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RESUME :
+

Le dépistage des troubles d’apprentissage est une des missions du médecin scolaire ou du
pédiatre. Six ans, dge d’entrée au cours préparatoire, est un des dges clefs de ce dépistage. A la
demande de ces médecins, une éguipe multidisciplinaire a développé un outil de dépistage de ces
troubles : ERTLAG (Epreuves de repérage des troubles du langage et de Uapprentissage de len-
fant de 6 ans}. Ce travail présente Iélaboration et la validation d’ERTLAG.

Un groupe de travail composé de méthodologistes et de professionnels de I'enfance et bénéfi-
ciant des conseils de spécialisies du développement et des apprentissages a été initié en 1996. Ce
groupe a défini les objectifs de I'outil ; répertorié les performances que I'outil devait explorer ;
défini des objectifs de dépistage ; listé, composé et validé les items répondant & ces objectifs.
Puis Poutil a été validé, auprés de plus de 300 enfants, en tant qu’échelle de mesure et en tant
qite test de dépistage. .

Ce travail a permis d’aboutir i un test simple d'utilisafion, accepté des médecins, des enfants et
de leurs parenis. d'une durée de passation égale & 20 minufes. Il est composé de 18 items, dont la
somme permet de calculer un score, Ce score permer de bien classer les enfanis dans 87% des cas.
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VALIDATION DERTLAG :
EPREUVES DE REPERAGE DES TROUBLES
DU LANGAGE ET DE L'APPRENTISSAGE

DE L'ENFANT DE 6 ANS
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SUMMARY : lﬁ'| vage and |eamin§ disorders screening test for 6-years old
children

Screening of learning disorders is a mission of school doctors and pediatricians. The age of 6,
on entering primary school, is one of the key stages for this screening. Following the request of
practitioners, a multidisciplinary staff has developed and validated a specific test: ERTLAG (lan-
guage and learning disorders screening test for 6-year old children). The objective of this paper
is to show the elaboration and the validation of ERTLAS.

The staff, funded in 1996, were made up of methodologists and children specialists and were
advised by learning specialists. This team defined the objectives of ERTLAS, the performances
that should be explored, screening objectives and composed, listed and validated items corres-
ponding to these objectives. Next, ERTLAO was validated as a measurement scale and a scree-
ning ftest using a sample of 500 children.

This resulted in an easy-to-use test, well accepted by practitioners, children and their family. This
screening last about 20 minutes. This test includes 18 items, from which a global score can be cal-
culated. witch addition was a score. The proportion of children well classified by the score was 87%.
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INTRODUCTION

Les difficultés scolaires sont devenues un enjeu majeur de notre société : une étude de
I’European Association for Special Education estime que 16% 4 24% des enfants euro-
péens ont des besoins éducatifs spéciaux*. Depuis longtemps, les conséquences humaines
ou sociales de ces difficuités sont connues : les enfants peavent étre mal intégrés dans
leur classe, mal percus par les enseignants ou méme stigmatisés au sein de leur famille,
ils peuvent présenter A terme un risque élevé de précarisation ou de difficultés d’inser-
tion professionnelle®.

Or, une intervention précoce peut permettre une compensation des troubles et un arrét
de cette “ spirale de I’échec ™ ; Pierre Ferrand, par exemple, a montré dans une étude lon-
gitudinale que des enfants troublés 4 4 ans, mais pris en charge, poursuivaient 5 ans aprés
une scolarité normale ou sub-normale ; alors que les enfants troublés non pris en charge
étaient, 5 ans apres, massivement en situation d’échec scolaire™.

Le dépistage des troubles d’ apprentissage et de leurs déterminants, comme les froubles
du langage, est donc une nécessité, rappelée par le Hant Comité de la Santé Publique*.
Pour ce dépistage, 6 ans est un des dges-clefs, ige charni#re d’accés aux apprentissages
fondamentaux. Anne Tursz souligne I'importance du bilan effectué a cet dge qui vise &
dépister les troubles pouvant entraver la bonne intégration scolaire de Penfant*.

A cet ige, la plupart des troubles liés i des déficiences avérées (sensorielles, motrices
ou mentales - 2 & 3% de la population scolaire) sont déja identifiés ou le seront de toutes
fagons. En revanche, les autres difficultés qui ne rentrent pas dans ces cadres, soit spé-
cifiques (dysphasie, dyslexie, dyspraxie - 4 & 6% de la population scolaire européenne,
8 & 10% en France) souvent compensées dans un premier temps, soit multifactorielles
(d’origines culturelles, sociales, éconormmques, pédagogiques et/fou psychologiques - 104 15%
de la population scolaire*), passent souvent inapercues et ne peuvent étre d1agnost1quees
précocement que si elles sont recherchées.

Les médecins sont concernés par ce dépistage. En premier lieu dans le cadre scolaire,
ol une visite obligatoire est prévue : la visite d’admission 4 1’école élémentaire (article
L-191 du Code de la santé publique). Cetie visite, effectuée par le Service de promotion
de la santé en faveur des éléves (SPSFE) doit s’orienter vers le dépistage des problemes
de santé, des handicaps et des difficultés psychologiques susceptibles d’influer sur la
scolarité. Mais le dépistage des troubles d’ apprentissage ne doit pas concerner seulement
le médecin scolaire, tout médecin doit se sentir intéressé par les situations d’échec sco-
laire : le médecin peut porter sur cette situation, en lien avec les adultes responsables de
I’enfant, I’éclairage singulier que fui confére sa formation et sa pratique spécifiques. 11
ala capacité a rassembler les éléments qui donnent sens 4 un repérage : antécédents médi-
caux, socio-familiaux, équipements sensoriel et neuromoteur, intégrité des fonctions cogni-
tives et praxiques, examen somatique... Il a le pouvoir de poursuivre les investigations
et, le cas €chéant, de prescrire le(s) bilan(s) complémentaire(s) pour confirmer son dépis-
tage, préciser le diagnostic et orienter vers la(les) prise(s) en charge adaptée(s).

Tl était donc primordial que le médecin dispose d’outils de repérage aux deux dges-
cibles prévus dans les textes : 4 ans, ige des compétences langagiéres de base et 6 ans,
fige de I’entrée en cours préparatoire.

Deés 1992, a été développé un outil de repérage des troubles du langage pour ’examen
médical des enfantis de 4 ans, ERTL4*, qui a été validé scientifiquement en 1996**. Dans
la continuité d’"ERTLA4, des médecins pédiatres et des médecins de santé scolaire ont
éprouvé le besoin de disposer d'un outil pour le repérage des troubles d’apprentissage
chez I’enfant de 5-6 ans. Ils ont suggéré a 1’équipe conceptrice d’ERTL4 une recherche
dans ce sens.

E’objectif de ce travail est de décrire 1’élaboration et 12 validation du test ERTLAG et
d’évaluer son intérét pour le dépistage des troubles d’apprentissage. Nous présenterons
bricvement la version 1 d’ERTLAG.

*Vajvrz-Douret et Castagnéra 1999

*Ferrarri 1982

*Ferrand 1993

*HCSP 1998

*Tursz et coll. 1999

*¥aivre-Douret et Castagnéra 1999

*Roy et coll. 1999
**Alla et coll. 1998




*Fermanian 1996

*Nunaily 1978 ; Fermanian 1996

*Fleicher et coll. 1982

METHODE

Elaboration d’ERTLAG6
Un groupe de travail composé de méthodologistes et de professionnels de I'enfance,
du langage et des apprentissages (orthophonistes, médecins scolaires et pédiatres) et
bénéficiant des conseils de spécialistes du développement et des apprentissages (pédo-
spychiatre, médecin de rééducation, ophtalmologiste, orthoptiste, psychomotricien) a éié
initié en 1996.
Un consensus au sein du groupe de travail a permis :
1) de définir les objectifs de 1"outil : les enfants présentant des affections lourdes sont
& cet dge pour la plupart reconnus et le plus souvent orientés, nous voulions repérer
Ies enfants qui, malgré un développement et un comportement apparemment nor-
manx, vont éprouver des difficuliés en lecture, orthographe, écriture et/ou calcul
pouvant aller d’une simple immaturité & des troubles spécifiques comme les dys-
Iexie, dysorthographie, dyscalculie ou dysgraphie |

2) de répertorier les performances que nous souhaitions explorer, soit les compétences
phonético-articulatoires, linguistiques, de traitement phonologique, attentionnelles
et mnésiques, logico-mathématiques, praxiques, graphiques et d’organisation spa-
cio-temporelle ;

3) de définir des objectifs de dépistage et de lister et composer les items répondant a
ces objectifs ;

4) de valider la pertinence des items choisis par rapport aux objectifs définis — validi-
té de contenu*.

E’ensemble de ces travaux a permis d’aboutir 4 une premigre version d’ERTLAGS, 1a
version 0. Cette version comportait 20 épreuves, chacune contenait de 1 & 10 items. Un
comsensus au sein du groupe avait fixé un senil au-deld dugquel Ienfant était considéré
comme en échec.

Puis, nous nous sommes attachés a valider ERTLA6. Cette validation a consisté en
deux processus paralléles :

- la validation des propriétés d’ERTLAG en tant qu’échelle de mesure.
L’utifisation d’une échelle de mesure nécessite 1’évaluation de sa validité, de sa fidé-
Lité et de sa sensibilité au changement™.

- 1a validation de ses performances en tant que test de dépistage.

On évalue un examen de dépistage & sa possibilité de mise en pratique (faisabilité,
acceptabilité par les utilisateurs, les enfants et leur famille, innocuité, accessibilité, coit)
et i ses performances et son intérét pour le dépistage (sensibilité, spécificité, valeur pré-
dictive positive, valeur prédictive négative)*.

Pour ces études ont €t¢ utilisées la version 0 puis la version 1 d’ERTLAG6. Pour les
études utilisant la version 0, nous ne présenterons que les résultats des 12 épreuves com-
munes aux deux versions et inchangées. Le seuil d’échec était pour la version 0, fixé par
les concepteurs & un score strictement supérieur & 3 et pour la version 1 restait 4 définir.

Un organigramme synthétique des étapes de validation est présenté figure 1.



Figure 1 : Processus d’élaboration et validation d'ERTLA6
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Validation ’ERTIL.A6 version 0

Cette validation a comporté trois €tapes : une passation répétée dans le temps, une com-
paraison & un examen de référence et une passation par les futurs utilisatenrs médecins.

- passation répétée dans le temps

La fidélité {(qui est la qualité de I’ échelle qui donne des scores identiques ou trés proches
lorsque les situations expérimentales varient) et la sensibilit€ an changement (qui est la
gualité d’un instrument dont le score, chez un sujet donné, varie lorsque 1’état du sujet
dans le domaine étudié change) ont été &valuées par une passation répétée d’ERTLAG
par deux orthophonistes différents, une premiére fois en grande section de maternelle
puis au cours du cours préparatoire. Cette passation a été effectude auprés de 6 enfants :
3 en échec # ERTLAG en GS et 3 en réussite. Les objectifs de ces passations répétées
étaient de montrer une stabilité des scores chez les enfants en réussite ou chez les enfants
en échec non traités et une amélioration des scores chez les enfants en échec ayant béné-
ficié d’une prise en charge dans ['intervalie.

- comparaison i un examen de référence

La capacité I’ERTLAG a prédire les performances ultérieures a été évaluée au cours
d’une étude longitudinale chez 30 enfants (15 enfants en échec 3 ERTEA®-version 0 en
(S - score supérieur a 3 - et 13 enfants en réussite). Les résultats '’ ERTLAG en GS ont
été comparés aleurs compétences scolaires en CP approchées par leurs résultats 41" Evaluation

*Se = sensibilité

Sp = spécificité

VPP = valeur prédictive positive
VPN = valeur prédictive négative




*Khomsi 1997

*Moise et coll. 1986

des compétences scolaires 1 (ECSII) de Khomsi*. Nous avons codé de fagon binaire le
résultat de PECSII : échec si au moins une dimension sur les cing (identification du mot
oral, jugement de grammaticalité, graphisme, compréhension, résolution de probigmes
abstraits) a un score inférieur au 10e percentile de I’étalonnage proposé par Khomsi pour
des enfants scolarisés en CP, réussite dans les autres cas. En cas de scolarisation en clas-
se d’adaptation, I’enfant était également considéré en échec.

Les passations ont ét¢ cffectuées par des orthophonistes volontaires.

L analyse a consisté en une évaluation de la valeur diagnostique d’ERTLAG6 par la
mesure de la sensibilité (qui est 1a capacité du test & identifier les enfants présentant des
difficultés) et de la spécificité (qui est la capacité du test & écarter les enfants ne présen-
tant pas de difficultés) et une évaluation de V'intérét d’ERTLAG pour le dépistage par le
calcul de la valeur prédictive positive (qui est la probabilité que I’enfant présente des dif-
ficultés s'il est positif & ERTLAG) et de la valeur prédictive négative (qui est la proba-
bilité que I’enfant ne présente pas de difficultés §’il est négatif 8 ERTLAG).

Du fait du choix préalable du pourcentage &’ enfants positifs (15 sur 30), sensibilité et
spécificité ne peuvent étre calculées directement et doivent &tre estimées par les formules
suivantes :

sensibilité = VP*p/0.5)/ {(VP*p/0.5)+[FN*(1-p)/0.5]}

spécificité = [ VN*{1-py/0.5)/{ [VIN*(1-p)/0.5]+(FP*p/0.5)}

(avec p, VP, VN, FP, EN pour respectivement proportion réelle @’ enfants positifs a
ERTLAG, vrais positifs, vrais négatifs, faux positifs et faux négatifs). La proportion réel-
le d’enfants positifs a été estimée empiriquement puis confirmée i partir de 1’ étalonna-
ge en population.

- passation par les médecins

Cette passation s’est effectuée pour 95 enfants vus dans le cadre du bilan médical de
santé scolaire (visite d’admission de fin de grande section) ou en pédiatrie ambulatoire
(début CP). Elle avait deux objectifs : sélectionner les items les plus adéquats, avec
exclusion des items trop réussis (> 83%) ou trop échoués (>25%), avec un taux de non-
réponse €levé, ou redondants ; étudier la faisabilité (v compris la durée de passation), Ia
compréhensibilité et 1" acceptabilité de 1"outil, a Ia fois par Putilisateur et par ’enfant.

L’analyse a comporté une étape statistique (pourcentage d’échec de chaque item, étude
des autocorrélations entre items) et une étape qualitative (analyse des commentaires des
utilisateurs).

AY'issuedecetravail de validation, nous avons pu proposer un outil amélioré, ERTLA6-
version 1.

Validation I’ERTLA6 version 1

Cette validation a comporté trois étapes : une étude “ cas-témoins ”, un étalonnage en
population, et une étude longitudinale (en cours).

- étude cas-témoins

La capacité I'ERTLAG6 a discriminer les enfants pathologiques des enfants de déve-
loppement normal a &é évaluée chez 73 enfants au cours d’une étude transversale de
type * cas-témoin . Les scores obtenus 3 ERTLAG ont été comparés entre deux échan-
tillons d’enfants scolarisés en GSM : les ** cas ” définis par 39 enfants déja reconnus
pathologiques (déja pris en charge en orthophonie pour des problémes divers, essentiel-
Iement des retards de langage) et les * témoins * définis comme 34 enfants scolarisés de
développement apparernment normal (adaptation aux exigences pour I instituteur). L analyse
a consisté en une recherche du meilleur seuil diagnostique (choix de considérer ERTLASG
comme positif A partir d’un seuil compris entre 0 et 18) par 1a méthode ROC (courbe
présentant le rapport sensibilité/spécificité)* puis une évaluation, avec le seuil retenu de
la valeur diagnostique d’ERTLAG par la mesure de la sensibilité, de la spécificité et une
évaluation de I'intérét ’ERTLAG pour le dépistage par le calcul de la valeur prédictive
positive et de la valeur prédictive négative. Nous avons estimé les valeurs prédictives
pour une prévalence (p) des troubles de 20%, a "aide des formules suivantes :



VPP = Se*p/ [Se*p + (1-Spy*(1-p)] et
VPN = Sp*(1-p) / [Sp*(1-p) + (1-Se)*pl.
Les passations ont été€ effectudes par des orthophonistes volontaires.

- étalonnage

Nous avons étudié la distribution des scores dans une large population (n=371) ainsi
gue les principaux déterminants de cette distribution, au sein de deux populations d’en-
fants recrutés en pédiatrie ambulatoire (35 médecins) et en médecine scolaire (6 méde-
cins, 6 classes). Les médecins ont effectué Ia passation ¢’ERTLAG au cours du bilan de
I’enfant (2éme et 3éme trimestres de grande section pour les médecins scolaires, 3ieme
trimestre de grande section et ler trimestre du CP pour les pédiatres).

L’ analyse a consisté en une description des résultats ’ERTLAG et la présentation d'unc
courbe de distribution pour I'ensemble des enfants et pour chagque niveau scolaire (2éme
et 3&éme trimestres de grande section, ler trimestre du CP). L'influence du niveau sco-
laire, de I’4ge et du sexe sur le score a été émdiée par un mod2le de régression linéaire
multiple. A partir de cet échantillon, nous avons également estimé la cohérence interne
d’ERTLAG (qui refléte I’homogénéité des items du questionnaire) par le calcul du coef-
ficient alpha de Cronbach* obtenu 2 partir d’une analyse en composante principale. Ce
coefficient est le reflet de I autocorrélation entre les items du test, sa valeur variede 0a 1,
une valeur supérieure 4 0.70 indique une bonne cohérence interne.

Cette étude est la premigre étape d’une étude longitudinale dont les résultats seront
présentés en 2002%,

- population

‘L’ensemble des études présentées ci-dessous ont recruté des enfants répondant aux cri-
téres suivants :

Criteres d’inclusion : Enfants dgés de 5 4 6 ans, scolarisés en 2&8me et 38me trimestre
de Grande Section de maternelle cu en 1ier trimestre de Cours Préparatoire. Les enfants
recrutés en milieu scolaire étaient scolarisés dans I’ Académie de Nancy-Metz, les enfants
recrutés en ville étaient patients des pédiatres participants (régions Rhone-Alpes,
Normandie, Ile-de-France, Lorraine), les enfants recrutés en orthophonie étaient des
enfants scolarisés en GSM et CP et patients des orthophonistes participants (région
Lorraine).

Criteres d’exclusion : refus ou non accord des parents.

Mode d’inclusion : pour la médecine scolaire, il a été décidé d’inclure tous les enfants
d’une méme classe tirée au sort parmi Pensemble des classes dont s’occupe chacun des
médecins participants (tirage aun sort dit “en grappe”). Pour Ia pédiatrie ambulatoire : les
pédiatres ont inclus les N premiers enfants consécutifs se présentant a leur cabinet pen-
dant la période d’étude.

- éthigue

L’accord écrit des parents a été recueilli.

Les autorisations légales pour la gestion des fichiers informatiques (Comité consulta-

tif sur le traitement de I’information en matiére de recherche dans le domaine de la santé
et Commission nationale informatique et libertés) ont été obtenues.

L’analyse des données s’est effectuée de fagon confidentielle.

Le dépistage des troubles d’apprentissage fait partie intégrante d’un bilan normal d’en-
trée en cours préparatoire. Le protocole n’a pas nécessité d’actes, d'investigations ou de
prises en charge différentes de la pratique courante. En cas de suspicion de troubles 3
I'issue d"ERTLAG, les médecins participants se devaient d’adopter la conduite diagnos-
tique ou thérapeuntique qu’ils auraient adoptée en I’absence de 1’étude. Notamnment, si un
trouble de langage ou d’apprentissage était suspecté, Ienfant devait bénéficier de la prise
en charge diagnostique et/ou thérapentique adéquate.

*Moret et coil. 1993

*Roy et coll. Le Pédiatre 1999
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*Roy et coll. 2000

RESULTATS

Présentation ’ERTLAG6

Suite & ce processus d’é

laboration et de validation, nous avons pu proposer un outil
de 18 épreuves, ERTLAG version 1. Son score est composé par 1’addition des épreuves
¢chouées et varie donc de O (score le meilleur possible) & 18 (le pire). A partir d’une
image, les médecins sont invités & proposer aux enfants 18 épreuves de cotation simple
{échec/réussite). Le score final est noté sur une échelle de couleur notée de 0 4 18 en
fonction du nombre d’épreuves échouées : verte de 0 & 3 (“satisfaisant™), rouge & par-
tir de 7 (“suspect de retard ou de troubles™), verte et rouge entre 4 et 6 (“douteux, a
risque”). Cette notation, associée aux autres éléments de 1’examen médical permettent
au médecin de proposer, le cas échéant, un bilan complémentaire ou une prise en char-
ge adaptée.

Le tablean 1 présente les différentes épreuves.

Tableau 1 : les 18 épreuves d’ERTLA®G version 1, description et objectifs

Epreuves

Capacités observies

1. “découverte de la féte

foraine : quand ? ol 7"

repérage spatio-temporel, production de termes temporels, actds i un terme

générique, capacités de synthése.

2. “Les jouets de la loterie ™

Sériation spatio-temporelle, compréhension (termes temporels et ordinalité).

3. * Les numéros gagnants ”

Mémoire & court-ferme sur un matériel verbal peu chargé de signification.

4. “Lesoni”

Capacités métaphonémiques.

5. * Les tickets de mangge ”

Capacité & dénombrer, & comparer 2 guantités, 4 effectuer des opérations

simples en manipolant, correspondance terme & terme.

6. * Les bonbons ™

Meémeire & court terme (boucle phonologique), décodage et recodage d'unités

non-significatives, discrimination auditive, audition, articulation, parole.

7. % Les rimes ”

Conscience métaphonclogique au nivezun de 1a rime.

8. “ Les boules de glace ™

Représentation menfale, capacité d'association, rémoire.

9.“Le stand de tir "

Rétention de séquences non-verbales, coordination auditivo-motrice.

10. “ Ecrire TIR ™

Rétention et discrimination visuelles, repérage spatial, habileté graphique.

11. * Continue mon dessin ™

Figure de Luria (tiche "A conflit"), contréle du programme d'exécution,

habileté graphique.
12, *“Ton prénom Aptifudes motrices et séquentielles, mémeire visuelle a long terme, affectivité.
13,9 Vrai 77 Compréhension verbale de la phrase, mise en correspondance d'élémenis

linguistiqaes et iconiques.

14. ¥ Le micro ™

Articulation, paroie et perfonmance symtaxique, mémoire i court-terme,

andition.

[N

5. Les 2 perroquets ”

Discrimination auditive, mémoire 4 court terme sur du matériel verbal nen-

significatif.

16. *Le pemoguet est

fatigué

Conscience métaphonologique an nmivear de la syllabe : segmentation, ordre

séquentiel.

17. * Devinette

Compréhension, traitement simultané et mise en relation de plusisurs éléments

sémantiques, acces an stock lexical.

18. “ Rappel des jouets

Mémoire de rappel, mémoire visuelle, accés au stock lexical.

Validation

Les différentes études ont inclus a ce jour 577 enfants de Grande section de maternel-

le ou de Cours préparatoire (tableau 2).




Tableau 2 : description des 4 échantillons

Sélection Fidélité/ Performance de dépistage Cohérence
des items/ Sens. au interne
faisabilité chang' /étalonnage
Comparaison Etude cas/témoin
al’ECSII
cas témoins
Version 0 0 0 1 i
Mode de pédiatrie scolaires scolaires orthoph.  scolaires pédiatrie
recrutement  ou scolaires ou scolaires
Passation médecins orthoph. orthoph. orthoph. orthoph. médecing
par
Effectif a5 6 30 39 34 379
Niveau GSM/CP GSM GSM GSM GSM/CP
scolaire
- faisabilité

Ia durée de passation médiane a évolué de 35 minutes pour la version 0 & 20 minutes
pour la version 1, durée jugée raisonnable en pratique clinique.

L’avis des médecins utilisateurs sur ERTIL.A6 est favorable, le systéme de cotation a
été bien compris. ERTLAG est bien accepté des enfants, les refus sont rares (environ 2%
des passations).

- cohérence interne

La valeur obtenue pour le coefficient alpha de Cronbach est de 0.76, objectivant une
bonne cohérence interne ’ERTLAG.

- fidélité et sensibilité au changement

Le tablean 3 montre que les enfants en réussite 2 ERTLA6 en grande section restent
en réussite en CP, avec une amélioration constante d’un point, cohérente avec ce que ’on
observe dans les courbes d’étalonnage. La répétition dans le temps et le changement
d’examinateur ne semble donc pas affecter les résultats.

Tableau 3 : passation répétée, comparaison des scores de (S et de CP de 6 enfants

Score  Evénements Score  Evolution
enGS d’intervalles enCP

/12y (/12)
Groupe 2 - 1 -1
“ Enfants en
réussite ¥
2 - 1 -1
3 - 2 -1
Groupe 4 Réeduc.ortho. 1 ]
“ Enfants en
échec ™
4 - 2 -2
5 - 8 +3

*scare < 3/12 3 ERTLAG version 0

En revanche, 1’évolution est disparate pour les enfants en échec 2 ERTLAG en grande
section : un enfant s’aggrave (+3 points), un enfant pris en charge s’améliore notable-
ment (-3 points) pour arriver i un score situé dans le sevil de “ normalité ™ et un troisié-
me enfant en échec s’améliore (-2 points) sans intervention.

- performances de dépistage
Comparaison d’ERTLAG6 version-0 a PECSII de Khomsi
Sur les 15 enfants définis comme en échec & ERTLAG, 14 sont en échec en CP @ soit




par échec au ECSII (n=12), soit par scolarisation en classe d’adaptation {n=2). Sur les
15 enfants définis comme en réussite 3 ERTLAG, 8 sont en réussite en CP, et 7 sont consi-
dérés comme en échec (tableau4). Avecle pourcentage de réussite observé sur les courbes
d’¢talonnage de 76 %, nous pouvons estimer la sensibilité I’ ERTLA6 version0435 % [14-
56] et sa spécificité & 96 % [84-100). Sa valeur prédictive positive peut-8tre directement
estimée & 53% [28-78] et sa valeur prédictive négative & 93% [80-100].

Tableau 4 : Etude longitudinale, comparaison des résultats &4 ERTLAG (version 0)
en S aux performances en CP évaluées par I'ECSII (effectifs, n=39)

Grande section Cours préparatoire
Réussite  Echec Classe Effectif
ECSII** ECSII DP’adapt. total

Groupe “ Enfants en réussite”* 3 7 0 15
Groupe “ Enfants en échec ™ 1 12 2 15
*score < 3/12 4 ERTLASG version 0 ** = ensemble des 5 items > 10° percentiles

Etude * cas —témoin * avec ERTI.A$ version 1
Les médianes de distribution des scores sont respectivement pour les cas et les témoins
de 6/18 et 2/18 (figure 2).

Figure 2 : distribution des scores des cas et des témoins
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La courbe ROC nous montre que le meillenr seuil est le seuil > 4, et qu’avec ce seuil,
la sensibilité d°ERTLAG version 1 est de 74% [60-88] et sa spécificité de 91% [81-100]
(figure 3).

Figure 3 : Courbe ROC
(sensibilité vs spécificité en fonction du seuil de décision)
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(Ies chiffres sur la courbe correspondent aux seuils de décision. Par exemple “37 veut
dire que I’enfant est considéré en échec 4 ERTLAG s’il a un score strictement supé-
rieure 3 3).

Pour une prévalence des troubles d”apprentissage de 20 %, le pourcentage d’enfants bien
classés par le test (cas positifs + témoins négatifs / total) serait de 87 % [79-95], la valeur
prédictive positive de 67 % [51-83] et 1a valeur prédictive négative de 93 % [85-100].

Etalonnage

Les 379 enfants inclus dans cette analyse sont 2 54 % des gargons, 4gés de 5 ans 9 mois
4 6 ans 4 mois (respectivement ler et 3¢me quartiles), scolarisés dans 17 % des cas en
2éme trimestre de GSM, 30 % en 3&me trimestre de GSM et 53 % en lier trimestre de
CP et ont été cxaminés i 63 % par des pédiatres et 37% par des médecins scolaires. Huit
enfants (2,1%) ont refusé de passer ERTLAG et n’ont pas ét€ inclus dans I'analyse.

Les 18 épreuves sont échouées par 4 % (épreuve 12) & 37 % (épreuve 2) des enfants.
Les pourcentages d’échec diminuent avec I’ augmentation du niveau scolaire (tableaun 5).
La distribution du score total s’étend de 0 & 13 sur une échelle de 0 (le meilleur score
possible) & 18 (figure 4).

Tableau 5 : pourcentage d’échec aux différentes épreuves ’ERTLAG version 1
en fonction du niveau scolaire

27 TGS 3 1TGS 17 TCP
(n=63)  (n=113) (n=195)

Epreuve 1 28 20 5

Epreuve 2 20 i4 10
Epreuve 3 45 42 30
Epreuve 4 23 19 3

Epreuve 5 52 42 29
Eprenve 6 23 3 8

Eprenve7 48 23 17
Epreuve § 12 21 4
Epreuave 9 37 30 33
Epreuve 10 20 27 10
Epreave 11 15 29 13
Epreuve 12 12 3 1

Epreuve 13 8 14 12
Epreuve 14 10 7 4

Epreave 15 27 21 11
Epreuve 16 27 11 12
Epreuve 17 32 25 22
Eypreuve 18 33 24 19

Figure 4 : Distribution du score dans la population (n=374)*
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* 8 enfants ayant refusé de passer I’examen ne sont pas représentés sur la figure.

Le score augrmente avec le niveau scolaire : médianes de 5, 4 et 2 respectivement en
2éme tnimestre de GSM, 3iéme trimestre de GSM et ler trimestre de CP (figure 5). En
tenant compte du niveau scolaire, it n’y pas de différences selon le sexe ou I’4ge.

Figure 5 : description des 4 échantilions

Sélection Fidélité/ Performance de dépistage Cohérence
des items/ Sens. an interne
faisabilité chang' /étalonnage
Comparaison Etude cas/témoin
a 'ECSH
€as témoins
Version 0 0 0 1 1
Mode de pédiatrie scolaires scolaires orthoph. scolaires pédiatrie
recrutement  ou scolaires ou scolaires
Passation médecins orthoph. orthoph. orthoph. orthoph. médecins
par
Effectif 95 6 30 39 34 379
Niveau GSM/CP GSM GSM GSM GSM/CP
scolaire

DISCUSSION

Ces différentes étapes d’élaboration et de validation nous permettent d’estimer
qu ERTLA® est un examen valide, capable de discriminer les enfants avec difficultés
d’apprentissage des enfants sans difficultés. Ii est facile d’utilisation, relativement rapi-
de et bien accepté des enfants, des parents et des praticiens.

A partir des études de performance et de I’étalonnage en population, nous pouvons
proposer un seuil de normalité & moduler selon le niveau scolaire : dans tous les cas, un
score inférieur ou égal 4 3 permet d’estimer I’absence de risque. Le seuil de risque varie
de 4 4 7 en fonction du niveau scolaire. Les courbes d’étalonnage fournies dans ce tra-
vail peuvent permettre au praticien de situer I’enfant par rapport aux autres enfants de
méme niveau scolaire. L examen, & niveau scolaire équivalent, n’est pas sensible 4 I’4ge,
ce qui était recherché par les concepteurs.

Reproductibilité — sensibilité aux changements - Le changement des conditions expé-
rimentales (1 classe d’intervalle, deux examinateurs différents) ne semble pas affecter
les scores pour les enfants * en réussite 7, dans ce cas nous pouvons qualifier ERFLLA6
de “ fidele ”. Les résultats semblent plus contradictoires pour Ies enfants initialement
définis comme “ en échec ” :

- en ’absence de prise en charge, un enfant en échec s’améliore et un autre s’ aggrave.
Ces éléments seraient & mettre sur le compte de histoire naturelle des tronbles d’ap-
prentissage, plutdt qu’a une absence de fidélité d’ERTLAG (en I’absence de prise en
charge adaptée, une partie des enfants troublés a 5 ans s améliorent d’eux-mémes,
alors qu’une autre partie accentue ses troubles).

- en présence d’une prise en charge, un enfant améliore sensiblement son score : ceci
serait 4 mettre sur le compte d une bonne sensibilité au changement ’ERTL.A6. Ce
résultat reste a confirmer sur une plus grande série.

Performances de dépistage - La comparaison avec I’ECSH nous montre qu'ERTLAG
est un examen spécifique : plus de dix-neuf enfants sur vingt sans troubles sont recon-
nus comme tels. En revanche, 2 enfants sur 3 estimés comme 2 probléme ne sont pas
dépistés par ERTLAG version (. Ce résultat médiocre s’explique par la sévérité du cri-
tere de jugement : considérer 1’enfant en €chec pour un seul item de I"ECST inférieur au
10&me percentile de 1’étalonnage de Khomsi. Cette sévérité était recherchée : a ce stade
du développement d’ERTLA®6, nous voulions vérifier que des enfants de développement
normal ne se positivaient pas 2 tort. Pour le calcul de la sensibilité, il nous a fallu défi-



nir une référence de pathologie plus stricte, ce qui a été I objectif de 1”étude cas-témoin.
Cette étude, effectuée avecla version 1 del’outil, confirme la bonne spécificité " ERTLA6
(91%), et indique une sensibilité correcte de 74%. Dans le choix du rapport sensibili-
té/spécificité, nous avons préféré privilégier, en accord avec les professionnels concer-
nés, la spécificité  la sensibilité : afin d’éviter qu'un nombre trop important d’enfants
dépistés positifs a tort *“ n’engorge ” les circuits de prise en charge et ne rende ineffica-
ce la campagne de dépistage.

Les deux approches aboutissent a des résultats proches pour les valeurs prédictives
positives (53% pour la version 0 puis 67% pour la version 1) et surtout négatives (93%
pour les deux versions). Ces performances sont proches de celles d’auires tests (comme
ERTLA4*). ERTLAG peut éire utilisé en pratique quotidienne comme aide au diagnostic
médical.

Un petit nombre de refus n’ont pas été inclus dans ’analyse. Ces refus sont 4 prendre
avec sérieux en pratique courante, ils peuvent masquer une pathologie psychiatrique ou
un probléme psycho-social®.

Place I'ERTT A6 dans [a pratiqgue médicale
Comme pour tout examen de repérage, les résultats A ERTL4 et ERTLA6 demandent

3 étre confirmés avant de pouvoir poser un diagnostic.

1I est important de préciser qu’ERTLAG n’est pas un examen diagnostique, mais un
examen de dépistage : les enfants repérés ne sont pas tous troublés, mais simplement
suspects d’étre en décalage par rapport aux performances normalement attendues a leur
dge. Parmi ces enfants : un certain pourcentage présente un développement normal (faux
positifs dus anx limites de 1’outil et aux conditions défavorables de passation : estimé
2 1/3 dans notre étude — VPP de 67%) ; un pourcentage ¢’ enfants sera confirmé comme
nécessitant une prise en charge immédiate ; le pourcentage le plus important concerne-
rades enfants & stimuler et & * surveiller . Les résultats demandent done toujours confir-
mation avant de poser un diagnostic. ERTLAG est un outil d’aide 2 la décision médi-
cale, qui permet au praticien d’adresser & bon escient les enfants qui en ont besoin aux
spécialistes concernés. Il permet de détecter des enfants qui en dépit d’un développe-
ment apparemment normal, nécessiteraient une prise en charge adaptée. Cet examen
n’est qu'un des éléments de la décision qui doit s"intégrer dans le bilan global de I’en-
fant. Son utilisation nécessite des connaissances minimales sur 1’acquisition du langa-
ge et des apprentissages et sur les pathologies rencontrées 2 cet dge. Soulignons égale-
ment qu’ERTLAG est exclusivement destiné 4 la pratique médicale. Il ne doit pas étre
utilisé par les enseignants qui disposent d’autres conditions d’observation et d’auatres
méthodes d”évaluation dans leur classe pour signaler aux parents et aux médecins les
enfants préoccupants.

Du dépistage 2 1a prise en charge
L’ évalnation d’un examen de dépistage et sa validité ne se suffisent pas i elles seules,

cet examen doit s”intégrer dans une politique globale de dépistage et de prise en charge.
En effet, une action de dépistage n’est efficace et éthique que si une prise en charge adap-
tée est proposée aux personnes dépistées positives. Un grand travail est 4 effectuer en ce
sens : dans le cadre des dépistages systématiques effectués par la PMI ou la santé sco-
laire, jusqu’a 2/3 des enfants dépistés positifs n’ont pas bénéficié des examens complé-
mentaires ou des prises en charge adaptées (données PMI ou SPSFE non publiées). De
plus, comme [’a montré en Belgique, M. de Spiegelaere avec le dépistage des troubles
visuels de I'enfant, une action de dépistage non suivie d’une politique volontaire de prise
en charge, au lieu de réduire les inégalités sociales ne fait que les aggraver (les catégo-
ries sociales les moins touchées par le probléme de santé seront aussi celles qui bénéfi-
cieront le plus du dépistage)*. Cet aspect est d”autant plus important ici, que le niveau
socio-économique des parents est un facteur de risque important de troubles d’appren-
tissage®. Un dépistage systématisé plutdt que spontané pourrait &tre un premier élément
d’équité, le deuxiéme élément devrait étre une prise en charge adaptée pour tous ceux
qui en ont besoin,

*Alia et coil. 1998

*Roy et coll. 2000

*de Spiegelaere et coll. 1999

*Saint-Mare 1996




Perspectives

Ces résultats encourageants permettent la diffusion et I'utilisation d’ERTLAG, mais
nous souhaitions les confirmer et les compléter par une étude longitudinale qui a débu-
té en 1999. Cette étude, qui comprendra un suivi de 3 ans, a pour objectif de valider sur
une grande population (n=400), la capacité d'ERTLA® & prédire les troubles d’appren-
tissage. A cette fin, les résultats ' ERTLAG seront comparés & une mesure de la perfor-
mance scolaire ultérieure.

CONCLUSION

ERTLAS® a été élaboré i la demande de médecins et en collaboration avec eux, il semble
que cet outil soit conforme 2 leurs attentes. A P'issue de ce travail, nous pouvons déja
estimer qu’ERTLAG® est un examen valide, capable de discriminer les enfants avec dif-
ficultés d’apprentissage des enfants sans difficultés. Il est utilisable en pratique couran-
te de médecine scolaire et de pédiatrie ambulatoire, i1 est facile d’utilisation, relative-
ment rapide et bien accepté des enfants, des parents et des praticiens.
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ANNEXES

Groupe d’enquéte :
Mesdames Brigitte Roy, Christine Maeder et Agnés Kippfer-Piquard (orthophonistes) ; docteur Jean-Paal



Blanc {responsable de la “Commission échec scolaire” de ¥’ Association francaise de pédiatrie ambulatoi-
re) 1 docteurs Frangoise Schwartz (médecin conseiller de inspecteur d’académie de Meurthe-et-Moselle,
responsable départemental du Service de promotion de la santé en faveur des éléves) et Evelyne Aptel (méde-
cin conseiller du recteur de I'académie de Nancy-Metz) ; docteur Frangois Alla (épidémiologiste}.
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