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INTRODUCTION 
 

Il est désormais largement acquis que la maîtrise du langage oral est un des piliers du 

développement de la personnalité de l’enfant, et joue un rôle essentiel dans la réussite scolaire et 

l’intégration socioprofessionnelle. 

 

Le développement physiologique du langage, la caractérisation de ses troubles et de leurs 

conséquences sur les apprentissages sont aujourd’hui bien définis. En 2001, le ministère de 

l’éducation nationale et de la santé met en place un plan d’action triennal afin d’améliorer le 

dépistage et la prise en charge de ces troubles, qui deviennent alors un enjeu de santé publique. Il 

s’ensuit l’élaboration de recommandations officielles pour les différents acteurs concernés, dont les 

médecins généralistes, sur le rôle de chacun, sur l’utilisation d’outils de repérage et sur l’orientation 

des patients dans le parcours de soins (1). Ces recommandations sont toujours d’actualité. Pourtant, 

encore aujourd’hui en France, 4 à 5% des enfants d’une tranche d’âge présentent un trouble 

spécifique du langage (2), soit un enfant par classe. Les objectifs de santé publique sont clairs : il 

faut améliorer le repérage, le dépistage et la prise en charge précoce des troubles du langage et des 

apprentissages (3).  

 

Malgré ces lignes directives précises sur le rôle du médecin généraliste dans le repérage et le 

parcours de soins d’un enfant présentant des troubles du langage, les études de terrain montrent 

une réalité très différente. Dans ces travaux, l’évaluation du développement neurosensoriel de 

l’enfant est souvent incomplète, voire absente en ce qui concerne le langage, par manque de 

connaissances, de compétences, de temps, d’outils, de motivation… (4–6). Les conclusions de ces 
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recherches se rejoignent : il est nécessaire d’améliorer la formation médicale des médecins 

généralistes afin d’optimiser le repérage précoce des troubles du langage tels que décrits dans les 

objectifs de santé publique. Dans ce sens, on considère que les recommandations ne sont pas suivies 

et les outils non utilisés faute de compétence des médecins. 

 

Or, ces résultats ne concernent pas la totalité des généralistes. Il existe des praticiens sensibles au 

développement du langage de l’enfant et compétents dans son évaluation.  

Comment ces médecins pratiquent-ils cette évaluation du langage ? Suivent-ils les 

recommandations ? Que pensent-ils de leur rôle sur le terrain, de celui qu’on leur donne dans les 

textes officiels, des outils à leur disposition ? Quelles sont les améliorations possibles pour leur 

pratique quotidienne et celle de leurs confrères ? 

 

Dans ce contexte, il nous semble intéressant de changer de point de vue en essayant d’identifier et 

de comprendre les pratiques et les perceptions par rapport au système de soins actuel de ces 

médecins impliqués dans le repérage et la prise en charge des troubles du langage de l’enfant.  

 

La première partie de ce travail est une synthèse bibliographique qui pose le cadre théorique et 

médical autour de la physiologie du langage et du repérage de ses troubles.  

La seconde partie se consacre à l’enquête auprès de médecins généralistes investis dans le suivi 

pédiatrique et sensibles à cette thématique du langage. 
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PREMIÈRE PARTIE : GÉNÉRALITÉS 
 

I. L’ÉVOLUTION DU LANGAGE ORAL 
 

A. Les étapes du développement du langage oral 
 

Le langage est cette capacité spécifique de l’espèce humaine permettant le développement de la 

communication entre les Êtres. Il s’associe à la communication non verbale par les gestes, les 

regards et les mimiques, afin de rechercher l’interaction avec les autres (7). Il comporte un versant 

réceptif caractérisé par la compréhension lexicale, grammaticale et phonologique, et un versant 

expressif, la production de la parole. 

Les étapes de progression du langage chez l’enfant sont bien repérées et sont d’une grande 

constance : 

- Début des vocalises entre 1 et 4 mois ; 

- Premières syllabes vers 6 mois ; 

- Entre 9 et 12 mois : gestes mimés (salut, refus), production de suite de syllabes 

caractéristiques de la langue maternelle ; 

- Entre 12 et 18 mois : geste symbolique (téléphone), premiers mots en contexte ; 

- Entre 18 et 24 mois : période d’explosion lexicale, puis premières combinaisons de mots dès 

que le vocabulaire a atteint une cinquantaine de mots ; 

- Entre 2 et 3 ans : petites phrases associées aux gestes, utilisation du « moi » ; 

- A 3 ans : diversification du vocabulaire, utilisation du « je », phrases « sujet-verbe-

complément », stock lexical d’environ 1000 mots ; 
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- A 4 ans : complexification des phrases, articulation de tous les sons ; 

- A 5 ans : acquisition des règles du langage, construction de récits, pas de déformation dans 

la production de mots (7,8). 

L’évaluation du langage de l’enfant doit tenir compte du rythme des acquisitions pour lequel il existe 

une grande variabilité interindividuelle. En effet, comme dans tous les domaines du développement 

de l’enfant (motricité, cognition, langage), il existe pour le langage des différences entre enfants du 

même âge, que ce soit au niveau du rythme des acquisitions, de la compréhension ou de la 

production de sons (7). 

Les repères d’un bon développement du langage sont « la diversité lexicale (le nombre de mots 

différents), la production (le nombre total de mots), la longueur moyenne d’énoncé (indice de 

maturité syntaxique), l’utilisation des pronoms sujets, des déterminants marqueurs du nom, des 

prépositions, les débuts de l’accord du verbe » (1). 

  

 

B. Les prérequis aux compétences langagières 
 

1. D’un point de vue physiologique 
 

La capacité à parler nécessite plusieurs paramètres. La production verbale dépend de la maturation 

de l’appareil bucco-phonatoire. Le contrôle des ajustements phonatoires vers l’âge de 6 mois 

permet le début du babillage canonique. La progression de l’articulation des sons est soumise à des 

contraintes physiologiques, le conduit vocal ne ressemblant à celui de l’adulte que vers l’âge de 2 

ans (9). Parallèlement à l’oralité verbale se développe l’oralité alimentaire, avec dès 5 - 6 mois et 
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jusqu’à 5 ans la mise en place de la mastication, dont la maturation évolue au rythme des éruptions 

dentaires. Ces deux oralités sont étroitement liées par leur structure et leur évolution communes, 

et le dysfonctionnement de l’une aura un impact négatif sur le fonctionnement de l’autre (10). 

Afin de pouvoir produire des sons, il est indispensable de pouvoir les comprendre. Cela impose 

l’intégrité des fonctions sensorielles, en particulier celle de l’audition, ainsi que l’absence de lésion 

neurologique pouvant impacter la compréhension, l’analyse ou la reproduction du son.  

Enfin, l’acquisition des compétences langagières, qu’elles soient verbales ou non, n’est possible 

qu’avec des capacités de communication et de socialisation suffisantes (11). 

 

2. L’influence de l’environnement 
 

L’évolution du langage chez l’enfant dépend de ses capacités innées et de l’influence de 

l’environnement. Les capacités innées renvoient à la notion de développement pour lequel nous 

sommes génétiquement programmés. L’influence de l’environnement renvoie aux notions 

d’acquisition et d’apprentissage, nécessitant des interactions sociales pour les construire. 

Cette médiation linguistique débute au niveau intrafamilial, par les interactions entre le parent 

référent, le plus souvent la mère, et l’enfant. Ces interactions constituent le socle du 

développement intellectuel et affectif de ce dernier. Les stimulations sensorielles, affectives et 

sociales au cours de la première année de vie permettent à l’enfant d’acquérir une certaine maîtrise 

de la communication, avant même l’acquisition du langage verbal.  

A l’inverse, une carence dans les interactions sociales entraîne classiquement un retard de parole 

et de langage, surtout au niveau de l’expression, et s’accompagne souvent d’un retard de 

croissance, d’un retard intellectuel et de difficultés dans les apprentissages scolaires. 
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En revanche, le manque de stimulation verbale au sein de la famille n’est pas un vecteur de trouble 

du langage oral, tant qu’il n’est pas associé à une carence affective. Car c’est la participation à un 

système affectif de communication qui détermine le développement du langage de l’enfant (9). 

 

 

C. Les troubles du langage 
 

La notion de trouble renvoie à la conséquence d’un processus pathologique et entre dans le 

domaine de la santé. Les troubles du langage figurent d’ailleurs dans les classifications 

internationales des maladies telles que le DSM IV et le CIM-10 de l’Organisation Mondiale et de 

Santé (Annexe 1). Toutefois, il manque dans la littérature des précisions sur les seuils de définition 

de ces troubles, ce qui explique la grande variabilité de leur prévalence dans la population (1). 

Nous retiendrons qu’il existe deux grands types de problèmes de langage : les déficits linguistiques 

secondaires et les troubles spécifiques du langage oral (TSLO) (9). 

 

1. Déficits linguistiques secondaires 
 

Le trouble du développement du langage est la conséquence d’une pathologie primitive. Le 

dépistage, le pronostic et la prise en charge thérapeutique sont guidés par cette pathologie. 

Parmi les déficits linguistiques secondaires à une pathologie acquise, la surdité est la première cause 

à évoquer et à rechercher. Une paralysie des organes de la voix ou une atteinte neurologique de la 
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sphère bucco-faciale (présente chez certains enfants à infirmité motrice cérébrale) sont d’autres 

causes possibles. 

 

Dans le cadre des psychopathologies, les troubles du langage sont liés à des déficiences 

intellectuelles et des troubles de la communication. Le retard mental est la cause la plus fréquente 

des déficits secondaires. Il touche à la fois la compréhension et la production du langage. Les 

troubles de la communication, dont font partie les troubles envahissants du développement, 

associent à divers degrés des troubles du langage, des troubles des interactions sociales, des 

troubles affectifs et des troubles des fonctions intellectuelles. 

Les troubles du langage peuvent être associés à des carences psychoaffectives et des troubles de la 

relation précoce, sans lien de causalité nécessairement avéré (12). 

 

2. Troubles spécifiques du langage oral 
 

La littérature internationale définit les Specific language impairment comme les troubles du 

développement du langage oral non secondaire à une autre pathologie. Ils affectent 4 à 6% des 

enfants d’une classe d’âge, dont 1% avec une forme sévère. L’état actuel des connaissances ne 

permet pas d’établir un lien entre un déficit linguistique spécifique et une origine possible. 

 

 

 



28 
 
 

 

Le Dr Delahaie décrit dans son ouvrage de synthèse De la difficulté au trouble (INPES, 2004) deux 

catégories de TSLO (9) : 

Les retards simples de parole et de langage : ce sont des TSLO « bénins » qui se résorbent entre 3 

et 5 ans et n’ont pas d’incidence sur le langage écrit. Il s’agirait d’un simple retard de maturation. 

La prise en charge est orthophonique.  

On distingue : 

· Le retard de parole : forme phonologique pure qui peut se manifester par un trouble de 

l’articulation (anomalie mécanique) ou un bégaiement. Il s’agit d’une perturbation dans le 

choix et l’arrangement des phonèmes. L’articulation des sons peut être correcte de façon 

isolée, mais n’est pas respectée dans la syllabe ou le mot. 

 

· Le retard de langage : déficit phonologique et syntaxique, associant les symptômes du retard 

de parole et des difficultés à associer les mots en phrases et à manipuler la grammaire. 

 

 

Les dysphasies de développement : ce sont des troubles du langage sévères et durables, parfois 

associés à d’autres troubles (motricité fine, comportement), ayant des répercussions sur le plan 

communicatif et dans les apprentissages scolaires. La dysphasie peut concerner le versant expressif 

du langage uniquement, les versants réceptif et expressif ou s’apparenter à un trouble de la 

formulation du langage. La prise en charge est multidisciplinaire à la fois sur le plan éducatif 

(psychologues scolaires, enseignants spécialisés) et sur le plan de la santé (médecin, orthophoniste, 

neuropsychologue). 
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3. Facteurs de risque 
 

G.Dellatolas réalise dans le rapport d’experts de 2005 une synthèse bibliographique des études 

concernant les troubles du langage chez l’enfant et les risques associés. Il met en évidence certains 

facteurs de risque (1) : 

· Le sexe : la fréquence des troubles du langage oral et écrit serait plus élevée chez les garçons 

que chez les filles ; 

 

· Le niveau socio-économique : le milieu défavorisé est considéré comme facteur de risque 

d’apparition de retard dans le développement du langage, toutefois les rares études sur le 

sujet montrent que le niveau socio-économique et environnemental serait surtout lié aux 

performances en lecture ; 

 

· Les facteurs génétiques : la prévalence des troubles spécifiques du langage serait entre 20 et 

40% en cas d'antécédents familiaux de troubles du langage et de 4% en l'absence de tels 

antécédents ; 

 

· Les facteurs pré- et périnataux : le risque d’une exposition prénatale aux drogues, la 

prématurité, le très faible poids de naissance, un score APGAR à 5 minutes bas, une 

surveillance absente ou tardive de la grossesse ; 

 

· Les facteurs neurologiques : rôle de certaines pathologies neurologiques comme l’épilepsie ; 

 

· Les troubles du comportement et facteurs psychiatriques : ils sont très souvent associés à des 

troubles du langage, mais les études ne peuvent préciser si ces troubles sont secondaires 
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aux troubles du langage ou si c’est l’inverse. Le syndrome le plus signalé est l’hyperactivité 

avec déficit attentionnel ; 

 

· Les problèmes auditifs : l’échec aux tests audiométriques serait élevé chez les enfants 

présentant un trouble du langage ; les otites moyennes dans la petite enfance sont un 

facteur de risque discuté ; 

 

· Les facteurs cognitifs et sensorimoteurs associés: les TSLO seraient fréquemment associés à 

des atteintes de la motricité, qu’elle soit manuelle ou globale (13). 

 

4. Devenir des troubles 
 

Il est très difficile de pouvoir prédire l’évolution d’un trouble du langage avant 6 ans. Comme nous 

l’avons vu précédemment, les retards de parole et de langage sont définis par la normalisation du 

déficit entre 3 et 5 ans. Le diagnostic de dysphasie n’est posé que lorsque ces troubles sont durables. 

La littérature internationale montre qu’il faut attendre l’âge de 5 ans pour différencier un trouble 

transitoire d’un trouble persistant, et que plus de 50% des enfants diagnostiqués comme ayant un 

trouble expressif du langage n’ont plus de déficit à l’âge de 5 - 6 ans. 

Pour les troubles persistants, définis comme perdurant après l’âge de 5 ans, il est reconnu qu’ils 

sont un facteur prédictif de troubles du langage écrit, d’où l’importance du dépistage et d’une prise 

en charge adaptée. L’objectif de la rééducation orthophonique est à la fois d’améliorer le langage 

oral et de préparer l’enfant à l’apprentissage du langage écrit (12). 
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D.  Le plurilinguisme 
 

La question du plurilinguisme est inévitable dès lors qu’un sujet traite du langage de l’enfant. Plus 

de la moitié de la population mondiale serait bilingue aujourd’hui, et environ 2/3 d’enfants dans le 

monde naissent dans un contexte familial multilingue (14). 

Le bilinguisme précoce se définit comme l’acquisition par l’enfant de deux langues auxquelles il est 

exposé depuis son plus jeune âge. Il est aujourd’hui reconnu scientifiquement comme étant un 

facteur favorable au développement de l’enfant, notamment dans les capacités attentionnelles, la 

flexibilité mentale et la conscience métalinguistique. Toutefois, les représentations sociales du 

bilinguisme sont assez contrastées. La société actuelle a tendance à valoriser le bilinguisme 

essentiellement lorsqu’il concerne les grandes langues internationales, au détriment des autres 

langues et des dialectes. Les parents inhibent leur langue principale, pour différentes raisons : peur 

de difficultés d’intégration dans la société d’accueil, rejet par les enfants monolingues, mésestime 

de soi, de ses origines… Cela est surtout vrai dans les situations de migration (15). 

 

Il n’existe pas à ce jour d’étude scientifique montrant un lien de causalité entre bilinguisme et 

trouble spécifique du langage. La comparaison de la fréquence des TSLO survenant chez des enfants 

monolingues et des enfants plurilingues n’est pas significative. En revanche, le groupe plurilingue 

présente une fréquence des troubles du langage plus élevée, en rapport avec un plus grand nombre 

d’enfants présentant des troubles envahissants du développement. Ces résultats soulignent surtout 

que ce sont les difficultés relationnelles, affectives et un environnement socioculturel défavorisé 

qui peuvent favoriser ou aggraver un trouble du langage, tout comme dans les familles monolingues 

(16,17). 
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Les spécialistes de la question s’accordent à dire qu’il est nécessaire de valoriser toutes les langues, 

en premier lieu la langue maternelle, pilier essentiel de la relation mère-enfant et du 

développement psychoaffectif (14,15). 

 

 

II. LE REPÉRAGE DES TROUBLES DU LANGAGE 
 

A. Une politique de santé publique depuis 2001 
 

Les troubles du langage de l’enfant ont acquis une visibilité sanitaire et sociale croissante depuis 

plus de quinze ans. On sait aujourd’hui qu’ils concernent 4 à 6% des enfants d’une tranche d’âge, 

soit 1 à 2 enfants par classe (2). Parmi eux, un quart ont des troubles sévères (2). Cette forte 

prévalence a permis la création d’un plan d’action interministériel triennal rendu public en 2001.  

L’objectif de ce plan était de mieux appréhender ces problèmes et de proposer des 

recommandations pour améliorer la prise en charge des enfants concernés. Cette volonté a été 

réaffirmée comme priorité d’action dans la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé 

publique. 

La conséquence principale de ce plan a été l’élaboration en 2005 par un comité d’experts de 

recommandations sur les outils, les acteurs et leur rôle dans le repérage et le dépistage des troubles 

spécifiques du langage (1). Ces éléments sont résumés dans un guide pratique à l’usage des 

professionnels de santé de première ligne (médecin généraliste, pédiatre, médecin scolaire, 

médecin de PMI), créé en 2007 par La Société Française de Pédiatrie  (8).  
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Des centres de référence des troubles des apprentissages ont vu le jour pour les cas complexes ou 

lorsque la prise en charge initiale n’est pas efficace. Il en existe au moins un par région. En Alsace, il 

se situe au CHU de Hautepierre à Strasbourg (18). L’évaluation et la prise en charge y est 

multidisciplinaire et globale, afin de confirmer ou d’établir un diagnostic de trouble du langage 

nécessitant un bilan complémentaire, de mesurer sa sévérité et de rechercher d’éventuels troubles 

associés. 

Le rapport du Haut Conseil de la Santé Publique de 2010 chargé d’évaluer les objectifs de la loi du 9 

août 2004 précise que l’objectif concernant les troubles du langage est non évaluable « du fait du 

délai nécessaire à la construction de l’outil de dépistage », et au temps nécessaire à la diffusion et 

à l’appropriation de ces outils par les professionnels (3). Des améliorations ont toutefois vu le jour 

dans le carnet de santé, avec l’ajout de repères d’acquisition permettant au médecin de ne rien 

oublier lors de l’examen (3). 

 

Aujourd’hui, le repérage des troubles du langage est bien intégré dans la pratique des professionnels 

de terrain, surtout en PMI et en médecine scolaire. Néanmoins, l’accès des enfants avec TSLA aux 

différentes ressources (bilan orthophonique ou en CMP, centres de référence, classes adaptées) est 

inégal selon les territoires (19). C’est pourquoi la HAS publie fin 2017 un outil d’amélioration des 

pratiques professionnelles concernant le parcours de soins des enfants avec un trouble des 

apprentissages appelé trouble « dys » (19). Elle rappelle l’importance de dépister les TSLA le plus 

tôt possible pour limiter les conséquences sur les apprentissages scolaires et la vie 

socioprofessionnelle. Elle redéfinit les rôles des différents intervenant et les niveaux de recours aux 

soins, notamment le recours au centre de référence des troubles des apprentissages du CHU 

uniquement lors des cas très complexes. Afin d’améliorer le repérage des enfants et la prise en 
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charge de premier niveau, elle met à disposition des médecins une fiche mémo sur les signes 

d’alerte et les actions à mettre en œuvre (Annexe 2). 

 

 

B. Différents acteurs du repérage 
 

La commission d’experts chargée d’élaborer en 2005 les recommandations nationales sur les outils 

destinés à l’usage des professionnels de l’enfance place les enseignants, les médecins de famille et 

les parents au cœur du repérage des difficultés d’apprentissage du langage (1). 

 

1. Le parent 
 

Les parents sont experts de leur enfant : ce sont des acteurs clés dans le repérage des difficultés de 

langage de leur enfant, et dans son accompagnement lorsqu’un trouble est avéré.  

Dans la prise en charge, c’est autour de l’enfant et de ses parents que s’articule le projet de soins et 

le projet de scolarisation. Leur consentement sur la prise en charge est indispensable et nécessaire 

à la bonne coordination des soins (19). 

Dans le repérage, un antécédent de difficulté de langage dans l’enfance d’un des parents ou un 

niveau socioculturel bas sont des facteurs de risque avérés de trouble du langage qu’il est nécessaire 

de prendre en compte dès le plus jeune âge (1). De plus, différents travaux ont montré la pertinence 

de l’avis des parents sur le langage de leur enfant (20). 
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2. Médecin référent, médecin traitant 
 

Les textes concernant la thématique du langage parlent du rôle du médecin référent, médecin 

généraliste ou pédiatre le plus souvent. Avec la loi de modernisation de notre système de santé 

établie début 2016 et mise en place début 2017, le médecin référent devient le médecin traitant de 

l’enfant (21). Ce rôle est bien défini. Il est résumé en quatre verbes dans le guide pratique Les 

troubles de l’évolution du langage chez l’enfant (Société Française de Pédiatrie, 2007) : Connaître, 

Accompagner, Dépister, Orienter (8). 

 

· Connaître : connaître les étapes de développement du langage est indispensable pour 

repérer les signes d’alerte. A ce titre, plusieurs repères sont indiqués dans le carnet de santé 

de l’enfant lors des examens importants de suivi (2e mois, 4e mois, 9e mois, 24e mois, 3e,4e 

et 6e année). 

 

· Accompagner : le médecin traitant réalise le suivi du développement de l’enfant et le voit 

régulièrement à ce titre durant au moins les trois premières années de vie. Il s’enquiert de 

l’évolution globale de l’enfant, puis plus tard de sa scolarité. Il est à l’écoute de la famille et 

peut donner des conseils de prévention en matière de communication (s’adresser 

directement à l’enfant, reformuler la phrase en utilisant un vocabulaire précis, lui laisser un 

temps de parole suffisant). 

 

· Dépister : malgré l’utilisation du mot « dépister » dans le guide pratique, la HAS fait la 

distinction entre « repérage » et « dépistage » (1). Le repérage des difficultés de langage est 

le rôle des enseignants, des parents et du médecin référent.  Le dépistage confirme la 

présence de troubles persistants. Il peut être réalisé par différents acteurs selon les 
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situations : médecin ou psychologue scolaire, pédiatre ou généraliste formé à la passation 

de tests, orthophoniste. 

En absence de plainte, les recommandations de la HAS indiquent que le repérage des 

troubles du langage doit être systématique entre 3 et 6 ans (22).  

À 3 ans, l’évaluation du langage passe par la recherche de phrases, d’emploi d’articles et de 

verbes conjugués dans le discours de l’enfant.  

À 4 ans, la passation du test ERTL 4 permet de repérer les enfants monolingues en difficulté ; 

pour les bilingues, c’est l’entretien avec les parents et la recherche de difficultés dans la 

langue maternelle qui est à privilégier.  

 

Lorsqu’une difficulté de langage est signalée ou repérée, le médecin traitant réalise un bilan 

médical adapté à l’âge afin d’orienter l’enfant selon ses besoins (19). Pour attester d’un 

trouble du langage isolé, il doit éliminer les causes d’un déficit linguistique secondaire. Il 

vérifie l’absence de déficit auditif et/ou visuel, la normalité de l’examen neurologique, 

l’intégrité des fonctions cognitives, notamment au niveau de la compréhension. Il évalue 

également le reste du développement psychomoteur de l’enfant, ainsi que le 

développement relationnel, familial et extrafamilial. 

 

· Orienter : le médecin traitant est le prescripteur du bilan complémentaire, qui sera adapté 

aux difficultés repérées. Il peut notamment orienter l’enfant vers un examen des 

compétences sensorielles (ORL, ophtalmologiste), vers un bilan orthophonique ou encore 

vers un bilan pédopsychiatrique ou neuropédiatrique.  

Si le trouble ne concerne que le langage oral de manière isolée et après élimination d’un 

déficit auditif par un bilan ORL, c’est le bilan orthophonique, possible dès 24 mois, qui 
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permet de préciser la nature des troubles du langage (Annexe 2). C’est un outil clinique de 

diagnostic orthophonique, de pronostic, de dépistage, de prévention et d’information (19). 

 

En pratique, différents travaux montrent la difficulté pour une majorité de médecins généralistes 

de suivre les recommandations de la HAS. Une étude de 2010 menée dans le département des 

Côtes-d’Armor a recueilli l’avis des médecins généralistes sur la faisabilité des recommandations de 

la HAS concernant les dépistages chez l’enfant de 2 à 6 ans (4). Une thèse de médecine générale de 

2010 portant sur la place du médecin généraliste dans le repérage des troubles du langage ainsi 

qu’une thèse de 2016 établissant un état des lieux de la prise en charge de ces troubles par les 

médecins généralistes concluaient à des résultats similaires (5,23). Les principaux obstacles relevés 

étaient le manque de connaissances théoriques sur le développement et les signes d’appel d’un 

trouble du langage oral, la méconnaissance des tests disponibles et le manque de temps, que ce soit 

en consultation pour la passation d’un test ou pour leur propre formation. 

 

La nouvelle mesure de désignation d’un médecin traitant pour les moins de 16 ans a pour but de 

renforcer le rôle de coordinateur de ce dernier dans le parcours de soins des enfants (21). La finalité 

de cette loi est d’accélérer les dépistages précoces de pathologies chroniques et invalidantes telles 

que l’obésité, les conduites addictives et les troubles des apprentissages. La valorisation du médecin 

traitant de l’enfant passe notamment par une nouvelle ROSP entrée en vigueur en 2017 (24). 

Concernant le langage, elle reste basée sur les recommandations de la HAS datant de 2005, avec les 

mêmes problématiques de terrain que celles énoncées dans le paragraphe précédent. 
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3. Le rôle de l’école 
 

À partir de 3 ans, l’école est la structure privilégiée de repérage des troubles du langage. Dès l’entrée 

en petite section, l’enseignant observe l’enfant quotidiennement dans ses apprentissages, apprécie 

son évolution et informe les parents si des difficultés sont repérées. 

 La HAS précise le devoir de l’enseignant d’alerter les parents le plus rapidement possible afin de 

mettre en place des mesures pédagogiques précoces adaptées aux difficultés et aux capacités de 

l’enfant (19). Ces mesures sont essentielles surtout dans les environnements défavorisés afin de 

lutter contre les inégalités pédagogiques. Concernant le langage oral, c’est le défaut de compétence 

de langage oral et des interactions sociales par rapport à l’âge, sous couvert d’une audition normale 

préalablement contrôlée, qui justifie la mise en place d’une pédagogie différenciée. Le médecin de 

l’enfant sera sollicité pour un bilan médical si les difficultés d’apprentissage persistent après 3 à 6 

mois de cette stimulation individuelle intensive, si les difficultés sont d’emblée sévères, ou associées 

à des difficultés d’adaptation dans la vie scolaire ou quotidienne (19).  

En dehors de l’enseignant présent en classe, l’école est également le lieu dans lequel sont proposés 

des bilans de santé. Le Conseil Départemental du Bas-Rhin et l’Eurométropole de Strasbourg  

proposent aux enfants de 3-4 ans accompagnés de leurs parents une consultation de prévention 

(25,26). L’objectif de ce bilan est de dépister le plus précocement possible des troubles sensoriels 

et comportementaux. Il est réalisé par l’infirmier-puériculteur de la PMI. 

Enfin, l’admission en école élémentaire à 6 ans nécessite une visite médicale obligatoire. Celle-ci est 

réalisée par l’infirmière scolaire et le médecin scolaire. Le but est de dépister et prévenir les troubles 

pouvant freiner les apprentissages scolaires de l’école élémentaire (26).  

 



39 
 
 

 

La HAS insiste sur l’importance du travail en réseau entre le médecin référent, le médecin scolaire 

et/ou de la PMI et les rééducateurs (orthophoniste, ergothérapeute, psychomotricien, orthoptiste) 

afin de dépister la présence d’un trouble du langage ou des apprentissages, et d’en diagnostiquer 

la spécificité ou au contraire l’inclusion dans une autre pathologie. La prise en charge thérapeutique 

s’articule autour de l’enfant et ses parents, en lien avec le médecin référent, le rééducateur si une 

rééducation est nécessaire et les intervenants de l’école (19). 

 

 

C. Les outils 
 

1. Recommandations pour le repérage 
 

La nécessité d’agir le plus rapidement possible sur les troubles du langage a conduit à la réalisation 

de plusieurs tests de repérage. Ils différent selon l’acteur du test, l’âge de l’enfant et l’objectif 

recherché. 

Avant 3 ans, les Inventaires Français du Développement Communicatif version courte ou IFDC (27) 

sont des questionnaires destinés aux parents, fournis et interprétés par le médecin. Ce sont trois 

questionnaires à remplir aux 12, 18 et 24 mois de l’enfant, afin d’évaluer de façon quantitative la 

trajectoire de son développement gestuel et langagier par rapport à une moyenne. Ils sont 

mentionnés dans le Guide Pratique de 2007 mais ne font pas partie des recommandations HAS de 

2005. Il n’existe en effet pas de consensus sur la pertinence de repérer un retard de langage avant 

3 ans, car on ne peut distinguer à cet âge un trouble réel d’une simple immaturité de langage (1). 
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À partir de 3 ans, le comité d’experts de 2005 recommande deux tests à destination des enseignants, 

permettant l’observation de l’enfant au quotidien dans la classe (1,12). 

· DPL 3 : Dépistage et Prévention Langage à 3 ans. Ce test rapide peut également être utilisé 

en médecine de ville. Il s’agit d’un questionnaire de dix items portant sur le développement 

langagier de l’enfant.  

 

· QLC : Questionnaire « Langage et Comportement » de Chevrie-Muller. Plus long et plus 

rigoureusement validé que le DPL 3, il est destiné aux enseignants de petite section de 

maternelle, pour évaluer le langage des enfants de 3 ans et demi, âge auquel le langage est 

considéré comme constitué. Il nécessite une observation prolongée et une bonne 

connaissance de l’enfant. 

 

À 4 ans et plus, l’enfant est capable d’être mis en situation de test. Les recommandations optent 

pour l’utilisation de l’ERTL 4 par le médecin traitant. C’est un outil validé (28), créé pour s’intégrer 

facilement à une consultation médicale (passation 5-10 minutes). Utilisable entre 3 ans 9 mois et 4 

ans 6 mois, il permet l’appréciation globale des compétences langagières et le repérage des enfants 

en difficulté. Il ne permet pas la distinction entre troubles secondaires et TSLO. 

À 6 ans, l’ERTL A6 (Epreuve pour le Repérage des Troubles du Langage et des Apprentissages) 

destiné aux médecins scolaires permet une évaluation plus globale de l’enfant. 

 

Ces outils sont conçus pour un repérage systématique des enfants « en tout venant ». Il en existe 

d’autres portant sur le dépistage d’un déficit de langage ou de troubles associés. Ils nécessitent une 

formation préalable à la passation. Le BSEDS (Bilan de Santé Evaluation du Développement pour la 
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Scolarité) à 5-6 ans pour les médecins et psychologues scolaires, et la BREV (Batterie Rapide 

d’Evaluation des Fonctions Cognitives) pour les enfants de 4 à 9 ans suspects d’un déficit cognitif. 

Tous ces outils d’évaluation standardisés explorent le langage en français, il n’existe pas à ce jour de 

test adapté à la spécificité des enfants bi ou plurilingues (16). 

 

2. Limites des outils 
 

Les tests spécifiques permettant un examen du langage sont difficiles à établir, pour deux raisons 

(29). D’une part, la vitesse et le processus d’acquisition du langage sont très variables d’un enfant à 

l’autre. Il n’existe pas de stade précis mais seulement des repères. D’autre part, le test doit pouvoir 

faire la différence entre le niveau cognitif et le langage.  

De plus, le langage ne peut s’évaluer en fonction de l’âge uniquement, l’environnement culturel et 

les capacités de langage des parents jouant un rôle important. Les tests sont limités dans la durée 

de la consultation, et l’enfant peut ne pas y être réceptif, empêchant l’appréciation de toutes ses 

capacités verbales habituelles (29). 

Dans les pays de langue française, toutes les batteries d’épreuves portent sur la parole et le langage, 

sans prendre en compte le niveau intellectuel ou socioculturel (29). Toutefois, les recommandations 

de 2005 précisent que l’interprétation des résultats nécessite de tenir compte de nombreux critères 

tels que l’âge de l’enfant, le rythme des acquisitions, l’existence d’un bilinguisme ou son 

environnement socioculturel (1). 

Ces tests standardisés peuvent constituer une référence mais ne peuvent remplacer le dialogue et 

le jeu, principaux critères appréciant la qualité d’une communication verbale (29).  
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DEUXIÈME PARTIE : L’ENQUÊTE 
 

I. MÉTHODE 
 

A. Type d’étude 
 

Afin de recueillir les opinions des médecins généralistes vis-à-vis du repérage des troubles du 

langage de l’enfant en consultation, nous avons réalisé une étude qualitative au travers d’entretiens 

individuels semi-directifs à l’aide d’un guide d’entretien élaboré au préalable. 

 

 

B. Conception de l’étude 
 

1. Cadre théorique 
 

Nous avons choisi l’orientation méthodologique de l’analyse inductive générale (30), qui permet de 

faire émerger à partir de données brutes des significations centrales en rapport avec les objectifs 

de recherche. 
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2. Préparation des entretiens et sélection de l’échantillon 
 

Entretiens préparatoires : trois entretiens auprès d’orthophonistes exerçant près du lieu de 

remplacement habituel de la thésarde ont été effectués en amont du travail. Ils portaient sur leurs 

perceptions du travail du médecin généraliste concernant l’évaluation du langage de l’enfant, sur 

l’intérêt de l’ERTL 4, sur leurs attentes vis-à-vis des médecins. Les résultats ont permis au chercheur 

d’avoir un point de vue extérieur, celui du spécialiste du langage, et de pouvoir construire le guide 

d’entretien en prenant en compte ces données. 

 

Matériel : le guide d’entretien a été réalisé à la suite des entretiens préparatoires avec les 

orthophonistes (Annexe 3). Il s’agit de questions ouvertes et souples sur les thèmes à évoquer au 

cours de l’entretien afin de répondre au mieux à la question de recherche. Les questions étaient 

modulables en fonction du déroulement de l’entretien. Le guide d’entretien a été préalablement 

testé sur deux médecins afin que l’enquêteur s’imprègne de cette technique de recueil. Des 

modifications ont été apportées à la suite de ces « entretiens tests », puis en fonction des données 

obtenues après chaque entretien. 

Les entretiens ont été enregistrés grâce à la fonction enregistreur du smartphone de l’enquêteur. 

Le test d’évaluation ERTL 4 était présenté à l’enquêté au cours de l’entretien. Le service de PMI de 

Strasbourg en a prêté un exemplaire au chercheur pour les besoins de l’enquête. 

 

Recrutement : l’étude a été réalisée auprès de médecins généralistes. Tous respectaient les deux 

critères d’inclusion nécessaires pour répondre aux objectifs : avoir une pratique pédiatrique 

importante, définie comme égale ou supérieure à 20%, et se sentir investi dans le suivi de l’enfant. 
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Cet investissement portait sur la régularité du suivi de l’enfant selon le calendrier prévu par 

l’assurance maladie, l’intérêt envers le développement neurosensoriel et ses troubles, et surtout la 

pratique régulière de repérage de ces troubles, dont le langage fait partie. Le mode d’exercice, le 

lieu et le sexe étaient les critères de sélection permettant une plus grande variabilité de réponses. 

Le recrutement des médecins investis dans le suivi pédiatrique s’est effectué par relations : 

- Ceux que le chercheur avait déjà remplacés ; 

- Ceux recommandés par le directeur de thèse ; 

- Ceux recommandés par les médecins précédemment interviewés. 

Au total vingt médecins ont été contactés par mail ou par téléphone. Douze ont accepté de 

participer à l’étude, un n’avait pas de pratique pédiatrique suffisante, six n’ont pas répondu après 

la relance. Un médecin a refusé l’entretien, ne souhaitant pas être enregistré.  

   

3. Méthode d’intervention 
 

Contexte : la première prise de contact permettait de présenter le travail de recherche et de 

s’assurer que les médecins sollicités respectaient les critères d’inclusion, puis nous nous sommes 

fixé rendez-vous pour un entretien en présentiel. Dix médecins ont été rencontrés à leur cabinet, 

un à son domicile lors de son jour de repos et un dans un lieu public, entre septembre 2018 et mars 

2019, selon leurs disponibilités. Seuls l’enquêteur et l’enquêté étaient présents lors des entretiens. 

 

Recueil des données : avant de débuter l’entretien, l’objet de la recherche était systématiquement 

rappelé à l’enquêté. Avec l’accord de ce dernier, l’entretien était enregistré à l’aide du smartphone 
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du chercheur, placé au centre du bureau. La discussion était orientée par le chercheur grâce au 

guide d’entretien. L’ERTL 4 était présenté à l’enquêté lorsque le sujet était évoqué. Les entretiens 

duraient en moyenne 24 minutes, avec un minimum de 14 minutes et un maximum de 39 minutes. 

Ils ont été retranscrits à l’aide de l’éditeur de texte Bloc-notes, anonymisés et classés de façon 

aléatoire de 1 à 12. Les citations présentées dans les résultats sont précédées par le chiffre 

correspondant à l’entretien dont elles sont extraites (E1 ; E2 etc). 

 

Conformément à la méthode d’analyse inductive générale, le nombre nécessaire d’entretiens à 

réaliser n’est pas déterminé à l’avance. La saturation des données est atteinte lorsque les entretiens 

n’apportent plus d’élément nouveau lors de l’analyse des données. Dans le cas de notre étude, cette 

saturation est apparue après le dixième entretien. Deux entretiens supplémentaires ont été réalisés 

afin de conforter la saturation de données. 

 

4. Méthode d’évaluation 

 

L’analyse des données a été réalisée par le chercheur selon la méthode de l’analyse inductive 

générale. Il n’existe ni grille d’analyse ni thème prédéfini. Des phrases ou groupe de mots sont 

extraits des données brutes et leur signification résumée en quelques mots, devenant un code. 

L’accumulation des codes permet ensuite de faire émerger des concepts plus généraux regroupant 

les codes de même signification ou implication, en rapport avec les objectifs de recherche.  
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En suivant ce processus, la mise en relation des catégories entre elles ainsi que leurs interactions 

avec les objectifs de recherche ont permis d’établir une théorie concernant les éléments impliqués 

dans le repérage des troubles du langage de l’enfant par les médecins généralistes investis. 

Cette analyse a été effectuée à l’aide du logiciel d’analyse qualitative Weft QDA. 

 

 

II. RÉSULTATS 
 

A. Caractéristiques de l’échantillon 
 

Douze médecins généralistes ont participé à l’étude. Les critères d’inclusion étant assez précis, la 

répartition égalitaire selon les critères de sélection n’a pas pu être totalement obtenue, comme le 

montre le tableau ci-dessous. 

 

Lieu d'exercice Type d'exercice Sexe 

Urbain Rural Seul Groupe Femme Homme 

10 2 5 7 8 4 

83% 17% 42% 58% 67% 33% 
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Sur douze médecins généralistes interrogés, sept avaient suivi une ou plusieurs formations sur le 

développement de l’enfant. La moyenne annuelle d’activité pédiatrique était de 33%, et 

l’ancienneté moyenne de médecine générale libérale de 10,5 ans. 

 

 

B. Les catégories 
 

Les données brutes ont été analysées de manière inductive (30) afin de produire des catégories 

répondant à la question de recherche : comment les médecins généralistes investis dans le suivi 

pédiatrique réalisent-ils le repérage des troubles du langage de l’enfant ?  

Ces catégories sont caractérisées par une étiquette, une description, des citations et un lien 

hiérarchique.  

 

Quatre catégories ont été construites : 

- L’intérêt pour la pédiatrie 

- L’évaluation du langage en pratique 

- L’analyse des pratiques actuelles 

- Les constatations générales et attentes futures 
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1. Intérêt pour la pédiatrie 
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a. Population aux soins spécifiques 
 

Les médecins généralistes investis dans le suivi pédiatrique connaissent et apprécient les spécificités 

liées à l’enfant.  

E5 : C'est une partie sympa, un peu plus apaisante et ludique de notre métier. 

E11 : J'ai beaucoup de satisfaction à être médecin généraliste pour ça, pour l'accompagnement long 
des enfants. 

 

Ø La majorité des médecins interrogés a l’habitude de suivre la famille, parfois dès la 

grossesse. 

E7 : La chance du généraliste c’est de pouvoir voir l’enfant à différents stades de développement 

dans son contexte familial. 

E11 : Si je les connais avant lors de la grossesse, de voir comment la grossesse se prépare, comment 
elle s’est préparée, à quoi peut-on s’attendre éventuellement ? 

 

Ø L’enfant nécessite une évaluation globale du développement, qui pour les enquêtés fait 

partie intégrante du rôle du médecin généraliste. 

E3 : Je pense que c’est important de suivre le développement de l’enfant, et qu’on n’est pas juste là 
pour s’occuper des pathologies de l’enfant, et qu’on a quand même un gros rôle dans le suivi, c’est 
mon credo du moment. 

E6 : Pour moi c’est vraiment la place du médecin généraliste d’évaluer le développement de l’enfant 
en général, dont le langage, donc pour moi c’est notre rôle. 

E12 : C’est à nous de repérer tout ce qui est trouble de langage, trouble de comportement, parce- 
qu’on est les premiers à examiner. 

 

Ø Certains médecins ont exprimé leur satisfaction à nouer une relation avec l’enfant. 

E11 : J'ai beaucoup de plaisir à ce que les enfants grimpent seuls sur la table d'examen […] me 
parlent, me tutoient, m'appellent par mon prénom, en fait soient à l'aise avec moi. 
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E12 : Ils sont sympas les enfants, en plus ils sont contents, il faut savoir comment leur parler aussi, 
faut pas que ça soit scolaire, faut que ça soit naturel, faut rentrer dans le cadre du jeu… 

 

Ø Tous les médecins interrogés soulignent que la pratique pédiatrique nécessite un suivi 

régulier particulier, surtout à l’âge préscolaire. 

E4 : On voit l'enfant tous les mois jusqu'à 9 mois à peu près […] les enfants qu'on suit classiquement 
on les examine régulièrement avec, au niveau du langage, les trucs importants, notamment autour 
de 2 ans, ou juste un peu avant, puis ensuite autour de 4 ans. 

E9 : Je dirais que jusqu'à 2 ans c'est plutôt nous, et à partir de 2-3 ans, déjà on les voit beaucoup 
moins, parce-qu’en fait on les voit tous les 6 mois – 1 an. 

E12 : Nous jusqu'à 2 ans ça va on fait le suivi. 
 

§ Deux médecins disent suivre l’enfant scolarisé au travers du certificat sportif. 

E10 : On les attrape de nouveau quand ils commencent à faire du sport, mais ça va être moins 
maintenant. 

E11 : Alors j'essaye de le faire avec le certificat sportif en fait. 

 

 

b. Patientèle importante 
 

Tous les médecins sont conscients de la place grandissante de la pédiatrie dans leur activité. 

Ø La majorité constate la raréfaction des pédiatres et des médecins scolaires dans leur 

secteur. 

E1 : Il y a une raréfaction des pédiatres en tout cas dans notre secteur […] on est amené à voir 

beaucoup les enfants. 

E9 : Je pense que en tant que généraliste maintenant on suit de plus en plus d'enfants. 

E11 : Malheureusement il y a moins de médecins scolaires, donc on prend plus de place. 

E12 : En tout cas moi je fais le suivi dès le début, il y a de moins en moins de pédiatres je trouve, en 
tout cas ici il n'y a plus de pédiatre. 
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Ø Quatre médecins soulignent la fréquence de leurs consultations pédiatriques, que ce soit 

pour le suivi ou une pathologie aigue, qui leur permet facilement de réévaluer l’enfant et de 

suivre son évolution. 

E1 : Même si on fait pas de suivi, on les voit quand même régulièrement pour les affections aigues. 

E4 : Les gens on les voit souvent pour autre chose que ce problème-là qui ne fait pas consulter. 

E6 : C'est pour ça que la place du généraliste est intéressante, c'est qu’on les revoit quand ils ont un 
rhume […] Et ce qui est pratique c'est que, par exemple l'examen des 9 mois, les enfants au bout d'un 

moment sont fatigués, ils font pas tout bien donc on se note que la vision est à refaire, et puis la 
prochaine fois qu'ils viennent pour un mal d’oreille on refait toute la vision et puis c'est bon quoi! 

E7 : Même lors des pathologies aigues ça nous permet  de voir un petit peu où en sont les acquisitions 
et de poser parfois quelques questions là-dessus. […] C'est aussi un peu à l'évolution, la chance c'est 

aussi de voir les enfants plusieurs fois dans l'année, ce qui n'est pas forcément facile dans les autres 
spécialités. 

 

 

c. Connaissances 
 

Tous les médecins enquêtés ont acquis des connaissances supplémentaires sur le développement 

de l’enfant et son langage par rapport à leur formation médicale initiale. 

Ø Trois médecins interrogés ont eu une expérience professionnelle, deux en PMI et un en 

médecine scolaire. 

E1 : Après quand il grandit, je me base en fait sur ce que j’ai appris en PMI. 

E9 : J'ai pas refait de formation très précise sur le langage, à part ce que j'avais eu comme formation 
à la PMI au moment où j'ai démarré. 

E10 : J'ai fait une autre formation, j'ai fait un petit peu de médecine scolaire et je faisais les bilans 
d'entrée en CP. 
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Ø Trois médecins s’estiment plus sensibles au langage par leur expérience personnelle. 

E1 : Moi je suis sensible parce que j’ai des enfants qui avaient un retard de langage et du coup peut-
être que je suis plus attentive. 

E5 : J’ai peut-être aussi une petite déformation parce que mon frère est directeur d’ITEP (Institut 
Thérapeutique Educatif et Pédagogique) donc ça m’interpelle un petit peu. 

E12 : Mais j’ai vu quand ma fille a fait l’examen à l’école maternelle, elle a fait ce schéma là avec le 
chien (une des épreuves de l’ERTL 4), mais ça moi je connais pas. […] ça m'intéressait, je me suis 
renseigné, il y a un site de pédiatrie que j'aime bien, j'ai regardé l'évaluation de l'enfant et j'ai mis 
en pratique au cabinet. 

 

Ø Plus de la moitié des médecins interrogés a suivi au moins une formation sur le 

développement neurosensoriel de l’enfant. 

§ Six médecins ont participé à au moins une formation dans le cadre du 

développement professionnel continu. 

E9 : Je fais très attention à l'examen des sens à 9 mois, notamment l'audition […] J'avais fait une 

formation là-dessus. 

E10 : J'avais oublié mais j'avais déjà suivi une formation comme ça sur le dépistage des troubles de 
langage de l'enfant. 
 

§ Un médecin a le diplôme universitaire « Santé de l’enfant », notifié dans les 

caractéristiques et non dans l’entretien enregistré. 

 

§ Trois médecins se disent formés par leur collègue orthophoniste. 

E3 : Et avec l'orthophoniste il est question bientôt qu'on refasse une formation pour les médecins du 
cabinet sur l'organisation pratique de l'ERTL4. 

E6 : Quand j'étais remplaçant, une orthophoniste m'a appris pas mal de trucs c'était vachement 
intéressant. 

E7 : On a la chance de travailler ici avec une orthophoniste qui nous a aussi de façon indirecte un peu 
formés aux choses qu’il faut repérer chez l’enfant assez tôt. 
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§ Certains soulignent le manque de connaissances sur le sujet dans la 

formation médicale initiale. 

E2 : Je pense que nous on n’a pas été formé à ce genre de choses. On fait bien ce qu’on fait 

couramment et ce qu’on a appris à faire. 

E7 : Les troubles de l’oralité, tout ça, des choses qu’on a pas du tout dans notre formation initiale 

médicale. 

E10 : Ça fait partie des choses qu'on devrait avoir apprises. 

 

 

2. L’évaluation du langage en pratique 
 

 

 

 

L'évaluation du langage en pratique

Importance de la qualité 
relationnelle

Avec les parents

Avec l'enfant: 
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interaction
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pluriprofessionnel
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Entre 2 et 4 ans
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Spécificité du 
plurilinguisme

Utilisation d'outils

Supports multiples

ERTL 4

Intérêt des outils
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a. Importance de la qualité relationnelle 
 

Pour tous les médecins interrogés, l’évaluation du langage de l’enfant passe logiquement par les 

interactions, les échanges, le relationnel, qu’ils s’efforcent de garder les plus qualitatifs possible avec 

tous les acteurs concernés, dans l’intérêt de l’enfant. 

E1 : C’est dans l’intérêt de l’enfant, parce qu’en pédiatrie on est toujours là-dedans quoi. 

E7 : L'essentiel c'est de garder un lien avec la famille […] On est sur le long terme, on est dans du 
chronique un petit peu, au niveau de l'accompagnement. 

 

Ø Les parents sont les premiers interlocuteurs de tous les médecins interrogés. 

§ Tous demandent l’avis des parents concernant le développement du langage 

de leur enfant, surtout avant 3 ans. 

E1 : C’est souvent quand même basé sur l’interrogatoire des parents. 

E9 :  En fait pour les plus petits je pose surtout la question aux parents. 

E11 : Et en fait quand l'enfant n'est pas scolarisé, pour tout enfant je vais interroger les parents. 

 

§ Pour eux, la mise en confiance du parent est le facteur principal d’un 

accompagnement réussi, car leurs conseils de stimulation sont entendus. 

E6 : Quand je trouve qu'un enfant ne parle pas trop, on discute avec les parents, et on arrive 
facilement à avoir quelques conseils et le revoir dans 2 mois. 

E7 : L'essentiel c'est de garder un lien avec la famille. 

E12 : Je sensibilise les parents aussi, surtout pour le premier enfant […] C’est le regard du 
professionnel de santé qui va les aider à mieux les orienter. Pour eux peut-être que c'est pas un 
problème, et c'est là aussi le rôle du médecin traitant ou médecin généraliste. 
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§ L’implication parentale est très variable selon le médecin interrogé. 

Pour certains médecins, l’implication parentale est assez faible, surtout après 3 ans : 

E5 : Si vous arrivez dans la tranche (d’âge), et que vous ne les voyez pas particulièrement pour ça et 
que vous ne les voyez surtout pas en consultation de suivi, c'est extrêmement difficile de le faire 
passer auprès des parents. 

E10 : Quand ils viennent pour le dépistage ben c'est bien, on fait ! Mais c'est quand même plutôt 
rare ! 

E11 : Alors viennent ceux dont les parents sont les plus attentifs, et pas forcément ceux qui vont le 
moins bien […] Il y a des parents, c'est hyper important, on leur a dit ça, l'école il faut que ça roule, 
ils ont pas le temps eux, ils peuvent pas s'en occuper. 
 

Pour d’autres, les parents sont attentifs au langage et au développement global de leur enfant, 

surtout avant 3 ans : 

E3 : Dans le trouble du langage je trouve que les parents sont assez inquiets. Moi c'est mon ressenti 
comme ça. 

E6 : Globalement l'examen des 2 ans, les gens ont envie de savoir comment les enfants se 
débrouillent. 

E7 : Toute l’installation du langage oral on se rend compte que c’est une vraie préoccupation en fait 
chez les parents. 

E12 : Moi je trouve qu'ils sont vraiment en demande, quand je leur dis "faut faire ça" ils le font, il n'y 
a pas de souci. 

 

Ø Avec l’enfant, l’évaluation du langage passe d’abord par l’observation de ses capacités de 

communication puis par l’interaction lorsque c’est possible. 

E2 : C’est plutôt dans les interactions, les échanges, de regard, de compréhension par rapport à ce 

qu’on dit quand on discute avec les parents, en présence de l’enfant […] voir comment l’enfant écoute 

ce qui se passe, réagit, regarde… 

E7 : C’est pas que les mots hein c’est aussi savoir se faire comprendre de l’adulte, ça peut être aussi 

la communication non verbale. 
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§ L’interaction passe par le jeu et la conversation pour la plupart des médecins. 

E1 : On essaie d’amener le jeu dans la conversation. 

E9 : C'est vrai qu'à partir du moment où ils sont dans le processus de l'école, dans les consultations, 
dès qu'ils commencent à parler on discute. 

E11 : Je leur propose souvent des jouets. 

E12 : En tout cas jusqu'à présent quand j'ai une communication, je parle avec l'enfant, son regard, 
le fait de dessiner, je lui donne des petits dessins avec une feuille blanche, je trouve qu'il y a une 
bonne interaction. 
 

§ Trois médecins disent faire le choix de prendre plus de temps pour le suivi 

pédiatrique. 

E6 : On fait des consultations assez longues, parce que des fois ça prend plus qu'une 1/2 heure c'est 
sûr, c'est plutôt 40 minutes. Mais nous c'est un choix qu'on a fait parce-que les gens qu'on voit nous 
ne vont pas tous chez le pédiatre. 

E10 : Moi quand je veux faire un bilan comme ça, je prévois un double rendez-vous quand même […] 

C'est un choix de vie et de pratique, mais c'est à mes dépens ! 

E11 : Ça reste en théorie 15 minutes que je ne tiens pas, pour quasiment aucun RDV pédiatrique quel 
qu’il soit. 

 

Ø Enfin, tous les médecins soulignent que l’évaluation du langage nécessite un travail 

pluriprofessionnel.  

§ En plus d’être nécessaire à l’évaluation de langage, certains médecins 

évoquent le travail pluriprofessionnel comme un soutien dans leur pratique. 

E3 : Et j'avoue que celui des 4 ans je ne le maîtrise pas bien, je pense que je fais confiance à l'école 
et puis à la médecine scolaire.  

E6 : Demander à quelqu'un d'autre, justement si on est à plusieurs, à un collègue ce qu'il en pense. 

E7 : On fait des réunions de synthèse, on peut parler entre midi et 2 entre deux portes d'un patient. 

E12 : […] Avoir un soutien, une autre approche mais surtout une aide extérieure, parce qu’on en a 
besoin ! 
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§ L’école est pour tous un lieu essentiel de repérage d’un trouble du langage. 

E2 : J’estime qu’à partir du moment où une enseignante a dit « ça va pas », bon ben ça va pas. 

E7 : C'est aussi je pense la place du langage à l'école, les instits sont de plus en plus formés. 

E9 : Quand ils ont 3 ans les institutrices sont déjà capables de dire si oui ou non il y a un truc qui va 
pas. 
 

C’est également un lieu de stimulation langagière importante. 

E3 : Les enfants une fois qu'ils sont scolarisés ils apprennent très très vite. 

E4 : Il y a des enfants qui vont vraiment développer leur langage à l’entrée à l’école. 
 

§ La PMI est évoquée par trois médecins installés à Strasbourg. Elle réalise les 

bilans de santé en maternelle de manière systématique. 

E3 : On travaille avec la PMI, le CMP. L'avantage de Strasbourg c'est aussi que la PMI fait 
systématiquement les bilans en petite section. 

E6 : Moi à partir de 3 ans je me sens moins investi parce-que la PMI le fait très bien ici.  
 

§ Enfin, le travail avec les orthophonistes est indispensable lorsqu’un avis 

spécialisé s’avère nécessaire. 

E3 : À la maison de santé, on a des orthophonistes qui sont assez impliquées sur ce dépistage […] j'ai 

maintenant tendance à déléguer cette histoire-là parce-que je leur fait tout à fait confiance dans 
leurs bilans et leur capacité à analyser d'où vient le problème. 

E6 : Je trouve qu'en médecine générale, quand on fait de la pédiatrie, travailler avec des 
orthophonistes c'est juste fondamental. Je pensais pas que ça serait aussi important. 

E8 : C'est vrai que dès que j'ai un doute j'hésite pas à demander un bilan […] je les connais à peu près 
tous dans le secteur et les relations sont très bonnes franchement y'a aucun souci. 

E11 : Je pense que c'est des partenaires de santé, ce sont les spécialistes du langage de l'enfant. 
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b. Connaissance des repères 
 

Tous les médecins interrogés connaissent l’évolution du langage de l’enfant, les spécificités du 

plurilinguisme et les signes d’alerte à repérer. 

Ø Ils ont pour repère la mise en place du langage verbal entre 2 et 4 ans. 

§ Tous les médecins sont d’accord pour définir les 2 ans comme un âge clé de 

mise en place du langage, verbal ou non. 

E1 : Par contre vraiment la clé pour moi c’est l’examen des 2 ans. 

E12 : L'évaluation au cabinet, j'essaie de le faire systématiquement à l'âge de 2 ans, vraiment ça 
c'est primordial. 
 

La majorité des médecins recherchent une association de mots, tels que décrits dans le carnet de 

santé. 

E2 : Au départ ça a toujours été un peu les questions tout à fait basiques qui sont dans le carnet de 
santé hein. 

E4 : Et puis à 2 ans les critères classiques des 50 mots et d'associer 2 mots. 

E5 : Il y a des critères qui sont assez établis. 

E9 : Est-ce qu'il y a des mots qui sont dit, est-ce qu'il arrive à dire papa, maman, tout ça, des 
associations. 

E11 : Aux 24 mois le oui/non, les 50 mots, l'association de mots, le prénom et l'apparition du 
je/tu/moi. 
 

Trois médecins disent rechercher surtout un certain niveau de compréhension à cet âge. 

E2 : Ce qui m’intéresse surtout c’est son niveau de compréhension. Parce qu’il y a quand même très 

souvent des délais assez importants entre la compréhension et la production. 

E6 : Moi j'ai remarqué les 2 ans en théorie c'est 50 mots, associer 2 mots, mais moi souvent à 2 ans 
on sait pas. Et du coup je m'inquiète pas avec ça. 

E7 : C’est aussi savoir se faire comprendre de l’adulte, ça peut être aussi la communication non 

verbale. 
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§ À 3 ans, tous les médecins recherchent une franche production verbale. 

E4 : Qu’il y ait des mots qui sortent vraiment avant les 3 ans, parce qu’on nous dit à 3 ans c’est bon. 

E7 : Avant l’entrée à l’école en fait, ils doivent déjà savoir parler. 

E10 : La prononciation n'est pas toujours super bien mais c'est autorisé quoi. 
 

§ Trois médecins ont évoqué le langage à 4 ans au cours de l’entretien. 

Un médecin a estimé ne pas être suffisamment performant pour évaluer le langage à cet âge. 

E3 : Parce que jusqu'à présent, je laisse les 4-6 ans, pour moi si j'ai un doute c'est bilan chez 
l'orthophoniste. 
 

Deux autres disent faire attention aux troubles de l’articulation. 

E1 : S’il prononce pas bien, les « r » voilà, je fais même pas le bilan je l’envoie direct chez 

l’orthophoniste, en fait. Enfin si c’est juste zozoter je le fais pas tout de suite à 4 ans, ça dépend des 

problématiques qui sont posées ou pas. 

E9 : Je repère juste s'il y a des « s », des « ch » qui sont pas bien prononcés et c'est tout en fait. S'il y 
a un doute sur un « s » ou un « ch » je l'envoie chez l'orthophoniste. 
 

§ Tous les médecins se disent également attentifs à l’évolution du langage dès 

l’âge préverbal. 

E1 : C’est déjà les gazouillis vers 2, 3, 4 mois ; est-ce qu’il y a des sons ou pas. 

E2 : Le langage fait partie de la question systématique dès l’âge de, de 9 mois. 

E6 : Et c'est vraiment le babillage avant 2 ans qui est intéressant.  
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Ø Tous les enquêtés ont globalement les mêmes critères d’alerte sur un éventuel trouble du 

langage, et connaissent l’importance de réévaluer l’enfant. 

§ Cinq médecins ont évoqué les facteurs favorisants un trouble du langage. 

Six médecins ont cité spontanément les troubles de l’audition. 

E5 : Le repérage des troubles auditifs, et s'il y a un trouble auditif il y a forcément un trouble du 
langage. 

E9 : On va regarder les oreilles, s'il a eu des otites à répétition si ça se trouve il a des problèmes 
d'audition. 
 

Un médecin a évoqué la relation parents-enfant. 

E11 : D'emblée il y a des difficultés dans la façon dont les parents s'adressent aux enfants, dans la 
façon dont eux aussi ont été à l'école. 
 

§ Le retard de production verbale par rapport à l’âge est un élément évident 

pour tous les enquêtés. 

Comme pour les repères d’acquisition, la majorité des médecins s’inquiètent de l’absence de 

production verbale vers 2 ans. 

E3 : À 2 ans s'il n'y a pas d'association je vais mettre en branle des choses, à savoir vérifier son 
audition quitte à l'envoyer chez l'ORL. 

E12 : Quand, à partir de 2 ans, il n'arrive pas à s'exprimer, on n'arrive pas à le comprendre, j'essaye 
de le voir vers 26 mois et si ça persiste j'envoie tout de suite chez l'orthophoniste. 
 

Trois médecins attendent plutôt les 3 ans de l’enfant et l’entrée à l’école. 

E2 : Au-delà de 3 ans quand il est scolarisé depuis plus de 3 mois, et s’il dit toujours rien, alors là c’est 

l’orthophoniste. 

E6 : Mais si à Noël après la rentrée c'est toujours bloqué, là c'est différent. Mais ça c'est pas du tout 
valide. 
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E11 : Souvent le signal d'alarme ça va être la rentrée en maternelle où là ils vont se rendre compte, 
avec les autres enfants du même âge… 

 

§ Ces repères sont à associer avec le comportement de l’enfant, un 

comportement inadapté étant pour tous un élément préoccupant.  

E2 : On voit ceux qui sont ailleurs, ceux qui sont pas du tout dans la conversation, que ça intéresse 
pas…. C’est là que ça interpelle un peu […] Si on voit que c’est un gamin qui a du mal avec les 

interactions, qui comprend pas grand-chose à ce qu’on lui raconte et qui en plus ne dit rien, alors là 

faut s’exciter un peu plus. 

E7 : Un enfant trop sage est inquiétant, un enfant très très agité sans raison avec des gros troubles 
du sommeil ça peut être lié à des difficultés de communication et de langage au sens global. 

E11 : J'essaye de toujours associer ça avec le reste, est-ce qu'il y a présence d'une 2e langue ou pas, 
et puis analyser ça avec en particulier l'audition, mais aussi la vision, le comportement, inhibé, 
désadapté, l'absence du symbolique, l'absence du pointage du doigt… 
 

§ Enfin, tous insistent sur l’évolution du langage dans le temps, et sur 

l’importance de réévaluer l’enfant lorsqu’il y a des signes d’alerte. 

E2 : Il y a quand même très souvent des délais assez importants entre la compréhension et la 
production. 

E4 : En gros soit c'est parfait, soit on revoit plus qu'on n'envoie chez l'orthophoniste. 

E6 : J'ai l'impression que ça m'est arrivé souvent qu'à 2 ans ça soit pas acquis ce truc-là, et qu'à 2 ans 
et 3-4 mois c'est bon. 

E7 : C'est toujours cette histoire de dynamique et de revoir les enfants à distance pour un peu les 
mêmes points. 

E10 : Si je pense qu'il y a un problème de prononciation je vais dire "on le revoit dans 3 mois". 
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Ø Les spécificités du plurilinguisme sont bien connues des médecins enquêtés, qui adaptent 

leurs pratiques et leurs critères en fonction de l’environnement langagier de l’enfant. 

§ Ils sont conscients que la production verbale est plus tardive que chez un 

enfant monolingue. 

E1 : Quand il y a 2 langues parlées à la maison […] je vais m’alarmer moins vite. 

E2 : La conclusion la plus générale du plurilinguisme c’est qu’en général la production verbale vient 

plus tard, mais qu’elle est plus riche après […] Donc je tiens un discours plutôt rassurant vis-à-vis des 
parents. 

E11 : Je suis moins inquiète dans l'apparition d'un langage construit si tous les autres items du 
développement psychomoteur sont bien là, s'il y a des bonnes interactions. 
 

§  Deux médecins parlent du bilinguisme comme une richesse culturelle et 

cognitive à encourager. 

E2 : Le plurilinguisme est favorable au développement cognitif en général. 

E7 : Il y a plusieurs influences culturelles qu’on essaye de tourner comme une richesse […] Voilà 
s’enrichir de ces particularités culturelles diverses et variées. Et les parents n’en sont pas toujours 

convaincus eux-mêmes.  
 

§ Lors de leur évaluation du langage, tous les enquêtés évaluent la langue 

maternelle en priorité et les relations parent/enfant. 

E3 : On peut déjà demander à la maman si pour elle, tout va bien au niveau de la parole pour son 
enfant, même si on se comprend pas trop. Je l'envoie quand même chez l'ortho, surtout si la maman 
me dit que dans la langue maternelle il y a une pauvreté du langage. 

E5 : Je parle alsacien avec les enfants, ça ne me pose aucun problème. 

E6 : On voit aussi en consult’ si les enfants répondent aux parents, sans connaître la langue, on voit 
si c'est fluide ou pas. Si les parents disent que dans la langue maternelle aussi c'est difficile, 
clairement là on adresse. 

E11 : Je demande aux parents quand ils sont très petits comment ça se passe dans leur langue. 

E12 : Je commence l'évaluation par le français, si je trouve que ça va pas je bascule en arabe [...] S'il 
s'exprime bien en arabe, je laisse le temps […] Mais si en langue arabe je n'arrive pas à le 
comprendre, là ça veut dire qu'il y a un problème de langage et je l'adresse. 
 



63 
 
 

 

c. Utilisation d’outils 
 

Les médecins interrogés ne dédient pas une consultation spécifique au repérage des troubles du 

langage. Ils disent voir régulièrement les enfants, ce qui leur permet d’évaluer le langage dans le 

temps pendant les consultations de suivi. 

E1 : On a l’habitude de voir l’enfant, on voit quand il y a un souci. 

E2 : Les consultations du 16ème mois, même avant, du 9ème, du 12ème, à chaque fois il y a une 
question sur la production orale en principe. Elle est dans le carnet de santé. 

 

Ø Pour les aider dans leur rôle d’évaluateur, ils utilisent de multiples supports. 

§ La grande majorité possèdent des imagiers ou des livres, et tous utilisent le 

carnet de santé. 

E1 : Des imagiers, des livres avec des animaux hein, tout simple. 

E2 : J’utilise les images du test visuel, elles sont faciles à nommer pour la plupart des enfants, parfois 
les livres. 

E4 : Le carnet de santé nous aide aussi. 

E5 : Avant les 3 ans on va être super basique, ça va être ce qu'il y a dans le carnet de santé. 
 

§ Un médecin dit utiliser des jouets. 

E11 : Moi j'ai une boîte à meuh, des clochettes, un hochet qui fait un bruit plus mat mais qui a aussi 
des contrastes, une balle en mousse verte et violette, j'ai 2 boîtes à musique, une boîte avec des 
perles à enfiler, pour aussi faire dessus/dessous… 
 

§ Six médecins possèdent un test ERTL 4, quatre s’en servent parfois et deux 

l’ont abandonné. 

E1 : Entre 3 et 4 ans bin, j’utilise ce que j’ai piqué de là-bas, le ERTL4. 
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E5 : Moi j'utilisais surtout un outil, l'ERTL4, et du fait, c'est peut-être un tout petit peu exagéré, du 
coût et de la difficulté de l'obtenir parce-que c'est pas super facile à obtenir, je le fais plus en fait. 

E9 : J'ai été médecin de PMI pendant 3 ans, donc j'avais l'ERTL4 je l'ai même chourré donc j'en ai un ! 
J'interrogeais juste comme ça s'il pouvait répéter certains mots pour voir la prononciation etc et 
maintenant c'est vrai que je ne le fais plus parce-que je ne vois quasiment plus d'enfant de 3 ans.  

E10 : Vers 4 ans on peut le faire on le propose. 
 

§ Trois médecins ont intégré des fiches mémo dans leur logiciel. 

E6 : Les enfants qu'on suit régulièrement, on a une grille qu'une de mes collègues a fait, on l'a rangée 
dans le logiciel et puis on clique tous les items. 

E7 : On a nos fiches de suivi du nourrisson dans le logiciel métier intégré. 

E11 : J'ai une grille d'examens que j'ai prérentrée dans l'ordinateur avec tous les items, le 

développement psychomoteur, la sociabilité, le langage, la vision, la préhension et les interactions. 

 

Ø L’utilisation du test ERTL 4 a été systématiquement évoquée pendant l’entretien. Tous les 

médecins interrogés le connaissent, six médecins le possèdent et quatre l’utilisent parfois 

lorsqu’ils suspectent un trouble du langage. 

§   Cinq médecins ont évoqué ses qualités : le test d’orientation est rapide, et 

l’utilisation d’un test valorise le rôle du médecin auprès des parents. 

E1 : Je demande ça j’aime bien quand même l’orientation. 

E6 : Les dernières fois que je l'ai fait je le trouvais super rapide et pratique d'une certaine manière. 

E7 : Le chien ça marche très bien sur les prépositions, la localisation. 

E9 : Pour voir aussi s'il était bien orienté, parce qu’il est intéressant quand même ce test. 

E10 : Et je pense que c'est un peu valorisant pour le médecin de faire ce test, de pouvoir expliquer. 
Les gens vous voit un peu différemment après. 
 

§ La majorité des médecins a surtout cité des défauts et inconvénients. 

Sur le graphisme et les personnages : « C’est un peu désuet », « Je ne trouve pas le graphisme joli en 
fait », « Ça a un peu vieilli, je me permets, mais le nom des nains franchement, ils connaissent pas ». 
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Sur la non-reproductibilité en cas de bilinguisme : « Il est trop compliqué, et surtout pour un enfant 
bilingue c'est pire, c'est pas reproductible ». 

 

Sur la complexité des épreuves : « C’est sûrement utile mais je trouve que ces tests-là sont un peu 
trop restrictifs », « Moi je me suis formée j'en ai passé quelques-uns et je me suis dit que c'était hyper 
dur à passer en fait ». 

 

Sur le risque de surévaluer un trouble du langage : « Moi j'ai le sentiment qu'il surévalue et c'est vrai 
que je ne me suis pas penchée sur la question ». 

 

Sur le temps de passation, en théorie de 5 minutes : « Rien que de répéter les petits nains ça c'est 
super long », « Ça prend trop de temps ». 

 

Sur le manque de fiabilité : « Quand l'ERTL4 est pathologique je me dis pas que c'est une catastrophe, 
je ne lui fais pas complètement confiance au final », « Je fais pas toujours le test à la voix chuchotée 
parce que j’estime que c’est pas très fiable, s’il y a vraiment un retard de langage je préfère qu’il ait 

un bilan chez l’ORL ». 

 

Ø Tous les médecins qui se servent de ces supports leur trouvent des intérêts multiples. 

§ L’ERTL 4 est un test validé, rassurant et valorisant. 

E1 : Ça objective un peu plus que ce que je fais comme ça. 

E6 : Je pense que c'est aussi pour ça que je prends l'ERTL4, parce-que c'est un test, c'est plus 
rassurant. Et plus valorisant aussi, j'ai l'impression que les parents comprennent bien. Il permet un 
peu de débloquer, c'est quand même difficile de faire parler un enfant pour rien… Les tests en général 
je trouve toujours que c'est un prétexte à lancer quelque chose. 

E10 : Je pense que c'est un peu valorisant pour le médecin. 
 

§ Le carnet de santé et les fiches mémo permettent de ne rien oublier. 

E6 : On voit très bien dans le carnet de santé si c'est rempli ou pas en fait […] Moi je suis perdu si j'ai 
pas ces grilles ! Et peut-être que dans 20 ans ça ira, mais pas avant. 

E11 : Ça m'a pris du temps de le faire, mais après c'est un gain. C'est pour valoriser aussi tout ce que 
je fais, ça me prendrait un temps fou de rentrer tout à la main, au début ça m'aidait à me rappeler 
ce qu'il fallait rechercher, maintenant je les connais à peu près par cœur. 
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§ Les autres outils permettent d’amener la conversation par le jeu. 

E4 : Quand je les examine, le regard se porte là et puis certains arrivent déjà à dire des choses de 
façon ludique. 

E7 : Le livre pour décrire l'image c'est souvent plus facile parce qu’ils l'auront peut-être déjà choisi 
un moment donné, il se l'approprient. 

E12 : Faut que ça soit naturel, faut rentrer dans le cadre du jeu. 

 

 

3. Analyse des pratiques actuelles 
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a. Fonctionnement satisfaisant 
 

Les médecins sont globalement satisfaits de leur pratique pédiatrique concernant le langage. Ils 

aiment leur relation avec les enfants et le réseau qu’ils se sont constitués. 

Ø La majorité des médecins interrogés apprécient leur façon d’évaluer le langage, plutôt de 

manière intuitive et toujours dans la globalité. 

E1 : Ben elle n’est pas très scientifiquement rigoureuse mais ça marche bien. 

E2 : Voir comment l’enfant écoute ce qui se passe, réagit, regarde, c’est presque de l’instinctif, c’est 

de l’infra clinique, et c’est pas du tout mesurable et matérialisable. 

E3 : J'aurais pas tendance à différencier le langage des autres éléments qu'on va suivre, donc je pense 
que c'est important de suivre le développement de l'enfant, et qu'on n'est pas juste là pour s'occuper 
des pathologies de l'enfant, et qu'on a quand même un gros rôle dans le suivi. 

E6 : Autant pour le dépistage visuel et auditif, je sens que cliniquement c'est acquis, autant pour le 
langage, j'ai toujours l'impression que c'est de l'intuition […] A la fois je trouve ça difficile à la fois 
c'est de l'intuition, je me fais assez confiance aussi. 

E7 : C’est pas hyper cadré, c’est un peu au feeling, mais ça nous va quoi. 

E12 : J'aime ça et ça ne me pose pas de problème, je le fais vraiment avec le feeling. 

 

Ø La plupart des médecins travaille en réseau avec les orthophonistes. 

§ Ils apprécient la relation de proximité qu’ils ont avec l’enfant. 
 
E6 : C'est l'idée que tout peut se travailler, j'aime bien leur approche de l'enfant très individuelle. 

E7 : Et puis cette proximité, cette régularité, sur les quelques enfants qui nous inquiètent un peu, 
c'est super intéressant. 

E8 : Elle est surtout là pour accompagner. 
 

§ Le travail des orthophonistes va souvent au-delà de la rééducation. 

De façon positive :  

E1 : Et parfois ils voient d’autres choses que comme dit, nous on a du mal à voir ou à extraire d’une 

consultation comme ça même avec les parents. 
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Ou plutôt à défaut :  

E5 : J'ai ce sentiment qu'on envoie aujourd'hui un peu tout et n'importe quoi sans même faire le tri 
de ce qui peut être un vrai trouble du langage ou un trouble autre, de l’attention.  

E11 : Je pense qu'on les utilise à défaut aussi quand les gens refusent d'avoir une aide autre, parce-
que c'est proche, et parce-que c'est remboursé. 
 

Ø Les enquêtés font leur autoévaluation positive sur notamment deux points : 

§ Ils sont satisfaits de leur pratique car ils aiment la relation qu’ils nouent avec 

les enfants. 

E11 : j'ai beaucoup de satisfaction à être médecin généraliste pour ça, pour l'accompagnement long 
des enfants. 

E12 : Tant qu'on le fait dans le cadre d'un jeu, on met à l'aise l'enfant, moi je préfère cette méthode-
là. On sait qu'on va aider l'enfant à améliorer son langage, à être prêt pour la scolarisation... 
 

§ Ils apprécient le réseau qu’ils se sont constitués autour de cette question du 

langage. 

 
E2 : Moi ça me convient à peu près parce que j’ai un réseau d’orthophonistes dont je connais les 

points de vue, les compétences, et qui me débrouillent les choses. Je trouve que c’est relativement 
satisfaisant comme ça. 
 
E3 : En fait je suis pas mal à l'aise avec cette demande-là, il y a quelqu'un qui repère, il va faire le 
bilan et au mieux on se préoccupe de ce qui se passe chez cet enfant, c'est le plus important. 
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b. Perfectionnement personnel nécessaire 
 

Ø Les médecins s’autoévaluent de façon négative sur des éléments variés. 

§ Le repérage basé sur l’instinctif engendre un manque d’objectivité. 

E5 : À terme c’est ce qu’on fait [de fonctionner à l’instinctif et à l’expérience] je ne pense pas que ce 
soit très objectif, très reproductible et très sensible, moi j'en suis convaincu. 

E6 : Moi je la trouve un peu floue pour le langage. J'ai l'impression qu'on perd cette distance de 
l'examen cadré. Par exemple pour les yeux, si on voit qu'il y a un strabisme, ça se voit quoi, alors que 
là dire aux parents "je suis pas sûre, j'ai un petit doute", c'est plus compliqué à amener. 
 

§ Les médecins ont conscience de leur irrégularité dans l’évaluation du 

langage de l’enfant, du manque de systématisation de leur pratique. 

E2 : Moi au bout de 40 consultations je sais plus comment je m’appelle, et je pense que sur les 40, 

y’en a l’une ou l’autre qui a été insuffisante. 

E5 : Je me suis rendu compte que j'avais complètement perdu ça, par glissement je ne faisais plus 
grand chose. Voilà on demandait à la maman des trucs basiques du carnet de santé qui sont de loin 
pas suffisant quoi. Si on fait déjà ça c'est bien, maintenant je pense qu'on peut aller un peu au-delà. 

E7 : On pourrait être plus systématique je pense ! 

E8 : C'est quand j'y pense, je reconnais que je peux améliorer mes pratiques dans ce domaine. 
 

§ Quatre médecins estiment également manquer de compétences. 

E3 : Moi pour le moment je ne me sens pas très très forte en dépistage du trouble du langage 

E8 : Le langage je pense qu'on a des progrès à faire. 

E10 : Je pense que je passe plus de temps parce-que je suis pas bon. 

E12 : Je trouve que c'est très important, mais comme j'ai pas eu vraiment de formation je le fais peut-
être moins. 
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Ø Tous les enquêtés soulignent l’insuffisance de l’enseignement sur le développement 

neurosensoriel de l’enfant dans leur formation médicale initiale. 

E2 : Je pense que nous on n’a pas été formé à ce genre de choses. On fait bien ce qu’on fait 

couramment et ce qu’on a appris à faire. 

E6 : Le problème, soit par défaut de formation ou défaut d'outil ou parce que c'est comme ça avec le 
langage, c'est qu'on soit pas en dépistage en médecine générale très précis, c'est quand même pour 
moi le problème majeur. 

E10 : Mais ça fait partie des choses qu'on devrait avoir apprises. 

 

Ø Enfin, les médecins interrogés pensent que le peu de connaissances sur l’orthophonie est 

un frein au travail en réseau pour le repérage et la prise en charge des enfants présentant 

un trouble du langage. 

§ La plupart lit uniquement la conclusion des comptes rendus, et dit ne pas 

comprendre les termes employés dans le bilan détaillé. 

E2 : Ma connaissance de l’orthophonie se limite aux bilans détaillés que m’envoient les 

orthophonistes quand je prescris de l’orthophonie quoi ! 

E5 : C'est des comptes-rendus, parfois un peu indigestes. 

E6 : Parfois c'est un peu trop spécifique. Je pense qu'il y aurait des choses à travailler là-dessus, faire 
des bilans qui vraiment nous parlent, je pense qu'ils ne se rendent pas compte à quel point on ne 
comprend pas certaines choses.  

E7 : Elles nous font des supers comptes-rendus, nous franchement on n'y comprend que la moitié 
faut être honnête ! 

E12 : Je ne pense pas que je peux juger, moi je vais à la conclusion, je peux pas comparer. 
 

§ Deux médecins disent ne pas connaître l’âge de début possible pour une 

prise en charge orthophonique. 

E8 : À ma connaissance, avant 2 ans il n'y a pas grand-chose à faire. 

E9 : Après je sais pas très bien si à 2 ans un orthophoniste peut déjà faire des choses, honnêtement 
je sais pas. 



71 
 
 

 

c. Champ d’action limité 
 

Les médecins interrogés sont unanimes. Leur champ d’action dans leur pratique de repérage est 

limité par de multiples facteurs. Ils sont conscients de leurs compétences, de leurs forces et de leurs 

faiblesses dans ce domaine. Ils aimeraient faire mieux, mais le perfectionnement de leur pratique 

ne dépend pas uniquement de leur fait. 

Ø D’abord, ils se sentent restreints dans leurs actions de repérage au cours de la consultation. 

§ Par manque de temps :  

« Le problème c'est que si je mets 30 minutes d'emblée pour chaque enfant, j'ai pas assez de place 
pour la journée », 
« Si je pouvais passer 2 fois plus de temps à chaque consultation je serais content mais c’est pas 

possible », 
« On n’a pas le temps forcément d’approfondir »,  
« Le manque de temps fait que ça finit chez l’orthophoniste quand il y a vraiment un gros doute »,  
« C'est toujours ce problème de temps/argent qu'on a en médecine générale et je pense que c'est 
pas forcément le bon truc »,  
« C'est ce temps-là autour de l'enfant qui n'est pas que de la pathologie aigue ou le vaccin ou le truc, 
qui est parfois difficile à s'octroyer. » 
 

§ Par manque de compliance de l’enfant : 

E4 : Il y a le problème des timides, enfin tout ce côté-là. 

E6 : La consultation des 2 ans, si je suis un petit peu fatigué je trouve qu'elle est dure. Pour un peu 
qu'il y ait un frère ou une sœur avec, ce qui est souvent le cas, ils me démontent le cabinet. 

E9 : Au détour d'une consultation souvent l'enfant est déjà un peu énervé, il tient pas en place, c'est 
pas une chaise d'enfant c'est une chaise d'adulte donc il n'est pas à la bonne hauteur, c'est plein de 
petites choses. 
 

§ Lorsque les motifs de consultation sont multiples. 

E3 : L'enfant chez qui il y a plein d'autres choses à s'occuper avant de faire les dépistages, ça c'est 
une première difficulté. 

E6 : Nous c'est pas la PMI, il est pas forcément venu pour ça, et donc là-dessus il a mal au ventre...  

E7 : Le motif est rarement celui d’un retard de langage ou d’un questionnement concernant ça. 
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§ Lorsque les parents ne sont pas francophones. 

E3 : Les enfants qui sont amenés en consultation par une maman qui ne parle pas français. 
Globalement par rapport au dépistage du trouble langage c'est compliqué.  

E12 : Il faut vraiment un interprète et je pense que ça complique un petit peu la prise en charge des 
patients qui parlent pas le français. Ils n'ont pas l'habitude et ça vraiment c'est un obstacle. 

 

Ø Ensuite, les enquêtés se sentent limités dans leur pratique par les autres acteurs. 

§ Les acteurs de repérage : la plupart des enquêtés dit ressentir un frein 

parental à l’évaluation du langage, qu’ils identifient comme un manque de 

légitimité. 

E4 : Il y a quand même parfois un déni des troubles. 

E5 : Si vous arrivez dans la tranche, et que vous ne les voyez pas particulièrement pour ça et que vous 
ne les voyez surtout pas en consultation de suivi, c'est extrêmement difficile de le faire passer auprès 
des parents. Quand vous voyez ce que les gens ont comme retour par rapport à ce que vous pouvez 
faire, vous en êtes peut-être assez désabusé après. 

E10 : J'avais averti, j'avais dit "il faut", j'ai prescrit mais […] elle a minimisé les choses, elle n'a pas 

voulu aller chez l'orthophoniste. Après c'est un peu triste quand il y a comme ça des résistances. 

E11 : Ils vont se rendre compte et alertés par les enseignants. Ils vont accepter plus de suivi à ce 
moment-là. Moi je trouve que c'est un peu tard, j'aurais bien voulu que ça soit avant.  
 

Deux médecins évoquent des enseignants parfois très alarmistes sur ce thème. 

E5 : Ce n'est que du dépistage, mais aujourd'hui l'enseignant, en tout cas ici, a perdu la possibilité de 
prendre du recul par rapport à l'enfant. Le gamin est un peu "bizarre", elle vous envoie les parents 
pour chercher une ordonnance pour aller chez l'orthophoniste.  

E11 : J'ai une difficulté par rapport à certains enseignants. Il y a des enseignants qui sont hyper 
alarmistes dès 3 ans. 
 

§ Les acteurs du diagnostic : les délais de rendez-vous ORL ou orthophonique 

sont parfois très longs. 

E7 : Vu les délais d'attente, je dirai ça aussi c'est une difficulté. C'est sûr c'est un stress accumulé pour 
la famille. 
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E10 : Quand on demande un rendez-vous chez l'ORL c'est aussi un peu lent ! 

E11 : Le frein des rendez-vous en spécialisé dans les troubles de l'apprentissage mais ça c'est de façon 
générale. 
 

§ Deux médecins signalent un certain manque de continuité dans les soins. 

E7 : Les rendez-vous spécifiques mensuels sont parfois difficiles à honorer pour nos patients, parce 
qu’il y a justement le suivi conjoint en PMI ou chez le pédiatre. Quand ils font le vaccin à la PMI, ou 
un suivi, ou chez le confrère pédiatre, ou chez un autre généraliste parce-que y'avait moins d'attente 
en salle d'attente je sais pas, on perd un peu d'info. 
 
E10 : C'est cette histoire de rôle entre le pédiatre et c'est la dilution des responsabilités. C'est toujours 
le problème en médecine, les couacs arrivent là. 

 

Ø Enfin, les médecins interrogés se disent limités dans leur pratique même de la pédiatrie. 

§ Ils déplorent l’irrégularité du suivi de l’enfant, surtout après 3 ans. 

E4 : 4 ans c'est quand même un âge où les parents sont moins assidus. 

E8 : Il y a une période où on les voit moins, et c'est à cette période-là justement qu'il faudrait prendre 
le temps d'évaluer ça. C'est un frein je pense, après tu peux les faire venir en RDV pour le suivi à 24 
mois, mais entre 2 et 3 ans il n'y a pas beaucoup de rendez-vous je trouve. 

E12 : Les enfants à 4 ans je ne les vois plus, sauf pour les angines tout ça, mais pas pour un suivi. 
 

§ Ils jugent les outils proposés pour le repérage inadaptés à leur pratique. 

Un médecin estime que les outils en général sont trop précis et restrictifs : 

E2 : Ça n’évalue pas la globalité des choses... Les dispositions d’esprit du gamin qui est interrogé 

mettent largement en défaut ces tests la plupart du temps. 
  

Trois médecins évoquent le côté chronophage des outils en consultation de routine. 

E2 : Y’a plein d’outils comme ça extrêmement chronophage ! Je pense qu’on repérera plus ceux qu’il 

faudrait approfondir. Je veux dire en tout venant non. Après ceux qui sont suspects de quelque chose 
parce que dans la globalité on a l’impression qu’il y a un truc qui pêche oui. 
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E6 : Dans le cabinet nous on a des bouquins, des feutres tout ça, mais c'est juste que c'est plus long, 
surtout à 4 ans. 

E9 : Dans le quotidien je trouve qu'on est trop dans le chronométrage du truc, ça n'a pas d'intérêt. 
 

L’ERTL 4 tel qu’ils l’utilisent présentent de nombreuses limites : 

- Biais de sélection :  
« En fait on va plus convoquer les gens pour le faire quand on sait qu'il y a un problème et du coup il 
y a forcément un problème. », « Après je pense que c'était un peu ciblé comme dépistage. » 

 
- Biais d’interprétation :  

« L'inconfort c'est avec l'ERTL4, si on est angoissé on va coter plus sévère et si on est un peu moins 
angoissé on va coter moins sévère. » « J’ai l'impression que souvent il surdiagnostique des 
problèmes. », « Quand l'ERTL4 est pathologique je me dis pas que c'est une catastrophe, je ne lui fais 
pas complètement confiance au final. »  
 

- Limite financière :  
« Ça prend beaucoup de temps, et quand on ne fait pas tout le truc on ne peut pas le coter » « c'est 
peut-être un tout petit peu exagéré, du coût et de la difficulté de l'obtenir parce-que c'est pas super 
facile à obtenir, je le fais plus en fait. » 
 

- L’âge de repérage préconisé pour l’utilisation de l’ERTL 4 est trop tardif : 

E6 : Pour moi l'ERTL4 c'est un peu trop tard et c'est plus trop le rôle du médecin généraliste, là l'école 
a pris le relais.  

E7 : À 4 ans, souvent, ils ont le bilan à l'école maternelle, c'est assez bien fait, avec des infirmières 
scolaires qui ont le temps et qui sont bien formées. 

E12 : 4 ans je trouve ça tard. A mon avis il faudrait que ce soit fait avant 3 ans, pour que ce soit utile 
au médecin et même à l'enfant. 

 

§ L’évaluation du langage n’est pas toujours possible en consultation. 

Selon les problématiques qui se posent pour un enfant, ce n’est pas la priorité. 

E3 : Ça va être l'enfant qui est particulièrement précaire ou un enfant qui ne serait pas dans du suivi, 
où on aurait des choses plus importantes ou urgentes à régler en amont. 

E6 : Si je vois consult des 2 ans et qu'il y en a 2 dans la journée, je me dis qu'il faut que je sois en 
forme. Là-dedans il y a tellement de choses à voir que le langage n'est pas toujours la priorité à 2 
ans. 
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E11 : Les enfants chez qui il y a un gros déficit social et global, qui ont plein plein de carences, et là 
rajouter de l'orthophonie des fois, effectivement y'a des troubles du langage, mais des fois je trouve 
qu'il y a déjà tellement à faire dans le développement, y'a des priorité, à 3 ans je parle! 
 

Six médecins parlent du rôle de simple prescripteur d’orthophonie que leur donne parfois les 

parents ou l’instituteur. 

E2 : Comme il y a une demande, je fais quand même la prescription. Je trouve que c’est totalement 

archaïque de demander au médecin de prescrire un bilan orthophonique, à partir du moment où une 
famille se pose une question, ou des enseignants se posent des questions, ils devraient avoir accès 
direct à l’orthophoniste. 

E3 : Ce qui se passe avec les histoires d'ordonnance pour l'orthophoniste, c'est qu'il y a des fois où 
les parents viennent au secrétariat en disant « l’instit a dit qu'il fallait que je voie l'orthophoniste, 
faites-moi l'ordonnance pour le bilan. » 

E5 : On va le faire, parce-que à partir du moment où quelqu'un a émis la chose, c'est très difficile 
d'aller à l'encontre. 
 

 

§ Six médecins mentionnent leurs limites à la prescription d’orthophonie. 

E1 : Je veux pas amener de la pathologie là où il n’y en a pas forcément. Et stresser les parents. 

E8 : Après les enfants font aussi leurs progrès, la plupart des progrès ils les font seuls, avec les petits 
camarades ou avec les parents, c'est la stimulation qu'on leur donne aussi. 

E11 : Mais je trouve que c'est faire entrer tôt l'enfant dans l'idée qu’il y a une anomalie. 

 

 

 

 

 

 



76 
 
 

 

4. Constatations générales et attentes futures 
 

 

 

 

 

a. Place centrale, partagée ou secondaire du médecin généraliste 
 

De façon générale, un des rôles du médecin généraliste est de repérer les anomalies, comme 

évoqué par deux enquêtés : 

E6 : La médecine générale je trouve souvent que "ok c'est bon c'est classique" ou "ah c'est pas comme 
d'habitude" mais c'est pas forcément que j'ai un diagnostic, c'est juste que c'est pas standard. 

E12 : C'est le regard du professionnel de santé qui va les aider à mieux les orienter. Pour eux peut-
être que c'est pas un problème, et c'est là aussi le rôle du médecin traitant ou médecin généraliste. 
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Dans le travail en réseau nécessaire au repérage des troubles du langage de l’enfant, le 

positionnement des médecins enquêtés diffère, en particulier selon l’âge de l’enfant.  

Ø La plupart estime que leur place est centrale, surtout en âge préscolaire. 

E1 : On est quand même entre guillemets sur le devant de la scène par rapport au dépistage. 

E4 : La place du généraliste je pense qu'elle est très très importante autour de 1-2 ans, parce-que là 
il n'y a pas encore l'école. 

E6 : Pour moi vraiment là où on est important c'est 4 mois, 9 mois, 1 an jusqu'à 2 ans. 

E11 : Elle me paraît centrale, avec les parents d'abord, et puis les différents intervenants. 

E12 : Je pense qu'elle est primordiale, c'est à nous de repérer tout ce qui est trouble de langage, 
trouble de comportement, parce qu'on est les premiers à examiner. 

 

Ø   Quatre médecins pensent qu’ils n’occupent qu’une place secondaire. 

· Les parents ne leur laissent pas de place dans ce rôle de repérage. 

E5 : Sans doute les parents ne nous identifient pas comme étant un des interlocuteurs privilégiés là-
dedans […] C'est-à-dire que les gens n'attendent pas à ce que ça soit nous qui soyons à l'origine du 
dépistage ou même de la proposition de dépistage […] c'est que de toute façon on ne nous a pas mis 
au centre, on fait croire aux gens qu'on nous met au centre de ça mais on n'y est pas du tout. 

E10 : Ça dépend de l'investissement des parents à mon avis. J'aimerais beaucoup avoir plus ce rôle-
là mais les gens ne l'ont pas identifié. 
 

· L’instituteur est mieux placé pour repérer une fois l’enfant scolarisé. 

E3 : Je trouve qu'en terme de repérage, je pense que les instituteurs sont mieux placés que moi par 
rapport à ça […] je suis pas le maillon le plus important de cette chaîne-là. 

E12 : Après 3 ans je dirais que c'est la maîtresse qui fait plus le rôle. 

 

Ø   La majorité des médecins est d’avis que leur rôle de repérage est partagé avec les parents 

et l’instituteur. 

E2 : C’est d’essayer de les dépister évidemment, au même titre que les enseignants plus tard. 

E3 : Nous on est un des maillons de la chaîne. 
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E5 : Je reste persuadé qu'on peut avoir une place partagée avec les parents et avec l'école, mais si 
nous n'allons pas au-devant, la place on l'a pas. 

E8 : Je pense qu'on a quand même une place importante, au même titre que les enseignants ou les 
parents, c'est un ensemble quoi. 
 

Ø Deux médecins parlent de l’investissement plus important du médecin généraliste dans un 

futur proche, notamment grâce au statut de médecin traitant de l’enfant, mis en place en 

2017. 

E3 : Je pense qu'on est en train d'intégrer notre rôle dans le suivi, le dépistage et le repérage de tout 
ça. Tout ça pour dire que c'est un sujet d'actualité et je pense que d'être conscient qu'on a un rôle 
dans le suivi et qu'on est pas que dans "traiter l'enfant malade" […] change un peu la manière de 
voir et la manière de faire. 

E10 : C'est pour ça qu'avec le médecin traitant de l'enfant, je pense qu'on va se sentir plus 
responsable de ça, on va se sentir investi de ça chez les enfants. 

 

 

b. Défaut de linéarité des pratiques entre les médecins généralistes 
 

Les médecins enquêtés expliquent les différences de pratique de repérage des troubles du langage 

entre eux et leurs confrères selon certains éléments. 

Ø Quatre médecins citent des éléments liés à l’organisation et la personnalité du médecin 

généraliste. 

· Différence de pratiques par manque de temps consacré au repérage. 

E2 : Je pense qu’il faudrait revenir à une consultation holistique comme on devrait toujours la faire. 

Quand on voit quelqu’un, on s’intéresse pas juste à sa tâche sur sa peau, pas juste à sa toux […] 
toujours la globalité. Mais ça nécessite du temps. J’ai encore des collègues généralistes qui font 60-
70 consultations dans la journée, c’est pas possible quand vous faites ça ! 
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· Différence de pratiques par manque de motivation. 

E1 : On ne peut pas motiver quelqu’un qui n’est pas motivé. 

E7 : Ceux qui vont y aller [aux formations] c'est ceux qui seront intéressés donc ceux qui ont le moins 
de souci de repérage, donc on sélectionne. 
 

· Différence de pratiques par manque de connaissances. 

E6 : Moi j'ai appris au contact d'orthophonistes qu'on pouvait envoyer avant l'école, voilà si on n'a 
pas de solution à proposer, on va pas la chercher. Je savais pas avant, je pense que si les médecins 
n'ont pas de solution à proposer, ils vont pas avoir envie de trouver un problème. 

 

Ø Une majorité d’enquêtés fait état d’un manque de valorisation du travail de repérage, ce 

qui n’incite pas les confrères à améliorer leurs pratiques. 

· Le manque de valorisation débute au niveau de l’Etat. Trois médecins 

interrogés estiment que la pédiatrie et les outils dédiés au repérage 

des troubles du langage sont peu mis en valeur en médecine générale. 

E5 : On fait croire aux gens qu'on nous met au centre de ça mais on n'y est pas du tout, le 
gouvernement a dit que ce serait bien qu'on le fasse mais il n'a pas mis les moyens dans les faits. La 
mise en place du truc en disant "on vous propose un test qui est vachement bien", globalement c'était 
vendu comme ça, "vous n'avez qu'à aller l'acheter", il y a peu de chance que les gens l'achètent. 

E9 : Si on nous dit il faut faire que l'ERTL4 ou avoir la boîte machin-truc qui coûte 10 000 euros, en 
fin de compte je suis pas sûre qu'on en fasse, à ce moment-là il faut vraiment voir plus d'enfants, 
c'est toujours un peu le problème. 

E11 : La pédiatrie en médecine générale n'est pas du tout valorisée, enfin nos actes en général, que 
la médecine ne valorise pas le temps passé […] Jusqu'à présent je cote pas les dépistages, 

normalement on est censé les coter que si on a l'ERTL4 […] Je ne le faisais pas parce que je pensais 

que je ne le faisais pas, et j'en ai eu tellement marre du ROSP parce que je trouve qu'ils trichent, et 
après je me suis dit "non je le fais, je prends du temps" donc cette année j'ai côté que je le faisais. 
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· Deux médecins évoquent un manque de valorisation de leur travail 

vis-à-vis de celui des pédiatres. 

E10 : Il y a des parents qui vont chez le pédiatre […] C'est peut-être plus cadré là-bas, et ils y 
retournent et viennent chez nous pour les maladies mais pas pour ça […] Mais c'est pas plus mal s'ils 
venaient chez nous pour ça aussi, en soi c'est une consultation dédiée pour le développement. 

E11 : Même les sages-femmes, les neuropédiatres tout ça, insistent pour que ce soit un VRAI pédiatre 
qui suivent l'enfant. Je trouve ça très déplaisant parce-que on devient pas spécialiste en pédiatrie. 
On a un pédiatre sur le secteur, et un seul donc c'est pas beaucoup, mais néanmoins tous les enfants 
qui vont chez le pédiatre viennent bien gentiment chez nous dès que l'enfant a de la fièvre parce que 
le pédiatre n'a plus de place, mais nous on est censé toujours avoir de la place pour les gens […]  
Ce clivage de nous sentir pas aptes à suivre, je pense qu'il est aussi renvoyé dès qu'il y a un souci, 
après il ne faut plus être suivi par le médecin généraliste faudrait être suivi que en pédiatrie. 
 

· Un médecin parle du manque de valorisation de la part des patients. 

« Quand vous voyez ce que les gens "en font", ou ce qu'ils ont comme retour par rapport à ce que 
vous pouvez faire, vous en êtes peut-être assez désabusé après […] perdre du temps, pour n'avoir 
entre guillemets aucun retour, […] dans 9 cas sur 10 ça finissait en "bin voilà de toute façon je vous 
avais dit qu'il fallait voir l'orthophoniste", bon c'est vite fait, 5-10 min un ERTL4 mais quand même, 
si à la fin on vous dit "ouais mais bon" […] C'est extrêmement difficile à concilier aujourd'hui avec les 
exigences des gens. » 

 

 

c. Perspectives d’amélioration souhaitées 
 

Les médecins interrogés mentionnent trois  axes principaux qui permettraient de généraliser le 

repérage des troubles du langage chez les médecins généralistes. 

Ø Les outils nécessitent d’être actualisés afin d’être adaptés à la génération actuelle pour 

quatre médecins interrogés. 

E3 : Comment peut-on se l'approprier […] en modifiant des trucs en prenant une autre image qui 
serait un tout petit peu plus moderne et qui permettrait de faire discuter, avec une salle de bain et 
un dentifrice qui ressembleraient plus à ce qu'on a maintenant. 
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E6 : Et l'ERTL4 actualisé avec d'autres héros. […] Peut-être juste des grilles toutes simples comme ça, 
peut-être que dans le carnet de santé ça devrait être un tout petit peu plus détaillé. 

E9 : Je pense qu'il faudrait des outils simples, là comme ça j'ai pas d'idée mais, quelque chose qui soit 
même donné ! 

E12 : Avoir des outils plus simples peut-être, parce-que là c'est brouillon. A mon avis il faudrait que 
ce soit fait avant 3 ans, pour que ce soit utile au médecin. Avoir un test plus simple, plus ludique, moi 
je l'utilise pas l'ERTL4, déjà parce-que 4 ans c'est trop tard.  

 

Ø Deux médecins considèrent que renverser le rôle de sachant dévolu au médecin en 

sensibilisant la population sur la question du repérage inciterait les praticiens à se 

renseigner pour répondre au questionnement des parents. 

E7 : Elever un peu le niveau de connaissances de la population, et la sensibilisation publique, parce 
que nous on n'est qu'un avis. Je pense que si la connaissance vient du côté du patient, ça nous oblige 
nous thérapeutes à nous mettre à jour, comme les polémiques sur les vaccins, on a dû relire nos 
trucs, ça nous intéresse peut-être pas mais on doit avoir des réponses scientifiques, rationnelles. 
Ça pourrait être quelque chose de prévention type santé publique pour engendrer vraiment un 
dialogue et se rendre compte que oui c'est une vraie préoccupation et oui octroyons-nous un temps 
pour ça dans la consult quoi ! 

E11 : Moi je rêverai de pouvoir faire pour tous les gens qui vont être parent dans l'année, une réunion 
où je pourrai faire : vous attendez un enfant, comment va se passer la nutrition, les repas de mon 
enfant la première année, le développement psychomoteur, pourquoi il faut raconter des histoires… 

 

Ø Enfin, selon les enquêtés, la sensibilisation des médecins généralistes nécessite d’améliorer 

l’acquisition des compétences, par différents moyens. 

· Cinq enquêtés estiment que devenir Maître de Stage Universitaire 

rend plus attentif à sa pratique. 

E3 : C'est ça qui est pas mal quand on est maître de stage, c'est qu'on cherche à transmettre des 
choses et que pour transmettre des choses il faut les intégrer donc on réfléchit à sa pratique. 

E5 : Le fait d'avoir un interne me fait me replonger dans des trucs, et je recommence à faire des 
choses un petit peu plus censées et carrées. Je pense que celui qui a un interne, si son interne est 
sensibilisé à ça il le sera lui-même après. 
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E10 : Peut-être que la sensibilisation c'est par les jeunes, par le fait que les étudiants sont de plus en 
plus au cabinet et qu'il y a de plus en plus de maîtres de stage et que par ce biais-là ça peut un peu 
diffuser l'information. 
 

Deux médecins constatent que les internes sont actuellement plutôt intéressés par les aspects 

techniques de la pédiatrie plutôt que par le développement neurosensoriel. 

« Le petit bémol c'est que l'interne n'est pas sensibilisé sur ça non plus, parce qu'il n'y a pas de gros 
enseignement sur ça. », « je trouve en général qu'il n'y a pas une très grande sensibilité pour ça quoi. 
Ils ont plus sur les vaccins, des choses un peu techniques comme mesurer, peser un enfant. » 
 

· Les formations pluriprofessionnelles permettraient d’optimiser le 

travail en réseau par la conscience du rôle de chacun des acteurs. 

E6 : Mieux connaître l'orthophonie. 

E7 : Je pense monter des formations pluripro ! Que ce soient les orthophonistes qui nous forment. 

E8 : Je voulais proposer une consultation en orthophonie à mes internes aussi, comme on a un 
orthophoniste à proximité, je vais lui en toucher un petit mot, je trouve que ça peut être intéressant. 

E12 : Je pense qu'il y a toujours des choses, peut-être une formation ça serait bien. Pour voir la 
pratique des autres, pour comparer et enrichir. On est un peu isolé mais voir tous les 6 mois les 
orthophonistes, faire une réunion, voir ce qu'il en sort des patients que j'ai envoyés, comment on 
peut améliorer notre fonctionnement… 
 

· La révision de la formation médicale initiale est essentielle pour que 

l’évaluation du développement neurosensoriel de l’enfant soit 

réalisée et généralisée dès la fin de l’internat. 

E1 : Ils créent maintenant des stages « santé de l’enfant » pour les internes en médecine générale et 
du coup peut-être que y’aura des petites formations pour les internes. 

 E3 : Il y a un début de solution mise en place pour la formation des internes. Avec la nouvelle 
réforme, les internes sont censés passer 6 mois en stage dit "santé de l'enfant". Il n'y avait pas de 
formation sur la santé de l'enfant au DMG à Strasbourg. 
Là on va organiser une première session de formation pour les internes, on est parti sur une première 
journée généraliste, et puis une 2e journée qui serait sous forme d'ateliers pratiques et qui serait très 
centré sur le dépistage. 
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Ø D’autres pistes sont proposées par les enquêtés pour optimiser leur pratique et celle de 

leurs confrères.  

Un médecin aimerait avoir une conduite à tenir claire pour donner des conseils de stimulation aux 
parents : « Juste des petites choses, une conduite à tenir en attendant l'orthophonie […] peut-être 
que ça soit un peu plus détaillé, le dépistage du trouble et la résolution de troubles mineurs qu'on 
peut proposer. » 

 

Deux autres proposent de systématiser les bilans à l’école pour plus d’efficacité : « Je trouve que 
c'est plus important de permettre que ces bilans de PMI soient poursuivis, ainsi que les bilans en 
médecine scolaire », « Est-ce que ça serait mieux qu'il y ait une orthophoniste qui viennent à l'école 
tester les enfants de 4 ans et qu'elle nous fasse un petit mot pour les médecins ? Ce serait plus 
systématique à mon avis. » 

 

Un enquêté propose de donner un livre à un certain âge, afin de stimuler le langage : « À l'examen 
des 2 ans on devrait offrir un livre, ils le font en Ecosse, c'est la PMI qui se déplace à domicile pour 
les examens obligatoires, et je crois que c'est pour les 1 an ou 9 mois, ils offrent un livre à l'enfant. 
Je trouve que c'est assez intelligent de faire ça. » 

 

Enfin, trois médecins aimeraient évaluer le langage dans de meilleures conditions 
qu’actuellement : « Il faudrait que ça se passe dans des conditions différentes de celles dans 
lesquelles ça se passe actuellement. Et puis il faudrait le répéter, parce que je suis sûr que la 
variabilité des résultats au test, d’un jour à l’autre chez le même gamin, ça doit y aller ! », 
« Reconvoquer les gens plus facilement et qu'ils viennent, essayer de les amener à ce qu'eux-mêmes 
viennent poser les questions et s'emparer du sujet, ce serait très bien », « Il faudrait faire une 
consultation dédiée à ça, et que les parents sachent qu'on va faire ça à ce moment-là […] il faut 
vraiment qu'il y ait une valorisation du temps et de l'argent pour une consultation comme ça. » 
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III. DISCUSSION 
 

A. Principaux résultats 
 

1. Validité de l’échantillon 
 

Les critères d’inclusion de notre étude étaient assez précis : les médecins devaient avoir une 

pratique pédiatrique supérieure à 20% et se sentir investis dans le suivi de l’enfant. Les 

caractéristiques de notre échantillon vont dans ce sens. Les médecins interrogés relevaient entre 

20 et 90 % de pratique pédiatrique. Plus de la moitié a effectué une formation complémentaire sur 

le développement de l’enfant, désirant approfondir leurs connaissances et améliorer leurs 

pratiques. Trois autres médecins ont eu une pratique professionnelle salariée portant 

exclusivement sur la pédiatrie (PMI, médecine scolaire), ce qui leur a permis de mettre à profit leur 

expérience dans leur pratique libérale. Tous connaissent de près ou de loin les recommandations et 

notamment l’utilisation du test de référence, ERTL 4. 

 

 

2. L’ERTL 4, un test connu mais peu pratiqué 
 

Notre travail a montré que le seul test recommandé par la HAS pour l’évaluation du langage de 

l’enfant à 4 ans, l’ERTL 4, était très peu pratiqué, et jamais de façon systématique.  L’originalité de 

cette étude repose sur les critères de sélection des médecins : ils sont investis dans le suivi de 
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l’enfant, ils ont suivi des formations sur le développement du langage, ils connaissent l’ERTL 4 et les 

recommandations. Alors pourquoi ne le mettent-ils pas en pratique ?  

La première cause est la tranche d’âge concernée par ce test : autour de 4 ans, les enfants consultent 

essentiellement pour des pathologies aigues et non plus pour du suivi. Une consultation dédiée est 

difficile à mettre en place, par manque de temps, manque de disponibilité et d’investissement de la 

part des parents. L’intérêt d’un test comme l’ERTL 4 est qu’il permet d’avoir un étalonnage de 

référence. En pratique, quatre des six médecins qui en possèdent un ne s’en servent qu’en cas de 

doute sur l’évolution du langage d’un enfant. Ceux dont le langage semble correct ne se font pas 

évaluer. Les deux autres médecins ne l’utilisent plus.  

 

Une autre problématique est liée au test ERTL 4 en lui-même. La dernière version date de 1999, les 

dessins ont vieilli, le support est peu attractif, et il est cher. La valisette comprenant la planche 

d’images, le livret de consignes et quarante carnets de langage coûte 125 euros. En comparaison, le 

premier prix pour une tablette tactile sur laquelle pourraient être installés des jeux interactifs pour 

évaluer le langage de l’enfant est d’une quarantaine d’euros, soit moins de la moitié. La réticence 

des médecins est compréhensible. On leur demande toujours plus de temps de travail pour faire du 

soin, du suivi, de la prévention. On leur fixe des objectifs à atteindre, on leur donne des 

recommandations à suivre, mais il faut acheter soi-même les outils. 

Trois médecins ont d’ailleurs gardé le test ERTL 4 dont ils se servaient à la PMI. Deux médecins 

travaillant en cabinet de groupe ont acheté la mallette Sensory Baby Test, plus chère mais ayant 

tous les outils pour évaluer le développement neurosensoriel de l’enfant, et les frais sont partagés 

entre les associés.  
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Enfin, nous pensons que la notion d’outil ou de test pour évaluer le langage est assez restrictive en 

soi. Les outils destinés à l’évaluation de la vision ou de l’audition sont simples. Ils permettent de dire 

si oui ou non il y a un strabisme, oui ou non un déficit auditif… Alors que l’évolution du langage est 

très variable d’un enfant à l’autre, sans pour autant qu’il y ait un trouble du langage chez l’un d’eux. 

Se référer uniquement à un outil « simple » de passation « rapide », est-ce suffisamment fiable pour 

dire si oui ou non il y a un risque de trouble du langage ? Si le parent, le médecin ou l’instituteur 

évoque une inquiétude, nous ne pensons pas que le résultat au test modifie la finalité : la 

prescription d’un bilan orthophonique, plus complet, plus rigoureux, plus précis. D’un autre côté, si 

le médecin a un doute mais que le parent n’est pas inquiet, le test permettrait en cas de résultat 

anormal de valoriser le rôle de repérage du médecin. Le parent peut alors prendre conscience d’un 

potentiel trouble du langage chez l’enfant. À l’inverse, un test qui s’avère normal pourrait 

décrédibiliser le médecin auprès des parents. Enfin, devant une production de langage qui semble 

dans la norme pour l’âge, nous ne croyons pas à l’intérêt de prendre du temps pour passer ce test. 

Il est probable que nous ne tiendrions pas compte du score final s’il était faible. L’enfant serait 

fatigué, n’aurait pas envie, le parent serait pressé… Autant de facteurs environnementaux qu’il 

faudrait prendre en compte dans le score final. Le langage est difficilement quantifiable dans un laps 

de temps aussi court que l’est une consultation de médecine générale. Il est également nécessaire 

de souligner que ce test n’est pas adapté aux enfants bi ou plurilingues. Or, une personne sur quatre 

en France a entendu ses parents parler une autre langue que le français dans son enfance, que ce 

soit une langue étrangère ou une langue régionale (notamment breton ou alsacien)(31). Cela 

renforce l’idée d’un outil trop restrictif.  

 

Dans ces circonstances, nous pensons que la passation de l’ERTL 4 de façon systématique chez tous 

les enfants de la tranche d’âge concernée est inadaptée à la médecine libérale actuelle. Les 
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médecins de notre enquête ne restent pas sous outil, puisqu’ils ont déclaré utiliser surtout le carnet 

de santé pour les repères évolutifs du langage, ainsi que des imagiers, livres ou jouets, pour entrer 

en communication avec l’enfant par le jeu. Malgré le manque de rigueur et l’individualité de la 

méthode, nous pensons que les connaissances sur le développement du langage, les repères du 

carnet de santé et l’expérience répétitive de la pratique pédiatrique permettent d’affiner 

suffisamment le regard du praticien pour un repérage efficace en matière de langage, en 

coordination avec les autres acteurs concernés. 

 

 

3. La formation et l’expérience, deux moteurs essentiels 
 

Les médecins ayant participé à l’enquête sont unanimes : la pratique de la pédiatrie est une activité 

à part entière, qui ne s’improvise pas. Réaliser le suivi de l’enfant nécessite de connaître les repères 

d’acquisition du développement moteur, cognitif et neurosensoriel, de savoir évaluer ces 

acquisitions et d’orienter vers les professionnels concernés en cas de suspicion d’anomalie. Le 

rapport humain est également prépondérant en pédiatrie : évaluer un nourrisson ou un enfant 

implique de créer une relation de confiance avec celui-ci, ainsi qu’avec sa famille. 

 

Pour les médecins interrogés, créer du lien avec un enfant et sa famille s’apprend avec le temps, par 

l’expérience. Ils adaptent leur discours en fonction de l’âge de l’enfant, cherchent à communiquer 

avec lui dès qu’il peut verbaliser sa pensée, vont adapter leur consultation pour créer une ambiance 

de jeu… Se mettre au niveau de l’enfant permet d’entrer en relation avec lui. La pédiatrie ne requiert 

pas seulement la confiance du patient, mais également celle de ses parents, qui est parfois difficile 
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à obtenir, notamment sur la question du langage. Que ce soit pour rassurer un parent trop inquiet 

ou pour alarmer un parent dans le déni, l’enquête montre que le médecin a du mal à légitimer son 

opinion concernant l’évolution du langage de l’enfant concerné. Avoir de solides connaissances et 

de multiples expériences, professionnelles ou personnelles, permet alors de donner plus de poids à 

l’avis médical. Ainsi, être parent d’un enfant ayant eu un trouble du langage, spécifique ou non, ou 

avoir une expérience professionnelle en PMI a favorisé la sensibilité des médecins concernés aux 

troubles du langage et amélioré leur repérage. En dehors de ces deux particularités, les 

compétences des interrogés ont été acquises par la formation théorique, puis par la répétition des 

consultations de suivi pédiatrique. C’est en ayant une patientèle jeune régulière que les médecins 

améliorent la qualité de leurs évaluations du développement de l’enfant et décèlent plus facilement 

les éventuelles anomalies. La plupart des enquêtés, au fil de leur expérience, a mis en place des 

moyens mnémotechniques personnalisés ou utilise certains supports qui facilitent leur repérage, 

permettant ainsi de le systématiser à leur échelle individuelle. L’ERTL 4 a été conçu pour harmoniser 

le repérage des troubles du langage entre tous les médecins concernés, généralistes ou pédiatres. 

Notre travail constate que, en matière de repérage des troubles du langage, ce sont surtout la 

répétition des évaluations et le vécu des médecins qui ont construit leurs représentations et leurs 

opinions, et qui prédominent largement sur le test de référence validé. 

 

Répéter les pratiques pour ensuite les systématiser implique de les avoir apprises au préalable. Tous 

les médecins enquêtés déplorent la faiblesse de leur formation médicale initiale sur ce sujet. Pour 

connaître les particularités du développement neurosensoriel de l’enfant et de son évaluation, ils 

ont volontairement choisi de suivre une formation, après l’obtention de leur doctorat ou une fois 

installé. Un médecin a obtenu le diplôme universitaire de Santé de l’enfant, les autres ont surtout 

participé à des soirées de Formation Médicale Continue dans le cadre du Développement Personnel 
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Continu (DPC). L’apprentissage y est essentiellement théorique, la pratique se réalisant de retour 

au cabinet. Le choix des formations de DPC est vaste et libre, il est donc difficile de sensibiliser tous 

les médecins généralistes par ce biais. Cela reste une option intéressante pour les médecins 

intéressés par le suivi pédiatrique souhaitant acquérir ou perfectionner des connaissances sur le 

sujet, mais elle n’est pas généralisable à l’ensemble des médecins généralistes installés. 

De plus, comme l’ont souligné quatre médecins enquêtés, le manque de valorisation de la pédiatrie 

en médecine générale est un frein non négligeable à la généralisation des pratiques de repérage des 

troubles du développement neurosensoriel de l’enfant. Intégrer le suivi d’une patientèle 

pédiatrique dans son activité professionnelle implique à l’heure actuelle de la part du médecin un 

certain investissement. Relationnel d’abord, puisque nous avons vu qu’il était essentiel d’avoir une 

relation de confiance avec l’enfant et sa famille. Il faut si besoin savoir travailler avec les 

professionnels de la petite enfance, comme l’instituteur, et les autres acteurs de santé de l’enfant.     

Un investissement financier ensuite, avec la nécessité de participer à des formations et d’acheter le 

matériel adéquat pour pouvoir faire un dépistage optimal. Enfin, le plus gros investissement est 

probablement celui du temps passé, puisque les consultations de suivi pédiatrique sont 

généralement plus longues que les autres et sont sur rendez-vous, demandant un minimum 

d’organisation des plages de consultation. Les médecins de notre enquête ont accepté ces 

contraintes car ils apprécient cette partie de leur activité. Pour les autres généralistes libéraux, il est 

difficile de croire que les seules incitations financières actuelles comme la ROSP pour augmenter la 

part de suivi pédiatrique suffisent à modifier leurs habitudes. Les formations de DPC n’étant pas 

imposées, il nous paraît indispensable d’améliorer la formation médicale initiale en pédiatrie afin 

que les jeunes généralistes puissent mettre en pratique leurs compétences dès la fin de l’internat.  
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Cette formation médicale initiale est d’autant plus importante qu’elle a besoin des médecins 

libéraux pour les terrains de stage en ambulatoire. Dans notre enquête, cinq médecins interrogés 

étaient Maître de Stage Universitaire (MSU). La transmission de savoir y est importante : les 

généralistes installés transmettent aux internes leur expérience de terrain, et les internes 

transmettent aux libéraux leur savoir théorique récent, actuel, qui oblige les MSU à réfléchir à leurs 

pratiques et éventuellement mettre à jour leurs connaissances. Même si, d’après les constatations 

des MSU interrogés, les internes sont pour le moment plus intéressés par la partie technique de la 

pédiatrie, la vaccination par exemple, nous pouvons aisément imaginer qu’un enseignement 

mettant l’accent sur le développement neurosensoriel de l’enfant lors de l’internat de médecine 

générale aura des répercussions sur les MSU au travers du stage ambulatoire. À l’instar des 

formations de DPC, devenir MSU est une démarche volontaire de la part des généralistes installés. 

Seule la formation médicale initiale est généralisable à l’ensemble des futurs médecins généralistes, 

d’où l’importance de s’intéresser aux jeunes afin d’espérer améliorer les pratiques futures. 

 

 

4. Un travail en réseau, des rôles différents  
 

L’évaluation du langage de l’enfant ne peut se faire qu’en partenariat : partenariat avec les parents, 

partenariat avec l’instituteur, partenariat avec l’orthophoniste. Chaque acteur du repérage, du 

diagnostic et de la prise en charge à un rôle différent à jouer. Pourtant, pour les médecins interrogés, 

il est souvent difficile de trouver sa place dans ce système. 

Au travers de nos résultats, on peut constater une certaine confusion dans les fonctions de chacun. 

Les enquêtés ont pour la plupart décrit avoir une place prépondérante partagée avec les parents en 
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âge préscolaire, puis une place secondaire après la scolarisation, l’instituteur devenant le principal 

acteur de repérage. Lorsqu’ils ont évoqué les facteurs de risque ou diagnostics différentiels d’un 

trouble du langage, ils ont surtout cité le dépistage d’une surdité dans la petite enfance.  

 

Au cours des entretiens, la notion de bilan orthophonique demandé par l’instituteur était souvent 

mentionnée. Une difficulté de langage est repérée à l’école, et les parents viennent voir le médecin 

traitant pour prescrire ce bilan, puisqu’il est le seul à pouvoir le faire. Les représentations des 

instituteurs et des parents concernant le repérage des troubles du langage de l’enfant n’étaient pas 

étudiées ici. On devine néanmoins au travers du discours des médecins que pour les parents et les 

instituteurs, la seule fonction du médecin généraliste est de prescrire le bilan orthophonique. 

Certains médecins exprimaient également cette opinion. Pourtant, lorsque des troubles du langage 

sont suspectés, le bilan médical a une importance majeure. Le médecin traitant doit rechercher 

d’éventuels diagnostics différentiels et comorbidités puis orienter les bilans complémentaires en 

fonction des résultats. Concernant les diagnostics différentiels, la plupart des enquêtés disaient 

suspecter une pathologie responsable de troubles du langage (trouble du spectre autistique et 

surdité principalement) bien avant la scolarisation. Les enfants étaient déjà pris en charge au 

moment de l’entrée à l’école. Les troubles du langage repérés par l’instituteur étaient donc très 

probablement des troubles spécifiques du langage, nécessitant un bilan orthophonique, ce qui 

réduit la fonction du médecin traitant à celle de prescripteur d’orthophonie. Pourtant, le repérage 

par l’école ne doit pas empêcher le médecin recevant la demande d’évaluer l’audition, les fonctions 

cognitives, le comportement et l’articulé dentaire de l’enfant. 

Médecins, parents et instituteurs (puis orthophonistes) doivent travailler ensemble, et chacun a sa 

fonction. Or, nos résultats montrent plutôt que les rôles sont confus et que instituteurs et parents, 
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parfois médecins eux-mêmes, n’ont pas conscience de l’intérêt de l’évaluation médicale dans les 

troubles du langage, ni de sa réévaluation après une prise en charge adaptée. Il est également utile 

de rappeler que le médecin traitant a un rôle d’accompagnement des familles et de coordinateur 

des soins, ce qui est peu évoqué dans les résultats de notre enquête. 

 

 

B. Forces et faiblesses de l’étude 
 

1. Forces 
 

L’originalité de notre travail vient de la population étudiée. Chercher à comprendre les pratiques et 

les attentes de médecins investis et formés dans l’évaluation du développement de l’enfant permet 

de soulever de nouveaux aspects à prendre en compte pour améliorer les pratiques générales. 

Comme nous le détaillons dans le chapitre Comparaison avec la littérature existante, les travaux 

réalisés jusqu’ici mettaient essentiellement en avant les lacunes des médecins généralistes en 

termes de compétence et de connaissance pour expliquer l’absence de suivi des recommandations 

concernant le repérage des troubles du langage. En centrant résolument notre travail sur une 

population de médecins formés et investis dans l’évaluation du langage, nous avons pu aller au-delà 

de ces résultats. Notre enquête a non seulement permis de clarifier et d’approfondir les limites de 

la pratique actuelle, mais elle a également fait émerger des perspectives sur les améliorations 

possibles. Nous constatons alors que le critère de « manque de compétence » ne justifie pas à lui 

seul le défaut de systématisation des pratiques et du suivi des recommandations. 
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Une autre force de notre travail réside dans le fait que le développement neurosensoriel de l’enfant, 

dont le langage fait partie, est au cœur de l’actualité. De l’actualité médicale d’abord : la formation 

médicale initiale des médecins généralistes a évolué depuis 2017 à Strasbourg. Elle propose aux 

internes de médecine générale une formation pratique dédiée au développement neurosensoriel 

de l’enfant que nous détaillons dans le chapitre Implication pour la recherche et la pratique. De 

l’actualité nationale ensuite : le gouvernement a créé une commission d’experts réunis pour la 

première fois le 19 septembre 2019 autour de la question des 1000 premiers jours de la vie de 

l’enfant (32). Les besoins de l’enfant avant 3 ans se placent au cœur de l’action du gouvernement. 

Les mesures et les moyens mis en œuvre qui en découleront impacteront probablement les 

politiques publiques actuelles et tous les professionnels en lien avec la petite enfance, afin de 

permettre aux parents de répondre au mieux aux besoins de leurs enfants. 

 

Enfin, la recherche qualitative est basée sur une dimension relationnelle, qui permet d’explorer des 

aspects d’un sujet peu étudiés jusqu’alors. L’analyse inductive fait apparaître de nouvelles 

dimensions concernant une problématique précise (30), ce qui correspond en tous points à notre 

travail. Une relation implique des échanges entre individus. Le rôle personnel du chercheur est une 

force et une faiblesse lors de la conduite de l’entretien. Son passé, sa relation aux autres, ses 

connaissances et ses rencontres sont autant de ressources qui ont permis l’élaboration continue de 

cet échantillonnage unique, et ont influencé sa faculté à mener les échanges (33). 
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2. Faiblesses 
 

Notre étude comporte nécessairement des faiblesses. 

La population de médecins étudiés étant volontairement sélective sur certains critères, l’échantillon 

n’est pas représentatif de la population générale des médecins généralistes français. Comme nous 

le précisons précédemment, ce biais de sélection était nécessaire à l’étude du sujet qui nous 

intéressait. 

La parité n’est pas respectée dans notre échantillon (67% de femmes) alors que les femmes 

représentent au 1er janvier 2018  48.2% des effectifs de médecins généralistes en activité régulière 

(34), et 43% dans le Bas-Rhin en 2015 (35). Le département du Bas-Rhin étant principalement 

urbain, trouver des médecins généralistes répondant aux critères de sélection en milieu rural a été 

difficile. Seul le type d’exercice a une répartition quasi égale. 

 Les médecins entretenus pour l’enquête étaient ceux qui correspondaient aux critères de sélection 

établis au préalable, et parmi ces médecins, ceux qui ont répondu aux sollicitations du chercheur. Il 

est probable que les médecins généralistes femmes se sentent plus concernées par le 

développement neurosensoriel de l’enfant, ce qui explique leur forte présence dans notre 

échantillon. De plus, l’analyse inductive nécessite une procédure d’échantillonnage 

constructiviste (30): tous les médecins n’ont pas été contactés en même temps, mais au fur et à 

mesure des recommandations de contacts par des médecins précédemment interviewés. Les 

entretiens se sont déroulés en fonction des disponibilités de chacun, jusqu’à saturation des 

données, sans chercher à être représentatif de la population de médecins généralistes, puisque la 

représentativité n’est pas un objectif de la recherche qualitative. Les résultats obtenus ne peuvent 
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donc être généralisables à l’ensemble des médecins généralistes répondants aux critères de 

sélection. 

 

Ensuite, les conditions d’entretien n’étaient pas identiques. Certains médecins avaient prévu une 

plage horaire large, après leurs consultations ou sur un temps de repos, alors que d’autres avaient 

une contrainte horaire liée à leur activité professionnelle. Cela a probablement influencé les 

échanges entre le chercheur et l’enquêté. 

 

Enfin, réaliser une enquête par entretiens induit inévitablement quelques biais.  

À la fois force et faiblesse de la recherche qualitative, le facteur humain est le principal responsable 

des biais apparaissant au cours de l’entretien. Du côté du chercheur, la modification de l’ordre des 

questions, l’influence dues à ses attentes, le ton de sa voix, son attitude, son interaction avec les 

autres, sa subjectivité, la mauvaise compréhension des réponses de l’enquêté peuvent induire les 

échanges et les interactions avec ce dernier. Du côté de l’enquêté, la gêne éprouvée, la mauvaise 

compréhension des questions, la contrainte de temps peuvent influencer le discours. 

Après les biais liés à l’entretien, c’est leur analyse qui engendre un biais d’interprétation inévitable 

lors d’une approche qualitative. Le processus de codage inclut forcément une part de subjectivité 

liée à l’interprétation des données par le chercheur. L’absence de double codage expose notre 

travail à un risque de surinterprétation, malgré l’effort du chercheur d’analyser les verbatims de la 

façon la plus complète et sincère possible. 
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C. Comparaison avec la littérature existante 
 

Notre travail s’est attelé à comprendre les pratiques et représentations des médecins généralistes 

investis dans le suivi pédiatrique concernant le repérage des troubles du langage de l’enfant.  

 

1. L’ERTL 4, un test inadapté à la médecine générale 
 

Nos résultats montrent principalement que les recommandations d’utilisation du test validé de 

référence, l’ERTL 4, sont inappropriées à la médecine générale. Les médecins de notre enquête sont 

minoritaires à posséder ce test, et aucun d’entre eux ne l’utilise de façon systématique à 4 ans.  

Ce constat est également présent dans la littérature. Une étude de 2010 portant sur la faisabilité 

des dépistages recommandés chez l’enfant de deux à six ans (4) note que 6% seulement des 

médecins généralistes de l’enquête estimaient la passation de l’ERTL 4 faisable en consultation, et 

2% uniquement l’utilisaient déjà. Deux thèses de médecine évoquant des médecins généralistes 

connaissant l’ERTL 4 et formés à son utilisation appuient de façon quantitative nos résultats. Celle 

de 2013 souligne que 25% des médecins généralistes inclus dans l’étude l’utilisaient de façon 

intégrale à 3 mois d’une formation de DPC, 36 % de façon partielle et toujours de manière ciblée 

(36). Ces résultats confirment que le défaut d’utilisation de l’ERTL4 n’est pas lié à un problème de 

formation, puisque même formés, seul un médecin sur quatre l’utilisait, et ce à très court terme 

après la formation. La thèse de 2016 réalisée en Maine-et-Loire et Sarthe constate que 41,7%  des 

inclus l’utilisaient parfois ou souvent et 58,3% rarement ou jamais (5). 

À défaut d’utiliser l’ERTL 4 à 4 ans, les médecins de notre enquête évoquaient principalement l’avis 

des parents et l’utilisation d’imagiers pour évaluer le langage de l’enfant, surtout avant 3 ans. Ces 
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données sont comparables à l’étude de 2010 (4) : 48% des médecins de l’échantillon ont déclaré 

réaliser le dépistage à 3 ans contre 30% à 4 ans, en utilisant principalement l’entretien libre avec les 

parents (à 68%) et la description d’une image par l’enfant (à 39%).     

 
La grande différence de notre travail par rapport à ces recherches réside dans l’originalité de la 

sélection de nos participants. Nous avons en effet volontairement choisi des praticiens déjà 

sensibilisés à l’évaluation du langage de l’enfant, et qui pour la majorité s’était formée au repérage 

des troubles du langage de différentes manières. Ce n’est pas le cas dans la littérature, qui justifie 

notamment le défaut d’utilisation du test ERTL 4 par le manque de connaissances et de 

compétences des généralistes concernant le développement neurosensoriel de l’enfant(4–6,37,38). 

La thèse de 2016 citée précédemment notait que 64,9% des médecins généralistes déclaraient se 

sentir peu ou pas du tout à l’aise sur le sujet du développement du langage de l’enfant (5). Ces 

résultats nous ont guidés dans le choix de notre échantillon, puisque nous souhaitions nous 

distinguer de ces précédents travaux nous basant sur des pratiques concrètes de repérage. Il fallait 

pour cela supprimer le facteur « manque de connaissances ». Explorer la réalité de terrain du 

repérage des troubles du langage de l’enfant par les médecins généralistes impliquait de connaître 

au préalable les repères du développement du langage et d’effectuer ce repérage en pratique 

courante.  

 

2. Le repérage des troubles du langage avant 3 ans  
 

Les médecins de notre enquête estimaient que les enfants étaient plus accessibles pour le suivi du 

développement avant 3 ans, et préféraient se baser sur leur langage à cet âge pour décider du 

besoin ou non de rééducation. Un article de la revue Pediatrics de 2007 encourage cette démarche 
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(39). Ses résultats montrent que le dépistage des troubles du langage réalisé sur les enfants de 15 

et 24 mois, décrit comme un ensemble de questions uniformes posées aux parents avec des 

éléments de test sur l’enfant, associé à une prise en charge précoce si nécessaire améliorait les 

performances de langage à 8 ans et réduisait le nombre d’enfants entrant en éducation spécialisée. 

Une revue de la littérature internationale de 2008 sur la pertinence du dépistage des troubles du 

langage oral de l’enfant de moins de 3 ans en soins primaires (40) a relevé que 7 études sur 17 

constataient une amélioration significative des performances en langage pour une rééducation 

débutée avant 3 ans pendant une durée de 8 semaines à 9 mois. Elle soulignait également que les 

interventions avec guidance parentale étaient aussi efficaces que les interventions orthophoniques. 

Ces données, qui promeuvent un repérage et une prise en charge des troubles du langage plus 

précoces que ne le font les recommandations actuelles françaises mériteraient d’être approfondies 

afin d’affiner les pratiques actuelles.  

 

3. Un besoin de formation régulière pour la mise en pratique 
 

Enfin, les médecins de notre enquête s’accordent sur le fait qu’il était nécessaire de mettre à jour 

leurs connaissances afin de réaliser correctement le suivi de l’enfant. Cela passait d’abord par le 

suivi d’une formation sur le repérage des troubles du langage dans le cadre du DPC ou de manière 

informelle avec un collègue orthophoniste. L’impact d’une formation à l’ERTL 4 suivie par les 

médecins généralistes sur leurs pratiques a été étudiée dans une thèse de médecine en 2013 (36) : 

88% des généralistes ayant répondu à l’enquête ont changé de « regard sur les troubles des 

apprentissages et les relations avec le réseau de prise en charge » après la formation. Ce résultat 

s’accorde avec les nôtres. Les médecins avaient besoin de repères sur le développement du langage 

pour s’en préoccuper en consultation, repères qu’on imagine étudiés lors d’un tel enseignement. 
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Rappelons que malgré cette formation à l’utilisation optimale de l’ERTL 4, la réalité de terrain 

montrait à 3 mois que les recommandations n’étaient pas pratiquées.  

 

Nos enquêtés estimaient également que devenir Maître de Stage Universitaire, à savoir accueillir 

externes et internes au sein du cabinet, était un excellent moyen de réviser sa pratique, par le 

questionnement et les connaissances des internes en stage. Ce constat se retrouve à plus grande 

échelle dans une thèse de 2011 (41) : dans cette étude quantitative sur la formation continue des 

médecins généralistes, l’accueil des étudiants faisait partie de la formation pour 87% des maîtres de 

stages, pour différentes raisons  : « Confrontation entre le savoir théorique "frais" de l'étudiant et 

l'expérience du maître de stage, justification de ses choix, discussion des démarches diagnostiques 

ou thérapeutiques, obligation de rigueur, prise de conscience de sa pratique… ». Face à cet 

engouement, nous espérons que les médecins des nouvelles générations, ayant eu la chance de 

bénéficier de stages au sein de cabinets, seront encore plus nombreux à accueillir des internes.  

 

 

D. Implication pour la recherche et la pratique 
 

1. Un besoin d’outils adaptés à la pratique courante 
 

Puisque le test ERTL 4 est très largement boudé par les médecins généralistes, pour les raisons citées 

précédemment, harmoniser les pratiques de repérage des troubles du langage implique de trouver 

des outils adaptés à la pratique courante, qui soient simples, rapides, et utilisables avant l’âge de 3 
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ans, âge auquel les enfants sont plus accessibles par le médecin généraliste, et auquel les 

interventions sont potentiellement aussi voire plus efficaces. 

Dans la catégorie des tests validés, il existe déjà les IFDC à 12, 18 et 24 mois, qui recherchent une 

évolution du langage dans le temps et se basent sur l’appréciation des parents. 85% des médecins 

généralistes interrogés dans une thèse de 2013 évaluant sa faisabilité en pratique courante étaient 

favorables à son utilisation lors de la consultation des 24 mois (37). Néanmoins, 15% seulement 

déclaraient souhaiter l’utiliser en systématique, et 57% de façon ciblée. Or, comme pour l’ERTL 4, 

un repérage implique d’être systématique : le test n’est valide que s’il est utilisé chez tous les 

enfants, et pas seulement en cas de doute. De plus, ce test est certes fourni par le médecin qui 

calcule le score final, mais à destination des parents, qui ont le rôle principal d’évaluateur du langage 

dans ce cas. Pour une évaluation objective, le parent doit pouvoir comprendre les consignes du test, 

ce qui implique d’être à l’aise avec le français, la lecture et l’écriture. Les IFDC peuvent rapidement 

s’avérer complexes pour beaucoup de familles vivant en France. Les IFDC sont l’adaptation française 

du MacArthur-Bates Communicative Development Inventories, également adapté dans de multiples 

autres langues (42). Dans l’idéal, le langage pourrait être évalué dans la langue maternelle, mais ces 

adaptations ont été créées par différents organismes, parfois payants et demandant de multiples 

manipulations pour être accessibles, ce qui est inimaginable en consultation. Les IFDC n’ont jamais 

été cités par les médecins de notre enquête, ni par l’enquêteur, puisque nous nous intéressions à la 

mise en pratique des recommandations, et ils n’en font pas partie. La notion de test avant 3 ans 

reste très compliquée en pratique courante, car le développement du langage est très variable d’un 

enfant à l’autre, tout comme la compliance de l’enfant d’une consultation à l’autre. 
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Les médecins de notre enquête ont déclaré utiliser des imagiers, des livres avec des illustrations de 

la vie quotidienne pour faire parler les enfants entre 2 et 3 ans. Nous pourrions imaginer un imagier 

standard avec des références simples pour les enfants, tels que les animaux, les moyens de 

transports, les jouets basiques (bébé, vélo…) qu’il faudrait nommer ou montrer. Il est possible en 

combinant relativement peu de mots de survoler l’ensemble des phonèmes de la langue française. 

 Il est également probable que montrer des images de scènes de vie quotidienne générant une 

émotion forte chez l’enfant, comme un enfant qui se fait mal, un autre faisant le clown, ou se faisant 

gronder, permettraient rapidement au médecin de savoir si l’enfant comprend ce qu’il voit, au 

mieux par son expression verbale directement, au minimum par son langage non verbal, qui ne peut 

être indifférent à l’émotion qu’il ressent.  

La problématique persiste : même si l’imagier est le même pour tous, quand est-il du résultat ? Sans 

notion de score chiffré, il reste influencé par une certaine subjectivité de l’évaluateur. A contrario, 

établir un score ne suffirait probablement pas à le considérer comme étant assez fiable, comme 

nous le constatons avec l’ERTL 4. Le langage est un domaine trop complexe pour être réduit à un 

chiffre. Par contre, il s’intègre parfaitement au concept d’Evidence Based Medicine, ou médecine 

basée sur les faits : la décision clinique se base sur trois composantes, que sont l’expérience clinique 

du praticien, les meilleures données actuelles de la recherche et les préférences du patient (43). 

Nous estimons que réaliser cette évaluation du langage avant l’âge de 3 ans vise l’objectif essentiel 

de repérer de façon plus systématique et plus précoce les comorbidités risquant d’influencer la 

construction du langage et des apprentissages. Comme le décrit le concept de la médecine factuelle, 

il n’est pas nécessaire d’avoir des test objectifs et chiffrés pour faire de la médecine de qualité. 

S’intéresser au langage entre 2 et 3 ans, c’est s’intéresser au développement global de l’enfant, à 

ses capacités de compréhension, de communication, d’interaction avec les autres, grâce à son 
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langage verbal et corporel. Cette évaluation globale du neurodéveloppement fait complètement 

partie du rôle du médecin traitant de l’enfant.  

 

À l’heure actuelle, les généralistes de notre étude, comme ceux des différents travaux sur les 

troubles du langage, utilisent les repères du carnet de santé pour les aider dans leur évaluation 

globale du développement. Ses repères sont présents à 2, 4, 9, 24 mois, 3 et 4 ans. Ils sont peu 

détaillés, et ne fournissent aucune information sur la conduite à tenir en cas de trouble d’un ou 

plusieurs éléments du neurodéveloppement. Les prises en charge sont variables d’un médecin à 

l’autre, avec le risque d’un retard et d’une inégalité de soins. Estimant que le carnet de santé 

présentait des lacunes, certains des médecins interrogés ont créé et intégré dans leur logiciel 

médical des fiches détaillées présentant les repères de chaque sphère du développement âge par 

âge. Même si la méthode est artisanale, elle était décrite comme une aide précieuse, rapide, précise 

et efficace pour à la fois ne rien oublier d’évaluer lors de la consultation et à la fois pouvoir repérer 

précocement un trouble dans un ou plusieurs domaines de compétences. Comme nous le verrons 

à la fin de ce chapitre, l’utilisation des logiciels médicaux pour transmettre et généraliser les guides 

de bonne pratique mériterait sérieusement d’être étudiée. 

 

La HAS a édité en 2017 un guide de prise en charge des TSLA afin justement d’harmoniser le parcours 

de santé de ces enfants et de limiter les inégalités d’accès aux soins (19). Les rôles de chacun des 

acteurs, parents, instituteur et médecin traitant, y sont clairement définis, tout comme la conduite 

à tenir en fonction du trouble repéré. Dans ce guide, les signes d’alerte et actions à mettre en œuvre 

concernant le langage commencent dès 18 mois (Annexe 2). Ces informations sont d’une grande 

aide pour le médecin traitant, encore faut-il qu’il sache qu’elles existent et qu’il prenne le temps 
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d’aller les chercher, car aucun renseignement ne lui est transmis spontanément. Si nous voulons 

systématiser le repérage des troubles du langage et harmoniser le parcours de santé, il n’est pas 

seulement utile d’établir un guide d’organisation des soins, il est également indispensable de 

communiquer ces informations à tous les professionnels concernés. 

Un nouvel outil d’aide au repérage des troubles du neurodéveloppement (TND) à destination des 

médecins traitants, sorti en été 2019, présente des points de repères et des signes d’alerte plus 

détaillés et précis sur le développement du langage et le développement global de l’enfant de 6 

mois à 7 ans (44). Dans le cadre de la stratégie nationale autisme au sein des TND pour 2018-2022, 

un nouveau « dispositif de repérage des écarts inhabituels de développement est mis en place auprès 

des médecins » depuis l’été 2019 (45). Il concerne les enfants de moins de 7 ans. Le médecin traitant 

aiguille l’enfant suspect de présenter des TND vers de nouvelles plateformes de coordination et 

d’orientation. Ce sont elles qui ensuite mettent en œuvre le parcours de bilan et d’intervention 

précoce afin de garantir à l’enfant et à sa famille une prise en charge optimale et sécurisée, et limiter 

ainsi les errances diagnostiques dont l’enfant est la première victime. Quatorze structures ont été 

ainsi créées sur le territoire durant l’été 2019 (46). Il est en prévu trente d’ici 2022. L’outil d’aide 

destiné aux médecins de premier recours (médecin généraliste, pédiatre, médecin de PMI) dans 

leur repérage de ces TND se présente sous la forme d’un livret contenant des informations sur 

l’intérêt de cet outil, sur l’utilisation adéquate, sur les signes d’alerte à rechercher âge par âge et sur 

la conduite à tenir en fonction des compétences non acquises (44). Les repères de développement 

y sont plus détaillés que dans le carnet de santé, et doivent permettre au médecin de repérer plus 

facilement et précocement un TND, sans attendre qu’il y ait absence de langage à 2 ou 3 ans ou des 

soucis de scolarisation par exemple.  

L’inconvénient principal reste la charge administrative supplémentaire demandée aux médecins 

traitants : il faut imprimer ce livret de vingt pages, compléter les pages correspondantes 



104 
 
 

 

(antécédents, comportements puis compétences), remplir le formulaire d’adressage puis l’envoyer 

à la plateforme de coordination correspondante. Même si cet outil est un excellent support de 

repérage, le travail chronophage qu’il génère risque de freiner son utilisation. Il est dommage de 

constater que la mise en place de cet outil ne soit pas allée au bout de son ambition : à l’heure où 

les logiciels des médecins offrent de plus en plus de fonctionnalité, et où le recours à l’internet 

permet des procédures rapides et simplifiées, on pourrait sans peine imaginer une utilisation plus 

fonctionnelle et plus en accord avec la technologie actuelle. Concevoir des outils d’aide au repérage 

sans prendre en compte ce que les médecins utilisent le plus au quotidien, les logiciels médicaux et 

l’internet, est à risque d’obtenir des résultats bien en deçà de ceux espérés. Enfin, comme pour le 

guide de la HAS sur les TSLA, l’utilisation de ce livret ne pourra être effective que si les médecins de 

première ligne sont conscients de son existence. Une campagne de communication à son sujet est 

indispensable si nous voulons harmoniser les pratiques des généralistes et améliorer le parcours de 

soins de ces enfants. 

 

2. Améliorer la formation pour améliorer les pratiques 
 

Nous recherchions pour notre étude des médecins investis dans le suivi pédiatrique. Tous ont 

déclaré que leur expérience du repérage des troubles du langage, et du développement 

neurosensoriel en général, provenait de formations théoriques encadrées ou non (formation de 

DPC, collègue orthophoniste, recherche personnelle), et/ou de leur vécu personnel ou 

professionnel. Cela démontre une réelle nécessité d’enseignement de cette thématique qui, pour 

être généralisée à l’ensemble des praticiens, doit être réalisé au cours de la formation médicale 

initiale. À l’époque du recueil de nos données, il n’existait pas pour les internes en médecine 



105 
 
 

 

générale de Strasbourg d’enseignement sur l’évaluation du développement neurosensoriel de 

l’enfant, comme l’ont souligné la majorité des enquêtés. 

 

Depuis 2017 et la réforme du 3e cycle (47), la maquette du DES de médecine générale impose un 

stage ambulatoire de six mois auprès de médecins généralistes ayant une activité pédiatrique 

régulière, à la place du stage de trois mois en pédiatrie couplé à trois mois de gynécologie en milieu 

hospitalier (48). Ce nouveau stage devrait plonger les internes au cœur de la pratique pédiatrique 

ambulatoire, et notamment mettre l’accent sur le suivi du développement de l’enfant de manière 

concrète, afin que tous soient capables de réaliser ce suivi dès le début de leur activité. 

Concernant la formation théorique, le Département de Médecine Générale de la Faculté de 

Médecine de Strasbourg a pris les choses en main. Couplé au nouveau stage Santé de l’Enfant, il a 

instauré deux jours par semestre d’enseignement consacré à l’évaluation des troubles 

neurosensoriels et du neurodéveloppement de l’enfant et encadré par les professionnels de santé 

concernés par ces troubles (orthophonistes, orthoptistes, médecins généralistes). Grâce au sujet de 

notre étude, nous avons eu l’occasion fin 2018 de participer à l’élaboration du premier atelier 

langage de cette nouvelle formation, et de le coanimer avec une orthophoniste, afin d’éclairer les 

étudiants sur le rôle de chacun et la mise en pratique en cabinet libéral. Ce fût une expérience 

enrichissante, tant par les échanges avec l’orthophoniste sur les pratiques actuelles, que sur ceux 

avec les étudiants. Nous avons pu constater que ces derniers étaient plutôt intéressés par les 

aspects techniques de la pratique (facturation, remboursement de l’orthophonie par l’Assurance 

maladie, protocole de soins) que par les aspects humains et relationnels nécessaires à l’évaluation 

du langage de l’enfant. Les stages ambulatoires, de médecine générale et de pédiatrie, devraient 

certainement aider les internes à développer leurs compétences relationnelles, compensant ainsi 
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les côtés technique et théorique enseignés au cours du cursus universitaire. Une thèse portant sur 

l’impact de cette formation auprès des étudiants est actuellement en cours. Il serait également 

intéressant d’évaluer l’évolution des pratiques lorsque cette génération d’internes sera pour la 

plupart installée en libéral. 

Certains de nos enquêtés sont actuellement MSU pour ce stage Santé de l’Enfant. Ils expriment une 

réelle volonté de transmission de compétences et de réflexion sur leur pratique courante. À ce jour, 

le recrutement peut s’avérer complexe en raison du peu de généralistes ayant une activité 

pédiatrique régulière. Pourtant, la qualité et l’uniformité de la formation de terrain des internes 

dépendent du nombre de médecins MSU. Nous estimons qu’il est indispensable de promouvoir et 

de valoriser le statut de MSU, afin de motiver davantage les médecins à s’investir dans ce rôle. Les 

échanges entre les compétences du médecin expérimenté et le savoir théorique récent de l’étudiant 

n’en seront que plus bénéfiques pour l’enfant. 

 

Enfin, les formations pluriprofessionnelles sont essentielles au bon fonctionnement du travail en 

réseau. Elles existent déjà dans le cadre du DPC et sont majoritairement axées sur le rôle du médecin 

traitant, l’utilisation des tests de repérage comme l’ERTL 4 et l’intérêt de l’orthophonie. Les 

animateurs comme les participants sont des professionnels de la santé. Or, comme nous l’avons 

notifié précédemment, ils ne sont pas les seuls acteurs du repérage. Actuellement, les informations 

sur le repérage des troubles du langage et le rôle des différents acteurs sont propres à chaque 

profession : les enseignants sont formés par l’Education Nationale, les professionnels de santé entre 

eux, et les parents par leurs recherches personnelles ou par les conseils de leur entourage. Nous 

croyons que c’est ce manque d’uniformité qui fait défaut au médecin généraliste. Il est 

compréhensible qu’il soit difficile pour le médecin de réaliser un test de repérage rapide en 
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consultation lorsque le parent ou l’instituteur suspecte un trouble du langage. Ce peut être perçu 

comme un manque de confiance dans la parole de l’autre, ce qui risquerait d’altérer la relation 

médecin-patient. Toutefois, son rôle de dépistage des comorbidités et des diagnostics différentiels 

serait plus légitime si les autres acteurs connaissaient sa nécessité.  

Inclure un « médecin expert » dans la formation des enseignants sur les troubles du langage, un 

« enseignant expert » dans la nouvelle formation des internes ou dans une formation de DPC, en 

association avec l’expert du diagnostic et de la prise en charge qu’est l’orthophoniste, valoriserait 

le rôle de chacun et optimiserait le travail en réseau. Le repérage des troubles du langage de l’enfant 

nécessite l’expertise de chaque profession concernée, dans un travail conjoint. C’est en se sentant 

légitime d’exercer ses compétences que le médecin peut s’impliquer dans son rôle soignant. 

 

3. Impliquer les parents et la famille pour un meilleur repérage 
 

Cette légitimité passe également par le regard que portent les parents sur le rôle du généraliste 

dans l’évaluation du langage de leur enfant. Notre travail a montré que bien souvent, les médecins 

ne se sentaient pas considérés comme de réels acteurs de repérage, mais plutôt comme des 

prescripteurs de soins, ce qui avait tendance à les décourager. 

Les formations pluriprofessionnelles sont essentielles au travail en réseau des professions 

concernées par le langage de l’enfant. N’oublions pas que les parents, en tant que premiers experts 

de leur enfant, devraient également avoir accès à toutes ces informations. Leur inquiétude et leur 

questionnement concernant un aspect du développement de leur enfant ont autant de poids que 

ceux des autres acteurs de repérage. Sur la question du langage, ce n’est pourtant pas vers le 

médecin traitant de leur enfant qu’ils vont le plus souvent se tourner. Le parcours de soins peut 
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ainsi être court-circuité par méconnaissance du sujet, ici l’évolution du langage de l’enfant et ses 

troubles, et méconnaissance de l’importance du dépistage des comorbidités et des diagnostics 

différentiels. 

 

Ces informations, le médecin formé au développement neurosensoriel de l’enfant peut les délivrer, 

mais puisqu’il n’est pas l’interlocuteur privilégié, sera-t-il entendu ? Sensibiliser les parents ne peut 

être l’affaire d’un professionnel isolé, mais doit provenir d’une prise de conscience plus sociétale. 

Cette dernière est au cœur de l’actualité. Depuis le 19 septembre 2019 et l’installation de la 

commission d’experts des 1000 premiers jours de la vie de l’enfant, le développement de l’enfant 

de la grossesse à 2 ans est devenue une priorité de l’action publique (32). L’objectif du 

gouvernement est d’améliorer l’accompagnement des parents afin de lutter contre les « inégalités 

de destin ». Il s’agit concrètement de regrouper toutes les bonnes pratiques et de proposer un 

consensus scientifique qui servirait de référentiel pour le développement de l'enfant. Ce référentiel 

serait le même pour tous les parents, afin que tous les enfants aient les mêmes compétences et les 

mêmes chances de réussite à l’entrée à l’école. Les compétences langagières dépendent 

notamment de l’environnement psychoaffectif de l’enfant, de ses interactions familiales. Informer 

les parents de leur influence sur le développement du langage de leur enfant et accompagner 

spécifiquement les familles les plus démunies permettront de limiter ces grandes différences de 

compétences langagières. 

 

De plus, si les parents connaissent les enjeux du développement global de l’enfant d’âge préscolaire, 

connaissent les repères de l’évolution du langage et du neurodéveloppement, et connaissent le rôle 

de repérage du médecin traitant de leur enfant, ils se tourneront vers lui pour chercher des réponses 
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à leurs questions. Ainsi, même s’il se sent actuellement peu compétent en matière de 

développement du jeune enfant, le médecin cherchera les informations pour répondre à la 

demande du patient. Les scandales sanitaires, qui provoquent toujours le questionnement intense 

des patients, imposent aux médecins d’avoir des connaissances scientifiques solides sur lesquelles 

baser leur discours. De la même manière, le fait que ce soit le parent qui aborde la question du 

langage en consultation devrait motiver les médecins à chercher des réponses.  

 

Enfin, en plus de leur rôle dans le développement initial du langage et de leur rôle de repérage d’un 

trouble éventuel, les parents sont aussi acteurs de la prise en charge lorsqu’un trouble est avéré. En 

effet, si le trouble du langage est peu sévère et isolé, le médecin traitant ou l’orthophoniste à l’issue 

du bilan peut proposer une guidance parentale. Il s’agit pour les parents de stimuler les 

compétences langagières de leur enfant, en appliquant à la maison les conseils de communication 

donnés : parler vraiment à l’enfant, prendre le temps de l’écouter et de le laisser répondre, 

reformuler les paroles de l’enfant en utilisant un vocabulaire plus précis, des phrases construites et 

une articulation exacte. Une évaluation de contrôle de l’efficacité de cette guidance parentale est 

réalisée trois à six mois plus tard. En cas d’échec, la rééducation orthophonique est l’étape 

supérieure de prise en charge. Pour que cette pratique de soins soit optimale, il est nécessaire que 

le médecin traitant ait suffisamment confiance en ses compétences pour guider efficacement les 

parents, et que parents et médecins se fassent mutuellement confiance. Il faut pour cela revenir 

aux perspectives d’amélioration précédemment citées : améliorer les compétences médicales dès 

la formation initiale et promouvoir l’information de la société. 
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IV. CONCLUSION 
 

La maîtrise du langage oral est un prérequis à une qualité de vie satisfaisante, en permettant 

à la fois de communiquer et d’accéder au langage écrit. Il est bien établi dans la littérature que 

repérer les enfants présentant un déficit langagier permet de dépister d’éventuelles comorbidités 

et de mettre en place une prise en charge orthophonique précoce, afin d’augmenter leurs chances 

d’atteindre un niveau de communication de qualité. 

Ce repérage des troubles du langage implique les parents de l’enfant, le système éducatif par 

l’intermédiaire des enseignants et le monde médical par l’intermédiaire du médecin suivant 

l’enfant, que ce soit le généraliste, le pédiatre ou la PMI -médecin et infirmier- jusqu’à 6 ans. 

Dans le monde médical, les recommandations existantes privilégient, en plus de quelques repères 

d’acquisition à évaluer, la réalisation de l’ERTL 4, test d’évaluation du langage à effectuer en 

consultation avec l’enfant aux environs de son quatrième anniversaire. 

Les études réalisées jusqu’ici soulignent une faible utilisation de l’ERTL 4 en médecine générale, ainsi 

qu’un manque d’investissement des praticiens vis-à-vis du développement du langage. Elles 

montrent que les généralistes ont des lacunes théoriques et pratiques à ce sujet, et préconisent le 

renforcement des formations initiale et continue. 

 

Notre travail s’est attaché à comprendre les méthodes et déterminer les moyens de repérage 

d’un trouble du langage dans un échantillon de médecins généralistes dont la patientèle pédiatrique 

est plus importante que la moyenne nationale, dont l’intérêt pour la pratique pédiatrique est élevé, 
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et qui ont choisi de renforcer leur formation initiale sur le développement neurosensoriel de l’enfant 

par des actions de formation continue sur ce sujet. 

Nos résultats amènent de nouvelles perspectives aux références existantes. 

 

En effet, bien que les médecins interrogés connaissent les recommandations et ont appris à utiliser 

le principal outil à leur disposition, à savoir l’ERTL 4, ils ne l’intègrent que peu à leur pratique, et 

jamais de la façon préconisée. A ce test, ils préfèrent le dialogue direct avec l’enfant, s’aidant 

éventuellement de supports tels que des jouets ou des livres.  

Le carnet de santé est un outil apprécié pour les repères chronologiques d’acquisition du langage. 

Ces critères, au même titre que les signes d’alerte, sont bien intégrés par les médecins de l’enquête. 

Mais il se fient davantage à leur expérience professionnelle voire personnelle, et au contexte 

entourant l’enfant, ayant bien conscience de la grande variabilité individuelle du développement du 

langage, plus présente encore si l’enfant baigne dans un environnement plurilingue. Ils font par 

ailleurs facilement confiance à l’avis de l’instituteur et au bilan diagnostique de l’orthophoniste.  

 

Malgré l’autocritique du manque de rigueur et de systématisation de leurs pratiques, ils sont 

globalement satisfaits de leur fonctionnement actuel. Ils se sentent néanmoins limités dans leur rôle 

de repérage des troubles du langage, principalement par les parents qui ont tendance à réduire leur 

place à la simple prescription du bilan orthophonique. Ils sont également restreints par 

l’organisation de leur consultation et leur pratique pédiatrique. Dans les textes, l’âge idéal de 4 ans 

pour repérer et prendre en charge un trouble spécifique du langage est peu compatible avec la 

réalité de terrain, qui présente un faible effectif de cette tranche d’âge en consultation de suivi. 
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En se basant sur la pratique de cet échantillon de médecins ayant largement intégré le suivi 

des enfants à leur quotidien de médecin de famille, nous pouvons imaginer des perspectives qui 

amélioreraient la qualité de l’évaluation du langage et le repérage de ses troubles par le généraliste. 

 

Eveiller l’intérêt de ce dernier par des formations dans le cadre du DPC est finalement peu probant. 

Il existe de multiples formations dans de multiples domaines, et les priorités sont variables. 

La pratique médicale étant largement informatisée, l’évaluation des compétences sensorielles 

pourrait se généraliser par une application intégrée au logiciel médical, qui indiquerait au médecin 

les items à vérifier selon l’âge, les signes d’alerte à repérer, les conduites à tenir et les informations 

à donner aux parents. Certains médecins l’ayant expérimentée par leurs propres moyens en sont 

pleinement satisfaits. Quant à l’ERTL 4, il est globalement peu adapté à la médecine générale, du 

fait de l’âge de passation, de l’ergonomie, de l’accessibilité. Avoir un outil standardisé est souvent 

une nécessité pour les médecins comme pour la santé publique. Sans chercher absolument à établir 

un score, la conception d’un test d’évaluation plus simple, plus ludique et moins formaté, plus 

interactif et plus accessible à destination des enfants d’environ 3 ans serait plus acceptable pour les 

généralistes. 

Sensibiliser la population générale par des campagnes de santé publique comme il en existe sur 

d’autres sujets permettrait d’améliorer l’attention de l’entourage de l’enfant, acteur essentiel du 

repérage surtout en âge préscolaire. Le nouveau Parcours 1000 jours concrétise cette perspective. 

Il est également nécessaire de rappeler à tous le rôle de chacun, notamment celui du médecin, le 

seul professionnel coordinateur des soins habilité à dépister des comorbidités. La coopération de 

tous les acteurs, parents, instituteurs, médecins et orthophonistes est indispensable afin d’agir dans 

l’intérêt de l’enfant. 
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Enfin, l’évolution des pratiques passe par la nouvelle génération de praticiens. Le Département de 

Médecine Générale de Strasbourg l’a bien compris et la formation médicale initiale a été repensée. 

Le stage « Santé de l’enfant », couplé à la formation sur le développement neurosensoriel et ses 

troubles, devrait sensibiliser les internes sur le sujet et, par leur intermédiaire, les médecins MSU. 

 Il serait intéressant d’évaluer les pratiques des jeunes médecins généralistes ayant bénéficié de ces 

nouvelles dispositions. En attendant, rappelons-nous qu’une des compétences nécessaires à 

l’exercice de la médecine générale est l’approche globale, bio-psycho-sociale, du patient. Celle de 

l’enfant nécessite de s’intéresser à l’ensemble de ses compétences psychiques, motrices et 

sensorielles, afin de lui garantir les meilleures conditions de santé possibles pour ses futurs 

apprentissages.                                                          

                                                                                                                  VU 

Strasbourg, le 26 Juillet 2019 

 Le président du Jury de Thèse 

Professeur Carmen SCHRÖDER 

 

 
VU et approuvé  

Strasbourg, le 1 9 AOUT 2019 
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ANNEXES 
ANNEXE 1 

Définition des troubles spécifiques du langage selon le DSM-IV et la CIM-10 

I. DSM IV (chapitre "troubles de la communication") 

I.1. Trouble du langage de type expressif : Critères diagnostiques 

A. Les scores obtenus sur des mesures standardisées du développement des capacités 

d’expression du langage sont nettement au-dessous : des scores obtenus sur des mesures 

standardisées des capacités intellectuelles non verbales d’une part ; de ceux obtenus sur 

des mesures standardisées du développement des capacités réceptives du langage d’autre 

part. La perturbation peut se manifester sur le plan clinique par des symptômes tels que : 

vocabulaire notablement restreint, erreurs de temps, difficultés d’évocation des mots, 

difficultés à construire des phrases d’une longueur ou d’une complexité appropriées au 

stade du développement. 

 

B. Les difficultés d’expression interfèrent avec la réussite scolaire ou professionnelle, ou avec 

la communication sociale. 

 

C. Le trouble ne répond pas aux critères du trouble de langage de type mixte réceptif expressif 

ni à ceux d’un trouble envahissant du développement 

 

D. S’il existe un retard mental, un déficit moteur affectant la parole, un déficit sensoriel ou une 

carence de l’environnement, les difficultés de langage dépassent habituellement celles 

associées à ces conditions. 

 

I.2. Trouble du langage de type mixte réceptif-expressif : critères diagnostiques 

A. Les scores obtenus sur des mesures standardisées du développement des capacités 

expressives et réceptives du langage sont nettement au-dessous des scores obtenus sur des 

mesures standardisées des capacités intellectuelles non verbales. Les symptômes incluent 

ceux du Trouble du langage de type expressif ainsi que des difficultés à comprendre certains 

mots, certaines phrases ou des catégories spécifiques de mots comme les termes concernant 

la position dans l’espace. 

 

B. Les difficultés d’expression et de compréhension du langage interfèrent avec la réussite 

scolaire ou professionnelle, ou avec la communication sociale. 

 

C. Le trouble ne répond pas aux critères d’un Trouble envahissant du développement. 
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D. S’il existe un retard mental, un déficit moteur affectant la parole, un déficit sensoriel ou une 

carence de l’environnement, les difficultés de langage dépassent habituellement celles 

associées à ces conditions. 

 

I.3. Trouble phonologique : critères diagnostiques 

A. Incapacité à utiliser les phonèmes normalement acquis à chaque stade du développement 

compte tenu de l’âge et de la langue du sujet (par exemple, erreurs dans la production des 

phonèmes, leur utilisation, leur représentation ou leur organisation ; cela inclut, de manière 

non limitative, des substitutions d’un phonème par un autre, ou des omissions de certains 

phonèmes, comme ceux en position finale). 

 

B. Les difficultés dans la production des phonèmes interfèrent avec la réussite scolaire ou 

professionnelle, ou avec la communication sociale. 

 

C. S’il existe un retard mental, un déficit moteur affectant la parole, un déficit sensoriel ou une 

carence de l’environnement, les difficultés de langage dépassent habituellement celles 

associées à ces conditions. 

 

II. CIM-10 

II.1. Trouble spécifique de l’acquisition de l’articulation  

L’utilisation par l’enfant des phonèmes est inférieure au niveau correspondant à son âge mental, 

mais avec un niveau linguistique normal. 

 

II.2. Trouble de l’acquisition du langage de type expressif  

Les capacités de l’enfant à utiliser le langage oral sont nettement inférieures au niveau 

correspondant à son âge mental, mais la compréhension du langage se situe dans les limites de la 

normale. Le trouble peut s’accompagner d’un trouble de l’articulation. 

 

II.3. Trouble de l’acquisition du langage de type réceptif 

Les capacités de l’enfant à comprendre le langage sont inférieures au niveau correspondant à son 

âge mental. Dans la plupart des cas, le versant expressif est, lui aussi, nettement perturbé et il existe 

habituellement des troubles phonétiques. 
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ANNEXE 2 

 

Signes d’alerte à l’intention du médecin de premier recours et actions à mettre en 

œuvre en cas de difficultés d’acquisition du langage oral. 

 
 

Quand s’inquiéter ? Signes d’appel Actions à mettre en œuvre 

AVANT 3 ANS 

 
 

À 18 mois 

 

 
Aucun mot significant, 

absence de babillage 

- Éliminer d’emblée un doute sur 
l’audition Éliminer un trouble de 
communication verbale et non 
verbale: absence de jeu de 
« faire semblant » ou d’imitation, de 
pointage proto-déclaratif, d’attention 
partagée pouvant représenter une 
alerte vers un trouble du spectre de 
l’autisme 

 

 
À 24 mois 

- langage très pauvre 

- pas d’association de mots 

- n’a pas l’air de bien comprendre 
alors qu’il communique bien 
(regard, gestes, etc.) 

- compréhension altérée 

- Examen clinique, audition 

- Bilan orthophonique et rééducation 
si nécessaire (surtout en cas de 
vulnérabilité familiale, 
d’antécédents familiaux ou de 
prématurité) 

À 3 ANS ET APRÈS si plainte isolée sur le langage oral 

 
 
 
 

3 ans / 4 ans et demi 
 
 
 
 

 
4 ans et demi - 5 ans 

Si critère de sévérité: 
- pas de langage intelligible pour 

les personnes non proches (les 
parents ou la fratrie peuvent 
parfois comprendre) 

- pas de phrase constituée (verbe, 
complément ou sujet-verbe) 

- compréhension altérée 

 
- Examen clinique 

- Diagnostic différentiel 
(audition/ 
communication) 

- Bilan orthophonique et 
rééducation si nécessaire (+/- 
autres) 

 
 

Si langage insuffisant mais 
sans signe de gravité 

- Réponse pédagogique préventive 

- Guidance parentale 

- Suivi 6 mois par le médecin de 

l’enfant 
- Bilan orthophonique et rééducation 

si pas de progrès ou trouble 
persistant du langage à 5 ans 

HAS. Les parcours de soins : comment améliorer le parcours de santé d’un enfant avec troubles 
spécifiques du langage et des apprentissages ? 

 

 

 



117 
 
 

 

ANNEXE 3 

Guide d’entretien 

Présentation de l’étude 

Caractéristiques du médecin enquêté :  

Concernant le médecin Concernant l’exercice de la médecine générale 
 

- Ancienneté en médecine libérale : 
 

- Pourcentage d’activité pédiatrique : 
 

- Formation complémentaire sur le 
développement de l’enfant : 

 
- Lieu d’exercice : rural ou urbain 

 
- Exercice seul ou en groupe 

 
- Consultations de pédiatrie sur ou sans rendez-vous 

 

Liste de questions 

- Que pensez-vous de la place du médecin généraliste dans l’évaluation du développement du 

langage de l’enfant ? 

 

- Comment cela se passe-t-il pour vous en pratique ? Utilisez-vous des outils ? 

 

- Quels sont vos critères de repérage d’un trouble du langage ? (ex absence de langage à 2 ans, 

inintelligible à 3 ans, inquiétude parentale ou de l’instituteur…) 

 

- Que pensez-vous de votre méthode ? 

 

- Quelles sont les difficultés que vous pouvez rencontrer dans votre pratique de repérage ? 

 

- Comment intégrez-vous le plurilinguisme dans votre évaluation ? Considérez-vous ces enfants 

plus à risque ? 

 

- Comment définiriez-vous la relation que vous entretenez avec les orthophonistes ? 

 

- Que pensez-vous de leur travail ? 

 

- Connaissez-vous l’ERTL 4, outil recommandé par la HAS dans le repérage des troubles du langage 

chez l’enfant de 3 ans 9 mois à 4 ans 6 mois ? Qu’en pensez-vous ? 

 

- Quelles seraient vos suggestions pour sensibiliser les médecins généralistes au repérage des 

troubles du langage de l’enfant ? 
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    RÉSUMÉ : 

Introduction : Les troubles du langage oral (TLO) de l’enfant nécessitent un repérage précoce 

et une prise en charge adaptée afin d’éviter tout retentissement sur la scolarité et la qualité 

de vie. Le médecin de l’enfant est un des acteurs principaux de ce repérage. Les études sur 

les pratiques en médecine générale montrent un manque d’investissement dans l’évaluation 

du langage et une méconnaissance de l’utilisation de l’ERTL 4, seul outil d’évaluation du 

langage recommandé à réaliser vers les 4 ans de l’enfant. L’objectif de notre travail était de 

déterminer les méthodes de repérage des TLO de médecins généralistes investis dans le suivi 

pédiatrique, afin d’améliorer la généralisation des pratiques. 

Méthode : Les données ont été recueillies par entretien semi-directif auprès de 12 médecins 

généralistes dont l’évaluation du langage fait partie de la pratique pédiatrique courante. 

Résultats : Les médecins interrogés ont une bonne maîtrise des repères d’acquisition du 

langage. Malgré les recommandations concernant l’ERTL 4, ils préfèrent se fier à leur 

expérience professionnelle et à leur intuition, trouvant cet outil peu adapté à la médecine 

générale actuelle. Ils évaluent le langage via l’interrogatoire des parents et la communication 

directe avec l’enfant. Ils sont conscients de leur rôle mais se sentent limités, par les parents 

qui restreignent leur place à la prescription d’orthophonie, par l’organisation de la 

consultation et par leur pratique pédiatrique, les enfants de 4 ans représentant un faible 

effectif de leur patientèle. 

Conclusion : Généraliser le repérage des TLO nécessite de valoriser le rôle du médecin 

généraliste, en créant des outils d’évaluation plus appropriés à sa pratique et en sensibilisant 

la population sur la place de chacun des acteurs. Le stage « Santé de l’enfant » de la réforme 

du 3e cycle couplé à la nouvelle formation initiée par le DMG de la Faculté de Médecine de 

Strasbourg lancent le mouvement vers l’amélioration du suivi neurosensoriel de l’enfant. 
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