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Liste des abréviations

AFPA : Association Francaise de Pédiatrie Ambulatoire

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation etld’Evaluationjen Santé
BREYV : Batterie Rapide d’Evaluation
CAMSP : Centre d’Action Médico-Sociale Précoce

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CRTLA : Centre de Référence des Troubles du Langage et des Apprentissages

DHOS : Direction de I’Hospitalisation et de I’Organisation des Soins

DPL3 : Dépistage et Prévention Langage a trois ans

EDA : Evaluation Des fonctions cognitives et Apprentissages

EEG : Electroencéphalogramme

ERTL4 : Evaluation Rapide des Troubles du Langage a quatre ans

ERTLAG : Epreuve de Repérage des Troubles du Langage et des Apprentissages a six ans
FMC : Formation Médicale Continue

ORL : Oto-Rhino-Laryngologiste

PMI : Protection Maternelle et Infantile
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I.  INTRODUCTION

1. Les troubles de I’évolution du langage chez I’enfant : un probleme varié et

fréquent

Le langage chez I’enfant se met en place progressivement, dés les premiers moments de la vie et se
développe selon une succession d’étapes au cours desquelles des difficultés peuvent étre repérées.
Elles peuvent concerner le langage oral et/ou le langage écrit, étre isolées ou spécifiques (troubles
fonctionnels tels que les troubles de 1’articulation, les retards simples de parole ou de langage ;
troubles structurels tels que la dysphasie ou la dyslexie) ou encore secondaires a une pathologie

(maladie neurologique, déficit sensoriel, malformation des organes phonatoires...).

Ces troubles touchent 4 a 5% des enfants d’une classe d’age soit environ un enfant par classe, dont le

quart sont atteints de troubles séveres (1).

2. Les troubles du langage : des conséquences multiples

Les troubles du langage peuvent avoir des conséquences variées, variables selon le trouble présenté
mais non négligeables chez I’enfant. Certaines d’entre elles sont résumées dans la spirale de 1’échec
(Figure 1), d’aprés Dr L. Vaivre-Douret (2) qui montre 1’évolution possible des troubles des
apprentissages, et notamment du langage, vers I’échec scolaire, la dévalorisation, la souffrance

psychologique et le handicap social.

Sur le plan scolaire, un enfant présentant un trouble spécifique du langage oral pourra éprouver des
difficultés en lecture (3-5) ou encore dans I’apprentissage des mathématiques (6) avec des
répercussions sur la réussite scolaire (7). Au-dela, la dyslexie peut mener a I’illettrisme chez les

jeunes adultes, responsable de difficultés d’insertion sociale et professionnelle (8, 9).
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Figure 1 : Spirale de 1’échec chez les enfants présentant des troubles des apprentissages (2)

Sur le plan psychologique, les enfants d’age pré-scolaire présentant un trouble du langage seront plus
a risque de développer des troubles du comportement et des difficultés d’ordre émotionnelles (10).
Ces troubles persistent a I’adolescence et a 1’age adulte avec des individus qui sont alors plus a
risque de développer des troubles anxieux ou des troubles phobiques a type de phobie sociale (11).
Des troubles de la personnalité (personnalité antisociale) sont également plus fréquemment retrouvés
a I’age de 19 ans (age moyen) en cas de troubles du langage repérés a 1’age de 5 ans (12). De fagon
plus globale, la qualité de vie est altérée chez les enfants présentant un trouble spécifique sévere du
langage (13).

Un repérage précoce des troubles est donc indispensable afin de mettre en place un soutien et une

rééducation précoces.
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3. Un enjeu de santé publique

La fréquence relative des troubles du langage chez I’enfant et leurs conséquences en font un véritable
enjeu de santé publique. Les troubles spécifiques du langage ont notamment fait 1’objet d’un plan
d’action interministériel 2001-2004 (14) faisant suite au rapport Ringard en 2000 (15) qui met en

évidence 5 axes prioritaires, comportant chacun différentes actions a mettre en ceuvre (Annexe 1) :

- Mieux prévenir dés I’école maternelle

- Mieux identifier les enfants porteurs d’un trouble du langage oral et écrit
- Mieux prendre en charge

- Mieux informer, former et rechercher

- Assurer le suivi du plan d’action.

De la méme fagon, I’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) a publié
en 2001 des recommandations sur la place de I’orthophonie dans les troubles du langage oral chez
I’enfant entre trois et six ans qui soulignent la nécessité d’explorer toute plainte concernant le
langage et au-dela, d’effectuer un repérage et un dépistage de ces troubles, y compris en I’absence de
plainte, et de les caractériser (16). Cet élément est repris en 2005 dans les recommandations pour la
pratique clinique a D’attention notamment des médecins généralistes et pédiatres portant sur le

dépistage individuel chez I’enfant (17).

4. Place des médecins : un role a différents niveaux

Le repérage des troubles nécessite une connaissance minimale des différentes étapes de
développement du langage mais également des signes devant alerter en cas de difficultés
d’acquisition (Annexe 2). Il peut concerner de nombreux intervenants : les parents et I’entourage de
I’enfant, les enseignants, mais également les professionnels de santé parmi lesquels les médecins qui

sont des interlocuteurs privilégiés pour les familles.

Le dépistage, permettant de confirmer les troubles suspectés, est quant a lui réservé aux
professionnels de santé. Tout comme le repérage, il peut impliquer la réalisation de tests. Différents
outils validés de repérage ou de dépistage sont ainsi disponibles selon 1’4ge de 1’enfant, et destinés

aux médecins, parmi lesquels (14) :

15



- Des tests explorant exclusivement le langage oral : DPL 3 (Dépistage et Prévention Langage
a trois ans) (Annexe 3), ERTL4 (Evaluation rapide des troubles du langage a quatre ans)
(Annexe 4), ERTLAG (Epreuve de Repérage des Troubles du Langage et des Apprentissages
a six ans)

- Des tests explorant également d’autres fonctions : BREV (Batterie rapide d’Evaluation) et sa

version enrichie : EDA (Evaluation des fonctions cognitives et Apprentissages).

La derniére étape avant prise en charge des troubles est le diagnostic qui peut étre clairement établi
aprés réalisation d’un bilan pouvant comporter des examens complémentaires ou faire appel a des

avis spécialisés.

Les médecins généralistes et pédiatres libéraux, en tant qu’acteurs des soins primaires et premiers
recours, tiennent donc une place primordiale dans la prise en charge des troubles du langage de
I’enfant puisqu’a différents niveaux. L’accompagnement des familles fait également partie intégrante

du travail des praticiens pour le suivi de ces enfants.

5. Contexte et objectifs de I’étude

Une enquéte proposée aux pédiatres frangais en 1996 par I’AFPA (Association Frangaise de
Pédiatrie Ambulatoire) a mis en évidence les obstacles rencontrés par les praticiens qui s’estimaient
mal préparés pour prendre en charge les difficultés scolaires : 10% seulement d’entre eux avaient
abordé ce theme au cours de leur formation initiale. Malgré cela, 94% d’entre eux exprimaient le
souhait d’une formation complémentaire a ce sujet et 98% des pédiatres s’intéressaient au niveau

scolaire des enfants qu’ils suivaient (18).

L’étude que nous avons menée s’est penchée plus précisément sur les troubles du langage chez
I’enfant avec pour objectif d’effectuer un état des lieux de leur prise en charge en Maine-et-Loire et
en Sarthe par les médecins se trouvant en premiére ligne aupres des enfants a savoir les médecins
géneralistes et pédiatres libéraux. Pour cela, nous avons étudié leurs connaissances théoriques sur le
sujet, leur intérét pour la problématique ainsi que leur attitude pratique (notamment via leur maniere
de conduire le bilan diagnostique). Pour chacun de ces items, nous avons également effectué une

comparaison entre les médecins généralistes et les pédiatres.
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Il. MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive menée par envoi d’un questionnaire écrit, auto-

administré.

1. Matériel :

A. Population étudiée :

L’¢étude a ét¢ menée aupres de médecins exercant une activité libérale aupres d’enfants a savoir les

généralistes et les pédiatres.

La liste des généralistes et des pédiatres exercant en Maine-et-Loire et en Sarthe a été obtenue grace

aux données disponibles sur le site internet du Conseil National de 1’Ordre des Médecins (19).

B. Critéres d’exclusion :

Les médecins exercant en CHU (Centre Hospitalier Universitaire) ou Centre Hospitalier de maniére
exclusive étaient exclus compte tenu de leur activité hospitaliére et non libérale, de méme que les
praticiens exercant dans les structures suivantes: maisons de retraite ou Etablissement
d’Hébergement des Personnes Agées Dépendantes, Etablissement Francais du Sang, instituts de
recherche (Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale), établissements de 1’ Assurance
Maladie, organismes de protection complémentaire (mutuelles), établissements de rééducation et
réadaptation fonctionnelle, structures médico-sociales telles que la Maison Départementale des
Personnes Handicapées, service d’Inspection académique ou universités, ou encore cabinets

d’Echographie.

Les généralistes pour lesquels une précision était apportée au sujet de leur activité suggérant une
spécialisation étaient également exclus (allergologie, médecine du travail, médecine appliquée au

sport, diplomes d’échographie ou encore d’angiologie).
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C. Sélection de la population :

Tous les pédiatres libéraux recensés par le Conseil de 1’Ordre dans les deux régions ont été inclus. Ils
exercaient au Mans (en Sarthe) ou dans quatre villes du Maine-et Loire : Angers, Trélazé, Cholet ou

Beaupréau.

La liste des généralistes respectant les critéres d’exclusion exergant dans ces cinq Vvilles a été
consignée avec attribution d’un numéro a chacun des médecins. Une sélection de ces médecins a été
retenue pour 1’envoi des questionnaires par génération de listes de nombres aléatoires. Deux fois plus
de généralistes que de pédiatres ont été inclus avec une majoration de 30% de cet effectif afin

d’anticiper un éventuel faible taux de réponse aux questionnaires.

Au total, selon les données disponibles du Conseil de 1’Ordre, les questionnaires ont été envoyes en

aolt 2014 a:

- 11 pédiatres et 29 médecins généralistes a Angers
- 7 pédiatres et 19 médecins généralistes a Trelazé
- 1 pédiatre et 3 médecins généralistes a Beaupréau
- 5 pédiatres et 13 médecins généralistes a Cholet

- 11 pediatres et 29 médecins généralistes au Mans.

Les questionnaires ont donc été administrés a 35 pédiatres et 93 médecins généralistes, soit un total

de 128 questionnaires.

2. Méthodes :

A. Réalisation du questionnaire :

Conformément aux différents objectifs de 1’étude, le questionnaire comportait différentes parties

selon les themes des questions abordées :

- Données concernant les médecins interrogés : age, sexe, type et lieu d’activité. L’identité du
praticien n’était pas demandée
- Evaluation des connaissances des praticiens sur le sujet et leur ressenti face a la question des

troubles du langage chez I’enfant
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- Questions concernant la prise en charge des enfants : réalisation de tests adaptés, demande
d’examens complémentaires...

- Questions concernant les formations réalisées ou souhaitées par les médecins.

Le questionnaire a été relu et corrigé par le Pr S. Nguyen, chef du service de Neurologie pédiatrique

du CHU d’ Angers au moment de sa rédaction.

B. Envoi des questionnaires :

Chaque médecin interrogé a recu a son cabinet, a partir d’aotit 2014, un courrier comprenant :

- Le questionnaire a remplir (Annexe 5)
- Une lettre d’accompagnement (Annexe 6)

- Une enveloppe timbrée dédiée au retour des questionnaires

C. Analyse des réponses et des données :

Les analyses descriptives ont été presentées pour l'ensemble des donnees recueillies auprés des
médecins généralistes et des pédiatres participant a I'étude. Les variables qualitatives ont été étudiées
en matiere de fréguence et de pourcentage selon les modalités du parametre : ceux-ci ont été
présentés en se basant sur le nombre de praticiens répondants.

Une description des caractéristiques des participants a I'étude et des réponses au questionnaire a été
réalisée. Une comparaison a titre exploratoire entre les deux groupes de population de médecins

participant a I'étude a éte effectuée.

Les réponses des médecins généralistes et des pédiatres concernant les items suivants ont été
comparées en utilisant le test de Chi-deux et le test exact de Fischer :

- larecherche de signes d’appel pour le dépistage des troubles du langage,

- la confrontation ou non aux troubles de langage,

- la connaissance ou non des tests de dépistage des troubles de langage,

- I'nabitude de réalisation ou non des prescriptions de bilan orthophonique,

19



- la connaissance ou non de l'existence des centres régionaux de référence des troubles du
langage,

- le souhait de recevoir ou non une formation complémentaire.
Un ajustement des réponses en fonction du sexe, de I'dge des praticiens et des diplomes ou
formations complémentaires a été effectué a titre exploratoire a l'aide d'une analyse multivariée avec

un modeéle de régression logistique.

Tous les tests ont été bilatéraux et ont été effectués au seuil de 5%. L'analyse statistique a été réalisée

a l'aide du logiciel Stata 12.1 (Stata corporation, Texas).
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I1l. RESULTATS

1. Description de la population étudiée

A. Réception des questionnaires

Soixante et un retours de questionnaires sont parvenus entre aodt et novembre 2014 dont 37 réponses

émanant de médecins généralistes et 24 réponses de pédiatres. La répartition est détaillée dans le

diagramme de flux (Figure 2).
Les taux de réponse aux questionnaires étaient :

- Taux de réponse global : 47,7%
- Taux de réponse chez les médecins généralistes : 39,8%

- Taux de réponse chez les pédiatres : 68,6%

128 questionnaires envoyés : 93 aux
généralistes et 35 aux pédiatres

67 non-réponses

61 réponses dont :

- 37 médecins généralistes
- 24 pédiatres

Figure 2 : Diagramme de flux
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B. Caractéristiques de la population

Les caractéristiques des patients interrogés ont été répertoriées dans le Tableau I.

Tableau | : Caractéristiques des 61 praticiens interrogés (37 médecins généralistes et 24 pédiatres)

Médecins généralistes  Pédiatres

n (%) n (%)
Age des praticiens <44 10(27) 7(29,2)
(années) 45-59 15 (40,5) 6 (25)
> 60 12 (32,4) 11 (45,8)
Sexe Homme 23 (62,2) 11 (45,8)
Femme 14 (37,8) 13 (54,2)
Ville d'exercice Angers 10 10
Trélazé 6 6
Cholet 6 2
Beaupreau 2 1
Le Mans 12 4
Sans réponse 1 1
Diplémes/formations 10(27) 8(33,3)
complémentaires
Sans réponse 27 16
Type d'activité associée  Hospitaliere 2(5,6) 8(33,3)
au libéral Gardes hospitaliéres 0 2(8,3)
Autre 9(25) 10 (41,7)
Durée exercice libéral <5 5(13,5) 4(16,7)
(années) 5-10 3(8,1) 3(12,5)
>10 29 (78,4) 17 (70,8)

Parmi les praticiens ayant répondu aux questionnaires, plus des 2/3 étaient agés de plus de 45 ans

(70,8% des pédiatres et 72,9% des médecins généralistes). D’autre part, les femmes représentaient

37,8% des médecins généralistes répondants et 54,2% des pédiatres.

Les médecins pouvaient étre titulaires de dipldmes ou formations complémentaires :

« médecine du sport », « médecine aéronautique », « médecine des voyages », « capacité de
gériatrie », « expertise médicale », « addictologie », « périnatalité », « nutrition », « médecine
humanitaire et tropicale », «médecine d’urgence», « gynécologie-obstétrique »,
« homéopathie », « ostéopathie » ou encore «psychothérapie » pour les meédecins

généralistes
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- «néonatalogie », «endocrinologie pédiatrique », « cardiologie pédiatrique », « neurologie
pédiatrique », « allergologie », « licence de psychologie » ou encore « santé de 1’adolescent »

pour les pédiatres.

Les taux de réponse étaient variables selon les villes : Angers (34,5% et 91%), Trélazé (31,6%,
85,7%), Cholet (46,2% et 40%), Beaupreau (66,7% et 100%) et Le Mans (41,4% et 36,4%)
respectivement chez les généralistes et les pédiatres. Les taux de réponse globaux par ville étaient
respectivement : 50%, 46%, 44%, 75% et 40%. L’information concernant la ville d’exercice était

manquante pour deux praticiens.

Plus des 2/3 des praticiens pratiquaient un exercice libéral depuis plus de dix ans (78,4% des
généralistes et 70,8% des pédiatres). Cet exercice n’était pas forcément exclusif avec possibilité
d’activité complémentaire hospitaliere avec réalisation ou non de gardes hospitaliéres ou encore
exercée dans différentes structures: «régulation au Service d’Aide Médicale d’Urgence »,
«meédecin de créche», « médecin en établissement dhébergement pour personnes agees
dépendantes », exercice en « centre de planification », en « centres de soins, d'accompagnement et de
prévention en addictologie », «en foyer de I’enfance » ou «activité universitaire » pour les
généralistes ; «médecin au Centre d’Action Médico-Sociale Précoce (CAMSP)», «en Service
d'Education Spéciale et de Soins A Domicile », « Institut Thérapeutique, Educatif et Pédagogique»,
« en creche », « en clinique privée », « en Centre Médico-Psycho-Pédagogique» ou encore « Institut

Médico-Educatif» pour les pédiatres.

La proportion moyenne d’enfants dans la patientéle des 34 généralistes ayant répondu a cette
question était de 22,7%. La répartition selon les ages a montré qu’environ la moitié des enfants vus
par les pédiatres libéraux (22 répondants) avaient moins de deux ans (50,3%), 25,2% entre deux et
cing ans et un peu moins d’un quart avaient plus de cing ans (24,5% soit 15,4% d’enfants entre cinq
et dix ans et 9,1% de plus de dix ans) tandis que les enfants pris en charge par les 26 médecins
généralistes répondants se répartissaient de la fagon suivante : 20,3% d’enfants 4gés de moins de
deux ans, 24,4% entre deux et cing ans, 25,2% entre cing et dix ans et 30,1% au-dela de dix ans.
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C. Etude de la représentativité de 1’échantillon

Trente-sept médecins généralistes ont participé a 1’étude par retour de questionnaire parmi lesquels
62,2% d’hommes. En 2013, selon 1’Ordre National des Médecins, 66% du total des médecins
généralistes libéraux ou a exercice mixte en région Pays de Loire étaient des hommes et 34% des
femmes (20). De méme, 27% d’entre eux étaient titulaires d’un diplome ou d’une formation
complémentaire, ce qui se rapproche sensiblement du taux régional (26,8% en 2014) (21).
Concernant 1’4ge des praticiens, 32,4% des généralistes répondants étaient agés de plus de 60 ans,
40,5% de 45 a 59 ans et 27% de moins de 45 ans, tandis que la répartition régionale fait état des taux
suivants, respectivement : 26,6%, 51,4% et 21,9% (20). Parmi les 24 pédiatres ayant participé, 54,2%
étaient des femmes ce qui est concordant avec le sex ratio a 1’échelle départementale (Maine-et-Loire
et Sarthe) qui est équilibré (22). Concernant 1’age, les pédiatres interrogés étaient ages de plus de 60
ans pour 45,8% d’entre eux, de 45 a 59 ans pour 25% et de moins de 45 ans pour 29,2% contre
respectivement 32,2%, 48,2% et 19,5% a I’échelle régionale (20).

Concernant la représentativité, il n'y a pas été mis en évidence de différence statistiquement
significative entre I'échantillon étudié et les données en Pays de Loire en matiere de sexe et de
diplémes complémentaires. L’analyse selon le sexe n’a été effectuée que pour les médecins
généralistes, en 1’absence de données chiffrées concernant les pédiatres.

Par contre, concernant I'age, la répartition des classes d'age étudiee était différente par rapport aux
données issues du Pays de la Loire. Néanmoins, il n'y avait pas de différence entre les réponses des

deux groupes de participants en prenant en compte dans l'analyse la variable classe d'age.

24



2. Lestroubles du langage en théorie : connaissances des praticiens

A. Les étapes de développement du langage et signes d’appel

Tableau Il : Connaissances théoriques des 61 praticiens répondants & propos du langage chez I’enfant

Médecins généralistes | Pédiatres
n (%) n (%)
Concernant les étapes de développement du langage chez I'enfant,
vous vous sentez :
Tout a fait ou plut6t a l'aise 13 (35,1) 22 (91,7)
Peu ou pas du tout a l'aise 24 (64,9) 2(8,3)
Concernant la connaissance des signes d'appel de troubles du langage
chez I'enfant, vous vous sentez :
Tout a fait ou plutét a l'aise 14 (37,8) 23 (95,8)
Peu ou pas du tout a l'aise 23 (62,2) 1(4,2)

%
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B Systématiquement
70 -

B Souvent
60 -

m Parfois
50 -

W Rarement
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0 T

Médecins généralistes Pédiatres

Figure 3 : Dépistage des troubles du langage par les 60 praticiens répondants

Le taux de médecins généralistes répondants ne s’estimant peu ou pas a 1’aise en ce qui concerne la

connaissance des étapes de développement du langage ou des signes d’appel de troubles atteignait

quasiment les 2/3, contrastant avec une grande majorité de pédiatres qui ont exprimé I’inverse

25



(Tableau II). Ces résultats étaient tout aussi contrastés lorsqu’il s’agissait de rechercher ces signes
d’appel (ce qui était effectué systématiquement ou souvent par 100% des pédiatres répondants et
45,9% des généralistes) avec une différence statistiquement significative entre les deux spécialités
(p<0,001) (Figure 3).

B. En consultation : les praticiens face aux troubles du langage

Les difficultés scolaires semblaient étre au cceur des préoccupations des praticiens, quelle que soit
leur spécialité, qui les recherchaient en grande majorité au moins annuellement (a savoir 83,8% des

37 généralistes et 100% des 23 pédiatres répondants).
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Figure 4 : Troubles du langage chez l'enfant : expression de la plainte parentale auprés des 60
médecins répondants

Concernant plus précisément les troubles du langage, les pédiatres étaient plus régulierement

confrontes & une plainte émanant des parents a ce sujet que les généralistes (p<0,001) (Figure 4). Un

médecin généraliste précisait également qu’il s’agissait d’une « demande fréquente de I’institutrice ».
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3. Du dépistage a la prise en charge des troubles

A. L’utilisation des tests de repérage et de dépistage
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Figure 5: Nombre de tests de repérage et dépistage de troubles du langage connus par les 60
praticiens répondants

Les pédiatres connaissaient au moins 3 tests de repérage ou dépistage des troubles du langage pour
60,9% d’entre eux alors que 67,6% des généralistes n’en connaissaient aucun (Figure 5). La
différence de connaissance des tests mise en évidence entre les deux spécialités en faveur des

pédiatres était statistiqguement significative (p<0,001).

Les tests de repérage ou dépistage des troubles ne sont pas utilisés par les médecins généralistes en
pratique courante, ou rarement, a I’inverse des pédiatres. Parmi les 12 généralistes connaissant des
tests, 41,7% ont déclaré les utiliser souvent ou parfois et 58,3% rarement ou jamais alors que ces
proportions étaient respectivement de 90,5% et 9,5% chez les 21 pédiatres concernés. Un des
médecins généralistes interrogé signalait que la spécialité de « médecine générale est peu
compatible » avec leur utilisation (cet élément a été repris par un pédiatre déclarant que ces tests ne
sont « pas utilisés en pratique libérale »), précisant qu’il existait un « manque de formation ». Un de
ses confreres signalait n’avoir « jamais utilisé » le test qu’il s’était procuré car sa réalisation n’était
« pas adaptée au temps de consultation ». Un dernier, n’utilisant pas de tests, expliquait faire appel

au simple « dialogue avec parents et enfants » pour réaliser ce depistage.
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Les données concernant les tests dont disposaient les praticiens au cabinet ont été regroupées dans le

Tableau Il (29 praticiens répondants).

Tableau |11 : Tests de repérage et dépistage des troubles du langage a disposition au cabinet des 29
médecins répondants (*plusieurs réponses possibles)

Médecins généralistes |Pédiatres
n (%) n (%)
Quels tests avez-vous a disposition a votre cabinet ? *

DPL3 5(62,5) 2(9,5)
ERTL4 2 (25) 21 (100)
ERTLA6 0 9(42,9)
BREV 1(12,5) 19 (90,5)
EDA 0 9(42,9)

Sans réponse 4 0

B. L’organisation du bilan et le recours a d’autres professionnels de santé
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Figure 6 : Habitudes de prescription de bilan orthophonique par les 59 praticiens répondants

La prescription de bilan orthophonique semblait étre familiere aux praticiens des deux spécialités

interrogées, la différence retrouvée n’étant pas significative (p=0,32) (Figure 6).
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Tableau IV : Réalisation du bilan diagnostique des troubles du langage chez I’enfant par les
praticiens (*plusieurs réponses possibles)

Médecins généralistes|Pédiatres
n (%) n (%)
En cas de suspicion de troubles du langage, a quels professionnels de santé
faites-vous appel en premiére intention ? * Neuropédiatre 12 (36,4) 11(55)
Psychomotricien(ne) 3(9,1) 2(10)
Oto-rhino-laryngologiste (ORL) 25 (75,8) 16 (80)
Généticien 0 1(5)
Pédopsychiatre 5(15,2) 1(5)
Psychologue 5(15,2) 0
Nombre de répondants 33 20
Demandez-vous des examens complémentaires ?
Systématiquement ou souvent 5(13,9) 7 (30,4)
Parfois 11 (30,6) 7(30,4)
Rarement 8(22,2) 4(17,4)
Jamais 12 (33,3) 5(21,7)
Nombre de répondants 36 23
Si oui, lesquels ? *
Bilan neuropsychologique 12 (50) 9 (50)
Imagerie cérébrale 0 5(27,8)
Electroencéphalogramme 1(4,2) 2(11,1)
Sans ou autre réponse 12 9
Nombre de prescripteurs 24 18

A D’étape diagnostique, lorsqu’un bilan complémentaire était entrepris, les praticiens faisaient
globalement appel en premier lieu aux ORL et aux neuropédiatres (Tableau IV). Neuf médecins
géneralistes (27,2%) adressaient en premiére intention leurs jeunes patients a un pédopsychiatre et/ou
psychologue, parmi lesquels un praticien mentionnant en fin de questionnaire que « les troubles du
langage étaient le signe de quelque chose a guérir dans la famille ». En cas de réponse libre ajoutée
(«autre réponse »), six médecins généralistes et deux pédiatres mentionnaient le recours a un
orthophoniste en tout premier lieu et un médecin généraliste déclarait faire appel au pédiatre.

En dehors des avis spécialisés, le recours a des examens complémentaires semblait loin d’étre
systématique avec des prescriptions rares ou absentes pour 55,5% des généralistes et 39,1% des
pédiatres. Quatre pédiatres et un généraliste précisaient notamment en réponse libre que cette
décision était dépendante du contexte. D’autre part, quatre géneéralistes et sept pédiatres apportaient
en tant qu’ « autre réponse » le recours a un examen auditif.

De maniére générale, le recours majoritaire a 1’orthophoniste et a un examen auditif a été synthétisé
par un commentaire libre d’un médecin généraliste : « pour la plupart des généralistes, le depistage

se résume a l'ordonnance de bilan orthophonique et avis ORL ».
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C. Les praticiens et les centres régionaux de réference du langage

La connaissance de I’existence de Centres de Référence des Troubles du Langage et des
Apprentissages (CRTLA) n’était pas unanime, notamment chez les généralistes, puisqu’elle
concernait 18,9% seulement de ces derniers (7/37) contre 83,3% des pédiatres (20/24) (p<0,001).

Parmi les praticiens connaissant ces centres, 57,1% des généralistes et 75% des pédiatres déclaraient
y avoir déja adressé un enfant dont trois qui déploraient, en commentaire libre, la « longueur des

délais d’attente ».

4. Un souhait de formation complémentaire ?

L’absence de formation abordant le théme des troubles du langage chez I’enfant antérieurement
suivie par les médecins concernait 27,2% des pédiatres répondants (6/22) et 94,6% (35/37) des
généralistes. Les médecins généralistes en ayant déja bénéficié précisaient que ceci avait eu lieu dans
le cadre de la « Formation Médicale Continue (FMC) » ou de « séminaires ». Les pédiatres ont cité
quant a eux des formations dans le cadre du « Réseau Grandir Ensemble » (pour dix d’entre eux), de
I’ «Association Frangaise de Pédiatrie Ambulatoire », de « réseaux troubles des apprentissages » ou
directement via les CRTLA.

Les praticiens s’exprimaient cependant majoritairement en faveur d’un souhait de formation
complémentaire (64,9% des 37 généralistes et 54,5% des 22 pédiatres répondants [p=0,17]). Parmi
ceux qui n’en exprimaient pas le besoin : deux le justifiaient par un arrét prochain d’activité (retraite)
et deux précisaient qu’ils en suivaient déja régulierement.

L’intérét des praticiens pour cette problématique était cependant également appuyé par plusieurs
commentaires libres de praticiens en fin de questionnaire : «tout reste & faire », « s’informer est
toujours utile », « il y a toujours a apprendre », « merci de faire un état des lieux », « sur le principe,

c’est essentiel ».
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5. Ajustement des résultats

Un ajustement des réponses des participants en fonction du sexe, de I'age des praticiens et des
dipldomes ou formations complémentaires effectuées a été réalisé a titre exploratoire. Il n'y avait pas
de différence statistiquement significative entre les réponses des pédiatres et des médecins
généralistes en fonction du sexe, de l'dge des praticiens et des diplomes ou formations

complémentaires réalisées.

31



V. DISCUSSION

1. Forces et limites de I’étude

A. Forces de notre travail

1) Respect des objectifs

Compte tenu de la fréquence des troubles et de leur impact, la réalisation d’un état des lieux des
pratiques des médecins actifs au plus prés de la population pédiatrique semblait importante. Il était
également intéressant de mener cette évaluation alors que la prise en charge des troubles du langage,

et des apprentissages en général, semble €tre au cceur des préoccupations des pouvoirs publics.

Ceci a pu étre fait sur une population variée (s’étendant sur deux départements des Pays de Loire)
regroupant a la fois des généralistes et des pédiatres (deux spécialités prenant en charge des enfants

dans le suivi de leur développement) et expérimentée.

L’analyse des pratiques des médecins a été réalisée a différents niveaux : connaissances théoriques
préalables, sensibilisation a la problématique, organisation du dépistage et conduite de la prise en
charge diagnostique. De plus, nous avons également pu effectuer une comparaison des pratiques
entre les deux spécialités.

Des éléments portant sur le ressenti des praticiens ont pu étre relevés notamment concernant leurs
connaissances théoriques par le biais de certaines réponses aux questions mais également par les
commentaires libres ajoutés par les médecins interrogés. Nous émettons ainsi le souhait d’avoir,
grace a la proposition de participation a ’étude et aux questions posées, pu susciter chez les
médecins un intérét supplémentaire pour le sujet et éventuellement une remise en questions des

pratiques de chacun.
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2) Population étudiée : caractéristiques et représentativité de 1’échantillon

Nous avons montré que notre échantillon était représentatif des praticiens des Pays de Loire en

matiere de sexe et de diplémes complémentaires, ce qui n’était pas le cas pour 1’4ge.

L’analyse des réponses recues montre également que les 5 villes ciblées sont représentées avec des

taux de réponse globaux par ville variant de 40 a 75%.

De fagon plus globale, I’analyse de I’échantillon met en évidence 1’expérience des médecins
interrogés qui pratiquent leur exercice libéral depuis plus de dix ans pour une trés grande majorité
(78,4% des généralistes et 70,8% des pédiatres). Plus précisément sur le plan pédiatrique, la
proportion d’enfants dans la patientéle des généralistes est d’environ un quart (22,7%), soulignant de

méme leur expérience concernant cette population cible.

L’age de la patientéle pédiatrique des médecins met également en lumicre, par sa variété, le fait que
ceux-ci soient concernés par ce théme des troubles de 1’évolution du langage chez 1’enfant qui
peuvent toucher 1’enfant a tout age. De plus, la grande majorité des tests se pratique a partir de I’age
trois ans alors que la population agée de plus de deux ans représente la moitié de la patientéle des
pédiatres interroges et plus des trois quarts chez les généralistes [dont 55,3% de plus de cing ans], et
donc des enfants pour la plupart d’age scolaire. Ce dernier élément souligne que les troubles du

langage ne concernent pas uniquement la patientele des péediatres.

B. Les limites de 1’étude

Les limites de ce travail sont principalement liées a la méthode utilisée. Sa réalisation a 1’aide d’un
questionnaire auto-administré engendre en effet plusieurs inconvénients et biais parmi lesquels le
taux de réponse plus faible que pour d’autres modes de recueil, notamment chez les médecins
généralistes, ce qui pourrait éventuellement témoigner d’un intérét moindre de ces derniers pour la
problématique étudiée et constituer un biais de sélection. De méme, la population étudiée est calquéee
sur les villes d’installation des pédiatres et donc essentiellement urbaine, compromettant ainsi la
validité externe. Cette méthode a cependant été choisie en raison de sa plus grande simplicité et plus
grande adaptabilité a 1’exercice des praticiens, non soumis aux contraintes d’un entretien direct ou

par téléphone.
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D’autre part, il existe un biais de déclaration lié & I’apparente difficulté de compréhension de
certaines questions : les médecins interrogés ont été nombreux, via des commentaires libres, a
mentionner 1’orthophoniste, pourtant déja évoqué lors d’une précédente question, comme
professionnel de santé de premier recours, qui est en effet trés largement sollicité a différents stades
de prise en charge (et notamment a un stade précoce pour aider a 1’évaluation) et dont 1’intervention
est capitale. Il en est de méme pour 1’examen auditif qui a été largement mentionné comme examen
complémentaire préconisé par les médecins, en dehors des items proposés, ce qui montre une fois
encore que les praticiens ont intégré la place essentielle de ces deux temps de la prise en charge. De
la méme fagon, certaines réponses ont pu manquer de précision, étant le fruit d’approximations

(comme notamment les proportions d’enfants suivis selon 1’age).

2. Des connaissances variables mais un intérét certain pour le langage de

I’enfant

A. Les troubles du langage en théorie : des connaissances parfois manquantes

Les différentes étapes de 1’évolution du langage chez I’enfant semblent variablement connues par les
praticiens, notamment selon leur spécialité : 91,7% des pédiatres estiment étre tout a fait ou plutét a
I’aise face a la connaissance de ces étapes quand 64,9% des médecins généralistes déclarent se sentir
peu ou pas du tout a I’aise. Ce méme constat est fait en ce qui concerne les sentiments exprimés face
a la connaissance des signes d’appel de troubles du langage chez ’enfant. Cette différence pourrait
étre expliquée par les formations différentes des médecins selon leur spécialisation avec un théme
qui serait un peu mieux abordé dans le cursus de pédiatrie. Pour compenser cela, de nombreuses
ressources sont disponibles afin d’apporter des bases ou de compléter une formation initiale par
exemple par le biais de la FMC, obligatoire pour les praticiens (23) ou encore différents supports
dédiés parmi lesquels le guide pratique « Les troubles de 1’évolution du langage chez I’enfant » de la
Societé Francaise de Pédiatrie [avec le soutien de la Direction Générale de la Santé] en 2007 (1).
Cependant, les sollicitations multiples des généralistes et la grande variété des themes de formations

les concernant (ne se limitant pas a la population pédiatrique) peuvent étre un frein.
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Une nouvelle différence est notée en s’intéressant aux signes d’appel des troubles du langage qui
sont recherchés systématiquement par 78,3% des pédiatres et 16,2% des généralistes, ce qui pourrait

étre la consequence directe du manque de maitrise de ce sujet eprouvé par ces derniers.

S. Amiard, dans son travail de these de|médecine en|2009, s’est également penchée sur la prise en

charge des troubles des apprentissages par les médecins (généralistes, pédiatres libéraux, médecins
scolaires et médecins en Centre Medico-Psychologique) du bassin chambérien et a pu mettre en
évidence que 80% des praticiens se sentaient en difficulté face aux troubles spécifiques des

apprentissages, 1’expliquant en premier lieu par un manque de connaissances (24).

Les carnets de santé peuvent, dans ce contexte, constituer un support simple et précieux dans ce
domaine grace aux informations a recueillir auprés des parents qui se rapportent au langage (25) ;
une étude francaise menée aupres de médecins généralistes et pédiatres libéraux rapporte notamment
que 71,1% et 78,1% d’entre eux respectivement trouvent utiles les questions concernant les troubles
de la communication intégrées au nouveau carnet de santé en vigueur depuis le 1* janvier 2006 (26).
La présence de certains items spécifiques a renseigner dans le carnet de santé peut en effet inciter les
praticiens a effectuer plus particulierement un dépistage, comme cela a pu étre mis en évidence avec

le calcul de I’indice de masse corporelle chez les enfants (26).

B. Un intérét partage par les familles et les professionnels de santé

La majorité des pédiatres (56,5%) déclarent étre souvent confrontés a 1’expression d’une plainte
parentale concernant une inquiétude sur un éventuel trouble du langage chez leur enfant et 51,4% des
généralistes estiment 1’étre parfois. Ces résultats soulignent, d’une part, le rOle des parents dans le
repérage des troubles du langage et d’autre part, le role d’interlocuteur privilégié¢ des médecins
amenés a recevoir des enfants en consultation, en premier recours. Les parents sont en effet au
premier plan afin d’alerter sur des difficultés éventuelles, et Callu et al ont montré en 2003 la
pertinence de leur repérage : I’avis des parents était corrélé aux résultats de leurs enfants a différents
tests de réference (ERTL4, BREV et BSEDS [Bilan de Santé — Evaluation du Développement pour
la Scolarité]) particulierement pour les épreuves d’expression orale (27).

Pour les praticiens, bien que la recherche spécifique de signes d’appel des troubles du langage ne soit
pas systématique, 83,8% des généralistes et 100% des pédiatres interrogent les familles au moins une

fois par an sur les éventuelles difficultés scolaires de leurs enfants : cette recherche pourrait donc
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constituer une porte d’entrée pour la mise en évidence de troubles du langage en cas de difficultés

scolaires retrouvées qui nécessiteraient alors des investigations.

3. La confirmation des troubles et ses obstacles

Les repérage et dépistage des troubles nécessitent des outils dediés, validés : différents tests, selon

I’age de I’enfant, existent afin de confirmer la présence de difficultés. Ceux-ci sont bien connus des

pédiatres qui les utilisent en routine au cabinet. Chez les généralistes, cette pratique est nettement

moins courante car, parmi les médecins qui en connaissent au moins un, 58,3% y ont peu recours en

consultation. Ceci peut en effet s’expliquer par différents facteurs, jugés comme étant des obstacles a

la réalisation des tests en consultation :

Durée de passation du test (1) mise en lien avec 1’absence de valorisation des consultations
longues : certains tests nécessitent entre 20 (comme ’ERTLAG6) et 30 a 45 min (comme la
BREV et ’EDA, ces deux derniers explorant également d’autres fonctions mais il est
également tout a fait possible de se limiter a certains items), imposant alors un temps de
consultation dédié uniquement a la réalisation du test. A I’inverse, d’autres peuvent tout a fait
s’intégrer a une consultation classique dont la durée moyenne en médecine générale est de 18
min (28) : c¢’est notamment le cas du DPL3 et de ’ERTLA4 qui peuvent étre effectués en
moins de 10 minutes. Ces deux tests sont d’ailleurs les plus représentés parmi les tests dont
disposent les médecins généralistes au cabinet.

Nécessité d’une formation pour maitriser 1’outil : ce qui n’est pas le cas de tous les tests
(comme les DPL3, ERTL4 et ERTLAG6 pour lesquels passation et cotation sont aisément
réalisables sans formation au préalable)

Colt du support : il peut en effet représenter un certain investissement au départ mais la
réalisation de certaines épreuves en routine et en dehors de toute plainte pourrait permettre de

compenser cet aspect.
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4. Etablir le diagnostic : un bilan orienté par la clinique

A. Le bilan orthophonique : un premier temps capital pour évaluer les compétences

langagiéres

L’orthophonie parait incontournable dans la caractérisation, 1’évaluation de la sévérité et dans un
second temps, la prise en charge des troubles du langage oral et écrit chez I’enfant. Concernant le
langage oral et selon les recommandations de I’ANAES, un bilan orthophonique est indiqué (16) en
cas de troubles séveéres entre trois et quatre ans : troubles de la compréhension, absence de langage
intelligible par ’entourage ou de structure grammaticale. Au-dela de quatre ans, sa réalisation est
envisagée également en cas de troubles moins séveres afin d’évaluer 1’expression et la
compréhension de I’enfant. Les troubles phonologiques isolés peuvent bénéficier d’une simple
surveillance avant 1’age de cing ans : le bilan est alors réalisé au-dela de cet &ge. Concernant le
langage écrit, le bilan orthophonique est indiqué des la suspicion d’un trouble spécifique du langage
écrit. Selon I’age de 1’enfant, il consiste en un bilan de la pathologie du langage ou un examen

d’aptitude a I’acquisition du langage (29).

La réalisation d’un bilan orthophonique, mais également la rééducation orthophonique le cas
échéant, nécessitent une prescription médicale. Ceci implique que les praticiens maitrisent cette

prescription, ce qui est le cas de notre échantillon, quelle que soit leur spécialité.

B. Des ressources multiples

Aprés confirmation de I’existence d’un trouble, et dans le but de guider la prise en charge
thérapeutique, il est nécessaire de déterminer le type de trouble que présente 1’enfant. En particulier
en cas de suspicion de troubles secondaires, le bilan orthophonique doit étre complété par des

examens complémentaires ou des avis spécialisés.

Ecarter un trouble auditif est primordial avant d’envisager une prise en charge active des troubles et
peut nécessiter la réalisation d’examens : cet élément semble particulierement bien pris en compte
par les praticiens, généralistes et pédiatres qui font facilement appel aux ORL et a la réalisation d’un
bilan de 1’audition en cas de doute. Le recours & un avis neuropédiatrique est également avancé par

plus d’un tiers des généralistes et plus de la moitié des pédiatres, ceci pourrait étre a rapprocher des
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examens complémentaires auxquels les médecins font appel. En effet, la plupart des médecins
prenant avis auprés des neuropédiatres déclarent également avoir recours au bilan
neuropsychologique ; or, ce dernier est souvent réalisé en milieu hospitalier (sa réalisation en libéral

étant a la charge des familles) et ne se pratique, au CHU d’ Angers, qu’aprés avis neuropédiatrique.

De maniére générale, les praticiens déclarent avoir peu recours a des examens complémentaires et
insistent notamment, par des commentaires libres, sur la variabilité du bilan prescrit ou non, selon le
contexte clinique. Ceci est parfaitement en adéquation avec les recommandations (16) selon
lesquelles, par exemple, un avis neuropédiatrique doit étre demandé en cas d’anomalies retrouvées
lors de I’examen clinique neurologique, d’antécédents évocateurs ou encore de trouble sévére de la
compréhension qui doit faire realiser un EEG (électroencéphalogramme) de sommeil dans

I’hypothése d’un syndrome de Landau-Kleffner (30).

D’autre part, plusieurs médecins généralistes font appel aux pédopsychiatres ou psychologues en
premiére intention. Ces derniers peuvent en effet intervenir a 1’étape diagnostique en cas de
suspicion de troubles envahissants du développement ou de troubles psychoaffectifs pouvant étre a
I’origine des troubles du langage ou encore s’y associer. Cet aspect global de la prise en charge
émanant des généralistes met en évidence leur réle privilégié de « médecins de famille » qui, de par
la possibilité de suivre plusieurs membres de la famille, peuvent avoir une vision plus complete de
I’enfant au sein de son environnement et des éventuelles difficultés relationnelles intra-familiales. De
plus, les troubles du langage et les troubles psychopathologiques sont souvent intriqués comme le
montrent les travaux de Cantwell et Baker en 1991 (31) et Cohen et al. en 1993 (32) avec des

comorbidités évaluées respectivement a 50% et 53%.

5. Les centres régionaux de référence du langage : des structures dédiées

Leur création faisait partie des objectifs fixés par le plan Ringard en 2001 (15) et fait suite a la
circulaire DHOS (Direction de 1’Hospitalisation et de 1’Organisation des Soins) N°2001-209 du 4
mai 2001 (33). Leurs missions sont multiples : apporter une expertise diagnostique, favoriser la
coordination des soins et developper la formation et la recherche dans ce domaine (34). Ils sont sous
la responsabilité de médecins spécialistes en neuropédiatrie, pédopsychiatrie ou encore médecine
physique et réadaptation intégrés a une équipe pluridisciplinaire (orthophonistes, psychologues ou

encore psychomotriciens...).
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IIs se répartissent sur le territoire frangais a raison d’environ un centre par région (Figure 9)

Figure 7 : Localisation des Centres de Références des Troubles du Langage et des Apprentissages

chez I’enfant en France (35)

Le plan Ringard prévoyait que chaque médecin puisse étre en mesure d’orienter un enfant vers 1’un
de ces centres en cas de nécessité or la connaissance de ces structures, plus de dix ans apres leur
création, n’est pas généralisée. D’autre part, compte tenu du délai moyen d’attente avant prise en
charge pour les familles (supérieur a un an (36), soit nettement supérieur au délai inférieur a deux
mois prévu initialement dans rapport Ringard (15)), seules les situations les plus séveres ou
complexes peuvent bénéficier de cette expertise, ce qui impose donc une fois encore que les
médecins de premier recours, dont les médecins généralistes et pédiatres, soient en mesure d’assurer

la prise en charge lorsque le recours aux centres de référence n’est pas possible.
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6. Une volonté constante de se former

En depit des difficultés exprimées par les méedecins, notamment concernant leurs connaissances sur
les troubles de 1’évolution du langage de I’enfant, et malgré le fait qu'une grande majorité¢ de
pédiatres aient déja suivi une formation sur le sujet, le souhait de recevoir une formation
complémentaire est partagé par plus de la moitié des praticiens. Cette préoccupation rejoint celle des
pouvoirs publics, conscients de I’insuffisance de formation initiale des médecins, qu’ils soient
spécialistes en médecine générale ou en pédiatrie, qui proposent de renforcer cette formation, a la
fois théorique et pratique, deés le second cycle des études médicales (d’aprés la Commission
nationale de la naissance et de la santé de 1’enfant en 2013) (37). Le rble de la FMC est également
souligné. Son impact est notamment lié a la méthode utilisée (diffusion de documents, programme
de formation a interventions unique ou multiples...) (38). | Adamowicz a étudié dans son travail de
thése de médecine en 2013 I’impact d’une formation a I’ERTLA suivie par les médecins généralistes
sur leurs pratiques et a mis en évidence une modification de leur « regard sur les troubles des
apprentissages et les relations avec le réseau de prise en charge » pour 88% d’entre eux apres
formation (39).

La régularité de participation aux formations apparait cependant indispensable afin d’en conserver
les bénéfices de maniére durable comme le notent Rutz et al. qui ont mesuré les conséquences d’un
programme de formation suédois destiné aux généralistes portant sur la prise en charge des troubles
dépressifs et ont pu montrer que, si les effets étaient notables a six et dix-huit mois de la formation
concernant les nombres de consultations en unité psychiatrique, prescriptions de psychotropes ou

encore taux de suicide, ceux-ci tendaient a disparaitre trois ans apres la fin du projet (40).

7. Une alternative proposée pour améliorer la prise en charge : le travail en

réseau

Face aux problémes d’accessibilité des CRTLA et compte tenu des difficultés éprouvées par certains
praticiens de premier recours pour prendre en charge les enfants présentant des troubles du langage,
la création d’un relais de niveau intermédiaire a été proposée afin de désengorger les centres de
référence, de soutenir les médecins de premier niveau grace a I’expertise apportée ou encore d’établir

un projet de soins (37). Ces regroupements doivent s’organiser autour de professionnels de santé
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« considérés comme des personnes ressources » (37) réunis au sein de structures nouvelles ou
existantes adaptées : c’est I’exemple de consultations spécialisées en milieu hospitalier, de réseaux
de santé, des CAMSP... En région Pays de Loire, il existe par exemple le réseau « DYS Pays de

Loire ».

D’autre part, les médecins de premier recours, généralistes et pédiatres, peuvent s’appuyer sur
d’autres équipes telles que les structures de Protection Maternelle et Infantile (PMI) ou encore les
professionnels du milieu scolaire (infirmiers ou médecins scolaires) qui peuvent jouer un rdle
notamment au niveau du repérage. Le code de 1’éducation, par I’article L541-1, prévoit par exemple
une visite au cours de la sixiéme année de ’enfant incluant un dépistage des troubles spécifiques du

langage (41).

Cependant, ces actions ne sauraient se suffire a elles-mémes et ne dispensent pas le médecin de
premier recours, qui assure le suivi régulier et au long cours de I’enfant, d’assurer son rdle privilégié
de pivot et de coordonnateur de ces soins dans lesquels il joue un réle majeur, du fait de ses
fonctions, a chaque étape : repérage et dépistage, établissement du diagnostic, initiation et surtout

suivi de la prise en charge.
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V. CONCLUSION

Compte tenu des conséquences potentielles des troubles de 1’évolution du langage chez I’enfant, une
prise en charge adaptée est nécessaire mais la problématique est complexe. Le « médecin traitant »
de l’enfant, généraliste ou pédiatre, occupe une place centrale dans cette démarche en tant
qu’interlocuteur privilégié des familles et du fait de sa vision globale du patient ambulatoire : il
devrait donc pouvoir assurer son réle de « chef d’orchestre des soins ». Nous avons cependant pu

mettre en évidence des difficultés pour les praticiens a différents niveaux.

Le repérage est une premiere étape cruciale nécessitant des notions théoriques minimales de la part
des medecins, qui peuvent parfois se révéler insuffisantes. Néanmoins, ces derniers peuvent
¢galement s’appuyer dans ce domaine sur les professionnels du milieu scolaire ou encore les familles
elles-mémes qui peuvent dans certains cas donner 1’alerte. De méme, une connaissance minimale des
circuits de prise en charge existants, des interlocuteurs et structures auxquels il est possible de faire

appel est indispensable afin d’éviter tout retard de soins.

Le travail en réseau, multidisciplinaire, au sein duquel les professionnels impliqués partagent leur
expertise, est ainsi un atout sérieux. Le praticien de soins primaires devrait alors se placer comme

interface indispensable entre la famille en demande de soins et un systeme de plus en plus complexe.
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Annexes

ANNEXE 1 : AXES PRIORITAIRES

Selon le Plan d’Action pour les enfants atteints d’un trouble spécifique du langage.

F.Veber et J.Ringard. Mars 2001 (15)

AXES PRIORITAIRES :

Axe prioritaire n° 1 : Mieux prévenir dés I'école maternelle

A1 — Intégrer et prendre en compte, dans

I'élaboration des

programmes de |'école primaire, des

recommandations relatives
différenciation

maternelle).

pédagogique,
objectifs d'apprentissage de la langue
orale et a I'évaluation des compétences
des ¢eleves (en particulier

A2

— Elahorer nationalement et diffuser aux

maitres des outils d'évaluation pour le
langage oral et I'entrée dans le langage
écrit en grande section et en C.P.
Enrichir les protocoles nationaux
d'évaluation en CE2 et en &7
d'exercices nombreux et variés leur
permettant avec les membres des
RASED de repérer plus précisément
des difficultés et troubles du langage
oral et &crit.

Axe prioritaire n® 2 : Mieux identifier les enfants porteurs d’un trouble du langage oral et

écrit:

A3 - Créer une commission
ministérielle  d'experts francais
européens francophones sous tutelle
interministérielle chargée

recommander aux

professionnels de I'enfance des tests
de dépistage et des outils de diagnostic
ainsi que des indications de pratiques
d’utilisation et d'interprétation

données.

A4 — Organiser un dépistage des troubles
du langage par les médecins des
services de PMI a 3-4 ans et par les
médecins de I'éducation nationale & 5-6
ans a partir de batteries de tests pour

hatiohalement

recommandés et en tenant compte

chaque dge

Abd

A6

d'informations fournies par I'enseignant,
la famille, les membres des RASED.

— Donner des recommandations aux [A-

DSDEN afin qu'ils élaborent avec les
Présidents des Conseils Généraux une
convention cadre, dans chaque
département, précisant les modalités
d'intervention et de collaboration des
équipes de PMI, des médecins de
'Education Nationale, des RASED, des
enseignants et des autres
professionnels de santé.

- Faire évoluer le bilan obligatoire de
santé dés la 6°™ année a la fois afin
quil  soit clairement un moyen
d'explorer les capacités langagieres
des enfants ef qu'il puisse conduire &

un échange entre la famille, les
professionnels de santé et les
professionnels de 'enseignement.
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A8 — Donner des recommandations aux
DDASS afin qu’elles identifient, au sein
de chaque département, un réseau de
professionnels de santé libéraux
compétents pour [élaboration des
diagnostics et le suivi des prises en
charge en lien avec les centres
référents précités.

AT = ldentifier et promouvoir dans les
centres hospitaliers universitaires des
centres reférents, formés d'équipes
pluridisciplinaires permettant d'élaborer
des diagnostics précis, de proposer des
modes de prise en charge et
d’envisager des études ou des
recherches sur [l'évaluation de ces
prises en charge.

Axe prioritaire n® 3 : Mieux prendre en charge :

A9 — Developper en milieu scolaire ordinaire Al12 — Donner des consignes aux

des dispositifs collectifs de scolarisation
pour les enfants présentant des
troubles du langage moyens et sévéres
au niveau du 1% degré et au niveau du
2" degré structurés autour d'un projet
pédagogique précis.

— Aménager les conditions de
passation des examens tout en
assurant le respect de l'anonymat et la
valeur des diplémes (DNB, CAP/BEP,
CFG, Baccalauréat et examens de
I'enseignement supérieur).

— Réévaluer les dispositifs medico
social et sanitaire concernés pour
mieux définir leur rdéle dans les
réeponses a proposer aux enfants
porteurs de troubles du langage, tant
en matiere qualitative et quantitative,
pour le dépistage, le diagnostic et la
prise en charge (CAMSP - CMPP -
établissement spécialisé médico-social,
maison d’enfant & caractére sanitaire),
en s'appuyant sur une mission confiée
allGAS et a'lGEN.

commissions spécialisées relativement
a l'évaluation des besocins des jeunes
porteurs de troubles du langage et a
l'usage du  guide-baréme  pour
I'évaluation des déficiences et des
incapacités des personnes
handicapées.

A13 — Saisir le Haut Comité Médical de la

sécurité  sociale afin  d'étudier Ila
possibilité de reconnaitre les troubles
sévéres du langage au titre des
affections de longue durée,

— Elargir les prises en charge
spécifigues  en améliorant  les
possibilités de financement pour les
enfants accueillis par les
établissements ou suivis par les
services d'éducation spéciale relevant
des annexes XXIV du decret du 9 mars
1956, et pour les enfants suivis par les
centres (CMPP — CAMSP) relevant des
annexes XXXII et XXXIl bis du décret
du 9 mars 1956.

Axe prioritaire n° 4 : Mieux informer, former et rechercher :

A15 — Elaborer un plan de communication

vis a vis du public et des professionnels
éducatifs, sanitaires et sociaux sur
l'existence de ces ftroubles, [leur
prévalence, les indicateurs et les outils
permettant de les repérer, ainsi que sur
les possibilités de prise en charge.

A16 — Constituer un vivier de formateurs

tant dans le domaine de I'enseignement
que dans celui de la santé, en utilisant
en particulier les groupes de recherche
universitaires déja engagés sur ces
probiématiques.

A17 — Intégrer & la formation initiale des

enseignants du 1% et du 2™ degrés
(dans le cadre de la maitrise des
langages et dquelle que soit la
discipline), un module sur les troubles
spécifiques du langage (information sur
le repérage des signes d'alerte et les
prises en charge  spécialisées,
formation aux réponses pédagogigues
diversifiees nécessaires).
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A18 — Conforter dans la formation initiale
spécialisée des enseignants
spécialisés, option E, F, G, la prise en
compte des difficultés d'apprentissage
du langage oral et écrit et les
connaissances concernant les troubles
spécifiques du langage en insistant
notamment sur les aspects didactiques
et pédagogiques. Rédiger des
préconisations a l'intention des centres
de preparation des psychologues
scolaires pour renforcer dans leur
formation ['approche des ftroubles
spécifiques du langage.

A19 — Donner des recommandations aux
Recteurs quant a [élaboration des
plans académiques de formation
continue, permettant un accroissement
des offres de formation 1% et 2™ degré
et pluricatégorielles (enseignement et
santé) sur l'apprentissage du langage
(maitrise, difficultés, troubles,
remédiations).

A20 — Développer un pdle de ressources,
de formation et de recherche en lien
avec [|'Université et les centres
hospitaliers universitaires dans le cadre
de la réactualisation des missions du
CNEFEI de Suresnes.

A21 - Faire évoluer la formation initiale des
médecins (sensibilisation au cours du
second cycle des études, formation
professionnalisante au cours du
troisiéme cycle) afin d’améliorer leurs
compétences sur les troubles du
langage.

A22 - Réactualiser le cahier des charges du
programme de formation initiale des
orthophonistes afin notamment de
développer les pratiques de recherche
et d'évaluation en orthophonie et
étudier la possibilité d'augmenter le
nombre des orthophonistes formés.

A23 — Intensifier la formation continue des
professionnels de santé en accord avec
la commission nationale d'agrément

des
formations (pour les médecins) et la
fédération nationale des

orthophonistes.

A24 - Inciter le fonds d'aide & la qualité des
soins de ville (FAQSY) & financer des
actions concourant a I'évaluation des
pratiques d'orthophonie.

A25 - Lancer des appels d'offres de
recherche appliquée en lien entre le
Ministére de ['Education Nationale et
celui de la Recherche, hotamment sur
les stratégies pédagogiques et sur les
contenus didactiques.

A26 — Développer des programmes de
recherche clinique, notamment dans le
domaine de 'évaluation des pratiques
de soins et des études
épidemiologiques.

Axe prioritaire n® 5 : Assurer le suivi du plan d'action :

A27 - Créer un comité interministériel de

suivi sur une durée limitée de
fonctionnement et donner des
recommandations aux commissions

départementales Handiscol afin qu'elles
élaborent sur ce type de trouble un
schéma départemental de scolarisation
et de prise en charge.

A28 - Reédiger une circulaire interminis-
terielle & l'adresse de l'ensemble des
professionnels de I'enseignement et de
sante et précisant les objectifs du plan
d’action et les mesures principales.
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ANNEXE 2 : SIGNES D’APPEL DES TROUBLES DU LANGAGE

D’aprés : Les troubles de I’évolution du langage chez I’enfant. Guide pratique.

Société Francaise de Pediatrie Mars 2007 (1)

. Quand i Pathologie(s)
s’'inquiéter ? Signes d’appel a suspecter

N'est compris que par son entourage.

A partir de 4 ans

Garde des difficultés pour comprendre le langage quand
les phrases sont longues, complexes ou abstraites.

A tout age Ne semble pas réagir au bruit. Surdité.
Présente des infections ORL récurrentes.
A des difficultés pour comprendre ou répondre de fagon appropriée.
Ne comprend pas le langage du quotidien. Troubles envahissants du
Communigue trés peu malgré son désir de communiguer développement (autisme, ...).
ou faute de désir de communiquer. Déficience intellectuelle.
Ne fait pas ou peu de progrés de langage malgré
la socialisation.
Interpelle par son comportement (s'isole, se replie sur soi Troubles du langage oral ou écrit.
Ou s'oppose, agresse) ou par des plaintes somatiques répétées. Troubles envahissants du
développement (autisme, ...).
Déficience intellectuelle.
Troubles anxieux, dépressifs, ...
A 15 mois MNe fait pas de tentative pour dire des mots.
MNe pointe pas du doigt.
‘ N'a pas d'attention conjointe. surdité.
A2 ans Ne comprend pas le langage méme simple. Retard de langage.
Ne dispose pas de 50 mots de vocabulaire. Déficience intellectuelle.
Ne dispose gue d'un nombre restreint de consonnes. Troubles envahissants du
- . - - i lével t (autisme, ...).
A2ans 6 mois | N'est pas capable de réaliser une consigne verbale simple. développement (autisme, ...)
N'associe pas deux mots pour faire une phrase.
Est trés peu compréhensible par I'entourage.
Hésite beaucoup quand il parle. Bégaiement.
A3ans A des difficultés pour comprendre les phrases hors contexte.
Ne fait pas de phrase a trois éléments
(sujet + verbe + complément).
A des difficultés pour trouver le bon mot pour exprimer ses idées. Surdits.

Retard de langage.
Déficience intellectuelle.
Retard de parole.

Dispose d'un vocabulaire restreint et imprécis. Dysphasie.
Ne fait que des phrases courtes ou mal construites.

A du mal a raconter des événements simples et récents.

Simplifie des mots, ce qui le rend peu intelligible.

Répéte des sons plusieurs fois avant de parler. Bégaiement.

Se bloque en début de phrase.

A partir de
4 ans 6 mois

Prononce mal certains sons.

Trouble d'articulation.

A partir de 5 ans

N'organise correctement ni sa parole, ni son langage
sur le versant expression.
A des difficultés pour comprendre.

Retard de langage.

Déficience intellectuelle.

Dysphasie.

Risque de difficultés d'apprentissage
de I'écrit.

Ne s’intéresse pas a la forme sonore du langage -
ne percoit pas les rimes, le nombre de syllabes dans un mot
(conscience phonologique).

Risque de difficultés d’apprentissage
de I'écrit.

En fin de CP A des difficultés dans 'apprentissage de la lecture. Retard du langage écrit.
Déficience intellectuelle.
Troubles visuels et auditifs.
A partir du CE2 | Ne maitrise pas la lecture et/ou I'écriture. Dyslexie.

Dysorthographie.
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ANNEXE 5 : QUESTIONNAIRE ENVOYE AUX MEDECINS

Questionnaire sur la prise en charge des troubles du langage chez
I’enfant

1) Vous étes:
O Un homme O Une femme

2) Votre tranche d’age :
O<30ans 030 a 44 ans 045359 ans O > 60 ans

3) Vous étes :
[J Médecin généraliste [ Pédiatre
[J Dipléme(s)/Formation(s) complémentaire(s) :

4) Votre ville d’exercice : .

5) Vous exercez depuis: [ <5 ans O 5a10ans O >10ans

6) Votre activité integre (plusieurs réponses possibles) :
[ Activité hospitaliere > Si oui, détail (nom du centre hospitalier, service) :
[ Gardes hospitalieres - Si oui, détail (urgences adultes, urgences pédiatriques...) :
] Exercice en PMI
[ Exercice en milieu scolaire
OAutre: o

Vous étes pédiatre : passez a la question 8.
7) Vous étes médecin généraliste : quelle est la proportion d’enfants dans votre patientele ?
Enfants (<18 ans) : .. %

8) Quelle est la répartition, selon I’age, des enfants que vous suivez ?
<2ans: __ % 2-5ans: % 5-10ans: .. % >10ans: .. %

9) Concernant les étapes du développement du langage chez I’enfant, vous vous sentez :
[ Tout a fait a I'aise O] Plutot a I'aise [1 Peu a l'aise [ Pas du tout a I'aise

10) Concernant la connaissance des signes d’appel de troubles du langage chez I’enfant selon I’adge, vous

vous sentez :
O Tout a fait a Iaise O Plutét a 'aise [ Peu a l'aise O Pas du tout a 'aise
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11) Concernant le dépistage des troubles du langage chez I'enfant, vous en recherchez des signes

d’appel :
[ Systématiquement (3 chaque consultation d’enfant) O Souvent (> 1fois/semaine d’exercice)
O Parfois (>1fois/mois d’exercice) [ Rarement (<1 fois/mois d’exercice) [ Jamais

12) Les troubles du langage vus par les parents. Est-ce une plainte a laquelle vous étes confronté :
[ Souvent (> 1 fois par semaine d’exercice) [J Parfois (>1fois par mois) [ Occasionnellement (plusieurs

fois par an) [J Rarement (< 1fois/an)

Pour les enfants scolarisés venant vous consulter, recherchez-vous des difficultés scolaires :
O >1fois/année scolaire O 1 fois/année scolaire [ <1fois par année scolaire
[ Jamais

13) Pour les enfants scolarisés venant vous consulter, recherchez-vous des difficultés scolaires :
O >1fois/année scolaire O 1 fois/année scolaire [ <1fois par année scolaire
O Jamais

14) Les tests de dépistage des troubles du langage : vous en connaissez :
o 1 2 [ 3 et plus

15) En consultation, utilisez-vous ces tests :
O Souvent (>1fois/mois) [ Parfois (plusieurs fois/an) [ Rarement (<1fois/an) O Jamais

16) Quels tests avez-vous a votre disposition a votre cabinet ?
0DPL3 ] ERTL4 1 ERTLAG [ BREV
O EDA [ Autres, détaillez :

17) Avez-vous I’habitude de réaliser des prescriptions de bilan orthophonique :
[0 Régulierement (>1fois/mois) 0 Parfois (plusieurs fois par an) [0 Rarement (<1fois/an)
O Jamais

18) En cas de suspicion de troubles du langage, a quels professionnels de santé faites-vous appel en
premiere intention (2 réponses)?
[ Neuropédiatre
[d Psychomotricien(ne)
[ Oto-rhino-laryngologiste
[J Généticien
[ Pédopsychiatre
[ Psychologue

19) Demandez-vous des examens complémentaires ?
[ Systématiquement [ Souvent [ Parfois [0 Rarement [ Jamais (= passez a la question
21)

20) Si oui, lesquels ?
[ Bilan neuropsychologique
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[J Imagerie cérébrale

O EEG
O Autres : (détailler)
1
21) Connaissez-vous l'existence de centres régionaux de référence des troubles du langage chez
I'enfant ?
J Oui 1 Non

22) Si oui, avez-vous déja orienté une famille vers un de ces centres ?
O Oui O Non

23) Avez-vous déja suivi une formation portant sur les troubles du langage chez I’enfant ?
J Oui, laquelle ? O Non

24) Souhaiteriez-vous recevoir une formation complémentaire sur la prise en charge des troubles du
langage chez I’'enfant ?
J Oui 1 Non

25) Commentaires libres :

Merci
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ANNEXE 6 : LETTRE D’ACCOMPAGNEMENT JOINTE AU
QUESTIONNAIRE

Pauline Guillerm

2 XXX XXXXXXXXX

49 000 ANGERS

Tél : 06. XX XX.XX.XX

Email : pXXXXXXXX @ XXXXXXXXXX

Angers, le 24 Ao(t 2014

Chers futurs confreres,

Je suis interne en pédiatrie a la faculté de médecine d’Angers, actuellement en 6°™ semestre et je prépare
ma these, sous la direction du Pr Jean-Louis Ginies (puis du Dr Frangoise Troussier a son départ), pédiatres

au CHU d’Angers.

Je souhaite réaliser un état des lieux de la prise en charge des troubles du langage chez I’enfant en médecine
de ville, dans le Maine et Loire et |la Sarthe.

Pour ce faire, j’ai besoin de votre participation en remplissant, de maniere anonyme, le questionnaire joint a
cette lettre, qui ne nécessite que quelques minutes de votre attention.

Vous pourrez me le faire parvenir une fois rempli par courrier en utilisant I’enveloppe timbrée fournie. Si
vous souhaitez recevoir ce questionnaire en version numérique et me le renvoyer par mail, vous pouvez
m’écrire a I'adresse suivante : XXXXXXXXXX @ XXXXXX.XXX

Je vous remercie chaleureusement pour votre aide.

NB : N’hésitez pas a me contacter si vous souhaitez des informations complémentaires.

Pauline Guillerm (Interne) Pr Jean-Louis Ginies

A

/\ﬁ,\m&,ﬂl /)
C .
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