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INTRODUCTION 

Le dépistage des troubles du langage oral chez l’enfant est un enjeu de santé 

publique, de par la fréquence de ces troubles et leurs conséquences scolaires et socio-

professionnelles. 

Il existe des recommandations récentes concernant ce dépistage en médecine 

générale. De plus, la convention médicale avec l’Assurance Maladie comprend depuis 2016 

un nouvel indicateur portant sur le dépistage des troubles du langage et l’ERTL4 (Epreuve de 

Repérage des Troubles du Langage à quatre ans). Cet indicateur intégré au titre de la 

Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP) vise à promouvoir ce dépistage auprès 

des médecins généralistes.  

Plusieurs enquêtes de pratiques ont déjà été réalisées dans d’autres régions 

concernant le dépistage des troubles du langage oral et ses modalités. Il en ressort que les 

médecins généralistes estiment être responsables du dépistage des troubles du langage mais 

qu'il leur manque des compétences afin de le réaliser correctement. De plus, les outils 

standardisés, tels que l’ERTL4 sont relativement peu connus et utilisés. 

Toutefois aucune de ces études n’a été réalisée en Poitou-Charentes. Elles 

n’abordent pas non plus l’impact de la nouvelle convention médicale de 2016 sur la 

fréquence et la qualité du dépistage des troubles du langage oral.  

L’objectif principal de cette thèse est de savoir si les médecins généralistes de Poitou-

Charentes dépistent les troubles du langage oral et avec quelle fréquence. Les objectifs 

secondaires sont de savoir quels outils ils utilisent pour cela, avec quel bagage théorique et 

quelles difficultés pratiques et enfin de déterminer si l’inscription de ce dépistage dans le 

dispositif de la ROSP en 2016 a fait évoluer leurs pratiques.  
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GENERALITES  

1. Les troubles du langage oral : définition et classification 

1.1 Définition du langage 

Le langage est le principal vecteur de la communication interhumaine et permet aux 

hommes « d’exprimer leur pensée […] au moyen d'un système de signes vocaux et 

éventuellement graphiques (la langue) » (Larousse). Il y a donc un langage oral, auquel nous 

nous intéresserons principalement au cours de cette thèse, et un langage écrit.  

Le langage s’organise autour de quatre axes : la phonologie, autrement dit les 

différents sons ou phonèmes, le lexique (le vocabulaire), la syntaxe (la grammaire, soit 

l’association des éléments du langage entre eux) et enfin la pragmatique, c'est-à-dire le sens 

général du discours. Il convient d’explorer le versant réceptif du langage en vérifiant la 

bonne compréhension mais également son versant expressif, c'est-à-dire la manière dont 

s’exprime l’enfant. (1) 

1.2 Grandes étapes de l’acquisition du langage 

Nous rappellerons ici brièvement les principales étapes du développement langagier, 

ce chapitre ayant déjà été largement abordé dans plusieurs articles (2), ouvrages (3) (4) et 

thèses (5) (6). Un tableau récapitulatif plus complet des grandes étapes d’acquisition du 

langage issu de la Société Française de Pédiatrie (1) est présenté en annexe 1.  

 Le nourrisson commence par vocaliser (a-e-a-e) entre 0 et 3 mois, puis son gazouillis 

s’enrichit progressivement et il se met à babiller vers 6 mois, initialement de façon 

rudimentaire (« aga », « areu »), puis de manière canonique (« ba-ba-ba », « ta-ta-

ta ») (7) ;  

 Vers 8 mois, l’enfant commence à comprendre certains mots de l’adulte (« non ») et 

à réagir à son prénom. Les premiers mots surviennent généralement entre 10 et 12 

mois (« papa », « maman ») ; 

 Entre 18 et 24 mois, il y a une « explosion lexicale » et l’enfant commence à associer 

deux mots. A 24 mois, il connait entre 50 et 100 mots et commence à utiliser le 

« moi » (3) ; 

 Les premières phrases apparaissent entre 2 et 3 ans ; 
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 A 2 ans et demi - 3 ans, l’enfant connait son nom complet, au moins 3 couleurs et les 

parties du corps ; il utilise le « je » (3) ; 

 L’enfant de 4 ans possède un lexique d’environ 1800 mots et adopte la stratégie 

« essais-erreurs en matière d’apprentissage grammatical et syntaxique » (3). Il 

comprend les phrases longues et les récits simples (1).  

1.3 Classification des troubles du langage 

Sur le plan étiologique, on distingue les troubles spécifiques du langage oral des 

troubles secondaires :  

 Les troubles secondaires du langage oral peuvent être entièrement expliqués par une 

pathologie primitive. Il peut s’agir (8) : 

 

o D’une pathologie ORL : la surdité doit être la première cause à rechercher en cas 

de déficit du développement langagier ; 

o D’une atteinte cérébrale, comme certains types d’épilepsie ou en cas d’infirmité 

motrice cérébrale ; 

o D’un trouble neuropsychiatrique tels que l’autisme ou autre trouble envahissant 

du développement, ou une déficience mentale. Les carences psycho-affectives 

peuvent également être responsables d’un retard du développement du langage 

oral, chez l’enfant (2). 

 

 Les troubles spécifiques du langage oral (TSLO) se définissent comme des troubles dont 

l’étiologie reste inconnue après avoir éliminé toutes les causes précédemment évoquées 

(2). De manière synthétique, on distingue dans les recommandations françaises les TSLO 

fonctionnels et les TSLO structurels : 

 

o Les TSLO fonctionnels sont de simples retards isolés, transitoires, ne touchant 

généralement que le versant expressif du langage, sans atteinte de la structure 

même du langage et d’évolution spontanément favorable avant ou autour de 

l’âge de 6 ans :  

 

 Troubles de l’articulation de type zozotement ou chuintement ; 

 Retard de parole (simplification des phonèmes type « pestacle ») ; 
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 Retard de langage (décalage dans la chronologie du développement 

langagier mais langage restant harmonieux) ; 

Avant 5-6 ans, il est difficile d’anticiper l’évolution d’un trouble du langage oral. Le recul et la 

surveillance permettent alors le diagnostic de retard simple (2) et il est préférable de 

débuter la prise en charge sans attendre en cas de doute. En effet, Pour les TSLO 

fonctionnels persistants (au-delà de 4 ou 5 ans en fonction du trouble), un traitement 

orthophonique est indiqué, notamment dans le cas des retards de langage qui s’amendent 

spontanément mais lentement, exposant les enfants concernés à des difficultés pour 

l’acquisition du langage écrit. 

o Les TSLO structurels sont représentés par les dysphasies de développement. Il 

s’agit de troubles sévères et durables persistant bien au-delà de 6 ans et qui 

concernent environ 1% de la population scolaire. Ces troubles se traduisent par 

un décalage d’au moins 20 points entre le QI verbal et le QI de performance 

normal ou supérieur (8). Les dysphasies peuvent toucher le versant expressif mais 

également associer des troubles de la compréhension et de la syntaxe. Elles 

peuvent s’améliorer avec la mise en route rapide d’une rééducation 

orthophonique intensive, d’où l’intérêt d’un dépistage précoce. 

La figure 1 récapitule les différentes étiologies des troubles du langage oral : 

Figure 1: Classification des troubles du développement du langage (9). 



13 
 

2. Epidémiologie des troubles du langage chez l’enfant 

2.1 Prévalence 

La prévalence des troubles du langage chez l’enfant varie selon les études, en 

fonction des groupes étudiés, mais également de la définition des troubles utilisée par les 

auteurs (trouble spécifique du langage, trouble du langage et/ou de la parole, dysphasie…) 

et du « seuil de détection » ou percentile choisi pour définir ces différents troubles. Du fait 

des spécificités linguistiques (phonèmes, syntaxe…), chaque pays (ou groupe de pays 

partageant une langue commune) utilise ses propres tests de dépistage et ses propres seuils 

pour repérer les troubles du langage. Malgré ces disparités culturelles, les taux de 

prévalence pour les enfants concordent entre 5 et 10 % d’une population d’âge. 

Dans l’enquête de Silva, considérée comme la principale enquête épidémiologique 

prospective (10) et menée en 1987 sur environ 1000 enfants Néo-Zélandais, 7,6% des 

enfants de 3 ans présentent un trouble du langage oral (- 2 écarts types) (11). Dans une 

revue de la littérature de 1998, portant sur 21 études menées dans des pays anglophones J. 

Law et J. Boyle estiment la prévalence médiane des troubles de la parole ou du langage à 

5,9% pour la tranche d’âge 2-7 ans (12). 

Cette « fourchette » de prévalence est confirmée dans le rapport français de 

Ringard pour le ministère de l’éducation nationale en 2000 qui estime que 5% des enfants 

présenteraient un déficit du langage et de la parole dont 1% un trouble sévère du langage 

oral (13). On estime également que tous les ans, en France, plus de 40 000 enfants vont 

présenter des formes graves de troubles du langage, responsables de troubles 

d’apprentissages durables (8). 

En 2001, et toujours en France, une enquête portant sur des enfants Lyonnais de 4-5 

ans retrouve un taux de 8,2% pour les troubles de l’acquisition du langage (IC à 95 % [3,6 %-

15,6 %]) (14). 

 Une seconde étude menée en 2010 sur 1227 enfants de 3-4 ans dans le cadre du 

« Bilan de santé PMI » en Hauts-de-Seine révèle un taux de 4,3 % d’enfants orientés vers un 

orthophoniste ou déjà suivi sur le plan orthophonique. La prévalence des troubles du 

langage parmi ces enfants est probablement sous-estimée étant donné que pour 13,2 % 
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d’entre eux, le dépistage des troubles du langage n’était pas strictement normal et 

nécessitait une réévaluation à 6-12 mois, sans prise en charge immédiate (15).  

2.2  Enjeux scolaires et socio-professionnels 

Les troubles du langage oral font le lit d’autres troubles d’apprentissage à l’école 

primaire. En effet, les enfants concernés sont davantage à risque d’échec scolaire ou 

d’illettrisme, de troubles psycho-affectifs, de problèmes d’intégration sociale et d’insertion 

professionnelle.  

L’enquête de Silva montre que 40% des enfants déficitaires sur le plan du langage 

oral à 3 ans et demi, présentent un trouble du langage oral et/ou écrit ou une déficience 

mentale à l’âge de 7 ans et demi. Cette évolution défavorable n’est objectivée que dans 5% 

des cas dans le groupe des enfants non déficitaires à 3 ans et demi. (11) 

En cas de trouble du langage, les enfants sont donc secondairement en difficulté en 

lecture mais également en écriture et en mathématiques (16). Dans l’étude de Guillaud-

Bataille, menée à Lyon en 1999 (14), les enfants de 4-5 ans en difficulté pour le langage 

étaient cinq fois plus à risque d’avoir un problème de comportement (IC à 95% [2,5-12]). 

Les troubles du langage oral sont effectivement fortement prédictifs d’un ou 

plusieurs autres troubles d’apprentissage ultérieurs, et notamment d’un déficit en lecture à 

l’école élémentaire. Dans une étude datant de 1991, la quasi-totalité des enfants 

diagnostiqués dysphasiques à l’âge de 5 ans étaient « mauvais lecteurs » à 8 ans, contre 25% 

pour les enfants diagnostiqués avec un retard de langage et donc en moindre difficultés pour 

le langage oral (17). A noter que dans la population générale pédiatrique, le taux de dyslexie 

est d’environ 5 %, toutes langues confondues, avec quelques variations selon les études et 

les langues (de 1% à 12%) et 5 à 7% environ pour la France (18). Ces chiffres illustrent 

l’importance de la corrélation entre le niveau du déficit langagier initial et la fréquence du 

trouble d’apprentissage secondaire.  
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Par ailleurs, l’enfant en difficulté pour communiquer peut développer des troubles 

psycho-affectifs secondaires ainsi qu’une mauvaise estime de lui-même et de l’anxiété 

susceptibles d’accentuer encore ses difficultés scolaires : c’est le cercle vicieux des troubles 

d’apprentissage (Figure 2). Il est donc essentiel de repérer rapidement ces enfants, avant 

l’apprentissage de la lecture et de l’écriture, compte tenu qu’une prise en charge précoce 

des troubles du langage permet de les améliorer significativement. (19). 

Figure 2 : Le cercle vicieux des troubles d'apprentissage (ADSP, 1999). (8) 

Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) estime que les enfants qui n’acquièrent 

jamais le langage écrit représentent 5 à 10 % de la population scolaire. Ces derniers, une fois 

adultes, se retrouvent souvent pénalisés sur le plan professionnel du fait de leurs troubles 

d’apprentissage. Il s’avère en effet que les personnes ayant des difficultés en lecture et en 

écriture sont de 4 à 12 fois plus à risque de connaître le chômage que les autres. (8) 

Outre l’intérêt médico-social, le dépistage et la prise en charge précoce des troubles 

du langage a également un intérêt économique dans la mesure où ils permettent (8) : 

o une meilleure orientation scolaire des enfants en difficultés avec à la clef une 

diminution des redoublements ; le coût du redoublement en primaire et collège 

est estimé à 1 milliard d’euros par an, en France (20) ; 

o de diminuer l’errance diagnostique et donc le coût supporté par les familles et 

l’état en cas de prise en charge médico-psychologiques « coûteuses et 

inefficaces » ; 

o de favoriser l’insertion professionnelle et donc de diminuer le coût du chômage. 
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3. Le dépistage des troubles du langage oral : définition et 

recommandations françaises 

3.1 Notions de repérage, de dépistage et de diagnostic 

La commission d’experts du plan d’action triennal interministériel 2001-2004 pour les 

enfants atteints d’un trouble spécifique du langage retient trois niveaux d’action différents : 

le repérage, le dépistage et le diagnostic (21) :  

 Le repérage relève de la compétence des enseignants, des parents, voire du médecin 

de famille. Si les troubles du langage persistent plusieurs mois, l’enfant doit être 

adressé « aux personnels compétents ». La frontière est parfois floue entre le 

repérage et le dépistage ; 

 Le dépistage est spécifiquement médical. Réalisé par le médecin scolaire, le médecin 

généraliste, le pédiatre, ou l’orthophoniste, il permet d’identifier précocement, dans 

une population a priori en bonne santé, l’existence d’un déficit linguistique. Le 

second objectif du dépistage est d’orienter le choix des investigations 

complémentaires afin de proposer une prise en charge adaptée ; 

 Le diagnostic est pluridisciplinaire puisque les troubles associés doivent être éliminés. 

Les intervenants sont donc multiples et dépendent de l’étiologie suspectée : 

orthophoniste, psychologue, neuro-pédiatre, pédopsychiatre, etc… Ces bilans 

peuvent être réalisés en ville ou bien dans un Centre hospitalier de Référence pour 

les Troubles du Langage et des Apprentissages (CRTLA). 

3.2 Ce dépistage doit-il être systématique ou bien ciblé ?  

La question fait l’objet de débat au sein des professionnels de la santé publique : 

 La HAS recommande un dépistage systématique des troubles du langage oral chez 

l’enfant de 3 à 6 ans (22).  

 Dans un rapport de l’inspection générale des affaires sociales (IGAS) datant de 2002, les 

auteurs estiment qu’une campagne de dépistage systématique est à risque de voir les 

bilans se succéder « à la hâte, par des acteurs mal formés et surchargés » et suggèrent 

qu’un dépistage ciblé des troubles du langage serait plus adapté (23) ; 

 En 2013, la Commission Nationale de la Naissance et de la Santé de l’Enfant fait le 

compromis suivant : A défaut d’un dépistage systématique accessible à tous, elle 

recommande que le dépistage des troubles du langage soit au moins organisé de 
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manière systématique pour les enfants issus d’un milieu défavorisé, dans la mesure où 

ces troubles y sont plus fréquents (24). 

3.3 A quel(s) âge(s) faut-il dépister les troubles du langage oral ? 

Avant l’âge de 3 ans - 3 ans et demi, le système phonologique et syntaxique se 

développe très différemment d’un enfant à l’autre et l’enfant ne maîtrise pas encore la 

structure fondamentale de sa langue maternelle (10).  

Il existe des tests francophones étalonnés pour les très jeunes enfants, comme les 

Inventaires Français du Développement Communicatif (IFDC) à 12, 18 et 24 mois. Du fait de 

la grande diversité développementale et de la difficulté à explorer le langage avant 3 ans, la 

HAS recommande de rechercher ces troubles à partir de 3 ans (22). De même, le dépistage 

et la prise en charge doivent avoir lieu avant l’apprentissage de la lecture et de l’écriture, 

c'est-à-dire avant l’âge de 6 ans, pour espérer une évolution favorable (23). 

Pour autant, les professionnels de la petite enfance ne sont pas dispensés de 

vigilance chez les enfants plus jeunes. Avant l’âge de 3 ans, ce suivi d’inscrit surtout dans la 

recherche d’un trouble du développement (25). En effet, certains signes précoces, tels 

qu’une inintelligibilité ou un défaut de compréhension constituent des motifs d’alertes et 

doivent motiver des examens complémentaires et une prise en charge rapide. Les principaux 

signes d’alerte sont présentés en annexe 2 dans un tableau récapitulatif issu de la Société 

Française de Pédiatrie. (1) 

3.4 A quel professionnel est confié le dépistage des troubles du langage oral ?  

Comme vu précédemment, le dépistage des troubles du langage oral chez l’enfant est 

le fruit d’un travail collaboratif et pluridisciplinaire. Le tableau 1 récapitule le rôle de chaque 

acteur dans ce processus de dépistage.  
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Tableau 1 : Acteurs impliqués dans les troubles d’apprentissage du langage (21). 

Le dépistage des troubles du langage peut donc être réalisé par différents 

professionnels médicaux : le médecin généraliste, le pédiatre, le médecin de PMI et le 

médecin scolaire. Mais dans les faits, quels professionnels sont les plus sollicités pour ce 

dépistage? 

 En pratique, selon le Sommelet (26), les pédiatres ne suivent régulièrement que 20% 

des enfants de 0 à 18 ans et prennent en charge ponctuellement 40 à 60% des enfants de 0 à 

2 ans. A partir de 2-4 ans, les médecins généralistes assurent le suivi de 80% des enfants. 

Plus l’enfant grandit plus c’est le médecin généraliste qui assure le suivi et non le pédiatre.  

Dans une enquête de 2000 en Franche-Comté portant sur plus d’1,5 millions d’actes 

de pédiatrie (27) le rapport est de quatre enfants vus par le médecin généraliste pour un 

enfant vu par le pédiatre avant l’âge de un an, puis de 12 pour 1 (de 1 à 4 ans), puis de 37 

pour 1 (de 5 à 9 ans).  

Les médecins de PMI assurent un suivi médical axé sur la prévention pour les enfants 

de moins de 6 ans. En moyenne, seule 20% de la population pédiatrique est couverte par les 

consultations en centre de PMI (26). Le bilan des 4 ans à l’école maternelle est également 

réalisé par les médecins de PMI et son taux de couverture national était de 67% en 2012, 

avec néanmoins de grandes disparités en fonction des départements (de 30% à 97% de la 

classe d’âge) (28). 

Contactés, les différents services de PMI de la région nous ont fourni leur taux de 

couverture pour les bilans PMI à l’école maternelle : en 2018 ce taux était respectivement de 
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97% dans les Deux-Sèvres, 92% en Charente-Maritime, 75% dans la Vienne, et 37% en 

Charentes où les effectifs de médecins de PMI ne permettent pas une couverture exhaustive 

du territoire. Il s’agit ici du taux d’enfants vus en bilan de santé PMI, et non du taux de 

réalisation du dépistage du langage lors de ce bilan, ce dernier pourcentage n’ayant pu être 

obtenu pour tous les départements. En effet, le langage n’est pas explorable à chaque fois 

lors de ces bilans PMI. La timidité et/ou la non compliance de certains enfants peuvent 

rendre l’exploration du langage difficile. Dans ce cas, les parents sont invités à reconsulter 

ultérieurement en PMI ou auprès du médecin généraliste pour évaluer le langage de leur 

enfant. De plus, les méthodes de dépistage des troubles du langage diffèrent en fonction des 

centres de PMI et des intervenants : ERTL4 ou planche d’images à décrire ou mots à répéter, 

etc…  

Les médecins scolaires dépistent les troubles neurosensoriels et les troubles du 

langage au cours de la 6ème année. Ils interviendraient dans plus de 80% des écoles 

maternelles. Les examens pratiqués ensuite en CM2 et en 3ème ne sont pas réalisés 

systématiquement (26). 

Par ailleurs, la CNNSE1 propose dans son rapport de 2013 de déléguer certaines 

actions de dépistage aux personnels paramédicaux, sous la responsabilité du médecin 

coordonnateur (24). En pratique, cette délégation du dépistage aux professionnels 

paramédicaux est relativement peu organisée en médecine de ville. 

Au total, la collaboration et la complémentarité entre les différents acteurs du 

dépistage est primordiale (généraliste, pédiatre, médecin de PMI et médecin scolaire). Les 

recommandations vont plutôt dans le sens d’un suivi par le pédiatre aux âges charnières (26) 

et d’un bilan des 4 ans réalisé par le médecin de PMI. Cependant, dans la mesure où les 

enfants en âge d’être dépistés pour le langage sont plus fréquemment suivis par un médecin 

généraliste qu’un pédiatre et que la couverture des bilans de PMI n’est pas exhaustive, les 

médecins généralistes doivent être en mesure d’effectuer ce dépistage eux-mêmes. De 

même, l’HAS recommande que le bilan des 6 ans soit « réalisé en santé scolaire, 

conformément au Code de la santé publique » mais précise qu’à défaut, le dépistage sera 

mené « en médecine de ville » (22).  

                                                        
1 Commission Nationale de la Naissance et de la Santé de l’Enfant 
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3.5 Quels sont les tests recommandés ? 

Il existe une multitude de tests francophones à destination des enseignants, des 

médecins ou autres professionnels de l’enfance. Dans la mesure où les outils de repérage ou 

de dépistage sont essentiellement conçus pour les enseignants avant 4 ans et pour les 

professionnels de la santé scolaire après 5 ans, nous les décrirons rapidement pour ces deux 

tranches d’âge. Dans le chapitre suivant, nous détaillerons plus spécifiquement l’ERTL4, test 

plus formel et destiné plus spécifiquement aux médecins généralistes, pour les enfants 

d’environ 4 ans. En résumé, la commission d’experts du plan triennal interministériel 2001-

2004 recommande d’utiliser les outils suivants (21) : 

 Entre 3 et 4 ans, le repérage est réalisé essentiellement par l’interrogatoire des 

parents, à l’aide de deux questionnaires: 

o Le DPL3 (Dépistage et Prévention du Langage à 3 ans) conçu par Coquet et son 

équipe : Il s’agit d’une grille de 10 questions appréhendant la socialisation, la 

communication, le graphisme et le langage de l’enfant de 3 ans à 3 ans et 6 mois. 

Selon le score obtenu, l’enfant est classé dans la catégorie « satisfaisant », « à 

surveiller » ou « à risques ». Le DPL3 n’est pas à proprement parler un test de 

dépistage, mais est validé par la HAS comme outil de repérage et est destiné à 

l’usage des enseignants. L’utilisation du DPL3 a par la suite été élargie aux médecins 

en consultation médicale sans qu’il y ait de données disponibles concernant cet 

élargissement de la cible des utilisateurs (22).  

o  Le QLC (Questionnaire Langage et Comportement), créé par Chevrie-Muller 

s’adresse aux enseignants de petite section de maternelle et couvre l’évaluation 

d’aptitudes ou de comportements tels que le jeu, la sociabilisation, la motricité, la 

parole ou la compréhension chez les enfants de 3 ans et 6 mois à 3 ans et 8 mois. Il 

s’agit d’un questionnaire plus rigoureusement validé que le DPL3 mais plus complexe 

et plus long (29 questions) ; il nécessite une formation préalable à son utilisation (2). 

o A l’âge de 3 ans, le groupe d’experts de la HAS recommande plutôt aux médecins 

d’explorer le langage grâce aux 3 questions suivantes : l’enfant fait-il des phrases, 

emploie-t-il des articles et conjugue-t-il des verbes ? 

 

 A l’âge de 4 ans, il est possible de mettre l’enfant dans une situation d’évaluation plus 

formelle. Ce sont des outils « type ERTL4 » (Epreuve de Repérage des Troubles du 

Langage à 4 ans) qui sont recommandés (22). (Cf. Chapitre suivant « ERTL4 ») 
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 A l’entrée en CP : 

o L’ERTLA6 (Epreuve de Repérage des Troubles du Langage et des Apprentissages à 

6 ans), conçue par Roy et Maeder. Ce test est utilisé par les pédiatres et les 

médecins scolaires. Il dure 20 minutes et renseigne, entre autres, sur les 

capacités langagières, graphiques, praxiques et mnésiques ; 

o Le BSEDS (Bilan de Santé Evaluation du Développement pour la Scolarité), créé 

par Zorman, est conçu pour les enseignants et les professionnels de la santé 

scolaire (médecins scolaires, infirmières et psychologues scolaires). Le BSEDS 

explore les compétences visuelles, la conscience phonologique et le langage oral 

de l‘enfant à 5-6 ans afin d’anticiper d’éventuelles difficultés dans le 

développement ultérieur du langage écrit.  

 Pour les enfants de 4 à 9 ans, la HAS recommandait en 2005 d’avoir recours à la BREV 

(Batterie Rapide d’Evaluation des fonctions cognitives), conçue par Billard. Ce test d’une 

quinzaine de minutes permettait une évaluation plus globale de l’enfant en explorant en 

sus du langage oral, la mémoire, la lecture, le calcul et l’attention. La BREV a par la suite 

été remplacée par l’EDA (Evaluation Des fonctions cognitives et des Apprentissages) puis 

tout récemment par la BMT-i (Batterie Modulable de Tests informatisée), par Billard et 

son équipe. La BMT-i explore les mêmes capacités que la BREV mais sous forme 

informatisée à l’aide d’une tablette tactile et les différentes épreuves dépendent de l’âge 

de l’enfant (de 4 à 11 ans). La HAS ne s’est pas encore prononcée concernant la validité 

de la « Batterie Modulable de Test ». 

4. L’Epreuve de Repérage des Troubles du Langage à 4 ans (ERTL4) 

L’ERTL4 est destiné aux médecins et à la PMI. Elle permet de passer rapidement en 

revue la parole, la voix et le langage et est validée pour les enfants âgés de 3 ans et 9 mois à 

4 ans et 6 mois (Annexe 3). Cet outil a été confectionné et validé entre 1992 et 1996 par une 

équipe de Nancy (Roy et Maeder) composée de professionnels de l’enfance : médecins de 

PMI et de santé publique, pédiatres et orthophonistes. Sa durée de passation est d’environ 5 

minutes, selon le fabricant.  

Le test est composé de 3 exercices obligatoires (21) :  

 « L’épreuve des nains et des indiens » invite l’enfant à répéter 7 mots et 7 « non-

mots » pluri-syllabiques et permet entre autre de juger des capacités phonético-

articulatoires de l’enfant ; 
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 « L’épreuve du petit chien » explore le lexique de l’enfant et sa capacité à se 

repérer dans l’espace (le chien est dans sa niche, ou dessus, à côté, etc…) ; 

 « L’épreuve de la toilette » consiste en la description d’une image par l’enfant 

afin d’étudier le lexique, la syntaxe et la cohérence du discours. 

Deux épreuves facultatives peuvent ensuite être proposées : 

 L’épreuve de « la voix chuchotée » au cours de laquelle l’enfant se voit poser une 

question à voix basse, ce qui permet de confirmer des problèmes d’audition ou 

de compréhension ; 

 L’épreuve des messages est la répétition de deux phrases complètes, à la 

recherche de troubles phonologiques ou linguistiques ou bien de troubles de la 

mémoire ou de l’attention.  

Au terme de ces cinq épreuves, et selon le nombre et la sévérité des échecs à chaque 

exercice, l’enfant est classé dans : 

 Le profil « vert » quand son langage est satisfaisant ; 

 Le profil « orange » quand l’enfant nécessite une surveillance médicale avec réévaluation 

six mois plus tard ; à noter que lors de cette réévaluation à 6 mois, 80% de ces enfants 

ont bien progressé et migrent dans le « profil vert », alors que 20% d’entre eux se 

retrouvent dans le « profil rouge » ; 

 Le profil « rouge » si un trouble de langage est suspecté et qu’une prise en charge 

immédiate est nécessaire. 

La sensibilité de l’ERTL4 est de 73%2 tandis que sa spécificité est de 91%3 (29). La 

Valeur Prédictive Négative est de 95%4 mais la Valeur Prédictive Positive n’est qu’à 58%5, 

expliquant que la prévalence des troubles dépistés soit de 16,9%, donc supérieure à la 

prévalence attendue. Cet outil ne donne pas d’information sur le profil du trouble 

(spécifique ou non, déficit de compréhension ou d’expression du langage) (2).  

L’ERTL4 est un test recommandé par la HAS, mais il est également cité dans la 

nouvelle convention de l’assurance maladie de 2016, comme nous allons le voir ci-dessous. 

                                                        
2 Ce test est positif chez 73% des enfants porteurs d’un trouble du langage 
3 91% des enfants sans trouble du langage ont un test normal 
4 Un test normal permet d’éliminer à 95% un trouble du langage 
5 58% des enfants dont le test est anormal ont effectivement un trouble du langage 
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5. La ROSP : généralités et spécificités pédiatriques 

La Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) est un nouveau mode de 

rémunération des médecins libéraux français, versée par l’Assurance Maladie en fonction de 

l’atteinte ou non d’objectifs fixés. Elle généralise lors de la convention médicale de 2011 une 

mesure expérimentée antérieurement, le Contrat d’Amélioration des Pratiques Individuelles 

(CAPI). La ROSP concerne les médecins généralistes conventionnés et déclarés en tant que 

« médecins traitants » par leurs patients, mais également certains spécialistes : cardiologues, 

médecins vasculaires, gastro-entérologues, hépatologues, pédiatres et endocrinologues. Il 

s’agit d’un paiement « à la performance » venant s’ajouter au « paiement à l’acte » habituel 

des médecins libéraux et qui permet de diversifier le mode de rémunération des médecins 

tout en favorisant des actions en santé publique. L’adhésion à ce dispositif s’est généralisée 

à l’ensemble des médecins libéraux, sauf opposition du praticien dans les trois mois suivant 

la signature de la convention de 2011. Très peu de praticiens ont affiché leur opposition et la 

majorité est donc aujourd’hui considérée comme adhérente et bénéficie des revenus 

complémentaires issus de la ROSP. 

Les indicateurs ROSP ont été revus lors de la dernière convention médicale en 2016. 

La ROSP « médecin traitant de l’adulte » comprend 29 indicateurs parmi des thématiques de 

« suivi des pathologies », de « prévention » et d’«efficience ».  

La nouvelle convention médicale de 2016 a également vu l’apparition d’indicateurs 

pédiatriques qui constitue un volet « ROSP médecin traitant de l’enfant » (Annexe 4). Cette 

rémunération concerne les médecins traitants déclarés pour les enfants de moins de 16 ans, 

soit en majorité des médecins généralistes (88%) et des pédiatres (12%) (30). Il existe dix 

indicateurs différents classés entre le « suivi des pathologies » et la « prévention ». Parmi 

eux, on retrouve l’indicateur « Part des patients MT de 3 à 5 ans ayant eu un dépistage de 

troubles de langage au moyen d’un test adapté (ERTL4 ou autres) ». Trois autres indicateurs 

explorent le dépistage chez l’enfant : ils concernent l’obésité, les troubles visuels et auditifs 

et l’examen bucco-dentaire. 

Certains indicateurs sont déclaratifs, dont celui relatif au dépistage des troubles du 

langage ; d’autres sont renseignés automatiquement par la sécurité sociale. En fonction du 

nombre d’objectifs remplis, du taux de réalisation pour chaque objectif (objectif cible ou 

intermédiaire) mais également de la progression par rapports aux années antérieures, le 
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médecin se voit attribuer un nombre de points, puis une rémunération sur la base de 7 € par 

point (31). La ROSP est calibrée sur un nombre moyen de 600 patients et est ensuite 

pondérée selon la taille réelle de la patientèle ayant fait la déclaration « médecin traitant », 

pour chaque médecin généraliste. Pour l’année 2017, la rémunération moyenne des 

médecins traitants s’élevait à 4522 € (32).  

Au total, le dépistage des troubles du langage est un enjeu de santé publique et est, à 

ce titre, soutenu par les instances de santé.  

L’objectif principal de cette thèse est de décrire les pratiques de dépistage des 

troubles du langage oral chez l’enfant par les médecins généralistes de Poitou-Charentes et 

de déterminer si ces derniers utilisent des outils de dépistage particuliers, notamment 

l’ERTL4. 
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MATERIELS ET METHODES  

1. Méthodologie de la recherche bibliographique  

Pour rassembler la bibliographie nécessaire à ce travail de thèse, nous avons 

principalement utilisé les mots clés « dépistage + langage », « dépistage + langage + médecin 

généraliste », « troubles du langage + ERTL4 », « ERTL4 », sur le Service Commun de 

Documentation de Poitiers, Google™, Google Scholar™ et Elsevier-Masson™. Nous avons 

également exploré la bibliographie de documents tels que les articles de recherche, les 

recommandations de bonne pratique et les thèses en rapport avec notre sujet afin de 

diversifier et de densifier nos sources bibliographiques. 

2. Maquette de l’étude 

Ce travail se proposait initialement de mobiliser deux enquêtes complémentaires. 

2.1 Premier volet de l’étude : Un questionnaire adressé aux médecins 

généralistes 

Le premier volet de l’étude était une enquête de pratique auprès des médecins 

exerçant la médecine générale ambulatoire en région Poitou-Charentes. Nous avons choisi 

une approche semi-quantitative et avons mené une étude observationnelle et descriptive 

par le biais d’un questionnaire auto administré adressé aux médecins généralistes de Poitou-

Charentes : 

 L’objectif principal était de savoir si les médecins généralistes de la région Poitou-

Charentes dépistent les troubles du langage oral chez l’enfant.  

 Les objectifs secondaires étaient : 

o De déterminer à quel(s) âges(s) ils réalisent ce dépistage et quels outils ils 

utilisent ; 

o De savoir s’ils connaissent l’ERTL4 et y ont plus fréquemment recours depuis 

l’inscription du dépistage des troubles du langage dans les ROSP en 2016. 

o De déterminer s’ils sont formés aux troubles du langage et à leur dépistage et si 

certains facteurs sont des freins au dépistage des troubles du langage d’une part, 

et à l’utilisation de l’ERTL4 d’autre part. 
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2.2 Second volet de l’étude : enquête sur la Rémunération sur Objectif de Santé 

Publique (ROSP) 

Nous souhaitions compléter la première étude en analysant les résultats de la ROSP 

pour les médecins généralistes de Poitou-Charentes. Il s’agissait d’une enquête transversale 

par requêtage sur le Système d’Information de l’Assurance Maladie (SNIRAAM) visant à 

répondre aux questions suivantes pour les années 2017 et 2018, sur la région Poitou-

Charentes : 

o Quelle proportion de praticiens a documenté l’indicateur « dépistage des troubles du 

langage » dans les ROSP ? et cette proportion progresse-t-elle ?  

o Pour les répondants, quelle part de leur patientèle 3-5 ans a bénéficié de ce 

dépistage ?  

o En quoi ces données diffèrent-elles selon les profils des praticiens (âge/sexe/exercice 

urbain – rural/ ….) ? 

Pour accéder à cette base de données de l’Assurance Maladie, nous avons 

initialement contacté la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) de Poitiers, puis la 

Direction Régionale du Service Médical (DRSM de Bordeaux). Pour cela, nous avons réalisé 

une note de cadrage afin d’expliquer succinctement notre projet et pourquoi nous 

sollicitions un étayage logistique et documentaire de la part de l’assurance maladie (Annexe 

5). Nous avons par la suite transmis cette note de cadrage à nos interlocuteurs de la CPAM 

et de la DRSM afin d’appuyer notre demande. Après plusieurs semaines de rendez-vous 

téléphoniques et d’échange de mails, il s’est avéré que les bases de données des ROSP 

n’étaient malheureusement pas mobilisables localement. Il eût alors fallu solliciter 

directement la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) avec des difficultés d’accès et 

un délai prévisionnel de requêtage et d’analyse des données incompatibles avec l’agenda de 

notre étude. Nous avons donc décidé de renoncer à ce second volet.  

3. Enquête auprès des médecins 

3.1. Critères d’inclusion 

Médecins généralistes : 

o Exerçant la médecine générale dite « de ville » ; 

o En ambulatoire ; 

o Avec une patientèle pédiatrique (même en faible proportion) ; 
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o Dans l’ancienne région Poitou-Charentes ; 

Nous souhaitions initialement inclure les médecins généralistes de la Nouvelle 

Aquitaine et non de la région Poitou Charentes, qui n’existe plus administrativement depuis 

la loi « NOTRe »6. Malheureusement, tous les conseils de l’ordre départementaux de 

Nouvelle Aquitaine n’étaient pas en mesure de diffuser notre questionnaire. De plus, en 

l’absence de possibilité de diffusion par l’assurance maladie, il était très difficile de contacter 

suffisamment de médecins de la grande région. Pour une question d’organisation et de 

quantité de travail, nous avons donc restreint la population étudiée aux médecins 

généraliste de l’ancienne région Poitou-Charentes. 

3.2. Critères d’exclusion  

Médecins : 

o Généralistes n’exerçant pas la médecine de ville (angiologie, urgentiste, hospitaliers, 

PMI exclusifs, scolaires…) ; 

o Spécialistes et notamment pédiatres ; 

o N’exerçant plus la médecine générale : médecins retraités ; 

o Dont la patientèle est exclusivement adulte et qui ne sont donc pas concernés par les 

dépistages pédiatriques. 

3.3. Réalisation du questionnaire 

Notre questionnaire contenait 28 questions et la durée de passation était estimée à 

5-6 minutes (Annexe 6). Deux questions en début de questionnaire permettaient de repérer 

les médecins ne remplissant pas les critères d’inclusion. Les médecins étaient 

automatiquement redirigés vers la fin du questionnaire s’ils répondaient : 

 « Non » à la question : « Etes-vous médecin généraliste, en exercice, pratiquant 

régulièrement la médecine dite "de ville", en ambulatoire ? »  

 Ou bien s’ils répondaient « Patientèle exclusivement adulte » à la question : « Quel 

pourcentage de votre pratique représente la pédiatrie (< 16 ans) ? » 

Six questions permettaient de renseigner les caractéristiques du médecin 

répondant (installé/remplaçant, âge, sexe, département d’exercice, exercice Rural/ urbain/ 

semi-urbain). Le questionnaire ayant été également diffusé par le biais du Collège des 

                                                        
6 loi no 2015-991 du 7 août 2015 portant Nouvelle Organisation Territoriale de la République 



28 
 

Généralistes Enseignants et Maîtres de Stage de Poitou-Charentes, nous avons ajouté la 

question « Etes-vous maître de stage des universités ? ». Ces différents paramètres nous 

permettaient de discuter secondairement la représentativité de notre échantillon. 

Onze questions à choix multiples exploraient la pratique et les connaissances des 

médecins généralistes en matière de dépistage des troubles du langage. Pour six de ces 

questions, une rubrique « autre » était proposée aux répondants qui pouvaient y rédiger une 

réponse supplémentaire s’ils le souhaitaient. 

La deuxième partie du questionnaire concernait le test ERTL4. Elle comportait six 

questions à choix multiples qui exploraient l’utilisation de l’ERTL4 et ses freins selon les 

médecins répondants.  

Deux questions ouvertes facultatives proposaient aux répondants de donner leur avis 

sur le dépistage des troubles du langage et sa promotion.  

La dernière question invitait les médecins qui le souhaitaient à laisser leurs 

coordonnées téléphoniques afin d’être rappelés pour témoigner de leur pratique au cours 

d’un entretien téléphonique semi-dirigé. Ce 3ème volet de l’étude était envisagé dans le cas 

où très peu de médecins répondraient au questionnaire, rendant difficile l’interprétation des 

résultats. Cela n’a pas été le cas, nous n’avons donc pas eu besoin de réaliser ces entretiens 

téléphoniques semi-dirigés. 

Les médecins ayant déclaré dépister les troubles du langage « jamais ou rarement » 

étaient dirigés vers une page différente du questionnaire. Il ne leur a pas été posé les 

questions concernant l’âge des enfants au dépistage, le type de consultation (dédiée ou lors 

d’une pathologie aigue sans rapport), ni sur les outils de dépistage utilisés, dans la mesure 

où ces médecins n’étaient pas (ou très peu) concernés par ces questions, et pour faciliter 

leur adhésion au questionnaire. Mises à part ces trois questions, le questionnaire était le 

même que celui des médecins dépistant plus souvent, soient 25 questions au lieu de 28. 
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3.4. Diffusion du questionnaire à la population cible 

Il existe pour ce genre d’enquête deux limites opérationnelles majeures : la première 

est que les médecins sollicités ont peu de temps ; la seconde, s’agissant d’une thèse 

professionnelle, est que la durée d’investigation est par nature contrainte, un seul 

investigateur (le thésard) y consacrant une part limitée de son temps. Un questionnaire 

auto-administré volontairement réduit (5-6 minutes) accessible par internet nous a donc 

semblé être le moyen de diffusion le plus adapté à la pratique quotidienne des médecins 

généralistes dont la grande majorité est informatisée. En outre, cela permettait d’éviter les 

coûts d’affranchissement. Nous avons utilisé la plateforme Google Forms™ pour créer et 

diffuser notre questionnaire. 

Nous souhaitions avoir une base de données exhaustive afin d’optimiser la 

représentativité de notre étude. Aussi, nous avions le projet de mobiliser la base des 

praticiens conventionnés, les non conventionnés étant rares, a fortiori en médecine 

générale. Le seul fichier d’adresses mail permettant de contacter l’ensemble des praticiens 

conventionnés est détenu par l’assurance maladie. Malheureusement, nous n’avons pas 

obtenu l’accord des CPAM pour disposer de ces fichiers. 

A défaut d’une base de données exhaustive disponible, et afin d’atteindre un 

maximum de médecins généralistes, nous avons eu recours à plusieurs bases de données 

que nous espérions complémentaires. En effet, la diffusion par les seuls conseils de l’ordre 

départementaux de Poitou-Charentes ne permettait d’atteindre qu’un nombre limité de 

médecins, comme détaillé ci-après. La diffusion s’est ensuite faite « de proche en proche », 

les médecins contactés par mail étant invités à diffuser le questionnaire à leurs contacts 

ciblés par l’étude.  

Au total, ont donc été sollicités : 

 Les fichiers mail des Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins (CDOM) : 

o Le CDOM de la Vienne proposait d’envoyer le questionnaire uniquement aux 

médecins généralistes ayant donné leur accord pour recevoir des questionnaires 

de thèse, soit 48 médecins ; 

o Les CDOM de la Charente et des Deux-Sèvres ont diffusé le questionnaire de 

thèse à tous les médecins généralistes inscrits au conseil de l’ordre dans leur 
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département, individuellement, par le biais de leur mailing liste, soit 

respectivement 200 et 225 médecins environ ; 

o Le CDOM de la Charente-Maritime proposait de déposer le questionnaire de 

thèse sur son site internet, sans envoi individuel par mail aux médecins ; 

o Dans tous les cas, les CDOM ne transmettaient aucunement les mails des 

médecins interrogés et ont donc été les intermédiaires à la diffusion du 

questionnaire ; 

 Les fichiers mail des promotions d’internes de médecine générale de 2014 et 2015 pour 

la faculté de Poitiers. A noter que ces fichiers n’étaient plus disponibles pour les 

promotions antérieures à 2014 et que les promotions postérieures à 2015, toujours en 

cours d’internat, n’ont pas été sollicitées, l’exercice régulier de la médecine générale 

étant un critère essentiel pour intégrer notre étude ; 

 Le fichier des maîtres de stage universitaires par le biais du COGEMS (Collège des 

Généralistes Enseignants et Maîtres de Stage) comptant 388 médecins (en 2017) ; 

  Le fichier mail des médecins adhérents au syndicat MG France, pour la région Poitou-

Charentes et le fichier mail des adhérents à l’organisme de Formation Médicale Continue 

MG FORM, pour la région Poitou-Charentes ont également été mobilisés avec l’aide d’un 

médecin ayant répondu à l’étude, par la « méthode du proche en proche ». 

Les questionnaires ont été diffusés le 4 avril 2019, avec une relance aux différents 

conseils de l’ordre début mai 2019. Le mail envoyé aux médecins comportait un message 

expliquant notre démarche (Annexe 6), suivi du lien vers le questionnaire en ligne. Le mail 

contenait également, en pièce jointe, le questionnaire en version papier pour les médecins 

préférant ce support au support numérique. Dans le cas du questionnaire papier, les 

médecins étaient invités à le renvoyer par voie postale, mail ou fax. Les réponses au 

questionnaire ont été recueillies du 4 avril 2019 au 6 juillet 2019 par un seul investigateur, 

moi-même. 

3.5. Méthode d’analyse des résultats 

Les résultats de l’enquête ont été stockés sous forme de tableurs Excel, puis analysés 

à l’aide de la version 3.1 du logiciel R via l’application GMRC Shiny Stats™ du CHU de 

Strasbourg (2017) pour les questions à un choix, d’Excel™ pour les questions à choix 

multiples et du logiciel d’analyse Epi Info™ pour les croisements de variables qualitatives 

ordinales. 
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S’agissant de variables qualitatives, nous avons décrit ces dernières à l’aide des 

effectifs et des proportions de chaque modalité.  

Lorsque nous avons croisé plusieurs variables qualitatives nominales et que les 

effectifs le permettaient, nous avons eu recours au test paramétrique du Chi2. Lorsque les 

conditions d’applications ne permettaient pas une utilisation du Chi2, le test exact de Fisher 

a été réalisé. 

Pour faciliter les réponses des médecins interrogés et avoir ainsi un plus grand 

nombre de réponses, nous avons choisi de recueillir certaines variables de manière 

qualitative. Nous avons par exemple demandé aux médecins dans quelle classe d’âge ils se 

trouvaient et non pas leur âge précis afin de ne pas paraitre trop intrusifs. De même, dans un 

souci de commodité, nous leur avons proposé différents intervalles de pourcentages quand 

il leur était demandé d’indiquer leur taux de patientèle pédiatrique. Ainsi nous avons fait le 

choix de perdre en précision pour certaines informations recueillies afin d’avoir en 

contrepartie un questionnaire plus facile à remplir et maximiser le taux de réponses. Lorsque 

nous avons croisé ces variables qualitatives ordinales (âge, taux de patientèle pédiatrique et 

fréquence de dépistage), nous avons utilisé le test de tendance de Mantel-Haenszel. 

Pour toutes les analyses, le risque de première espèce alpha a été fixé à 5%.  
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RESULTATS 

 Au cours de la période de recueil, nous avons reçu 103 questionnaires par le biais du 

questionnaire en ligne et 10 questionnaires au format papier. Après avoir exclus les 

médecins ne répondant pas aux critères d’inclusion de l’étude, il restait 106 questionnaires 

éligibles à l’analyse, comme l’illustre le diagramme des flux (figure 3). 

 

Figure 3: Diagramme des flux. 
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1. Profil des médecins répondants 

Parmi les 106 médecins inclus dans l’étude, 42% sont des hommes (n=44 médecins) 

et 58% des femmes (n=62). Les médecins répondants sont relativement jeunes puisque 54% 

(n=57) d’entre eux ont moins de 40 ans ; 46% ont 40 ans ou plus (n=49) (Figure 4).  

 

Figure 4 Répartition des médecins répondants par sexe (à gauche) et par âge (à droite). 

Les médecins répondants exercent principalement dans la Vienne (39%, n=41) et 

dans les Deux-Sèvres (35%, n=37). 18 médecins sont originaires de Charente (soit 17%) et 10 

médecins de Charente-Maritime (soit 9%). 24 médecins exercent en zone urbaine, 42 

médecins en zone semi-urbaine et 40 médecins en zone rurale, soit respectivement 23%, 

39% et 38% (Figure 5). 

 

Figure 5 : Répartition des médecins répondants par département (à gauche) et zone d’exercice (à droite). 
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83 médecins sont installés, soit 78%, tandis que 19 effectuent des remplacements, 

soit 18%. Trois médecins sont adjoints au sein d’un cabinet médical et un médecin s’est dit 

en « cumul emploi-retraite ». N’ayant pas plus d’information sur le mode d’exercice de ces 4 

médecins permettant de les classer, soit parmi les médecins installés, soit parmi les 

remplaçants, nous ne les avons pas comptabilisés lors des analyses croisées en fonction du 

« type d’exercice installé/remplaçant » (figure 6). 

Par ailleurs, nous avons diffusé notre questionnaire par le biais du Collège des 

Généralistes Enseignants et Maîtres de Stage du Poitou-Charentes (COGEMS). Nous avons 

donc demandé aux médecins s‘ils étaient maîtres de stage des universités auprès d’externes 

ou d’internes en médecine, ou non. Parmi les 106 médecins répondants, 39 sont maîtres de 

stage, soit 37% (Figure 6). 

Figure 6 : Répartition des médecins répondants par type d’exercice « installé/remplaçant » (à gauche) et 
proportion de ces médecins accueillant des étudiants en stage (à droite). 

Pour 70% des médecins répondants, la pédiatrie (<16 ans) représente 5 à 25% de leur 

patientèle (n=74 médecins). 22% des médecins reçoivent entre 25 et 50% d’enfants à leur 

cabinet (n=23). Environ 5% des médecins voient moins de 5% d’enfants (n=6) et environ 3% 

des médecins voient plus de 50% d’enfants en consultation (n=3) (Figure 7). 

Figure 7 : répartition des médecins répondants par taux de patientèle pédiatrique. 
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2. Fréquence de dépistage des troubles du langage  

Au total, 6 médecins ont déclaré ne jamais pratiquer ce dépistage (soit environ 6% de 

l’effectif total), 13 médecins dépistent rarement (12%), 52 médecins parfois (49%), 23 

souvent (22%) et 12 très souvent (11%) (Figure 8). Dans notre échantillon, il y a donc 82% 

des médecins qui dépistent les troubles du langage au moins « Parfois ». 

Figure 8 : répartition des 106 médecins répondants par fréquence de dépistage des troubles du langage. 

 

3. Caractéristiques des médecins dépistant régulièrement les 

troubles du langage 

Nous avons ensuite essayé d’établir le profil des médecins qui réalisent fréquemment 

ce dépistage. L’âge, le sexe et le mode d’exercice « Installé/Remplaçant » ne sont pas 

significativement corrélés à la fréquence de réalisation du dépistage. En revanche, le taux de 

patientèle pédiatrique, la formation au dépistage et le statut de maître de stage sont liés à la 

fréquence de dépistage des troubles du langage.  

Comme attendu, les médecins dont le taux de patientèle pédiatrique est le plus 

important ont tendance à dépister plus fréquemment les troubles du langage chez l’enfant 

(Figure 9). 
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Figure 9 : Taux de patientèle pédiatrique en fonction de la fréquence de dépistage des troubles du langage, en 

effectifs (étiquette haute) et en pourcentage pour chaque groupe de fréquence (étiquette basse). 

De même, la fréquence de dépistage est significativement différente en fonction du 

statut « maître de stage universitaire » ou non des médecins répondants (p < 0,05). En effet, 

alors que les « non maîtres de stage » se répartissent autour de la valeur médiane 

« Parfois », selon une loi gaussienne, les « maîtres de stage » sont proportionnellement plus 

nombreux à dépister « parfois » « souvent » et « très souvent », et uniquement deux maîtres 

de stage dépistent « rarement ou jamais » les troubles du langage oral, parmi les 39 maîtres 

de stage de notre échantillon (Figure 10). 

 
 Figure 10 : Fréquence du dépistage des troubles du langage en fonction du statut de maître de stage 
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Les médecins qui se sont formés secondairement à ce dépistage (avec la formation 

professionnelle continue, congrès, revues médicales ou autre) dépistent plus fréquemment 

les troubles du langage oral que les médecins non formés ou n’ayant eu que la formation 

initiale à la faculté de médecine (Figure 11).  

 
Figure 11 : Fréquence du dépistage des troubles du langage oral en fonction de la formation. 

Les courbes de fréquence de dépistage en fonction, d’une part du statut de maître de 

stage et, d’autre part de la formation, présentent des similitudes notables. Nous avons donc 

testé l’hypothèse que la formation au dépistage est un facteur de confusion et que les 

maitres de stage dépistent plus souvent car ils ont davantage bénéficié de formations 

secondaires pour réaliser ce dépistage. Contrairement à ce que nous attendions, les maîtres 

de stage n’ont pas suivi significativement plus de formations secondaires que les autres 

médecins de notre échantillon (Figure 12). 

 

 

 

 

Figure 12 : Formation au dépistage chez les maîtres de stages universitaires et les non maîtres de stage. 
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4. A quel(s) âge(s), les médecins dépistent-ils ? De manière 

systématique ? 

Comme nous l’avons vu plus haut, 87 médecins répondants dépistent au moins 

« parfois » les troubles du langage oral. Ces médecins ont secondairement été interrogés sur 

leurs pratiques de dépistage.  

Parmi eux, 51 médecins dépistent les enfants de moins de 3 ans (59%), 73 les enfants 

de 3 à 6 ans (84%), et 6 dépistent également les troubles du langage après 6 ans (7%) (Figure 

13). Les 6 médecins ayant déclaré dépister après 6 ans dépistent également avant 3 ans et 

entre 3 et 6 ans. 84% des médecins répondants sont donc en accord avec les 

recommandations de la HAS, qui préconise de réaliser ce dépistage entre 3 et 6 ans. 

 
Figure 13 : populations d'âge ciblées par les médecins répondants pour le dépistage des troubles du langage 

oral (parmi les 87 médecins dépistant au moins « parfois »). 

Sur les 87 médecins interrogés, 33 dépistent les troubles du langage oral de manière 

systématique (31%) et 67 le font mais non systématiquement (63%). Ces derniers dépistent 

à la demande des parents pour 61 % d’entre eux et/ou à la demande de l’école (57%), mais 

surtout en cas de suspicion d’un trouble (90%) (Figure 14). 

 



39 
 

 
Figure 14 : Pourcentage des médecins dépistant de manière systématique ou non (à gauche) et motifs de 

dépistage pour les médecins ne dépistant pas de manière systématique (à droite). 

En pratique, la majorité des médecins répondants (58%) effectuent généralement ce 

dépistage à l’occasion d’une consultation de suivi systématique (vaccin, certificat de sport, 

visite obligatoire…). Un peu moins de 41% le réalisent indifféremment lors d’une 

consultation systématique ou bien lors d’une consultation pour une pathologie aiguë sans 

rapport. Enfin, un seul médecin dépiste généralement les troubles du langage lors d’une 

consultation aiguë (Figure 15). 

 
Figure 15 : Type de consultation durant laquelle les médecins répondants effectuent généralement le dépistage 

des troubles du langage oral. 

5. A quels outils de dépistage ont recours les médecins ? 

Les médecins n’ont pas tous recours à des tests standardisés pour le dépistage des 

troubles du langage. Parmi les 87 médecins ayant répondu à ce groupe de questions, 81 

observent l’enfant pendant la consultation (93%), 77 interrogent les parents (89%), 71 

interrogent l’enfant (82%) et 45 médecins lui demandent de décrire une ou plusieurs images 
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(52%) (Figure 16). Concernant cette dernière méthode de dépistage, une médecin a précisé 

avoir recours à la planche d’image issue de la mallette « Sensory Baby Test ».  

Le Sensory Baby Test est un kit ayant vocation à explorer le développement 

psychomoteur des enfants à 9, 24 et 36 mois. L’utilisation de la planche d’image ne constitue 

pas un test standardisé pour l’exploration du langage ; elle est initialement prévue pour le 

test auditif à « la voix chuchotée » mais peut effectivement être un support l’exploration du 

langage. 

 
Figure 16 : moyens non standardisés d'exploration du langage utilisés par les 87 médecins dépistant au moins 

« parfois ». 

Vingt-quatre médecins ont recours à un ou plusieurs outils standardisés de dépistage, 

soit 27% des 87 médecins qui dépistent au moins « parfois ». Parmi ces outils, l’ERTL4 est le 

plus utilisé (n=19 médecins, soit 22% des « médecins dépistants »), suivi du DPL3 (n=8, soit 

9%) et de l’ERTL6 (n=2, soit environ 2%) (Figure 17). Un médecin utilise le questionnaire FNO 

(Fédération Nationale des Orthophonistes) à 18 mois; et un médecin utilise l’EDA (Evaluation 

Des fonctions cognitives et des Apprentissages de 4 à 11 ans) qui correspond à la nouvelle 

BREV, comme vu précédemment dans le chapitre « Généralités ». Aucun médecin n’a 

déclaré utiliser le Questionnaire Langage et Comportement (QLC), à 3 ans et demi. 
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 Figure 17 : Tests standardisés d'exploration du langage utilisés par les 87 médecins dépistant au moins 
« parfois ». 

Plus les médecins dépistent et plus ils ont significativement tendance à recourir à des 

outils standardisés (type DPL3 ou ERTL4), en complément des méthodes non standardisées 

d’observation et d’interrogatoire (Figure 18). Les 13 médecins ne dépistant que rarement les 

troubles du langage oral n’ont pas été interrogés sur ces questions, mais nous avons 

considéré, confortés par les résultats exposés en Figure 18, qu’ils utilisent des tests 

standardisés de manière négligeable, les rares fois où ils explorent le langage. Partant de ce 

constat, nous avons rapporté nos résultats relatifs aux tests standardisés à l’ensemble des 

106 médecins de notre échantillon : environ 23% des médecins répondants ont recours à un 

ou plusieurs tests standardisés ; 18% utilisent l’ERTL4 et 8% utilisent le DLP3 (Figure 19).  

 
Figure 18 : Nombre de médecins ayant recours à des tests standardisés ou non standardisés, en fonction de la 
fréquence de dépistage des troubles du langage, en effectifs (étiquette haute) et en pourcentage pour chaque 

groupe de fréquence (étiquette basse). 
 



42 
 

 
 
 

 
 
Figure 19 : fréquence d’utilisation des tests standardisés d'exploration du langage oral parmi les 106 médecins 

répondants. 

Outre la fréquence de dépistage, d’autres facteurs sont corrélés à l’utilisation des 

outils standardisés : les médecins qui y recourent ont plus souvent une formation secondaire 

au troubles du langage (Figure 20), une patientèle pédiatrique nombreuse (Figure 21) et ils 

sont plus souvent maîtres de stage universitaires (Figure 22). 

 
Figure 20 : Nombre de médecins ayant recours à des tests standardisés ou non, en fonction du type de 

formation, en effectifs (étiquette haute) et en pourcentage pour chaque groupe de formation (étiquette basse). 
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Figure 21 : Nombre de médecins ayant recours à des tests standardisés ou non standardisés, en fonction du taux 

de patientèle pédiatrique, en effectifs (étiquette haute) et en pourcentage pour chaque groupe de formation 
(étiquette basse). 

 

 

 
Figure 22 : Nombre de médecins ayant recours à des tests standardisés ou non, en fonction de leur statut de 
maître de stage des universités ou non ; en effectifs (étiquette haute) et en pourcentage pour chaque groupe 
"maitre de stage" et "non maître de stage (étiquette basse). 

  



44 
 

6. Formations et connaissances des médecins répondants en 

matière de dépistage des troubles du langage oral chez l’enfant 

Parmi les 106 médecins répondants, 49 ont déclaré avoir reçu une formation au 

dépistage des troubles du langage oral, soit 46% ; 54% se disent donc non formés à ce 

dépistage. Parmi les médecins ayant reçu une formation, 21 médecins déclarent avoir été 

formés lors de leurs études (formation initiale), 26 par le biais de la formation médicale 

continue et 4 en lisant des revues médicales. Parmi eux, 3 médecins cumulent la formation 

initiale et la formation médicale continue et 1 médecin cumule la formation initiale et la 

formation via les revues médicales. Deux autres médecins se sont formés par des moyens 

différents : la pratique de bilans scolaires en maternelle par une médecin à temps partiel en 

PMI et la participation à un diplôme inter-universitaire « de santé de l’enfant », pour une 

seconde médecin (Figure 23). Au total, les médecins répondants étaient 16% à avoir reçu 

uniquement une formation initiale pendant leurs études et 30% à avoir eu une formation 

secondaire (avec ou sans formation initiale) (Figure 23). 

Il nous semble important de préciser que la médecin effectuant un temps partiel en 

PMI nous a confirmé avoir répondu au questionnaire en se basant sur sa pratique de 

médecin généraliste de ville et non sur sa pratique de médecin de PMI ; c’est pourquoi nous 

l’avons incluse dans cette étude. 

 
Figure 23 : Médecins formés au dépistage des troubles du langage parmi tous les médecins répondants (à 

gauche) et type de formation reçue parmi les 49 médecins formés (à droite). 
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Seuls 21 des 106 médecins interrogés, soit 20%, ont reçu une formation au dépistage 

des troubles du langage pas le biais de la faculté de médecine. On aurait donc pu s’attendre 

à ce que les autres médecins se forment après la fin de leurs études. Les résultats de notre 

enquête montrent au contraire que seuls 33% des médecins n’ayant pas bénéficié de la 

formation initiale se sont formés secondairement (Figure 24). 

 
Figure 24 : Part des médecins répondants non formés initialement et ayant suivi une formation secondaire au 

dépistage des troubles du langage oral. 

Seuls 30% des médecins répondants s’estiment à l’aise avec les différentes étapes 

d’acquisition du langage (n=32 médecins). Cette proportion a tendance à augmenter chez les 

médecins ayant bénéficié d’une formation initiale, et encore davantage en cas de formation 

secondaire (Figure 25).  

 
Figure 25 : Aisance des médecins avec les différentes étapes d'acquisition du langage (à gauche) et en fonction 

de leur formation aux troubles du langage (à droite). 
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Nous avons ensuite interrogé les médecins pour savoir s’ils savent repérer les signes 

d’alertes concernant le langage d’un enfant de 4 ans (figure 26). Tous les items proposés en 

réponse à la question « Quel(s) signe(s) vous alerteraient concernant le langage d’un enfant 

de 4 ans ? » sont des signes d’alerte à 4 ans, hormis la présence de troubles d’articulation 

(de type « ch/s » ou « tr/cr ») et l’absence d’accord du verbe. Les troubles de l’articulation 

ou les confusions dans les sons peuvent initialement faire l’objet d’une surveillance à 4 ans 

mais doivent motiver une prise en charge orthophonique s’ils sont très prononcés, ou s’ils 

persistent à 4ans ½ - 5 ans (33) (34). 

A 4 ans, le « style télégraphique » des enfants s’amende progressivement et leur 

développement syntaxique suit la stratégie « essai-erreur ». L’absence d’accord du verbe 

n’est donc pas un signe d’alerte à cet âge, d’autant que la grammaire n’est enseignée qu’à 

partir du CE1. Plus de 85% des médecins ont bien repéré que l’absence d’intelligibilité ou la 

difficulté à comprendre des consignes simples sont des signes qui doivent interpeler 

concernant le langage d’un enfant de 4 ans. En revanche, les médecins ne sont que 60% à 

s’inquiéter d’une faible utilisation des pronoms personnels et d’une mimogestualité 

compensatoire importante, qui sont pourtant également des signes d’alerte. 

 Un médecin précise en commentaire libre qu’il s’inquiète en cas d’isolement ou 

d’agressivité de l’enfant, ou si ce dernier parle peu ou ne construit pas de phrase. Un second 

médecin ajoute le « regard fuyant » aux signes qui l’alertent concernant le langage à 4 ans.  

 
Figure 26 : signes alertant les médecins répondants concernant le langage d'un enfant de 4 ans. 
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7. Freins au dépistage des troubles du langage selon les médecins 

répondants 

Seuls 7 des 106 médecins interrogés ne voient aucun frein au dépistage des troubles 

du langage oral. Les autres médecins, soit plus de 93% de l’échantillon de médecins 

décrivent à l’inverse des difficultés dans la réalisation de ce dépistage.  

Le premier frein est le manque de formation (79% des répondants, n=84 médecins) ; 

en seconde position vient le manque de temps (53% des répondants, n=56), puis l’absence 

de matériel pour effectuer ce dépistage (42%, n=45), l’absence de consultation dédiée à 

cette activité (36%, n=38) et enfin l’absence de cotation et donc de rémunération (hors 

ROSP) pour cette activité (25%, n=27).  

Le risque de « doublon» en cas de dépistage déjà réalisé par le pédiatre ou le 

médecin de PMI n’est considéré comme un frein au dépistage que par 12% des médecins 

répondants (n=13 médecins) (Figure 27). 

 
Figure 27 : Paramètres considérés comme des freins au dépistage des troubles du langage oral, par les 

médecins répondants. 
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8. A qui incombe la mission de dépister les troubles du langage oral, 

selon les médecins répondants ? 

Les médecins pouvaient classer le rôle du médecin généraliste, du pédiatre et du 

médecin de PMI en 1ère, 2ème ou 3ème intention, avec la possibilité de les mettre sur le même 

plan ou bien de hiérarchiser leur responsabilité dans ce dépistage.  

Selon 86% des médecins répondants, le dépistage des troubles du langage oral relève 

en première intention de la responsabilité du médecin généraliste. Le médecin de PMI et le 

pédiatre sont également des acteurs de premier plan pour respectivement 71% et 67% des 

répondants (Figure 28). Aucun des médecins interrogés n’a déclaré que ce dépistage n’est 

pas le rôle du médecin généraliste. A contrario, 2 médecins pensent que ce n’est pas le rôle 

du pédiatre et 2 autres médecins que ce n’est pas le rôle du médecin de PMI. 

 
Figure 28 : Professionnels de santé ayant pour rôle le dépistage des troubles du langage oral chez l'enfant, selon 

les médecins répondants. 

47% des médecins considèrent que le dépistage des troubles du langage oral 

incombe tout autant au médecin généraliste qu’au pédiatre ou au médecin de PMI. Les 53 

autres pourcents considèrent donc que ce rôle incombe davantage à un/des praticiens 

plutôt qu’à un autre : 38% penchent plutôt pour le médecin généraliste, tandis que 15% 

considèrent que c’est plutôt le rôle du pédiatre ou du médecin de PMI (Figure 29).  
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Figure 29 : Hiérarchisation de la responsabilité des professionnels de santé concernant le dépistage des troubles 

du langage oral chez l'enfant, selon les 106 médecins répondants. 

Au cours de ce travail, nous avons sollicité les services de PMI des quatre 

départements de la région Poitou-Charentes afin d’obtenir leur taux de couverture du bilan 

de PMI à l’école maternel, bilan au cours duquel les enfants de 3-4 ans bénéficient, entre 

autres, d’un dépistage des troubles du langage oral.  

Ainsi, en 2018, 97% des enfants de 3-4 ans ont été vus lors de ce bilan dans les Deux-

Sèvres, contre 92% en Charentes Maritime, 75% dans la Vienne, et 37% en Charentes. Dans 

l’ensemble, les médecins répondants ne connaissent pas le taux de couverture pour le bilan 

de PMI dans leur département, sauf en Deux-Sèvres où près d’un quart des médecins ont à 

l’esprit que le taux de couverture est très élevé, et en Charentes où un tiers des médecins 

estiment de manière adéquate ce taux entre 25 et 49% (Figure 30). 

 
Figure 30 : Pourcentage de médecins répondants par département et leur réponse à la question « A votre avis, 
quel est la proportion des enfants de 3 - 4 ans vus en bilan de santé par la PMI, en école maternelle, dans votre 

département ?" (La bonne réponse est entourée en rouge, pour chaque département). 
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9. La connaissance et l’utilisation de l’ERTL4 

Nous avons montré supra qu’environ 18% des 106 médecins interrogés utilisent 

l’ERTL4, et donc que 82% n’y ont pas recours. Par ailleurs, 31% des médecins répondants ne 

connaissent pas l’ERTL4 (Figure 31). Les médecins connaissent surtout ce test par le biais de 

la formation secondaire (27% des médecins avec la FMC7 et 11% avec la littérature médicale) 

et/ou via les ROSP (21% des médecins répondants) (Figure 32). 

 
 Figure 31 : pourcentage de médecins répondants ayant entendu parler de l'ERTL4. 

 

Figure 32 : vecteurs de connaissance de l'ERTL4 pour les médecins répondants 

  

                                                        
7 Formation Médicale Continue 
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Sur les 79 médecins répondants de moins de 50 ans (et dont la formation initiale était 

donc concomitante ou ultérieure à la création de l’ERTL4), 15 se rappellent avoir entendu 

parler de ce test au cours de leurs études, soit 19%. Plus les médecins sont jeunes et plus ils 

témoignent avoir reçu une formation initiale concernant l’ERTL4 (Figure 33). En négligeant le 

biais de mémorisation (les médecins ayant terminé leurs études il y a plus longtemps ne se 

souviennent peut-être pas y avoir abordé l’ERTL4), ces résultats suggèrent que l’ERTL4 est de 

plus en plus abordé lors de la formation initiale des médecins. 

 
Figure 33 : Pourcentage de médecins ayant abordé l'ERTL4 au cours de leurs études (faculté et stages, en 

fonction de leur âge). 
. 

Parmi tous les médecins répondants, 76% se disent prêts à intégrer l’ERTL4 de façon 

systématique (n=80 médecins) contre que 12% qui n’y sont pas prêts (n=13) et 12% qui ne se 

prononcent pas (n=13) (Figure 34).  

 

 

 

 

Figure 34 : Part des médecins prêts à intégrer l'ERTL4 dans leur pratique, de manière systématique. 
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Concernant les freins à l’utilisation de l’ERTL4, « l’absence de formation à l’utilisation 

de ce test » est le frein le plus cité par les médecins répondants (66% d’entre eux), suivi du 

« manque de temps, même en cas de consultation dédiée au dépistage » (48%). Les 

médecins répondants sont ensuite 46% à regretter l’absence de cotation spécifique 

valorisant la passation de l’ERTL4, durant la consultation. Le prix de ce test (125 euros) est 

également un frein majeur à son utilisation pour plus d’un tiers des médecins (37%). Au 

contraire, la faible valorisation financière de l’ERTL4 via les ROSP n’est un frein que pour 9% 

des répondants. La possible non-compliance à l’ERTL4 des enfants examinés est citée par 

23% des médecins.  

Quatre médecins ont par ailleurs précisé qu’ils ne considèrent pas la passation de 

l’ERTL4 comme relevant de la responsabilité du médecin. Trois médecins mettent en lumière 

que malgré la page des 4 ans dans le carnet de santé, rares sont les parents qui amènent 

leur enfant en consultation de médecine générale pour réaliser les dépistages des 4 ans.  

Deux médecins des Deux-Sèvres expliquent que ce test est déjà réalisé par la PMI à 

l’école et qu’il y a donc un risque de doublon. Enfin, un médecin trouve que l’ERTL4 n’est pas 

le moyen le plus simple pour dépister les troubles du langage oral (Figure 35). 

 
Figure 35 : Freins à l'utilisation de l'ERTL4 selon les 106 médecins répondants. 
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10. La ROSP est-elle un levier efficace sur le dépistage des troubles 

du langage oral et l’utilisation de l’ERTL4 ? 

76 médecins répondants (soit 72% de l’effectif) sont concernés par la ROSP avant et 

après 2016 : Il s’agit des médecins installés, de plus de 30 ans, n’ayant pas déclaré une 

installation postérieure à 2016 et n’ayant pas déclaré refuser la ROSP.  

Parmi ces 76 médecins, 32% (n=24 médecins) pensent que l’inscription de l’ERTL4 

dans la ROSP permet de faire connaitre efficacement ce test, contre 46% (n=35) de l’avis 

contraire et 22% (n=17) sans avis (Figure 36). 

 
Figure 36 : Part des médecins pensant que les ROSP sont un moyen efficace de faire connaitre le test ERTL4. 

En effet, seuls 9 médecins déclarent dépister plus fréquemment les troubles du 

langage oral depuis la nouvelle convention de 2016 et donc la promotion de ce dépistage par 

les ROSP, soit 12% des médecins concernés par les ROSP. De même, 7 médecins (soit 9% de 

l’effectif concerné) déclarent avoir recours à l’ERTL4 de manière plus fréquente, depuis 2016 

(Figure 37).  
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Figure 37 : Différence entre la fréquence de dépistage des troubles du langage d’une part, et la fréquence  

d’utilisation de l’ERTL4 d’autre part, avant et après la convention médicale de 2016 (parmi les 76 médecins 
concernés par la ROSP. 

Nous avons contacté le fabricant du test ERTL4 pour l’interroger sur une éventuelle 

hausse des commandes de l’ERTL4 depuis 2016. Celui-ci nous a confirmé une augmentation 

de l’ordre de + 50% des commandes émanant des médecins généralistes depuis l’entrée en 

vigueur de la nouvelle ROSP, en France.  

Nos résultats nous amènent néanmoins à penser que l’effet incitatif de l’inscription 

de ce dépistage dans les ROSP reposant sur l’utilisation de l’ERTL4 est pour l’instant limité, 

en ce qui concerne les médecins ayant participé à notre enquête. 
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11. Promotion du dépistage des troubles du langage et autres 

remarques sur le dépistage des troubles du langage oral et sur 

l’ERTL4 

A la fin du questionnaire, tous les médecins répondants avaient la possibilité de 

partager leurs remarques et d’expliquer ce qui, selon eux, permettrait de promouvoir le 

dépistage des troubles du langage oral, chez l’enfant. 54 médecins ont partagé une ou 

plusieurs remarque(s). Nous avons regroupé leurs réponses comme suit : 

 Améliorer la formation des médecins :  

o Initier les médecins aux étapes de l’acquisition du langage et à ses troubles, 

mais également à l’utilisation des outils de dépistage ; par exemple en 

rendant obligatoire la formation initiale, en augmentant l’offre de Formation 

médicale continue sur ce sujet ou par des informations de la PMI ; 

o Former les médecins à orienter vers le correspondant adéquat ;  

 Mettre en place une consultation obligatoire dédiée au dépistage des troubles des 

acquisitions, en tiers payant ; 

 Créer une Cotation et rémunérer la réalisation du dépistage des troubles du langage 

oral ; 

 Favoriser la coordination entre les professionnels de santé :  

o Réseau médecin généraliste-PMI, avec notamment un retour écrit des bilans 

de la PMI et des sollicitations au médecin généraliste à prendre le relais si 

besoin. En effet, deux médecins ont expliqué réaliser l’ERTL4 quand ils n’en 

trouvent pas la trace dans le carnet de santé ; 

o Un partenariat avec les orthophonistes est également plébiscité par certains 

médecins répondants. 

 Améliorer la prise en charge une fois le trouble du langage dépisté en réduisant les 

délais d’attente pour une consultation d’orthophonie ou auprès du CRTLA (Centre 

Référent des Troubles du Langage et des Apprentissages) ; 

 Déléguer le dépistage des troubles du langage oral ou le réorganiser : 

o Déléguer ce dépistage aux infirmier(e)s ASALEE (Action de Santé Libérale En 

Equipe), aux médecins scolaires ou aux infirmier(e)s scolaires, proposer un 

bilan orthophonique systématique au même titre que le programme « M'T 

dents » pour la prévention des caries, par exemple ; 
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o Réorganiser le dépistage des troubles du langage avec un repérage rapide par 

le médecin généraliste, suivi d’une orientation vers un pédiatre en cas de 

doute pour qu’il réalise l’ERTL4 ; 

 Promouvoir ce dépistage auprès des médecins et des familles par des campagnes de 

sensibilisation, avec notamment une page dédiée au langage dans le carnet de 

santé ; 

 Remarques des médecins répondants concernant le dépistage et plus précisément le 

test ERTL4 :  

o 5 médecins expriment des doutes concernant la simplicité et le temps de 

passation de l’ERTL4. Parmi eux, aucun n’utilise d’outils standardisé de 

dépistage et trois ne connaissent pas l’ERTL4. 

o A l’inverse, un médecin qui dépiste « très souvent », de manière systématique 

et qui manie plusieurs outils standardisés (ERTL4, ERTL6, BREV) précise en 

commentaire qu’il trouve l’ERTL4 « très facile et rapide à faire passer ». 
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DISCUSSION 

1 Discussion sur la méthode - cohérence interne  

1.1 Représentativité de notre échantillon de médecins 

Au cours de ce travail, nous avons rencontré plusieurs limites méthodologiques. La 

principale est liée au choix d’une enquête par questionnaire auto-administré, adressée à un 

échantillon de généralistes sélectionnés à partir d’une base de sondage non exhaustive 

(faute d’accès à une base plus complète) et répondant sur la base du volontariat. 

Les médecins ayant participé à notre enquête sont dans l’ensemble plus jeunes, plus 

souvent des femmes et des maîtres de stage que dans la population des médecins 

généralistes de Poitou-Charentes (35).  

L’échantillon des répondants n’est donc pas représentatif :  

 Les répondants exercent principalement dans la Vienne et les Deux-Sèvres. Les médecins 

généralistes de Charente-Maritime sont largement sous-représentés dans notre étude 

(9% des répondants) alors qu’ils représentent 40% des médecins généralistes de Poitou-

Charentes (35). 

 Selon les données fournies par les conseils départementaux de l’ordre des médecins de 

Poitou-Charentes, le taux moyen de remplaçants parmi les médecins généralistes 

libéraux et mixtes est de 16%, en Poitou-Charentes. Ce taux de remplaçants était 

comparable, à 18% dans notre échantillon de médecins interrogés. 

 En 2017, il y avait en Poitou-Charentes 299 médecins maîtres de stage des universités 

(36), soit 18% des médecins généralistes libéraux ou mixtes de Poitou-Charentes. Il y a 

donc environ deux fois plus de maîtres de stage (37%) dans notre échantillon de 

médecins que dans la population générale. 

 Les médecins de moins de 40 ans représentent 54% de notre échantillon et sont donc 

très surreprésentés par rapport aux 12,5% de médecins de cette classe d’âge, en Poitou-

Charentes. La proportion de médecins femmes est également supérieure parmi les 

médecins répondants (58% dans l’échantillon contre 36% dans la population générale) 

(Figures 38 et 39). 
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Figure 38 : Pyramides des âges (en effectifs sur la pyramide et en pourcentage entre parenthèses) chez les 1694 
médecins généralistes de Poitou-Charentes, selon les données du CNOM en 2015 (35). 

 

 

 

 

 

 
Figure 39 : Pyramides des âges (en effectifs sur la pyramide et en pourcentage entre parenthèses) chez les 106 

médecins généralistes ayant participé à notre enquête. 

1.2 Autres biais méthodologiques 

 Le biais de recrutement est notre principal biais méthodologique, en l’absence de tirage 

au sort des répondants à partir d’une base de données exhaustive ; nous n’avons 

malheureusement pas eu accès à une telle base ; 

 Le biais de mémorisation, concernant par exemple l’existence d’une formation initiale ou 

pas ; 

 Le biais de désirabilité : malgré un traitement anonyme des données, la réponse 

supposée la plus désirable par l’enquêteur peut être privilégiée par les répondants ; 

 Le biais d’interprétation : par soucis de praticité et de clarté, nous avons formulé les 

questions de manière la plus simple et la plus courte possible. Cette concision s’est faite 
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au prix d’un manque de précisions exposant certaines questions à un biais 

d’interprétation par les médecins répondants.  

 Enfin, notre enquête recherche l’existence d’une pratique (dépistage ou non, utilisation 

d’un test standardisé ou non) mais ne présage pas de la qualité du dépistage et de 

l’orientation qui s’en suit. Ainsi, un médecin peut déclarer réaliser l’ERTL4 mais le réaliser 

de manière incorrecte ou incomplète sans que nous ayons la possibilité de le vérifier.  

1.3 Au total, notre échantillon de médecins surreprésente les pratiques les plus 

conformes aux recommandations 

Du fait de nos faibles effectifs et de l’absence de représentativité, nous sommes donc 

dans l’impossibilité d’extrapoler nos résultats à l’ensemble des médecins généralistes de la 

région Poitou-Charentes. Cependant, ces résultats permettent de donner une tendance sur 

les pratiques de dépistage des médecins généralistes de moins de 40 ans, les plus engagés 

dans la formation des étudiants en région Poitou-Charentes. On peut faire l’hypothèse que 

l’application des recommandations de dépistage récentes est meilleure dans cet échantillon 

proche de la formation initiale ou formateur lui-même, que dans la population générale. Nos 

résultats surreprésentent donc probablement les pratiques de dépistage les plus conformes, 

dans la région. 

2 Discussion sur les résultats et comparaison à la littérature - cohérence 

externe 

2.1 Fréquence de dépistage des troubles du langage oral et utilisation d’outils de 

dépistage validés 

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

explorer le langage de manière reproductible, en s’affranchissant au maximum de la 

subjectivité « opérateur dépendante », en couvrant l’ensemble des paramètres du langage 

(phonologie, syntaxe, lexique…) et en reposant sur une sensibilité et une spécificité 

documentées. L’ERTL4 a une bonne Valeur Pronostique Négative (VPN=95%). Ce test permet 

donc de rassurer de manière fiable les parents si son interprétation débouche sur un « profil 

vert ». L’utilisation d’un test validé est également un bon moyen de classer les enfants en 

catégories de « vigilance » : langage normal/ langage à surveiller/ enfant à adresser tout de 

suite. Le médecin réalisant le test peut ensuite en confiance adresser vers le spécialiste 

adéquat (orthophoniste, ORL, neuro-pédiatre) en cas de test « inquiétant » et uniquement 

dans ce cas. L’avantage est également de désengorger les consultations de ces spécialistes et 
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permettre ainsi des délais de prise en charge plus acceptables pour les enfants qui en ont 

véritablement besoin.  

Dans notre enquête, 82% des médecins répondants dépistent les troubles du langage 

oral, ne serait-ce que « parfois », et un tiers les dépistent souvent ou très souvent. Ces taux 

atteignent respectivement 98% et 67% dans la thèse du Dr Sandrine LANGELLA, en 2013 (5). 

Le travail de cette dernière se basait sur les déclarations de pratiques de 128 médecins 

généralistes picards. Ces taux supérieurs ne peuvent être comparés à nos résultats faute de 

données décrivant le taux de patientèle pédiatrique et le taux de maître de stage dans cette 

enquête picarde ; nous savons seulement que les répondants étaient plus âgés et plus 

souvent des hommes que dans notre enquête. 

 Cependant, la plupart des médecins ont recours à des méthodes non standardisées, 

comme par exemple l’interrogatoire des parents ou de l’enfant, ou l’utilisation d’une 

planche d’image. Environ un quart des médecins de notre enquête (27% des 

«médecins dépistants » et 23% du total de notre échantillon de médecins) utilisent un ou 

plusieurs outils standardisés, principalement l’ERTL4 (18% de notre échantillon) et le DPL3 

(8% de notre échantillon). Dans sa thèse de médecine menée en 2016 sur 120 médecins 

généralistes franciliens (37), le Dr Marine NAUDIN retrouvait 6% d’utilisation pour l’ERTL4 et 

1% pour le DLP3 parmi les médecins répondants. Dans la thèse de 2013, c’était moins de 1% 

des médecins qui utilisaient un outil standardisé (ERTL4 ou DLP3) (5). 

L’utilisation de ces tests reste peu fréquente, mais est plus importante dans notre 

enquête que dans d’autres thèses similaires. La forte participation des maîtres de stage 

universitaires à notre étude est probablement une des explications à ce constat. D’une part, 

les médecins maîtres de stage universitaires ayant répondu à notre questionnaire explorent 

plus souvent le langage que les non maîtres de stage ; d’autre part, ils recourent davantage 

aux outils standardisés de dépistage (41% des maitres de stage contre 18% des non maîtres 

de stage). Nos résultats sont donc probablement surestimés et doivent être nuancés. 

Contrairement à nous, les auteurs des deux thèses de 2013 et 2016 n’ont pas recherché si 

les répondants étaient maîtres de stage ou non. 

Le facteur chronologique rentre également peut-être en jeu et il est raisonnable de 

penser qu’au fil des années, ces outils validés sont mieux connus et potentiellement plus 

utilisés (cf. infra). 
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On peut légitimement se questionner sur ce faible taux de recours à des outils 

standardisés de dépistage, alors même que les pratiques de notre échantillon de médecins 

sont plus conformes aux recommandations et que certains tests validés sont recommandés 

par la HAS depuis 2005. 

2.2 Formation des médecins généralistes au dépistage  

Une première explication à la faible utilisation des tests standardisés pour le 

dépistage des troubles du langage est le défaut de formation à ce sujet. Il s’agit en effet du 

premier frein à l’utilisation de l’ERTL4 évoqué par les médecins de notre enquête (66% des 

répondants). Les médecins ayant reçu une formation secondaire (FMC ou autre) ont 

significativement plus recours aux tests standardisés de dépistage que ceux n’ayant pas de 

formation ou juste la formation initiale. De manière générale, les médecins de notre étude 

sont peu formés à l’exploration du langage chez l’enfant. Plus de la moitié des répondants 

(54%) disent n’avoir reçu aucune formation concernant ce dépistage, ni à la faculté ni après 

et seuls 30% ont pris l’initiative de se former secondairement (à l’aide de la Formation 

médicale continue, notamment). Ce dernier chiffre peut traduire un désintérêt pour ce 

dépistage, ou bien une méconnaissance des enjeux du langage oral sur le développement 

des autres acquisitions (lecture, écriture), mais également un manque de temps pour se 

former. L’offre de formations complémentaires pour les médecins généralistes est de plus 

en plus fournie et diversifiée mais la faible disponibilité des médecins liée à leur charge de 

travail limite l’accès à ces enseignements. 

Le défaut de formation explique que 70% des répondants de notre enquête se 

sentent mal à l’aise avec les étapes du développement du langage. Ce chiffre est comparable 

à celui obtenu par le Dr LANGELLA dans sa thèse (5) avec 79% des médecins mal à l’aise dans 

ce domaine. 

Pour ce qui est de la connaissance des outils standardisés et notamment de l’ERTL4, 

69% des répondants à notre enquête déclarent connaitre ce test ; principalement par le biais 

de la formation initiale et secondaire (47% des répondants), en adéquation avec les 46% de 

médecins se déclarant formés plus généralement à l’exploration du langage, et par le biais 

de la ROSP et du bouche-à-oreille donc avec probablement une moindre connaissance de cet 

outil (pour 22% des répondants). Il n’est cependant pas possible de connaître réellement 

leur degré de connaissance concernant cet outil, ni de distinguer les médecins qui le 

connaissent précisément de ceux qui le connaissent juste de nom et qui n’en ont aucune 
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expérience. A l’inverse, seuls 30% des médecins connaissaient l’ERTL4, dans l’étude de 

faisabilité des dépistages du Dr Guillemet portant sur 90 médecins généralistes des Côtes-

d’Armor, en 2010 (38). Avec toutes les réserves qu’impose l’absence de comparabilité des 

échantillons de ces enquêtes, on peut supposer que l’ERTL4 est de plus en plus connu, ne 

serait-ce qu’en raison de l’inscription de ce test dans la ROSP du médecin généraliste en 

2016 (cf. infra).  

Il semble important de diffuser plus amplement les recommandations en matière de 

dépistage des déficits du langage, d’autant plus que, parmi les médecins qui s’en enquièrent, 

la moitié disent en tenir compte dans leur activité (38). Dans ce but, il serait souhaitable 

d’intensifier la formation des étudiants en médecine en matière d’exploration du langage, 

mais également la formation des maîtres de stages universitaires qui formeront à leur tour 

leurs futurs confrères. 

Cependant, le défaut de formation à l’ERTL4 ne semble pas être le seul facteur 

freinant son utilisation. L’impact d’une formation (de type FMC) à cet outil a été étudié dans 

une thèse de 2013 par le Dr Isabelle COUSINET-ADAMOWICZ (39) : après avoir été formés 

spécifiquement à l’ERTL4, 39% des médecins n’utilisaient toujours pas ce test dans leur 

pratique et 32% l’utilisaient mais partiellement. 

2.3 Faisabilité des tests recommandés, en cabinet de médecine générale 

Notre enquête illustre bien le paradoxe du recours à l’ERTL4 par les médecins 

généralistes. Il existe en effet un certain engouement de nos répondants pour l’ERTL4 (76% 

d’entre eux se disent prêts à l’intégrer dans leurs pratiques, de manière systématique) alors 

que le taux effectif de son utilisation est de seulement 18%. 

Une synthèse effectuée en 2000 par les auteurs de l’ERTL4 retrouvait que les 

professionnels étaient à 87 % satisfaits par cet outil (22). Dans notre étude, les médecins 

généralistes trouvent ce test utile et aimeraient l’utiliser mais la moitié d’entre eux 

considèrent que le facteur temps reste très limitant, et ce, même en cas de consultation 

dédiée au dépistage. Dans la thèse du Dr Isabelle COUSINET-ADAMOWICZ évoquée plus haut 

(39), 71% des médecins déclaraient avoir encore des difficultés à utiliser cet outil, même 

après y avoir été spécifiquement formé ; la majorité de ces médecins en difficulté 

évoquaient la gestion du temps (37%) et la difficulté à coter les différents items de ce test en 

vue de son interprétation (23%).  
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Si les fabricants du test annoncent une durée de passation de l’ERTL4 de l’ordre de 5 

minutes (40), d’autres études retrouvent des durées plus longues. Pour les médecins 

généralistes interrogés par le Dr Isabelle COUSINET-ADAMOWICZ, la durée médiane était 

juste inférieure à 10 minutes pour la passation et l’interprétation de l’ERTL4, et inférieure à 

20 minutes pour l’ensemble du dépistage, incluant la passation et l’interprétation de l’ERTL4, 

ainsi que la discussion avec les parents (39). Rappelons que dans cette étude, les médecins 

étaient formés à l’utilisation de ce test (FMC). 

Le DPL38 et le QLC9 sont des questionnaires initialement construits pour les 

enseignants et non pour les médecins ; le QLC notamment comprend plusieurs questions sur 

le comportement à l’école. En ce sens, l’utilisation du QLC en consultation de médecine 

générale semble difficile, même avec l’aide des parents. Le questionnaire DPL3 est composé 

de 10 questions, il est moins rigoureusement validé que le QLC (2) mais parait plus facile et 

rapide à utiliser, en médecine générale. 

Concernant les enfants plus grands, l’ERTL6 est utilisable au cabinet du généraliste 

pour explorer le langage des enfants de 6 ans mais dure tout de même une vingtaine de 

minutes. La BREV10 nécessite également 15 minutes de passation et ce test a été remplacé 

depuis par l’EDA11 puis en janvier 2019 par la BMT-i12 sur laquelle la HAS ne s’est pas encore 

prononcée. Quant au BSEDS13, son temps de passation d’environ 1h est incompatible avec la 

réalité de l’exercice de la médecine générale, d’autant plus que ce test nécessite une 

formation d’au moins 3 jours avant de le maitriser (41). C’est pourquoi il n’est utilisé que par 

le service de santé scolaire et en pratique, jamais en cabinet de médecine générale.  

Au vu de la difficulté et de la durée de certains de ces tests, et compte tenu des 

contraintes horaires en cabinet de médecine générale, on comprend pourquoi certains 

médecins généralistes sont tentés d’utiliser des moyens de dépistage moins standardisés et 

plus rapides (interrogatoire et planche d’images). Pour les médecins souhaitant avoir recours 

à un test validé de dépistage se pose alors la question de l’accès à ces outils et notamment la 

question de leur coût.  

                                                        
8 Dépistage et prévention du langage à 3 ans (3 ans - 3 ans 6 mois) 
9 Questionnaire Langage et Comportement (3 ans 6 mois - 3 ans 8 mois) 
10 Batterie Rapide d’Evaluation des fonctions cognitives (4 ans - 9 ans) 
11 Evaluation Des fonctions cognitives et des Apprentissages (4 ans - 11 ans) 
12 Batterie Modulable de Tests informatisée (moyenne section de maternel – classe de 5ème) 
13 Bilan de Santé et d'Evaluation du Développement pour la Scolarité (5 ans – 6 ans) 
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2.4 Accès aux outils validés de dépistage et coûts de ces outils 

La difficulté d’accès aux tests est un frein notable à l’exploration du langage dans 

notre enquête : 42% des médecins évoquent l’absence de matériel de dépistage au cabinet 

et 37% mentionnent le prix élevé de l’ERTL4. 

Parmi les outils standardisés de dépistage des troubles du langage oral utilisables par 

les médecins généralistes et recommandés par la HAS, le DPL3, l’ERTL4, l’ERTLA6 et la BREV 

sont payants pour le médecin qui souhaite se les procurer. Le DLP3 est disponible au prix de 

23 euros ; L’ERTL4 et l’ERTLA6 coûtent chacun 125 euros; la BREV n’est plus éditée et sa 

nouvelle version, la BMT-i coûte 395 euros14. D’autres tests sont disponibles gratuitement, 

mais ils visent un public très jeune (<2 ans) par rapport aux âges de dépistage recommandés 

(IFDC15) ou bien ils s’adressent davantage aux enseignants (QLC) ou à la médecine scolaire 

(BSEDS), comme vu précédemment. 

L’ERTL4 étant recommandé par la HAS depuis 2005, et promu par l’Assurance 

Maladie avec son inscription dans la ROSP en 2016, il serait légitime d’en faciliter l’accès. 

Pour faire le parallèle, le Test de Diagnostic Rapide (TDR) pour les angines à Streptocoque 

est distribué gratuitement aux médecins généralistes par l’Assurance Maladie. Ce procédé 

de mise à disposition du « Strepta-test » s’inscrit dans la lutte contre l’antibiorésistance qui 

est également un objectif de Santé Publique figurant dans la ROSP du médecin généraliste. A 

ce titre, un accès facilité voire gratuit à l’ERTL4, et/ou à d’autres tests recommandés serait 

légitime et permettrait probablement un meilleur taux de réalisation de ce dépistage. 

2.5 Valorisation financière du dépistage des troubles du langage 

Dans notre enquête, l’absence de rémunération dédiée est davantage un frein à 

l’utilisation de l’ERTL4 (pour 46% des répondants) qu’au dépistage des troubles du langage 

en général (25% des répondants). Il s’agit donc de rémunérer à sa juste valeur, d’une part 

l’investissement pédagogique, le recours aux tests standardisés étant significativement 

corrélé au degré de formation, dans notre enquête et, d’autre part, le temps passé en 

consultation à réaliser ces tests. En outre, le dépistage des troubles du langage s’effectue 

rarement seul et s’accompagne souvent des autres dépistages (audition, vue…) ce qui 

conduit obligatoirement à une consultation longue.  

                                                        
14 Il s’agit des prix indiqués par les fabricants, au 21/09/19 
15 Inventaire Français du Développement Communicatif 
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Comme vu précédemment, près de la moitié les médecins de notre étude réclament la 

création d’une cotation pour la passation de l’ERTL4, donnant droit à une rémunération 

spécifique. Actuellement, la convention médicale permet le remboursement de deux actes 

techniques de dépistage sensoriel chez les enfants, qui peuvent être cotés à la condition 

qu’ils soient réalisés avec des tests validés (42) : 

 Le dépistage de la surdité avant l'âge de 3 ans (Sensory Baby Test ou autre) et 

dont le tarif de responsabilité est de 48,51€  

 L’examen de la vision binoculaire (Test de Lang) et dont le tarif est de 25,32€.  

Aucune cotation n’existe actuellement pour la passation d’un test validé de dépistage 

des troubles du langage. Pourtant la ROSP du médecin généraliste vise à promouvoir trois 

dépistages (vision, audition et langage). L’accent est même mis sur la promotion de 

l’exploration du langage puisque l’atteinte de l’objectif cible (taux > 95% des enfants de 3-5 

ans) est valorisée de 20 points16 alors que l’atteinte du même objectif pour le dépistage des 

troubles visuels ET auditifs (groupés) est gratifié également de 20 points. 

On pourrait s’attendre en toute cohérence, à ce que l’Assurance Maladie valorise à 

l’identique le dépistage des troubles du langage, comme le dépistage des déficits visuels et 

auditifs, par une cotation spécifique à l’acte (inscrite dans la CCAM), en sus de la tarification 

forfaitaire via les ROSP. Comme nous le verrons plus loin, la ROSP est en effet peu incitative 

et ne peut constituer à elle seule, un levier financier suffisant. 

2.6 Impact des ROSP en matière de dépistage des troubles du langage oral 

 De manière générale, les évaluations conduites sur la « ROSP adulte » dans les 

premières années ont mis à jour des effets positifs sur l’organisation des cabinets et sur la 

prise en charge des maladies chroniques. Les indicateurs relatifs à la prévention ont par 

contre progressé de manière plus limitée, notamment ceux relatifs à la vaccination et au 

dépistage (43).  

Dans son travail de thèse de 2015, le Dr Baptiste DUNET a interrogé 111 médecins 

généralistes de Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe (44). La moitié des médecins affirmaient 

« tricher » dans leurs déclarations de résultats à l'assurance maladie, surtout par incapacité 

technique à obtenir les données nécessaires, et à peine 19% déclaraient avoir changé leur 

                                                        
16 1 point rapporte 7 euros pour une patientèle de référence de 600 patients de moins de 16 ans. 
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pratique depuis la création de la ROSP. La rémunération semble être un levier important : dans 

plusieurs autres thèses, presque 80 % des médecins trouvaient la prime trop faible pour 

changer leurs pratiques (45) (46). 

Notre travail fait le même constat, et malgré un certain optimisme des médecins 

répondants concernant le caractère promotionnel des ROSP (46% pensent ce moyen efficace 

pour promouvoir l’ERTL4), seuls 12% des médecins concernés par les ROSP dépistent plus 

souvent les troubles du langage oral depuis 2016. La « publicité » induite par les ROSP ne 

profite pas non plus significativement à l’utilisation de l’ERTL4, dont la fréquence n’a crû que 

de 9% parmi les médecins de notre échantillon. 

Nous souhaitions obtenir la base de données brute de la ROSP pour donner un 

second point de vue à notre enquête de pratique mais n’y avons pas eu accès. A ce jour, les 

moyennes nationales et départementales ne sont pas non plus disponibles pour les 

indicateurs déclaratifs. Nous n’avons donc pas non plus eu accès à ces moyennes pour 

l’indicateur « Part des patients MT 17de 3 à 5 ans ayant eu un dépistage de troubles du 

langage au moyen d’un test adapté (ERTL4 ou autre) ». Toutefois, même si cette requête 

avait abouti, il aurait été légitime de se questionner sur la cohérence des résultats avec la 

réalité des pratiques, s’agissant d’un indicateur déclaratif, sans possibilité de contrôle de la 

qualité du codage ni de l’effectivité du taux déclaré.  

Ensuite, la valorisation financière de la ROSP est très faible pour ce dépistage. La 

rémunération de 7 euros par point est calibrée sur une base de 600 patients ; elle est ensuite 

recalculée selon la taille réelle de la patientèle. Théoriquement, un médecin généraliste 

ayant réalisé un test du langage chez 600 enfants dont il est le médecin traitant est donc 

rémunéré à hauteur de 140 euros pour ce seul dépistage, au titre de la ROSP pédiatrique… 

La rémunération réelle est encore plus désincitative en pratique puisque, pour l’ensemble 

des dix indicateurs pédiatriques valorisables au titre de la ROSP, les médecins généralistes 

n’ont reçu en moyenne que 153 euros pour l’année 2018… 

En résumé, avec 3 ans de recul sur la ROSP pédiatrique et 7 ans pour la ROSP adulte, 

il ressort que ce levier est peu mobilisateur pour faire évoluer significativement les pratiques 

de dépistage chez l’enfant. En l’absence de rémunération attractive, en cotation à l’acte 

                                                        
17 Médecin Traitant 
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comme avec la ROSP, le seul levier auquel les autorités de santé peuvent recourir est un 

levier moral. Cependant, même en levant le frein financier et en améliorant la formation, la 

faisabilité et l’accessibilité des outils de dépistage, Il reste un frein majeur, contre lequel la 

bonne volonté des médecins généralistes continue de butter : leur difficulté à revoir les 

enfants à l’âge où le langage doit être exploré. 

2.7 Difficulté à revoir les enfants pour évaluer le langage 

Si les parents se montrent relativement «assidus» pour les examens systématiques 

avant deux ans, les consultations de suivi ultérieures sont en revanche souvent négligées, 

d’autant plus qu’il n’y a pas de vaccin obligatoire entre 2 et 6 ans. Les médecins expriment 

donc des difficultés à faire revenir les enfants en consultation pour évaluer le langage. Cette 

difficulté est d’autant plus prégnante que les tests standardisés sont validés pour des 

tranches d’âge précises. Par exemple, si un enfant consulte en dehors de la fourchette d’âge 

3 ans et 9 mois – 4 ans et 6 mois, l’ERTL4 ne peut être réalisé qu’au prix d’une perte de 

fiabilité quant à l’interprétation des résultats.  

Les médecins ne voient souvent les enfants de plus de 2ans que dans le cadre de 

consultations pour motif aigu durant lesquelles les actions de dépistages sont limitées par 

l’état de santé de l’enfant et le temps de consultation. Restent les consultations d’aptitude 

au sport, dont les honoraires sont en théorie non remboursables par la sécurité sociale 

lorsque l’obtention du certificat est le seul motif de consultation, mais qui permettent 

pourtant de rencontrer l’enfant en dehors d’un contexte aigu pour faire le point sur sa santé. 

L’utilisation de cette consultation « de sport » pour explorer le langage des enfants se 

heurtent à deux principales limites : 

o Les enfants qui s’inscrivent en club de sport ont souvent plus de 6 ans (école primaire); la 

consultation d’aptitude au sport ne permet donc pas d’atteindre la population ciblée par 

le dépistage des troubles du langage, soit la tranche d’âge 3-6 ans.  

o Depuis 2016, un nouveau certificat est demandé tous les 3 ans pour renouveler la licence 

de sport, contre une fois par an auparavant, permettant de libérer du temps médical 

mais impliquant un nombre moins important de visites médicales pour les enfants. 

Le dépistage des troubles du langage ne peut donc pas porter efficacement sur ces 

consultations allouées à l’établissement du certificat d’aptitude au sport. Il parait alors 

essentiel de promouvoir le dépistage des troubles du langage auprès des professionnels de 
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santé, mais également auprès des parents, afin que ces derniers comprennent l’importance 

des consultations systématiques pour leur enfant, même après 2 ans.  

Parmi les médecins que nous avons interrogés dans notre enquête, un tiers est 

entravé dans sa pratique du dépistage des troubles du langage par l’absence de consultation 

dédiée. Comme dans notre étude, les 13 médecins interrogés en focus groupe lors de la 

thèse de 2018 du Dr Gyasi plébiscitent majoritairement la création d’une consultation 

dédiée pour réaliser ce dépistage (6). Ils allaient même au-delà en proposant d’y intégrer 

l’ERTL4 et de le rendre ainsi systématique et obligatoire.  

Néanmoins, le Dr Guillemet et son équipe expliquent que des consultations dédiées 

ou des visites obligatoires à 3 et 4 ans ne seraient pas une solution adaptée, dans la mesure 

où elles s’ajouteraient à un nombre conséquent de consultations pour des médecins déjà 

surchargés, dans un contexte démographique défavorable (38). Cette équipe de recherche 

suggère alors un « transfert de compétences vers « un personnel formé », recoupant ainsi 

nos résultats. En effet, des médecins ayant répondu à notre enquête se disent favorables au 

développement des postes d’infirmie(re)s type ASALEE18 et à une meilleure coordination 

entre les structures déjà existantes (médecine scolaire, PMI, pédiatres,…). Le rapport de 

2013 de la Commission Nationale de la Naissance et de la Santé de l’Enfant va dans ce sens 

en recommandant la délégation d’actions de dépistage aux personnels paramédicaux, sous 

la responsabilité du médecin coordonnateur (24). En pratique, cette délégation du dépistage 

aux professionnels paramédicaux est organisée en PMI mais très peu en médecine de ville. 

En France, de nombreux services de PMI n’ont pas suffisamment de médecins pour 

effectuer les bilans de 4 ans à l’école maternelle (28). La réalisation de l’ERTL4 est donc 

parfois entièrement de la responsabilité des infirmières puéricultrices de PMI qui réalisent 

ce bilan. Ces dernières s’acquittent parfaitement de cette tâche, comme le montre une 

étude de 2016 menée en Isère sur 940 enfants, et dans laquelle, 75% des enfants orientés 

vers un orthophoniste par les infirmières de PMI avaient effectivement un trouble du 

langage relevant de l’orthophonie (25). 

Au même titre, des infirmier(e)s ASALEE et d’autres professionnels paramédicaux 

formés à l’ERTL4 ou à d’autres outils validés seraient en mesure de réaliser l’exploration du 

                                                        
18 Action de Santé Libérale En Equipe 
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langage chez les enfants quand cela n’a pas été fait par la PMI. L’instauration d’un tel 

dispositif requiert une bonne articulation entre la PMI et la médecine de ville. En effet, la 

première étape est de repérer les enfants « n’ayant pas eu de bilan» par la PMI ou dont le 

bilan impose une réévaluation ultérieure du langage par le médecin traitant (profils orange 

et rouge à l’ERTL4). 

2.8 Articulation PMI-Médecine de ville en matière de dépistage des troubles du 

langage 

Dans notre enquête, les médecins soulignent l’importance du réseau PMI-Médecine 

de ville. Le dialogue entre ces deux entités semble perfectible, dans la mesure où la moitié 

des répondants ne connaissent pas le niveau de couverture pour le bilan de PMI dans son 

département. Certains médecins réclament un retour écrit des bilans de la PMI et des 

sollicitations à prendre le relais pour les dépistages, si besoin. Dans l’étude de Guillemet en 

2010 (38), 40% des médecins généralistes interrogés disaient ne pas être informés 

directement des résultats des bilans réalisés par la PMI ou la médecine scolaire. Pourtant, les 

deux tiers des répondants expliquaient tenir compte de ces visites des 4 ans (par la PMI) et 

des 6 ans (par la médecine scolaire) pour organiser leurs actes de dépistage. 

Il existe effectivement un nombre non négligeable d’enfants dépistés « à risque » 

pour le langage lors du bilan PMI des 4 ans et par la suite « perdus de vus » malgré les 

conseils donnés aux parents par l’équipe de PMI (consultation d’orthophonie en cas de 

« profil rouge » ou « réévaluation par le médecin traitant en cas de « profil orange »). Dans 

la thèse du Dr Jeangeorges-Charvolin, 7% des enfants orientés par la PMI vers un spécialiste 

au terme du bilan des 4 ans (tous dépistages confondus) n’avaient finalement pas consulté 

de spécialiste (25). Nous n’avons pas retrouvé de données renseignant le taux d’enfants non 

revus par le médecin généraliste lorsque le médecin de PMI l’avait conseillé aux parents. 

Cependant, vue la rareté du motif « dépistages à 4 ans » en consultation de médecine 

général, il est légitime de s’attendre à une proportion non négligeable pour ce paramètre. 

En 2015, le Dr Kiener a réalisé pour sa thèse des focus groupes avec sept médecins de 

PMI et neuf médecins généralistes, dans le département de la Vienne (47). Les médecins 

souhaitaient « renforcer les liens existants avec les partenaires médicaux », en adéquation 

avec les objectifs du schéma petite enfance 2015-2019 du Conseil Général de la Vienne (48). 

Ils étaient notamment demandeurs de rencontres entre les généralistes et les médecins de 
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PMI lors de sessions de FMC et d’une meilleure diffusion des écrits (mails, courriers, contre 

rendus des bilans) entre PMI et médecine de ville. 

Par ailleurs, la ROSP incite les médecins généralistes à dépister les troubles du 

langage chez l’intégralité de leur patientèle pédiatrique de 3-5 ans. Cette pratique pose la 

question des « redondances de dépistage », notamment à l’âge de 4 ans, dans les 

départements où la couverture PMI est excellente. En effet, le médecin généraliste ne 

devrait-il pas, dans cette situation, privilégier la coordination du parcours de soins de 

l’enfant plutôt que la réalisation directe du dépistage ? Son rôle serait davantage de 

s’assurer que le langage a été exploré de manière répétée, par exemple par le pédiatre avant 

4 ans, la PMI à 4 ans et le médecin scolaire à 6 ans, et de ne l’explorer lui-même (ou un 

professionnel paramédical formé) qu’en l’absence de preuve de dépistage antérieur. Par la 

suite, le suivi de l’enfant porteur d’un trouble du langage et la vérification de l’effectivité de 

la prise en charge devrait être également une prérogative essentielle du médecin traitant. 
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CONCLUSION 

Notre enquête avait pour but de faire l’état des lieux des pratiques de dépistage des 

troubles du langage oral par les médecins généralistes de Poitou-Charentes. Malgré 

l’absence de représentativité de notre échantillon, les maîtres de stage étant surreprésentés 

dans notre échantillon, nos résultats sont globalement comparables aux études déjà 

réalisées dans d’autres régions.  

Dans notre enquête, la grande majorité des médecins répondants dépistent les 

troubles du langage oral, mais rares sont ceux qui ont recours à des outils de dépistage 

validés (ERTL4 ou autres), alors que l’emploi de ces tests est recommandé par les instances 

de Santé publique, notamment de la HAS. L’absence de formation, de temps et de 

valorisation financière pour cet acte de dépistage sont les principaux freins à l’utilisation des 

tests standardisés.  

Le levier de la ROSP pédiatrique, créé avec la convention médicale de 2016, valorise 

les recommandations de la HAS sur le dépistage des troubles du langage oral ainsi qu’une 

meilleure connaissance des outils de dépistage validés. L’incitation financière est cependant 

dérisoire et n’a permis qu’un accroissement très limité du recours à ces tests parmi les 

répondants. La littérature ne fait état d’aucune autre étude mesurant l’impact de la ROSP 

sur l’utilisation effective des outils validés de dépistage des troubles du langage oral.  

L’amélioration des pratiques pourrait passer par un renforcement de la formation 

des médecins, un accès plus facile à des outils standardisés, facilement utilisables et 

correctement valorisés financièrement, une étroite collaboration entre la PMI et les 

médecins libéraux ainsi que la délégation d’actions de dépistage aux personnels 

paramédicaux. Il pourrait s’agir d’un dispositif dans lequel les enfants nécessitant une (ré)-

évaluation du langage par le médecin traitant seraient clairement identifiés par la PMI ; 

l’information serait ensuite transmise au réseau de ville (pédiatre/médecin généraliste et/ou 

professionnel paramédical) et les enfants seraient convoqués afin d’éviter les « perdus de 

vue ». 

Enfin, il serait pertinent de compléter notre approche par une seconde étude, 

populationnelle cette fois, c'est-à-dire sur les enfants et non plus sur les médecins, pour 

connaitre le taux de réalisation effectif de ce dépistage, et savoir qui l’a réalisé et avec quel 

outil. Le carnet de santé de ces enfants, s’il est correctement documenté, pourrait être 

mobilisé afin de s’affranchir des biais inhérents aux enquêtes déclaratives.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Les étapes de l’acquisition du langage (Société Française de 

Pédiatrie, 2007) (1) 
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Annexe 2 : Les pathologies à suspecter en fonction des signes d’appel 

(Société Française de Pédiatrie, 2007) (1) 



80 
 

Annexe 3 : L’Epreuve de Repérage des Troubles du Langage à 4 ans (ERTL4) 

(avec l’autorisation du fabricant) 
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Annexe 4 : Tableau des indicateurs ROSP médecin traitant de l’enfant 
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 Annexe 5 : Note de cadrage adressée à nos interlocuteurs de la CPAM et de 

la DRSM, en complément de la demande d’accès à la base de donnée des 

ROSP d’une part et de la diffusion aux médecins généralistes conventionnés 

d’autre part. L’étude prévoyait initialement de porter sur la Nouvelle 

Aquitaine et non le Poitou-Charentes.  

Eléments de la problématique 

Les troubles du langage concernent 5 à 10 % de la population des 3-5 ans en France. 

Non pris en charge, ces troubles peuvent évoluer vers des troubles des apprentissages, type 

dysphasie, dyslexie, dysorthographie…. Qui représentent ¼ des causes d’échec scolaire. Des 

prises en charge existent pour ces enfants, mais encore faut-il que leur trouble du langage soit 

dépisté. 

Il existe des recommandations récentes concernant le dépistage des troubles du 

langage chez l’enfant, en médecine générale. De plus, la convention médicale de 2016 a vu 

apparaitre de nouveaux indicateurs dans le modèle de Rémunération sur Objectifs de Santé 

Publique (ROSP), tel que la « Part des patients de 3 à 5 ans ayant eu un dépistage de troubles 

du langage au moyen d’un test adapté : épreuve de repérage des troubles du langage à quatre 

ans (ERTL4) ou autre ». 

La question du dépistage des troubles du langage en médecine générale a fait l’objet de 

plusieurs thèses au cours desquelles les médecins traitants ont pu être interrogés19 : les 

médecins généralistes estiment que le dépistage des troubles du langage est leur rôle mais 

qu'il leur manque des compétences afin de le réaliser correctement. Les enquêtes de pratique 

montrent que les médecins généralistes dépistent peu les troubles du langage en pédiatrie et 

que l’ERTL4 est très peu connue/utilisée.  

Toutefois aucune de ces études n’a été réalisée en grande Aquitaine. Par ailleurs, elles 

n’abordent pas l’impact de la nouvelle convention médicale de 2016 sur la fréquence et la 

qualité du dépistage des troubles du langage oral.  

                                                        

19 Meurthe et Moselle (2010), Picardie (2013), Strasbourg (2005), Nord Isère (2010), Nord pas de Calais (2014), 
région parisienne (2014) 
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C’est pourquoi il apparaît utile de mesurer l’état des pratiques des médecins 

généralistes en Nouvelle Aquitaine, et si le levier de la ROSP contribue à renforcer ce dépistage 

et notamment l’utilisation de l’ERTL4.  

Objectif de la thèse 

Décrire les pratiques de dépistage des troubles du langage chez l’enfant par les 

médecins généralistes de la Grande Aquitaine et déterminer si ces derniers utilisent des outils 

de dépistage particuliers, notamment l’ERTL4. 

Eléments de méthode 

La qualité des enquêtes en médecine générale peut être compromise en cas d’absence 

de base de sondage satisfaisante et de tirage au sort de l’échantillon : les praticiens répondants 

sont souvent des praticiens volontaires ce qui introduit un biais de sélection ; la qualité de 

l’investigation peut être également altérée après un tirage au sort bien conduit, en raison des 

faibles taux de réponse des praticiens (biais de représentativité). Sur une base de sondage 

départementale de plusieurs centaines de praticiens, on peut n’obtenir que quelques dizaines 

de réponses, a fortiori si le questionnaire est soumis sous format papier. Les thèses consultées 

ont buté sur ces obstacles.  

Il existe par ailleurs deux limitations opérationnelles majeures : la première est que les 

médecins sollicités par ce genre d’enquête ont peu de temps ; la seconde, s’agissant d’une 

thèse professionnelle, est que la durée d’investigation est par nature contrainte, un seul 

investigateur – le thésard – y consacrant une part limitée de son temps. Force est de recourir à 

des enquêtes auto-administrées, sous forme de questionnaires accessibles par internet.  

Le présent travail souhaite autant que faire se peut contourner ces difficultés 

méthodologiques en s’appuyant sur des bases de données exhaustives et identifiant les 

médecins pratiquant la médecine ambulatoire. Un questionnaire auto-administré 

volontairement réduit (vingt-huit questions ; durée totale inférieure à six minutes) accessible 

directement après un contact mail auprès des médecins correctement identifiés semble être le 

moyen de diffusion le plus adapté à la pratique quotidienne des médecins généralistes dont la 

grande majorité est informatisée. En outre, cela permet d’éviter les coûts d’affranchissement.  

La base de données doit être exhaustive. Après contact avec les conseils de l’Ordre des 

médecins, il apparait que les bases de données qui peuvent être mobilisées ne concernent que 
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les médecins volontaires pour être contactés. En outre, certaines bases mail ordinales 

contiennent les coordonnées de tous les médecins généralistes qu’ils soient libéraux ou 

hospitaliers, voire des spécialistes, sans possibilité de tris « propre » de la population cible. 

Enfin, en l’absence de mise à disposition de la base de donnée et sachant que le questionnaire 

est rempli de manière anonyme, il n’y a pas de relance ciblée possible des non-répondants.  

Une autre base de donnée apparait plus adaptée : la base des praticiens conventionnés 

(les non conventionnés sont rares a fortiori en médecine générale). Il convient d’obtenir 

l’accord de l’assurance maladie pour soutenir ce travail et la mise à disposition de sa base de 

données pour la diffusion.  

Par ailleurs, le SNIRAAM comporte des données médico-administratives destinées à la 

rémunération des professionnels et aux fonctions de tiers payant de l’assureur. Celles-ci 

pourraient être mobilisées pour une requête ciblée sur l’indicateur ROSP sur 2 années 2017 et 

2018 qui complèterait l’approche transversale plus qualitative réalisée par interrogation 

directe des praticiens. Si les réponses des médecins aux indicateurs ROSP ne sont pas intégrées 

au SNIRAAM, il conviendra de définir la base de données à mobiliser ainsi que les démarches à 

suivre pour y accéder. 

Maquette des enquêtes : 

Ce travail se propose de mobiliser deux enquêtes complémentaires : 

o Une enquête de pratique auprès des médecins exerçant la médecine générale ambulatoire 

en région Nouvelle Aquitaine. Il s’agit d’une enquête descriptive, transversale et qualitative 

conduite sur la base de données de l’assurance maladie (questionnaire envoyé par mail aux 

médecins généralistes) : 

 Son objectif principal est d’explorer la réalité de la pratique de dépistage des 

médecins généralistes  

 Les objectifs secondaires sont : 

- De déterminer à quel(s) âges(s) ils réalisent ce dépistage ; 

- De déterminer les outils de dépistage des troubles du langage qu’ils utilisent dans 

leur cabinet de médecine générale ; 

- D’estimer la proportion de médecins ayant eu une formation sur les troubles du 

langage et leur dépistage ; 
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- D’essayer d’établir un « profil » des médecins généralistes qui réalisent ce dépistage 

(âge, sexe, proportion d’activité pédiatrique, rural/urbain, formé au trouble du 

langage) ; 

- De déterminer si les médecins généralistes connaissent l’ERTL4 et par quel biais ;  

- De déterminer les freins au dépistage des troubles du langage d’une part, et à 

l’utilisation de l’ERTL4 d’autre part ; 

- De déterminer si les médecins dépistent plus fréquemment et utilisent plus l’ERTL4 

depuis l’inscription de ce dépistage dans les ROSP en 2016. 

o  Une enquête transversale par requêtage sur le système d’information de 

l’assurance maladie (SNIRAAM ou autre) visant à répondre aux questions 

suivantes pour les années 2017 et 2018, sur la région Grande Aquitaine : 

- Quelle proportion de praticiens a documenté l’indicateur « dépistage des troubles 

du langage » dans les ROSP ? et cette proportion progresse-t-elle ?  

- Pour les répondants, quelle part de leur patientèle 3-5 ans a bénéficié de ce 

dépistage ?  

- En quoi ces données diffèrent-elles selon les profils des praticiens 

(âge/sexe/exercice urbain – rural/ …) ? 

Les critères d’inclusions : 

Médecins généralistes  

- Exerçant la médecine générale dite « de ville » 

- En ambulatoire 

- Avec une patientèle pédiatrique (même en faible proportion) 

Critères de non inclusion :  

- Médecins généralistes n’exerçant pas la médecine de ville (angiologie, 

urgentiste, hospitaliers, PMI, scolaires…) 

- Médecins spécialistes et notamment pédiatres  

- Médecins retraités 
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Annexe 6 : Questionnaire de thèse et son mot d’accompagnement 

 

Chère Consœur, Cher Confrère, 

Dans le cadre de ma thèse de médecine générale, et sous la direction du Dr Christophe 

Ingrand, je m’intéresse au dépistage des troubles du langage oral chez l'enfant par les 

médecins généralistes de Poitou-Charentes.  

Ce questionnaire de Thèse s'adresse aux médecins généralistes de Poitou-Charentes. 

Il dure environ 5 minutes. Les réponses sont recueillies de manière anonyme et permettent de 

répondre aux questions suivantes : 

- Les médecins généralistes de Poitou-Charentes dépistent-ils les troubles du langage 

chez l’enfant ? Si oui, avec quels outils ? 

- Connaissent-ils et utilisent-ils le test recommandé ERTL4, chez l'enfant de 4 ans ? 

 

Merci beaucoup pour votre participation !! 

Bien confraternellement, 

 

Marie Aballéa 

 

PS : Ci joint, une version papier du questionnaire si vous préférez y répondre par ce 

support. Dans ce cas, la réponse est à adresser par voie postale [adresse postale] ou par mail 

[adresse mail]. 
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Questionnaire de thèse - Dépistage des troubles du langage oral chez l'enfant par les 

médecins généralistes de Poitou-Charentes 

1) Etes-vous médecin généraliste, en exercice, pratiquant régulièrement la médecine dite 

"de ville", en ambulatoire ? :  

OUI                            NON 

 

2) Vous êtes :                               INSTALLÉ                  REMPLACANT 

 

3) Quel pourcentage de votre pratique représente la pédiatrie (< 16 ans) ? 

□ Patientèle exclusivement adulte > 16 ans 

□ 5 % ou moins 

□ Entre 5 et 25 % 

□ Entre 25 et 50 % 

□ 50 % ou plus 

 

4) Fréquence du repérage des troubles du langage chez l’enfant dans votre pratique ? 

(une réponse possible) : 

□ Jamais ou rarement 

□ Parfois 

□ Souvent 

□ Très souvent  

 

5) Explorez-vous le langage (plusieurs réponses possibles) :  

□ De façon systématique 

□ A la demande des parents 

□ A la demande de l’école 

□ Si vous avez un doute sur l’existence d’un trouble 

□ Jamais 

□ Autre : ………………………………………………………………………………………………………………… 

 

6) Quel(s) signe(s) vous alerteraient concernant le langage d’un enfant de 4 ans ? 

□ Ne comprend pas les consignes simples 

□ Est peu/pas intelligible 

□ Prononce mal ou confond certains sons : ch/s, tr/cr, .... 

□ Utilise peu le "je" ou les pronoms personnels 

□ N'initie pas l'accord du verbe 

□ Recherche d'autres moyens d'expression (mimogestualité) 

□ Autre : ……………………………………………………………………………………………………………. 
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7) Vous sentez-vous à l'aise avec les différentes étapes d'acquisition du langage ? 

OUI                                     NON 

8) Avez-vous reçu une formation concernant le repérage ou le dépistage des troubles du 

langage oral chez l'enfant (plusieurs réponses possibles) ? 

□ Non 

□ Oui, lors de mes études de médecine (internat/externat) 

□ Oui, par le biais de la FMC (Formation médicale continue) 

□ Oui, par le biais de revue(s) médicale(s) 

□ Autre(s) :………………………………………………………………………………………………………… 

Si vous dépistez les troubles du langage chez l’enfant (même peu souvent) : 

9) A quel âge effectuez-vous préférentiellement ce repérage ou dépistage ? (Plusieurs 

réponses possibles) : 

□ Avant 3 ans (pré-scolaire) 

□ Entre 3 et 6 ans (école maternelle) 

□ Après 6 ans (école primaire) 

 

10) Vous effectuez généralement ce repérage ou dépistage des troubles du langage : 

□ Au cours d’une consultation pour une pathologie aiguë sans rapport 

□ Au cours d'une consultation systématique (vaccin, certificat de sport, visite 

obligatoire…) 

□ Indifféremment au cours d’une consultation aiguë ou systématique 

□ Autre : ………………………………………………………………………………………………………………. 

 

11) Comment repérez-vous ou dépistez-vous les troubles du langage ? (plusieurs réponses 

possibles) : 

□ En observant l'enfant pendant la consultation 

□ En interrogeant l'enfant 

□ En interrogeant les parents 

□ En demandant à l'enfant de décrire une ou plusieurs images 

□ Avec le DLP3 (Dépistage et Prévention Langage à 3 ans) 

□ Avec le QLC (Questionnaire Langage et Comportement) 

□ Avec l'ERTL4 (Epreuve de Repérage des Troubles du Langage à 4 ans) 

□ Avec l'ERTLA6 (Epreuve de Repérage des Troubles du Langage et des 

Apprentissages à 6 ans) 

□ Avec la BSEDS5-6 (Bilan de Santé Evaluation du Développement pour la 

Scolarité) 

□ Avec la BREV (Batterie Rapide d’Evaluation des fonctions cognitives 
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□ Autre(s) : ………………………………………………………………………………………………………… 

Pour tous les répondants, que vous dépistiez les troubles du langage ou non : 

12) Quels sont, pour vous, les freins à ce dépistage ? (Plusieurs réponses possibles) 

□ Je ne vois pas de difficultés particulières 

□ Ce n'est pas le rôle du médecin généraliste 

□ Le manque de formation concernant les troubles du langage 

□ Le manque de temps 

□ L'absence de consultation dédiée à cette activité de repérage / dépistage 

□ Le manque de matériel pour effectuer cette activité 

□ L'absence de cotation adéquate (et donc de rémunération) pour cette activité 

□ Cette activité est déjà effectuée par un autre médecin (notamment PMI) 

□ Autre(s) : ………………………………………………………………………………………………………… 

 

13) Selon vous, à qui incombe le rôle de dépister les troubles du langage chez l'enfant ? 

(Possibilité de cocher plusieurs fois la même colonne) : 

 

 

 

 

Si vous avez répondu "ce n'est pas son rôle" pour les 3 professionnels proposés à la 

question précédente, à qui incombe ce rôle de dépistage, selon vous ? 

…………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

14)  A votre avis, quel est la proportion des enfants de 3 et 4 ans vus en bilan de santé par 

la PMI, en école maternelle, dans votre département ? 

□ Moins de 25 % 

□ Entre 25 et 49 % 

□ Entre 50 et 74 % 

□ 75 % ou plus 

 

Depuis 2016, de nouveaux indicateurs sont apparus dans le modèle de Rémunération 

sur Objectifs de Santé Publique (ROSP), tels que la « Part des patients de 3 à 5 ans ayant eu 

un dépistage des troubles du langage au moyen d’un test adapté (ERTL4 ou autre)». 
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15) Connaissez-vous l’ERTL4 ? (plusieurs réponses possibles) : 

□ Non 

□ Oui, j’en ai entendu parler lors de mes études 

□ Oui, j’en ai entendu parler lors de FMC/congrès médicaux 

□ Oui, en ai entendu parler dans une revue médicale ou en lisant les 

recommandations 

□ Oui, j’ai découvert (ou redécouvert) l’existence de l’ERTL4 via les ROSP 

□ Oui, autre(s) :……………………………………………………………………………………………………… 

 

L’ERTL4 se présente sous la forme d’un kit permettant d’explorer en une dizaine de 

minutes divers aspects du langage. 

 

16) Effectuez-vous davantage de dépistage des troubles du langage depuis leur inscription 

dans les ROSP en 2016 : 

□ Oui, je dépiste plus fréquemment les troubles du langage 

□ Non, je ne dépiste pas plus fréquemment les troubles du langage oral 

□ Non, je dépistais déjà très souvent avant les ROSP de 2016 

 

17) Utilisez-vous davantage l'ERTL4 depuis son inscription dans les ROSP en 2016 : 

□ Oui, j'utilise plus souvent l'ERTL4 

□ Non, je n'utilise pas plus souvent l'ERTL4 

□ Non, j'utilisais déjà très souvent l'ERTL4 avant les ROSP de 2016 

 

18) Seriez-vous prêt(e) à intégrer l'ERTL4 de façon systématique dans votre pratique ? 

 

OUI                                        NON                                      SANS AVIS 

 

19) Pour vous, quels sont les freins à l’utilisation de l'ERTL4 (plusieurs réponses possibles): 

□ Le prix d’achat de l’ERTL4 pour les médecins 

□ Je considère que ce n'est pas le rôle du médecin généraliste de réaliser l'ERTL4 

□ L’absence de formation à l’utilisation de ce test 

□ Le manque de temps (même en cas de consultation dédiée au dépistage) 

□ L’absence de cotation spécifique pour la réalisation de ce test en consultation 

□ La faible valorisation financière via les ROSP 

□ La possible non compliance de l'enfant 

□ Autre(s) :…………………………………………………………………………………………………………….. 

 

20)  Selon vous, l’inscription de l'ERTL4 dans les ROSP permet-elle de faire connaitre 

efficacement ce test ?   

OUI                                        NON                                   SANS AVIS 
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21) Selon vous, quels autres moyens permettraient de promouvoir le dépistage des troubles du 

langage……………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

22) Autres remarques concernant le dépistage des troubles du langage et/ou l'ERTL4 : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Dernières questions pour mieux vous connaître : 

23) Etes-vous : UN HOMME UNE FEMME 

 

24) Quel âge avez-vous :  

□ moins de 30 ans 

□ entre 30 et 39 ans 

□ entre 40 et 49 ans 

□ entre 50 et 59 ans 

□ 60 ans et plus 

 

25) Dans quel département exercez-vous actuellement la médecine générale? :  

□ Charente 

□ Charente-Maritime 

□ Deux-Sèvres 

□ Vienne 

 

26) Vous exercez dans une zone démographique plutôt :  

 

URBAINE SEMI-URBAINE RURALE 

 

27) Etes-vous maître de stage des universités (auprès d'internes ou d'externes en 

médecine) ? 

OUI NON 

 

28) Accepteriez-vous que je vous contacte pour témoigner de votre pratique lors d'un 

entretien téléphonique d'une dizaine de minute ? (les analyses issues de ces entretiens 

seront également anonymisées par la suite). Si oui, merci d'indiquer votre numéro de 

téléphone et/ou mail ci-dessous : …….………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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RESUME 

Introduction : Les troubles du langage oral concernent environ 7 % des enfants de 3 à 5 

ans en France et peuvent avoir des conséquences psycho-affectives et socio-professionnelles 

graves. Leur dépistage est donc un enjeu de santé publique et les autorités de santé 

recommandent d’utiliser des outils standardisés. L’objectif principal de notre enquête était de 

savoir si les médecins généralistes de Poitou-Charentes dépistent les troubles du langage oral 

et à quelle fréquence. Les objectifs secondaires étaient de savoir quels outils ils utilisent pour 

cela, avec quel bagage théorique et quelles difficultés pratiques et enfin de déterminer si 

l’inscription de ce dépistage dans le dispositif de la ROSP en 2016 a fait évoluer leurs pratiques.  

Matériel et méthode : Nous avons choisi une approche semi-quantitative et avons 

mené une étude observationnelle, descriptive et transversale par le biais d’un questionnaire 

informatique auto administré adressé aux médecins généralistes de Poitou-Charentes.  

Résultats : Au terme de la période de recueil, 106 questionnaires ont pu être analysés. 

les répondants sont en majorité des femmes et des moins de 40 ans; la proportion de maître 

de stage est relativement conséquente. 82% des médecins répondants dépistent les troubles 

du langage oral ne serait-ce que « parfois» et 33% les dépistent souvent ou très souvent. Parmi 

les médecins qui dépistent, seuls 27% ont recourt à un ou plusieurs outils standardisés de 

dépistage (soit 23% du total des médecins répondants). L’ERTL4 et le DPL3 sont utilisés par 

respectivement 18% et 8% des médecins répondants. 54% des répondants n’ont jamais été 

formé au dépistage des troubles du langage oral. Les principaux freins à ce dépistage sont le 

manque de formation des médecins, de temps et de rémunération. Depuis la création de la 

ROSP pédiatrique, 12% des médecins concernés par ce dispositif explorent plus souvent le 

langage et 9% utilisent davantage l’ERTL4. 

Conclusion : Les médecins répondants dépistent les troubles du langage oral mais la 

plupart du temps sans recourir aux outils validés et recommandés par la HAS. Le levier de la 

ROSP n’est pas suffisamment incitatif pour être effectif. Une optimisation de la formation, de 

la rémunération et de la collaboration entre professionnels pourrait améliorer les pratiques.  

Mots-clés : Dépistage, Troubles du langage oral, Médecin généraliste, ERTL4, ROSP  



93 
 

SERMENT 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l'effigie 

d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans 

l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas 

ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes 

Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois 

couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 


