a 3 ans et demi. Il est basé sur le
principe de I’observation de ’enfant. Il peut étre utilisé par le corps enseignant ou bien lors d’une

consultation de médecine générale.
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Le DPL3 est proposé sous forme d’un questionnaire de 10 items avec comme réponse attendue OUI
ou NON. Quatre domaines sont étudiés : la socialisation/communication, la psychomotricité via le
graphisme, la compréhension et I’expression du langage. 11 est présenté en Annexe 5.

La durée de passation est de 5 a 10 minutes.

Un point sera attribué pour chaque réponse positive. En fonction du score obtenu, 1’enfant

nécessitera une prise en charge spécifique ou non.

3. EVAL MATER

EVAL MATER (19) est un outil de dépistage des troubles des apprentissages de 1’enfant scolarisé
en maternelle et 4gé de 3 ans et demi a 4 ans et demi.

Il a été mis au point en 2005 par 1’équipe du centre de référence des troubles des apprentissages du
CHU de la Timone a Marseille en collaboration avec les médecins de PMI de la région PACA ainsi

que I’Observatoire Régional de la Santé (ORS).

Cet outil se compose de plusieurs parties, résumées en Annexe 6. Il permet notamment une
¢évaluation du langage et de la psychomotricité.

Le langage est étudié sur I’expression et la compréhension.

L’expression est évaluée par quatre exercices : la dénomination d’images, la description d’image, la
répétition de différents mots existants et la répétition de logatomes.

Concernant la compréhension, trois exercices sont proposés : une désignation d’images, une
épreuve de compréhension de consignes simples et complexes et enfin une de gnosie
auditivoverbale (c’est a dire une désignation d’images dont les phonémes sont proches).

La durée de passation compléte d’EVAL MATER est de 45 minutes dont 10 minutes pour le bilan
psychomoteur et 10 minutes pour le langage.

I1 existe une grille de cotation différente en fonction de 1’age de 1’enfant. En fonction des résultats,

le langage sera considéré comme normal, a surveiller ou nécessitant un avis spécialisé.

4. ERTL4 : Epreuve de Repérage des Troubles du Langage a 4 ans
L’ERTL4 (20) a été congue en 1991 par une €quipe pluridisciplinaire composée d’orthophonistes

(dont Brigitte Roy), de pédiatres, de médecins de la PMI, d’épidémiologistes et de membres de

1’Education Nationale. Cet outil de repérage a été développé & la demande des médecins
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généralistes qui souhaitaient un outil fiable et rapide d’utilisation. La derniere version actualisée,
version III, a été mise en place en 1998.

L’ERTLA4 s’applique aux enfants agés de 3 ans et 9 mois a 4 ans et 6 mois.

L’ERTLA4 se compose de 5 épreuves, 3 obligatoires et 2 facultatives.
Les trois épreuves obligatoires sont Les sept nains et Les sept indiens, Le petit chien, La toilette.
Les deux épreuves facultatives sont /a voix chuchotée et les messages.

Les épreuves sont décrites plus amplement en Annexe 7.

L’épreuve des sept nains et des sept indiens est basée sur la répétition de mots et de logatomes.
L’épreuve du petit chien se compose d’une planche avec 6 images d’un chien positionné
différemment vis-a-vis de la niche. Le but est de demander a I’enfant ou se situe le chien par rapport
a la niche.

L’épreuve de la toilette montre une scéne de vie quotidienne que 1’enfant devra décrire.

Sa durée de passation est de 5 a 10 minutes.
Chaque épreuve possede une grille de cotation qui permettra de définir un niveau de langage. Il sera
correct si le liseré est vert, a surveiller si le liseré est orange et nécessitera un avis spécialisé si le

liseré est rouge.

5.La BREV : La Batterie Rapide d’EValuation des fonctions cognitives

La BREV (21) est un outil d’évaluation des fonctions cognitives concu en 2002 par Catherine
BILLARD, neuropédiatre. La BREV est un outil de dépistage qui permet aussi de caractériser le
profil du déficit éventuel. Elle est utilisable chez les enfants de 4 a 9 ans soit de la moyenne section
de maternelle au CM1.

La BREV permet d’étudier quatre ensembles de fonctions cognitives : le langage oral, les fonctions
non verbales et exécutives, I’attention et la mémoire, les apprentissages du langage écrit et du
calcul.

L’exploration du langage oral est réalisée par six tests consignés en Annexe 8. Ces tests permettent
d’apprécier la phonologie, 1’évocation lexicale, la fluence verbale, la métaphonologie ainsi que
I’expression et la compréhension syntaxique.

La durée de passation compléte est de 45 a 60 minutes. Néanmoins, on peut évaluer une sous partie

du test. La durée de I’évaluation du langage est de 10 a 15 minutes.
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Il existe des feuilles de cotations différentes par tranche d’age.

L’examinateur reporte le nombre de points pour chaque item sur une ligne qui va de la couleur
rouge a la couleur verte en passant par 1’orange.

Contrairement aux autres outils ou le score numérique va permettre de définir si I’enfant a un
trouble ou non et permettre a ’examinateur de décider de la prise en charge éventuelle. La BREV
va définir un profil permettant de spécifier ’atteinte du langage c’est-a-dire 1’atteinte de

I’expression et/ou de la compréhension.

6. I’EDA : I’Evaluation Des fonctions cognitives et des Apprentissages

L’EDA (22) est une version enrichie de la BREV, créée en 2012, elle remplace cette derniere.

Le but d’EDA est le méme que la BREV c’est-a-dire d’évaluer les fonctions verbales (le langage
oral), les fonctions non verbales et les apprentissages. Elle s’adresse toujours aux enfants agés de 4
a 11 ans inclus.

Les tests pour 1’évaluation du langage sont similaires a ceux de la BREV.

L’EDA va permettre en fonction des résultats de déterminer si I’enfant nécessite une prise en charge

spécialisée ou non.

7. La BMT-i : La Batterie Modulable de Tests informatisée

La BMT-i (23) est 1’évolution de ’EDA, parue en janvier 2019. Elle a été développée afin de
répondre au rapport de la HAS de janvier 2018 (24) visant a améliorer le parcours de soins des
enfants avec un trouble spécifique du langage et des apprentissages. Elle s’adresse aux enfants
scolarisés de la moyenne section de maternelle jusqu’a la Seme.

Selon le rapport de la HAS, la BMT-i est destinée aux professionnels de santé qui s’intéressent aux
troubles des apprentissages.

La BMT-i permet d’évaluer le langage écrit, la cognition mathématique, les fonctions verbales et
non verbales ainsi que les fonctions attentionnelles et exécutives.

Les épreuves du langage oral explorent la phonologie, la compréhension lexicale, 1’expression

syntaxique, la métaphonologie, 1’évocation lexicale et la compréhension syntaxique.

L’ensemble de ces moyens de repérage des troubles du langage oral sont résumés dans un tableau

en Annexe 9.
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E) Obijectifs de 1’étude

L’objectif principal de notre étude est de décrire I'utilisation d’outils de dépistage du trouble du

langage oral chez I’enfant de 2 a 5 ans par les médecins généralistes de Midi-Pyrénées.
Les objectifs secondaires sont d’étudier la prise en charge des troubles du langage oral par ces

médecins généralistes et d’observer s’il existe une différence de prise en charge entre les médecins

généralistes maitre de stage universitaire et ceux qui ne le sont pas.
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II. MATERIEL ET METHODE

A) Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale. Les données ont été recueillies par

questionnaire entre le 28 mai 2020 et le 5 juillet 2020.

B) Population étudiée

La population cible était ’ensemble des médecins généralistes de I’ancienne région Midi-Pyrénées

recevant les notifications de I’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS).

Les criteres d’inclusion étaient les suivants :

- Médecins spécialistes en médecine générale

- Installés dans I’ancienne région Midi-Pyrénées
- Exercant en libéral

- Ayant fourni une adresse mail valide

Les criteres d’exclusion étaient :
- Médecins non installés, les internes
- Exercice uniquement hospitalier

-Exercant dans un autre département que ceux de [’ancienne région Midi-Pyrénées
y

C) Protocole
Nous avons choisi de procéder au recueil de données a 1’aide d’un questionnaire pour cette analyse

quantitative.

Pour élaborer le questionnaire et afin de décrire les différents outils de dépistage des troubles du
langage oral qui sont utilisables en consultation de médecine générale, nous avons réalisé une revue
narrative de la littérature (qui a fait I’objet du mémoire de DES de Médecine Générale). Les bases
de données Pubmed, Web of Science, EM Premium et la Banque de Données en Santé Publique
(BDSP) ont été interrogées a 1’aide des équations de recherche identifiées dans 1I’Annexe 10. Des
¢études provenant de la littérature grise et des références bibliographiques d’articles précédemment

retenus ont également été incluses.
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Cette revue narrative de la littérature nous a permis de sélectionner six outils de dépistage des
troubles du langage oral chez I’enfant de 2 a 5 ans : IFDC, DPL3, EVAL MATER, ERTL4 ainsi que
la BREV et ses évolutions : ’EDA puis la BMT-1.

Nous avons également décidé d’ajouter des outils non standardisés comme les livres et les jouets.

Toutes les références bibliographiques ont été organisées grace au logiciel ZOTERO.
Le questionnaire a été ¢laboré grace a 1’outil Google Forms.
I1 a été rédigé en trois parties et comprenait 23 questions. Il est consultable en Annexe 11.

- La premiére partie concernait les données socio-démographiques des médecins. Ils devaient

préciser s’ils pratiquaient des consultations de suivi pédiatrique, s’ils s’aidaient d’outils pour ces
consultations et s’ils avaient participé a des formations sur le dépistage des troubles du langage oral

chez ’enfant.

- La deuxiéme partie s’intéressait a leur connaissance et leur utilisation des outils de dépistage des
TLO.

- La troisieme partie abordait les prises en charge des médecins face a un TLO de I’enfantde 2 a 5

ans.

Nous avons participé a I’atelier questionnaire mis en place par le DUMG (Département
Universitaire de Médecine Générale) le 27 aolt 2019, ce qui a permis de modifier le questionnaire

en tenant compte des remarques émises.
Ce questionnaire a ét¢ diffusé le 28 mai 2020 via I’'URPS par courriel aux praticiens inscrits sur la

liste de diffusion. Le courriel contenait un résumé descriptif présentant 1’étude ainsi qu’un lien

renvoyant au questionnaire Google Forms.

D) Analyse des données

Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse descriptive des données par le calcul des

effectifs et des pourcentages.

Dans un second temps, nous avons étudié les connaissances et les utilisations des différents outils
de dépistage des troubles du langage oral chez I’enfant de 2 4 5 ans par les médecins généralistes,
en fonction des caractéristiques des médecins (age, genre, lieu d’exercice, maitre de stage

universitaire).
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Afin de comparer les variables qualitatives entre les groupes de I’étude, un test du Chi2 a été
réalisé, ou un test de Fisher lorsque ce dernier n’était pas applicable. Le degré de significativité
retenu était de 5% soit p < 0,05.

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel StatiS 8.9.0 du Dr O. Mericq et du

logiciel LibreOffice Calc.
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III. RESULTATS

Nous avons obtenu 191 réponses sur les 2577 courriels diffusés, soit un taux de participation de

7,4%.

Questionnaires diffusés par courriel : 2577

Nombre de mails ouverts : 952
Soit 36,9% des mails envoyés

Nombre de liens ouverts : 233
Soit 9% des mails envoyés

!

Nombre de réponses au questionnaire : 191
Soit 7,4% des mails envoyés

!

Nombre de questionnaires inclus : 171
Soit 6,6% des mails envoyés

Figure 1 : Segmentation de I’inclusion

Vingt questionnaires n’ont pas pu étre inclus dans notre étude car les réponses a certaines questions

¢taient incompletes.
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A) Description de 1’échantillon

Tableau 1 : Description de I’échantillon

% Effectif (n=171)
Femmes 74,9% 128
Département d’exercice :
- Ariege 5,8% 10
- Aveyron 7% 12
- Gers 5,3% 9
- Haute Garonne 58,5% 100
- Hautes Pyrénées 4,1% 7
- Lot 2,3% 4
- Tarn 10,5% 18
- Tarn et Garonne 6.,4% 11
Milieu d’exercice :
- Urbain 38,6% 66
- Semi rural 40,9% 70
- Rural 20,5% 35
Exercice en cabinet de groupe 91,2% 156
Maitre de stage universitaire : 41,5% 71
- Praticien Niveau 1 18,7% 32
- Santé de la femme et de ’enfant 14% 24
- SASPAS 29,2% 50
Suivi pédiatrique 99% 189
Utilisation d’aides a la consultation :
- Carnet de santé 97,1% 166
- PEDIADOC 66,7% 114
- Pas a pas en pédiatrie 18,1% 31
- Autres 10,5% 18
Formation sur les troubles du langage52% 89
oral chez ’enfant :
- Formation Initiale 18,7% 32
- Formation Continue : 42.,7% 73
> DU 1,8% 3
>FMC 18,7% 32
> DPC 30,4% 52
> Autres 2,9% 5
-Formation initiale ET continue 9,9% 16
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L’age moyen des praticiens était de 42,5 ans avec un écart-type de 10,8 années ; ils étaient agés de
28 a 71 ans.
La durée moyenne des consultations de suivi pédiatrique est de 27,3 minutes avec un écart-type de

9,1 minutes, elle s’échelonnait de zéro a 90 minutes.

B) Analyse descriptive

1. Aides a la consultation pédiatrique

L’ensemble des participants de I’étude ont déclaré se servir d’aides lors des consultations de suivi
pédiatrique ; 97,1% (n=166) utilisaient le carnet de santé, 66,7% (n=114) PEDIADOC, 18,1%
(n=31) Pas a pas en pédiatrie, et 10,5% (n=18) employaient d’autres moyens. Parmi les autres aides
au suivi pédiatrique, les revues médicales, le Sensory Baby Test, des fiches personnelles créées
apres formation, Dermatoclic, Pediadol, des supports de consultation acquis lors de formations, les

logiciels MEDISTORY et ALMAPRO, et le moteur de recherche GOOGLE ont été cités.

2. Formations sur les troubles du langage oral de 1’enfant

52% (n=89) des médecins interrogés ont eu une formation sur les troubles du langage oral de
I’enfant, 18,7% (n=32) une formation initiale lors de leurs études médicales et 42,7% (n=73) ont
participé a une formation continue.

Parmi les formations continues, 3 médecins (1,8%) sont titulaires d’'un DU sur les troubles du
langage oral de I’enfant, 18,7% (n=32) ont effectu¢ une FMC, 30,4% (n=52) une DPC et 2,9%
(n=5) un autre type de formation.

Concernant ces 5 médecins, un médecin est médecin expert pour le groupe de formation MG Form
sur les troubles neurosensoriels de 1’enfant de 0 a 6 ans, 2 médecins ont recu des formations
informelles au sein de leur cabinet ou travaillent des orthophonistes, un médecin a eu une formation
«institutionnelle» et le dernier médecin a bénéficié d’une formation dans le cadre de son activité

salariée.
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3. Connaissance, possession et utilisation générale des outils de dépistage des troubles du langage

oral

Tableau 2 : Connaissance, possession et utilisation des outils de dépistage de TLO par les médecins généralistes

Connaissance Possession Utilisation
Livres/Jouets 87,7% (n=150) 74,3% (n=127) 71,9% (n=123)
IFDC 3,5% (n=06) 0,6% (n=1) 0,6% (n=1)
DPL3 20,5% (n=35) 5,3% (n=9) 4,1% (n=7)
EVAL MATER 11,7% (n=20) 6,4% (n=11) 6,4% (n=11)
ERTL4 66,7% (n=114) 56,7% (n=97) 38,6% (n=66)
BREV 15,8% (n=27) 0% 0%
EDA 6,4% (n=11) 0,6% (n=1) 0%
BMT-1 2,9% (n=5) 0,6% (n=1) 0,6% (n=1)

La majorité des médecins connaissaient des outils non standardisés comme les livres et les jouets.
L’ERTLA4 était I’outil de dépistage le plus connu et le plus utilisé par les praticiens avec un taux

d’utilisation de 38,6%.

12,3% (n=21) des médecins ont déclaré utiliser d’autres outils de dépistage des troubles du langage
oral ; 9 personnes se servaient de la Sensory baby test, trois médecins d’imagiers, trois autres ont
répondu se baser sur I’interrogatoire des parents et un médecin sur son observation clinique. Enfin
d’autres praticiens utilisaient des fiches préparées par les orthophonistes, la mallette ADVL. Le test
de Moatti, I’audition des expressions orales et le dépistage des troubles de 1’audition ont été cités
mais concernent le dépistage des troubles auditifs et non du langage. Deux personnes ont répondu
se servir de ’ERTL6 mais ce test ne concernait pas la population de notre étude (enfants agés de

moins de 6 ans hors ’ERTLG6 s’adresse aux enfants agés de plus de 6 ans).

4. Acquisition des outils de dépistage

43,9% (n=75) des médecins généralistes se sont équipés depuis leur installation et 25,9% (n=21)
depuis qu’ils sont maitre de stage universitaire (soit 29,6% des MSU).
Cent cinquante-six médecins exercaient en cabinet de groupe, parmi eux, 66 praticiens (soit 42,3%)

ont déclaré partager avec leurs confréres au sein du cabinet médical.
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5. Utilisation des outils de dépistage des troubles du langage oral

41,5% (n=71) déclaraient se servir d’un outil de dépistage systématiquement méme en I’absence de
plainte.

70,2% (n=120) des médecins généralistes interrogés utilisaient un instrument de dépistage lorsqu’ils
constataient une anomalie du langage et 69% (n=118) lorsque la plainte venait des parents de
I’enfant.

Lors de demande de bilan orthophonique, 35,3% (n=60) employaient un moyen de repérage si la

demande venait des parents et 26,9% (n=46) si la demande émanait du milieu scolaire.

6. Attitude des médecins généralistes lors de la constatation d’un trouble du langage oral

Tableau 3 : Attitude des médecins généralistes lors de la constatation d’un trouble du langage oral

2 ans 3 ans 4 ans 5 ans
Surveillance et 83% (n=142) 40,9% (n=70) 11,7% (n=20) 8,2% (n=14)
réévaluation
Demande d’avis 22,8% (n=39) 68,4% (n=117) 88,9% (n=152) 95,3% (n=163)
spécialisé

Utilisation d’un 15,2% (n=26) 40,3% (n=69) 44,4% (n=76) 21,1% (n=36)
outil de dépistage

Pas de 10,5% (n=18) 3,5% (n=6) 0% (n=0) 0,6% (n=1)
préoccupation

La prise en charge différait selon 1’age de découverte d’une anomalie de langage. A 2 ans, plus de
80% des médecins généralistes de notre étude ont déclaré effectuer une surveillance simple avec
réévaluation a distance. Dés ’age de 3 ans, la demande d’avis spécialisé était majoritaire et

croissante avec 1’age.
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7. Orientation de I’enfant présentant un trouble du langage oral

Tableau 4 : Orientation de I’enfant présentant un trouble du langage oral

2 ans 3 ans 4 ans
ORL 69,6% (n=119) 67,3% (n=115) 60,2% (n=103)
Neuropédiatre 8,8% (n=15) 15,2% (n=26) 19,9% (n=34)
Pédiatre 11,7% (n=20) 13,5% (n=23) 14,6% (n=25)
Orthophoniste 35,1% (n=60) 65,5% (n=112) 91,2% (n=156)
Médecin PMI 4,7% (n=8) 5,9% (n=10) 2,9% (n=5)
Meédecin scolaire 0% 1,8% (n=3) 2,3% (n=4)
Pédopsychiatre 2,9% (n=5) 5,9% (n=10) 10,5% (n=18)
Médecin TLO 4,7% (n=8) 11,7% (n=20) 12,9% (n=22)

S ans
57,3% (n=98)
29,2% (n=50)
15,2% (n=26)
93% (n=159)

3,5% (n=6)
3,5% (n=6)
10,5% (n=18)
11,1% (n=19)

Les praticiens ayant répondu a notre étude adressaient majoritairement a ’ORL aux ages de 2 et 3

ans, et a I’orthophoniste a partir de 4 ans.

8. Diagnostic de pathologie devant un trouble du langage oral

44,7% (n=76) des médecins généralistes ont déja diagnostiqué une pathologie devant un TLO de

I’enfant.

9. Freins des médecins généralistes a 1’utilisation d’outil de dépistage

La question était «Si vous n'avez pas et/ou n’utilisez pas d'outils de dépistage du trouble du langage

oral, quelles peuvent étre la ou les raisons». Quarante-huit médecins généralistes n’ont pas répondu

a cette question considérant qu’ils avaient et/ou utilisaient un moyen de repérage des TLO.

Les raisons exprimées par les 123 répondants sur la non utilisation ou le peu d’utilisation des outils

de dépistage des TLO étaient :

- le manque de temps a 50,4% (n=62)

- le manque de formation et d’information a 83,7% (n=103)
- le manque de rentabilité a 13,8% (n=17)

- le cott trop ¢élevé des outils a 21,1% (n=26)
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14,6% (n=18) des répondants considéraient que ce n’était pas leur role de médecin généraliste de
dépister les troubles du langage oral.

D’autres raisons ont été évoquées comme le manque d’expérience en début de carriere, le manque
de temps car les parents ne prenaient pas de rendez-vous dédiés, la suffisance des items du carnet de
santé pour le dépistage de ces troubles, 1’accés facilité a un orthophoniste dans certaines MSP, le
role de la médecine scolaire. Un médecin exercant une activité salariée a déclaré qu’avec ce type
d’activité il ne pouvait pas acheter les outils qu’il souhaitait, enfin un autre a répondu qu’il n’avait

jamais constaté d’anomalie du langage chez un enfant.

C) Analyse comparative

1. Selon le statut de MSU

Des liens statistiquement significatifs ont été mis en évidence concernant les MSU par rapport aux

non MSU.

a. Formations
Les médecins MSU ont déclaré avoir recu des formations continue (p= 0,05) et initiale (p=0,01) et

avoir participé des FMC (p=0,001).

b. Outils de dépistage des troubles du langage oral

Les MSU connaissaient, possédaient et utilisaient plus EVAL MATER (p=0,01). Ils détenaient
(p=0,01) et se servaient plus de I’ERTL4 (p=0,001) et employaient plus de tests non standardisés
comme les livres et les jouets (p=0,02). Ils avaient acquis des outils depuis le début de leur exercice
(p=0,01).

Ils utilisaient plus systématiquement un outil de dépistage méme en 1’absence de plainte (p=0,02)
ou bien s’ils constataient un TLO (p=0,05) ; mais aussi lors de la demande de prescription de bilan

orthophonique venant des parents ou du milieu scolaire (p=0,01).

c. Prise en charge des troubles du langage oral

Ils utilisaient des outils de dépistage a 3 et 4 ans (p=0,01) quand il constatait un TLO.
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2. Selon le statut de MSU Santé de la femme et santé de 1’enfant
Des liens statistiques significatifs spécifiques aux MSU santé de la femme et santé¢ de 1’enfant

(SFSE) ont été retrouvés dans notre étude.

a. Caractéristiques épidémiologiques et formations
Les MSU SFSE étaient majoritairement des femmes (p=0,02), ayant recu plus de formations sur les

TLO (p=0,001) notamment des formations continues comme les FMC (p=0,001).

b. Outils de dépistage des troubles du langage oral
Ils connaissaient, possédaient et utilisaient plus d’outils comme le DPL3, ’EVAL MATER,
I’ERTLA4 et la BMT-1 ainsi que les livres et les jouets (p variant de 0,001 a 0,05).

Ils avaient des outils de dépistage (p=0,01) et partageaient leurs outils au sein du cabinet (p=0,01).
c. Prise en charge des troubles du langage oral

Un outil de dépistage était plus utilisé aux ages de 3 et 4 ans et ils adressaient plus a des médecins

ayant eu des formations sur les TLO aux ages de 4 et 5 ans.
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Tableau S : Liens statistiques sur les formations et 1’utilisation d’outil de dépistage des TLO entre le statut de MSU et

de non MSU ; et le statut de MSU SFSE de ceux qui ne le sont pas

Non MSU MSU MSU SFSE
N=100 N=171 N=24
% n % n p % n p
Formations sur les TLO 47 47 59 42 0,2 83 20 0,001
Formation continue 33 33 56 40 0,01 75 18 0,001
Participation FMC 10 10 31 22 0,001 54 13 0,001
Utilisation livres et/ou 65 65 82 58 0,02 100 24 0,001
jouets
Utilisation ERTL4 28 28 54 38 0,001 75 18 0,001
Acquisition d’outils de 35 35 56 40 0,01 92 22 0,001
dépistage
Utilisation systématique 34 34 52 37 0,02 71 17 0,01
d’un outil de dépistage
Utilisation d’un outil de 20 20 11 8 0,2 17 4 0,9
dépistage a 2 ans
Utilisation d’un outil de 31 31 54 38 0,01 67 16 0,01
dépistage a 3 ans
Utilisation d’un outil de 36 36 56 40 0,01 83 20 0,001
dépistage a 4 ans
Utilisation d’un outil de 18 18 25 18 0,3 33 8 0,2

dépistage a 5 ans
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IV. DISCUSSION

A) Forces et limites de 1’étude

1. Forces de I’étude

Notre travail présente un caractére original ; & notre connaissance aucune ¢étude ne décrit
I’utilisation de différents outils de dépistage du trouble du langage oral, notamment dans 1’ancienne
région Midi-Pyrénées.

Les différents outils de dépistage utilisés avaient été sélectionnés suite a une revue de la littérature,
ils étaient donc tous validés scientifiquement.

L’envoi des questionnaires par voie €lectronique a permis de donner plus de liberté aux médecins
répondeurs dans leur organisation et donc de limiter le sentiment de jugement.

Notre taux de réponse au questionnaire était de 7,4%. Les taux moyens de participation aux études
distribuées via ’URPS avoisinent les 5 a 10%. Nous pouvons donc considérer qu’il s’agit d’un taux

de réponse correct.

2. Limites de 1’étude

a. Caractéristiques de I’échantillon
Notre population n’est pas représentative de la population médicale de I’ancienne région Midi-

Pyrénées. En effet, dans notre échantillon, les femmes et les jeunes médecins sont sur-représentés.

b. Biais de sélection

Notre étude a été réalisée grace a I’envoi de questionnaires par voie €lectronique. Les médecins
interrogés recoivent régulierement des questionnaires dans le cadre de réalisation de theses. La
réponse a ces questionnaires est volontaire. Il y a donc un risque de non-réponse avec cette

méthode. On peut imaginer que les personnes ayant répondu sont plus intéressées par notre sujet.

c. Biais d’information

C’est un biais commun aux études épidémiologiques dont les réponses sont obtenues par un
questionnaire. Les réponses sont suggérées et le répondant est plus enclin a répondre positivement
et peut manquer d’objectivité. Les réponses sont déclaratives et basées sur la bonne foi des

répondants, il peut donc exister un biais de déclaration et de mémorisation.
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B) Discussion des résultats

1. Les outils de dépistage des troubles du langage oral

a. Connaissance et utilisation par les médecins généralistes

Dans leurs travaux de thése en 2010 et 2016, Camille Sauvadet (25) et Pauline Beltran Guillerm
(26) mettent en évidence que respectivement 23,8% et 32,4% des praticiens connaissent un
instrument de dépistage du langage oral. Dans son étude en 2019 (27) sur le repérage des anomalies
du langage dans le Limousin, M. Rohaut démontre que seulement 8% des MG utilisent un test de
dépistage des TLO.

Notre travail montre que 91,8% des praticiens connaissent un outil de dépistage ; les plus connus
sont les livres et les jouets avec 87,7%. Cependant, les livres et les jouets ne sont pas des tests
standardisés. Si ’on prend en compte uniquement les outils de dépistage validés, alors 70,2%
connaissent au moins un de ces outils. A propos de I’utilisation, 71,3% emploient un moyen de
dépistage mais seulement 42,7% un outil validé. Les taux de connaissance et d’utilisation des outils
de dépistage sont élevés dans notre travail.

Cette différence peut s’expliquer par le fait que nous avons cité et propos¢ des outils de repérage
des TLO aux praticiens de notre étude, leurs réponses ont été induites en ne faisant pas appel a leur
mémoire spontanée ; et nous n’avons pas précisé la fréquence d’utilisation. Les MG ont pu répondre
positivement aux questions sur l’utilisation d’outils méme si la réalisation des tests pour le langage

était rare.

Une étude de 2013 menée par Isabelle Cousinet-Adamowicz (28) montre que seulement 38% des
médecins généralistes interrogés se servent systématiquement d’un outil de dépistage a 4 ans. Ces
résultats sont concordants avec les notres ou 41,5% des praticiens déclarent se servir d’un test de
repérage des TLO systématiquement méme en I’absence de plainte.

Ceci peut se justifier par la méconnaissance des recommandations de la HAS de 2005 et des tests
standardisés existants. Les médecins généralistes se servent de leur sens clinique et la tendance est
I’emploi d’un outil si une anomalie du langage est constatée par eux-mémes ou bien par les parents

des enfants.

A la question 19 de notre thése, les MG étaient interrogés sur les conditions d’utilisation des outils
de dépistage des TLO ; 70,2% emploient un moyen de repérage en cas de constatation d’une

anomalie et 69% lorsque la plainte sur le langage émane des parents.
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A la question 20, ou les médecins sont interrogés sur leur attitude face a un trouble du langage oral
en fonction de 1’age ; 15,2% déclarent se servir d’un outil a 2 ans, 40,6% a 3 ans, 44,4% a 4 ans et
21,1% a 5 ans.

Les résultats de ces deux questions sont discordants, les médecins déclarent utiliser des moyens de
repérage des TLO a 70% lorsqu’ils constatent une anomalie du langage mais, lorsqu’ils sont
interrogés sur leur attitude face a un trouble du langage chez I’enfant, moins de 45% emploient un
test de dépistage. Ceci peut s’expliquer par le format de la question posée, en effet la question 19 est
une question fermée «Utilisez-vous un outil de dépistage de trouble du langage oral lorsque vous
constatez une anomalie ?» alors que la question 20 est une question ouverte avec plusieurs
propositions concernant I’attitude des médecins face a un TLO de ’enfant.

On remarque que les outils sont plus utilisés aux ages de 3 et 4 ans ce qui est en accord avec nos
résultats sur la connaissance et la possession de ces moyens de repérage, et avec les

recommandations de la HAS qui conseillent Iutilisation d’un outil a I’age de 4 ans.

Le dépistage des troubles du langage oral est devenu une priorit¢ de santé¢ publique, on peut
supposer que les médecins d’aujourd’hui sont plus sensibilisés a ces troubles et ont connaissance de

I’existence d’outils standardisés pour les repérer.

b. En pratique

> [’ERTLA4

La majorité des données de la littérature sur le sujet du dépistage des troubles du langage oral
concernent 1’outil ERTLA4.

Une these réalisée en 2019 par Marie Aballea (29) montre que 69% des médecins généralistes de la
région Poitou-Charentes ont connaissance de ’ERTL4. Une autre thése réalisée la méme année dans
la région Limousin par Margaux Rohaut (27) nous dévoile que ’ERTL4 est connu par 64% des
MG. Concernant sa possession, Camille Dupont démontre dans son étude de 2019 (30) que 50 %
des MG possedent I’ERTLA4.

Ces résultats sont en accord avec notre étude ou I’ERTL4 est connu par 66,7 % des praticiens et

possédé par 56,7 % d’entre eux.

En 2005, la Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS) a publié des recommandations de bonnes pratiques
nommeées «Propositions portant sur le dépistage individuel chez I’enfant de 28 jours a 6 ans,

destinées aux médecins généralistes, pédiatres, médecins de PMI et médecins scolairesy (6).
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Elle préconise un dépistage systématique des troubles du langage oral méme en 1’absence de plainte
chez les enfants de 3 a 6 ans.

A I’age de 3 ans, I’évaluation peut se faire en posant des questions simples : «fait-il des phrases ?»,
«emploie-t-il des pronoms ?», «conjugue-t-il des verbes ?7».

A T’age de 4 ans, I'utilisation d’un outil de dépistage nommé ERTL4 est conseillée.

En 2010, une étude de faisabilité et de pratiques en médecine générale des dépistages recommandés
par la HAS en 2005 chez I’enfant de 2 a 6 ans a été réalisée. Cette étude (31) démontre que 90% des
médecins généralistes considérent comme applicables de poser les trois questions a 1’age de 3 ans.
Concernant la réalisation de ’ERTL4 seulement 6% pensent pouvoir 1’utiliser au quotidien.

Dans sa theése réalisée en 2019, M. Rohaut (27) montre que 8% des médecins généralistes du
Limousin utilisent I’ERTLA4.

Dans notre travail de recherche, 38,6% des praticiens déclarent utiliser ’ERTL4. Cependant la
fréquence d’utilisation n’était pas spécifiée dans notre questionnaire et il est possible que les MG de
notre ¢tude ne I’emploient pas au quotidien.

On constate que ’ERTL4 est 1’outil validé le plus connu, possédé et utilisé de notre travail et de la
majorité des autres études. Ceci peut se justifier par le fait que ’ERTL4 est I’instrument le plus

ancien (développé en 1991) et recommandé par la HAS.

> Les IFDC et le DPL3

Les IFDC sont des questionnaires du développement langagier destinés aux enfants de 12, 18 et 24
mois. Dans son étude menée en 2014 sur les IFDC (32), Juliette Petruka observe que 2% des
praticiens ont connaissance de ce test de repérage. Dans notre travail, ils sont connus par 3,5% des

médecins généralistes et utilisés par seulement un médecin.

Dans I’étude de Beltran Guillerm menée dans le Maine et Loire et dans la Sarthe en 2016 (26) , le
DPL3 est Ioutil le plus possédé par les médecins généralistes avec 62,5% suivi de ’ERTL4 avec
25% puis de la BREV a 12,5%.

Dans notre travail, le DPL3 est possédé par seulement 5,3% des praticiens.

Le DPL3 peut étre plus détenu par certains médecins que I’ERTL4 car sa passation sous forme de
questionnaire est plus simple que les différents tests de I’ERTL4 et plus rapide. On peut aussi faire

I’hypothéese que le prix du DPL3 est plus attractif car moins onéreux que I’ERTL4 (23€ contre
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125€). Dans notre étude, le cotit des outils est un frein pour plus de 20% des praticiens. Tous ces

critéres peuvent donc inciter un médecin généraliste a posséder plutdt le DPL3 que ’ERTLA4.

On constate que les médecins généralistes de notre étude emploient peu d’outils validés dans le
dépistage des TLO avant I’age de 4 ans. Moins de 5% utilisent les IFDC et le DPL3, et peu de
médecins (15,2%) emploient un outil de dépistage avant 3 ans. Pourtant ces tests sont peu onéreux
et leur utilisation est simple puisqu’il s’agit de questionnaire. Une des raisons de la non utilisation
de test a I’age de 2 et 3 ans est la méconnaissance de ces moyens de repérage.

Une revue de la littérature de 2008 (33) portant sur la pertinence du dépistage des troubles du
langage oral avant 3 ans a démontré l'intérét d’un dépistage précoce avec une amélioration
significative des troubles si une rééducation est débutée avant 3 ans.

Des formations afin de permettre aux médecins de connaitre et de savoir utiliser ces outils seraient

intéressantes afin de dépister au plus tot les anomalies de langage et de débuter une rééducation.

> Autres outils de dépistage des troubles du langage oral

Il n’y a pas d’études existantes sur 1’utilisation par les médecins généralistes de ’EVAL MATER ou
bien de la BREV et de ses dérivés. Dans notre étude, EVAL MATER est utilis¢ par 6,4 % des
praticiens ce qui le classe en deuxieme position des outils standardisés en termes d’utilisation.
L’EVAL MATER est six fois moins utilis¢é que ’ERTL4 alors que les ages de passation sont
semblables. Du fait de sa création plus récente, il peut étre moins connu et donc moins utilisé que
I’ERTLA.

La BREV est ses dérivés sont les moins connus et ne sont pas employés par les médecins, un seul
praticien se sert de la BMT-i et aucun de la BREV ou de I’EDA. Ces tests ont une passation plus
longue et sont plus complexes que les autres tests ce qui peut expliquer qu’ils soient moins usités.
Ces outils sont plus adaptés a des consultations spécifiques de dépistage des troubles du langage
oral. Ils sont probablement employés par des médecins ayant des formations dans le dépistage des

TLO lors de consultations dédiées.

> Aides a la consultation pédiatrique pour le dépistage des TLO

En plus des outils de dépistage des TLO, le médecin généraliste peut disposer d’autres aides lors de

la consultation pédiatrique afin d’évaluer le langage d’un enfant.
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e Le carnet de santé

Depuis mars 2018, un nouveau carnet de santé (34) a vu le jour afin de tenir compte des avancées
scientifiques.

Notre étude montre que 97,1% des interrogés emploient le carnet de santé comme aide au suivi
pédiatrique. Une personne a méme déclaré que les items du carnet de santé sont suffisants pour le
dépistage des TLO. Le carnet de santé¢ permet le suivi de la croissance et du développement
psychomoteur de 1’enfant. On constate que le carnet de santé est majoritairement utilisé pour le
suivi pédiatrique, ce qui est en accord avec une étude de Sauvadet (25) en 2010. Dés sa naissance,
I’enfant bénéficie de 20 examens obligatoires au cours de son développement. A chacune de ces
visites, des items s’intéressant au développement du langage sont répertoriés et peuvent donc aider

les MG a détecter une anomalie.

* PEDIADOC

PEDIADOC (35) est un site internet dédi¢ au suivi de ’enfant de 0 a 6 ans en médecine de premier
recours et créé par le Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse en partenariat
avec des médecins généralistes, des pédiatres libéraux et hospitaliers.

Les deux tiers des praticiens (66,7%) répondants connaissent ce site et [’utilisent lors des
consultations de suivi. Il n’existe pas d’étude sur 1’utilisation de PEDIADOC par les MG mais ce
site ayant été¢ développé a Toulouse, nous supposons que les médecins interrogés dans notre étude
ont une meilleure connaissance de son existence.

A chaque visite obligatoire, une partie sur le langage est détaillée dans le développement
psychomoteur. Les attentes sur le langage sont un peu plus développées que les items du carnet de
santé. A 1’age de 3 ans, 'utilisation d’un outil de dépistage : le DPL3 est suggéré. A 4 ans, le
dépistage doit étre systématique avec un outil comme I’ERTLA4. Des signes d’alerte sur les troubles

du langage sont listés pour les ages de 4 et 5 ans.

¢ Pas a Pas en Pédiatrie

Pas a pas en pédiatrie (PAP) a été créé par la Société Francaise de Pédiatrie et met en ligne des
arbres décisionnels sur différents thémes de pédiatrie.

Concernant le langage, 3 arbres décisionnels existent :

- Retard de langage entre 3 et 6 ans

- Absence de langage oral a 3-4 ans : role des médecins de premier et de second recours

- Le bégaiement
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L’utilisation d’outils de dépistage est préconisée dans le retard de langage entre 3 et 6 ans et
I’absence de langage oral a 3-4 ans.

Nos recherches n’ont pas trouvé de données de la littérature concernant I’utilisation de PAP. Moins
de 20 % des médecins généralistes de notre étude utilisent de ce site comme aide a la consultation
pédiatrique. Il se peut que PAP soit moins employé que PEDIADOC car il n’est pas dédié au suivi
pédiatrique a proprement parler mais apporte une aide diagnostique lorsqu’un trouble est constaté.
Peut-&tre que les MG consultent PAP uniquement en cas d’anomalie lors du suivi pédiatrique et pas

de fagon quotidienne.

Les items du carnet de santé permettent une approche globale de I’évaluation du langage,
PEDIADOC peut étre employé en complément du carnet de santé et PAP peut aider sur la conduite
a tenir lors de la découverte d’un trouble du langage.

Toutes ces aides peuvent donc étre un support aux médecins généralistes qui ne possedent pas
d’outils de dépistage du langage méme si elles ne remplacent pas I'utilisation d’un test standardisé.
L’informatisation des cabinets médicaux et ’utilisation d’internet permettent un acces simple a
PEDIADOC et PAP. Les médecins généralistes peuvent les utiliser facilement lors de leurs

consultations.

2. Freins des médecins généralistes a 'utilisation d’outils de dépistage

a. Manque de formation et d’information

Le principal frein évoqué par les médecins est un manque d’information et de formation (83,7%)
sur les instruments de dépistage des TLO. Plusieurs études (27,30,31,36) mettent aussi en évidence
ce frein de la méconnaissance des outils de dépistage.

Pourtant notre ¢étude révele que 52% des MG ont regu une formation sur le sujet : 18,7% une
formation initiale et 42,7% une formation continue.

On peut supposer que le sujet intéresse les médecins généralistes mais que les formations sont
«globalesy» sur ce théme. Des formations précises sur la présentation d’un outil en particulier avec
sa démonstration seraient appréciées par les praticiens.

Dans notre étude, 71,9% utilisent des outils de dépistage des TLO dont les tests non standardisés

(livres et jouets). Le moyen de repérage le plus usité est ’ERTL4 avec 38,6%, le taux d’utilisation
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des autres outils est inférieur a 5%. De plus, les praticiens qui possédent des outils ne les emploient
pas forcément. Le fait de ne pas connaitre le fonctionnement de I’outil est un frein a leur utilisation.
Une thése menée en 2008 par J. Aubin (33) montre que 94% des médecins généralistes étaient préts
a étre formé sur ce théme.

Une autre thése menée en 2013 (28) a évalué I'impact de la formation a I’ERTL4 sur les pratiques
des MG ; aprées formation, 61% se sont mis a utiliser ’ERTL4 et 79% se sont dit préts a continuer a
se servir de cet outil au long cours. L’ impact d’une formation est donc positif sur le repérage des

TLO de I’enfant.

Selon I’article 11 du Code de déontologie médicale, « Tout médecin doit entretenir et perfectionner
ses connaissances ; il doit prendre toutes dispositions nécessaires pour participer a des actions de
formation continue». La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité¢ du
systéme de santé (37) stipule que « La formation médicale continue a pour objectif l'entretien et le
perfectionnement des connaissances, y compris dans le domaine des droits de la personne ainsi que
l'amélioration de la prise en charge des priorites de  santé  publique.
Elle constitue une obligation pour tout médecin tenu pour exercer sa pratique de s'inscrire a l'ordre
des médecins ».

En juillet 2019, un arrété ministériel (38) a défini les orientations pluriannuelles prioritaires de
développement professionnel continu (DPC) pour les années 2020 a 2022. Sur les 238 orientations
préconisées, deux concernent le développement de I’enfant : 1’orientation n°29 : Repérage,
dépistage et diagnostic précoce des enfants présentant des troubles du neuro-développement
(TND), dont les troubles du spectre de [’autisme (TSA) destinée a tout médecin et I’orientation
n°94 : Suivi du développement de [’enfant, dépistage et prévention primaire pour les médecins
spécialistes en médecine générale.

Des organismes de DPC offrent aux médecins généralistes des sessions de formation sur le
dépistage des troubles des apprentissages et du langage chez le jeune enfant. A Toulouse, le réseau
OCCITADYS, coprésidé par le Dr Willig, neuropédiatre a la clinique Ambroise Par¢, propose aux
médecins généralistes, scolaires, de PMI et aux pédiatres des formations aux outils de dépistage

dont la BMT-i.

b. Manque de temps
Le deuxiéme argument le plus évoqué est un manque de temps (50,4%) pour réaliser ces tests lors

des consultations de médecine générale.
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Ce frein a été retrouvé dans un grand nombre d’études (27,30,36,39) sur le sujet du dépistage des
troubles du langage oral en médecine générale. La plupart des outils permettent un repérage des
troubles du langage en 5 a 15 minutes en fonction des moyens utilisés. Ce temps de réalisation est
applicable lors d’une consultation de médecine générale. Une étude effectuée en 2017 (40) a montré
que I’ERTLA4 et les IFDC étaient les deux outils utilisables en consultation non programmeée de
médecine générale pour le repérage des troubles du langage de I’enfant. Une des solutions pourrait

étre de reconvoquer 1’enfant pour une consultation dédiée uniquement a la réalisation du test.

c. Manque de rentabilité et coiit des outils trop élevé

D’autres causes de la non utilisation d’outils de dépistage sont le manque de rentabilité (13,8%) et
le cotit des outils (21,1%). Le cott des instruments de dépistage des TLO varie de 23€ pour le DPL3
a 395€ pour la BMT-i. EVAL MATER est a 110,90€ et ’ERTL4 a 125€, les IFDC sont
disponibles en libre accés sur internet. 42,3% des médecins exergant en cabinet de groupe partagent
ces outils avec leurs confreres. Le prix des outils est relativement correct et on peut considérer que
c’est investissement a long terme. Le partage de matériel au sein d’'un méme cabinet médical

pourrait donc étre une solution face a I’obstacle du coup des moyens de repérage.

Concernant la rentabilité, il n’existe pas de cotation spécifique de la réalisation du repérage des
troubles du langage oral avec un outil. L’absence de cotation a été décrit dans une thése (27) en
2019 comme un obstacle a 1’utilisation de moyens standardisés par 28% des MG. Cependant, un
arrété ministériel publié¢ au journal officiel le 23 aott 2018 (41) concernant la rémunération sur
objectifs de Santé¢ Publique (ROSP) inclut un item déclaratif :« part des patients MT de 3 a 5 ans
ayant eu un dépistage des troubles du langage au moyen d'un test adapté (type ERTL4 ou autre)».
De plus, les médecins généralistes peuvent maintenant se déclarer en tant que médecin traitant de

I’enfant. Cette déclaration entraine une rémunération de 5€ par an par enfants déclarés.

d. Role du médecin généraliste discuté

Dans son rapport au ministere en 2006 (42) , le Pr Sommelet indique que le médecin généraliste est
le médecin traitant de 80% des enfants de 2 a 4 ans.

Une theése menée en 2013 (43) par Marie Michel sur le suivi de I’enfant de 0 a 6 ans dans la région

Midi-Pyrénées montre que 66% des parents choisissent le médecin généraliste pour le suivi de leur
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enfant de 2 a 6 ans pour des raisons de proximité, de disponibilité et surtout la relation de confiance
qu’ils ont avec leur MG. Le médecin généraliste est donc le médecin de premier recours dans le
suivi de I’enfant et donc le dépistage notamment des TLO.

Dans notre étude, 14,6% des praticiens considérent que ce n’est pas leur réle de médecin généraliste
de repérer les troubles du langage oral chez I’enfant. Deux personnes ont précisé que c’était le role

de la médecine scolaire.

Depuis ’année derniére, une loi pour une Ecole de la confiance (44) a été promulguée au Journal
Officiel le 28 juillet 2019. Cette loi prévoit I’abaissement de 1’dge de I’instruction obligatoire c’est a
dire que depuis la rentrée 2019, tous les enfants dgés de 3 ans doivent étre scolarisés. Cette loi
prévoit également depuis la rentrée 2020 une visite médicale obligatoire pour tous les enfants agés
de 3 a 4 ans. Cette visite permettra notamment un dépistage des troubles de santé, qu'ils soient
sensoriels, psycho-affectifs, staturo-pondéraux ou neuro-développementaux, en particulier du
langage oral. Elle sera réalisée par les médecins de la protection maternelle et infantile ou a défaut
par un professionnel de santé de 1’éducation nationale.

Cependant dans son rapport le Pr Sommelet indique que la médecine de PMI couvre uniquement
10% de la population pédiatrique et que la réalisation des bilans de santé des 3-4 ans n’est réalisé
que dans 50% des écoles maternelles. La médecine scolaire réalise le bilan de santé a 6 ans en
principe dans plus de 80% des écoles ; or la réalisation des bilans scolaires n’est pas optimale par
manque de médecins disponibles. Une des propositions faites pour limiter ce probléme est de créer
une articulation entre médecin de PMI, médecin scolaire et pédiatre libéral.

Dans notre étude, moins de 6% des praticiens ont recours au médecin de PMI et moins de 4% au
médecin scolaire. Le médecin généraliste a donc totalement son rdle dans le dépistage des TLO car

I’ensemble des enfants ne sera pas forcément dépisté en milieu scolaire par manque d’effectifs.

En 2017, la HAS a publi¢ un guide sur «Comment améliorer le parcours de santé d’un enfant avec
des troubles spécifiques du langage et des apprentissages ?» (24). Trois niveaux de prise en charge
sont décrits et le premier niveau de recours aux soins est sous la responsabilit¢ du médecin de
I’enfant (médecin généraliste ou pédiatre), en lien avec le médecin de I’Education nationale ou de la
PMI, et les orthophonistes. Le médecin généraliste a donc sa place dans le dépistage des TLO
comme le souligne la HAS, il doit confirmer 1’anomalie du langage oral par des outils de dépistage
validés puis coordonner les différents acteurs de la prise en charge d’un enfant avec des difficultés

de langage.
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3. Prise en charge des troubles du langage oral

a. Orthophoniste

En 2001, ’ANAES a publi¢ des recommandations sur I’indication de 1’orthophonie en cas de
troubles du langage oral chez les enfants de 3 a 6 ans (45) .

- Chez I’enfant de 3 a 4 ans le bilan orthophonique est indiqué en cas d’absence de langage
intelligible pour les personnes non familicres ; ou d’absence de structure grammaticale (3 mots dont
un verbe associé a 3 ans) ou en cas de troubles de la compréhension.

- Chez I’enfant de 4 & 5 ans : méme en cas de retard moins sévére que précédemment, le bilan
orthophonique peut étre indiqué pour faire une évaluation quantifiée des troubles de I’expression et
des troubles de la compréhension. En cas de retard dans I’expression et en particulier I’aspect
phonologique du langage uniquement, en 1’absence évidente de retard ou de trouble dans la
compréhension, une simple surveillance parait justifiée avec un réexamen de 1’enfant 6 mois plus
tard.

- A 5 ans, le bilan orthophonique est justifié devant tout trouble du langage quel qu’il soit.

Le bilan orthophonique n’est pas recommandé¢ a 1’age de 2 ans.

En 2017, dans son guide «Comment améliorer le parcours de santé d’un enfant avec des troubles
spécifiques du langage et des apprentissages ?», la HAS préconise une rééducation orthophonique
aprés 3 ans en cas de troubles spécifiques du langage oral et dés que possible en cas
d’inintelligibilité et/ou d’agrammatisme ou de trouble de la compréhension. Une fiche sur les signes
d’alerte et les actions a mettre en ceuvre par les médecins de premier recours (24) donc les MG a été
réalisée par la HAS. Cette fiche reprend I’indication d’un bilan orthophonique des deux ans.

Ces recommandations de la HAS de 2017 ont donc évolué par rapport a celles de I’ANAES en 2001
et ’orthophonie est maintenant recommandée dés deux ans. Comme nous 1’avons déja vu dans le
paragraphe sur les IFDC et le DPL3, la revue de la littérature de 2008 (33) de J. Aubin portant sur
la pertinence du dépistage des troubles du langage oral avant 3 ans a démontré I’intérét d’un
dépistage précoce avec une amélioration significative des troubles si une rééducation est débutée

avant 3 ans.
La pratique des médecins généralistes de notre étude en termes d’orientation vers I’orthophoniste en

fonction de 1’4ge est plutdt en accord avec les recommandations de I’ANAES en 2001. En effet a

I’age de 5 ans, 93% des praticiens adressaient I’enfant a un orthophoniste contre 35,1% a 1’age de 2
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ans. On remarque qu’a 1’dge de 2 ans le recours a I’orthophoniste est minoritaire ce qui va a

I’encontre des recommandations actualisées par la HAS en 2017.

Une étude de 2018 (46) démontre que plus de 80% des médecins généralistes ne connaissent pas les
indications de I’orthophonie. Une meilleure connaissance de ces recommandations permettrait de
diminuer les recours «inutiles» a 1’orthophoniste dont les délais sont parfois trés longs (plusieurs
mois voire années) et donc de désengorger les cabinets d’orthophonie au profit des enfants dont une
prise en charge est vraiment nécessaire.

Une theése menée sur le dépistage des TLO par I’ERTL4 dans la région Limousin (27) confirme
I’intérét d’utilisation d’un outil. Une meilleure orientation vers une consultation d’orthophonie et
une hiérarchisation de 1’urgence de la prise en charge orthophonique pourraient étre réalisée grace a

la passation de I’ERTL4 selon 40% des MG de cette étude.

Régulierement en consultation de médecine générale, des parents nous demandent une ordonnance
pour faire un bilan orthophonique car ils pensent que leur enfant a une anomalie du langage ; notre
travail a démontré que 35,3% des médecins généralistes utilisent un outil de dépistage pour étayer la
plainte ; et seulement 26,9% lorsque la demande d’orthophonie provient du milieu scolaire.
Généralement ces demandes se font en fin de consultation voire en 1’absence de ’enfant. La
consultation ne concernant pas ce trouble, le médecin manque de temps pour approfondir la plainte.
Prévoir une consultation spécifique pour bilanter ce trouble a 1’aide d’un outil de dépistage pourrait
étre une solution.

Un travail de thése réalisé en 2017 en Aveyron (47) nous rapporte que la prescription de bilan
orthophonique est faite par des médecins généralistes a 73,4% mais que seulement 29% ont pratiqué
une consultation dédiée pour la prescription de ce bilan. Cette étude a aussi démontré que les MG
sont les initiateurs de bilan orthophonique dans 4,5% des cas, derricre les enseignants a 61,5% et les
parents a 36,5%. Ces résultats sont confortés par la thése de C. Dupont (30) en 2019 ou la plupart
des médecins généralistes se considérent comme de simples prescripteurs d’orthophonie a la
demande des parents et/ou des enseignants.

Les praticiens de notre étude ont tendance a faire confiance au milieu scolaire pour repérer les
troubles du langage et ne font pas systématiquement un deuxiéme repérage a 1’aide d’un outil

lorsque la plainte provient des enseignants.
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b. ORL

L’ORL est le spécialiste convoité en premier lieu par plus des deux tiers des médecins généralistes
lorsqu’ils sont face a une anomalie de langage chez I’enfant agé de 2 et 3 ans. Le taux d’orientation
est ensuite décroissant jusqu’a I’age de 5 ans (57,3%) mais reste néanmoins majoritaire chez les
praticiens de notre étude. Or la surdité est la premicre cause a rechercher devant un trouble du
langage, chaque enfant ayant un TLO devrait donc avoir un bilan ORL avec réalisation d’un
audiogramme. Peut-étre que les médecins de notre étude ont pensé qu’un enfant de 5 ans avec un
TLO avait déja eu un bilan ORL.

En 2009, dans son rapport sur I’accompagnement des enfants atteints de surdité de 0 a 6 ans (48), la
HAS reprend les données de la derniére enquéte frangaise Handicap-Incapacité-Dépendance 1998-
1999 (49) qui montre que 14% des enfants ayant une surdité légere a moyenne présentent des
troubles du langage ou de la parole, 21% des enfants ayant une surdit¢é moyenne a sévere et 56%
des enfants ayant une surdité profonde a totale.

La surdité retentit sur les apprentissages scolaires et I’acces a I’emploi : 41% des enfants sourds de
6 a 11 ans savent lire, écrire et compter sans difficulté, pour 81 % dans la population générale ; 10%
des personnes sourdes accedent a I’enseignement post-baccalauréat pour 29 % en population
générale; 34% des personnes de 20 a 59 ans ayant une déficience profonde ou sévere ont un emploi
pour 73% en population générale.

La surdité doit donc étre recherchée devant toutes anomalies du langage quelque soit I’age afin de

diminuer les répercussions négatives pour les apprentissages de 1’enfant.

c. Pédiatre, neuropédiatre, pédopsychiatre et médecin possédant une formation spécifique sur
le dépistage des troubles du langage oral

La pédiatrie est une branche spécialisée de la médecine qui étudie le développement psycho-moteur
et physiologique normal de l'enfant, ainsi que toutes les maladies infantiles, de la naissance a la
période postpubertaire ou il devient adulte. Dans son rapport (42) en 2006, le Pr Sommelet déclare
que seulement 20% des enfants sont suivis par un pédiatre. Le médecin généraliste est donc 1’acteur
de premier recours pour le suivi du développement de I’enfant.

Dans notre étude, 10 a 15% des médecins généralistes adressent I’enfant aux pédiatres face a un
TLO. Dans son travail de thése sur le repérage des troubles du langage de ’enfant chez les
médecins généralistes et les pédiatres en 2016, Pauline Beltran Guillerm démontre que plus de 90%
des pédiatres sont a I’aise avec le développement du langage de ’enfant et ses signes d’appel contre

moins de 40% des MG. 60% des pédiatres connaissent plus de trois tests de dépistage du langage et
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plus de 90% au moins un test standardisé. L’ERTL4 est possédé par 100% des pédiatres de cette
étude et la BREV a plus de 90%.

On constate donc que les pédiatres ont une meilleure connaissance des outils de repérage des TLO
que les MG de notre ¢étude. Les pédiatres sont probablement plus formés au dépistage des TLO et

donc plus a l’aise. Ils peuvent donc étre une alternative devant un TLO.

Les neuropédiatres et les pédopsychiatres sont des sur-spécialisations de la pédiatrie et de la
psychiatrie qui sont compétentes face a un trouble du langage secondaire de I’enfant.

Prés de la moitié des praticiens (44,7%) ont découvert une pathologie devant un trouble du langage
oral. On peut supposer que les médecins qui orientent les enfants vers ces spécialistes suspectent
des pathologies secondaires. Ces médecins restent néanmoins des médecins de second et de
troisieme recours selon la HAS (24), ils devraient étre sollicités uniquement en cas de troubles du

langage oral confirmés et non pour faire eux-mémes le diagnostic initial.

Environ 10% des médecins de notre étude orientent I’enfant chez un médecin ayant une formation
sur les TLO aux ages de 3, 4 et 5 ans. Ce médecin peut étre un médecin généraliste ou un pédiatre
spécialisé ou non ayant réalisé une formation complémentaire. Dans notre étude, 3 praticiens ont
déclaré étre titulaire d’un DU sur les TLO de I’enfant dont un était un médecin expert. Le recours a
ces spécialistes qui peuvent étre des médecins généralistes est une des solutions a envisager pour
étayer un TLO car leur acces peut étre plus facile que d’autres spécialistes ou les délais d’attente
sont élevés.

Dans I’ancienne région Midi-Pyrénées, il existe deux centres de références dans les troubles du
langage et des apprentissages de I’enfant : I'un se trouve a I’Hopital des Enfants a Toulouse et
I’autre au CH de Tarbes. Ces deux centres se trouvant en milieu urbain, 1’accessibilité peut étre plus

aisée pour les médecins exercant en milieu urbain plutot que rural.

d. Médecin scolaire et médecin de PMI

Comme nous I’avons vu précédemment, depuis la loi Ecole pour la confiance tous les enfants de 3 a
4 ans devront avoir un bilan complet a la recherche de TLO notamment. Dans notre étude le recours
a ces médecins est tres faible (moins de 6%). Cela peut étre dii a la méconnaissance de ces
spécialités, de plus le recours a la médecine scolaire n’est pas aisé¢ contrairement a d’autres
spécialités. En 2017, un rapport (50) de I’Académie Nationale de Médecine a fait un état des lieux

sur la médecine scolaire. On constate que le nombre de médecins scolaires est en diminution
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constante passant de 1400 en 2006 a 1000 en 2016. Leur répartition est trés hétérogene, allant de
2000 a 46000 éleves pour un seul médecin scolaire. L’attractivité de cette spécialité est médiocre en
raison de sa faible reconnaissance professionnelle et des mauvaises conditions matérielles. La
carence en médecin scolaire menace la qualité et 1’égalité du dépistage précoce et de la prévention.

L’Académie de médecine a émis des recommandations pour pallier a cette pénurie comme
d’instaurer un enseignement universitaire de la médecine scolaire sous la forme d’une formation
spécialisée transversale, et de mettre en place un systéme de santé scolaire organisé¢ basé sur les

personnels de la santé scolaire et les enseignants formés a cet effet.

La médecine de PMI a un role de prévention ce qui est la premiére priorité retenue par la stratégie
nationale de santé 2018-2022.

Les missions de la PMI sont variées, elles comportent des consultations médicales préventives, des
visites a domicile de puéricultrices et de sages-femmes, des bilans de santé en école maternelle, des
actions médico-sociales de soutien aux familles, des activités de planification et d’éducation
familiales, des actions de prévention et de prise en charge des mineurs en danger, des activités
d’agrément et de contréle des modes d’accueil de la petite enfance, et enfin le traitement

d’informations épidémiologiques et en santé publique relatives a la maternité et a la petite enfance.

Le rapport Peyron « POUR SAUVER LA PMI, AGISSONS MAINTENANT ! » (51) publié en
mars 2019 fait un état des lieux de la médecine de PMI et propose 12 mesures pour « sauver » cette
spécialité.

Une des mesures, face a la pénurie de médecins scolaires, est la réalisation d’un bilan de santé en
moyenne section de maternelle obligatoire et systématique. A ce jour, ce bilan de santé est réalis¢
pour 70 % des enfants, 1’objectif est de passer a une couverture moyenne de 95 % en 2022. Ce bilan
permettra notamment de dépister les troubles du langage oral.

Cependant, le nombre de médecins de PMI est en diminution depuis 2010 ; en 2015, on recensait
2300 médecins de PMI avec une répartition hétérogene sur le territoire. En 2020, deux tiers des
médecins de PMI ont ’age de la retraite et sans un réinvestissement fort des pouvoirs publics, la
PMI sera en voie d’extinction dans la moitié des départements d’ici 10 ans. Les raisons de la
difficulté a recruter des jeunes médecins en PMI sont nombreuses : diminution du numerus clausus,
défaut d’attractivité de certaines zones géographiques, méconnaissance du métier de médecin de
PMI, salaire peu attractif. Ce rapport propose des solutions pour pallier au manque de médecin. Au
niveau budgétaire, revaloriser le traitement des médecins de PMI, harmoniser les primes et

augmenter le prix des vacations sont évoqués. Les autres mesures sont axées sur la formation ; créer
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une formation spécifique transversale dédiée a la médecine de PMI, permettre aux internes de se
former sur I’ensemble des activités de la PMI, augmenter le nombre de terrain de stage de la PMI et
rapprocher la médecine de PMI de I’Université. Renforcer I’attractivité de cette spécialité est une

des mesures de ce rapport.

4. Statut de MSU et dépistage des troubles du langage oral

Un état des lieux de la médecine générale universitaire au 1 janvier 2015 (52) nous informe que le
nombre de MSU est en augmentation ces derniéres années. En 2015, 7067 médecins généralistes
¢taient MSU de troisiéme cycle dont 435 accueillaient des internes dans le cadre de leur stage
ambulatoire de pédiatrie et/ou gynécologie. Le Département Universitaire de Médecine Générale
(DUMG) a Toulouse propose de nombreux stages ambulatoires notamment pour la maquette Santé
de la Femme — Santé de I’enfant ; pour le semestre d’été¢ 2020, il existait 74 lieux de stage sur

I’ancienne région Midi-Pyrénées répartis en sous bassin de population.

Une étude réalisée en 2009 dans la région parisienne par Etienne Dubois (53) nous démontre que les
MSU ont une meilleure connaissance des recommandations récentes que les non MSU. 1l fait la
conclusion qu’étre MSU serait la meilleure méthode de FMC en médecine générale.

Dans sa thése (54) en 2014, Maud Bufala montre aussi que le fait d’étre MSU et donc d’exercer en
compagnie d’internes incitent plus les MG a se former et a se tenir a jour des dernicres
recommandations. Grace a leurs connaissances, ils peuvent sensibiliser les internes, futurs médecins
généralistes aux dépistages des TLO et a I’utilisation d’outils standardisés qu’ils possédent.

Ces résultats sont en accord avec notre étude, on constate que les maitres de stage universitaire, en
particulier les MSU Santé de la Femme et Sant¢ de 1’Enfant, connaissent et emploient plus d’outils
de dépistage que les médecins non MSU, et ont regu plus de formations sur ce sujet.

On peut confirmer le role majeur des formations pour I’apprentissage du dépistage des TLO.

Ces ¢études (53,55) démontrent que les maitres de stage universitaire exercent plus en cabinet de
groupe que ceux qui ne le sont pas. On peut donc penser que le fait d’exercer en groupe favorise le
partage de 1I’équipement médical dont les outils de dépistage qui ne sont pas utilisés
quotidiennement. Acheter des tests standardisés en commun permet de réduire les frais, qui est un
des freins évoqués par les médecins généralistes de notre étude ; et peut étre une solution pour

équiper le cabinet en outils de dépistage des troubles du langage oral notamment.
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C) Perspectives

Le médecin généraliste joue un role primordial dans le dépistage des troubles du langage de

I’enfant.

Notre étude démontre que la plupart des praticiens ne se sentent pas assez formés et ne sont pas a
I’aise pour pratiquer ce dépistage. La méconnaissance des outils standardisés disponibles est le
premier frein au faible taux de de repérage. Une formation initiale lors des études médicales ou I’on
présenterait les principaux moyens de dépistage pourrait étre une des premicres solutions, ensuite
les médecins qui le souhaitent pourraient bénéficier de formations continues plus poussées sur le

sujet avec notamment la présentation détaillée du test validé et son fonctionnement.

Une meilleure articulation du médecin traitant avec les enseignants, la médecine scolaire et/ou la
médecine de PMI serait judicieuse afin de former une alliance thérapeutique pour mieux prendre en

charge I’enfant.

Le médecin généraliste a avant tout un rdle dans la prévention des troubles du langage oral. Une
étude parue dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire de janvier 2020 (56) et menée en Ille
et Vilaine sur des enfants agés de 3 ans et demi a 6 ans et demi a démontré que I’exposition aux
écrans le matin avant I’école multipliait par trois le risque de développer un trouble du langage oral.
Ce risque était multiplié par six si les enfants ne discutaient que rarement voire jamais du contenu
de ce qu’ils regardaient. Cette montre aussi que 1’absence de lecture quotidienne par I’entourage
familial au cours des 24 premiers mois accroit le risque de troubles du langage. D'une fagon
générale, on peut également dire que deux facteurs prédominent pour prémunir les enfants contre
les troubles du langage : la fréquence d'exposition au langage oral et la qualit¢ du langage avec
laquelle on s'adresse a eux. Il est donc important que le médecin généraliste sensibilise les parents a

la nocivité des écrans avant trois ans afin de limiter le développement de difficultés de langage.
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V. CONCLUSION

Le repérage des troubles du langage oral chez I’enfant est primordial. Il est important de ne pas
banaliser une plainte portant sur le langage afin de les dépister et de les prendre en charge le plus
précocement possible. Les enfants présentant des difficultés de langage oral sont plus a risque de
développer des troubles du langage écrit et plus généralement des troubles des apprentissages

occasionnant un retentissement socio-professionnel.

Le médecin traitant de 1’enfant est majoritairement le médecin généraliste ; il est I’acteur de premier
recours devant toutes anomalies du développement surtout face a la pénurie de pédiatres, de
médecins de la PMI ou de médecins scolaires. Il est donc utile qu’il sache dépister les troubles du

langage oral d’un enfant.

Ce travail nous a permis d’identifier les pratiques des médecins généralistes de ’ancienne région
Midi-Pyrénées en terme de dépistage des troubles du langage oral chez I’enfant de 2 a 5 ans. Les
médecins généralistes ont connaissance des outils de dépistage des troubles du langage oral en
particulier les maitres de stage universitaire et ces derniers utilisent plus de tests standardisés pour
étayer une anomalie de langage. Cependant leur utilisation reste minoritaire et des formations plus
spécifiques sur les outils de dépistage permettraient une utilisation par plus de médecins
généralistes. La création d’une cotation pour ’utilisation d’un outil validé dans le dépistage des
troubles du langage oral avec une rémunération spécifique pourrait inciter les médecins généralistes

a les employer.
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VIII. ANNEXES

Annexe 1 : Développement normal du langage oral chez 1’enfant
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Annexe 2 : Les signes d’appel d’un trouble de 1’évolution du langage
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Annexe 3 : Classification des troubles du langage oral selon la CIM 10

[F80.0] : Trouble spécifique de l'acquisition de l'articulation

[F80.1] : Trouble de l'acquisition du langage, de type expressif
[F80.2] : Trouble de l'acquisition du langage, de type réceptif

[F80.3] : Aphasie acquise avec épilepsie [Landau-Kleffner]

[F80.8] : Autres troubles du développement de la parole et du langage

[F80.9] : Trouble du développement de la parole et du langage, sans précision

Annexe 4 : Questionnaire IFDC a 24 mois
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Annexe 5 : Le DPL3

Les items du DPL3 sont les suivants :

- Q1 : D’enfant communique spontanément avec les adultes

- Q2 : L’enfant utilise spontanément le langage oral dans les activités

- Q3 : L’enfant fait ses premiers bonhommes tétards

- Q4 : L’enfant imite le cercle, le ferme

- Q5 : L’enfant comprend les ordres simples non accompagnés de gestes

- Q6 : L’enfant désigne sur demande

- Q7 : L’enfant exprime spontanément verbalement ses sentiments, ses désirs, difficultés

- Q8 : L’enfant nomme lorsqu’on lui demande

- Q9 : L’enfant construit des phrases de type Sujet+Verbe+Complément et utilise le «je», a ’occasion

- Q10 : L’enfant articule de facon satisfaisante pour que le message soit compris
Les items 3 et 4 étudient le graphisme, les items 1,2 et 7 la socialisation/communication, les items 6 et 8

I’expression et enfin les items 5,9 et 10 évaluent la compréhension.

Annexe 6 : EVAL MATER
EVAL MATER est composé de 5 parties qui sont :

- Partie « Mode de vie » ou I’on s’intéresse a I’environnement familial et scolaire de I’enfant

- Partie « Examen Clinique » qui comprend un examen clinique complet général associé au dépistage des
troubles de la vision et de 1’audition, du surpoids ou de 1’obésité ainsi qu’un bilan bucco-dentaire

- Partie « Bilan psychomoteur » qui permet d’apprécier le motricité globale, la motricité fine, la connaissance
du corps et I’organisation perceptive

- Partie « Bilan du langage » qui étudie I’expression et la compréhension de 1’enfant

- Partie « Comportement », simple appréciation de 1’examinateur

Concernant la partie « Bilan du langage », I’expression est évaluée par quatre exercices.

La dénomination d’images et la description d’image (scéne de la vie courante) apprécient le versant
linguistique. Pour la description d’image, on s’intéressera a 1’utilisation de déterminants, de la conjugaison
des verbes et de la structure des phrases ainsi qu’a la description globale de I’enfant.

Le versant phonétique sera étudié par la répétition de différents mots existants et d’autres qui n’ont pas de

signification.

Concernant la compréhension, trois exercices sont proposés. Tout d’abord une désignation d’images, puis
une épreuve de compréhension de consignes simples et complexes et enfin une de gnosie auditivoverbale

(c’est a dire une désignation d’images dont les phonémes sont proches).
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Annexe 7 : Composition de ’ERTL4

ERTLA4 se compose de 5 épreuves, 3 obligatoires et 2 facultatives.
Les trois épreuves obligatoires sont Les sept nains et Les sept indiens, Le petit chien, La toilette.

Les deux épreuves facultatives sont /la voix chuchotée et les messages.

L’épreuve des sept nains et des sept indiens est basée sur la répétition. L’examinateur va dans un premier
temps nommer avec ’enfant le nom des sept nains et ’enfant devra les répéter. Le principe des sept indiens
est le méme, I’enfant va répéter le nom des indiens cependant il s’agit de mots sans signification (logatomes).
Cette épreuve va permettre d’observer les capacités phonético-articulatoires de 1’enfant, de repérer des

troubles perceptifs, des anomalies dans la disposition a syllaber et de repérer une mémoire de travail

insuffisante.

L’épreuve du petit chien se compose d’une planche avec 6 images d’un chien positionné différemment vis-a-
vis de la niche. Le but est de demander a I’enfant ou se situe le chien par rapport a la niche en lui montrant
I’exemple avec la premicre image.

Cette épreuve permet de rechercher une pauvreté lexicale, un défaut de grammaticalisation, et des troubles de

la structuration spatiale.

L’épreuve de la toilette montre une scéne de vie quotidienne avec deux enfants dans une salle de bain en
train de se brosser les dents et de se coiffer. [’examinateur va demander a I’enfant ce qu’il voit sur I’image et
de décrire cette scene.

Le but de cette épreuve est d’apprécier le langage de I’enfant afin de repérer s’il utilise correctement les mots
outils pour construire ses phrases, si son discours est cohérent, s’il accéde a la lecture de I’image et s’il a une

bonne compréhension verbale.

Durant ces différentes épreuves, I’examinateur devra se concentrer sur la voix de I’enfant (voix normale,
éraillée, nasillée, trop forte ou chuchotée) et sur son débit afin de repérer d’autres troubles tels que le

bégaiement ou un trouble organique de la voix.

En cas de doute, I’examinateur pourra s’aider des deux épreuves facultatives.

L’¢épreuve de la voix chuchotée (I’examinateur pose une question a voix basse a I’enfant) sert a confirmer des
problémes de compréhension ou d’audition chez I’enfant. Et 1’épreuve des messages(l’enfant doit répéter
deux phrases que I’examinateur lui énonce) permet de repérer des troubles de la mémoire et/ou de 1’attention

ainsi qu’une insuffisance phonologique et/ou linguistique.
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Annexe 8 : Epreuves de dépistage des troubles du langage oral dans la BREV et ’EDA
L’exploration du langage oral dans son versant expressif et réceptif est réalisée par différents tests :

- une répétition de logatomes pour apprécier ’articulation et la phonologie

- une dénomination de trois séries d’images pour observer 1’évocation lexicale

- la répétition de deux phrases et d’une phrase induite a partir d’une image permet d’évaluer
I’expression syntaxique

- la désignation sur images de douze phrases inspirées du Token Test, par exemple « Montre moi le
petit rond noir » ou « Avec le rond noir, touche le petit carré bleu » pour la compréhension
syntaxique

- la segmentation de mots en syllabes, la suppression de la premiére syllabe ou du premier phonéme
d’un mot permet d’apprécier la conscience phonologique et la métaphonologie

- I’évocation de noms d’animaux en vingt secondes pour la fluence (non faite via ’EDA)
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Annexe 9 : Tableau récapitulatif des outils de repérage des troubles du langage oral de I’enfant

pour langage

Date de Age de Temps de Types d’épreuves Prix
création | passation passation du langage
12,18, 24 Questionnaire sur
IFDC 2003 mois 5a10min | développement gestuel Gratuit
et langagier
Questionnaire (10
items) sur socialisation,
DPL3 1996 3 ans 5210 min graphisme, 23€
communication,
expression
45 min si Dénomination,
complet désignation et
EVAL MATER| 2005 3,5a4,5ans| 5a10min description d’image, 110,90€
pour langage répétition de mots,
compréhension
3 ans 9 mois Dénomination,
ERTL4 1991 a4 anset6 5a 15 min répétition de mot, 125€
mois désignation et
description d’images
Répétition de mot,
45 a 60 min si dénomination et Plus
BREV 2002 4239 ans complet désignation d’image, | commercialisé
104 15 min fluence verbale,
pour langage | expression syntaxique,
métaphonologie
45 a 60 min si | Phonologie, évocation
EDA 2012 4all ans complet et compréhension Plus
10a 15 min | lexicale et syntaxique | commercialisé
pour langage
45 a 60 min si | Phonologie, évocation
BMT-1 2018 4all ans complet et compréhension 395€
10a 15 min | lexicale et syntaxique,

métaphonologie
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Annexe 10 : Equations de recherche utilisées pour I’interrogation des bases de données

Bases de données

Equation de recherche

Pubmed

(((("Mass Screening"[Mesh]) OR
"Diagnosis"[Mesh])) AND "Child,
Preschool"[Mesh]) AND "Language

Disorders"[Mesh]

Filtres : human, english, french,

date : 01/01/1990 a aujourd’hui

EM Premium

Outils de dépistage + trouble du langage +
enfan® + médecin™® général*

Filtre : Publication : depuis 1990

Web of science

Language disorders AND Child,Preschool AND

Screening

Filtres : human, english, french,

date : 01/01/1990 a aujourd’hui

BSDP

dépistage ET trouble du langage ET enfant

Filtre : Publication : depuis 1990
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Annexe 11 : Questionnaire diffusé pour notre étude

Questionnaire de these sur les connaissances et l'utilisation d'outils de dépistage dans le
trouble du langage oral chez I'enfant de 2 a S ans par les médecins généralistes de Midi-

Pyrénées

Introduction

Bonjour,

Je suis actuellement médecin généraliste remplacant et j'ai besoin de votre aide pour ma theése.
Ma thése portera sur la connaissance et 1'utilisation d'outils de dépistage des troubles du langage
oral chez les enfants de 2 a 5 ans par les médecins généralistes de Midi-Pyrénées.

Ce questionnaire est anonyme.

Merci de bien vouloir accorder quelques minutes de votre temps afin de répondre a mon
questionnaire.

Célia LAUGERETTE

PARTIE 1 : Epidémiologie

1. Quel age avez-vous ?
2. Etes-vous : un homme ou une femme
3. Dans quel département exercez-vous : Ariege/Aveyron/Gers/Haute Garonne/Lot/Tarn/Tarn et
Garonne/Hautes-Pyrénées
4. Dans quel milieu exercez-vous : rural, semi-rural, urbain
5.Exercez-vous dans un cabinet de groupe : OUI ou NON
6. Etes-vous maitre de stage ? OUI ou NON
7. Si oui : étes-vous maitre de stage : praticien niveau 1, santé de la femme et de I’enfant , SASPAS
8. Faites-vous des consultations de suivi pédiatrique ?
9. Si oui, combien de temps en moyenne par consultation dédiez-vous au suivi pédiatrique (en
minutes) ?
10. Quelle(s) aide(s) a la consultation pour le suivi pédiatrique utilisez-vous ?
carnet de santé¢/ PEDIADOC / Pas a pas en pédiatrie / Aucune / Autre (précisez)
11. Depuis le début des vos études de médecine, avez vous eu des formations sur le dépistage des
troubles du langage oral de l'enfant de 2 a 5 ans ? OUI ou NON
12. Si OUI : Quel type de formation avez-vous eu ? Formation Initiale, Formation Continue

13. Si formation continue, avez vous fait : DU, FMC, DPC, autres
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PARTIE 2 : Outils de dépistage

14. A propos des outils de dépistage du trouble du langage oral :

Merci de remplir impérativement le couple "je connais/je ne connais pas", si vous connaissez l'outil

merci de préciser si vous le possédez et/ou l'utilisez ou non

Je connais

Je ne

connais pas

Je possede
(au cabinet
ou via

internet)

Je ne

possede pas

J utilise

Je
n’utilise

pas

Livres/jouets

IFDC

DLP 3

EVAL
MATER

ERTL4

BREV

EDA

BMT-i

15. Hormis les outils de dépistage listés ci-dessus, utilisez vous d'autres outils de dépistage des

troubles du langage oral ? (Répondre par OUI ou par NON) Si oui, lesquels ?

16. Avez-vous acquis des outils de dépistage des troubles du langage oral depuis que vous

exercez ? OUI ou NON

17. Avez-vous acquis des outils de dépistage des troubles du langage oral depuis que vous étes

maitre de stage ? OUI ou NON

18. Partagez-vous le matériel de dépistage avec les autres médecins du cabinet ? OUI ou NON
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19. Utilisez vous un outil de dépistage du trouble du langage oral :

Oui Non

Systématiquement, méme en 1’absence de

plainte chez I’enfant ?

Lorsque vous constatez une anomalie du

langage ?

lorsque des parents vous consultent pour une

anomalie du langage chez leur enfant ?

lorsque les parents vous demandent une
ordonnance pour un bilan orthophonique car ils
trouvent que leur enfant a un un trouble du

langage oral ?

lorsque les parents vous demandent une
ordonnance pour un bilan orthophonique suite a

une demande du milieu scolaire ?

PARTIE 3 : Prise en charge des troubles du langage oral

20. Lorsque vous constatez un trouble du langage oral chez un enfant, quelle est votre attitude en

fonction de 1’age (plusieurs réponses possibles)

2 ans 3 ans 4 ans 5 ans

Vous faites une surveillance simple et

réévaluer a 3 4 6 mois

Vous I’adressez a un spécialiste ou a un

autre professionnel de santé

Vous utilisez un outil de dépistage pour

évaluer ce trouble du langage

Vous ne vous préoccupez pas du

trouble du langage a cet age la




21. Devant un trouble du langage oral, si vous décidez d’adresser I’enfant a un autre professionnel

de santé, vers qui orientez-vous ’enfant en fonction de son age ? (plusieurs réponses possibles)

2 ans 3 ans 4 ans 5 ans

ORL

Neuropédiatre

Pédiatre

Orthophoniste

M¢édecin de PMI

Médecin scolaire

Médecin possédant une formation dans les

troubles du langage (MG ou pédiatre)

Pédopsychiatre

22. Avez-vous déja diagnostiqué une pathologie (exemple : surdité, pathologie génétique, trouble du

spectre autistique) suite a un trouble du langage oral chez un enfant ? OUI ou NON

23. Si vous n'avez pas et/ou n’utilisez pas d'outils de dépistage du trouble du langage oral, quelles
peuvent étre la ou les raisons :

> Manque de temps pour effectuer du dépistage des troubles du langage oral

> Manque de formation pour savoir utiliser des outils de dépistage des troubles du langage oral

> Cott trop ¢levé des outils de dépistage

> Manque de rentabilité d’effectuer du dépistage des troubles du langage oral

> Vous considérez que ce n'est pas votre role d’effectuer du dépistage des troubles du langage oral
a I’aide d’outils

> Autres
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half have language disorder. In the absence of a proper diagnosis and treatment, language disorder can cause the
child to experience educational difficulties with long-lasting socio-professional consequences. The aim of our
study is to describe General Practitioners’ (GPs) knowledge of language disorder and their screening tool usage, to
ultimately study the way they deal with the disorder.

Method : A retrospective quantitative study was conducted via a questionnaire sent by email through the URPS to
the GPs of the former Midi-Pyrénées region.

Results : 171 replies were obtained. Non-standardized tools (e.g. books and toys) were the most widely known
and the ones mainly used by GPs. The ERTL4 was the scientifically validated test the most frequently known by
GPs (66,7%), while its usage was only limited to 38,6% of them. Other tools were not well known. Most of GPs
ask for a specialised advice as early as age 3, when a language anomaly is observed. The otorhinolaryngologist is
the specialist the most called upon at age 2 and 3, while the speech therapist is the most solicited at age 4 and 5.
Conclusion : This study shows that GPs, for the most part, do not use scientifically validated screening tools to
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