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Abstract

Objectif : Le retard de langage est un probléme fréquent chez les enfants en age préscolaire et
peut entrainer des répercussions sur le long terme. L’objectif de cette étude est de comprendre
I’expérience des médecins généralistes en Belgique francophone au sujet du retard de langage
chez les enfants en age préscolaire, identifier leur réle, leurs attitudes et les difficultés

rencontrées.

Meéthode : Une recherche bibliographique a été menée dans un premier temps sur les moteurs
de recherche PUBMED, COCHRANE et EMBASE afin de définir et préciser la question de
recherche. Une étude qualitative a ensuite été réalisée sur base d’entretiens individuels semi-
dirigés aupres de 7 médecins généralistes. Une analyse thématique a finalement permis d’en

étudier le contenu.

Résultats : Les themes extraits de I’analyse thématique ont été les suivants : 1’identification
des enfants avec retard de langage, le bilan et le diagnostic, le suivi, la relation triangulaire
parents-enfant-généraliste et la sensibilisation des parents et médecins traitants a ce sujet. Le
role du médecin généraliste semble prédominant lors de la phase d’identification. Les
médecins traitants ont identifié différents freins dans la prise en charge de ces enfants : un
manque de temps en consultation, un manque de formation, la plainte aigué de I’enfant et un
manque d’outils en premicre ligne. Ils soulévent également les difficultés de la barricre
linguistique des parents, de leur potentiel manque de connaissances et de certains accrocs

dans la communication avec les spécialistes.

Conclusions : Différentes propositions sont ressorties pour pallier ces freins telles qu’élaborer
ou étudier la faisabilité d’un outil d’identification rapide et fiable, mettre en place des
formations spécifiques ou mettre a disposition des prospectus informatifs dans différentes
langues pour les familles. Nous suggérons également d’aller plus loin dans la recherche en
étudiant la collaboration interprofessionnelle entre les différents acteurs de la prise en charge

du retard de langage, et de promouvoir une communication efficace et bidirectionnelle.

Mots-clés : Trouble de la parole (N19) ; Médecine de famille (QS41) ; Enfant (QC12) ; Etude
qualitative (QR31).
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1 Introduction

1.1 Intérét personnel de I’étude

Le choix du sujet de ce travail a été fait durant ma deuxiéme année d’assistanat de médecine
générale, durant laquelle j’ai eu 1’occasion de consulter a 1’Office de la Naissance et de
I’Enfance (ONE) et d’étre réguliérement en contact avec des enfants. Je ne me sentais pas a
I’aise avec la pédiatrie, qui représentait un défi pour moi, bien que j'aie toujours aimé le
contact avec les enfants et aspire a gagner en expérience a ce sujet. J’ai alors réguliérement
été confrontée a des enfants présentant des retards de langage, sans bien connaitre la conduite
adéquate a avoir dans ce type de situations. En interrogeant mes amis ou collegues médecins
géneéralistes, j’ai réalisé que lors de leurs consultations pédiatriques de routine en cabinet, la
plupart examinaient physiquement l'enfant de maniere systématique mais questionnaient
rarement les parents sur son développement psychomoteur en général et sur le développement
du langage en particulier. Lorsque la question était soulevée par un parent, ils m’ont confié ne
pas toujours savoir si le développement du langage de I'enfant était dans les normes attendues

pour I'age, ni, tout comme moi, que proposer exactement pour I'enfant.

De la ont émergé plusieurs questions : Quel est notre role, en tant que généralistes, dans la
prise en charge des retards du langage chez I’enfant ? Faut-il interroger systématiquement les

parents a ce sujet ? Quand doit-on référer ? Quels outils utiliser ? A quoi faut-il penser ?

Enfin, pour avoir été confrontée durant mon enfance a un trouble de langage de type
bégaiement qui, bien que mineur, a eu et a encore a ce jour régulierement un certain impact
dans ma vie quotidienne, j’ai conscience de la frustration et des difficultés qui découlent du
fait de ne pas arriver a exprimer correctement ses idées, et ce sujet me semble important, non

seulement pour le bon développement des enfants mais aussi pour leur bien-étre.

1.2 Intéréts de I’étude en termes de santé individuelle et/ou collective

La prévalence des retards de langage isolés (sans retard de développement, trouble du spectre
autistique ou déficience intellectuelle) est estimée a 6% (5 a 12%) chez les enfants de 0 a 5
ans aux Etats-Unis [1]. Selon les données récoltées par la Banque de Donnée Médico-Sociales
de ’ONE et publi¢es dans le Guide de ’ONE paru en 2019, plus de la moiti¢ des enfants agés

de 18 a 30 mois fréquentant ces consultations présentaient un retard de langage [2] .



Le retard de langage majorerait le risque de troubles de I'apprentissage, difficultés a la lecture
et I'écriture, échec scolaire, mais également le risque de problémes comportementaux et

psychosociaux, pouvant méme persister a I'age adulte [1 ;3].

De plus, il y a différents types de retard du langage ou de Ila parole:

8§ Retard primaire de développement, d’expression ou de réception du langage.

8 Retard secondaire, attribuable a une pathologie sous-jacente, telle que la surdité, la
déficience intellectuelle, les troubles du spectre autistique, le mutisme sélectif, les fentes
labio-palatines, les causes génétiques (trisomie 21, syndrome du X fragile, etc.), certaines
pathologies neurologiques comme la sclérose tubéreuse de Bourneville, I’infirmité motrice
cérébrale ou certaines formes d’épilepsie [4;5]. Il peut aussi s’inscrire dans un trouble

développemental global [5] et peut étre le symptome d’une déprivation psychosociale [6].

Ne pas détecter un retard de langage pourrait nous faire passer a c6té d’un tel diagnostic et

retarder une prise en charge spécifique.

1.3 Généralités et prérequis du langage

Le langage oral nécessite des prérequis anatomiques et fonctionnels, notamment un larynx
situé plus bas que celui des autres primates, le bon fonctionnement de nombreuses zones
cérébrales intervenant dans sa production (les ganglions de la base, les zones responsables de
I’articulation, de 1’ouie, de la mémoire, de la planification,...), un contrdle moteur
extrémement précis permettant la coordination des mouvements respiratoires, de la bouche,
du visage, de la langue et du larynx, ainsi que I’intégrité des organes auditifs et phonatoires
[2 ;7] . Les neurones miroirs seraient également impliqués dans son apprentissage [7] .

L’apprentissage du langage nécessite aussi un environnement familial favorable avec des
interactions humaines, dans lesquels la bienveillance et le respect jouent ont un réle bénéfique
[5]. Soulignons également que le développement du langage est influence par certains
facteurs genétiques, et qu’on retrouve dans la littérature un géne nommé FOXP2 dont la

mutation pourrait étre associée a des troubles du langage [5] .

1.4 Définitions

Le langage fait partie, avec la motricité, la motricité fine et le contact social, des 4 éléments
décrits dans 1’échelle de Denver, utilisée pour évaluer le développement psychomoteur de

I’enfant (échelle disponible en Figure 1, Annexe I) [8].



Le langage (« language ») fait référence au processus de communication, tandis que la parole

(« speech ») est la production verbale du langage [4] .

On va parler de langage réceptif pour qualifier la compréhension du langage, et de langage

expressif pour en désigner la capacité de transmission [4] .

Actuellement, I’ «American Speech-Language-Hearing Association » (ASHA) définit
I’émergence tardive du langage (« late language emergence » (LLE)) comme « un retard
dans le développement du langage sans autre handicap diagnostiqué ni retard
développemental dans d’autres domaines cognitifs ou moteurs. Une LLE est diagnostiquée
lorsque les trajectoires du développement du langage sont inférieures aux attentes
d’dge ». Les jeunes enfants présentant un retard de langage sont désignés comme des

« locuteurs tardifs » (en anglais, « late talkers » ou « late language learners ») [9] .

L’ASHA ajoute egalement que les « late bloomers » (dont je n’ai pas trouvé d’équivalent
francais tout-a-fait adapté, mais qu’on traduirait littéralement par « les enfants a floraison
tardive ») sont les « enfants avec une LLE qui rattraperont leurs pairs. Au début, il est
difficile de distinguer les enfants avec LLE des « lates bloomers » parce que cette distinction

ne peut étre faite qu’apres coup » [9].

Comme nous pouvons le constater, la définition du retard de langage n’est pas tres précise et
ne repose pas sur des critéres bien définis. Le ministére frangais de la Santé et de la
Prévention rapporte en effet que c’est le manque de seuils définis dans la littérature pour

caractériser les retards de langage qui explique la variabilité dans les taux de prévalence [10].

Le terme « préscolaire » utilisé dans ce travail fait référence aux enfants dont 1’age, tel que
défini par le dictionnaire Larousse, précede la scolarité obligatoire, c’est-a-dire, en Belgique,
avant I’année durant laquelle I’enfant atteint ses 6 ans [11 ;12]. Seront parfois mentionnés
dans ce travail I’école ou les enseignants, faisant référence a 1’école maternelle, dont les deux

premiéres années font partie de I’enseignement facultatif.

1.5 Facteurs de risque

Les facteurs de risque les plus communément associés au retard de langage sont le sexe
masculin, une histoire familiale de retard de langage, la prématurité et le petit poids de
naissance. Les maladies durant I’enfance, le niveau d’éducation des parents, I’ordre de
naissance tardif dans la fratrie et les familles nombreuses sont également parfois rapportés

comme facteurs de risque [4] .



1.6 Dépistage et repérage des retards du langage

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé frangaise (HAS) rapportent que « toute
préoccupation exprimée concernant le langage de [’enfant doit étre prise en compte, qu’elle
provienne des parents, des enseignants ou des professionnels de la santé », et que le repérage
et dépistage de ces troubles doit étre réalisé systématiquement chez les enfants entre 3 et 6 ans
et ce, méme en I’absence de plaintes. Pour ce faire, il est possible de poser des questions
simples aux parents (« que pensez-vous du langage de votre enfant ? »), mais également de
s’aider d’outils, tels que le DPL3 ou le Chevrie-Muller a 3 ans (voir Annexe I1), ou ’ERTLA4,
par exemple, a 4 ans [13]. Notons que ces recommandations datent de 2001 et n’ont pas été

actualisées depuis lors.

Cependant, selon une revue systématique publiée en 2006, il manque beaucoup de données
concernant le dépistage des retards de langage chez les enfants [14]. Lefficacité du dépistage
en soins primaires, les méthodes optimales de dépistage, I’instrument a utiliser, 1’age et
I’intervalle auxquels évaluer les enfants, n’ont pas été suffisamment étudiés. L’utilisation de
facteurs de risque afin de guider un dépistage sélectif n’a pas été étudiée, et une liste
spécifique des facteurs de risque a cette fin n’a pas été établie ou testée [14]. La mise a jour de
ces recommandations en 2015 a conclu que les données étaient insuffisantes pour déterminer
la balance bénéfices-risques de ce dépistage chez les enfants agés de 5 ans ou moins [15].
Néanmoins, ces recommandations ne s’appliquent qu’aux enfants asymptomatiques chez qui
ni parents ni cliniciens n’éprouvent une inqui€¢tude au sujet du langage, audition ou
développement. Les enfants chez qui une inquiétude est soulevée doivent bénéficier d’une
évaluation et d’un traitement, si besoin [14]. Ainsi, comme le rappelle la « Canadian Task
Force on Preventive Health Care», «le dépistage differe de la surveillance
développementale, qui se réfere a la surveillance continue du développement de [’enfant par
les cliniciens, l’identification de facteurs de risque et la prise en compte des inquiétudes

parentales,|[...] pouvant inclure ou non [’'usage d’'un outil spécifique. » [16]

1.7 Milestones

Comme cela a été discuté plus tét, sont qualifiés de locuteurs tardifs les enfants ne suivant pas
le développement du langage tel qu’attendu pour leur age. En I’absence de seuils précis, on
retrouve dans la littérature des jalons (« milestones ») indiquant les compétences langagiéres
attendues pour chaque age. En voici un exemple sous forme de tableau (Tableau 1), d’un

article de Maura R. McLaughlin paru en 2011 pour le journal American Family Physician [4].
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2 years Points to two Combines wordst

Table 1. Developmental M!Iesto_nes pictures* Names one picturet
for Speech and Language in Children Follows two-step
command'
Age Recoptive Exprassive 2.5 years Points to six Knows two actionst
: body parts*® Mames one picture®
& months Turns to.ratthng Laugl'?s . Speech half understandablet
sound Vocalizes {cooing)* - ‘ o adiectiest
Turns to woicet years — Nnnws 1w-\u a_ jectives
9 months - Babbles, single syllables* ames four pictures
" [ " Mames one colort
Says “mama” or “dada,
nonspecifict Speech all understandablet
Waves “bye-bye*t 4 years — Defines five wordst
12 months  Follows one-step  Babbles* Mames four colorst
command's Imnitates vocalizations and Speech all understandable*
sounds®

NOTE: Except where otherwise cifed, milestones are adapted from
Bright Futures: Guidelines far Health Supervision of Infants, Children,
and Adolescents.™

Says one wordt
Waves “bye-bye*t
15 months — Says one word*
Says three wordst
Waves “bye-bye”*
18 months  Points to at least Says three words*
one body partt  Says siv wordst

*—More than 90 percent of children pass this item.
+—50 ta 80 percent of children pass this item.

Information from references 14 and 15.

Tableau 1 : Developmental Milestones for Speech and Language in Children. Reproduit & partir de
« Speech and language delay in children » par McLaughlin M., 2011, Am Fam Physician 83(10):1183-1188

Retenons simplement, par exemple, qu'un enfant doit se retourner au bruit et produire des
éclats de rire a 6 mois, dire son premier mot a 12 mois, combiner des mots a 2 ans, étre

compris de tous a 4 ans.

1.8 Evaluation

11 est essentiel, dans un premier temps, d’évaluer si le retard de langage est d’ordre primaire
ou secondaire, afin d’orienter la prise en charge. Pour ce faire, un bilan auditif sera nécessaire
[13]. Notons qu’en Fédération Wallonie-Bruxelles, un dépistage systématique de la surdité par
otoémissions acoustiques automatisées est réalisé chez les nouveau-nés en sortie de maternité,
mais que certains enfants sont perdus de vue comme le démontre le rapport « Programme de
Dépistage néonatal de la Surdité » du Centre d’Epidémiologie Périnatale [17], et qu’environ
un tiers des surdités apparaitront ultérieurement et ne seront pas détectées lors du dépistage
[2]. De plus, ne devraient pas entrer dans cette « filiere dépistage » les enfants présentant au
moins un facteur de risque de surdité (voir Annexe I11), qui devraient étre directement référés

chez un ORL, avec un test par potentiels évoqués auditifs (« filiere diagnostique ») [17].

On procedera également a un examen neurologique, a la recherche d’une anomalie du
périmetre cranien, d’antécédents familiaux, de dysmorphie, de troubles moteurs, avec un avis
spécialise en cas de doute. Un électroencephalogramme de sommeil peut étre utile dans
certains cas. Une évaluation des capacités de socialisation et de communication de 1’enfant

sera également nécessaire afin de rechercher un trouble envahissant du développement/trouble

10



du spectre autistique. Enfin, il faut s’assurer de I’environnement de 1’enfant et rechercher des

carences affectives ou de stimulation langagiére par exemple [13].

Dans un deuxieéme temps, le bilan logopédique sera envisagé en fonction de 1’age de 1’enfant

[13].

1.9 Red flags

Les red flags concernant le langage expressif (LE) ou le langage réceptif (LR) et requérant

une évaluation rapide sont, tels que cités par McLaughlin [4], les suivants :

- 12 mois : Ne babille, pointe, ou gesticule pas (LE)
- 15 mois:
o Ne regarde ou ne pointe pas 5 a 10 objets ou personnes nommeées par les
parents (LR)
o N'utilise pas au moins 3 mots (LE)
- 18 mois:
o Ne suit pas une direction simple (LR)
o Ne dit pas « mama », « papa », ou d’autres noms (LE)
- 2ans:
o Ne pointe pas sur des photos ou des parties du corps quand elles sont
nommées (LR)
o N'utilise pas au moins 25 mots (LE)
- 25ans:
o Ne répond pas ou ne hoche/ne secoue pas la téte en réponse aux questions
(LR)
o Ne fais pas des phrases de 2 mots, incluant des combinaisons nom-verbe (LE)

Ne comprend pas des mots décrivant une action (LR)

Ne suit pas des directions en 2 étapes (LR)

Nutilise pas au moins 200 mots (LE)

Ne demande pas des objets en les nommant (LE)

Répete les phrases en réponse aux questions (écholalie ) (LE)

- Atout ge : Régresse ou perd des milestones acquises au préalable (LE) [4]

O

1.10 Traitement
Le traitement causal en cas de retard secondaire dépendra de la pathologie sous-jacente.

Une revue Cochrane publiée en 2003 montre que les interventions logopédiques auraient
globalement un effet positif sur les enfants présentant des retards de langage, essentiellement
d’ordre expressif, mais qu’il faudrait plus de données pour étudier I’impact sur le langage

réceptif [3].
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Des résultats d’une méta-analyse suggeérent que la guidance parentale (la formation des
parents aux méthodes d’intervention concernant le langage et la communication) est
également associée a une amélioration des compétences langagiéres chez les enfants avec un

retard de langage ou a risque d’en développer un [18].

1.11 Questionnements

Pour résumer cette introduction, le retard de langage est un probleme de santé dont la
définition reste assez vague, et pouvant générer des repercussions sur le long terme. Il peut
étre le symptdme d’une pathologie nécessitant potentiellement un traitement, tout comme étre
le reflet d’un simple retard chez des enfants qui vont le rattraper par la suite. Les données sont
insuffisantes concernant le dépistage systématique du retard de langage chez les enfants,
notamment au sujet de 1’outil a utiliser, et de la balance bénéfices-risques, mais la surveillance
développementale d’un enfant reste de rigueur, et des traitements existent et sont utiles. Face
a cette complexité, comment identifier et prendre en charge ces enfants en premiére ligne ? Et

quelle est la place des médecins généralistes dans ces retards ?

2 Meéthodoloqgie

2.1 Méthodologie générale

Tout d’abord, une recherche bibliographique a été réalisée, afin de repérer les informations
disponibles dans la littérature concernant le repérage, dépistage, diagnostic et prise en charge
des retards de langage, et ce, plus spécifiquement dans le cadre de la médecine générale, et
d’en faire une synthése dans le but d’établir un état des lieux des connaissances.

Cette premicre étape a permis de repérer les zones d’ombre a ce sujet, de définir la question
de recherche, les objectifs de 1’étude, ainsi que les modalités nécessaires pour y répondre, a

I’échelle de ce TFE.

L’objectif ainsi établi a été¢ défini comme la compréhension de 1’expérience des médecins
généralistes en Belgique francophone concernant la prise en charge des enfants en age
préscolaire présentant un retard de langage, leur rdle percu ainsi que la détermination des

difficultés rencontrées par ces médecins face a ce probléme.

Afin de répondre a cette question, une étude qualitative a été réalisée, sur base d’entretiens
individuels semi-dirigés a 1’aide d’un guide d’entretien, auprés de médecins généralistes

exercant en Belgique francophone.
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Finalement, une analyse thématique a été réalisee afin d’interpréter les résultats de 1’étude.

2.2 Meéthodologie de la recherche bibliographique

Dans un premier temps, une recherche initiale non systématique a été menée, concernant les

informations existantes au sujet de 1’épidémiologie, du dépistage, diagnostic et prise en
charge des retards de langage chez les enfants en &ge préscolaire. Cette recherche a permis de
sélectionner certains articles de littérature tertiaire ou quaternaire dans le but de synthétiser les

connaissances et de rediger les rappels donc je fais état dans la partie « 1. Introduction ».

De plus, des guides ou outils de pratique clinique ont également été consultés, tels que le
« Pas a Pas en Pédiatrie » [19], le site de la HAS francaise [13], ainsi que le « Guide de
Médecine Préventive du Nourrisson et du Jeune Enfant », édition 2019, de 1’Office de la

Naissance et de I’Enfance et de la Fédération Wallonie-Bruxelles 2.

Dans un deuxiéme temps, la recherche a été peaufinée sur PUBMED afin de pouvoir cibler

specifiquement la problématique dans le contexte de la médecine générale, pour préciser la
question de recherche et élaborer le guide d’entretien. A cette fin, une équation de recherche a
été construite en extrayant les concepts principaux de mon sujet (médecins généralistes,
enfants en age préscolaire et troubles/retards de langage), puis en additionnant trois listes de
mots-clés correspondant a ces concepts (voir Annexe V), préétablies par le biais de MeSH

Inserm.

L’équation de recherche a donc été définie telle que suit :

( CCCeeecae(general practitioner[MeSH Terms]) OR (general practitionersfMeSH Terms]))
OR (practitioner, general[MeSH Terms])) OR (practitioners, general[MeSH Terms])) OR (physicians,
general practice[MeSH Terms])) OR (physician, general practice[MeSH Terms])) OR (general practice
physician[MeSH Terms])) OR (general practice physicians[MeSH Terms])) OR (practice physicians,
general[MeSH Terms])) OR (family practice[MeSH Terms])) OR (family practicesiMeSH Terms]))
OR (practice, family[MeSH Terms])) OR (practices, family[MeSH Terms])) OR (physician, primary
care[MeSH Terms])) OR (primary care physician[MeSH Terms])) OR (primary care physicians[MeSH
Terms])) OR (care, primary[MeSH Terms])) OR (care, primary health[MeSH Terms])) OR (health
care, primary[MeSH Terms])) OR (primary health care[MeSH Terms])) OR (primary care[MeSH
Terms])) OR (practice, general[MeSH Terms]) ) AND ( ((((child, preschool[MeSH Terms]) OR
(infant[MeSH Terms])) OR (children, preschool[MeSH Terms])) OR (preschool child[MeSH Terms]))
OR (preschool children[MeSH Terms]) ) AND ( ((((((((((((development disorder, language[MeSH
Terms]) OR (language development disorder[MeSH Terms])) OR (speech or language, developmental
disorder[MeSH Terms])) OR (developmental disorder, speech or language[MeSH Terms])) OR
(developmental language disorder[MeSH Terms])) OR (developmental language disorders[MeSH
Terms])) OR (language disorder, developmental[MeSH Terms])) OR (speech delay[MeSH Terms]))
OR (delay, speech[MeSH Terms])) OR (delays, speech[MeSH Terms])) OR (speech delays[MeSH
Terms])) OR (language delay[MeSH Terms])) OR (language delays[MeSH Terms]) ).
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D’autres sources ont également été parcourues, suite a cette recherche ciblée, en remontant les

références mentionnées par certains articles.

En introduisant 1’équation sur Pubmed, 284 résultats sont obtenus.

Sont exclus, par le biais des filtres Pubmed, les articles datant d'avant 2002 (publiés 20 ans
avant la premiére recherche bibliographique en 2022) et les articles publiés en une autre
langue que l'anglais ou le francais, nous laissant avec 235 articles. Ont été également éliminés
les articles dont le titre n'était pas en lien avec les retards de langage chez les enfants ou avec
la médecine générale (beaucoup d’articles trouvés ayant trait a la pédiatrie ou I’ORL), ou ceux
traitant du développement de I'enfant de maniere trop générale sans étre spécifique du
langage. Enfin, sur base de la lecture des titres et abstracts, les articles discutant des enfants
avec des comorbidités déja connues ayant un impact sur le développement du langage ont été
exclus. 17 articles sont ainsi retenus, desquels ont également été retirés ceux dont 1’accés au
texte complet n’était pas disponible par un lien via Pubmed ou via le portail « Libellule » de

I’UCLouvain. Au total, 8 articles ont donc été sélectionnés et entierement lus.

Sur le moteur de recherche avancée de COCHRANE, I’équation de recherche suivante a été
introduite dans le « Search Manager », en recherchant les termes « language delay » et

« family practice » dans les MeSH Termes, et en acceptant tous les termes relatifs (« explode
all trees ») :

- #1: MeSH descriptor: [Language Development Disorders] explode all trees (256 résultats)
- #2: MeSH descriptor: [Family Practice] explode all trees (2243 résultats).
En combinant les 2 résultats, via 1’opérateur boléen « AND », nous n’avons pas obtenu de

résultat.

- #3:#1 AND #2 (0 résultat)
Ont alors été ajoutés les MeSH suivants :

- #4: MeSH descriptor: [General Practice] explode all trees (3038 résultats)
- #5: MeSH descriptor: [Speech Disorders] explode all trees (1227 résultats)
Cependant, 1’équation de recherche résultante a également été infructueuse :

- (#1 OR #5) AND (#2 AND #4) (0 résultat)

Sur EMBASE, en introduisant 1’équation de recherche suivante : « (‘general practice'/exp OR
‘general practitioner'/exp OR 'primary medical care'/exp) AND (‘language delay/exp OR 'speech
delay'/exp OR 'speech disorder’/exp OR 'developmental language disorder/exp) AND 'child/exp »,
nous retrouvons 144 résultats.
Depuis 2002, 132 résultats sont disponibles, et apres lecture des titres, seuls 10 articles

semblent pertinents selon nos critéres d’exclusion définis ci-dessus, dont 3 sont indisponibles
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en « full text », et 2 sont des doublons déja retrouvés sur Pubmed. Finalement, en lisant les
abstracts, les 5 articles restants concernent pédiatres, ORL ou logopédes. 1 de ces 4 articles
fait un peu référence aux medecins genéralistes (dans le sens ou des enfants sont inclus dans

une étude par le biais du médecin traitant) mais leurs points de vue ne sont pas discutés.

Un « flow chart » résumant cette recherche bibliographique est disponible en Annexe V.

Les études sélectionnées ont été menées aux Etats-Unis, au Brésil, en Angleterre ou aux Pays-

Bas. On y trouve essentiellement des revues de littérature, case report, études
épidémiologiques, une étude visant a évaluer I’impact de la lecture sur le développement du
langage des nourrissons, et enfin une étude qualitative, menée auprés de parents d’enfants, en
Angleterre, dont le but était d’analyser leurs récits concernant 1’implication des médecins
généralistes dans 1’évaluation et le diagnostic des difficultés du langage aupres de leurs
enfants [20]. Aucune étude n’a été retrouvée en Belgique, ni s’intéressant précisément a
I’expérience des médecins généralistes dans le cadre du retard de langage chez les enfants en
age préscolaire. Suite a cette constatation, j’ai essayé de retrouver des articles s’intéressant
précisément a ce sujet, ou des articles belges. En ajoutant « belgium[MeSH Terms] AND »
I’équation de recherche Pubmed, aucun article n’a été retrouvé. J’ai également mené une
recherche & ce sujet sur la bibliotheque CAIRN et dans la littérature grise via Google Scholar,

mais cette recherche s’est révélée infructueuse.

2.3 Me¢éthodologie de I’étude

2.3.1 Type d’étude

Suite a cette recherche bibliographique, je me suis rendu compte que nous n’avions que trés
peu (voire pas du tout) d’informations au sujet des retards de langage appliqués au contexte de
la médecine générale en Belgique. Le sujet me semblait par lui-méme complexe, de par, entre
autres, 1’absence de définition précise du trouble et le manque de données concernant le
dépistage, et le peu d’informations recueillies concernant la médecine générale a soulevé
plusieurs questions: Les médecins généralistes abordent-ils ce sujet en consultation, et si oui,
de quelle fagon ? Considérent-ils que cela fait partie de leur role, de s’enquérir du langage des
enfants ? Comment prennent-ils en charge un enfant dont les parents rapportent une
inquiétude concernant son langage ? Avec quels spécialistes travaillent-ils ? Quels sont les
difficultés qu’ils rencontrent? Un éclairage concernant les pratiques et des medecins
généralistes a ce sujet m’a paru intéressant et dés lors, une méthodologie qualitative m’a

semblé la méthode la plus appropriée pour répondre a ces questions.

15



Ma démarche ne visera donc pas a chercher a chiffrer des résultats ou a établir des
conclusions généralisables, mais plutdt a comprendre et a décrire 1’expérience des médecins
généralistes en Belgique francophone, afin de potentiellement, dans un second temps, établir
des pistes pouvant faciliter la prise en charge de ces enfants présentant des retards de langage
en médecine générale.

J’ai pour cela procédé a des entretiens semi-dirigés a I’aide d’un guide d’entretien (guide

d’entretien disponible en Annexe VI).

2.3.2 Stratégie d’échantillonnage et de recrutement

Les participants ont été recrutés par un effet « bouche a oreille », par le biais de collegues,
d’amis ou de connaissances. 19 médecins ont été contactés, par mail, par téléphone ou par
contact direct. 7 ont refusé d’étre inclus dans 1’étude, par manque de temps, ou par impression
de ne pas avoir d’informations a apporter sur le sujet. 3 médecins ont accepté de participer
mais n’ont finalement plus été joignables afin de fixer une date de rendez-vous, et 2 n’ont soit
pas du tout répondu, soit répondu mais aprés ce qui avait été établi comme date limite pour
réaliser les interviews. Finalement, 7 participants ont été inclus dans 1’étude.

Le choix des profils s’est voulu hétérogeéne, ainsi, j’ai cherché a inclure des individus d’age,
de genre, de pratique médicale différents, entre autres. Les caractéristiques des participants se
retrouvent dans la partie « 3.1. Echantillon » (Tableau 2) et en Annexe VII (Tableau 3).
Cependant, au vu de la taille restreinte de 1’échantillon et du choix arbitraire de ses
participants, celui-ci ne se prétend pas statistiquement représentatif de la population. N’ont
pas été inclus dans 1’¢tude les médecins n’ayant que trés peu de consultations pédiatriques.

Le recrutement s’est fait en déclinant mon identité, expliquant la question de recherche, le but
de I’étude et les modalités pratiques (entretiens individuels semi-dirigés, d’une durée
d’environ 30 a 60minutes, enregistrement par un dictaphone). L’anonymat a été garanti, ainsi
que la possibilité de rétraction du participant sans engagement.

Ensuite, la date et le lieu de I’entretien ont été décidés a la meilleure convenance de
I’interviewé.

2.3.3 Déroulement des entretiens

Les interviews ont été realisees de mars a mai 2023, en face a face, dans une piéce fermée.
Les explications concernant le sujet de recherche et les objectifs de 1’étude ont de nouveau été
fournies. L’anonymat et la confidentialité ont été assurées, et un document de demande de
consentement (voir Annexe VIII) a été procuré et signé par chaque participant avant

I’interview.
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L’entretien s’est déroulé a I’aide d’un guide d’entretien composé de questions principalement
ouvertes, ayant évolué au fur et a mesure des interviews, avec parfois des ajouts ou retraits de
questions, son ¢laboration ayant découlé d’un processus continu. La forme finale de ce guide,

telle qu’elle était lors de la derniére interview, se trouve en Annexe V1.

Enfin, apres accord de chaque participant, les entretiens ont été enregistrés des la premiére
question, jusqu’a la fin de la derniére réponse, a 1’aide d’un dictaphone. Quelques notes ont
¢été prises au vol sur le guide d’entretien afin de préciser les questions. L utilisation et 1’intérét
du guide, du dictaphone, et de la prise de note avaient été expliqués au préalable a
I’interviewé. Par la suite, les entretiens ont été retranscrits intégralement sur ordinateur (\Voir
Annexe 1X), en veillant & anonymiser toute donnée pouvant permettre de reconnaitre

I’intervenant, et les enregistrements vocaux ont été¢ supprimés apres retranscription complete.

Toutes les interviews se sont déroulées jusqu’a la fin, aucun participant n’ayant demandé a y

mettre fin.

2.3.4 Analyse des résultats

Aprés retranscription des interviews et lectures répétées de celles-ci, une analyse thématique a
été utilisée pour interpréter le matériel collecté. Cette démarche d’analyse descriptive et
inductive a permis de repérer, au sein de chaque entretien, les éléments pertinents pour
répondre a la question de recherche, et de les décrire sous forme de themes et sous-thémes.
Ceux-ci ont été illustrés par des verbatims extraits des entretiens. Cette analyse a été réalisee

manuellement, sans I’aide d’un logiciel. Ces thémes ont ensuite été organisés en catégories.

2.3.5 Comité éthique

En novembre 2022, le projet d’étude a été soumis et accepté au GEIMG (Groupe d’Ethique
Interuniversitaire pour la Médecine Générale). Sur décision unanime des membres du
GEIMG, le projet n’a pas nécessité de soumettre un dossier plus spécifique au comité
d’éthique de I’'UCLouvain.

3 Analyse et résultats

3.1 Echantillon

Les caracteéristiques et profils des 7 médecins ayant accepté de participer a I’étude sont repris
dans le tableau 2 ci-dessous. Leurs activités annexes et proportions estimées d’enfants dans

les patientéles respectives sont accessibles dans le « Tableau 3 » disponible en Annexe VII.
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Tableau 2: Caractéristiques générales des participants

Age/Années  Genre Université Type de Lieu de Acte/forfait
de pratique pratique pratique
Médecin 1 32/3 Masculin UCLouvain Maison Bruxelles/ Forfait
Médicale Urbain
Médecin 2 53/27 Féminin ULiege Solo Charleroi/ Acte
Urbain
Médecin 3 41/14 Féminin UCLouvain Association Bruxelles/ Acte
de médecins  Urbain
Médecin 4 61/34 Masculin UCLouvain Solo + Charleroi/ Acte
(Masters)/ assistant Urbain
ULB
(Spécialisation)
Médecin 5 29/2 Masculin UCLouvain Maison Bruxelles/ Forfait
Médicale Urbain
Médecin 6 65/38 Féminin uLB Duo Charleroi/ Acte
Urbain
Médecin 7 46/16 Féminin UCLouvain Polyclinique  Bruxelles/ Acte
Urbain
3.2 Thémes

Une méthode d’analyse thématique a été utilisée pour interpréter les données issues des 7
entretiens. Des themes et catégories émergeant du contenu ont ainsi été créés, puis illustrés

par des extraits repris textuellement des interviews.

3.2.1 LUidentification des enfants avec un retard de langage : un role partagé

3.2.1.1 Unintérét mitigé des médecins généraliste pour le sujet
Pour certains, détecter un retard de langage fait plutdt partie du réle du pédiatre et de la
consultation du nourrisson, voire des enseignants lorsque 1’enfant est déja scolarisé, et le sujet
n’est pas abordé en consultation. Pour d’autres, c’est I’inquiétude des parents qui attire
I’attention sur le sujet. Les principaux freins identifiés a inclure ce sujet en consultation sont
le manque de temps, le manque de formation, le fait que I’enfant vient pour une plainte plus
aigué, ou la barriere linguistique.
« Donc, ces enfants sont orientés vers les consultations de nourrisson, le pédiatre, et
moi, ¢ est un sujet que je n’aborde pratiquement jamais. » (Médecin N°4)

« On n’en parle pas beaucoup. Ce sont les parents qui eux, viennent. [...]
Spontanément, je ne me pose pas cette question-la, je ne la pose pas non plus aux
parents. J attends que la plainte vienne d’eux. [...] Et je pense qu’il y en a beaucoup
qui passent dans les mailles du filet, parce qu’on n’est pas formés, parce qu’on nous
en parle pas assez pour qu’on puisse garder [’'ceil attentif par rapport a ¢a, parce
qu’on n’a pas le temps, parce qu’on a l’impression que c’est pas pour Nous. [...]
Parce que parler du retard de langage, c’est tres compliqué. Je crois qu’il faut une
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certaine maitrise de la langue pour qu’'un parent puisse t’expliquer concrétement
pourquoi est-ce qu il pense que son enfant a un retard du langage, ou qu’est-ce qui
['inquiéte, quand c’est des troubles du comportement. » (Médecin N°5)

« [...] Je ne me pose pas spontanément la question. [...] Je t’assure que quand tu as
dix personnes qui attendent dans la salle d’attente, tu viens, il a un rhume, tu regardes,
hop hop hop « voila, donnez lui ¢a, bien merci, au revoir ». » (Médecin N°7)

« Si je vois un enfant qui a 40 de tempeérature, des boutons partout, non, on ne va pas
forcément aborder ¢a. [...] Si l’état général est un peu moins mauvais, la on essayera
d’entrer en contact, de voir ce qu’il en est, oui. » (Médecin N°2)

Certains médecins y sont plus sensibles. L’anamnése et 1’examen clinique constituent la
premiére étape de [’évaluation. Les généralistes se basent généralement sur leurs
connaissances du développement psychomoteur global et du langage de I’enfant pour repérer
un probléme, et parfois, des outils mnémotechniques sont également utilisés. Le regard est
porté sur I’audition de I’enfant, le nombre de mots émis en fonction de I’4ge et le caractére
compréhensible ou non du discours.
« Pas a chaque consultation, mais c’est abordé systéematiquement, oui. [...] J'ai des
petits folders qu’on a recu de I’ONE, alors je les prends pas toujours a la lettre, c’est-
a-dire que si je vois que [’enfant produit soit spontanément ou les parents me
rapportent spontanément des mots qui sont dits [...], voila, je prends pas
nécessairement ma petite fiche d’office. [...] Chez les tous petits, [...] j essaye de voir
la voix chuchotée, je vois [’orientation du regard quand je parle, quand les parents

parlent, des choses de ce style-1a, des petits stimuli auditifs avec un jouet sur la table,
des choses de ce style-la, et je vois si [’attention suit ou pas. » (Médecin N°6)

« S’il vient pour une pathologie aigiie, je ne vais pas a chaque fois m’intéresser a son
langage. Par contre, je vais sans doute observer et me dire, peut-étre cet enfant ne me
dit rien ou bien « ah, cet enfant parle bien », mais je ne vais pas poser beaucoup de
questions de dépistage. » (Médecin N°3)

Il ressort également des interviews que I’attention est généralement attirée par « I’intuition »
du médecin généraliste, fondée sur I’observation du comportement général de 1’enfant, et que
c’est généralement sur base de cela que les médecins généralistes identifient leurs « red
flags ». Les médecins peuvent étre interpellés par des troubles relationnels ou
comportementaux : I’absence de contact visuel par exemple, ou au contraire, une attitude plus
agressive ou hyperactive.

« Pour moi, un autre red flag c’est le fait que I’enfant passe par exemple [’entiereté de
la consultation devant un écran. » (Médecin N°1)

« Je crois que c’est voir la relation qu’on arrive a établir, est-ce qu’on arrive a capter

le regard, en fonction de [’dge... La poursuite oculaire, on doit [’avoir vite, et puis les
mots, ¢a doit suivre aussi quoi. » (Médecin N°2)
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« Un petit peu intuitif entre guillemets, en se disant tiens, cet enfant-/a n'a pas [’air de
parler comme un autre enfant de sa taille et de son age, donner un petit peu vraiment
["observation mais sans avoir... je n’ai pas d’échelle plus précise. [...] . Il y a aussi
[’absence de contact visuel. Un enfant qui n’est pas tout-a-fait, je dirais, « comme les
autres », et ca frappe. » (Médecin N°3)

« Le regard, le comportement. » (Médecin N°7)

3.2.1.2 Un manque d’outils en premiere ligne

Aucun médecin interrogé ne mentionne une échelle spécifique utilisée en cabinet, et le

manque d’outils semble créer parfois une forme de sentiment d’impuissance.

3.2.2

« La premiere difficulteé, c’est 'inquiétude des parents. On la ressent encore plus parce
qu’on n’a pas de pouvoir par rapport a ¢a, j ai 'impression. Quand le rendez-vous est
dans 6 mois, il est dans 6 mois, on ne sait pas faire autrement. On n’a pas non plus les
outils pour commencer nous-mémes la prise en charge, ou le diagnostic. [...] Si on
avait des outils qu’on pouvait mettre dans le programme informatique de médecine
générale, je pense que ¢a pourrait étre vraiment bien [...], ¢ca nous permettrait de nous
sentir moins inutiles, parce qu’on ferait quelque chose, et on pourrait vraiment
avancer le bilan. » (Médecin N°5)

Le dépistage, il est souvent fait, je pense, dans les écoles. [...] Faire en plus un
dépistage de, je sais pas combien ¢a pourrait prendre, si on veut étre rigoureux, on n’a
pas le temps et le moyen de faire ¢a en médecine générale. » (Médecin N°4)

Le bilan et le diagnostic : Le passage de flambeau obligé

A ce stade-ci, le sujet laisse peu de place a la controverse : le bilan et le diagnostic sont faits

chez les spécialistes. Selon les habitudes de chacun, seront sollicités en premiére ligne

pédiatres, neuropédiatres, ou oto-rhino-laryngologues. L’envoi vers un centre de référence

pour le langage permet, par ailleurs, de faciliter la prise en charge en coordonnant

I’intervention des différents spécialistes. Une approche « wait and see » est parfois utilisee,

apres un bilan auditif initial.

«Je commence toujours par un bilan chez un ORL pour vérifier qu’il n’y a pas un
trouble de ’audition. [...] Et si le bilan ORL est normal, ensuite je donne surtout des
conseils [...]. Et si aprés ¢a il n’y a encore aucune amélioration, que ¢a m’inquiéte
encore, la, j ‘enverrai plus vers un pédiatre. » (Médecin N°1)

« Probablement d’abord a I’ORL, et puis on passe au neuropédiatre. Pédiatre ou
neuropédiatre. » (Médecin N°2)

« Toujours regarder s’ils ont déja eu le test a la naissance, mais ¢a, dans ma
patientéle, ils ont tous eu les potentiels évoqués, Ia, a la naissance. » (Médecin N°3)

« Quand j’ai des enfants ou la, de toute évidence, il y a un probleme comme par
exemple avec [’autisme, ou je pense que c’est pas un probleme d’audition, que c’est

autre chose, la je fais souvent appel au centre « Ouie et Parole » qui se trouve a
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Charleroi. /...] Et donc éventuellement, si ¢a aboutit, la mise au point aboutit sur oui,
il y a un retard de langage avec plusieurs composants, dont le composant d’autisme —
mais pas que- a ce moment-la, ils peuvent directement dispatcher vers on a besoin de
ca, ¢a, ¢a, ca. » (Médecin N°6)

On note également I’importance de connaitre les intervenants de proximité, afin de pouvoir

référer dans un endroit adapté a I’enfant et sa famille, notamment en termes de langue.

« En genéral, je vais directement vers la clinique de neuropédiatrie. Moi, étant a
Evere, je commence toujours par Saint-Luc, qui est le plus proche. Maintenant, il faut
savoir aussi que, par rapport a l’acquisition du langage, en fonction du fait que
[’enfant est dans une école francophone, ou une école néerlandophone, c’est pas les
mémes cliniques qui vont le faire. [...] Donc la aussi, ¢a crée un probleme, parce que
j'ai des enfants néerlandophones a Evere, et donc il faut chercher un autre endroit
pour étudier ce retard d’acquisition du langage. » (Médecin N°5)

« La barriere de la langue hein, aller faire des consultations dans un hopital en
frangais quand on est expat ou... voila, que ces gens-1a ne parlent pas francais, méme
prendre rendez-vous, c¢’est parfois compliqué. » (Médecin N°3)
Cependant, bien que cette étape de diagnostic semble considérée par la majorité comme la
mission, essentiellement, des spécialistes, les médecins de famille peuvent également y jouer
un réle, en amont, allant d’écrire une lettre de liaison et partager son carnet d’adresses, a
prendre les rendez-vous par eux-mémes, mais également en aval, en planifiant un suivi et en

s’assurant de 1I’évolution de la prise en charge.

En outre, le bilan étant dépeint comme un processus long et laborieux, beaucoup déplorent la
difficulté a avoir des rendez-vous dans des délais raisonnables, et évoquent parfois un désarroi
des familles face a cette attente. Le médecin généraliste peut donc aussi offrir un soutien aux

parents en cas de besoin ou de questions, en attendant que la mise au point soit complete.

« Parfois orienter vers, je sais pas moi, il faut mettre des drains, ok, chez quel ORL
est-ce qu’on va envoyer, ou bien il faut de la kiné, de la logopédie, etc., donc un peu le
role de partager le carnet d’adresses. » (Médecin N°3)

« Je fais une note. [...] J'essaye d’étre le plus précis dans la consultation [...]. Et puis
ensuite, je dis aux parents — parce que j’ai jamais le temps de faire les 2- je dis aux
parents que je vais les recontacter. Et donc pendant la semaine, moi, j’appelle le
service en question, j’essaye d’avoir le rendez-vous [...]. Donc je prends le rendez-
vous, je rappelle les parents, je leur demande de revenir en consultation, parce que je
préfere les revoir pour ce genre de... Parce que je me dis qu’entre temps, ils ont
d’autres questions. Ils reviennent en consultation, on en reparle. » (Médecin N°5)
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3.2.3 Une place limitée dans le suivi

Au méme titre que pour le diagnostic, le role du médecin genéraliste semble limité dans le
suivi. Selon la plupart des intervenants, souvent, lorsque les examens ont été lancés, les
enfants ne sont plus — ou en tout cas pas dans ce contexte - revus en consultation de médecine
générale, et les médecins ne se sentent pas forcement impliqués dans le suivi. Cela semble
renforcé par une mauvaise communication entre spécialistes et généralistes, ces derniers
déplorant parfois un manque de retour sur les bilans réalisés. Les résultats sont alors expliqués
par les parents lors d’une consultation ultérieure, ou recherchés activement par le médecin

généraliste, en passant des coups de téléphone ou en explorant les réseaux de sante.

« Une place minime, dans le suivi. Tout autant, je pense que dans le diagnostic, on
pourrait étre encore plus performants, vu qu’on est vraiment la toute premiere ligne,
tout autant, dans le suivi, je n’ai pas ['impression qu’on sait faire grand-chose, parce
qu’on a trés peu de retour, en fait. » (Médecin N°5)

« Apres plusieurs interventions la semaine passée, je crois que j’'ai passé plus d’une
heure au téléphone pour trouver différentes personnes et avoir des gens qui allaient
faire quelque chose ou qui allaient aider, j’ai eu la réponse qui m’a trés trés fachee
d’une neuropédiatre, a qui j’ai dit « mais j’ai pas regu votre rapport, or cet enfant, il
pourrait avoir une intervention majorée au niveau de la mutuelle et des allocations
familiales, mais ils me réclament un rapport. » (Médecin N°6)

Cependant, la ou certains voient dans le suivi uniquement la prescription de logopédie,
d’autres y voient un role plus global, d’expliquer, de soutenir en cas de diagnostic difficile, de

réévaluer, de prodiguer des conseils de stimulation.

« Pas énormément de choses, une represcription de logopédie apres avoir recu le
bilan au bout d’un an, ¢a oui. Mais dans la prise en charge a proprement parler, pas
grand-chose. » (Médecin N°2)

« Je donne surtout des conseils pour éviter les écrans, tout en poussant les parents a
stimuler leurs enfants, a leur parler, a leur lire des histoires, a mettre des mots dans
tout ce qu’ils font. » (Médecin N°1)

« Souvent, c’est, dans un premier temps c’est une place d’expliquant. [...] Souvent,
c’est des familles avec qui j’ai tissé des liens de confiance, souvent, et donc ils
reviennent — je repense de nouveau a cette famille- ils reviennent vers moi en disant
«on sait pas quoi faire ». Donc je suis le premier référent a ce niveau-la. Une fois que
les choses sont vraiment parties, [...] je les vois pour des probléemes « a cOté », mais
en méme temps parfois ¢ca me permet de voir un peu ou ils en sont. » (Médecin N°6)

« Insister de voir s’ils ont été aux rendez-vous et s’ils font le suivi, soutenir les parents
quand il y a un diagnostic parfois un peu, heu... quand on va parler de retard ou des
choses comme ¢a, c’est souvent des parents pour qui c’est difficile, a entendre, donc
un...je veux dire, soutenir. [...] Selon le diagnostic, parfois suivre chez [’enfant si on
détecte pas d’autres... d’autres troubles de développement, ou psychiatriques, ou
autisme, ou difficultés a [’école, etc. » (Médecin N°3)
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3.2.4 Larelation triangulaire parents-enfants-médecin : le role privilégié du médecin de

famille
Voir un enfant en consultation n’implique pas seulement I’enfant, mais également le(s)
parent(s) ou tuteur de l’enfant. C’est par ces personnes que passe |’information, ou
I’inquiétude, et c’est par leur intermédiaire que va se dérouler la prise en charge et le suivi. Si
I’information et 1’abord du sujet — fait parfois de maniere inopinée — sont généralement bien
accueillis, certains parents semblent se montrer réticents a la discussion, voire dans la
minimisation ou une certaine forme de déni. Ce rejet parait surtout présent lorsque la
suspicion clinique évoque un retard de langage secondaire a une autre pathologie, en

particulier dans les troubles du spectre autistique.

«Moi j’ai 'impression que c’est souvent bien accueilli par les parents, ils nous
prennent au sérieux, ils nous écoutent. Et il y en a trés peu qui sont dans le déni de
cette problématique, je trouve. » (Médecin N°1)

« Que ce soit pour le langage ou pour d’autres raisons, quand on aborde un sujet qui
n’était pas prévu, c’est pas toujours bienvenu. » (Médecin N°3)

« Dans les traits autistiques, beaucoup de parents qui minimisent. Peut-étre encore
plus pour ce genre de pathologies-la. » (Médecin N°6)

« Mais comme c’est les parents aussi qui sont demandeurs, il n’y a jamais de... iln’y a
pas de probleme d’en discuter ouvertement, enfin, clairement. Et voila, ce qui est
parfois plus dur, c’est souvent des enfants qui ont plutét... des attitudes plutot a
spectre autistique, parce que la les parents, ils disent « mais non, avec moi, ¢a va, il
s ‘approche de moi » mais on voit dans le cabinet comment il se comporte. Donc c’est
plutot quand c’est ce genre de choses que les parents sont peut-étre parfois moins
attentifs ou peut-étre... comment on va dire ¢a... ils ferment les yeux, ils voient bien
qu’il y a un probleme mais ils veulent pas s attarder dessus. » (Médecin N°7)

On remarque cependant, a travers les entretiens, que le médecin occupe une place privilégiée

dans cette prise en charge puisque :

« Mais je trouve qu’en tant que médecin traitant, médecin de famille, on est
quand méme beaucoup plus proches des parents que d’autres intervenants, et
qu’il y a cette relation de confiance, ou quand on s’inquiete pour quelque
chose, ils nous croient. Ils nous font confiance dans notre jugement et ils savent
qu’on est disponible si jamais ils ont des craintes, donc c’est plus facile avec
ces personnes-la de communiquer des choses qui sont parfois plus difficiles ;
ou si eux ont des inquiétudes, ils hésiteront moins a nous les communiquer a
nous, parce qu’il y a une relation de confiance qui s est installée. [...] Et aussi,
les enfants, les bébés, nous connaissent aussi, parce que souvent, on les a vus
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avant, ils ont aussi moins peur de venir nous voir nous plutds qu’'un
spécialiste. » (Médecin N°1)

« Les enfants finissent par te connaitre, ils sont heureux de venir a ton cabinet,
ou ils se sentent en confiance avec toi apres un certain temps. [...] Quand le
parent vient, il nous fait confiance. Souvent, il nous fait plus confiance qu’il ne
fait confiance au spécialiste qui est a [’hopital, méme si ce dernier est plus
compétent en la matiere. » (Médecin N°5)

personne responsable de 1’enfant, discuter avec une autre. On souligne cependant une
complexité en cas de parents séparés, ou de manque d’implication d’un des deux

parents.

est a méme d’anticiper de potentielles difficultés dans la prise en charge.

« En tant que généraliste, je crois que ce qui est plus facile, c’est que
finalement, moi, je suis le médecin traitant de la grand-mére, de la mere, et de
la petite. Quand la maman n’entend pas, parce que la maman ne veut pas
entendre que son enfant ne parle pas bien, qu’il y a un souci, on est mieux
entendu de la part de la grand-meére. [...] Maintenant il y a aussi des cas ou,
quand il y a une garde partagée, quand on est tantdt chez papa tantét chez
maman parce que papa et maman ne sont plus ensemble, la ¢a complique les
choses, dans ces cas-la. /[...] Mais ce qui m’est déja arrivé, ¢’est qu’un parent
vienne, mettons le papa vient, et ne veut pas entendre, et puis quand on voit la
maman, alors, la il y a bien un des deux qui va pouvoir entendre. Ou il y a
parfois un petit délai, on en a vu un, un mois avant ou deux mois avant, on
demande comment ca se passe, et la on fait part @ nouveau du questionnement,
on arrive a avoir une réponse. » (Médecin N°2)

« Ce qui reste difficile, c’est d’impliquer les deux parents. Le plus souvent, ¢a
reste quand méme encore le papa qu’il est difficile d’impliquer. [...] Donc ¢a,
c’est une des choses qui rend la prise en charge difficile, parce qu’avoir le
point de vue du papa, ou d’avoir en tout cas des deux parents, c’est vraiment
un plus, d’abord au niveau du soutien. [...] Ayant la confiance des parents, il
[le médecin généraliste] peut repérer des anomalies, et donc orienter. Et peut-
étre aussi, parce que, pour moi en tout cas, méme si les choses changent, je
trouve que ¢a reste important d’étre le médecin de famille dans la mesure du
possible, ¢a permet aussi de voir [’enfant dans le contexte dans lequel il vit,
de... éventuellement savoir que la, il y a une famille qui va étre déja un peu
plus en difficulté du fait de sa position sociale, de ses possibilités, de ses
ressources, financieres mais pas que [...]. » (Médecin N°6)

C) Il ne voit pas I’enfant uniquement a ce sujet-la, mais également pour d’autres

d’une consultation ultérieure.
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« Et pour certains, ben on... on... on comprend que... qu’ils n’ont pas
’intention de le faire et donc, qu’ils n’accueillent pas ¢a positivement et qu’il
va falloir que j’insiste la prochaine fois, en espérant que je les revoie. Ou alors
je fixe un rendez-vous, et dans ce cas-la, parfois un rendez-vous un peu bidon :
« je voudrais le revoir pour... le repeser — OU autre », en espérant qu’il
revienne. » (Médecin N°3)

« Donc, voila, ¢a a été abordé, si ils veulent, on en parle plus, sinon pas, je fais
assez confiance — ¢a c’est ’avantage en médecine générale — a priori, si j'ai
pas été trash, ils vont revenir, pour autre chose, a un autre moment. Et parfois,
il faut I’avoir fait plusieurs fois, avant qu’il y ait quelque chose qui mature et
que ¢a permette d’aborder, en tout cas si le probleme se confirme. Donc ¢a
permet de laisser la porte ouverte. » (Medecin N°6)

D) Bien que consultant généralement seul, le médecin généraliste a habituellement

I’avantage de recevoir et centraliser les informations venant des autres intervenants, et

de doute. Cette option semble évidente quand il s’agit de s’enquérir de 1’avis du
médecin spécialiste, mais n’est finalement évoquée qu’une fois dans les interviews
concernant un autre type d’intervenant — le médecin de I’ONE, dans ce cas précis.

« Quand c’est dans le cadre de la médecine générale, la triangulation, ou la
quadrangulation on devrait dire maintenant, c’est aussi éventuellement avec le
médecin de I’ONE. Parce qu’alors, moi je demande souvent qu’on amene le
carnet de I'ONE, et la, parfois je vois que mon collégue a déja mis un mot, ou
moi-méme je mets un mot pour dire mon inquiétude et donc a ce moment-la, on
a quand méme d’autres regards . « mais non non, chez nous ¢a se passe bien »
ou « quand on va en visite a domicile, ¢a se passe bien ». Donc voila, on n’est
pas nécessairement tout seul, méme si on voit les enfants et leurs parents tout
seul en face a face ici. » (Médecin N°6)

De la méme manicre, si le point de vue de I’école semble €tre pris avec sérieux par les
médecins genéralistes — I’inquiétude venant parfois du milieu scolaire -, aucun

médecin ne fait mention d’une communication ultérieure avec celle-Ci.

« Je pense qu’un des red flags, c’est quand [’école interpelle les parents pour
dire « il faut emmener votre enfant chez le medecin » parce qu’ils suspectent
qu’il y a un retard de langage. » (Médecin N°1)

3.2.5 Sensibiliser parents et généralistes : par quels moyens ?

3.2.5.1 Un sujet intéressant pour des formations
Il est ressorti des entretiens que peu de médecins utilisent des outils pratiques pour repérer des

retards de langage et qu’ils se basent en général sur leurs connaissances générales pour
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suspecter un probléme. La majorité d’entre eux se rappellent avoir eu des cours sur le sujet a
I’université, formant la base de leurs connaissances, voire 1’essentiel de celles-ci. Les
médecins travaillant ou ayant travaillé a ’ONE ou a Kind en Gezin mentionnent également
des formations spécifiques sur le développement du langage des enfants, et un apprentissage
sur le terrain, en s’informant lorsqu’ils sont confrontés au probléme, ou en échangeant avec

des collegues. Pour le reste, aucun médecin ne mentionne d’autres types de formation.

« Alors, on a eu dans notre cursus, le cours sur le développement psycho-moteur
normal de [’enfant, en cours de neuropédiatrie, qui est donné par le Professeur
Nassogne, ¢a c’est notre base. Et ensuite, moi j’ai aussi, en travaillant a [’ONE, ou on
a eté quand méme formés pour suivre le développement psycho-moteur des enfants.

[...] Pour moi, c’est plus sur le terrain, en pratiquant, qu’on apprend. » (Médecin
N°1)

« Et aprés I’ONE propose aussi des formations. [...] Et puis, celles avec qui je
travaille, les assistantes sociales et les infirmiéres avec qui je travaille, donc en
échange « oh, j’ai appris ci, j ai appris ¢a », donc... » (Médecin N°7)

« Des cours qu’on a eus, a l'université, et aprés ¢a, rien d’autre. » (Médecin N°5)

La mise en place de formation a donc été proposée comme suggestion afin de sensibiliser et
d’informer les généralistes a ce propos.

« Il pourrait y avoir des formations, effectivement, en ligne [...]. Ca pourrait étre un
sujet intéressant a aborder. Histoire d’avoir aussi une information pertinente sur les
recommandations. » (Médecin N°4)

«J'ai déja fait plusieurs GLEM, on n’en a pas parlé une seule fois. Pour avoir nos
accréditations, on doit faire plein de trucs éthiques et autres /.../, mais on va rarement
parler des enfants, on va rarement parler du retard du langage, alors qu’on a quand
méme beaucoup d’enfants [...]. Donc je pense qu’on devrait y porter un peu plus
d’intérét, surtout pour le dépistage, parce que je pense qu’il y a certains enfants qui
passent dans les mailles du filet et s’ils ont des parents « baba cool » qui s inquiétent
pas trop, qui sont tres tranquilles, on va s’en rendre compte a 6 ans, quand il est en
premiere primaire, et la on aurait pu travailler sur ¢a peut-étre beaucoup plus tot,
pour éviter qu’il y ait un décrochage scolaire, et qu’on se moque de lui, et qu’il
commence d... et que toutes les conséquences commencent a se mettre en place. »
(Médecin N°5)

3.2.5.2 Des « aide-mémoires » dans les supports de consultation
Les participants ont parfois mentionné le mangue de temps en consultation comme frein. Des
outils concrets permettant de vérifier rapidement le langage chez I’enfant pourraient aider les
géneralistes a y penser mais également a économiser du temps.

« [...] Je trouve que dans le carnet de santé, qu’on demande chaque fois d’apporter,

[...Jpourquoi pas avoir une colonne a certains ages au minimum de dire ben, voila, je
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sais pas moi, combien de mots est-ce qu’il dit, ou est-ce qu’il comprend, est-ce qu’il
parle ? /[...] Peut-étre bien un outil, je sais pas moi, une fiche cartonnée ou plastifiée,
enfin une fiche qui reste avec justement euh... des reperes, de qu’est-ce qu’on dit a
quel dge. [...] Et dans le logiciel informatique, peut-étre que ¢a existe et que je ne le
sais pas, mais un outil informatique dans le dossier du patient, [...] qui serait un
check... enfin, imaginons, la consultation s ouvre et l’enfant a 15 mois, ben que mon
logiciel me dise déja ce que l’enfant est censé dire a 15 mois, et que je n’ai plus qu’a
cocher [...]. De 1) j’y pense, parce que ¢a s affiche dans le logiciel quand je vois
[’enfant, et de 2) je n’ai plus a aller chercher ou a me rappeler de ce qu’il est censé
faire exactement a cet &ge-1a, mon logiciel le sait pour moi. » (Médecin N°3)

3.2.5.3 Mieux informer les parents

Le repérage, comme décrit plus haut, peut également passer par I’intermédiaire des parents.
C’est d’ailleurs réguliérement, et parfois uniquement, par le biais de leur inquiétude que la
prise en charge est lancée. Cependant, les parents ne sont pas toujours au courant des étapes-
clés du développement du langage, et un retard peut passer inapercu.

« Parce que les parents, je trouve qu’ils ne se rendent pas souvent compte, et parfois
ils s’en rendent compte s’ils comparent leur enfant aux autres enfants, mais s’ils ne
comparent pas, ils ne vont pas se rendre compte qu’a partir d’un certain dge, par
exemple, il est censé pouvoir associer 2 mots, ou dire plusieurs mots plutdt que juste
« papa »/ »maman ». » (Médecin N°1)

Une autre piste proposée pour optimiser le repérage des enfants présentant des problemes de
langage est donc de passer par les parents, en les informant et en mettant a leur disposition des
outils permettant d’eux-mémes évaluer ou se situe I’enfant par rapport a ce qu’on attendrait de
lui a son age, ou en les sensibilisant sur les méfaits des écrans.

« En salle d’attente, avoir des outils, la ou c’est écrit en grand « votre enfant a 2 ans,
est-ce qu il sait faire telle ou telle chose ? » mais encore, ¢a marcherait si c’est dans
les langages... dans les langues que les mamans comprennent. [...] Mais déja, quand
on est la, a s’embéter a la salle d’attente, si on peut lire « A 2 ans et demi, mon enfant
doit pouvoir — je sais pas moi — parler, enfin dire des mots avec 2 phrases, pouvoir
s’exprimer quand il a fait caca ou pipi » enfin, des choses comme ¢a. Peut-étre que
déja les parents, eux, quand ils entreront dans la salle, ils diront « ah tiens, j'ai lu
mais moi, mon enfant, il fait pas ¢a !». » (Médecin N°7)

« Des campagnes de prévention, des affiches dans la salle d’attente sur les écrans, qui
informent sur les méfaits des écrans sur le développement du langage, pour
conscientiser les parents qui s en rendaient pas forcément compte. » (Médecin N°1)

3.2.6 Le point de vue d’un expert

Afin d’étoffer la discussion qui va suivre cette partie, il m’a semblé judicieux de demander
I’avis d’un spécialiste. J’ai ainsi demandé des conseils a un oto-rhino-laryngologue travaillant
avec ces enfants au sein de deux équipes multidisciplinaires différentes en région bruxelloise.
Ces propos ont ¢ét¢ recueillis initialement a visée informative personnelle et n’ont pas été

recueillis ni analysés de la méme maniére que les entretiens semi-dirigés des médecins
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géneralistes (cfr « Limites de la recherche »). Je ne détaillerai pas le contenu de cet entretien

dans cette partie d’analyse mais celui-Ci sera abordé dans la discussion.

4 Discussion

4.1 Syntheése et interprétation des résultats

Les resultats ont été classés selon les thémes suivants: tout d’abord, de maniére
chronologique, I’identification des enfants présentant un retard de langage, le bilan et
diagnostic, et le suivi en médecine génerale. Le r6le du médecin traitant, tel que percu par les
participants, a été détaillé a chaque étape, de méme que les difficultés rencontrées. De
maniére transversale, a été ajouté le theme de la relation triangulaire parents-enfant-
médecin, existant pour toute situation de prise en charge pédiatrique, avec les difficultés et les
avantages du médecin de famille qu’elle comporte. Ces thémes seront synthétisés et discutés
ci-dessous. Par souci de clarté, je n’aborderai pas les pistes pour améliorer la prise en
charge de ces enfants sous forme d’une rubrique dédiée mais, a I’instar du role du généraliste

et des freins percus, celles-ci seront proposées progressivement sous chaque thématique.

4.1.1 VLlidentification, le bilan et le diagnostic

Nuangons ici 3 niveaux d’identification des enfants avec des troubles d’acquisition du

langage, tels que décrits par le Ministére francais de la Santé et de la Prévention [10] :

A) Le repérage, compétence partagée du médecin de famille, des enseignants - si
I’enfant est scolarisé - mais également des parents, necessite la connaissance des
étapes de développement de I’enfant et des signes d’alerte de ces troubles, et
permet de référer 1’enfant aux professionnels compétents.

B) Le dépistage, quant a lui, selon leur définition, « établit et confirme [’existence de
troubles persistants du langage. 1l s’agit d’une procédure de tri avant [’expertise

diagnostique par une équipe spécialisée multidisciplinaire. »
Il existe différents outils et échelle de repérage et dépistage, adaptés a 1’age de ’enfant.

C) Le diagnostic, enfin, nécessite plusieurs professionnels de compétences
différentes (d’ou I’intérét de « centres de reférences »), mais également un « chef

d’orchestre » afin de faciliter la prise en charge pour les parents.

Les deux premieres thématiques de 1’analyse (identification, bilan et diagnostic) ont ici été

fusionnées afin de les discuter a la lumiére de ces 3 niveaux.
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4.1.1.1 Lerepérage et le dépistage

Ces deux degrés d’identification se confondent et prétent parfois a confusion, de sorte que
I’utilisation des différents outils n’est pas toujours cantonnée a un seul niveau. Par exemple, le
questionnaire DPL3, pour « Dépistage et Prévention Langage a 3 ans », est plutot décrit

comme un outil de repérage, selon le Ministére francais de la Santé et de la Prévention [10].

Le repérage reléve de la compétence des médecins de famille, mais également de celle des

enseignants et des parents de I’enfant.

4.1.1.1.1 Repérage et dépistage par les médecins généralistes

Bien que certains médecins généralistes n’intégrent pas la question du langage au cours de
leurs consultations pédiatriques, le repérage est probablement 1’étape du processus dans
laquelle les médecins qui y sont sensibles prennent leur part la plus active, et sera la plus
développée dans notre discussion. Lorsque le sujet n’est pas abordé, le manque de temps, de

formation, la plainte aigué de I’enfant et la barri¢re linguistiques sont incrimings.

Un médecin a mentionné 1’usage de fiches pratiques issues de I’ONE, mais pour le reste, notre
étude montre une tendance a se baser uniquement sur des connaissances générales de
développement psychomoteur de ’enfant pour émettre une suspicion. Certains médecins
comptent sur leur intuition, or parfois, en consultation, I’enfant est malade, fatigué, n’a pas
envie de parler, et on ne 1’évalue pas toujours dans ses conditions normales.
A. Un manque d’outils ?

Pour rappel, selon les études menées dans des pays d’outre-Atlantique, des données sont
manquantes concernant le dépistage, notamment au sujet de la méthode a adopter, 1’outil a
utiliser, la balance bénéfices-risques, mais cela ne concerne pas les enfants chez qui parents
ou médecins éprouvent une inquiétude [1 ;14 ;15]. Dans ce méme sens, le dépistage universel
(donc a I’aide d’un outil standardisé, chez les enfants chez qui ni parents ni cliniciens n’ont
émis une inquiétude) ne signifie pas la surveillance continue nécessaire du développement de
I’enfant, avec prise en compte des facteurs de risque et des inquiétudes des proches, qui peut

nécessiter, ou non, des outils [16].

En France, le « Pas-a-Pas en Pédiatrie » [19], guide de pratique clinique, recommande aux
médecins de premier et second recours de s’appuyer sur des questionnaires ou outils
spécifiques (DPL3, ERTLA4, etc.), mais également de se référer aux acquis normaux pour un

enfant. Ainsi, le guide mentionne comme signes d’alerte a 3 ou 4 ans un enfant qui n’est pas
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capable de produire des phrases sujet/verbe/objet, qui n’est pas compris par d’autres

personnes que ses parents, et qui ne comprend pas ce qu’on lui dit [19].

Il semble donc logique que les médecins interroges se basent sur leurs notions théoriques pour
évaluer ces enfants, mais il a également été évoqué, dans une interview, I’impression de
manquer d’outils pratiques pour faire avancer le bilan. En réalité, ces outils existent. Par
exemple, ’ERTL-4 (pour « Evaluation rapide des troubles du langage a 4 ans ») est un
ensemble d’épreuves proposées a I’enfant, qui se veut facile et rapide (5 minutes tout
compris). Le DPL3 (« Dépistage et Prévention Langage a 3 ans ») est un questionnaire a 10
items, dont les réponses doivent étre fondées sur 1’observation de I’enfant dans une situation
de vie « habituelle », congu initialement pour les enseignants, mais il en existe une version
applicable en cabinet [10].

Cependant, 1’utilisation d’un outil validé est-elle applicable en cabinet de médecine générale ?
Le manque de temps déploré et la focalisation sur la plainte aigué exigeraient un outil rapide
et peu énergivore. Une étude de faisabilité a ce sujet serait intéressante. Mentionnons
¢galement qu’un projet de recherche-action interuniversitaire ULiege-UCLouvain a été mené
en 2012-2014 dans le contexte de la mission préventive de I’ONE afin de « favoriser le
repérage précoce des signes de retards langagiers » et de « concevoir, réaliser, évaluer et
analyser un programme de stimulation langagiere basé sur la guidance parentale ». Ont ainsi
été créés des outils de dépistage rapides (12-17 mois, 18-23 mois et 24-29 mois) bases sur des
questions simples au sujet de mots produits ou compris par I’enfant, et si les réponses sont
alarmantes, un dépistage plus poussé est nécessaire. Les auteurs mentionnent qu’« il serait
important de suivre ['utilisation de ces outils et de confirmer leur pouvoir discriminant en les
confrontant a des données longitudinales. » [21]

En parallele, I’idée de certains médecins d’intégrer au dossier médical informatisé des rappels
automatiques des compétences attendues en fonction de 1’age, tels ceux que 1’on retrouve
parfois pour des vaccins ou autres actes préventifs, nous semble intéressante. Un outil comme
celui congu par la recherche-action précitée, si sa précision et sa sensibilité se confirmaient,
pourrait constituer un bon élément a incorporer dans le DMI. Une colonne dédiée dans le
carnet de santé parait également adéquate.

Le spécialiste ORL que j’ai rencontré propose, quant a lui, en guise de repérage, d’interroger
les parents au sujet de 5 questions, quand I’enfant atteint 2,5 a 3 ans, a savoir : le début du
babillage, le premier mot, 1’association de 2 mots, la premiére petite phrase et la

prononciation. I explique également qu’en cas, par exemple, de surdité unilatérale, les
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premiers éléments peuvent parfois arriver a des ages corrects, et le trouble ne se manifestera
que lorsque I’enfant sera scolaris¢, par de la timidité, une difficulté de prononciation ou de
production de phrases complexes. Ces cinq points nécessitent une réponse a 1’age de 3 ans, et
dans le cas contraire, ou si la réponse révele une inquiétude, un bilan logopédique s’avére
nécessaire. Le logopéde pourra ensuite éventuellement référer en consultation ORL en cas de
suspicion de probléme sous-jacent. Notre expert propose également d’étre attentifs aux points
suivants : I’impression que 1’enfant pourrait manquer de stimulation a la maison (un enfant,
typiquement, accroché a un écran de téléphone durant toute la consultation), une timidité
importante non expliquée par la dynamique familiale (avec des parents plutdt extravertis, par
exemple), des antécédents spécifiques au niveau de 1’adaptation néonatale, une régression par
rapport a 1’évolution attendue de I’enfant, des troubles du comportement (un comportement
percu comme « difficile », un enfant agressif, qui essaye de s’imposer lorsqu’on discute avec
les parents en consultation), une anticipation des besoins de I’enfant par les parents sans qu’il
n’ait le temps de s’exprimer.

B. Un manque de formation ?

L’acquisition des connaissances et de la formation s’est faite chez la majorité des participants
sur les bancs de I'université. Seuls ceux ayant travaillé a ’ONE ou a Kind en Gezin — qui
représentent la majorité de ma population (cfr « Limites ») — rapportent des formations
supplémentaires, au sein de ces organisations. Cependant, puisque beaucoup se basent sur
leurs connaissances uniquement pour évaluer le langage des enfants, il semble essentiel
d’entretenir et de maintenir a jour ces acquis théoriques qui remontent parfois a plusieurs
années. Méme si le bagage théorique est aussi renforcé par I’expérience de terrain, cela n’est
possible que si la question est abordée en consultations.

Pour pallier ce frein, des formations en ligne ou des discussions proposées dans des Glems
nous sembleraient adaptées, avec peut-étre I’intervention d’un confrére spécialiste (pédiatre,
ORL, neuropédiatre) ou d’un logopede, puisque la prise en charge est multidisciplinaire.
4.1.1.1.2 Repérage par les parents

Selon I’expérience des médecins interrogés, ce sont parfois — voire souvent — les parents qui
tirent la sonnette d’alarme au sujet du langage de leur enfant.

Une ¢étude qualitative menée en Angleterre en 2004 auprés de 40 parents d’enfants présentant
des difficultés de langage va egalement dans ce sens, en concluant que dans la majorité des
cas, les parents étaient les premiers a émettre une inquiétude au sujet du langage de leur

enfant [20]. Dans cette étude, peu d’enfants ont été référés pour évaluation par leur médecin
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(ceux qui I’étaient présentaient une absence compléte de parole, des troubles réceptifs voire
une possible surdité), et ceux sans retard neurologique évident ou antécédent spécifique ont
connu un délai avant d’étre orientés. Un retard considérable a été mis en évidence entre le
moment ou les parents ont repéré un probléme et celui ou I’enfant a été référé pour une
évaluation logopédique. Les parents etaient souvent frustrés par la réponse de leur généraliste,
parce que parfois rassurés a tort, et dans la discussion est ressorti le fait que les professionnels
de santé avaient tendance a se reposer sur la possibilit¢ d’une récupération spontanée, plutot
que prendre en compte 1’inquiétude des parents.

Pourtant, la HAS francaise recommande de prendre en compte toute préoccupation
concernant le langage des enfants, qu’elle provienne des professionnels de santé, des
enseignants, mais également des parents [13]. Il serait intéressant de se pencher sur
I’expérience des parents, en Belgique, et une étude du méme type realisée dans notre pays
pourrait apporter un éclairage supplémentaire a notre étude.

Dans notre étude, les médecins semblent plutoét prendre en compte 1’opinion des parents au
sujet de leurs enfants, ce qui parait justifié, puisque les inquiétudes des parents, prises
isolément ou combinées a un second moyen de dépistage, permettent d’identifier assez
précisément les enfants présentant des difficultés [22]. Néanmoins, nos médecins interrogés
soulévent parfois la difficulté de la barriere linguistique ou du manque de connaissances des
parents. Ces faits sont corroborés par cette méme revue, suggérant que bien que les
préoccupations parentales peuvent permettre de détecter la majorité de ces enfants, le
jugement clinique garde un r6le important, puisque les barrieres linguistiques, de faible
littératie en santé, et potentiellement la santé mentale des parents ainsi que le fait qu’ils ne
soient pas le responsable principal de la garde de I’enfant pourraient faire passer les parents a
coté d’une inquiétude [22] .

Dans ce contexte, I’idée de mettre a disposition, en salle d’attente, des prospectus informatifs
a I’attention des parents sur le développement du langage de leur enfant attendu en fonction
de I’age me parait attractive. La traduction de ces fiches dans les langues les plus couramment
utilisées par les populations de chaque médecin et la présence d’un traducteur en consultation
— membre de la famille, par exemple — pourrait également permettre de sensibiliser les parents
et d’améliorer la communication avec le médecin.

4.1.1.1.3 Repérage par les enseignants et I'école

Le repérage est également possible dans le milieu scolaire de ’enfant. Le spécialiste interrogé
dans le cadre de ce travail conseille d’ailleurs aux médecins généralistes de s’enquérir de

’avis et d’étre a I’écoute des autres figures professionnelles autour de 1’enfant : puériculteurs,

32



instituteurs, logopedes, etc. Si, au fil des interviews, il a été occasionnellement question de
I’école, cela passait toujours par une communication unique, unidirectionnelle, indirecte. En
effet, les medecins généralistes étaient parfois avertis par le biais des parents d’une suspicion
de retard de langage transmise par I’environnement scolaire, mais la communication s’arrétait
la. La littérature fournit peu de donnée concernant la communication entre milieu scolaire et
médecine générale. Bien entendu, le secret médical reste de rigueur mais il existe dans les
écoles des centres PMS (Psycho-Médico-Sociaux) ou service PSE (Promotion de la Santé a
I’Ecole) composés de professionnels de la santé et auxquels un médecin est rattaché [23].
Selon le Docteur Michel de Volder, président de 1’organe d’administration de la FAMGB, la
communication n’est pas toujours optimale entre médecine scolaire et médecine générale, et
les généralistes ne savent pas toujours comment contacter le médecin scolaire responsable de
I’enfant, ou comment transmettre ou recevoir les informations [24].

Une étude qualitative visant a décrire les liens entre médecine scolaire et médecine générale,
les freins éventuels a une bonne communication et comment y pallier pourrait s’avérer

opportune.

Les difficultés identifiées au repérage des retards de langage chez les enfants en age
préscolaire (au niveau de la médecine générale, de la famille et de I’école) et les perspectives
d’action pour faciliter 1’identification de ces enfants ont été détaillées ci-dessus. Un résumé

en est proposé sous forme de figure (cfr Figure 3).

* manque de connaissances

« traducteur en consultation

[ « barriére linguistigue
‘ * prospectus informatif multilingue

cercle familial

manque de formation
mangue d'outils

mangue de temps

plainte aiglie de I'enfant . ®
formations (en ligne, GLEM)

élaboration d'outils T repérage des
rappels automatiques médecin généraliste troubles du langage

dans le DMI v - 1
colonne dédiée dans i ¢ manque de communication ]
le carnet de santé i entre médecine scolaire et ]

) ‘ médecine générale :

freins identifiés par les médecins interviewés

1

.

. _— , = étude qualitative pour étudier les
pistes d'action proposées . . liens médecine scolaire -
milieu scolaire médecine générale

LT

frein identifié par la littérature

Figure 3 : Freins identifiés au repérage/dépistage des retards de langage et pistes d’action proposées
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4.1.1.2 Le bilan et le diagnostic

4.1.1.2.1 Evaluer et référer I'enfant

Tous les médecins généralistes interrogés s’accordent pour dire que le bilan et le diagnostic
sont ’affaire des spécialistes, et plus précisément des ORL, pédiatres ou neuropédiatres. Le
choix de I’orientation dépend des habitudes (certains référent d’office en premier lieu chez
I’ORL, par exemple), ou de la suspicion diagnostique fondée sur I’anamnése et I’examen
clinique. En effet, comme cela a été discuté dans 1’introduction, un retard de langage peut-étre
d’ordre primaire ou secondaire, et il est impératif, en tant que médecin de premiere ligne, de
s’assurer de D’intégrité de [’audition, de 1’absence d’anomalie neurologique (périmetre
cranien, troubles moteurs, ...) ou d’autres signes d’accompagnement (dans les autres
domaines de développement, dysmorphiques, cutanés, etc.), de ’absence de trouble global
concernant également les communications non verbales ou les compétences de socialisation,
ainsi que de I’environnement de I’enfant (stimulations langagicre, affective, scolarisation,

temps d’écran,...) . Ces ¢éléments vont déja permettre de guider le praticien dans 1’orientation

du patient [13;19 ;25].

L’ORL interrogé propose de déja initier, en tout cas a ’dge de 3 ans, un bilan logopédique en
cas de réponse insatisfaisante a 1’'une des 5 questions susmentionnées (babillage, premier mot,
2 mots d’affilée, premiére phrase, prononciation). C’est également ce que suggere le « Pas-a-
Pas en Pédiatrie », stipulant qu’il ne faut pas attendre le diagnostic pour proposer des mesures
de guidance parentale, de suivi logopédique, et de socialisation au besoin dans un
environnement adapté (école, creche, etc.) — ce que les médecins généralistes n’ont finalement
pas vraiment évoqué dans les interviews. Notons que le « Pas-a-Pas en Pédiatrie » propose un
algorithme décisionnel de prise en charge de I’enfant présentant un retard de langage a 3-4 ans
(voir Annexe X), et effectivement, 1’utilisation d’un arbre décisionnel clair et complet nous
semble étre une piste intéressante pour optimiser le parcours de ces enfants [19]. En effet, une
méta-analyse a suggéré en 2008 que la qualité de I’orientation des patients par les généralistes
vers les spécialistes était améliorée par 1’utilisation de fiches structurées d’orientation,
correspondant & des « checklists » d’éléments-clés des investigations pré-orientation, a
compléter avant de passer la main [26]. L’utilisation d’une fiche guidant un parcours
standardisé, réalisé en collaboration avec les spécialistes, pourrait donc faciliter le circuit de

ces enfants considéré comme long et fastidieux par les généralistes.

Notre expert insiste également sur une prise en charge précoce de ces enfants avec en outre

une stimulation adaptée, mais mentionne également qu’en cas de retard 1éger, chez un enfant

34



en bas age (3ans) ne présentant pas de probléme associé, le recours a de la psychomotricité
relationnelle peut s’avérer utile, a condition de s’assurer de 1I’évolution au bout de plusieurs

séances et d’initier le bilan logopédique rapidement au besoin.

Notons également qu’un généraliste interrogé mentionnait la vérification du dépistage auditif
a la naissance chez les enfants. Rappelons néanmoins que les otoémissions réalisées dans le
cadre du dépistage néonatal ne suffisent pas chez les enfants présentant au moins un facteur

de risque de surdité (voir Annexe Ill), qui devraient étre référés directement chez un ORL.

4.1.1.2.2 Coordonner la prise en charge

Bien que cette étape de diagnostic soit surtout la mission des spécialistes, un chef d’orchestre,
tel que décrit par le Ministere francais de la Santé et de la Prévention, s’avere intéressant,
voire indispensable, pour coordonner bilan et prise en charge [10]. Le r6le du médecin
généraliste dans cette étape est assez variable, il peut aller d’écrire une lettre de liaison et de
partager son carnet d’adresses, a prendre les rendez-vous pour les patients, planifier un suivi,

s’assurer de I’avancée de la prise en charge, centraliser les informations, et soutenir la famille.

4.1.2 Le suivi et la communication généralistes-spécialistes

Les médecins généralistes ont 1’impression de jouer un réle ténu dans le suivi du retard de
langage, parfois restreint a la prescription de logopédie. Certains y voient une occasion de
soutenir ou conseiller la famille, mais d’autres ne se sentent pas concernés dans cette étape, et
cela parait favorisé€ par un manque de contact avec les spécialistes apres 1’initiation du bilan.

Une méta-analyse de 2010 a constaté qu’une communication interactive (définie comme un
échange régulier et bidirectionnel des informations cliniques pertinentes) entre médecins de
premiere ligne et spécialistes permettait une amélioration de 1’efficacité de la collaboration
entre premiére et deuxiéme ligne. Bien que cela n’ait été démontré que dans les domaines de
la psychiatrie et endocrinologie, les auteurs suggérent le potentiel effet bénéfique de ce type
de communication dans d’autres domaines spécialisés. Les méthodes de communication ont
inclus, entre autres, des consultations communes initiales avec les patients, des entretiens
réguliers, la présence des spécialistes aux réunions de 1’équipe de soins primaires, des
discussions téléphoniques programmeées, le partage de notes électroniques d’évolution [27].

Il serait intéressant de se pencher sur la communication entre médecins généralistes, ORL,
neuropédiatres, logopedes, et autres intervenants de la prise en charge du retard de langage
pour en étudier 1’efficacité, par exemple via une étude qualitative. Promouvoir un dialogue

plus étroit, par exemple en incluant les médecins géneralistes aux réunions pluridisciplinaires

35



des centres dédiés ou en planifiant des discussions téléphoniques, semble une bonne piste
d’action. Ce type d’échange permettrait une communication a sens double et les médecins
généralistes, plutét que de devoir attendre de maniere relativement passive un courrier du
spécialiste, pourraient apporter des éclairages sur le contexte familial ou scolaire de I’enfant,
que notre ORL trouve parfois difficile a se représenter en tant que spécialiste.

La Figure 4 reprend les propositions énoncées pour améliorer dialogue et collaboration entre
généralistes et spécialistes.

+ checklist pré-orientation
» standardisation du parcours

médecin généraliste \_/ médecin spécialiste

amélioration de la collaboration via :
« inclusion du généraliste aux réunions multidisciplinaires
» discussions téléphoniques planifiées
« partage de notes d'évolution, ...

Figure 4 : Pistes d’action pour amélioration la collaboration médecin généraliste - médecin spécialiste

4.1.3 Larelation triangulaire

Les médecins généralistes interrogés ont I’impression que les parents accueillent
généralement de maniere positive la discussion autour du langage de leur enfant, mais
observent une certaine forme de déni lorsque le trouble est plus global, par exemple en cas de
suspicion du trouble du spectre autistique, et ceci peut effectivement retarder les premieres
évaluations de I’enfant [28]. Les généralistes décrivent parfois I’impression que les parents
suspectent un probléme, mais ne veulent pas en parler.

Comme cela a été décrit dans ’analyse, le médecin de famille occupe néanmoins une place
privilégiée pour discuter avec I’entourage de I’enfant, puisqu’il bénéficie de la confiance des
parents, des enfants, peut porter un regard global sur la dynamique familiale et sait donc a qui
s’adresser pour sensibiliser la famille au probléme et identifier les potentielles difficultés
auxquelles elle risque d’étre confrontée. Il peut également suivre 1’évolution de 1’enfant et
solliciter I’avis d’autres intervenants sur la question.

Comment donc tirer profit de cette relation privilégiée pour ouvrir le dialogue avec ces
parents qui semblent fermés au sujet ? Revoir I’enfant, parfois sous couvert d’autre chose, est
évoque, ainsi que court-circuiter le parent qui semble ne pas entendre pour passer vers un

autre membre de la famille. Les docteurs Anne Wintgens et Jean-Luc Hayez, pédopsychiatres,
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soulignent dans « Guidance psychopédagogique des parents d’enfants atteints d’autisme »
que « [...] les parents pourront facilement interpréter un sourire, un geste inadéquat ou une

parole sortie de son contexte, comme des jugements severes de notre part sur leur maniére
d’agir, sur leur qualité de parent. C’est des lors a nous, lorsque nous nous en apercevons, de
les interpeller sur leur retrait subit, leur air absent, leur méfiance, leur colére, voire leur refus
de reprendre rendez-vous... Et leur permettre alors d’exprimer ce qui les a dérangés, ce qui
les a fait souffrir dans nos paroles ou dans nos attitudes. » [28] Bien que cet extrait soit tiré
d’un article concernant les parents d’enfants atteints spécifiquement d’autisme, cette approche
me parait juste, dans I’optique de rester a 1’écoute et de maintenir ce lien de confiance qui

confére sa place privilégiée au médecin de famille.

4.2 Proposition d’un outil d’aide a la consultation

Pour cloturer cette discussion, j’ai souhaité élaborer un outil d’aide a la consultation pour les
médecins généralistes, disponible en Figure 5. Y sont inclus des milestones du développement
du langage, les red flags et autres points auxquels étre attentifs lors de la phase
d’identification et d’évaluation. Cet outil a ¢été grandement inspiré des tableaux 1
(« Developmental Milestones for Speech and Language in Children ») et 2 («Red flags
Suggesting Need for Immediate Speech-Language Evaluation ») de I’article « Speech and
Language Delay in Children » de Maura McLaughlin [4], de I’arbre décisionnel présenté dans
I’article « Absence de langage oral a 3-4 ans : Réle des médecins de premier et de second
recours » de Willig T.-N., Honneger A. et Touzin M. sur le site du « Pas a Pas en Pédiatrie »
[19], de I’article « L orthophonie dans les troubles spécifiques du developpement du langage
oral chez [’enfant de 3 a 6 ans » de la HAS [13], ainsi que des conseils recueillis aupres du
spécialiste interrogé. Cet outil s’est voulu pratique et concis pour tenir en une petite page, et
pour cette raison, ne se prétend pas exhaustif. Il nécessiterait également d’étre relu, précisé ou

modifié par des médecins spécialistes.
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Figure 5 : Suggestion d’un outil d’aide a la consultation d’un enfant avec retard de langage pour les généralistes
Informations tirées de « Speech and Language Delay » (McLaughlin) 1, « Absence de langage oral & 3-4 ans : Role des
médecins de premier et de second recours » (Willig, Honneger, Touzin)) 9, « L orthophonie dans les troubles spécifiques du
développement du langage oral chez [’enfant de 3 a 6 ans » (Haute Autorité de Santé) [*3]
Abréviations : atcds : antécédents ; PC : périmétre cranien ; SVC : sujet/verbe/complément
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4.3 Limites de la recherche

Il'y a plusieurs limites dans ce travail de fin d’études.

Tout d’abord, la taille de notre échantillon (7 participants), n’a pas permis d’atteindre, comme
visé dans une étude qualitative, la saturation des données, bien que certaines informations se
recoupent. Cette petite taille ne nous permet pas de généraliser les informations récoltées,

mais d’essayer d’en retirer des tendances.

Ensuite, bien que j’aie essay¢ d’inclure dans mon échantillon des médecins différant dans leur
age, leur sexe, leur pratique médicale, certains biais sont identifiables par les tableaux 2 et 3.
En effet, la majorit¢ des médecins ont été formés a I’'UCLouvain, tous pratiquent soit en
région de Bruxelles-Capitale, soit dans le Hainaut, et toujours en milieu urbain. Ayant moi-
méme ¢été formée a ’UCLouvain et travaillant a Bruxelles en milieu urbain, ce manque de
diversité s’explique par ma stratégie de recrutement « de bouche & oreille ». L’échantillon
n’est ainsi donc pas représentatif de la population des médecins généralistes travaillant en
Belgique francophone. De plus, beaucoup de medecins interrogés travaillent ou ont travaillé a
I’ONE (cfr « Tableau 3 », Annexe VII). Ceci est expliqué par le sujet de ce travail, puisque
comme expliqué dans ma méthodologie, dans les médecins contactés, certains ont refusé de
participer a 1’étude par impression de ne pas avoir d’informations a apporter a ce travail. On
peut dés lors imaginer un biais important : les médecins ayant répondu sont probablement
plus sensibles au sujet ou plus habitués a voir des enfants avec des retards de langage.

Bien qu’ayant moi-méme travaillé a I’ONE et étant sensible a ce sujet, j’ai tout de méme
essayé de rester la plus objective possible et de prendre en compte dans mon analyse tous les

avis, minoritaires ou non.

Enfin, on peut déplorer que ce que j’ai voulu inclure comme « point de vue bonus », ¢’est-a-
dire ’avis du spécialiste ORL interrogé, n’a pas ¢été traité de la méme maniere que les autres
entretiens. Effectivement, j’avais initialement envisagé cette partic comme purement
informative et a visée personnelle et ne 1’avais pas considérée comme du « matériel de
travail » a proprement parler. Mon opinion a évolué durant 1’écriture de ce TFE, et bien que
cette interview ait été enregistrée et que j’ai eu le consentement oral du médecin interroge
pour inclure certains points de vue dans ce travail, I’accord de retranscrire intégralement et de
diffuser cet entretien dans mes annexes n’a pas été discuté et cette interview n’a donc pas été

analysée de maniére similaire aux autres.
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5 Conclusion

Le retard de langage en age préscolaire est un probléme de santé fréquent, pouvant générer
des conséquences sur le long terme. Sa définition est imprécise, le seul critere diagnostique
¢tant un niveau de langage inférieur a celui attendu pour 1’age. Peu de données existent
concernant le dépistage systématique. mais le repérage en premiére ligne a toute son
importance.

Cette étude qualitative s’est intéressée a 1’expérience des médecins genéralistes dans la prise
en charge des retards de langage, leur r6le dans le parcours de ces enfants et les difficultés
auxquelles ils étaient confrontés.

Tout d’abord, 1’étape d’identification de ces enfants est probablement celle ou les médecins
géneralistes se sentent les plus actifs. Pour ce faire, leurs connaissances générales du
développement de I’enfant sont requises, et peu se basent sur I’utilisation d’un outil
spécifique. Les difficultés déplorées par les médecins sont le manque d’outils, de temps, de
formation, ou la plainte aigu€¢ de l’enfant venant en consultation. Les pistes d’actions
proposées ont été de mettre en place des formations spécifiques pour les médecins
généralistes, et d’élaborer ou de tester la faisabilité d’un outil rapide et fiable en consultation.
L’identification est également le réle des parents et du milieu scolaire. Les freins identifiés
chez les parents sont le manque de connaissances potentiel du développement de I’enfant et la
barriere linguistique. La présence d’un traducteur en consultation et la mise a disposition de
prospectus informatifs en plusieurs langues sont proposés pour pallier ces freins. Du c6té du
milieu scolaire, nous suggérons d’étudier et de favoriser I’échange médecine scolaire-
médecine génerale.

Ensuite, le bilan et le diagnostic sont faits chez les spécialistes. Sans une orientation et des
investigations de premiére ligne optimales, le travail des spécialistes peut étre freiné et le
parcours des enfants allongé, et sans un retour détaillé du spécialiste, la place du médecin
géneraliste semble bancale dans le suivi de ces enfants. Une idée serait donc de favoriser les
échanges entre premiére et deuxieme ligne, en instaurant par exemple un parcours de soins
standardisé, en intégrant le généraliste aux réunions multidisciplinaires ou en programmant
des appels téléphoniques.

Pour terminer, le généraliste semble donc avoir toute sa place comme pilier dans la prise en
charge des retards de langage en age préscolaire, notamment grace a sa connaissance étroite
de I’environnement de 1’enfant, sa relation de confiance avec la famille et un suivi sur le long

terme propre a la médecine générale.
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7 Annexes

7.1 Annexe | : Test de développement de Denver

Figure 1

Test de developpemaent de Denver. Tracer une crox quand I'épreuve est réussie ; on obtient ainsi un «ages de compétence
pour chacun des quatre groupes. Le «Rs en début de rectangle signifie que I'épreuve peut étre considérée comme réussie si
les parents rapportent que I'enfant la réalise. Le chiffre en début de rectangle renvoie a des notes expliquant comment faire
passer Fépreuve (voir page 58). (D'aprés C Vachon et M. Tardieu, Revue du Praticien, 1992 ; 42 114-5
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Figure 1. Test de Développement de Denver (D’aprés Vachon C., Tardieu M., Revue du Praticien,
1992 ; 42 : 114-5). Association francaise de pédiatrie ambulatoire [En ligne]. Disponible :
https://afpa.org/outil/test-de-developpement-de-denver/ . (consulté le 11/07/2023)
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7.2 Annexe Il : Le questionnaire langage et comportement Chevrie-
Muller — 3 ans 1/2

G A
} QUESTIONNAIRE ECOLE
LANGAGE ET COMPORTEMENT" Ondiues mnddln -
DESTINE AUX sgiasymrs DE PETITE SECTION DE MATERNELLE | Clas5@ i sinicws Peties Sectons |
R L'OBSERVATION DES ENFANTS Considérez-vous que le groupe d'enfants de votre
ENTRE 3 ANS 6 MOIS ET 3 ANS 8 MOIS ey i s ks 1
pev moyen  élevé
ENFANT nom : Prénom ~ Date de naissance :
Profession du Pére : Profession de la Mére ; _
AliToataans] & Fensemble ce la famille parle uniquement le frangais O
* Une ou plusieurs personne(s) parie(nt) une autre langue 0
OUl INON OUT INON
VOIX MOTRICITE
© veix narmale _ @ - dans les exercices corporals :
lsi voix chuchotée {ou trés faible) cochern e NON) | 0| OO moviGié moyenna, bone ou excellente
[cocher la case NON si motricité médiocre | | 0| O
ou insuffisante]
PAROLE @ - habileté manuelle
© pwvole normate® po oy 59 vl
(s} Penfant a un “parler bébé" maseNON] .| 00| o | [cocher la case NON si habileté médiocre | —| O |0
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-ditsesnomET prénom* __ a|lo ﬂl’mmwhgilwﬁwwdQM) 3
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~de 049 inclus = [enfant n’a pas de difficultés
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Questionnaire « Langage et Comportement ». Issu de : Chevrie-Muller C., Goujard J. et Coll. Le
Questionnaire Langage et Comportement Chevrie-Muller - 3 ans Y. Les Cahiers Pratiques d’A.N.A.E.
[En ligne]. 2005 ; p.2. Disponible : https://denc.gouv.nc/sites/default/files/documents/chevrie-
muller.pdf (consulté le 14/07/2023)
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7.3 Annexe 11 : Liste des facteurs de risque de surdité

Annexe 2 - Liste facteurs de risque 2020

CEMTAE DEPIDEM IOLOGIE PERFSATALE
Frupramma depntape surdite

FACTEURS DE RISQUE DE SURDITE

INFECTION CONGENITALE

DEFICIENCE AUDITIVE
GENETIQUE

INTOXICATION MATERNELLE
DURANT LA GROS5SESSE

CONDITIONS NEOMATALES
SPECIFIQUES

SOINS MEDICAUX

MALADIES SPECIFIQUES

CEPIF

Programme dépistage surdité

www.ceplipbe

= OV
« Toxoplasmose

» Rubéole
. Syphilis

- Antécédents familiaux de surdité héréditaire (ex : parents, grands-

parents, frére/sceur ou cousins)

- Consanguinité du 1er ou 2e degré (ex : les parents ou grands-parents

sont cousins germains)

« Malformations et syndromes associés & une déficience auditive

= Malformations isolées du pavillon auriculaire
- Présence de syndrome d'alcoolisme feetal
« Poids de naissance <1500g

= Apgarde a6 a5 minutes

- Hyperbilirubinémie précoce (avant 2 jours) nécessitant un traitement OU

hyperbilirubinémie nécessitant une photothérapie intensive (Bilicrystal
ou autre) ou une exsanguino-transfusion (cfr. courbes de référence)

= Traitement par oxygénation par membrane extra-corporelle (ECMO)
= S&jours en soins intensifs néonataux de plus de 5 jours
« Mentilation assistée pendant 24 heures ou plus

- Administration de médication ototaxique d'une durée supérieure 4 2

jours (ex : aminoglycosides ou diurétiques de l'anse, ...}

= Méningite ou nécessité d'une consultation neurclogique (ex :

convulsion, hypotonie, troubles de la déglutition/alimentaire, et
paralysie du nerf cranien)

« Hypothyroidie congénitale

- Lésions au niveau de la substance blanche ou hémorragies intra-

ventriculaires

Avec le soutien de ) nD:f:ii:mcgle ( j QNE

reatasnion

Liste des facteurs de risque de surdité. Issu de : Scholtissen S, Biron M, Van Leeuw V. Programme de
dépistage néonatal de la surdité - Résultats & performances en Fédération Wallonie-Bruxelles -
Années 2017-2020. Centre d’épidémiologie périnatale, 2023, page 51.
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7.4 Annexe IV : Listes correspondant aux concepts-clés principaux du
sujet (médecins généralistes, enfants en age prescolaire et
troubles/retards de langage), établies par le biais de MeSH Inserm.

Medecins géenéralistes/médecine genérale :

general practitioner / general practitioners / practitioner, general / practitioners, general /
physicians, general practice / physician, general practice / general practice physician / general
practice physicians / practice physicians, general / family practice / family practices / practice,
family / practices, family / physician, primary care / primary care physician / primary care
physicians / care, primary / care, primary health / health care, primary / primary health care /

primary care / practice, general

Enfant en age préscolaire :

child, preschool / infant / children, preschool / preschool child /preschool children

Troubles/retards de développement du langage :

development disorder, language / language development disorder / speech or language,
developmental disorder / language disorders, developmental / developmental disorder, speech
or language / developmental language disorders / developmental language disorder / language
disorder,developmental / speech delay / delay, speech / delays, speech / speech delays /

language delay / language delays
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7.5 Annexe V: Flow chart

428 articles identifiés :
e PUBMED: 284
¢ EMBASE: 144
e COCHRANE: O

articles exclus avant screening (N=59):
P> e articles datant de >20 ans
« articles non disponibles en frangais/anglais

v

369 articles screenés

articles exclus sur base des titres/abstract (N=347):
» articles ne traitant pas de médecine genérale
o « articles traitant du développement hars langage
« articles traitant d'enfants avec comorbidités
connues affectant le langage

\4
articles sélectionnés
(N=22)
articles exclus apres sélection (N=14):
+ non disponibles en full-text
> P
+ doublons par database
\4

articles lus pour cette
étude (N=8)

Figure 2 : Flow chart de la recherche bibliographique
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7.6 Annexe VI : Guide d’entretien

Profil du médecin généraliste :

a. Est-ce vous pourriez vous présenter, me raconter votre parcours ?

- En quelle année avez-vous été dipldmé en médecine générale ? UCL,
ULB, ULG?

- Solo, MM, association de médecins ?

- Activités annexes ?

- Dans quelle(s) région(s) exercez-vous ?

- Quel type de patientele ? milieu socio-culturel (ethnie ? Niveau
d’éducation des parents ? Niveau de revenus ?) Avez-vous des enfants
dans votre patientéle ? Si oui, de quelle tranche d’age ?

- Quelle proportion de ces enfants sont également suivis par le
pédiatre/ I’ONE/Kind en Gezin ?

b. Quel intérét avez-vous envers la patientéle pédiatrique ?

Pouvez-vous me raconter une expérience en rapport avec le sujet ?

» A compléter si besoin :

Quels éléments vous ont interpellé dans cette situation ?

De qui est venue I’inquiétude initiale ?

Quels outils pratiques vous ont aidé ?

Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées ?

Comment avez-vous abordé vos inquiétudes ?

Comment les parents 1’ont-ils pris ? Effrayés ? Banalisé la situation ?

S’ils I’ont mal pris, comment faire pour garder un bon lien avec eux?

Dans votre expérience, est-ce que le retard était primaire ou secondaire a une autre
pathologie ? Un diagnostic a-t-il été posé ?

Rubriques :

1) Diagnostic/ Dépistage :

- Abordez-vous systématiquement lors de vos consultations avec des
enfants le développement du langage ? Ou le faites-vous suite a une
inquiétude ?

- Sur base de quels criteres vous étes-vous base pour émettre cette
suspicion ?

- Si la question n’est pas abordée : qu’est-ce qui vous en empéche ? —
quels sont les obstacles, ou au contraire les facilitateurs qui vous
empéchent ou permettent d’aborder la question ?

- Quels outils utilisez-vous en pratique ?

- Aquels Red flags étes-vous attentifs ?

- Quelles sont les difficultés que vous rencontrez avec les enfants
bilingues ou multilingues ?

2) Référer ou pas ?
- En cas de suspicion de trouble du langage, a partir de quel moment
avez-vous envie de référer et a qui le faites-vous ? Comment cela se
passe-t-il en pratique ? Quels obstacles avez-vous rencontrés ?
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

- Aquel spécialiste ? A quelle équipe ?
- Quel contact ultérieur avez-vous avec les autres intervenants ?

Suivi et prise en charge
- Quelle place occupez-vous dans le suivi de ces enfants ?
- Qu’est-ce qui a été propose aux parents et a 1’enfant ?

La relation triangulaire avec le(s) parent(s)
- Quels sont les difficultés ou avantages que vous rencontrez par rapport a la
relation triangulaire avec le(s) parent(s) ?
- Comment abordez-vous généralement vos inquiétudes avec les parents ?
- De quelle maniere est-ce que les parents accueillent le fait que vous abordiez
ce sujet (ou vos inquiétudes), en général ?
- Si les parents le prennent mal, comment faites-vous pour garder un bon lien
avec eux ? Avez-vous déja eu des cas de rupture de lien suite a cela ?
- Quels sont les conseils pratiques que vous pouvez-vous donner aux parents
pour stimuler un enfant avec un retard léger ? Abordez-vous le sujet des
écrans ?

Formations complémentaires
- D’ou tenez-vous VoS connaissances a ce sujet ?
- Avez-vous déja suivi des formations a ce sujet ? Si oui, lesquelles ?
- Utilisez-vous des outils spécifiques ou vous basez-vous sur vos
connaissances (pour le dépistage, les conseils...) ? Avez-vous des
outils/fiches pratiques ?

Quel est le réle du médecin généraliste ?
- Est-ce que vous trouvez que ca fait partie du réle du MG de faire le
dépistage ? En quoi est-ce son role ?

Quel est votre intérét pour ce sujet ? Et pourquoi ?
Selon vous, quel impact/enjeu cela représente-t-il pour la médecine générale et le
développement des enfants en général ?

Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge de ces enfants
et/ou sensibiliser les MG a ce sujet ?
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7.7 Annexe VII : Tableau 3: Activités annexes et patientéle pédiatrique
des médecins ayant participé a 1’étude
Activités annexes Proportion estimée Proportion estimée d’enfants
d’enfants dans la suivis également ailleurs
patientele (pédiatre/ONE)
Médecin1  ONE 10-15% 50%
Médecin 2 Formation en Non défini Beaucoup suivis a I’ONE, un peu
santé&environnement moins chez le pédiatre, sans
précision
Médecin3  / 10% 1/3
(ONE et Kind en Gezin,
anciennement)
Meédecin 4 ONE 20-25% 95% chez le pédiatre au moins,
5% uniquement ONE
Médecin5  Gardes aux urgences Y4 des consultations Trés peu d’enfants suivis ailleurs,
journaliéres sans précision
Médecin 6  Thérapie familiale, Beaucoup, sans précision Maximum 15%
mouvement Balint
ONE
Consultation en créche
Médecin7  ONE 35-40% des consultations Suivi quasiment exclusif chez le

Gardes aux urgences

sur une semaine

médecin traitant, rarement ailleurs
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7.8 Annexe VIII : Document de demande de consentement

Cher confrére, chere consoeur, vous étes invité a participer a une interview destinée a la
réalisation de mon travail de fin d’étude concernant I’expérience des médecins généralistes en
Belgique francophone concernant la détection et la prise en charge des retards de langage
chez I’enfant en age préscolaire. Ce travail repose sur une étude qualitative.

Avant que vous n’acceptiez de participer a cette interview, veuillez lire ce document
d’information et n’hésitez pas a me poser toutes les questions que vous souhaitez.

Si vous participez a ce projet, vous devez savoir que :

Cette enquéte n’a lieu qu’apres I’information et 1’aval du conseil Ethique interuniversitaire
(GEIMG).

Votre participation est volontaire : ceci signifie que vous avez le droit de ne pas y participer
ou de vous retirer sans justification méme si vous aviez accepté préalablement d’y participer.
Si certains themes, certaines questions vous paraissent embarrassantes, vous étes libres de ne
pas y répondre.

Les données recueillies a cette occasion sont confidentielles et votre anonymat est garanti.

Si vous acceptez de participer a cette étude, vous serez invité a signer un consentement. Je
signerai également ce document et confirmerai ainsi que je vous a fourni les informations
nécessaires sur l'enquéte et que je m’engage a ne conserver aucune information qui pourrait
permettre plus tard de faire le lien entre les propos exprimés au cours de ’entretien et une
personne donnée.

L’entretien sera enregistré a 1’aide d’un dictaphone qui me permettra de retranscrire de
maniere manuscrite intégralement les informations données mais qu’aucun lien ne sera
conserve entre votre identité et I’interview (vous serez identifié par un chiffre, aucune
identification ne sera notée sur le support d’enregistrement), et je m’engage a détruire
I’enregistrement apres sa retranscription.

Mon travail de fin d’étude finalisé, il sera disponible sur le site mgtfe.be, vous pourrez par
ailleurs évidemment avoir accés a ce travail si vous m’en faites la demande.

En vous remerciant pour votre collaboration,

Fait en 2 exemplaires, le................... Ao

Signature de I’assistant Signature du participant
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7.9 Annexe IX : Retranscription des entretiens

Entretien Médecin N°1

- Bonjour, voila donc je m'appelle Izumi Vloeberghs, je suis assistante en médecine générale,
et je vous remercie de contribuer & mon travail de fin d'études qui porte en fait sur
I'expérience des médecins généralistes concernant les retards de langage chez les enfants en

age préscolaire.
- Je vous en prie

-Alors, est-ce que vous pourriez commencer, s'il-vous-plait, par vous présenter, me raconter

un petit peu votre parcours ?

-Donc moi c'est le docteur [Médecin 1], j’ai 32 ans. J'ai terminé mon assistanat de médecine

générale en 2018. Non j'ai commencé en 2018, et j'ai terminé en 2020, au forfait.

Et du coup, depuis 2020, jai travaillé dans 2 maisons médicales différents, la maison
médicale [XXX] a Schaerbeek, et la maison médicale [YY'Y], a Schaerbeek.

-D'accord, et maintenant, vous travaillez toujours en maison médicale ?

- Actuellement, je viens de terminer mon remplacement a la maison médicale [XXX] et jai

encore une consultation ONE a Schaerbeek également tous les mardis matins.
-Est-ce que vous aviez d'autres activités annexes que I'ONE?
-Pas actuellement, non.

- Est-ce que vous pouvez un petit peu me renseigner sur le type de patientéle que vous avez ?

Est-ce que ce sont plutdt des gens ages, des jeunes ? Quel milieu socio-culturel ?

- Ma patientele, c'est plus une patientéle jeune, plutbt défavorisé au niveau socio-économique,
surtout a la maison médicale [Y'Y'Y], qui se trouvait pas loin de la gare du Nord a Schaerbeek.
A la maison médicale [XXX] il y avait, je pense, un peu plus de patients qui sont de la classe
moyenne. Je pense que c'est une population pour la majorité maghrébine. Il y avait peu de
personnes agees. Et a 'ONE c'etait a peu pres la méme patientéle qu'a la maison médicale
[XXX]. On avait aussi effectivement, de par la nature de la maison médicale, pas mal de
"AMU", de personnes en séjour illégal, etc.
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-De "AMU"?

- Des personnes qui bénéficient de I'aide médicale urgente, donc des personnes qui n'ont pas
la mutuelle, qui ne sont pas en ordre au niveau de la sécurité sociale, et qui bénéficient d'aide

pour leur prise en charge.
- Et vous avez beaucoup d'enfants dans votre patientéle ?

- Alors a la maison médicale, oui quand méme, mais surtout a I'ONE, effectivement, puisque
que c'est de la médecine préventive pour les enfants de 0 a 6 ans. A la patientele dans les 2

maisons médicales, je dirais environ 10-15% sont des enfants.

-Et quelle proportion de ces enfants que vous suivez en Maison Médicale, pensez-vous, est

suivie également chez le pédiatre, a I'ONE, chez Kind en Gezin?

- Je pense qu'a I'ONE en tout cas, ils sont censés avoir un pédiatre privé ou un généraliste ou
un suivi en maison médicale. Maintenant, je pense gu'il n'en ont pas tous, certains n'en ont
pas. Je pense qu'en maison meédicale, au moins la moitié des patients ont des pédiatres et la
moitié n'en ont pas, du coup, quand il y avait quelque chose d'urgent je pense qu'ils allaient
aux urgences pédiatriques. Mais je pense que la moitié n'en ont pas, ils ne sont suivis que par

leur médecin traitant.

-Quel intérét avez-vous envers la pédiatrie en médecine générale? Est-ce que c'est quelque

chose qui vous plait, qui vous intéresse?

- C'est trés intéressant et moi, personnellement, j'aime beaucoup travailler avec les enfants,
parce que je trouve que l’essence du travail de médecine de famille, c’est de voir
effectivement la famille entiére, en passant par les personnes agées et en allant jusqu’aux
jeunes bébés, parfois les bébés qui viennent de naitre. C’est ¢a qui fait la richesse de la

médecine générale.

- D’accord. Donc je vous avais expliqué le théme de mon travail, qui porte sur les retards de
langage chez les enfants en age préscolaire. Est-ce que vous pourriez, si vous en avez déja eu,

me raconter une expérience que vous auriez déja eu en rapport avec le sujet ?

- Alors hum... Il y a certaines situations dont je me rappelle, des enfants qui sont issus

effectivement d’un milieu d’immigration ou les parents ne parlent pas trés bien le frangais, et
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ou la situation sociale est assez difficile. 1l y a parfois des mamans par exemple qui élevent
seules leurs enfants, parce que le papa est parti, et la maman ne parle déja pas trés bien le
francais de base, et quand on les voit arriver en consultation, en salle d’attente ou au cabinet,
on voit que les mamans donnent a leurs enfants un GSM pour qu’ils s’occupent devant leur
écran. Et ce sont des cas qui m’ont marqué parce que ces enfants-la, souvent, de par leur
habitude d’avoir un écran devant eux trés tot, ont souvent des retards de langage. Je pense
d’une part da au fait qu’il y a I’écran, et d’autre part qu’ils ne sont pas dans un environnement
ou ils parlent bien le francais. Mais on constate parfois aussi des retards de langage chez des
enfants dans leur langage maternel parce que leur maman n’ont pas souvent le temps de leur
parler, de leur expliquer, et ont tendance a vite donn