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I. Liste des Abréviations

ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Évaluation en Santé

ASALEE : Action de Santé Libérale en Équipe

BIAP : Bureau International d’Audiophonologie

BREV : Batterie Rapide d’Evaluation Rapide

BSEDS : Bilan de Santé Evaluation du Développement pour la Scolarité

CIM-10 : Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santés

connexes 10ème révision

CPLOL : Comité permanent de liaison des orthophonistes-logopèdes

DPL3 : Dépistage et Prévention Langage à 3 ans

DSM-V : Diagnostic and Stastitical Manual of Mental Disorders 5th edition

ERTL4 : Epreuve de Repérage des Troubles du Langage à 4 ans

ERTLA6 : Evaluation Rapide des Troubles du Langage à 6 ans

HAS : Haute Autorité de Santé

IFDC : Inventaires Français de Développement Communicatif

IGAS : Inspection Générales des Affaires sanitaires

OGCFPC : Organisme Gestionnaire Conventionnel de la Formation Professionnelle

Continue des Médecins Libéraux

PER2000 : Protocole d'Évaluation Rapide

QLC 3,5 : Questionnaire Langage et Comportement à 3 ans et demi

Se : Sensibilité

Sp : Spécificité

VPN : Valeur Prédictive Négative

VPP : Valeur Prédictive Positive
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II. INTRODUCTION

Le langage est un outil essentiel de la communication. Il a un rôle fondamental

dans le développement de la personnalité d’un enfant, dans sa réussite scolaire, son

intégration sociale, et sa future insertion professionnelle. Pour la majorité des enfants, cet

apprentissage se fait naturellement. (1)

Cependant le développement du langage est un phénomène complexe et, malgré de

nombreuses recherches à ce sujet, il n’est toujours pas complètement compris de nos jours.

Cette complexité explique la fréquence importante des troubles du langage. Ils atteignent 4

à 5% des enfants, soit plus de 150 000 enfants de 5 à 9 ans, 1% présentant des troubles

graves. Plus concrètement, 1 enfant par classe serait concerné par des troubles plus ou

moins sévères. (2,3)

Ces difficultés, si elles sont persistantes, sont susceptibles d’induire des

conséquences importantes. Il sont entre autres très fortement prédictifs d’un déficit

ultérieur en lecture. (4,5,6)

Pour toutes ces raisons, l’amélioration du dépistage et de la prise en charge précoce des

troubles du langage chez l’enfant constituent une priorité de santé publique, qui fait l’objet,

depuis 2001, d’un plan interministériel (Santé, Éducation nationale et Recherche) (7). Cette

priorité a été réaffirmée par la loi du 9 août 2004, relative à la politique de santé publique

(2).

La Haute Autorité de Santé (HAS) a par la suite, en 2005, publié des

recommandations de bonnes pratiques. Elles reprennent les recommandations de l’Agence

Nationale d'Accréditation et d'Évaluation en Santé (ANAES) de 2001 et concluent que le

dépistage des troubles du langage oral chez l’enfant de 3 à 6 ans doit être systématique,

même en l’absence de plainte. Et notamment à l'âge de 4 ans par un outil de dépistage type

ERTL4 (8,9).

En effet, selon plusieurs études (10,11), le ERTL4 est un outil fiable et à priori

rapide (5-10 min de passation) pour le dépistage des troubles du langage chez l'enfant. Il

est aussi le plus connu et le plus utilisé par les médecins généralistes. Malgré tout, il n'est

toujours pas entré dans la pratique courante de la majorité d’entre eux . Les généralistes
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sont les médecins traitant de 80% des enfants de 2 à 4 ans. Ils ont donc une place

essentielle à jouer dans le suivi de l’enfant.

Devant les conséquences importantes que peut avoir un trouble du langage non

diagnostiqué, ou diagnostiqué trop tard, il m'a semblé intéressant d'étudier les raisons de la

sous utilisation de ce test.
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A. DÉVELOPPEMENT DU LANGAGE ET SES TROUBLES

1. Définition du langage

Le langage est la faculté innée que possède l’être humain de communiquer au moyen d’un

système organisé, appelé langue (12).

Mais plus encore, il permet à l’individu d’exprimer ce qu’il ressent, de nommer les objets,

de définir les relations qu’il constate, de décrire l’action qu’il observe. Il est le dépositaire

de la culture et permet une transmission du capital élaboré par les générations antérieures

(13).

Il fait partie intégrante de la communication qui est la transmission d’informations par de

nombreux et différents canaux : gestes, regards, cris, signaux, mimiques, etc.

La langue est l’instrument du langage, elle en est sa manifestation concrète. C’est un code,

un ensemble de règles communes partagées par une collectivité. Ce code est constitué

d’unités signifiantes, les mots, eux mêmes composés de phonèmes (ensemble des sons

élémentaires que peut produire l’appareil phonatoire de l’homme). Et leur ensemble définit

un répertoire, le lexique. C’est leur organisation en phrases, selon des règles grammaticales

pré établies (syntaxe) qui va permettre l’accès au sens (sémantique) (14).

Le langage et toutes ses composantes ont deux versants, l’un expressif qui permet la

production d’un message et l’autre réceptif qui permet sa compréhension.

2. Son développement physiologique

Il débute bien avant la naissance.

Dès le 6ème mois de grossesse, le système auditif du fœtus lui permet de traiter les sons,

notamment ceux du langage et de se familiariser avec la voix de ses parents.

Dès les premiers mois, le nourrisson est déjà capable de discriminer la voix de sa mère et la

quasi-totalité des contrastes phonétiques utilisés dans toutes les langues du monde. La

production du langage est retardée par rapport à la perception du fait du développement

plus tardif de la motricité et de la coordination des muscles de la sphère
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bucco-linguo-pharyngée. Il commence par des vocalises, produisant des syllabes nettement

perceptibles par l’entourage.

Entre 4 à 8 mois, le répertoire s’élargit et le babillage rudimentaire se compose

d’assemblages de consonnes-voyelles. Tandis que sa compréhension des phonèmes va se

spécialiser afin de ne plus traiter que la langue parlée de son environnement.

Vers 8-10 mois, l’apparition du babillage canonique, constitué de syllabes bien formées,

forme une étape importante. Le nourrisson comprend quelques mots familiers (dont “non”)

et réagit à son prénom. Le développement du nombre de mots compris est régulier, mais

avec de grandes différences interindividuelles

Les premiers mots apparaissent entre 10 et 12 mois avec “papa”, "maman'', etc.. L’enfant

les utilise d’abord pour désigner toute une gamme d’objets, ce que l’on appelle la

surgénéralisation (comme «toutou» désignant tous les animaux)

Entre 12 et 18 mois, l’enfant développe son lexique jusqu’à 50 mots, répertoire essentiel

pour la mise en place de la syntaxe et l’acquisition des premières phrases. Il comprend les

ordres simples, environ 200 mots et désigne des parties du corps.

Entre 18 et 30 mois, on observe une explosion lexicale caractérisée par un apprentissage

régulier et très rapide (environ 10 mots par jour).

Les premières phrases apparaissent vers 2-3 ans. La « longueur moyenne de l’énoncé »,

c’est-à-dire le nombre de mots constituant une phrase (4 mots à 4 ans) augmente

progressivement. C’est un indice fiable du développement du langage. L’enfant connaît

aussi quelques couleurs.

A partir de 3 ans, l’enfant utilise les articles, les prépositions et le pronom sujet. Il

comprend le langage quotidien. C’est à cet âge que l’enfant va apprendre à prononcer

correctement les différents sons et qu’il va acquérir la plupart des consonnes. Certaines,

comme l’opposition “ch/j” et “s/z” sont souvent acquises plus tardivement, vers 5 ans.

A 4 ans, l'enfant maîtrise la structure fondamentale de la langue (14,1).
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Les nombreuses études du développement normal du langage montrent qu’avant 4 ans, le

langage oral se développe de façon très différente d’un enfant à l’autre pour aboutir

finalement à un niveau comparable chez tous les enfants.

3. Troubles du langage oral

a) Etiologie des troubles du langage

Les troubles du langage peuvent être divisés en deux grandes catégories, les troubles

secondaires à une pathologie autre et les troubles spécifiques du langage oral (TSLO).

Il faut donc commencer par déterminer le contexte dans lequel s’inscrit le trouble de

développement du langage.

❖ Les troubles secondaires acquis

Ils sont rares chez l’enfant. Ils se traduisent par un développement normal du langage suivi

d’une régression. Ils sont liés à la survenu d’une lésion cérébrale (tumeur, traumatisme

crânien, accident vasculaire cérébrale, etc. )

On parle alors d’aphasie.

Parmi ces troubles acquis, il est important de savoir reconnaître le syndrome de

Landau—Kleffner (15), rare mais souvent méconnu. Il se manifeste principalement par une

régression langagière touchant la compréhension, puis l’expression, pouvant aboutir à une

aphasie associée à une épilepsie particulière du fait de la rareté des crises. Il survient chez

des enfants âgés de 3 à 8 ans, souvent sans antécédent neurologique notable. Le traitement

doit être le plus précoce possible. En l’absence de traitement, les conséquences cognitives

et langagières sont en effet irréversibles (14).

❖ Les troubles secondaires du développement

- Trouble lié à une déficience sensorielle :

La surdité est la première cause à évoquer. Bien que le dépistage de la surdité néonatale

soit systématique, les cas de surdité secondaire sont encore très fréquents.
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- Trouble lié à une déficience intellectuelle

Le retard mental est la cause la plus fréquente des troubles secondaires. Cela représente 2 à

3 % de la population générale.

La déficience mentale légère est définie par une diminution significative des capacités

intellectuelles et du comportement adaptatif (QI inférieur à 70 selon l’OMS). Elle a pour

signe essentiel un déficit du langage. L’enfant a accès au langage, mais celui-ci est troublé.

La scolarité en maternelle se passe relativement bien. Les difficultés scolaires apparaissent

au CP, nécessitant le plus souvent une orientation en classe spécialisée (ULIS école) en

primaire. Cela implique de toujours analyser les compétences verbales en référence aux

compétences non-verbales dès la première évaluation clinique.

Certains enfants, dont le trouble du langage est plus sévère que leur déficit non verbal,

nécessitent des prises en charge similaires à celles utilisées dans les troubles spécifiques,

même si les objectifs sont plus limités.

Dans la déficience intellectuelle modérée (QI 40 à 54) et sévère (QI 25 à 39) , le trouble

du langage oral est associé à un retard de développement psychomoteur et à des difficultés

d’accès à l’autonomie (14).

- Trouble d’origine génétique

Le trouble du langage s’inscrit alors dans un syndrome présentant ses caractéristiques

propres. Parmi les nombreux syndromes d’origine génétique où le langage oral est touché,

on retrouve le syndrome de délétion 22q11 (ou microdélétion 22q11.2, ou syndrome de Di

George). Il touche 1/5000 naissance (16) Il est à évoquer devant tout trouble de la

phonation (voix nasonnée et insuffisance vélaire quasi constante) associé au trouble du

langage.

- Trouble d’origine psychoaffectif

Les troubles envahissants du développement se présentent aussi comme un trouble du

développement du langage oral qui joue le rôle de symptôme d’alarme. Ils s’intègrent dans

un tableau plus global de troubles de la communication (visuelle et tactile).

La prévalence estimée de l’autisme est de 1% de la population générale, soit 6 à 7/1000

naissances (17).
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- Troubles neurodéveloppementaux évitables

Ce sont les troubles secondaires à l'alcoolisation foetale qui restent la première cause de

trouble du développement en France et le diagnostic reste le plus souvent non posé. Les

déficits cognitifs sont multiples, complexes et hétérogènes. Ils représentent 9/1000 des

naissances en France (18).

❖ Les Troubles Spécifiques du Langage Oral (TSLO)

Tous les troubles qui ne peuvent être entièrement expliqués par une des pathologies

précédentes sont considérés comme étant des TSLO. C’est donc un diagnostic d’exclusion

et dans l’état actuel des connaissances, leur cause n’est pas identifiable.

En France il était classique de différencier les retards simples de langage et les dysphasies

de développement du fait de la différence de pronostic. Cependant devant le continuum en

termes de sévérité et d’évolution qu’il existe entre ces deux formes on ne fait maintenant

plus de distinction. Il est en effet difficile de prédire le caractère sévère et durable du

trouble, son évolution et ses conséquences sur les acquisitions scolaires. Le suivi de

l’évolution est indispensable pour anticiper sa sévérité (14).

b) Classification par syndrome

Il existe deux classifications internationales pour les troubles du langage, celles-ci sont le

DSM V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4ème édition), publié par

l'American Psychiatric Association en mai 2013, et la CIM 10 (Classification

Internationale des Maladies) publiée par l’OMS.

Le DSM V organise les troubles du langage selon trois syndromes : les troubles du langage

de type expressif, les troubles du langage de type mixte réceptif-expressif et les troubles

phonologiques. Et il définit leurs critères diagnostic.

La CIM 10 répartit elle aussi les troubles en trois syndromes : les troubles de l’acquisition

du langage de type expressif, de type réceptif et les troubles de l’articulation (8).

Ces deux classifications sont présentées en détail dans les Annexes 1 et 2.
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c) Prévalence

Mr G. Dellotas a proposé de faire une synthèse de la littérature en ce qui concerne la

prévalence des troubles du langage dans le cadre du plan d’action de 2001. Il rapporte que

la valeur médiane chez les enfant de 2 à 7 ans et de 5,95% (Law et Coll. 1998). Ce qui est

confirmé par le rapport Ringard de 2000 qui retrouve une déficience chez 5% des enfants

dont 1% présenteraient une déficience sévère.

Toutefois le langage ne peut s’évaluer de la même façon dans tous les différents pays et

parfois des outils de dépistage validés et largement reconnus manquent. C’est pourquoi on

observe une variation importante de leur prévalence selon les études qui va de 0,6% à 34%

d’enfants déficitaires (3).

B. RECOMMANDATIONS SUR LE DÉPISTAGE

En 2001, le gouvernement a fait du dépistage et de la prise en charge des troubles de

langage oral une priorité de santé publique par la mise en place d'un plan d’action triennal.

Et cela a été réaffirmée comme une priorité par la loi du 9 août 2004 (3).

Ont suivi la publication de plusieurs recommandations, les premières en 2001 par

l’ANAES, puis en 2005 et 2017 par la HAS.

L’ANAES recommande que “le repérage et le dépistage des troubles du langage oral chez

l’enfant de 3 à 6 ans soient systématiques même en l’absence de plainte” (9).

Les recommandations de bonnes pratiques de la HAS de 2005 soutiennent cette

conclusion. Elles précisent que le dépistage doit se faire par des questions simples (Fait il

des phrases ? etc.) chez l’enfant de 3 ans, par l’utilisation d’outils type ERTL4 aux

environs des 4 ans et vers 6 ans par des outils type BSEDS 5-6, ERTLA 6 ou BREV.

Et en 2017, dans son guide pour l’amélioration du parcours de soin d’un enfant avec un

TSLO, la HAS rappelle une nouvelle fois la nécessité d’être attentif aux signes d’alerte et

d’examiner les enfants au moyen d’un outil normé, adapté à la pratique médicale en

cabinet (19).

Le dépistage est un rôle partagé entre le médecin traitant, le pédiatre et le médecin de PMI.

Ils doivent être aidés dans le repérage des troubles par les parents, par les professionnels de

la petite enfance ainsi que par les enseignants.
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La mise en œuvre de ce parcours nécessite un travail partenarial entre tous les acteurs dans

le respect des compétences et des missions de chacun.

C. MOYENS DE DÉPISTAGE

1. Les signes d’alerte

Signes d’alerte qui nécessitent une consultation, d’après le Bureau International

d’Audiophonologie (BIAP) et le Comité permanent de liaison des

orthophonistes-logopèdes (CPLOL) (20,21)

De la naissance à 2

ans

Pas de réaction aux sons

Arrêt des productions vocales après l’âge de 6 mois

Absence de communication (sonore ou gestuelle)

Autour de 2 ans : N’utilise jamais les mots pour communiquer

Ne comprend pas les consignes simples

Ne connaît pas 50 mots

Autour de 2 ans et

demi :

Ne formule pas de phrase simple

Ne semble pas acquérir de vocabulaire nouveau

Ne prononce pas l’ensemble des consonnes

Autour de 3 ans : Pas de phrases construites

Difficulté à trouver le bon mot

Pas d’initiative d’une communication verbale

Pas de compréhension des phrases longues associées à des

choses familières

Autour de 3 ans et

demi :

Pas d’utilisation des « petits mots » (déterminant, préposition,

pronom, conjonction) dans ses phrases

Seul l’entourage proche arrive à le comprendre

Autour de 4 ans : Production limitée à des phrases très courtes

12



Non-compréhension et non-utilisation des mots désignant une

position dans l’espace (à côté, en bas, dedans, etc.)

Tronque la fin des mots (po pour Pomme ; ta pour > potable > )

Simplification de mots, inversion, remplacement, transformation,

omission de sons (labalo, valalo, pescac, fieur, etc.)

Vocabulaire restreint et imprécis

Autour de 5 ans : Erreurs fréquentes dans l’usage des « petits mots » (à cet âge les

verbes peuvent ne pas toujours être bien conjugués)

Si l’enfant ne fait aucun effort pour relier plus d’une idée dans

une même phrase

Si l’enfant semble toujours comprendre les choses « de travers »

ou « rêve » quand on lui parle

Après 5 et demi : Si l’enfant fait encore des erreurs systématiques pour des sons

autres que [ch] et [s], même dans les mots simples

Si l’enfant ne s’exprime pas comme un adulte

La HAS a aussi produit en 2017 un document à l’intention du médecin de premier recours

regroupant les principaux signes d’alerte des troubles du langage oral ainsi que les actions

à mettre en œuvre. (Annexe 3)

2. Les outils validés (3)

Le rapport remis en 2005 dans le cadre du plan d’action triennal cite les différents et

principaux outils de repérage et dépistage validés. Nous citerons ici ceux conçus pour être

utilisés par le médecin de premier recours.

Ils sont :

- La BREV : Batterie Rapide d’Evaluation rapide

Âge concerné : 4 à 9 ans. Durée de passation : 30 minutes.

Elle explore le langage oral, les fonctions non verbales, l’attention, la mémoire, les

apprentissages scolaires.
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- Le BSEDS : Bilan de Santé Evaluation du Développement pour la Scolarité

Âge concerné : 5 à 6 ans. Durée de passation : 1 heure (mais il existe un bilan standard

minimal de durée raccourcie)

Conçu pour le médecin scolaire.

Il est centré sur le langage oral et les compétences nécessaires à l’apprentissage du langage

écrit, mais analyse aussi le traitement visuel, la coordination motrice, la mémoire et

l’attention.

- L’ERTL4 : Evaluation Rapide des Troubles du Langage à 4 ans

Nous développerons ce test en particulier dans un chapitre dédié puisqu’il est le sujet de

cette thèse.

- L’ERTLA6 : Evaluation Rapide des Troubles du Langage à 6 ans

Age concerné : niveau scolaire : 2ème et 3ème trimestre de la GS de maternelle et 1er

trimestre du CP. Durée du test: 20 minutes.

Il évalue exclusivement les troubles du langage.

D. EXAMEN DE REPÉRAGE DES TROUBLES DU LANGAGE

DE L’ENFANT DE 4 ANS (ERTL4)

L’ERTL4 a été conçue en 1992 par une équipe pluridisciplinaire composée

d’orthophonistes (dont Brigitte Roy), de pédiatres, de médecins de la PMI,

d’épidémiologistes et de membres de l’Éducation Nationale. Cet outil de repérage a été

développé à la demande des médecins généralistes qui souhaitaient un outil fiable et rapide

d’utilisation. Il a été conçu pour permettre son intégration dans une consultation médicale

(3).

La dernière version actualisée, version III, a été mise en place en 1998.

Parmi les outils de dépistage des troubles du langage, il est l’outil le plus connu et le plus

utilisé par les médecins généralistes (22).
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1. Présentation du test

Âges cibles

Entre 3 ans 9 mois et 4 ans 6 mois.

Descriptif

L’outil comporte une plaquette lisible recto avec trois épreuves obligatoires et deux

épreuves facultatives.

Les épreuves obligatoires (8) :

Les 7 petits nains et les 7 petits Indiens :

Il s'agit de faire répéter à l'enfant les noms des 7 petits nains de Blanche-Neige (Atchoum -

Timide - Prof - Joyeux - Simplet - Grincheux et Dormeur) puis de 7 petits Indiens (Yéroi -

Gontra - Dimanko - Zulseu - Otrudiré - Favikère et Meunulivou).

Le but est d'obtenir la répétition afin de juger des capacités phonético-articulatoires de

l’enfant et de repérer les troubles perceptifs ou des anomalies dans la disposition à syllaber

ou une mémoire de travail insuffisante ou inopérante.

Le petit chien :

L’exercice est composé de six images qui sont montrées à l'enfant. Elles représentent un

chien qui bouge autour de sa niche. L'enfant doit dire si le chien est sur, sous, à côté de,

dans, derrière ou devant la niche.

Cette épreuve permet de suspecter : une pauvreté lexicale ; un défaut de

grammaticalisation, d’accès à la morphologie ; des troubles de la structuration spatiale.

La toilette :

À partir de l'image de 2 enfants dans une salle de bain, l'enfant doit décrire ce qui se passe

sur l’image. Des questions sont suggérées à l’évaluateur au cas où l’enfant ait besoin d’être

encouragé.

Le praticien apprécie le langage de l’enfant et peut ainsi évaluer si l’enfant s’est bien

approprié les mots-outils dont il a besoin pour structurer et enrichir ses phrases, s' il a un

discours cohérent, une bonne compréhension verbale et lecture de l’image.
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D’autre part, tout au long du test, l’examinateur doit être attentif à la voix et au débit de

l’enfant.

La voix : afin de repérer les enfants qui présentent des troubles organiques, fonctionnels ou

relationnels.

Le débit : afin de repérer les anomalies de la fluence de la parole, essentiellement les

bégaiements.

Deux épreuves facultatives sont proposées en cas de doute :

Les messages :

L’enfant doit répéter des messages (“Il fait froid”, “J’ai bien sommeil/Mariette aime bien

jouer avec les petits chatons”).

L’objectif est de confirmer une évolution phonologique et/ou linguistique insuffisante ou

des troubles attentionnels/mémoriels.

La voix chuchotée :

L’examinateur demande à l’enfant de répéter une phrase après l’avoir prévenu qu’il va se

cacher la bouche (“On va acheter des caramels pour Arthur”).

Le but est de confirmer des problèmes de compréhension ou d’audition chez l’enfant.

Chaque épreuve dispose d’une grille de cotation pour évaluer l’enfant.

Le médecin en tenant compte du nombre d’épreuves échouées modérément ou sévèrement,

du bilan clinique et de l’anamnèse réalisée par ailleurs, détermine le profil de l’enfant

parmi 3 possibles :

● liséré vert : langage satisfaisant ;

● liséré orange : enfant « à risque » nécessitant une surveillance médicale ;

● liséré rouge : enfant suspecté d’un retard ou d’un trouble.

Sa durée de passation est de 5 à 10 minutes.

Les épreuves sont disponibles en Annexe 4.
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2. Études de validation

Le ERTL4 est un outil standardisé et validé par plusieurs études. Il est recommandé par la

HAS en 2005 (8) ainsi que dans le rapport sur les outils de repérage, dépistage et

diagnostic des troubles du langage dans le cadre du Plan d’action interministériel (3). Il est

cité dans Pédiadoc (23) et est rentré dans la pratique courante des centres de PMI.

Il a été évalué et optimisé par une étude de Alla et al. de 1998 (11), menée en conditions

réelles, sur 325 enfants tirés au sort, de 3 ans et 9 mois à 4 ans et 6 mois, dans

l’agglomération de Nancy.

Ces enfants ont bénéficié du test ERTL4 et d’un bilan orthophoniste standardisé servant de

référence.

d

Les premiers résultats montraient une sensibilité de 88,6%, une spécificité de 66,8%, une

valeur prédictive positive (VPP) de 56% et une valeur prédictive négative (VPN) de

92,5%.

Après optimisation des seuils diagnostiques, la sensibilité diminuait à 72,9% (88,7% pour

les troubles les plus graves), mais la spécificité augmentait nettement avec une valeur de

91%, la VPN était de 88,1% et la VPP de 78,1%.

Par la suite, une étude évaluant l’efficacité d’une campagne de dépistage des troubles du

langage a été réalisée en Gironde, de 1999 à 2001, sur 14 037 enfants, dont 1 363

bénéficiaient de la campagne. Elle comparait l’accessibilité des soins d’orthophonie entre

des enfants bénéficiant d’un dépistage systématique par ERTL4 et des enfants pris en

charge selon les procédures habituelles.

Parmi les enfants dépistés, 2144 enfants, soit 17,3% présentaient un trouble du langage. Il

n’était déjà connu et pris en charge que chez 1 enfant sur 7.

L’étude a montré que le taux de bilans orthophoniques était de 16% significativement

supérieur chez les enfants bénéficiant de la campagne de prévention. La moyenne d’âge au

moment du bilan orthophonique chez les enfants ayant bénéficié du test ERTL4 était de

54,4 mois contre 62,2 mois chez l’autre groupe d’enfants.

Cela montrait donc une amélioration significative du dépistage et de l’accès aux soins

orthophoniques précoces chez les enfants ayant bénéficié du test ERTL4.

Elle a, d’autre part, confirmé que les performances du test étaient bonnes et similaires à

celles ayant permis sa validation (24).
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Ce test est actuellement largement utilisé en PMI dans le cadre des repérages systématiques

en école maternelle (8).
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III. MATERIEL ET METHODE

A. TYPE D’ÉTUDE

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale.

B. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE

L’objectif principal de cette étude était d’identifier les motivations et les freins à

l’utilisation du test ERTL4 dans le dépistage des troubles du langage de l’enfant de 4 ans

par les médecins généralistes exerçant en Occitanie.

Les objectifs secondaires étaient de quantifier le nombre de médecins connaissant le test et

parmi eux, ceux l’utilisant dans leur pratique courante.

Mais aussi d’observer une éventuelle évolution des pratiques entre les médecins

récemment ou anciennement thésés.

Et enfin de proposer des axes de réflexion pour améliorer le dépistage des troubles du

langage.

C. POPULATION DE L’ÉTUDE

La population cible était l’ensemble des médecins généralistes de la région Occitanie

recevant les courriers de l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS).

D. PROTOCOLE D’ÉTUDE

L’éditeur du test a été contacté au préalable et prévenu de l’utilisation du test ERTL4 dans

le cadre de cette thèse. Il a ainsi donné son accord pour l’utilisation du test dans le cadre de

cette thèse.

Pour cette étude, le recueil des données a été fait à l’aide d’un questionnaire à choix

multiples.
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Le questionnaire a été élaboré grâce à l’outil Google Form et transmis à la population cible

via l’URPS.

Le questionnaire a été distribué le 08 avril 2021 par courriel aux praticiens inscrits sur la

liste de diffusion. Le courriel contenait un texte de présentation ainsi que le questionnaire.

La totalité des réponses a été collectée entre le 09 avril et le 17 mai 2021. Les réponses au

questionnaire étaient acceptées jusqu’à l’analyse le 26 janvier 2022.

E. ANALYSE STATISTIQUE

Dans un premier temps, il a été réalisé une analyse descriptive des données par le calcul

des effectifs et des pourcentages.

Dans un second temps, nous avons étudié la connaissance et l’utilisation du ERTL4 en

fonction de la durée d’exercice post thèse des médecins.

Afin de comparer les variables quantitatives entre les groupes de l’étude, un test non

paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney a été réalisé. Le degré de significativité retenu

était de 5% soit p ≤ 0,05.

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel Google Sheet et grâce au site

BiostatTGV de l’INSERM disponible en ligne.

https://biostatgv.sentiweb.fr
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IV. RÉSULTATS

Nous avons obtenu 148 réponses sur les 1056 questionnaires diffusés, soit un

taux de participation de 6%.

Figure 1 : diagramme de flux

Tous les questionnaires étaient remplis de façon correcte et suffisamment complète. Il n’y a

pas de critère d’exclusion sur la population étudiée.

A. ANALYSE DESCRIPTIVE

1. Durée de pratique en tant que docteur

Les médecins interrogés avaient en moyenne une durée d’exercice de 15 ans, avec un

maximum de 45 ans, un minimum de 2 ans et un écart type de 10,2 ans.

Les médecins les plus récemment thésés étaient les mieux représentés avec 48,6% (n=72)

ayant obtenu leur thèse entre 2011 et 2020, 27% (n=40) entre 2001 et 2010, 13,5% ( n=20)
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entre 1991 et 2000, 9,5% (n=14) entre 1981 et 1990 et seulement 2 médecins en 1980 et

avant (figure 2).

Figure 2 : Répartition des médecins par année de thèse

2. Connaissance, formation et utilisation du ERTL4

Sur l’ensemble des médecins interrogés, 70,7% (n=104) connaissaient le ERTL4.

Un tiers l’ont découvert pendant leurs études, 13,6% (n=14) au cours de leur formation

théorique pendant leur internat, 22,3% (n=23) pendant un stage pratique. La majorité en a

pris connaissance après leurs études, 58,3% (n=60) au cours de leur formation continue

(congrès, recherches personnelles) et 4,9% (n=5) à l’occasion d’un groupe de pairs (figure

3).

Un médecin a entendu parler du test lors d’une consultation chez le pédiatre et un médecin

n’a pas répondu à cette question.
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Figure 3 : Source de la connaissance du ERTL4 par les médecins

En ce qui concerne son utilisation, 40,1% (n=58) des médecins interrogés déclarent se

servir du ERTL4.

La population observée se divise donc en trois catégories, d’environ un tiers chacune : les

médecins n'utilisant pas le test par ignorance (29,9%, n=44), ceux ne l'utilisant pas par

choix (30,4%, n=45) et ceux qui l’utilisent (40,1%, n=58) (figure 4).

Figure 4 : Connaissance et utilisation du ERTL4 par les médecins
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3. Utilisation d’un test de dépistage autre

Sur les 89 médecins n’utilisant pas l’ERTL4, seuls 3 médecins (3,4%) ont déclaré utiliser

un autre test de dépistage.

Pour deux d’entre eux c’était un test de dépistage dédié et validé : Eval Mater. Le troisième

médecin a cité le Sensory Baby Test qui est une mallette pédiatrique. Elle permet entre

autres de dépister les surdités, mais ne contient pas de test de dépistage des troubles du

langage oral.

4. Freins à l’utilisation du ERTL4 par les médecins

a) A priori des médecins ne connaissant pas le test

Neuf médecins ont répondu à la question “Pour quelles raisons n’utilisez vous pas le test ?”

bien qu’ils aient déclaré ne pas le connaître. Nous avons décidé d’intégrer ces réponses à

nos résultats de recherche en tant qu’à priori que les médecins peuvent avoir.

Ces raisons étaient l’oubli pour 3 d’entre eux, l’inefficacité du test pour un, le manque de

temps pour 4 médecins et 2 ne se sentaient pas concerné par le dépistage.

Mais un des freins principaux est la méconnaissance du test par un tiers des médecins,

29,9% (n=44).

b) Freins des médecins n’utilisant pas le test

Dans le groupe des médecins ayant connaissance du test mais ne l’utilisant pas pour le

dépistage des troubles du langage, 66,2% (n=43) des freins déclarés étaient liés au test

lui-même.

Ils étaient pour 53,3% (n=24) un temps de passation du test trop long, pour 31,1% (n=14)

un prix trop élevé à l’achat, pour 6,7% (n=3) un système de notation trop libre, pour 4,4%

(n=2) la complexité du test, le jugeant inadapté pour les enfant de 4 ans. Aucun des

médecins de ce groupe ne met en cause l’efficacité du test.

A l’inverse, un tiers étaient des freins non liés au test. 17,8% (n=8) des médecins oubliaient

de faire le test, un médecin ne considérait pas le dépistage des troubles du langage comme

une priorité et 4,4% (n=2) étaient freinés par une prise en charge trop difficile à obtenir à la

suite d’un dépistage positif (bilan orthophonique, etc.). 17,8% (n=8) estiment que ce n’est
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pas leur rôle. Trois médecins précisent que le test est systématiquement réalisé par la PMI

à l’école.

Figure 5 : Freins à l’utilisation du ERTL4

c) Réserves des médecins utilisant le test

40,7% (n=24) déclarent que le manque de compliance de l’enfant les met en difficultés.

59,3% (n=35) souligne la difficulté à mettre en place la suite de la prise en charge par un

orthophoniste ou spécialiste. 10,2% (n=6) jugent qu’il est difficile de noter l’enfant

précisément.

Spontanément, 10,2% (n=6) des médecins se disent mis en difficulté par le manque de

temps disponible.

5. Leviers à son utilisation selon les médecins qui l’utilisent

L’ensemble des médecins utilisant le ERTL4 estiment que le dépistage des troubles du

langage à un intérêt majeur.
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Ils utilisent principalement ce test pour sa simplicité d’utilisation, 52,5% (n=31), pour sa

rapidité d’exécution, 42,4% (n=25) et son efficacité, 42,4% (n=25). Seulement un médecin

l’utilise pour sa rentabilité financière.

22% (n=13) pratiquent ce test parce qu’ils croient à l’efficacité du traitement

orthophonique en cas de dépistage positif.

B. ANALYSE COMPARATIVE

1. Y a t il une évolution de la connaissance du ERTL4 ?

Parmi les médecins interrogés, ceux qui avaient connaissance du ERTL4 avaient terminé

leurs études de médecine plus récemment que les autres (p<0,001). Ils avaient en moyenne

12 ans de pratique depuis la conclusion de leurs études contre 23 ans pour les autres.

Ils sont aussi par la force des choses ceux qui l'utilisent le plus (p=0,045).

Il y a donc bien une évolution dans la formation des médecins concernant le ERTL4 et

dans leur pratique.
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V. DISCUSSION

A. FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE

1. Forces

En choisissant de distribuer notre questionnaire via l’URPS, nous avons eu accès à une

base de données exhaustive répertoriant l’ensemble des médecins généralistes d’Occitanie.

Ce qui nous a permis d’éviter un biais de recrutement.

L’envoi électronique des questionnaires aura permis un total anonymat aux participants,

limitant le sentiment de jugement, et une meilleure adaptation à l’organisation des

médecins, leur donnant la liberté d’y répondre selon leur convenance.

Enfin ce travail de recherche est original car si des recherches avaient été faites sur les tests

de dépistage dans leur ensemble, aucun à notre connaissance ne s’était concentré sur

l’ERTL4 en Occitanie.

2. Limites

a) Taux de participation
Les taux moyens de réponses aux questionnaires envoyés par l’URPS se situent entre 5 et

10% (22) tandis que notre étude a eu un taux de participation de 6%. Bien qu’il se situe

dans la fourchette habituelle, il reste un faible taux de participation. Et cela malgré notre

décision de publier un questionnaire court pour justement minorer cet écueil.

Ce taux de réponse est le reflet de la faible motivation des médecins généralistes à

participer à des études épidémiologiques, d’autant plus lorsque les données sont récoltées

sans contact personnel direct (25).

b) Représentativité
Nous avons choisi d’envoyer un questionnaire le plus concis possible, par conséquent nous

manquons de données pour caractériser la population qui a répondu aux questionnaires.

Cependant la durée d’exercice après thèse des participants suffit à montrer que

l’échantillon n’est pas représentatif. La majorité des médecins ayant participé à l’étude

avaient moins de 10 ans d’exercice post-thèse.
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Cela peut s’expliquer par le fait que les jeunes praticiens accordent en moyenne plus de

temps de consultation aux enfants (26). Mais aussi parce que, selon l’étude Baromètre

Santé, les jeunes médecins seraient ceux qui utilisent le plus les questionnaires préétablis

dans le cadre du dépistage (27).

c) Biais de sélection
Les questionnaires ont été envoyés par courrier électronique et étaient donc à disposition

des médecins volontaires. Il est donc possible qu’on ait involontairement sélectionné les

médecins déjà intéressés par le sujet et donc plus susceptibles de connaître ou d’utiliser

l’ERTL4. C’est l’erreur de non réponse (28).

d) Biais d’information
C’est un biais commun aux études menées sous la forme d’un questionnaire. Les réponses

sont proposées au lecteur et peuvent donc entraîner un manque d’objectivité.

B. DISCUSSION DES RÉSULTATS ET OUVERTURES

1. Connaissance, formation et utilisation du ERTL4 par les

médecins généralistes d’Occitanie

L’intérêt d’un test standardisé pour le dépistage du langage oral est de pouvoir explorer le

langage de manière reproductible, en s’affranchissant au maximum de la subjectivité «

opérateur dépendante », en couvrant l’ensemble des paramètres du langage (phonologie,

syntaxe, lexique...) et en reposant sur une sensibilité et une spécificité documentées (29).

Dans notre étude, 70,7% des médecins avaient déjà connaissance de l’existence du ERTL4,

ce qui est relativement important. Ce résultat est concordant avec les études récentes sur le

sujet dans lesquelles ce taux atteignait 66,7% en 2020 (22), 69% en 2019 (29) et 64% (30).

Malgré tout, près d’un tiers des médecins ne connaissent toujours pas le ERTL4 et un peu

moins d’un tiers de plus ne souhaite pas s’en servir. Ce qui nous amène à un taux

d’utilisation en pratique courante de seulement 40,1%. Résultat concordant avec une étude

similaire menée en 2020 par C. LAUGERETTE qui retrouvait une utilisation du test par
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38,6% des généralistes (22). Ces taux sont probablement majorés suite au biais de sélection

de ces deux études et au manque de représentativité de la population étudiée. En effet, des

études antérieures retrouvent des taux à 18% en 2019 (29), 6% en 2016 (31) et moins de

1% en 2013 (32). Ces études n’ayant pas été menées sur les mêmes secteurs

géographiques, il est aussi possible qu’il y ait des inégalités de pratique selon les régions.

Malgré les différents biais, on observe au fil de ces études une constante augmentation de

l’utilisation du ERTL4 par les médecins généralistes, ce qui pourrait être le reflet d’une

plus grande sensibilisation au dépistage des troubles du langage et une meilleure

acceptabilité du test.

2. Principaux freins à l’utilisation du ERTL4 et leurs

“perspectives” ?

a) Méconnaissance et apprentissage

Un des freins principaux à l’utilisation du ERTL4 qui se dessine en filigrane dans cette

étude est sa méconnaissance par les médecins généralistes. Nos résultats montrent qu’un

tiers des médecins n’en ont jamais entendu parler et on peut supposer que, parmi les autres,

une partie ne sait pas s’en servir. Cela est en partie dû au manquement de formation initiale

lors du 3ème cycle, et notamment sur les modalités pratiques du dépistage et ses supports

(33,34). Seulement 25% des médecins interrogés connaissaient l’existence du ERTL4 à la

fin de leurs études.

La mise en place de cours théoriques abordant les troubles du langage et surtout leur

dépistage de façon plus concrète (présentation des différents outils et démonstration) est

essentielle.

Nos résultats ont montré que la source d’information la plus répandue parmi les médecins

interrogés était la formation continue (58,3% des médecins). Une étude de 2008 réalisée

par J. Aubin montre que 94% des médecins sont volontaires pour être formés sur le sujet

(35). Ce que confirme les chiffres de l’Organisme Gestionnaire Conventionnel de la

Formation Professionnelle Continue des Médecins Libéraux (OGCFPC) de 2013, qui

indique que l’item SP 08 «Suivi de l'enfant, du nourrisson et de l'adolescent» est celui pour

lequel le plus de sessions ont été dispensé (36). Et l’efficacité de ces formations dans

l’évolution des pratiques a été démontrée dans l’étude de I. Cousinet-Adamowicz. À la fin

de la formation, 61% des participants utilisaient le ERTL4 en pratique courante et 79% ont
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déclaré qu’ils continueraient à l’utiliser dans les années à venir. De plus, 88% des médecins

déclaraient que leur vision des troubles du langage avait changé et une majorité précisait

qu’ils réalisaient désormais une consultation préalable à la prescription de bilan

orthophonique, avec ou sans test (37).

La formation médicale continue est déjà obligatoire. Malgré tout, sur les 86 000 médecins

généralistes en activité recensés par l’Ordre des médecins en 2020 seulement 24 000 sont

aujourd’hui inscrits auprès de l’Agence Nationale du Développement Professionnel

Continu (ANDPC) (38,39).

Nous avons déjà vu que les médecins étaient favorables à suivre une formation mais

finalement peu franchissent le pas. Des actions d’incitation et un meilleur

accompagnement sont nécessaires pour encourager les médecins généralistes à s’impliquer

davantage dans leur formation continue.

Evolution de la formation

On note déjà une certaine évolution, comme cela a été souligné dans le colloque national

du 27 janvier 2009 sur les troubles des apprentissages : “Les connaissances sur l’ensemble

des troubles des apprentissages ont progressé notablement au cours des dernières années”

(34). Et cette affirmation est, en effet, confirmée par le travail de thèse de M. Aballea en

2019, qui note une nette corrélation entre l'âge des médecins et l’apprentissage du ERTL4

lors d’une formation initiale : plus les médecins sont jeunes et plus ils sont nombreux à

avoir été formés sur le ERTL4 (29).

De même, nos résultats montrent une amélioration de connaissance du ERTL4 chez les

médecins ayant été formés plus récemment.

b) Manque de temps et travail d’équipe

La difficulté principale rencontrée par les médecins dans la réalisation du dépistage est le

manque de temps. C’est une notion redondante dans les diverses études sur les pratiques

médicales.

Elle est en lien direct avec la baisse de la démographie médicale en général et plus

précisément celle des médecins généralistes. L’activité des médecins en exercice, quel que

soit leur âge, est de plus en plus soutenue depuis le fin des années 90 (40). La patientèle de

chaque médecin s'accroît et le temps disponible pour chacun diminue. Le nombre de

patients par médecin à part entière (APE*) était de 1659 en France métropolitaine en 2020

contre 970 en 1998 (41,42).
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Toutefois l’ERTL4 est un test rapide et facile avec une durée de passation de l’ordre de 5 à

20 min (à peu près le temps d’une consultation classique), durée qui s’améliore encore

avec la pratique (37,43). Ce que confirment les médecins de notre étude utilisant le test, la

moitié l’utilise pour sa simplicité et sa rapidité d'exécution.

On peut donc supposer que le facteur limitant n’est pas le test en lui-même mais que

devant le besoin de rationaliser leur temps, les médecins généralistes relèguent les actions

de prévention qu’ils jugent les moins importantes au second plan. C’est finalement une

question de priorité plus que de temps. Mais c’est méconnaitre les recommandations de la

HAS ainsi que les directives gouvernementales qui, depuis 2001, font des troubles du

langage une priorité de santé publique (7).

Par ailleurs, la nécessité d’organiser une consultation dédiée, à un âge où les enfants

consultent plus rarement et principalement pour des pathologies aiguës, est un frein

supplémentaire à la mise en place d’un dépistage systématique.

Malgré toutes ces difficultés, le médecin généraliste reste à l’heure actuelle l’acteur

principal du dépistage des troubles du langage. C’est lui qui assure le suivi de la majorité

des enfants (80%) (44). Et c’est encore lui qui est le premier prescripteur de soins

d’orthophonie (45).

Il est possible que cette situation évolue suite à la promulgation de la Loi pour une école de

confiance en 2019. Elle prévoit une visite médicale obligatoire pour tous les enfants âgés

de 3 à 4 ans. Cette visite permettra notamment le dépistage des troubles du langage et sera

réalisée par les médecins de PMI.

Cependant le nombre de médecins de PMI est lui aussi en baisse et la médecine de PMI ne

couvre que 10% de la population pédiatrique et n’est présente pour l’examen des 4 ans que

dans 50% des écoles (22). De plus, le rapport de l’Inspection Générales des Affaires

Sanitaires (IGAS) en 2006 nous apprend que les disparités entre les départements sont

considérables autant au niveau des effectifs que des budgets alloués. Ces disparités ne sont

malheureusement pas corrélées aux besoins de la population (46).

En pratique, le dépistage des troubles du langage doit rester une responsabilité partagée, un

travail pluridisciplinaire dont le carnet de santé bien rempli assurerait la coordination.

Dans cet optique, d’autres acteurs peuvent être mis à contribution pour une meilleure

répartition de la charge de travail :

-Les infirmièr(e)s ASALEE (Action de Santé Libérale en Equipe) .
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Elles/Ils sont chargés de l’éducation thérapeutique du patient (ETP), de dépistages et de

suivis de patients souffrants de certaines maladies chroniques. Le rapport de 2013 de la

Commission Nationale de la Naissance et de la Santé de l’Enfant et celui de 2016 du Pr

SOMMELET vont dans ce sens en recommandant la délégation d’actions de dépistage aux

personnels paramédicaux, sous la responsabilité du médecin coordonnateur (44).

-Les parents, acteurs sous estimés comme le souligne l’ANAES.

Les questionnaires remplis par les parents auraient une bonne valeur prédictive et seraient

un outil efficace mais sont encore sous développés et peu exploités (47). En France, seul

l’Inventaires Français de Développement Communicatif (IFDC) est pour l’instant validé

(9,43). De plus, une sensibilisation des parents aux troubles du langage et à la nécessité de

leur dépistage à 4 ans permettrait de faciliter l’organisation d’une consultation dédiée. Il

apparaît qu'à l'heure actuelle les parents sont encore peu sensibilisés aux troubles du

langage. Cela se traduit par un manque d’adhésion au dépistage et aux soins quand ils sont

nécessaires (48).

Cet ensemble de mesures pourrait décharger les médecins et leur permettrait de mieux se

concentrer sur la coordination des soins avec vérification qu’un dépistage a bien été

effectué et orientation de l’enfant selon ses besoins.

c) Coût et rentabilité

Le prix du ERTL4 est relativement élevé à l’achat (125€), notamment pour un outil qui

manque de polyvalence puisqu’il dépiste uniquement les troubles du langage. Cela

représentait un frein pour 31,1% des médecins interrogés de notre étude.

dDe plus, même si le test est rapide, il demande tout de même de prévoir une consultation

dédiée un peu plus longue et ce surplus de temps et d’organisation ne bénéficie que de peu

de reconnaissance financière.

Un arrêté ministériel de 2018 a inclus un nouvel item aux rémunérations sur objectif de

santé publique (ROSP) : “Part des patients MT de 3 à 5 ans ayant eu un dépistage de

troubles du langage au moyen d’un test adapté (ERTL4 ou autre)”. La rémunération est de

20 points, soit 140€ par an si les objectifs sont atteints. Les dépistages effectués doivent

être déclarés par le médecin, ce qui ajoute encore à sa charge de travail (49). On peut donc

imaginer que la ROSP n’est pas un levier suffisamment efficace pour encourager au
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dépistage des troubles du langage et à l'utilisation du ERTL4. C’est ce que confirme une

étude menée en Poitou Charente en 2019, seuls 12% des médecins déclarent dépister plus

fréquemment et 9% déclarent utiliser l’ERTL4 plus régulièrement depuis la mise en place

de la ROSP (29).

De façon générale, l’absence de cotation spécifique représente un frein à l’utilisation de

moyens standardisés pour 28% des médecins (30).

La mise en place d’une consultation obligatoire avec une cotation spécifique et prise en

charge au tiers payant représenterait une reconnaissance du temps de travail des médecins

et serait probablement un levier efficace pour améliorer le dépistage des troubles du

langage.

d) Désengorgement des soins d’orthophonie

Les délais d’accès aux soins d’orthophonie sont exceptionnellement longs en France.

Un des facteurs aggravant cette situation est que la plupart des orientations vers

l’orthophoniste sont faites sans aucune évaluation préalable.

En effet, une étude de 2018 montre que 80% des médecins généralistes ne connaîtraient

pas les indications à une consultation d'orthophonie (50). Et ils ne seraient à l'initiative de

la prescription que dans 4,5% des cas (45). Une majorité se considèrent d’ailleurs

eux-mêmes comme de simples prescripteurs. (51)

Ils restent, quoi qu’il en soit, des prescripteurs importants, à l’origine de 73,4% des bilans,

dans 61,5% des cas à la demande de l’enseignant et à 36,5% à la demande des parents. Ils

ne réalisent une consultation pour étayer la demande que dans 29% des cas. (45)

Et pourtant 40% d’entre eux admettent qu’un dépistage par ERTL4 permettrait une

meilleure orientation et une meilleure hiérarchisation de l’urgence de la prise en charge

orthophonique.

Un autre bénéfice observé par les médecins lors de cette étude est la meilleure

discrimination entre les besoins de prise en charge ORL ou et le besoin de bilan

orthophonique, avec notamment l’épreuve de la voix chuchotée.

La réalisation d’un dépistage à l’aide d’un test validé permettrait d’éviter de surcharger les

orthophonistes avec des consultations inutiles et donc de diminuer les délais d’attente pour

les enfants en ayant un réel besoin (30). D’autre part, le détail des résultats du test pourrait

être joint à la prescription du bilan orthophonique, ce qui permettrait aux orthophonistes de

prioriser les consultations les plus urgentes.
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En ce qui concerne l’organisation des soins d’orthophonie, en France, la majorité des

enfants atteints d’un trouble spécifique du langage sont suivis en ambulatoire par les

orthophonistes libéraux (52). Ce qui implique que les consultations se programment

généralement en dehors des horaires scolaires. Cette contrainte majore les difficultés

d’organisation pour les parents et à terme peut engendrer une moins bonne observance des

soins.

Pourtant les orthophonistes libéraux ont la possibilité d’intervenir dans les écoles, ce droit

est reconnu par un texte officiel (article R4341-19 du Code la Santé Publique).

Malheureusement sa mise en application se heurte à de nombreux obstacles (administratifs,

matériels, déontologiques...). Il pourrait s’agir d’une piste de réflexion intéressante avec

pour objectif l’amélioration de l’accès aux soins, mais aussi de la communication entre

orthophonistes et enseignants (48).

e) Evolution en cours

Les troubles du langage, de par leur fréquence et leur gravité potentielle, sont plus que

jamais une priorité. Et leur dépistage précoce est indispensable à une prise en charge

efficace et adaptée.

Le ERTL4, outil validé et recommandé par la HAS, est un test de dépistage rapide et

simple d’utilisation en théorie parfaitement adapté à la pratique ambulatoire.

En pratique, ce travail de recherche nous apprend que deux freins majeurs font obstacle à

son utilisation, le manque de connaissance des médecins sur les troubles du langage en

général et sur les outils de dépistage en particulier et leur surcharge de travail.

Quel que soit le rôle qu’on veut attribuer aux médecins généralistes dans ce dépistage, une

amélioration des connaissances sur le sujet est indispensable. Et l’on observe d’ors et déjà,

dans cette étude et dans d’autres, une évolution de la formation initiale dans ce sens avec

des médecins de mieux en mieux informés (développement du stage de pédiatrie en

ambulatoire). Les actions de formation continue, quant à elles, existent et la volonté des

médecins à y participer est bien présente, la majorité reconnaissant les troubles du langage

comme une priorité. De surcroît, leur efficacité sur l’amélioration des pratiques a été

démontrée. Cependant, certainement par manque de temps, peu de généralistes s’y

inscrivent.

C’est ce manque de temps, qu’invoque une majorité des médecins interrogés, comme frein

principal au suivi des recommandations. Argument légitime devant la baisse ininterrompue
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de la démographie médicale depuis la fin des années 1990. Les généralistes ont

actuellement une patientèle qui a presque doublé depuis 1998.

Néanmoins, il n’est pas envisageable de sacrifier la qualité de la pratique médicale pour

autant. Se pose alors la question de l’introduction de nouveaux acteurs et la définition de

leur rôle respectif, comme le suggère Pr Sommelet.

Les médecins de PMI sont chargés depuis la Loi pour une école de Confiance en 2019, de

réaliser une consultation obligatoire pour les enfants de 4 ans. Elle pourrait et devrait

inclure un dépistage systématique des troubles du langage. Mais les effectifs des PMI sont

aussi en baisse et ne peuvent soutenir l’intégralité de cette nouvelle charge de travail.

Les infirmier(e)s ASALEE, déjà présent(e)s dans de nombreuses maisons de santé

pluridisciplinaire (MSP) et déjà responsables de certains dépistages pourraient prendre en

charge une partie des dépistages lorsqu’ils n’ont pas pu être réalisés par la PMI.

Enfin, la sensibilisation des parents dans les troubles du langage est indispensable pour

améliorer leur repérage dès le plus jeune âge, améliorer l’observance aux soins et peut être

même les rendre acteurs à part entière du dépistage (questionnaires aux parents).

Une telle organisation, sous réserve que le médecin soit formé, permettrait aux généralistes

de retrouver leur rôle de chef d’orchestre, s’assurant que le dépistage à bien été réalisé par

la PMI, orientant vers une infirmière ASALEE si ce n’est pas le cas ou vers une prise en

charge adaptée en cas de besoin et sensibilisant les parents sur le sujet.

Ce sujet est d’autant plus d’actualité que pendant les deux années qui viennent de passer

les enfants ont vécu de longues périodes de déscolarisation et parfois de désocialisation qui

ont pu impacter leur apprentissage du langage. Une étude sur l’impact de la crise COVID

sur la fréquence des troubles du langage pourrait être intéressante.

35



VI. CONCLUSION

La communauté médicale a porté, à juste titre, une attention de plus en plus accrue au
repérage et au dépistage des troubles du langage au cours des dernières décennies et de
gros progrès ont été faits. La formation des médecins s’améliore et ils sont de plus en plus
nombreux à dépister et à connaître les outils nécessaires. La quasi-totalité des médecins
interrogés lors de cette étude reconnaît la nécessité d’un dépistage précoce.

Le ERTL4 est désormais un outil validé et reconnu, il est malgré tout encore relativement
peu utilisé, 40% des médecins généralistes l’utilisent en Occitanie.

Cette étude nous a permis d’identifier les freins à l’utilisation du ERTL4 et par la même
occasion les points à améliorer.
Seulement 25% des médecins finissent leur cursus avec la connaissance du ERTL4, un
renforcement de la formation initiale dans ce domaine est donc sans doute nécessaire.
Ensuite la moitié des médecins qui n’utilise pas le test accuse un manque de temps pour le
faire et 31% un prix d’achat trop élevé. Enfin, une meilleure organisation
interprofessionnelle et une incitation financière plus forte sont des leviers sur lesquels il
faudrait continuer à réfléchir.
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6. Coste-Zeïtoun D, Pinton F, Barondiot C, Ducot B, Warszawski J, Billard C. Évaluation
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12. G. Lina-Granade, S. Chapuis. Développement du langage oral chez l’enfant. EMC -
Oto-rhino-laryngologie 2020;n°4.Vol.35 [Article 20-753-A-12].

13. Cambier J, Masson M, Masson C, Dehen H, 6 - Neuropsychologie, Neurologie. 13e
édition. Issy-les-Moulineaux : Elsevier-Masson; 2012. 539 p.

14. Colas P, Ruiz S, Delteil F. Dépistage des troubles du langage oral chez l’enfant et leur
classification. EMC - Psychiatrie 2018;16(2):1-8 [Article 37-201-D-10].

15. De Saint-Martin A, Seegmuller C. Troubles neuropsychologiques et épilepsies.
Syndrome de Landau—Kleffner (SLK) et syndrome d’encéphalopathie épileptique avec
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