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ABREVIATIONS ET DEFINITIONS 
 

AFPA : Association Française de Pédiatrie Ambulatoire. 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

COSE : COllectif Surexposition Ecrans. 

CSA : Conseil Supérieur de l’Audiovisuel 

DMLA : Dégénérescence Maculaire Liée à l’Age 

ECRAN(S) : Dispositif d'affichage électronique d'images ou de données. Par le terme 

« écrans » nous comprenons : la télévision, les ordinateurs, les tablettes tactiles, les 

smartphones. 

EPEE : Exposition Précoce et Excessive aux Ecrans, syndrome décrit par le Dr Marcelli, 

pédopsychiatre 

HAS : Haute Autorité de Santé 

INDS : Institut National des Données de Santé 

LES « 4 pas » : Méthode proposée par S. Duflo, psychologue clinicienne, pour réguler la 

place des écrans dans l’environnement familial. Elle propose des règles simples : pas 

d’exposition aux écrans le matin, durant les repas, avant le coucher et dans la chambre de 

l’enfant. 

MJC : Maison des Jeunes et de la Culture 

PMI : Protection Maternelle Infantile 

PRADO : Programme d’accompagnement de Retour A DOmicile 
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PREAMBULE (présenté par Stéphanie REMILLIEUX)  

 

 Part de travail de chacune des auteures 1

L’étude fut initiée par Stéphanie REMILLIEUX avec la rédaction du protocole. Elle fut 

ensuite rejointe, avant le démarrage de l’étude, par Louisa BOURAHLA au vu de l’ampleur 

du travail. L’ensemble des missions a ensuite été réalisé de manière conjointe : les démarches 

administratives, la réalisation des outils remis au groupe intervention (prospectus par 

Stéphanie, réglettes par Louisa), la bibliographie (dans un premier temps par Stéphanie puis 

mise à jour par Louisa), la distribution des questionnaires, la saisie des données, les rappels 

(majoritairement réalisés et retranscrits par Louisa), et la participation à l’analyse statistique.  

Les réflexions tout au long de ce travail ont été communes et sources de très nombreux 

échanges. En ce qui concerne l’écriture, le préambule a été rédigé principalement par 

Stéphanie et l’article dans sa majorité par Louisa. Les perspectives ont été rédigées ensemble. 

De plus, chacune a participé à la relecture du travail de son binôme respectif. 

 

 Choix du sujet 2

En tant que médecins généralistes, nous sommes régulièrement amenés à nous 

interroger sur notre rôle d’information aux parents concernant l’éducation de leurs enfants.  

Cette éducation est en effet propre à chaque famille. Elle dépend notamment de son histoire et 

de son environnement socioculturel. Il ne s’agit donc pas d’être intrusif ou de vouloir imposer 

nos comportements familiaux et parentaux. 

Pourtant, sans que les parents soient demandeurs de conseils, le médecin peut identifier des 

situations allant à l’encontre des recommandations scientifiques.  

C’est alors un sujet délicat à aborder, car les besoins ressentis et la motivation au changement 

sont propres à chacun, et certaines familles laissent peu de place à des conseils extérieurs. 

L’exposition aux écrans fait pour nous partie des thèmes à aborder systématiquement. En 

effet, de nombreuses études ont démontré ses effets délétères.  

Mais alors comment le faire sans que le/les parents ne se vexe(nt) ou se sente(nt) jugé(s) ? 

Quels outils utiliser ? Comment obtenir leur adhésion sans entraver la relation médecin-

patient ? 
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 Construction de l’étude 3

3.1 Recherche bibliographique 

L’inquiétude sur l’utilisation des écrans par les enfants est un sujet d’actualité ayant 

déjà donné lieu à de nombreuses publications.  

Une première revue de la littérature nous a permis de confirmer que plusieurs effets néfastes 

ont été scientifiquement prouvés. Des enquêtes épidémiologiques, dont une réalisée en 

Lorraine
1
, soulignent une exposition grandissante des enfants aux écrans. La prévention étant 

l’un des rôles majeurs du médecin généraliste, nous avons ensuite concentré nos recherches 

sur les actions préventives déjà évaluées. 

Les mots clés (termes MeSH) suivants ont été utilisés. Ils ont évolué au fur et à mesure de 

notre recherche : 

- Français : enfants ET écrans OU smartphone OU télévision OU tablette OU 

ordinateur ET prévention ET médecin généraliste. 

- Anglais : child OR childhood AND screen OR smartphone OR television OR 

handheld computer OR computer AND prevention AND general practice. 

Plusieurs sources ont été consultées, notamment via le site internet de la bibliothèque de 

l’Université de Lorraine : 

- AFPA : Association Française de Pédiatrie Ambulatoire. 

- BDSP : Banque de données en santé publique. 

- BioMed Central. 

- BMF : Bibliothèque Médicale Française (sur ScienceDirect) 

- BMJ : British Medical Journal 

- Cairn 

- Cochrane library 

- Doc’Cismef : Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Française 

- EBSCOhost 

- Google Scholar 

- HAS : Haute Autorité de Santé 

- INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

- Karger 

- Pubmed (Medline) 

- SFP : Société Française de Pédiatrie 

- SUDOC : Système Universitaire de DOCumentation 

- Ulysse 

- www.sante.gouv.fr 

Il en ressort qu’il existe très peu d’études sur des actions de prévention, en dehors de quelques 

travaux menés par des orthophonistes, à petite échelle. 

Nous avons donc décidé de tester une action de prévention dans des cabinets de médecine 

générale auprès de parents de jeunes enfants. 

Après la mise en place de l’étude, la bibliographie a été remise à jour en juin 2019. Quelques 

études touchant à la prévention des écrans ont été soutenues depuis 
2,3

. 
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3.2 Introduction et justification 

3.2.1 Émergence des écrans 

La télévision, apparue en 1935, reste l’écran le plus fréquemment retrouvé dans les 

foyers français (94% en sont équipés
4
). Mais l’apparition dans les années 1980 des premiers 

ordinateurs portables, puis la démocratisation des smartphones et des tablettes au milieu des 

années 2000 changent tout : désormais, les écrans sont consultables partout et tout le 

temps.  

C’est ainsi qu’insidieusement, ils sont entrés dans notre quotidien et y occupent une place de 

plus en plus importante. En 2017, un foyer possède en moyenne 5 à 6 écrans
4
, et il semble 

difficile pour une large majorité de la population adulte de pouvoir s’en passer, tant sur le 

plan personnel que professionnel.  

Les enfants sont eux aussi de plus en plus exposés, notamment via les écrans 

portatifs. Ceux-ci leur sont facilement prêtés par les parents tout au long de la journée pour 

différentes raisons : les distraire, les faire patienter ou encore les récompenser face à un bon 

comportement (salle d’attente, voiture, etc.). Ils se substituent même aux objets transitionnels 

(doudous) pour certains. 

Selon une enquête nationale réalisée par l’AFPA auprès de pédiatres en 2016, presque 50% 

des moins de 3 ans ont regardé un écran durant la semaine précédant leur consultation, avec 

une durée médiane de 30 minutes
5
. 

Une autre étude, américaine, montre qu’en 2017 les enfants de moins de 2 ans passent en 

moyenne 42 minutes par jour devant un écran, tandis que les 2-4 ans y consacrent 2,39 heures 

de leur journée
6 

(figure1).  

Figure 1 : utilisation des écrans numériques par appareil : (a) proportion de temps passé avec les différents appareils 

numériques en 2011 et 2017 ; (b) temps moyen passé quotidiennement avec chaque appareil numérique (heures : minutes). 
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3.2.2 Quels bénéfices chez les enfants en bas âge ? 

Les écrans sont qualifiés par les industriels de source de divertissement et de jeux 

éducatifs. 

Leur usage non addictif pourrait apporter aux plus grands et aux adultes certains bénéfices : 

une meilleure organisation de leurs données, un accès plus facile à leurs questionnements, un 

moyen d’enrichir leurs connaissances. 

Néanmoins, des études ont démontré qu’avant 2 ans les enfants n’en retirent aucun bénéfice 

pour leur développement 
7,8

, y compris avec des sources dites « éducatives ». En effet, ils 

ont besoin d’ancrer leurs sens (toucher, odorat, vue, goût, ouïe) dans le réel pour répondre à la 

variété de leurs besoins : physiologiques, affectifs, sensoriels, sociaux, relationnels, moteurs 

et cognitifs. 

3.2.3 Quels effets néfastes chez les enfants en bas âge à court, moyen et long 

terme ? 

Chez les enfants de moins de 36 mois, l’impact des écrans est négatif. Que ce soit une 

exposition directe, par la passivité que cela induit et l’absence de développement des 

principaux sens ; ou indirectement, lorsqu’un tiers utilise un écran en leur présence, par le 

manque de stimulation, de dialogue et de reconnaissance que cela implique 
8
. 

Un nouveau syndrome a même été décrit depuis peu par le Dr MARCELLI, 

pédopsychiatre : « l’exposition précoce et excessive aux écrans » (= Epée) 
9
. Il est 

caractérisé par les symptômes suivants : 

- Maladresses gestuelles. 

- Retard de communication. 

- Intérêt qui devient exclusif. 

- Agitation et troubles du comportement. 

- Instabilité d’attention. 

Il est à différencier des troubles du spectre autistique, auxquels il était jusqu’alors assimilé
 10

, 

par son caractère potentiellement réversible. Cela est d’autant plus vrai que la suppression 

de l’exposition aux écrans est précoce. 

A cela s’ajoutent d’autres conséquences indirectes plus ou moins connues : le 

sédentarisme et la prise de poids 
11

, les troubles du sommeil 
12,13

, les problèmes de relation 

émotionnelle 
14

, les troubles des apprentissages (retard de langage, troubles attentionnels, 

atteinte des fonctions exécutives
 15,16

), les difficultés scolaires, les troubles psychiques 
17

. 

A long terme, plusieurs conséquences sont à craindre chez les adultes. Par exemple, les 

dernières recommandations de l’Académie des Sciences
 18 

alertent sur les risques de DMLA 

précoce en cas d’exposition longue à la lumière bleue.  
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3.2.4 Prise de conscience et recommandations. 

En France, dans les années 2000, S. Tisseron est le premier à avoir alerté sur les dangers 

de l’exposition aux écrans. En ont découlé les recommandations basées sur la règle des 3 6 9 

12 ans 
19

. L’Académie des Sciences l’a suivi en partie en 2013 
20

.  

 

Extrait de l’affiche « apprivoiser les écrans-2017 », S. TISSERON 

 

 

Extrait de l’affiche « apprivoiser les écrans-2018 », S. TISSERON  

 

A l’international, les canadiens et américains avaient également instauré des 

recommandations quant à l’usage des écrans dès 1999 
21

. 

Toutes ces recommandations prônent l’absence d’utilisation des écrans avant l’âge de 2 ans. 

Après 2 ans, les avis divergent, car certaines études montreraient qu’une utilisation raisonnée 

peut avoir un intérêt 
22

.  

En 2017, des professionnels médicaux et de la petite enfance alertent massivement 

les médias et les autorités sanitaires en se basant sur des constatations faites sur le terrain 
23

. 

Ils créent le collectif COSE 
24

. 
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L’effet semble minime, néanmoins ils obtiennent l’ajout d’un encadré alertant sur les dangers 

des écrans dans les carnets de santé en avril 2018 
25

.  

En 2018, l’AFPA a réévalué les recommandations 
26

 en les rendant plus souples, les 

recommandations négatives strictes n’ayant que peu d’impact. La société française de 

psychiatrie de l’enfant la suit également en ce sens 
9
. 

Devant la grande difficulté des parents à stopper complétement l’exposition aux écrans des 

plus jeunes, l’AFPA les encourage désormais, à défaut, de les accompagner pendant ces 

périodes. Cela permet de maintenir un échange et une stimulation. Bien entendu, ce temps 

doit rester limité et il reste indispensable de maintenir des périodes sans écrans, en particulier 

à des moments clés de la journée. L’objectif étant d’avoir des recommandations accessibles et 

moins culpabilisantes. 

Un nouveau rapport de l’Académie des Sciences 
18

, paru en avril 2019, suit les conseils 

donnés par l’AFPA : « L’objectif n'est pas uniquement de limiter l'accès aux écrans, sauf, 

dans une large mesure, chez les plus jeunes enfants, mais de toujours en accompagner une 

utilisation raisonnable et raisonnée ».  

Elle distingue deux classes d’âge :  

- les enfants de moins de trois ans, pour lesquels il reste recommandé d’être exposé 

aux écrans le moins possible. Si toutefois c’est le cas, cela doit être accompagné par 

les parents, sur de courtes durées et avec des programmes adaptés. L’enfant ne doit 

pas avoir d’écrans à sa disposition. 

- les enfants de 4 à 10 ans, pour lesquels une limitation des écrans est de mise, en 

insistant sur l’importance d’absence d’écrans le soir. Les temps avec écrans doivent 

être cadrés et des règles familiales mises en place. Les écrans personnels sont 

déconseillés, il est préférable d’en partager l’usage au sein de la famille.  

A ce jour, il n’existe toujours aucune recommandation de la HAS du fait notamment de 

l’impossibilité de faire des études prospectives respectant des normes éthiques acceptables. 

 

3.3 Définition des objectifs et de la question de recherche 

Après avoir réalisé une revue de la littérature et échangé avec des membres du 

Département de Médecine Générale, les objectifs de notre étude ont été clairement définis. 

Nous avons alors choisi de tester une intervention brève sur l’exposition aux écrans, délivrée 

par le médecin généraliste, auprès de parents d’enfant(s) âgé(s) de 2 à 6 ans inclus. 

L’objectif principal de cette étude était donc d’évaluer l’impact à 6-8 semaines d’une 

intervention brève concernant les écrans, délivrée en consultation par le médecin généraliste, 

auprès de parent(s) accompagné(s) de leur(s) enfant(s) âgé(s) de 2 à 6 ans, sur l’exposition des 

enfants aux écrans à différents moments de la journée (matin avant 11h, aux repas, dans 

l’heure précédant le coucher et dans la chambre). 
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L’utilisation ou non des écrans à certains moments clés de la journée, tels que définis 

dans la règle des 4 pas de la psychologue S. Duflo 
27

, nous a semblé être le critère 

d’évaluation principal le plus objectif, contrairement à un nombre d’heures d’exposition qui 

nous semblait plus difficile à quantifier.  

L’objectif secondaire était d’évaluer la motivation des parents à changer leurs habitudes 

(inspiré de l’échelle de Prochaska 
28

) à la phase initiale et 6 à 8 semaines plus tard. 

La question de recherche était la suivante : Quel est l’impact d’une intervention brève 

donnée au(x) parent(s) et à leur enfant par un médecin généraliste, sur l’utilisation des écrans 

des enfants de 2 à 6 ans ? 

 

3.4 Choix du type d’étude  

Nous avons choisi de réaliser une étude interventionnelle comparative randomisée, 

et en ouvert. C’est pour nous le type d’étude le plus adapté pour tester une action de 

prévention sur un sujet qui n’est pas abordé de manière systématique en consultation 
3
.  

L’intervention étudiée était une intervention brève sur les écrans délivrée par un médecin 

généraliste. 

Après randomisation en salle d’attente, deux groupes ont été formés : l’un recevant le 

message de prévention et l’autre non.  

L’essai a été réalisé en ouvert, l’aveugle n’étant pas réalisable au vu de la nature éducative de 

l’intervention. 

Nous avons inclus quatre cabinets médicaux de Lorraine, permettant de faire varier la 

population cible et d’inclure suffisamment de personnes. 

 

3.5 Choix de la population cible 

3.5.1 Les parents et leurs enfants 

Comme dans de nombreux domaines, moins l’exposition aux écrans débute tôt et 

plus son utilisation restera limitée (forme d’autorégulation), avec possibilité d’établir des 

règles 
29

.  

Les écrans ont un pouvoir addictogène. Il est lié à la lumière bleue qu’ils renvoient et au 

mouvement permanent des images qui nous attirent et nous captivent. Les enfants, dont le 

cortex préfrontal n’est pas mature, sont particulièrement vulnérables car encore incapables de 

s’autoréguler. 
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Avant 6 ans, les seuls facteurs déterminant l’exposition aux écrans sont l’influence parentale 

et environnementale. Les parents ont donc un rôle central et doivent bénéficier de 

l’information.  

Mais y a-t-il un intérêt à délivrer également l’information en présence des enfants ? Nous 

avons décidé que oui, cette présence pouvant permettre d’appuyer de futurs changements des 

règles au sein de la famille. Seuls les parents accompagnés de leur enfant étaient donc 

sollicités. 

Il existe des facteurs de vulnérabilité à l’exposition aux écrans : l’absence ou 

l’insécurité de l’emploi, les difficultés matérielles de la famille, une trop grande distance aux 

services éducatifs, sociaux ou médicaux, un contexte culturel appauvri. Comme le citent les 

académies des sciences, de médecine et des technologies, « Ce sont autant de facteurs qui 

peuvent rendre difficile, voire inaccessible, la compréhension du numérique, l’éducation aux 

usages des écrans, la distance critique et l’indispensable autorégulation » 
18

. Tous les enfants 

restent pour autant concernés. 

3.5.2 Enfants de 2 à 6 ans 

Initialement, nous pensions cibler les enfants de 0 à 3 ans pour délivrer le message 

de prévention le plus précocement possible.  

Après retour des premiers questionnaires, nous avons constaté une discordance entre ce que 

les parents mentionnaient dans le questionnaire (non exposition aux écrans pour une large 

majorité) et ce qui était évoqué oralement avec le médecin. Nous l’expliquons de deux 

façons : 

- beaucoup de parents connaissent la règle du « pas d’écrans avant 3 ans », et donc 

répondent négativement, alors que leur pratique est différente, peut-être par peur du jugement. 

- d’autres minimisent la notion d’exposition, considérant par exemple que si l’enfant n’est 

pas directement devant l’écran cela ne compte pas. 

Cette discordance, abaissant faussement le pourcentage d’exposition des sujets inclus, risquait 

de rendre l’étude caduque.  

Nous avons donc modifié la tranche d’âge cible, et considéré les enfants de 2 à 6 ans.  

 

3.5.3 Nombre de personnes à inclure 

Aucune étude similaire ne testant de cette manière l’impact d’une intervention brève, 

nous avons dû émettre une hypothèse statistique pour calculer le nombre de sujets nécessaires. 

Sous l’hypothèse que l’intervention brève était susceptible de réduire l’exposition aux écrans 

d’un jour par semaine (avec un écart-type de 2,5 jours) dans le groupe intervention, il fallait 

50 sujets pour un risque alpha à 0,05 et une puissance de 80 %. Nous avons donc choisi 50 

sujets par groupe. 
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3.5.4 Choix des lieux de recrutement 

En raison des contraintes logistiques (nécessité de distribuer les questionnaires et de 

les remplir avant la consultation) et du caractère chronophage pour le médecin (qui doit 

délivrer l’information pour le groupe test), nous nous sommes adressés à des cabinets de notre 

entourage ayant une activité pédiatrique importante.  

Initialement, trois cabinets ont accepté, avec un total de 9 médecins. Il fallait donc en 

moyenne 33 inclusions par cabinet.  

Devant les difficultés de recrutement, un quatrième cabinet d’un seul médecin a été ajouté. 

Au total, ce sont donc 4 cabinets médicaux totalisant 10 médecins qui ont participé. 

3.6 Choix du message principal à faire passer, inspiré des « 4 pas » 

Conformément aux dernières recommandations, nous avons décidé de ne pas 

diaboliser les écrans, mais de prôner une utilisation raisonnée et limitée. 

L’échelle des « 4 pas », élaborée par S. Duflo en 2016
 27

, va dans ce sens et représente une 

manière simple et efficace de diffuser l’information. En effet, elle recommande de ne pas 

utiliser les écrans lors de 4 moments clés : 

- Le matin. 

- Lors des repas. 

- Avant le coucher. 

- Dans la chambre de l’enfant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Affiche des « 4 pas » de S. Duflo, disponible sur le 

site www.surexpositionecrans.org 

http://www.surexpositionecrans.org/
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Ces quatre temps représentent des moments importants d’échanges, de capacité de jeux et 

d’imagination pour l’enfant. Ils permettent d’altérer le moins possible ses capacités 

attentionnelles et son sommeil 
14

. 

3.7 Choix du mode d’information : l’intervention brève 

L’intervention brève est la délivrance d’une information avec une participation active 

du patient. Elle pose des questions ouvertes, non directives, et se déroule sur un temps court 

de 5 à 20 minutes 
30

. 

Il existe de multiples variantes sur le contenu, la durée ou les modalités de réalisation. Pour 

autant, toute intervention brève observe les composantes suivantes (acronyme FRAMES 
31

) :  

- Feed back : repérage et restitution au patient de sa consommation. 

- Responsability : responsabilisation du patient quant à sa capacité au changement. 

- Advice : un conseil de modération est clairement donné au patient. 

- Menu : évoquer les possibilités permettant de modifier la consommation. 

- Empathy : usage de bienveillance et d’empathie de la part du professionnel. 

- Self efficacity : laisser le patient acteur de son changement et renforcer un sentiment 

d’auto-efficacité. 

C’est pourquoi l’intervention brève nous semblait être le procédé le plus adéquat pour délivrer 

cette information aux parents. Elle ne devait pas générer de sentiment de culpabilité et 

permettait de les laisser progresser à leur rythme. 

C’était aussi un moyen simple et non chronophage pour le médecin généraliste d’introduire le 

sujet. 

Le contenu de l’intervention brève délivrée a été basé sur les étapes qui la définissent 
30

 :  

1. Le repérage 

2. L’information 

3. L’évaluation de la motivation à changer de comportement 

4. La mise en place d’objectifs 

5. La remise de documents  

 

3.8 Choix de la méthode de recueil des informations et déroulement de l’étude 

3.8.1 Randomisation 

Nous avons effectué une randomisation à l’aide de nombres aléatoires « 1 » ou « 2 » attribués 

à chaque numéro de questionnaire selon une table de randomisation.  

Le numéro « 1 » correspondait au groupe ne recevant pas d’information. Les questionnaires 

correspondants étaient identifiables par une case blanche.  

Le numéro « 2 » correspondait au groupe recevant l’information. Les questionnaires 

présentaient alors une case grisée.  
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Les questionnaires ont ensuite été répartis par paquets de 40 dans chaque cabinet avec pour 

consigne de les distribuer par ordre de numéro croissant. 

3.8.2 Auto-questionnaires avant la consultation  

Un auto-questionnaire est un questionnaire rempli par le patient lui-même. Il évite toute 

influence extérieure et permet d’obtenir des réponses plus réalistes. C’est donc un bon moyen 

de recueillir des données avant l’information.  

En pratique, il était distribué par la secrétaire le plus souvent (ou à défaut par le médecin 

lui-même) après vérification des critères d’inclusion. La remise par une tierce personne 

n’appartenant pas au domaine médical permet également de renforcer l’objectivité des 

réponses.  

3.8.3 Questionnaires après la consultation  

Il faudrait en moyenne 66 jours pour introduire une nouvelle habitude
 32

. Mais un délai trop 

long majorerait le risque de perdus de vue et d’interaction avec d’autres messages de 

prévention complémentaires. Nous avons donc retenu un délai de 6 à 8 semaines pour 

recontacter les sujets. 

Les patients indiquaient sur l’auto-questionnaire initial s’ils souhaitaient être contactés par 

téléphone ou par mail. En cas de non réponse, nous réessayions de les joindre après 24 à 48 

heures en moyenne. Plusieurs relances ont parfois été nécessaires. 

Un questionnaire était alors utilisé pour évaluer les critères de jugement principal et 

secondaires. 

3.9 Démarches administratives 

Notre recherche fait partie des études n’impliquant pas la personne humaine selon la loi Jardé 

du 26 janvier 2016 
33

.   

Ces études doivent respecter la délibération n°2018-155 du 3 mai 2018 de la CNIL 
34

. Nous 

avons effectué un engagement de conformité de la méthodologie de référence MR004 sur le 

site de la CNIL. Le résumé de l’étude a ensuite été transmis à l’INDS afin d’être recensé dans 

le répertoire public des études réalisées sous méthodologie de référence. 
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Résumé  

 

Introduction : La plupart des enfants sont aujourd’hui fortement exposés aux écrans malgré 

toutes les conséquences que cela implique. Cette étude évaluait l’impact d’une intervention 

brève, délivrée par le médecin généraliste en consultation, aux parents et à leur enfant âgé de 

2 à 6 ans, sur leur exposition aux écrans à différents moments de la journée (matin, aux repas, 

avant le coucher et dans la chambre). 

Méthodes : Essai interventionnel prospectif, randomisé, comparant 52 enfants avec 

intervention brève à 47 enfants sans intervention, recrutés en salle d’attente par dix médecins 

généralistes en Lorraine (France). L’exposition aux écrans aux différents moments de la 

journée (nombre de jours d’exposition durant la semaine précédente, étendue 0-7) et la 

motivation des parents à changer leurs habitudes étaient mesurées à la phase initiale puis à 6-8 

semaines.  

Résultats et discussion : L’intervention a baissé significativement l’exposition des enfants le 

matin avant 11h (en moyenne de 1,09 jours soit 34,9 %, p = 0,005), et au cours des repas (en 

moyenne de 0,80 jours soit 47,1 %, p = 0,046). Pour les enfants des familles n’ayant pas reçu 

l’intervention, seule l’exposition le matin avant 11h a baissé significativement, mais de 

manière nettement moindre (en moyenne de 0,93 jours soit 23,7 %, p = 0,019). De plus, si on 

observe les parents dont les enfants ont amélioré leur exposition entre les deux phases, il 

semble, pour 78,6% d’entre eux, qu’ils sont encore à même de modifier leurs habitudes, dans 

le groupe intervention. Pour les parents des enfants les plus exposés (> 50ème percentile), un 

nombre plus important de sujets semble nécessaire pour parvenir à des conclusions. 

Conclusion : Une intervention brève sur les écrans, réalisée par le médecin généraliste, 

permet de réduire fortement l’exposition des enfants. C’est donc un outil intéressant, à faire 

connaître des praticiens, qui ont un rôle important à jouer dans la prévention des risques liés à 

l’usage des écrans. 

Mots-clés : Exposition aux écrans, enfants, essai de prévention, intervention brève, médecin 

généraliste.  
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 Introduction (présenté par Stéphanie REMILLIEUX) 1

La multiplication des télévisions puis des smartphones et des tablettes rend les écrans 

consultables partout et tout le temps. Les enfants ne sont pas épargnés, et ce dès le plus jeune 

âge : selon une étude française de 2016, 50 % des enfants de moins de 3 ans ont regardé un 

écran au moins une fois dans la semaine précédant leur consultation chez le pédiatre, avec une 

durée médiane de 30 minutes
1
. De nombreuses études montrent que l'exposition des plus 

jeunes aux écrans a des conséquences négatives sur leur développement et leur santé tels que 

la sédentarité et l’obésité
2,3

, les troubles du sommeil
4,5

,
 
les problèmes socio-émotionnels

6
, les 

troubles des apprentissages (retard de langage, troubles attentionnels, atteinte des fonctions 

exécutives
7,8

), les difficultés scolaires et les troubles psychiques
9
. Cependant, certaines de ses 

conséquences sont réversibles, d’autant plus que l’arrêt de l’exposition est précoce
10

. A noter 

également, que moins les enfants sont exposés tôt, et plus vite des limites d’utilisation des 

écrans sont instaurées, plus ils auront la capacité d’autoréguler leur consommation plus tard
11

. 

Devant ce véritable problème de santé publique, il semble donc important de dépister tôt les 

expositions infantiles excessives et de promouvoir des actions de prévention pour les 

réduire
12

. 

La Société Française de Pédiatrie et l’American Academy of Pediatrics ont proposé 

récemment des recommandations, aux familles et aux médecins, concernant l'utilisation des 

écrans par les enfants : comprendre sans diaboliser ; des écrans dans les espaces de vie 

collective mais pas dans les chambres ; aucun écran le matin, aux repas, avant et pendant le 

sommeil ; ils encouragent les médecins à accompagner les parents dans ce domaine 
12,13

.  

De nombreux supports de diffusion sont actuellement utilisés : affiches, spots télévisés, 

radio, etc. Néanmoins, les recommandations peuvent et doivent aussi être délivrées de façon 

individuelle et ciblée par le médecin généraliste, pilier de la prévention en santé. Un des freins 

majeurs à sa mise en œuvre reste le manque de temps
14

, du fait du nombre conséquent 

d’autres informations à délivrer au quotidien par ce dernier. L’intervention brève, d’une durée 

de 5 à 20 mn, peut être un outil adapté à ce contexte. Elle est souvent retenue en matière de 

prévention pour introduire plus facilement un sujet non évoqué par le patient lui-même, 

notamment dans le cas de consommation de substances où elle a prouvé son efficacité 
15,16

. 
 

Une étude de 2004 a montré qu’une intervention répétée sur l’impact de la 

télévision/vidéo, réduirait de 3,1h/semaine son utilisation (versus 1,6h/semaine pour le groupe 

contrôle, qui recevait une intervention préventive sur la sécurité et les accidents)
 17

.
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Concernant les écrans, peu d’études récentes ont évalué l’efficacité des actions promouvant 

les recommandations, la plupart des études portant sur les risques pour la santé de l’exposition 

à ces derniers 
2,9

. 

L’objectif de cette étude était donc d’évaluer l’impact d’une intervention brève 

concernant les écrans, délivrée en consultation par le médecin généraliste, auprès de parent(s) 

accompagné(s) de leur(s) enfant(s) âgé(s) de 2 à 6 ans, sur l’exposition des enfants aux écrans 

à différents moments de la journée (le matin, aux repas, avant le coucher et dans la 

chambre)
12,13

.
 

 

 Matériel et méthodes (présenté par Stéphanie REMILLIEUX) 2

2.1 Type d’étude et population étudiée 

Nous avons réalisé un essai interventionnel prospectif et randomisé, en ouvert. La 

population étudiée était constituée de parents, accompagnés de leur enfant de 2 à 6 ans 

(couple parent-enfant). Le recrutement était effectué en salle d’attente, auprès de dix 

médecins généralistes répartis dans quatre cabinets médicaux, exerçant en Lorraine (France). 

Les sujets étaient répartis de manière aléatoire en deux groupes : l’un recevant l’intervention 

brève et l’autre non.  

Sous l’hypothèse que l’intervention brève était susceptible de réduire l’exposition aux 

écrans d’un jour par semaine (avec un écart-type de 2,5 jours) dans le groupe intervention, il 

fallait inclure 50 sujets pour un risque alpha à 0,05 et une puissance de 80 %. Nous avons 

donc choisi 50 sujets par groupe.  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact à 6-8 semaines, d’une 

intervention brève concernant les écrans, délivrée en consultation par le médecin généraliste, 

auprès de parent(s) accompagné(s) de leur(s) enfant(s) âgé(s) de 2 à 6 ans, sur l’exposition des 

enfants aux écrans à différents moments de la journée (matin avant 11h, aux repas, dans 

l’heure précédant le coucher et dans la chambre)
12,13

.
 

L’objectif secondaire était d’évaluer la motivation des parents à changer leurs habitudes 

(inspiré de l’échelle de Prochaska
19

) à la phase initiale, et 6 à 8 semaines plus tard. 
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2.2 Protocole d’étude 

L’étude comportait une phase initiale, durant laquelle tous les parents, accompagnés de 

leur enfant et répondant aux critères d’inclusion, étaient invités à remplir, dans la salle 

d’attente, un questionnaire sur : leurs caractéristiques sociodémographiques, l’exposition de 

leur enfant aux écrans aux différents moments de la journée la semaine précédant, et les 

motivations à modifier celle-ci (Annexe 1). Une intervention brève était dispensée, au cours 

de la consultation qui suivait, aux couples parent-enfant appartenant au groupe intervention. 

La remise d’une brochure d’information illustrée par l’échelle des 4 pas complétait 

l’information brève. L’ensemble des sujets était ensuite contacté 6 à 8 semaines plus tard 

(phase finale), par téléphone ou email (questionnaire en ligne), pour recueillir l’exposition aux 

écrans des enfants et les motivations à modifier celle-ci (Annexe 2). 

Pour standardiser le rôle des médecins généralistes participants et des secrétaires, une 

formation orale et écrite identique leur a été dispensée (traitant de l’objectif de l’étude et du 

protocole, dont l’intervention brève), et le matériel d’enquête remis (Annexes 3, 4 et 5).  

Nous avons effectué une randomisation à l’aide de nombres aléatoires « 1 » (pas 

d’intervention) ou « 2 » (intervention) attribués à chaque numéro de questionnaire selon une 

table de randomisation. Les questionnaires étaient ensuite distribués par ordre de numéro 

croissant. 

Le recrutement des sujets de l’étude s’est déroulé au fur et à mesure, entre le 27 mars et le 

3 juin 2019. Les critères d’inclusion étaient : parents ayant au moins un enfant âgé de 2 à 6 

ans révolus, enfant âgé de 2 à 6 ans révolus présent lors de la consultation, et acceptation 

d’être contacté par téléphone et/ou mail. Les critères d’exclusion étaient : parent mineur, 

patient ayant déjà participé à une étude similaire, patient ne comprenant pas ou ne parlant pas 

le français, patient sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice, difficultés pour participer à 

l’étude (pathologies cognitives ou psychiatriques altérant les fonctions cognitives), patient 

injoignable par téléphone ou mail, et beaux-parents. Un document a été remis à tous les 

participants pour expliquer que l’étude portait sur l’exposition infantile aux écrans et 

permettait de recueillir des données concernant la prévention de celle-ci, que l’étude était 

confidentielle, les données anonymisées et que leur participation n’était pas obligatoire 

(Annexe 6). 

Notre investigation rentre dans le cadre des études n’impliquant pas la personne humaine 

selon la loi Jardé du 26 janvier 2016. Un engagement de conformité de la méthodologie de 
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référence MR004 a été fourni sur le site de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés pour respecter la délibération n° 2018-155 du 3 mai 2018 de cette commission. Le 

résumé de l’étude a ensuite été transmis à l’Institut National des Données de Santé afin d’être 

recensé dans le répertoire public des études réalisées sous méthodologie de référence. 

2.3 Intervention brève 

L’intervention brève mise en place suivait le schéma de l’entretien motivationnel déjà 

reconnu et validé dans d’autres domaines
16

. Elle durait entre 5 et 20 mn et comportait les cinq 

étapes successives suivantes : 

(1) Évaluation de l’utilisation actuelle des écrans par l’enfant  

(2) Rappel des recommandations et de l’impact des écrans : 

- Informer que les études montrent qu’il y a de nombreux impacts de l’utilisation des 

écrans chez les plus jeunes (obésité, troubles de l’attention, troubles du comportement, retard 

de langage, etc.) mais qu’il existe un caractère régressif de ces troubles, et ce d’autant plus 

que l’exposition aux écrans est limitée tôt. 

- Responsabiliser les parents en expliquant que les écrans ont un caractère addictif du fait 

de la lumière bleue qu’ils renvoient et du mouvement permanent des images. Ceci rend les 

enfants incapables de s’autoréguler d’où l’importance de leur rôle pour les limiter. 

- Informer que les recommandations établies dans différents pays préconisent de n’utiliser 

qu’avec parcimonie et sous surveillance parentale les écrans. Ceci pendant des durées très 

limitées, et en encourageant les temps sans écrans à certains moments clés de la journée. Les 

bonnes habitudes prises tôt facilitent le respect de règles plus tard. 

(3) Évaluation perçue par les parents de la nécessité à changer l’exposition aux écrans de 

leur enfant : Songez-vous à diminuer l’exposition aux écrans de votre enfant ? 

(4) Proposition de conseils pour réguler l’utilisation des écrans au quotidien : (a) 

expliquer aux parents les risques d’utilisation des écrans aux différents moments clefs de la 

journée et leur demander s’ils comprennent l’intérêt de ces recommandations ; (b) proposer de 

limiter les écrans aux lieux de vie collectifs ; (c) définir une durée limitée d’utilisation des 

écrans ; (d) conseiller aux parents de limiter leur utilisation des écrans ; (e) rechercher des 

activités à privilégier à l’utilisation d’écran ; (f) expliquer aux enfants qu’une limitation de 

leur utilisation des écrans n’est pas une punition mais relève du rôle éducatif des parents. 
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(5) Remise, aux couples parents-enfants, d’une brochure d’information, illustrée par 

l’échelle des « 4 pas » (élaborée par S. Duflo en 2016) qui présente de manière simple et 

ludique les moments de la journée où l’exposition n’est pas recommandée (le matin, aux 

repas, avant le coucher et dans la chambre) et donne des explications sur le pourquoi de ces 

temps (risque de conséquences sur la santé et le comportement)
18

. Sur cette brochure, 

apparaissaient également les sites internet recensant des informations de prévention dans ce 

domaine et les lieux d’éveil disponibles sur le territoire. Une version ludique avec des images 

illustratives rappelant les quatre moments clés était également distribuée (Annexe 7). 

2.4 Mesures 

2.4.1 Critère de jugement principal  

L’exposition aux écrans a été évaluée à deux temps différents : à la phase initiale et lors 

de la phase finale, 6 à 8 semaines plus tard. Elle était mesurée sur une échelle de 0 à 7 par la 

question : « Votre enfant a-t-il été en présence d’écrans dans les situations suivantes lors des 

sept derniers jours ? » : (a) le matin avant 11h, (b) au cours des repas, (c) dans l’heure qui 

précède le coucher, (d) dans la chambre, et (e) le reste de la journée  

2.4.2 Critère de jugement secondaire  

La motivation des parents à changer l’exposition de leurs enfants aux écrans était évaluée 

par des items inspirés du « modèle transthéorique des changements de comportements de 

Prochaska et DiClemente »
19

 : (a) « Je pense que nos habitudes sont bonnes, je ne veux rien 

changer », (b) « Je pense que c’est un problème mais je ne veux pas changer », (c) « Je pense 

modifier ses habitudes concernant les écrans », (d) « J’ai déjà essayé de modifier ses 

habitudes concernant les écrans », et (e) « J’ai déjà entrepris des changements, ils sont acquis 

mais je dois rester vigilant » (réponse : oui/non). Nous avons ajouté l’item suivant « Je pense 

que mon enfant regarde trop les écrans » (réponse : oui/non). 

2.5 Analyse statistique 

Les analyses ont été réalisées de manière similaire dans chacun des groupes, afin de les 

comparer. Nous avions d’abord comparé les caractéristiques des familles, à la phase initiale, 

en utilisant le test de Chi
2
 (pour les variables qualitatives) et l’analyse de la variance (pour les 

données quantitatives).  
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Concernant l’analyse du critère de jugement principal, une analyse de variance a été 

réalisée pour comparer l’évolution de l’exposition des enfants à chacun des temps entre 

l’inclusion et le contrôle à 6-8 semaines dans les deux groupes. Un « score d’exposition » a 

été défini par la somme du nombre de jours d’exposition le matin avant 11h et au cours des 

repas (les autres moments n’étaient pas retenus car la différence d’exposition entre les deux 

phases était non significative dans les deux groupes). 

Concernant le critère de jugement secondaire, la variation de la motivation des parents à 

changer les habitudes d’utilisation des écrans a été examinée par le test de Mc Nemar, entre 

les deux phases, chez les enfants les plus exposés à la phase initiale (nombre de jours 

supérieur à la médiane des deux groupes confondus). Enfin, à la phase finale, le test du Chi
2 

a 

été employé pour comparer la motivation à changer les habitudes d’exposition, entre les sujets 

ayant reçu ou non une intervention, en considérant séparément ceux ayant un score 

d’exposition augmenté ou diminué. 

 Tous les tests étaient bilatéraux au seuil de significativité de 0,05. Les analyses ont été 

réalisées à l'aide du logiciel Stata (Stata Corporation, College Station, Texas, USA, 2011). 

Les analyses ont été réalisées en per-protocole. 

 

 Résultats (présenté par Louisa BOURAHLA) 3

 

Quatre-vingt-dix-neuf familles (48 dans le groupe sans intervention et 51 dans le groupe 

avec intervention) ont été recrutées à la phase initiale. Trois couples parents-enfants ont été 

perdus de vue. Ils appartenaient tous les 3 au groupe sans intervention soit 3,0 %. Un couple 

parent-enfant, initialement dans le groupe témoin, a finalement bénéficié de l’information du 

groupe intervention à sa demande (voir Figure 1).  

3.1 Caractéristiques des couples parent-enfant participant à la phase initiale 

Le tableau 1 montre que les deux groupes avaient une exposition aux écrans relativement 

importante et similaire à la phase initiale (surtout le matin, dans l’heure qui précède le 

coucher et au cours des repas). On ne constatait pas de différence significative entre les deux 

groupes. Les enfants étaient âgés en moyenne de 4,3 ans. La majorité des enfants étaient 

accompagnés par leur mère. 
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3.2  Analyse du critère de jugement principal 

Dans le tableau 2, on observe que l’intervention du médecin généraliste avait baissé 

significativement l’exposition infantile le matin avant 11h (en moyenne de 3,12 ±2,82 à 2,03 

±2,58 soit 1,09 ±2,64 jours soit 34,9 %, p = 0,005), et au cours des repas (en moyenne de 1,70 

±2,54 à 0,90 ±2,00 soit 0,80 ±2,81 jours soit 47,1 %, p = 0,046). Le score d’exposition avait 

baissé significativement (en moyenne de 4,82 ±4,58 à 2,93 ±3,73 soit 1,88 ±4,28 jours soit 

39,0 %, p = 0,003).  

Pour les enfants des familles n’ayant pas reçu l’intervention, seule l’exposition le matin 

avant 11h avait baissé significativement, mais de manière nettement moindre (en moyenne de 

3,91 ±2,78 à 2,98 ±2,61 soit 0,93 ±2,63 jours soit 23,7 %, p = 0,019). Le score d’exposition, 

lui, avait aussi baissé de 27,6 % (p = 0,007).  

L’exposition au coucher ou dans la chambre n’avaient pas été impactées 

significativement dans les deux groupes. 

3.3 Impact d’une information antérieure reçue  

Certaines familles avaient reçu auparavant des informations sur la prévention des écrans 

de la part du pédiatre (34,1 % dans le groupe sans intervention vs. 17,5 % dans le groupe avec 

intervention, p = 0,087) et du médecin généraliste (19,5 % dans le groupe sans intervention 

vs. 17,5 % dans le groupe avec intervention, p = 0,816) (tableau 1). Les analyses par des 

modèles de régression linéaire multiple montraient que la présence d’une telle prévention 

antérieure à l’étude n’avait pas un rôle significatif sur les différences précédentes (tableau 2). 

Dans le tableau 3, on constate que la variation du nombre de jours d’exposition aux 

différents moments de la journée entre les deux phases n’était pas significativement différente 

entre les deux groupes. Le fait d’avoir reçu antérieurement une information du pédiatre ou du 

médecin sur la prévention aux écrans semble avoir influé la modification d’exposition le 

matin avant 11h (coefficient de régression 1,02, p = 0,054, limite de la signification), mais ne 

semble pas impacter la variation du nombre de jours aux autres moments. 

3.4 Analyses secondaires 

Pour les parents des enfants les plus exposés (nombre de jours d’exposition supérieur à la 

valeur médiane des deux groupes confondus), l’intervention semble avoir réduit 

significativement le pourcentage des parents qui pensaient que leurs enfants regardaient trop 

les écrans (de 75,0 % à la phase initiale à 35,0 % à la phase finale, p = 0,025) (tableau 4). 
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Nous notons que la simple participation sans intervention n’avait pas modifié les motivations 

des parents à changer l’exposition de leur enfant aux écrans. 

Parmi les enfants ayant un score d’exposition abaissé entre les deux phases (d > 0), la 

proportion de parents pensant modifier les habitudes d’exposition aux écrans à la phase finale, 

était significativement plus élevée dans le groupe avec intervention que dans le groupe sans 

intervention (78,6 % vs. 52,2 %, p = 0.047) (tableau 5). 

 

 Discussion (présenté par Louisa BOURAHLA) 4

4.1 Principaux résultats 

Notre étude représente, à notre connaissance, le premier essai comparatif prospectif et 

randomisé testant une intervention brève par le médecin généraliste sur l’utilisation des écrans 

par les enfants. 

Elle montre qu’une intervention brève du médecin généraliste permet de baisser 

significativement l’exposition infantile le matin avant 11h et au cours des repas 

(respectivement de 34,9 % et 47,1 %). La seule participation à l’étude sans intervention a 

permis également de baisser significativement l’exposition aux écrans le matin avant 11h de 

23,7 %. De plus, si on observe les parents dont les enfants ont amélioré leur exposition entre 

les deux phases, le pourcentage de ceux pensant changer leurs habitudes semble augmenter 

dans le groupe intervention. Pour les parents des enfants les plus exposés (> 50ème 

percentile), un nombre plus important de sujets semble nécessaire pour parvenir à des 

conclusions. 

4.2 Diminution de l’exposition le matin et au moment des repas suite à 

l’intervention 

Notre étude montre que l’intervention brève utilisée a un impact positif sur la prévention 

de l’exposition infantile aux écrans. Cependant, l’efficacité de l’intervention varie beaucoup 

selon le moment de la journée. En effet, l’intervention réduisait fortement l’exposition le 

matin avant 11h et au cours des repas, mais pas aux autres moments de la journée.  

Ces deux temps semblent être les moments de la journée où les sujets sont les plus enclins au 

changement et pourraient donc être des points de départ pour engager une diminution 

d’exposition.  Ceci peut s’expliquer par le fait que la fatigue accumulée la journée par les 

enfants et les parents rend plus difficile le changement d’exposition aux écrans le soir. En 
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effet, la réduction de l’exposition infantile aux écrans est un challenge pour beaucoup de 

parents et peut souvent causer des tensions au domicile
20

. Etant ambitieux et compliqué de 

remettre en cause toutes les habitudes en une seule fois, on peut espérer que les personnes 

ayant modifié leurs habitudes le matin, vont progressivement diminuer leur exposition lors 

des autres moments de la journée. C’est ce que nos résultats laissent transparaître. En effet, à 

l’issue de l’étude, les parents des enfants qui ont diminué leur exposition entre les deux 

phases et qui ont reçu une intervention, ont répondu positivement et de manière 

significativement plus importante que dans le groupe sans intervention à l’item « je pense 

modifier les habitudes ».  

L’intervention brève donne donc des résultats encourageants mais qui pourraient être 

encore améliorés. En effet, l’exposition à la phase finale reste importante. Afin de contrer le 

phénomène d’érosion dans le temps de l’information reçue, on peut supposer que des actions 

répétées contribueraient à améliorer l’exposition sur le long terme. 

4.3 Effet bénéfique de la participation à l’étude 

La participation à l’étude sans intervention réduisait significativement l’exposition le 

matin avant 11h, mais pas aux autres moments de la journée. Ce résultat suggère que la seule 

participation à l’étude (comprenant le remplissage du questionnaire aux deux phases et la 

remise du matériel d’étude), permet une prise de conscience des enfants et de leurs parents 

concernant la nécessité de la limitation de l’exposition infantile. La participation à l’étude, 

avec ou sans intervention, donne plus d’information spécifique qu’une consultation classique 

et suscite la remise en question des répondeurs. 

Notons que la plupart des parents participants (70,4 % dans le groupe sans intervention et 76,9 

% dans celui avec intervention, p = 0,472) déclaraient avoir appris quelque chose à l’issue de 

l’étude. Ce qui suggère que la participation à elle seule amène à des questionnements 

bénéfiques.  

4.4 Rôle de l’information reçue antérieurement d’un pédiatre et/ou médecin 

généraliste sur la prévention des écrans  

Même si les essais de prévention restent rares, notre étude montre qu’un grand nombre de 

patients avaient déjà reçu de leur médecin généraliste et/ou pédiatre des informations et 

conseils sur l’exposition infantile aux écrans. Le fait d’avoir reçu une information antérieure 

de la part d’un médecin ne semble pas jouer de rôle sur la différence d’exposition entre les 
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deux phases et sur la significativité de l’information reçue. Cependant, elle a pu minimiser la 

différence entre les deux groupes, au détriment de l’intervention. Ainsi, une intervention 

brève reste un moyen simple et efficace indépendamment des préventions antérieures. Cela 

souligne également que la répétition de l’information semble essentielle afin d’entretenir les 

notions et de toucher le plus grand nombre. 

Lors de notre étude, nous avons été agréablement surpris de voir que plus de trois quarts des 

personnes interrogées avaient déjà reçu une information sur la prévention des écrans, et ce 

majoritairement par les médias (73%, voir tableau 1). Ceci nous montre l’importance de ce 

mode d’information dans la diffusion de messages de prévention.  Pour autant, le fait d’être 

informé ne semble pas synonyme d’une bonne application des recommandations.  

4.5 Prise de conscience et motivation des parents à changer leurs habitudes vis-à-

vis de l’exposition infantile aux écrans 

Des travaux récents
21

 mentionnent un manque de prise de conscience par les parents, qui 

pourrait s’expliquer par une multiplication rapide des écrans dans les foyers ces dernières 

années sans avoir eu d’informations concomitantes sur les risques potentiels sur la santé.  

Ce manque de prise de conscience est illustré dans notre étude par la proportion de parents 

dont les enfants sont fortement exposés (score supérieur à la valeur médiane) et qui ne veulent 

pas changer leurs habitudes (voir tableau 4). Pour autant, à 6-8 semaines, le pourcentage de 

parents pensant que leur enfant regarde trop les écrans diminue dans les deux groupes, et 

même plus majoritairement dans le groupe avec intervention (de 75 à 35 %, p = 0,025). On 

peut penser que les parents qui exposent de façon abusive leurs enfants ont du mal à prendre 

conscience que leurs habitudes sont mauvaises et pourraient même se sentir offensés par 

l’intervention brève délivrée par le médecin. L’objectif serait donc, pour ce groupe de 

patients, de faire germer dans un premier temps l’idée des dangers des écrans avant de 

remettre en cause leurs habitudes. 

Par ailleurs, nous avons noté que l’ensemble des parents n’exposant pas leurs enfants aux « 4 

pas » ont conservé cette habitude. On peut supposer qu’une fois les bonnes habitudes 

adoptées, elles restent ancrées. Cela est en faveur d’une prévention à réaliser le plus tôt 

possible.  

Parmi les enfants dont l’intervention avait diminué le score d’exposition, la proportion de 

parents pensant modifier les habitudes d’exposition aux écrans avait également augmenté 
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(78,6 % vs. 52,2 % à la phase initiale, p = 0,047), ce qui pourrait présager davantage 

d’amélioration avec le temps.  

Concernant la participation sans intervention, nos résultats attestent qu’elle ne modifie pas la 

perception et les attitudes des parents vis-à-vis de l’exposition aux écrans de leur enfant. 

4.6 Place du médecin généraliste dans la prévention 

L’intervention du médecin ne serait pas utile pour la moitié des familles, quel que soit le 

groupe. Le manque de connaissance des conséquences potentielles semble y contribuer. En 

effet, lors des réponses téléphoniques, certains parents l’ont justifié spontanément par le fait 

que leur enfant n’avait pas de « problèmes ». 

 

Pourtant, l’intervention est plus efficace sur la mise en œuvre de la diminution d’exposition. 

Elle mérite donc d’être plus largement diffusée auprès des médecins généralistes.  

Une étude en Isère et en Savoie en 2018
14

 souligne que les médecins généralistes déclaraient 

un manque de formation et de temps et attendaient l’apparition de signes d’alerte pour 

délivrer l’information appropriée aux patients. Nos résultats suggèrent ainsi qu’il faut 

sensibiliser les médecins généralistes à évaluer l’exposition infantile aux écrans et à 

promouvoir une telle intervention brève. Il est également important de les sensibiliser à 

l’importance d’une prévention précoce, qui reste essentielle. 

4.7 Limites de l’étude 

Les patients inclus dans l’étude étaient ceux vus en consultation de médecine générale, ce 

qui excluait les enfants vus par d’autres soignants, dont les pédiatres, ou ceux ne consultant 

pas. D’autre part, un biais de randomisation peut exister, dû au fait qu’un couple parent-enfant 

ne devant pas recevoir l’intervention l’a demandée. L’enquête était de plus basée sur des 

données recueillies par auto-questionnaire, ce qui peut induire un biais de déclaration ou un 

biais de désirabilité. Par ailleurs, La motivation aux changements des parents était basée sur 

des réponses subjectives, et non sur une évaluation du médecin. L’intervalle de temps entre 

les deux phases, bien que justifié, peut également sembler court pour susciter des 

changements, les habitudes étant d’autant plus difficiles à modifier qu’elles sont installées 

depuis longtemps. Enfin, le nombre de sujets était un peu faible et limitait la puissance 

statistique pour les tests. Notre étude n’a pas permis d’évaluer l’impact respectif de 
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l’information brève et de la remise de la brochure d’information, illustrée par l’échelle des 4 

pas, sur la durée d’exposition aux écrans.  

Néanmoins, notre étude présente également des points forts. Il s’agissait à notre 

connaissance d’un premier essai comparatif prospectif et randomisé. Les sujets des deux 

groupes avaient des caractéristiques similaires et étaient donc comparables. Les perdus de vue 

étaient peu nombreux (3,0 %), mais tous dans le groupe sans intervention, ce qui peut 

conduire à un biais de sélection.   

 

 Conclusion (présenté par Louisa BOURAHLA) 5

Notre étude montre que le médecin généraliste peut aider les parents à réduire fortement 

l’exposition de leur(s) enfant(s) grâce à une intervention brève. Celle testée ici a permis une 

réduction du temps d’exposition le matin et aux cours des repas (de 34,9 et 47,1% 

respectivement), moments semblant particulièrement importants dans la dynamique familiale. 

Elle n’a par contre pas mis en évidence de différence significative sur les autres temps 

d’exposition, notamment le soir. La distinction des moments de la journée semble donc à 

considérer pour évaluer et promouvoir des actions de prévention. 

Dans le groupe intervention, un grand nombre de familles semblent envisager de 

poursuivre la limitation de l’exposition alors même qu’elle a déjà diminué entre les deux 

phases. 

L’évocation du sujet auprès des familles reste essentielle pour conduire à des 

changements de comportement. En effet, la seule participation à l’étude, sans avoir eu 

l’intervention (comprenant la remise d’un document d’information au cabinet et le 

remplissage du questionnaire d’enquête aux deux phases) a permis, bien que de manière 

moindre, de réduire l’exposition le matin avant 11h. 

Cependant, il persiste une exposition des enfants et une proportion de parents peu enclins 

au changement encore trop importantes, soulignant l’enjeu de santé publique que représente 

l’exposition aux écrans des enfants. Une campagne de prévention semble utile, et ce d’autant 

plus que des interventions répétées paraissent nécessaires pour fixer les modifications de 

comportement. 

Tous ces résultats sont encourageants et en faveur de l’intervention brève dans le 

dépistage et la prévention de l’exposition infantile aux écrans en médecine générale. Notre 
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enquête serait utile pour l’enseignement et la pratique médicale, en apportant des 

connaissances nouvelles sur l’exposition infantile aux écrans, sur les difficultés des parents 

pour la réduire et une piste de réflexion quant aux moyens utilisés pour la prévention dans ce 

domaine. Des études complémentaires restent nécessaires pour fournir aux professionnels les 

outils les plus adéquats afin d’aborder ce véritable problème de santé publique.   
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Tableau 1. Caractéristiques de l’échantillon : % ou moyenne ± écart-type 
 
 Groupe 

témoin 

(N = 47) 

Groupe 

intervention 

(N = 52) 

P 

Exposition aux écrans à la phase initiale (nombre de jours)     

Matin avant 11h 3,91 (2,78) 3,12 (2,82) 0,159 

Au cours des repas 1,77 (2,70) 1,70 (2,54) 0,900 

Dans l’heure qui précède le coucher 1,94 (2,65) 2,31 (2,84) 0,504 

Dans la chambre 0,51 (1,54) 0,37 (1,51) 0,647 

Le reste du temps 2,86 (2,79) 2,84 (2,70) 0,963 

Score d’exposition (matin avant 11h et aux repas) 
a
 5,68 (3,97) 4,82 (4,58) 0,320 

Présence des parents en consultation   0,441 

Mère avec l’enfant 82,9 82,7  

Père avec l’enfant 10,6 15,4  

Père et mère avec l’enfant 6,4 1,9  

Age (année) 4,3 (1,4) 4,3 (1,4) 0,834 

Sexe masculin 53,2 57,7 0,653 

Indice de masse corporel  15,4 (1,7) 16,0 (1,8) 0,180
b
 

Sous-poids 
c
 10,8 7,7 0,512 

Normal
 c
 78,4 79,5  

Surpoids
 c
 10,8 7,7  

Obésité
 c
 0,0 5,1  

Place dans la fratrie   0,540 

Ainé 55,3 46,1  

Cadet 14,9 13,5  

Benjamin 29,8 40,4  

Mode de garde principal   0,327 

École / Périscolaire ou crèche 61,7 51,9  

Assistante maternelle ou domicile ou famille 38,3 48,1  

Sans activité (associative ou non) 34,0 48,1 0,364 

Accès au parc ou jardin difficile 4,3 11,5 0,184 

Age de début d’exposition aux écrans     

Séjour à la maternité 6,4 2,0  

6 mois 10,7 10,0  

1 an 17,0 28,0  

2 ans 44,7 36,0  

3 ans 21,3 24,0  

Situation parentale    0,838 

Parents vivant en couple 85,1 86,5  

Parents séparés 8,5 9,6  

Parent isolé 6,4 3,9  

Nombre d’enfants dans la famille 2,1 (1,0) 2,2 (1,0) 0,470 

Age de la mère (années) 34,2 (6,6) 35,1 (5,3) 0,471 

Age du père (années) 36,5 (7,6) 37,7 (6,4) 0,431 
a
 Somme du nombre de jours d’exposition le matin avant 11h et au cours des repas. Les trois autres items ne sont 

pas pris en compte.  
b 
p devient 0,894 en ajustant sur l’âge.

 c 
Catégories d’IMC définies selon la courbe de 

Rolland Cachera.
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Tableau 1. Caractéristiques de l’échantillon : % ou moyenne (écart-type) (suite) 

 Groupe 

témoin 

(N = 47) 

Groupe 

intervention 

(N = 52) 

P 

Niveau d’étude de la mère    0,582 

Primaire 4,3 1,9  

Secondaire 31,9 40,4  

Supérieur 63,8 57,7  

Niveau d’étude du père   0,574 

Primaire 0,0 2,0  

Secondaire 58,1 52,0  

Supérieur 41,9 46,0  

Profession de la mère   0,728 

Cadre, professeur et profession libérale 11,1 22,5  

Artisan, commerçant, chef d’entreprise, profession 

intermédiaire et technicien 

26,7 20,4  

Employé administratif ou du commerce 33,3 26,5  

Ouvrier et exploitant agricole 2,2 4,1  

Travaille mais ne sait pas dans quelle branche, 

étudiant ou en formation 

13,3 14,3  

N’a jamais travaillé 13,3 12,2  

Profession du père   0,739 

Cadre, professeur et profession libérale 23,8 26,7  

Artisan, commerçant, chef d’entreprise, profession 

intermédiaire et technicien 

19,0 17,8  

Employé administratif ou du commerce 0,0 0,0  

Agriculteur (exploitant et ouvrier) 40,5 31,1  

Travaille mais ne sait pas dans quelle branche, 

étudiant ou en formation 

16,7 24,4  

N’a jamais travaillé 0,0 0,0  

Actuellement sans activité professionnelle    

Mère 46,8 34,0 0,199 

Père 7,5 12,5 0,441 

Langue parlée au domicile    

Français (non exclusif) 100,0 98,1 0,344 

Langue étrangère (non exclusive)  42,9 36,2 0,519 

Sans activité physique    

Mère 60,9 60,8 0,993 

Père  60,5 53,1 0,475 

Personne(s) ayant délivré une information préalable 

sur la prévention des écrans 

   

Aucune 13,0 25,0 0,135 

Pédiatre 34,1 17,5 0,087 

Médecin généraliste 19,5 17,5 0,816 

École, crèche et assistante maternelle 29,3 20,0 0,333 

Amis et famille 36,6 20,0 0,098 

Médias 73,2 72,5 0,946 

Autres 19,5 15,0 0,591 
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Tableau 2. Exposition des enfants aux écrans aux différents moments de la journée à la phase initiale et à la phase finale dans les deux groupes : 

moyenne du nombre de jours ± écart-type ou % 
 
 

Groupe témoin (N=47) 
 

Groupe intervention (N=52) 

 Phase 

initiale 

(1) 

Phase 

finale 

(2) 

Différence 

entre les 

deux phases  

(1) – (2) 

Pourcentage 

de 

diminution  

((1)–(2))/(1) 

(%) 

p
 a
  Phase 

initiale 

(3) 

Phase 

finale 

(4) 

Différence 

entre les 

deux phases 

(3) – (4) 

Pourcentage 

de 

diminution 

((3)–(4))/(3) 

(%) 

p
 b
 

            

Exposition aux écrans (nombre de jours)            

Matin avant 11h 3,91 ±2,78 2,98 ±2,61 0,93
 d

 ±2,63 23,7 0,019  3,12 ±2,82 2,03 ±2,58 1,09
 e
 ±2,64 34,9 0,005 

Au cours des repas 1,77 ±2,70 1,13 ±2,20 0,64 ±2,70  0,113  1,70 ±2,54 0,90 ±2,00 0,80
 f
 ±2,81 47,1 0,046 

Dans l’heure qui précède le coucher 1,94 ±2,65 1,94 ±2,61 -0,00 ±2,47  0,994  2,31 ±2,84 2,12 ±2,71 0,19 ±3,37  0,683 

Dans la chambre 0,51 ±1,54 0,77 ±1,78 -0,26 ±1,67  0,301  0,37 ±1,51 0,33 ±1,17 0,04 ±1,71  0,872 

Le reste du temps 2,86 ±2,79 3,05 ±2,81 -0,18 ±3,46  0,718  2,84 ±2,70 3,31 ±2,59 -0,47 ±2,79  0,231 

Score d’exposition (matin avant 11h et aux 

repas) 
c
 

5,68 ±3,97 4,11 ±3,69 1,57
 g
 ±3,84 27,6 0,007  4,82 ±4,58 2,93 ±3,73 1,88

 h
 ±4,28 39,0 0,003 

            

Phase finale : après l’intervention à 6-8 semaines après la phase initiale. 

Test de Student (différence nulle) : 
a
 rôle de la participation sans intervention, et 

b
 rôle de l’intervention. 

c
 Somme du nombre de jours d’exposition le matin avant 11h et au cours des repas. Les trois autres items n’étaient pas pris en compte.   

En caractères gras : différences significative (p<0,05). 

Le facteur « présence d’une prévention antérieure à l’étude dispensée par un pédiatre et/ou un médecin généraliste » (dans un modèle de régression linéaire multiple) a un rôle non significatif 

pour ces différences 
d
 (p=0,271), 

e
(p=0,110), 

f
(p=0,260), 

g
(p=0,724) et 

h
(p=0,250).
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Tableau 3. Comparaison de la différence d’exposition entre les deux phases entre le groupe ayant reçu une intervention et le groupe ayant 

participé sans intervention : moyenne du nombre de jours ±écart-type 

 
 

Groupe 

témoin 

intervention 

(N = 47) 

Groupe 

intervention 

(N = 52) 

 
Comparaison entre les deux groupes  

  

P 

 Impact d’une prévention 

antérieure à l’étude par un 

médecin  

(1) 

 Moyenne 

(écart-type) 

Moyenne 

(écart-type) 

 Analyse de la 

variance 

Test de 

Kruskal-

Wallis 

 p 
a
 

b
 (p

 c
) 

Différence d’exposition entre les deux phases 

(phase initiale – phase finale) : moyenne du 

nombre de jours 

        

Matin avant 11h 0,93 ±2,63 1,09 ±2,64  0,775 0,842  0,756 1,02 ±0,054 

Au cours des repas 0,64 ±2,70 0,80 ±2,81  0,777 0,924  0,780 -0,11 

±0,850 

Dans l’heure qui précède le coucher -0,00 ±2,47 0,19 ±3,37  (2) (2)  (2) (2) 

Dans la chambre -0,26 ±1,67 0,04 ±1,71  (2) (2)  (2) (2) 

Le reste du temps -0,18 ±3,46 -0,47 ±2,79  (2) (2)  (2) (2) 

Score d’exposition (matin avant 11h et aux 

repas) 
1,57 ±3,84 1,88 ±4,28  0,707 0,737  0,698 0,91 ±0,267 

Phase finale : après l’intervention à 6-8 semaines après la phase initiale. 

En caractères gras : valeurs significativement non nulles (p<0,05). 

(1) Analyse du rôle du facteur « présence d’une prévention antérieure à l’étude dispensée par un pédiatre et/ou un médecin généraliste » 

avec le modèle de régression linéaire multiple ; 
a
 différence entre les enfants sans et ceux avec intervention en prenant en compte le facteur 

précédent ; 
b 
Coefficient de régression de ce facteur et 

c 
p associé à ce facteur. 

(2) Analyse non effectuée car la moyenne était non-significativement non nulle pour les enfants sans et ceux avec intervention. 
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Tableau 4. Motivation des parents à changer les habitudes à la phase initiale et à la phase 

finale pour les enfants les plus exposés 
a
 dans les groupes avec et sans intervention : % de 

sujets  

 

 Groupe 

témoin(N=26) 

 Groupe  

intervention 

(N=18) 

    

Motivation des parents à la phase initiale    

Habitudes bonnes, ne veulent rien changer    

Oui à la phase initiale 34,8  17,6 

Oui à la phase finale 40,0  35,0 

Test de Mc Nemar (p) 0,317  0,257 

C’est un problème mais ne veulent pas changer    

Oui à la phase initiale 13,6  18,7 

Oui à la phase finale 16,0  0,0 

Test de Mc Nemar (p) 0,655  0,083 

Pensent modifier les habitudes     

Oui à la phase initiale 47,6  83,3 

Oui à la phase finale 52,0  80,0 

Test de Mc Nemar (p) 1,000  1,000 

Ont déjà essayé de modifier les habitudes     

Oui à la phase initiale 57,1  70,6 

Oui à la phase finale 64,0  75,0 

Test de Mc Nemar (p) 0,414  0,180 

Ont déjà entrepris des changements, acquis, 

mais restent vigilants    

   

Oui à la phase initiale 54,5  53,3 

Oui à la phase finale 56,0  60,0 

Test de Mc Nemar (p) 0,414  0,317 

L’enfant regarde trop les écrans      

Oui à la phase initiale 60,9  75,0 

Oui à la phase finale 56,0  35,0 

Test de Mc Nemar (p) 0,317  0,025 
    

Phase finale : après l’intervention à 6-8 semaines après la phase initiale. 
a 
 Score d’exposition (le matin avant 11h et aux repas) à la phase initiale supérieure à 

la médiane (5,23 jours, les deux groupes confondus).  

En caractères gras : différence significative entre les deux phases.
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Tableau 5. Motivation des parents à changer les habitudes à la phase finale selon l’évolution d’exposition entre la phase initiale et la phase 

finale pour les enfants avec et sans intervention : % de sujets 

 

 d  ≤ 0    d > 0   

 Groupe 

témoin 

(N= 18) 

Groupe 

intervention 

(N= 12) 

p
 a
  Groupe 

témoin 

(N= 23) 

Groupe 

intervention 

(N= 28) 

p
 b
 

        

Motivation des parents à la phase finale        

Habitudes bonnes, ne veulent rien changer 38,9 50,0 0,547  30,4 28,6 0,804 

C’est un problème mais ne veulent pas changer 16,7 0,0 0,136  8,7 3,6 0,439 

Pensent modifier les habitudes  38,9 58,3 0,296  52,2 78,6 0,047 

Ont déjà essayé de modifier les habitudes  61,1 50,0 0,547  73,9 82,1 0,477 

Ont déjà entrepris des changements, acquis, 

mais restent vigilants    

61,1 33,3 0,136  69,6 67,9 0,896 

L’enfant regarde trop les écrans   44,4 33,3 0,543  56,5 39,3 0,220 

        

Phase finale : après l’intervention à 6-8 semaines après la phase initiale. 

d : Score d’exposition à la phase initiale (matin avant 11h et aux repas) moins score d’exposition à la phase finale. 

Test de Chi
2
 d’hétérogénéité : 

a
 rôle de la participation sans intervention, et 

b
 rôle de l’intervention. 

Note : les enfants ayant un score d’exposition nul aux 2 phases ont été exclus de l’analyse. 

 



56 

 

CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 
(présenté par Louisa BOURAHLA) 
 

 

Notre étude nous a permis de mettre en évidence qu’une intervention brève sur les 

écrans, réalisée par le médecin généraliste, permet de réduire significativement l’exposition 

des enfants le matin avant 11h et durant les repas. Elle semble également améliorer la prise de 

conscience des parents. Néanmoins, l’analyse a mis en évidence des éléments qu’il est 

nécessaire de prendre en compte pour améliorer et développer la prévention d’un mésusage 

des écrans par les enfants. 

 

 Certains éléments de notre étude pourraient être améliorés. Notamment, certaines 

questions étaient subjectives et difficiles à interpréter. Elles pourraient être revues et précisées 

afin de lever toute ambiguïté. C’est le cas par exemple de la question 10 du questionnaire 

après consultation : « Pensez-vous que l’intervention du médecin serait utile ? ». Certains 

l’interprétaient personnellement et d’autres de manière générale. De même, il pourrait être 

judicieux d’évaluer la motivation, non pas par des items inspirés par les stades de Prochaska 

28
, mais par une échelle visuelle analogique numérotée de 0 à 10, tel que cela se fait dans 

certains services d’addictologie. Plus simple à comprendre, bien que toujours subjectif, cet 

outil pourrait rendre les résultats plus faciles d’interprétation. 

Le critère de jugement principal quant à lui, semble avoir été bien compris par les parents. 

Leurs réponses étaient très rapides au téléphone, et les questionnaires ont tous été remplis 

correctement à cette question, sauf un. Cela a rendu la mesure de l’exposition aux écrans 

facile et objective. En effet, demander le nombre de jours où l’enfant est exposé à des 

moments clés de la journée, semble plus astucieux que demander le nombre d’heures, souvent 

bien trop sous-estimé. De même, cette mesure de l’exposition contribue à sensibiliser les 

parents aux temps où les écrans doivent être au maximum évités. 
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Par ailleurs, notre étude a permis de soulever des pistes de réflexion concernant le 

mode d’information possible des actions de prévention.  

L’intervention brève a une influence positive sur l’exposition aux écrans à certains moments 

de la journée. Les résultats de l’étude méritent d’être confirmés par une étude de plus grande 

ampleur. On peut notamment se demander si la répétition de l’intervention permettrait d’être 

plus efficace sur la réduction de l’exposition.  

Afin de répondre encore plus à la demande des médecins généralistes qui manquent de temps, 

et de s’adapter aux sujets réfractaires aux changements, il semblerait judicieux de tester un 

« conseil minimal d’arrêt », réalisé de manière répétée et régulière, comme cela est 

recommandé dans la prévention du tabac 
35

. Les questions pourraient être alors « Votre enfant 

est-il exposé aux écrans ? Avez-vous songé à diminuer leur exposition ? ». 

Au vu de la forte proportion de sujets pensant avoir appris quelque chose, aussi bien dans le 

groupe intervention que dans le groupe contrôle, on peut également se demander si le fait de 

remettre un document papier rappelant les recommandations suffirait à entretenir une 

information déjà reçue. On pourrait imaginer une étude mettant en balance une information 

écrite face à une information orale pour pouvoir en tirer plus de conclusions. 

D’autre part, l’étude révèle que la majorité des personnes informées avant l’étude l’avaient été 

par les médias. Cette information est en corrélation avec le temps passé devant les écrans par 

la population générale, qui ne cesse d’augmenter. Les médias semblent donc un moyen de 

prévention majeur. Une campagne de sensibilisation comme celle mise en place depuis 

plusieurs années par le CSA semble pertinente mais insuffisante car limitée dans le temps par 

manque de moyens financiers 
36

. Le dégagement de fonds pour amplifier cette campagne de 

prévention semblerait donc judicieux. On peut en effet imaginer que l’argent investi dans la 

prévention permette une diminution plus tard des coûts de prise en charge consécutifs à une 

exposition excessive aux écrans, comme c’est le cas dans le syndrome EPEE (orthophonistes, 

psychomotriciens, psychologues, aides de vie scolaire, …). Une sensibilisation des pouvoirs 

publics nous semble donc essentielle, comme viennent de le faire les différentes académies 

lors de leur appel du 9 avril 2019 
18

.  
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Le contenu de l’information relayée par les médias et les professionnels de santé, 

pourrait s’orienter davantage sur les conséquences potentielles des écrans, que sur les règles à 

respecter. Il apparaît en effet que de nombreux parents ne prennent pas conscience des 

répercussions possibles d’un mésusage des écrans, parfois déjà présent, et peinent ainsi à 

appliquer des règles pourtant connues.  

La règle des « 4 pas », simple et facile à comprendre, nous semble être un message adapté à la 

communication à grande échelle. Elle pourrait, tout comme la règle des « 5 fruits et légumes 

par jour », être facilement mémorisée et répandue à tous. 

 

Les bonnes habitudes prises tôt durent dans le temps, c’est pourquoi nous pensons 

qu’il est important de privilégier la prévention primaire. Ceci afin de limiter les 

conséquences délétères mais aussi d’éviter l’ancrage de mauvaises habitudes.  De plus, 

comme nous le montre la courbe d’Ebbinghaus, la répétition de l’information limite le 

phénomène d’érosion dans le temps. Pour se faire, l’intervention, à différents moments et par 

différents professionnels nous semble essentielle. 

 

Courbe d’Ebbinghaus, disponible sur le site https://sciences-cognitives.fr/consolidation-mnesique-apprendre-reussir-a-long-

terme/ 

Les rendez-vous avec les sages-femmes ou les gynécologues durant la grossesse pourraient 

être des occasions d’aborder le sujet des écrans ; par exemple au cours des séances de 
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préparation à l’accouchement, en évoquant le quotidien futur du bébé. Cela pourrait aussi être 

abordé de manière systématique lors du séjour à la maternité ; par exemple lors d’une séance 

d’information dispensée par un intervenant formé, comme cela a été le cas pour une mère de 

l’étude. Les consultations de suivi post-partum, par les puéricultrices de PMI ou les sages-

femmes faisant partie du système PRADO, sont également des moments d’échange où la 

prévention a toute sa place.  

 

En résumé, devant ce problème de santé publique, toutes les personnes intervenantes 

de près ou de loin avec les enfants et/ou les parents doivent être concernées. 

En ce qui concerne les médecins généralistes, le développement de la formation 

concernant les écrans semble bien sûr essentiel. Une proportion importante de ces derniers 

réalise déjà de la prévention mais à un stade bien trop avancé, et la plupart du temps, 

uniquement devant des symptômes évoquant une surexposition 
3
. Les écrans se sont installés 

tellement insidieusement dans la vie courante que certains praticiens ne pensent même pas à 

aborder le sujet. C’est de plus un sujet nouveau, impliquant que seuls les jeunes médecins y 

ont été en partie formés. La diffusion des outils de prévention déjà disponibles (affiches, 

dépliants…) pourrait permettre de sensibiliser le plus grand nombre des médecins à 

l’importance d’une prévention primaire dans ce domaine.  

Parallèlement, le sujet des écrans est actuellement noyé au milieu des nombreux autres thèmes 

à aborder au cours des premiers mois de vie. Afin d’inciter les médecins à l’évoquer, on peut 

imaginer l’inscription de la mention de l’exposition ou non dans le carnet de santé, par 

exemple lors des certificats obligatoires. C’est ce qu’évoquent les praticiens d’une étude 

récente sur leurs pratiques dans le cadre de la prévention aux écrans 
3
. De fait, plus ils auront 

l’habitude d’aborder le sujet, plus ils seront à l’aise pour avertir les parents et les conseiller.  

Par ailleurs, étant consultés régulièrement, les médecins généralistes pourraient appuyer 

positivement les changements entrepris, ce qui encouragerait à les poursuivre. Pour se faire, 

ils pourraient souligner les modifications déjà perçues dans l’équilibre familial (« il est plus 

motivé à faire des jeux ensemble, moins solitaire », «ils se parlent plus entre eux et sont plus 

calmes », « elle discute plus qu'avant », « il s'intéresse à d'autres activités », …) mais aussi 

être à l’écoute des difficultés auxquelles les parents sont confrontés (« ils sont moins nerveux 

mais s'ennuient plus vite », « il se met en colère quand l'heure limite du dessin animé est 
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arrivée ») . En effet, les médecins généralistes sont des interlocuteurs privilégiés de par la 

relation de confiance qu’ils entretiennent avec leurs patients. 

En ce qui concerne les parents, ils restent la plaque tournante de la prévention aux 

écrans en tant qu’exemples pour leur enfant et acteurs de leur exposition. Une sensibilisation 

des parents à leur propre consommation semble donc indispensable, et ceci peut être même 

avant qu’ils aient des enfants, pour faciliter le respect des règles au sein de la famille. Il est 

également essentiel de s’adapter à chaque couple parent-enfant, à sa capacité à intégrer les 

informations et à les traduire en changement de comportement.  

Il ne faut pas pour autant culpabiliser les parents, car leurs enfants seront inévitablement 

exposés un jour ou l’autre aux écrans. De fait, ils font partie de notre quotidien mais aussi de 

notre futur, et ce certainement en proportion encore plus grande qu’actuellement. L’objectif 

est donc de savoir les utiliser au mieux, en limitant les conséquences 
18

. Il faudra ainsi rester 

vigilant sur l’importance de ne pas diaboliser les écrans. Le sujet risquerait alors de devenir 

tabou et les personnes pourraient s’opposer à toute modification d’habitude. Cette 

diabolisation se reflète dans notre étude, par un grand nombre de personnes qui ont éprouvé le 

besoin de se justifier quant aux réponses données. 

Nous soulignons également l’importance de la dimension éducative de manière générale. 

Frôlant parfois avec le laxisme, certains parents ont du mal à dire non à leur enfant. Le refus 

ou l’arrêt de l’exposition entraîne alors un sentiment de frustration considérable dont la 

gestion est difficile. Ceci est à prendre en considération dans notre soutien aux familles quant 

à leurs modifications d’habitudes. 

Lorsque la question de l’exposition se pose, nous pensons avant tout à celle qu’on nomme 

« exposition directe », mais l’ « exposition indirecte » a tout autant d’impact même si elle est 

moins connue de la population générale. On pense par exemple à la « télé-tapisserie » ou à 

l’utilisation des smartphones par les parents. Comme l’illustre l’image ci-dessous, les enfants 

ont besoin d’interagir avec leur environnement, mais une stimulation des parents reste 

indispensable pour son bon développement. 
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Affiche de prévention sur le thème des écrans, Florine Binel 

De plus, on peut craindre que les enfants des parents fortement exposés, reproduisent ce 

comportement par imitation. 

Nous avons fait ressortir les raisons qui amenaient les parents à mettre leurs enfants face aux 

écrans (voir le graphique ci-dessous), dans le but de trouver les clés d’une diminution 

d’exposition. On peut noter une grande variété de réponses, impliquant la nécessité de 

s’adapter à chaque parent pour l’aider à trouver les alternatives qui lui sont propres. 
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Afin de toucher le plus grand nombre, les professionnels au contact régulier des 

enfants ont également un rôle essentiel à jouer dans la prévention des écrans et méritent d’y 

être formés. On peut penser au personnel des écoles et des crèches, aux assistantes 

maternelles, mais aussi au personnel des structures locales (MJC,…), ou aux pouvoirs publics.  

Des actions de prévention sont d’ailleurs menées dans certaines villes par des associations 

locales. Pour exemple, l’association CLEF (Coordination Lunévilloise Enfance Famille) a 

réalisé une brochure qui présente des alternatives aux écrans en fonction de l’âge de l’enfant 

(Annexe 8). Elle organise également régulièrement des « café-parents » qui permettent des 

échanges sur la question des écrans et informe des activités possibles au sein de la commune. 

Un spectacle a même été organisé sur ce thème cette année, à la suite duquel un débat avec les 

parents a eu lieu. Ces nombreuses actions sont à prendre pour exemple dans d’autres villes. 

 

Aussi, il nous parait plus facile de limiter l’utilisation des écrans si des alternatives 

sont disponibles.  

Des ludothèques et autres lieux d’éveil, gratuits ou non, existent partout en France. Leur 

existence mériterait d’être plus connue de la population générale. 
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Le mémoire de Perrine CHAPET, orthophoniste 
2 

a permis d’étudier l’impact du 

développement du jeu par accompagnement des parents sur la prévention aux écrans. Ses 

conclusions sont positives. Seulement, c’est un moyen coûteux et difficile à généraliser. Il 

pourrait néanmoins être envisageable dans des cas particuliers. 

Pour les plus grands, le Pass jeunes 54 permet le financement partiel d’une activité culturelle 

ou de loisirs, sur conditions de ressource. Ce système s’adresse actuellement aux 6-16 ans, 

mais on peut se demander, au vu de l’impact des écrans sur les plus jeunes, s’il ne serait pas 

intéressant de l’étendre à une plus grande catégorie d’âge. 

Il existe également le défi « 10 jours sans écrans », un outil ludique qui a été initié au Québec 

et s’est ensuite développé dans plusieurs écoles élémentaires en France. Il consiste à se passer 

d’écrans durant 10 jours, délai qui peut être suffisant pour se rendre compte qu’il est possible 

de s’en passer et considérer les bénéfices que peut amener l’arrêt des écrans. Pour réaliser ce 

challenge, les parents et les structures locales sont sollicités afin de proposer des activités 

extrascolaires. Ce dispositif pourrait être étendu au niveau national pour amplifier l’effet 

escompté. 

 

Affiche du défi 10 jours sans écrans à Strasbourg, disponible sur http://www.ecoconseil.org/decouvrir-nos-

actions/sensibilisation-et-formation/le-defi-10-jours-sans-ecrans 
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Pour appuyer toutes les mesures évoquées ci-dessus, des travaux de recherche restent à 

entreprendre. Il serait judicieux que les recommandations des différentes instances soient 

légitimées par celles de la Haute Autorité de Santé, mais pour cela des travaux plus 

approfondis et du recul face à ce phénomène grandissant sont nécessaires. 

 

 

Pour conclure, notre étude a prouvé une efficacité de l’intervention brève. Néanmoins, les 

différents modes de prévention (individuels ou à grande échelle ; papier ou oraux ; réalisés 

par des interlocuteurs différents ; …) restent complémentaires et leur diversité permet de 

toucher le plus grand nombre. Il convient de s’adapter à chaque couple parent-enfant afin de 

trouver le / les modes de prévention les plus adaptés. 

Tous les acteurs de la vie de l’enfant mais aussi des parents doivent ainsi s’articuler afin de 

répandre au maximum l’information, et de vérifier régulièrement qu’elle est connue. 

La règle des 4 pas, facile à entreprendre et à retenir, nous semble un pilier de la prévention 

primaire face au mésusage des écrans chez les enfants. Elle reste cependant à développer à 

grande échelle. 
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ANNEXES 
 

 

Figure 1 : DIAGRAMME DE FLUX DES COUPLES PARENT-ENFANT 

PARTICIPANT A L’ETUDE 
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Annexe 1 : AUTO-QUESTIONNAIRE REALISE AVANT LA 

CONSULTATION 

DATE :           N° …..         

Le quotidien de votre enfant et les écrans 

Les écrans ont une place de plus en plus importante au sein de notre vie et de celle de nos enfants. Ce 

questionnaire nous permettra de recenser des informations quant au quotidien des jeunes enfants, en 

particulier dans ce domaine. 

Les données de ce questionnaire seront anonymisées et vos réponses seront confidentielles. Nous 

avons néanmoins besoin de vos coordonnées téléphoniques et mail afin de pouvoir vous recontacter à 

une seule reprise dans les semaines à venir. 

NOM et prénom : ……………………………………………………………………………………… 

Numéro de téléphone : …………………………………… 

Adresse mail : ………………………………… 

Préférez-vous être recontacté par :  ☐ téléphone  ☐ mail 

 

En vous remerciant par avance pour le temps que vous nous accordez. 

 

Une seule réponse par question est souhaitée, sauf si mention contraire.   

Quelques renseignements complémentaires sur votre enfant et votre famille 

1. Questionnaire rempli par :  ☐ 1 Père      ☐2 Mère    ☐3 Père et mère 

2. Combien avez-vous d’enfants à votre domicile âgés de 0 à 6 ans ? 

 
Mois/Année de naissance Sexe 

Poids actuel 

en kg 

Taille actuelle 

en cm 

1
er
 ˽ ˽ / 201 ˽ Fille  ☐  Garçon  ☐ ˽ ˽ , ˽ ˽ ˽ ˽ 

2
ème

 ˽ ˽ / 201 ˽ Fille  ☐  Garçon  ☐ ˽ ˽ , ˽ ˽ ˽ ˽ 

3
ème

 ˽ ˽ / 201 ˽ Fille  ☐  Garçon  ☐ ˽ ˽ , ˽ ˽ ˽ ˽ 

4
ème

 ˽ ˽ / 201 ˽ Fille  ☐  Garçon  ☐ ˽ ˽ , ˽ ˽ ˽ ˽ 

 

3. Combien avez-vous d’enfants à votre domicile  

 0 1 2 3 4 5 

Agé(s) de 7 à 10 ans ? ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 ☐5 ☐6 

Agé(s) de 11 à 18 ans ?   ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 ☐5 ☐6 

De plus de 18 ans ?       ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 ☐5 ☐6 
 

4. Situation parentale : 

☐1 Mariés, pacsés ou en couple     ☐2 Séparés ou divorcés  

☐3 Veuf/veuve    ☐4 Mère seule ou père seul            
 

5. Si vous êtes séparés ou divorcés chez qui vivent principalement vos enfants de moins de 6 ans ?   

☐1 Autant chez leur père que chez leur mère (garde alternée)            ☐2 Chez leur père 

☐3 Chez leur mère         ☐4 Chez leurs grands-parents          ☐5Autre  

 

6. Année de naissance des parents : 

Mère : ˽ ˽ ˽ ˽  Père : ˽ ˽ ˽ ˽ 
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7. Langue(s) parlée(s) au domicile :  

Français :    OUI ☐1    NON☐2 

Autres langues :   OUI ☐1    NON☐2 

 

8. Quel est votre niveau d’études le plus élevé : 

 MERE PERE 

- Ecole primaire ou jamais allé à l’école ☐1 ☐1 

- Ecole secondaire (collège, lycée, BEP, CAP, bac 

inclus) 
☐2 ☐2 

- Etudes supérieures (après le bac) ☐3 ☐3 
 

9. Quelle est votre profession ? Précisez votre profession antérieure pour les retraités, chômeurs, 

femme au foyer, … 

 MERE PERE 

- Agriculteur exploitant ☐1 ☐1 

- Artisan, commerçant, chef d’entreprise ☐2 ☐2 

- Cadre, professeur (collège, lycée, fac…), profession 

libérale (chercheur, ingénieur, médecin, avocat, …) 
☐3 ☐3 

- Profession intermédiaire, technicien (instituteur, 

professeur des écoles, infirmier, …) 
☐4 ☐4 

- Employé administratif ou du commerce (secrétaire, 

standardiste, aide comptable, vendeur, caissier, …) 
☐5 ☐5 

- Ouvrier (en usine ou chez un artisan : ouvrier 

agricole, plombier, électricien, boucher, coiffeur, 

routier, ...) 

☐6 ☐6 

- Travaille mais vous ne savez pas dans quelle branche 

ou secteur le classer 
☐7 ☐7 

- Etudiant ou en formation professionnelle ☐8 ☐8 

- N’a jamais travaillé ☐9 ☐9 

 

10. Quelle est votre situation professionnelle actuelle :  

 MERE PERE 

- En activité ☐1 ☐1 

- Retraité ou préretraité ☐2 ☐2 

- Chômeur ou en recherche d’emploi ☐3 ☐3 

- Personne au foyer ou sans activité professionnelle ☐4 ☐4 

- Au RSA ☐5 ☐5 

- Autre ☐6 ☐6 

- Ne sait pas  ☐7 ☐7 
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Concernant le quotidien de votre enfant âgé entre 2 et 6 ans 

Si vous avez plusieurs enfants de cette catégorie d’âge, choisissez l’un de ceux présents en 

consultation âgé entre 2 et 6 ans. 

11. Votre enfant a-t-il été en présence d’un écran allumé dans les situations suivantes au cours des 7 

derniers jours ? 

Par le terme écrans nous regroupons : télévision, ordinateur, tablette tactile, téléphone portable, et 

console de jeu. 

  Si OUI, précisez en entourant le nombre de jours de la 

semaine où il a été exposé ? 

Le matin, avant 11h OUI ☐1   NON ☐2 1     2     3     4     5     6     7 

Au cours des repas OUI ☐1   NON ☐2 1     2     3     4     5     6     7 

Dans l’heure qui 

précède le coucher 
OUI ☐1   NON ☐2 1     2     3     4     5     6     7 

Dans sa chambre OUI ☐1   NON ☐2 1     2     3     4     5     6     7 

Le reste du temps OUI ☐1   NON ☐2 1     2     3     4     5     6     7 

 

12. Concernant l’utilisation par votre enfant des écrans dans le quotidien : (Mettez une croix par ligne) 

 OUI NON 

Je pense que nos habitudes sont bonnes, je ne veux rien changer ☐1 ☐2 

Je pense que c’est un problème mais je ne veux pas changer   ☐1 ☐2 

Je pense modifier ses habitudes concernant les écrans   ☐1 ☐2 

J’ai déjà essayé de modifier ses habitudes concernant les écrans  ☐1 ☐2 

J’ai déjà entrepris des changements, ils sont acquis mais je dois rester 

vigilant    
☐1 ☐2 

Je pense que mon enfant regarde trop les écrans   ☐1 ☐2 
 

13. Vous a-t-on déjà dit que vos enfants regardaient trop les écrans ?  OUI ☐1    NON ☐2 

14. Quel est son mode de garde principal ? 

☐1Ecole/Périscolaire  ☐2Assistante maternelle       ☐3 Crèche 

☐4 Domicile   ☐5 Famille (grands-parents ou autre)  
 

15. Avez-vous accès à un jardin ou à un parc facilement ?  OUI ☐1     NON ☐2 

 

16. Par séance de combien de temps votre enfant regarde t’il les écrans en moyenne ? 

☐1   Jamais     ☐2     < 20 min (équivalent d’un dessin animé)  

☐3  20 à 40 min    ☐4   > 40 min (équivalent de deux dessins animés)  

☐5   Pas de limite  

 

17. A quel âge a-t-il commencé à être été exposé aux écrans :  

 ☐1   Séjour à la maternité           ☐2  6 mois          ☐3  1 an          ☐4  2 ans          ☐5   3 ans  
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18. Si votre enfant regarde ou utilise les écrans, (Mettez une croix par ligne) 

 Toujours Souvent Parfois Jamais 

Les regardez-vous avec lui ? ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Est –ce un moment d’échange pour vous ? ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Utilisez-vous, vous-même les écrans en présence de vos 

enfants ? 
☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

 

19. Existe-t-il des règles à votre domicile concernant l’utilisation des écrans ?  OUI ☐1   NON ☐2 

Si oui, parvenez-vous à les appliquer ?       ☐1 Toujours      ☐2 Souvent     ☐3 Parfois       ☐4 Jamais  

 

20. Votre enfant pratique-t-il des activités régulières en dehors de son mode de garde principal, que ce 

soit par l’intermédiaire d’une association ou non ?   OUI ☐1    NON ☐2 

21. Pratiquez- vous une activité sportive ? 

Mère :            OUI ☐1             NON ☐2   

Père :             OUI ☐1              NON ☐2   

 

22. Combien de temps par jour estimez-vous utiliser vous-même les écrans en dehors de votre lieu de 

travail (excepté les appels téléphoniques) ? 

<30 min ☐1           30min ☐2  1h ☐3  2h ☐4  3h ☐5           4h ou plus ☐6 

23. Avez-vous déjà été informés de précautions à prendre quant à l’usage des écrans par les enfants ?  

OUI ☐1   NON ☐2 

Si oui, était-ce par (plusieurs réponses possibles) : 

                                    ☐1 un pédiatre 

                                    ☐2 un médecin généraliste 

                                    ☐3 l’école / la crèche / l’assistante maternelle qui garde votre enfant 

                                    ☐4 des amis, de la famille 

                                    ☐5 les médias 

                                    ☐6 autre : ………… 

 

24. Comment qualifieriez-vous votre famille ? (Mettez une croix par ligne) 

 

25. Dans quel style parental vous classeriez vous ? (Mettez une croix par ligne) 

 Permissif Autoritaire Ferme et bienveillant 

Mère    

Père    

 

En vous remerciant pour le temps que vous nous avez accordé. 

 Pas vraiment  Un peu  Certainement  

Informée/avertie par les médias    

Active ou sportive    

Rythmée par la musique    

Aimant vivre en plein air    

Religieuse ou spirituelle    

Créative ou artistique    
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Annexe 2 : QUESTIONNAIRE REALISE 6 A 8 SEMAINES APRES LA 

CONSULTATION PAR TELEPHONE OU MAIL 

Date : ______________________    N° questionnaire initial : ________  

 

1.  Depuis la remise de notre questionnaire, avez-vous consulté d’autres sources d’informations 

abordant le sujet des écrans ?         OUI ☐1           NON ☐2 

Si oui, lesquelle(s) :    ☐1 Affiches  

                                    ☐2 Brochures, dépliants 

                                    ☐3 Médias (site internet, émissions, …) 

                                    ☐4 Autre : …………. 
 

2. En avez-vous discuté avec d’autres personnes ? OUI ☐1   NON ☐2 

Si oui, lesquelle(s) :  

                           ☐1 Professionnels de santé (médecins, psychologues, …) 

                           ☐2 Professionnels de la petite enfance (personnel de crèche, assistante maternelle,…) 

                           ☐3 Famille 

                           ☐4 Ecole 

                           ☐5 Amis 

                           ☐6 Autre : …………. 
 

3. Votre enfant a-t-il été en présence d’un écran allumé dans les situations suivantes au cours des 7 

derniers jours ? Par le terme écrans nous regroupons : télévision, ordinateur, tablette tactile, 

téléphone portable, et console de jeu. 

  Si OUI, précisez en entourant le nombre de jours de la 

semaine où il a été exposé ? 

Le matin avant 11h OUI ☐1   NON ☐2 1     2     3     4     5     6     7 

Au cours des repas OUI ☐1   NON ☐2 1     2     3     4     5     6     7 

Dans l’heure qui 

précède le coucher 
OUI ☐1   NON ☐2 1     2     3     4     5     6     7 

Dans sa chambre OUI ☐1   NON ☐2 1     2     3     4     5     6     7 

Le reste du temps OUI ☐1   NON ☐2 1     2     3     4     5     6     7 

 

4. Concernant l’utilisation par votre enfant des écrans dans le quotidien :  

 OUI NON 

Je pense que nos habitudes sont bonnes, je ne veux rien changer ☐1 ☐2 

Je pense que c’est un problème mais je ne veux pas changer ☐1 ☐2 

Je pense modifier ses habitudes concernant les écrans ☐1 ☐2 

J’ai déjà essayé de modifier ses habitudes concernant les écrans   ☐1 ☐2 

J’ai déjà entrepris des changements, ils sont acquis mais je dois rester vigilant    ☐1 ☐2 

Je pense que mon enfant regarde trop les écrans   ☐1 ☐2 
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5. Par séance de combien de temps votre enfant regarde-t-il les écrans en moyenne ?  

      ☐1 Jamais 

      ☐2 < 20 minutes (équivalents d’un dessin animé) 

      ☐3 20 à 40 minutes  

      ☐4 > 40 minutes (équivalent de deux dessins animés) 

      ☐5 Pas de limite  
 

6. Si votre enfant regarde ou utilise les écrans,  

 Toujours Souvent Parfois Jamais 

Les regardez-vous avec lui ? ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Est-ce un moment d’échange pour vous ? ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Utilisez-vous, vous-même les écrans en présence de 

vos enfants ? 

☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

 

7. Existe-t-il des règles à votre domicile concernant l’utilisation des écrans ? OUI ☐1           NON ☐2 

Si oui, parvenez-vous à les appliquer ?    ☐1 Toujours         ☐2 Souvent       ☐3 Parfois        ☐4 Jamais  

 

8. Combien de temps par jour estimez-vous utiliser vous-même les écrans en dehors de votre lieu de 

travail (excepté les appels téléphoniques) ? 

Par le terme écrans nous regroupons ici : télévision, ordinateur, tablette tactile, et console de jeu. 

☐1 < 30 min        ☐2 30 min          ☐ 3 1 heure ☐4 2 heures ☐5 3 heures ☐6 4 heures ou plus  

 

9. Pensez-vous avoir appris quelque chose sur les précautions à prendre quant à l’usage des écrans par 

les enfants ?   OUI ☐1          NON ☐2 

10. Pensez-vous que l’intervention du médecin serait utile ?  OUI ☐1        NON ☐2 

11. D’une manière générale, diriez-vous que l’usage des écrans par vos enfants a été modifié ces 

dernières semaines ?     OUI ☐1      NON ☐2 

12. Avez-vous noté des modifications de comportement chez vos enfants ? OUI ☐1         NON ☐2 

Si oui lesquelles ?  

13. Parmi ces facteurs, lesquels ont une influence sur l’utilisation des écrans de vos enfants ? 

 Pas du tout Peut-être Certainement Tout à fait 

Les personnes qui gardent les enfants ont des avis 

différents concernant l’utilisation des écrans ? 

 

☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Manque de temps pour vous en occuper ? 

 

☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Manque de motivation pour vous en occuper ? 

 

☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Manque d’idées pour les occuper ? 

 

☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Besoin de calme ?    

 

☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Y-a-t-il d’autres facteurs ? ………………………………………………………………………………………………….. 
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Annexe 3 : INFORMATION AUX MEDECINS THESES PARTICIPANT 

A L’ETUDE 

En premier lieu, un grand merci d’accepter de participer à cette étude ; merci aussi pour le temps 

précieux que vous nous accordez. 

Le but de cette étude est d’évaluer si l’intervention du médecin généraliste au cours de la consultation 

a un impact sur la modification d’exposition aux écrans des enfants des patients. 

Les étapes clés du déroulement de l’étude : 

1. En salle d’attente, un auto-questionnaire ainsi que la « feuille d’information patient » seront remis 

à tous les sujets présentant les critères d’inclusion. L’auto-questionnaire y sera rempli par le patient. 

2. En début de consultation, pour chaque patient répondant aux critères d’inclusion et s’étant vu 

remettre un questionnaire, le médecin recueillera : 

- LA NON OPPOSITION du patient, après lui avoir donné une information libre et éclairée. 

Celle-ci explique l’intérêt de l’étude (comme décrit dans le document « information patient »), 

les modalités de participation et la possibilité de rétractation à tout moment, sans conséquence 

sur la prise en charge. La non opposition libre et éclairée du patient sera mentionnée dans le 

dossier médical.  

- L’AUTO- QUESTIONNAIRE rempli en salle d’attente. 

3. Pendant la consultation, nous distinguerons par une randomisation réalisée en amont : 

- UN GROUPE TEMOIN qui ne recevra pas d’information au cours de la consultation (case 

blanche en bas à droite sur le questionnaire) 

Si un des membres de ce groupe pose des questions de sa propre initiative sur les écrans au 

cours de la consultation, une information identique à celle du groupe test pourra lui être 

délivrée. Dans ce cas, il vous sera demandé de cocher d’une croix la case blanche en bas à 

droite du questionnaire. 

 

- UN GROUPE INTERVENTION qui recevra une information brève au cours de la 

consultation (case pleine en bas à droite sur le questionnaire). 

Les étapes clés de cette intervention sont décrites ci-après : 

 Evaluation de l’utilisation actuelle des écrans par le ou les enfant(s) de 2 à 6 

ans : votre enfant utilise t’il des écrans au quotidien ? lesquels ? pendant combien 

de temps ? 

 

 Rappel des recommandations et de l’impact des écrans : 

Les études actuelles montrent qu’il y a de nombreux impacts de l’utilisation des 

écrans chez les plus jeunes : obésité, troubles de l’attention, troubles du comportement, retard 

de langage… Mais il existe un caractère régressif de ces troubles, et ce d’autant plus que 

l’exposition aux écrans est limitée tôt. 

Responsabiliser les parents en expliquant que les écrans ont un caractère addictif du 

fait de la lumière bleue qu’ils renvoient et du mouvement permanent des images. Ceci rend les 

enfants incapables de s’autoréguler d’où l’importance de leur rôle pour les limiter. 

En ce sens, des recommandations ont été établies dans différents pays qui préconisent 

de n’utiliser qu’avec parcimonie et sous surveillance parentale les écrans. Ceci pendant des 

durées très limitées, et en évitant certains moments clés de la journée. Elles encouragent 

également les temps sans écrans. Les bonnes habitudes prises tôt facilitent le respect de règles 

plus tard. 
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 Evaluation perçue par les parents de la nécessité à changer l’exposition aux 

écrans de leur enfant : avez-vous déjà songé à diminuer l’exposition aux écrans de 

votre enfant ? 

 

 Délivrance d’outils, d’objectifs aidant à appliquer les recommandations dans 

le quotidien : encourager les temps sans écrans notamment le matin, au moment 

des repas, au coucher et dans la chambre (4 pas). Encourager les parents eux-

mêmes à diminuer leur consommation des écrans. Définir une durée d’exposition 

limitée et s’y tenir. Limiter les écrans aux lieux de vie collectifs. 

 

 Remise d’une brochure d’information et d’une réglette 

 
4. Six à huit semaines après la consultation : l’ensemble des patients sera recontacté par téléphone 

et/ou mail afin de répondre à un nouveau questionnaire. 
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Annexe 4 : NOTE D’INFORMATION POUR LA DISTRIBUTION DES 

QUESTIONNAIRES – CRITERES D’INCLUSION ET DE NON 

INCLUSION 

 

Information à délivrer au patient avant la remise de la feuille « information patient » et de 

l’auto-questionnaire en salle d’attente : « L’étude consiste à répondre à deux questionnaires à 

quelques semaines d’intervalle. Vos réponses nous permettront de recenser des informations quant au 

quotidien des jeunes enfants, en particulier au sujet des écrans, sans qu’aucun jugement n’y soit 

apporté. Les résultats de l’étude seront utilisés afin de parfaire la prévention dans ce domaine. » 

 

Merci de respecter l’ordre de distribution des questionnaires. 

 

CRITERES D’INCLUSION :  

- Parent d’au moins un enfant âgé de 2 à 6 ans révolus 

- Enfant âgé de 2 à 6 ans révolus présent lors de la consultation 

- Acceptant d’être recontacté par téléphone et/ou mail 

 

CRITERES DE NON-INCLUSION : 

- Parent mineur 

- Patient ayant déjà participé à une étude similaire 

- Patient ne comprenant pas ou ne parlant pas le français 

- Absence de l’enfant lors de la consultation 

- Patient sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice 

- Participation impossible à l’étude (pathologies cognitives ou psychiatriques altérant 

les fonctions cognitives) 

- Patient injoignable par téléphone ou mail 

- Beaux-parents 

 

Merci de mettre un signe distinctif en fonction du médecin qui a vu le patient (carré, rond, 

étoile…). Un signe distinctif par médecin. 

 

Un immense merci pour le temps que vous nous consacrez. 
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Annexe 5 : DESCRIPTION DU DEROULEMENT DE L’ETUDE 

 

. AVANT LE RECRUTEMENT DES PATIENTS : Explications données dans chaque cabinet, en 

présentiel, aux dix médecins généralistes participant à l’étude. Il était alors abordé les modalités de 

l’étude et de l’intervention brève stéréotypée à délivrer au groupe intervention. Un support 

d’information (Annexe 3) a été délivré à chaque médecin en plus de l’information orale. 

. RANDOMISATION des auto-questionnaires grâce à des nombres aléatoires « 1 » (pas 

d’intervention) et « 2 » (intervention). Nous avons effectué une randomisation de 160 questionnaires 

(40 par cabinets) à l’aide d’une formule « nombre aléatoire » sur Excel et des numéros 1 à 160 des 

questionnaires. Les auto-questionnaires devaient être ensuite remis par ordre de numéro croissant. 

. RECRUTEMENT DES PATIENTS dans la salle d’attente du cabinet de médecine générale 

(Annexe 4). 

. En salle d’attente : remise d’une fiche d’information patient et d’un auto-questionnaire 

(Annexes 1 et 6) à tous les sujets présentant les critères d’inclusion, par la secrétaire, nous-mêmes ou à 

défaut le médecin. L’auto-questionnaire y sera rempli par le patient. 

. En début de consultation : pour chaque patient répondant aux critères d’inclusion et s’étant 

vu remettre un questionnaire, le médecin recueillera : 

- LA NON OPPOSITION du patient, après lui avoir donné une information libre et 

éclairée. Celle-ci expliquant l’intérêt de l’étude (comme décrit dans le document 

« information patient » (Annexe 6)), les modalités de participation et la possibilité de 

rétractation à tout moment, sans conséquence sur la prise en charge. La non opposition 

libre et éclairée du patient sera mentionnée dans le dossier médical. 

- L’AUTOQUESTIONNAIRE rempli en salle d’attente 

. Pendant la consultation, nous distinguerons par une randomisation réalisée en amont : 

- UN GROUPE TEMOIN qui ne recevra pas d’information au cours de la consultation 

(case blanche en bas à droite sur le questionnaire). 

Si un des membres de ce groupe pose des questions de sa propre initiative sur les écrans 

au cours de la consultation, une information identique à celle du groupe test pourra lui 

être délivrée. Dans ce cas, il sera demandé au médecin de cocher d’une croix la case 

blanche en bas à droite du questionnaire. 

 

- UN GROUPE INTERVENTION qui recevra une intervention brève au cours de la 

consultation (case pleine en bas à droite sur le questionnaire). 

 

. 6 A 8 SEMAINES APRES LA CONSULTATION : Recueil des données auprès de tous les 

patients inclus au cours d’un nouveau questionnaire (Annexe 2) réalisé par téléphone. 

. ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES 
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Annexe 6 : INFORMATION AU PATIENT SUR LES MODALITES DE 

L’ETUDE 

 

Madame, Monsieur, 

 

Nous vous proposons de participer à une étude au sujet des écrans. 

L’étude consiste à répondre à deux questionnaires à quelques semaines d’intervalle. Vos réponses 

nous permettront de recenser des informations quant au quotidien des jeunes enfants, en particulier au 

sujet des écrans, sans qu’aucun jugement n’y soit apporté. Les résultats de l’étude seront utilisés afin 

de parfaire la prévention dans ce domaine. 

 

Les données de ces questionnaires seront anonymisées et vos réponses seront confidentielles.  

 

Nous avons néanmoins besoin de vos coordonnées téléphoniques et mail. En effet, en acceptant de 

participer à l’étude, vous serez recontactés à une seule reprise dans un délai maximum de 3 mois, 

afin de répondre à un nouveau questionnaire. Seuls les responsables de l’étude auront accès à ces 

données. La publication des résultats de l’étude ne comportera aucun résultat individuel. 

Il n’y a aucun risque de participation à l’étude. 

Conformément aux articles L. 1121-1 et suivants du Code de la Santé Publique, l’étude respecte 

l’engagement de conformité MR 004 de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

et a été déclarée le 26/02/2019. L’étude a été enregistrée au répertoire de l’Institut National des 

Données de Santé. 

Conformément à l’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux 

droits des malades) les résultats globaux de l’étude pourront vous être communiqués si vous le 

souhaitez. 

Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer à cette étude.  Cela n’influencera pas la 

qualité des soins qui vous seront prodigués.  

Vous pouvez également décider en cours d’étude d’arrêter votre participation sans avoir à vous 

justifier en contactant le 06……... 

 

Nous sommes disponibles pour répondre à vos questions si besoin en contactant REMILLIEUX 

Stéphanie au 06………. 

 

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information. 
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Annexe 7 : BROCHURE D’INFORMATION ET REGLETTE REMISES 

EN FIN DE CONSULTATION POUR LES SUJETS AYANT RECU 

L’INTERVENTION BREVE 

 

RECTO 
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LIEUX D’EVEIL 

 BIBLIOTHEQUE-MEDIATHEQUE GERARD 

THIRION 
17 rue de Maréville à LAXOU - 03 83 28 71 16 

Mercredi et Samedi 10h à 18h 

Mardi, Jeudi et Vendredi 14h à 19h 

 

 MEDIATHEQUE DU CHAMP-LE-BŒUF 
Centre intercommunal Laxou-Maxéville 23 rue de la Meuse à Laxou  

03 83 28 95 10 

Mardi, Mercredi et Samedi 14h à 18h 

 

 LUDOTHEQUE « Le Petit Navire » 
1 place de l’Europe à LAXOU - 03 83 90 86 88 

Du Mardi au Samedi de 10h à 12h et de 15h30 à 18h30 

Si habitant à Laxou : 2,20 euros la demi-journée / 18,5 euros l’année 

 

 MAISON DEPARTEMENTALE DES 

SOLIDARITES 
23 rue de la Meuse – 03 83 96 29 43 

Lieu d’éveil le lundi de 9h30 à 11h30 en dehors des vacances scolaires 

 

 

SITES INTERNETS pour aller plus loin 

www.surexpositionecrans.org 

www.alertecran.org 

 

  

VERSO LAXOU 

http://www.surexpositionecrans.org/
http://www.alertecran.org/
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LIEUX D’EVEIL 

 

 MEDIATHEQUE  INTERCOMMUNALE DU 

WARNDT 
1 Place de Condé, 57150 CREUTZWALD - 03 87 82 25 07 

Mardi : de 13h à 18h  

Mercredi : de 9h à 12h et de 13h à 18h  

Vendredi : de 13h à 18h  

Samedi : de 9h à 14h  

 

 MEDIATHEQUE DE SAINT-AVOLD  
1 rue de la Chapelle, 57500 Saint-Avold – 03 87 91 13 46  

Mardi : de 15h à 17h30  

Mercredi : de 10h à 12h et de 14h à 17h30  

Jeudi : de 15h à 17h30  

Vendredi de 10h à 12h et de 15h à 19h  

Samedi de 9h30 à 12H  

 

 LUDOTHEQUE FALCK 
Au foyer des jeunes de Falck - 03 87 90 22 18  

Pour tout renseignement : http://ludotek.fdjfalck.fr  

 

 

SITES INTERNETS pour aller plus loin 

www.surexpositionecrans.org 

www.alertecran.org 

 

VERSO CREUTZWALD 

http://ludotek.fdjfalck.fr/
http://www.surexpositionecrans.org/
http://www.alertecran.org/
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LIEUX D’EVEIL  

 BIBLIOTHEQUE-MEDIATHEQUE 

MANUFACTURE 
10 rue Baron Louis à NANCY - 03 83 39 00 63 

Du Mardi au Samedi de 11h à 18h 

Dimanche de 14h à 18h (sauf du 15 juin au 15 septembre) 

 

 BIBLIOTHEQUE – MEDIATHEQUE ST MAX 
Le Château – Centre culturel – 2 avenue Carnot à St MAX  

03 83 33 28 42 

Mardi, Jeudi et Vendredi 14h30 à 19h 

Mercredi, Samedi 10h à 18h 

 

 LIEU PARENTS ENFANTS 
8 rue Jeannot à NANCY - 03 83 21 06 05 

Mercredi de 9h à 12h / Vendredi de 13h30 à 16h30 

 

 MAISON DEPARTEMENTALE DES 

SOLIDARITES 
54 rue des 4 Eglises – 03 83 17 03 30 

 

SITES INTERNETS pour aller plus loin 

www.surexpositionecrans.org 

www.alertecran.org 

VERSO NANCY 

http://www.surexpositionecrans.org/
http://www.alertecran.org/
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Annexe 8 : CARNET D’EVEIL – GRANDIR EN SANTE AVEC LES 

ECRANS  

Cette brochure est disponible sur le site internet suivant : http://clef.viabloga.com  

 

 

 

http://clef.viabloga.com/
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RESUME 
 

INTRODUCTION : Ces dernières décennies, les écrans se sont multipliés dans nos foyers jusqu’à 

devenir omniprésents dans notre vie quotidienne. Les enfants ne sont pas épargnés par ce phénomène, 

et ce dès leur plus jeune âge. Or, une surexposition aux écrans peut être à l’origine de troubles neuro-

développementaux chez le jeune enfant. La prévention primaire du mésusage des écrans effectuée par 

le médecin généraliste est ainsi essentielle. 
 

OBJECTIFS : L’objectif principal était d’évaluer l’impact, à 6-8 semaines, d’une intervention brève 

concernant les écrans, délivrée en consultation par le médecin généraliste, auprès de parent(s) 

accompagné(s) de leur(s) enfant(s) âgé(s) de 2 à 6 ans, sur l’exposition des enfants aux écrans à 

différents moments de la journée (matin avant 11h, aux repas, dans l’heure précédant le coucher et 

dans la chambre).  

L’objectif secondaire était d’évaluer la motivation des parents à changer leurs habitudes (inspiré de 

l’échelle de Prochaska) à la phase initiale et 6 à 8 semaines plus tard.  
 

MATERIEL ET METHODE : Cette étude est un essai interventionnel prospectif, randomisé. Il a été 

réalisé de mars à juillet 2019 au sein de quatre cabinets de médecine générale en Lorraine. Un 

échantillon de 99 couples parent(s)-enfant a été inclus. Ils ont été divisés en deux groupes : l’un 

bénéficiant de l’intervention brève, et l’autre non. Les données concernant l’exposition aux écrans ont 

été recueillies par un auto-questionnaire initial dans la salle d’attente du cabinet. Un deuxième 

questionnaire a été réalisé 6 à 8 semaines plus tard par téléphone ou mail.  
 

RESULTATS : L’intervention a baissé significativement l’exposition des enfants le matin avant 11h 

(en moyenne de 1,09 jours soit 34,9 %, p = 0,005), et au cours des repas (en moyenne de 0,80 jours 

soit 47,1 %, p = 0,046). Pour les enfants des familles n’ayant pas reçu l’intervention, seule l’exposition 

le matin avant 11h a baissé significativement, mais de manière nettement moindre (en moyenne de 

0,93 jours soit 23,7 %, p = 0,019). De plus, si on observe les parents dont les enfants ont amélioré leur 

exposition entre les deux phases, il semble, pour 78,6% d’entre eux, qu’ils sont encore à même de 

modifier leurs habitudes, dans le groupe intervention. Pour les parents des enfants les plus exposés 

(> 50ème percentile), un nombre plus important de sujets semble nécessaire pour parvenir à des 

conclusions. 
 

CONCLUSION : Une intervention brève sur les écrans, réalisée par le médecin généraliste, permet de 

réduire fortement l’exposition des enfants le matin avant 11h et au cours des repas. De plus les parents 

ayant modifié leurs habitudes au cours de l’étude semblent encore enclins au changement. C’est donc 

un outil intéressant, à faire connaitre des praticiens, qui ont un rôle important à jouer dans la 

prévention des risques liés à l’usage des écrans.   
 

TITRE EN ANGLAIS : Exposure to the screens of children aged 2 to 6: evaluate the impact of a 

brief intervention given to parents and their child by a general practitioner. 
 

THESE : MEDECINE GENERALE – ANNEE 2019  
 

MOTS CLES : écrans - enfants -  prévention – intervention brève - médecin généraliste (screen - 

child - childhood –prevention – brief intervention - general practice). 
 

UNIVERSITE DE LORRAINE  

Faculté de Médecine de Nancy  

9, avenue de la Forêt de Haye  

54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex 


	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	ENSEIGNANTS
	REMERCIEMENTS 
	SERMENT
	SOMMAIRE
	ABREVIATIONS ET DEFINITIONS
	PREAMBULE
	1 Part de travail de chacune des auteures
	2 Choix du sujet
	3 Construction de l’étude

	ARTICLE
	1 Introduction
	2 Matériel  et méthodes 
	3 Résultats 
	4 Discussion 
	5 Conclusion 

	CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES
	BIBLIOGRAPHIE PREAMBULE ET CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES
	ANNEXES
	RESUME

