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Liste des abréviations

AAH : allocation adulte handicapé

AESH : accompagnement d’éleve en situation de handicap

CNIL : commission nationale de I'informatique et des libertés

CSA : conseil supérieur de I'audiovisuel

FMC : formation médicale continue

HAS : haute autorité de santé

HCSP : haut conseil de santé publique

MG : médecin généraliste

MOOC : massive open online course

OMS : organisation mondiale de la santé

OREVE : observation de la réussite et de la vie étudiante

PMI : protection maternelle infantile

PNNS : programme national nutrition santé

RPIB : repérage précoce et intervention breve

RGPD : reglement général de la protection des données

Syndrome EPEE : syndrome d’exposition précoce et excessive aux écrans
TDAH : troubles du déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité

TISF : technicienne d’insertion sociale et familiale



I.  INTRODUCTION

Les écrans constituent une avancée technologique majeure avec I'invention de la télévision
en 1926, I'arrivée en masse des ordinateurs en 1978, la premiere tablette tactile grand
public en 1989 et la naissance du smartphone en 2000. lls nous accompagnent partout ou
nous allons.

Bien qu’ils aient d’innombrables avantages et qu’ils permettent de communiquer,
d’apprendre, de se cultiver... concernant le développement cérébral et le bien-étre de nos
tout petits et des plus grands, c’est une autre histoire.

En sciences, un effet peut mettre jusqu’a 20 ans avant d’étre démontré. Or, il n’y a pas eu de
recherches sur la santé avant la mise sur le marché des écrans. Les résultats des études
menées a posteriori poussent a s’interroger sur leur innocuité (1).

1. Définitions

Le Haut conseil de santé publique définit le terme écran comme « une interface entre un
observateur passif, ou rendu actif, et un ensemble infini et permanent d’images, de
messages, de connaissances, d’émotions, de mises en relation et de stimulations
comportementales » (télévision, ordinateur, Smartphone, tablette, jeux vidéo) (2).

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la prévention, est « |I’ensemble des
mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des
handicaps » (3).

La prévention consiste a la fois en des interventions (prévention primaire : éviter I'apparition
de nouveaux cas ; prévention tertiaire : agir sur les complications et éviter les récidives) et
des actions de dépistage (prévention secondaire : identification de la maladie — ou ici d’'un
comportement — encore asymptomatique) (4,5).

La surexposition aux écrans est « la constatation relevée par des études scientifiques, des

effets de technologies vidéo et de la télématique sur le développement cognitif et affectif »
(6). Certains auteurs parlent d’'un syndrome d’exposition précoce et excessive aux écrans
(syndrome EPEE) qui est «un trouble lié a un perturbateur environnemental nouveau
(I’écran sous toutes ses formes) qui interfére dans les besoins développementaux du tout-
petit (moins de 3-4 ans) ». Il associe entre autre un retard de communication, des troubles
du comportement, de [lattention jusqu’a donner des manifestations pouvant étre
confondues avec des symptOmes appartenant au spectre autistique (troubles de la
communication, des relations sociales, stéréotypies) (7-10). Il est a noter qu’aucun lien
entre le développement d’un trouble du spectre autistique et la surexposition aux écrans n’a
été scientifiguement démontré (11,12).

De nombreuses études ont montré que la consommation excessive des écrans nuisait au
développement mais aucune n’a montré un seuil bien défini a partir duquel les symptémes
apparaitraient (2,13).



2. Effets de la surexposition aux écrans
a. Lors de la petite enfance (0-6 ans)

A cet age, un usage prolongé des écrans, a des conséquences sur le développement
psychomoteur, avec :

- Des troubles de I'acquisition du langage : I'enfant développe son langage a travers les
interactions avec ses parents et la fratrie (décrire ce qu’il fait, joindre le geste a la parole
pour donner du sens au mot) (14). Dans un dessin-animé par exemple, une phrase sera
prononcée sans lui étre adressée et le personnage fera I'action sans I'enfant, cela n’aura
donc pas de sens pour lui (8). Un parent qui regarde la télé ou laisse son enfant la regarder
seul, va moins interagir avec lui, I'empéchant d’apprendre de nouveaux mots. En France, un
enfant a moins d’une chance sur deux d’arriver au baccalauréat, si a 'entrée en maternelle
ou au CP il manque de vocabulaire (15,16). Une étude réalisée en llle-et-Vilaine a montré
que les enfants de 3,5 a 6,5 ans, exposés aux écrans le matin avant I'école et qui ne
discutaient pas du contenu visionné, avaient 6 fois plus de chance de développer un trouble
primaire du langage (17).

- Des troubles de la motricité : devant la télé, seules la vision et I'ouie sont stimulées. Or, un
nourrisson apprend a travers ses cing sens (18). On pourra étre trompé par un enfant qui
semble maitriser la motricité fine (swipe) mais est maladroit dans les gestes censés étre
maitrisés a son age (9,19).

- Des troubles de I'attention, de la concentration: regarder un écran entraine une
hyperstimulation visuoperceptive (hypnose), mais une hypostimulation de ['attention
réflexive (19). Devant un écran, on ne parle pas d’attention volontaire mais d’attention
« primaire réflexe » (17). Le nourrisson surstimulé par les écrans, aura plus de difficultés a
apprendre a s’intéresser a un objet inerte (19). De plus, méme s’il ne regarde pas
directement I’écran, le bruit de fond (flash lumineux, publicité sonore...) perturbe ce qu’il fait
et 'améne a interrompre a plusieurs reprises son action. Cela se voit notamment dans la
moindre richesse des jeux spontanés. C'est en apprenant a se concentrer que |'on réussit a
se concentrer (13,15).

- Une perturbation des acquisitions sociales et du développement de I'empathie : chez les
enfants de moins de 3 ans se développe l'intelligence émotionnelle a travers les interactions
avec le visage de 'autre (il rit donc je ris avec lui : principe de résonnance). Cette capacité se
développe aussi lorsque I'enfant joue car il utilise ses deux mains, il peut ainsi s'imaginer a
toutes les places (il est a la fois celui qui poursuit et celui qui est poursuivi, le méchant puis le
gentil). Devant un programme télé, il est privé de cette alternance de point de vue en ne
s’identifiant qu’a un seul personnage ce qui peut entrainer des conduites d’agression ou de
victimisation (13,19).



- Des difficultés a interagir avec les autres de part la perte de synchronisation du contenu de
I’écran avec les émotions de I'enfant et la perte de disponibilité interactive du parent
accaparé par son smartphone (9). On note également une perturbation de la mémoire a
court terme (20) et la possibilité de développer une hyperactivité (19) ou encore une
attitude passive envers le monde (21,22).

On pourrait penser que les écrans didactiques sont moins nocifs, il en existe des 6 mois (8) !
Cependant, avant 2-3 ans, I'enfant n’est pas capable, seul, d’analyser ce gqu’il se passe sur
I’écran et de faire le lien avec la réalité. C’'est le déficit de transfert (1,23). Il apprend mieux
en démonstration réelle que via un écran (2,23). Il a été prouvé que les programmes
« adaptés » avant I'age de 24 mois, n’avaient pas d’effet sur les apprentissages (13).

Le rythme des programmes est mis en cause : les vidéos sont rapides et saccadées. Cela
entraine une surstimulation du cerveau dénuée de sens. L'afflux d’émotions du monde
virtuel est supérieur a celui ressenti dans la vie quotidienne. Cette situation est difficile a
gérer pour I'enfant et peut étre a I'origine de frustration et de colere si on éteint I'écran.
Cela peut aussi développer chez I’enfant anxiété et insécurité (1,13).

b. Al'age scolaire (6-12 ans)

C'est a cette période que commence I'apprentissage de la lecture, du calcul, de notions de
culture générale, de géographie etc.

La surconsommation des écrans favorise les troubles de I'attention (24), les troubles du
comportement tels que le TDAH (15,25) et entraine des difficultés scolaires (13,20). Une
étude a montré que les performances scolaires d’'un enfant de 10 ans étaient diminuées par
chaque heure en exces passée devant les écrans quand il était petit (22) et que cela
augmentait le risque de finir ses études sans diplome (24).

On note une perte d’autonomie, de persévérance, un risque de moins bien s’intégrer. Le
bien- étre est aussi impacté avec un risque d’anxiété et de mésestime de soi (22,26). Enfin,
une exposition élevée a la télévision pendant la petite enfance augmente le risque d’étre
importuné voire agressé en primaire (23,27).

Une corrélation a été démontrée entre un usage excessif des écrans et 'obésité (publicités
de nourriture favorisant le grignotage (16,23), moins de temps consacré a lactivité
physique) (22).

Un des objectifs du Programme National Nutrition Santé 2019-2023 est d’ailleurs, de réduire
la sédentarité liée a la surconsommation des écrans (28).

Le visionnage d’images violentes peut étre a l'origine d’une insécurité psychique, d’une
diminution des conduites d’entraide et de coopération (21). Une étude canadienne a montré
que plus I’enfant avait passé d’heures devant la télé a 29 mois, plus il avait de risque de se
faire harceler a I’école (29).
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c. Chezles adolescents (12-18 ans)

Le développement cérébral se poursuit et les différentes zones du cerveau ne maturent pas
en méme temps. Ce phénomene est a l'origine d’une inadaptation de la régulation des
affects et des comportements. Le risque est donc de voir apparaitre un décalage entre le
virtuel et les expériences réelles pouvant conduire a des dérives (21).

L'effet d’'un mésusage des écrans peut également perturber les résultats scolaires de cette
population. On note aussi I'apparition d’un nouveau risque : au contenu proposé par les
écrans, s'ajoute a cette tranche d’dge, les réseaux sociaux. En s’exposant sur internet,
apparait la menace du cyber-harcélement. Les conséquences sur le risque suicidaire et
I'isolement social sont similaires au harcélement a I’école et sont intensifiées par le nombre
de contacts possibles sur le réseau social (21,30).

La revue de la littérature conduite par le Haut Conseil de Santé Publique releve que
I'expression des symptoémes dépressifs est d’autant plus importante que I’exposition aux
écrans est grande (2). Une étude de 2014 met en évidence que le temps passé sur les écrans
(notamment le téléphone) a I'adolescence impacte la survenue de conduites a risques
(consommations illégales, comportement suicidaire, violence physique) (31).

Les études divergent quant a I'impact des contenus violents. Selon les sources, jouer a des
jeux vidéo violents, ne provoque pas d’effet majeur sur les comportements des adolescents
(15). En revanche, d’autres études, affirment que cela favorise I'acceptation de la violence,
un comportement agressif et impulsif, un repli sur soi (22,24,26). Il a été montré dans
d’autres recherches que le comportement agressif d’'un adolescent était mieux expliqué par
I’esprit compétitif du jeu vidéo auquel il jouait que par son contenu violent (2).

d. Atout age

A tous les ages, on constate une altération du sommeil tant dans sa durée que dans sa
qualité (2,23,32). Cela est préjudiciable et complique les apprentissages (14).

Un autre effet retrouvé quel que soit I'age est le risque de surpoids ou d’obésité lié a la
sédentarité, au grignotage, a la diminution du temps et de la qualité du sommeil (2).

Selon 'OMS, I'utilisation prolongée des écrans est aussi responsable de symptomes oculaires
(fatigue visuelle, ceil sec, céphalées, vision floue, diplopie) (2).

Les adultes ne sont pas en reste. On peut constater lors d’une surconsommation des médias,
une altération de l'investissement professionnel et de la qualité de vie familiale (6). Plus
I'usage des écrans a été excessif pendant I'enfance, plus ils risquent de développer troubles
anxieux et dépression et d’avoir un faible niveau d’étude (2,32). De méme, on retrouve chez
ceux-ci, davantage de troubles du sommeil, de situations de chdmage, de consommation
tabagique et d’hypercholestérolémie (2).

11



e. Notion d’addiction

Un enfant devant un écran est la rencontre d’un sujet fragile (développement en cours,
controle des émotions et du comportement inachevé) et d’un contenu a caractére addictif
(renouvellement de contenu permanent entrainant une perte de la perception du temps et
de la dynamique de réflexion). Certains comportements observés au retrait de I'écran
(coleres, hurlements) peuvent faire penser au craving observé dans les addictions (19,33).
Malgré cela, on parle d’un usage abusif plutot que d’une addiction aux écrans (22,32).

En juin 2018, le trouble du jeu vidéo a été ajouté par 'OMS a la CIM-11. Il se définit comme
«un comportement lié a la pratique des jeux vidéo ou des jeux numériques, qui se
caractérise par une perte de contréle sur le jeu, une priorité accrue accordée au jeu, au point
que celui-ci prenne le pas sur d’autres centres d’intérét et activités quotidiennes, et par la
poursuite croissante du jeu en dépit de répercussions dommageables ». Le diagnostic est
posé si les symptomes durent depuis 12 mois et qu’ils alterent séverement le
fonctionnement social, scolaire, professionnel, familial du patient (34).

f. Réversibilité

Il a été noté en pratique clinique, gu’en limitant I'exposition aux écrans, les troubles des
enfants atteints pouvaient diminuer en un mois voire totalement régresser (8,14). Les
parents se heurteront a une période d’agressivité et de colere mais en 3 semaines-1 mois,
I’enfant redeviendra calin et reprendra I'apprentissage de nouvelles acquisitions (9,19).

De méme, chez les adolescents, des symptomes tels que le repli sur soi, les troubles du
sommeil et de la concentration s’améliorent a I’arrét précoce de I’exposition (21).

Il est a noter que plus I'dge avance, moins les symptomes concernant le développement
psychomoteur vont régresser en totalité (19).

3. Recommandations en santé publique

De nombreuses recommandations a I'attention des médecins et des familles existent mais
elles ne sont pas systématisées :

— Les balises 3-6-9-12 du Dr Tisseron, 2008 (13).

— L'avis de ’Académie des Sciences : I'enfant et les écrans, 2013 (21).

— Les campagnes de sensibilisation du Conseil Supérieur de I’Audiovisuel, 2015 (30).

— Les recommandations de I’Association Américaine de Pédiatrie, 2016 (16).

— Les recommandations de la Société Francaise de Pédiatrie, 2018 (30).

— Les conseils du Plan National Nutrition Santé, 2019 (2).

— Les dépliants récapitulatifs des recommandations suisses sur la plateforme Jeunes et
Médias (35).

Un récapitulatif de ces recommandations est proposé en annexe (annexe 2). Depuis 2018,
des conseils a I'attention des parents sont écrits dans le carnet de santé (annexe 3).
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4. RoOle du médecin généraliste : un acteur déterminant

L’exces de temps passé devant les différents médias a des conséquences communes mais
aussi propres a chaque age. Celles-ci peuvent diminuer, voire disparaitre, a I'arrét de I'usage
abusif.

La prévention de la surexposition aux écrans constitue donc un enjeu de santé publique
important.

Le réle du médecin généraliste en soins primaires est primordial quant au dépistage de ces
troubles et a I'’éducation des patients (24). Son statut de médecin de famille permet une
relation de confiance facilitant la transmission de conseils.

Une étude de 2002 a montré que 5 % des enfants de moins de 3 ans étaient suivis par un
pédiatre seulement, 40 % par un médecin généraliste, et 55 % bénéficiaient d’un suivi
conjoint par ces deux acteurs (36).

Enfin, de 0 a 6 ans, le jeune patient sera emmené chez le docteur pour des visites de
°M® semaine, un examen par mois de 1 3 6

éme

contréle 16 fois minimum (J8, au cours de la 2

éme eme

mois, 9"~ mois, 127" mois, entre 16 et 18 mois, 24"~ mois, un examen par an de 3 a 6 ans)
puis de 6 a 16 ans, 3 examens médicaux sont recommandés (entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13

ans, entre 15 et 16 ans) (37).
Les occasions ne manqueront donc pas pour aborder ce theme.

L’Académie des Sciences souligne dans son rapport de 2013 « L’enfant et les écrans », le rOle
du médecin généraliste quant a la sensibilisation des familles et a I'administration de
conseils pour améliorer leurs habitudes (21). Le rapport du Ministére des Solidarités et de la
Santé « Les 1 000 premiers jours », paru en septembre 2020, va également dans ce sens
(38).

Le réle des professionnels de santé est rappelé dans le rapport « Appel a une vigilance
raisonnée sur les technologies numériques » de 2019 rédigé par I’Académie nationale de
médecine, I'’Académie des sciences et I'’Académie des technologies et met notamment
I'accent sur I'exposition des personnes vulnérables (famille monoparentale, chomage,
précarité sociale...) (10).

5. Objectifs de I'étude

Bien que certaines études commencent a aborder [Iapplication pratique des
recommandations proposées, le sujet est encore peu développé.

Ces données manquantes amenent a s’interroger sur I'importance de la prévention de la
surexposition aux écrans : est-elle réalisée et comment ?
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L'objectif de cette étude est donc de mesurer la fréquence de la prévention de la
surexposition aux écrans par les médecins généralistes de la région Poitou-Charentes, dans
leur population pédiatrique, a la fois en termes de dépistage et d’intervention.

Le critere de jugement principal est la fréquence des actes de prévention: dépistage,
intervention ciblée, intervention systématique.

Secondairement, I'étude tentera :

e de décrire:

— limplication des généralistes et les représentations qu’ils ont de ce rdle de
prévention de la surexposition aux écrans,

— les ressources qu’ils utilisent,

— les freins de la prévention de la surexposition aux écrans et les ressources souhaitées
pour améliorer leurs pratiques

e de comparer, entre les médecins généralistes qui dépistent et ceux qui ne dépistent
pas ou peu :

— laréalisation d’intervention ciblées et d’interventions systématiques,

— Il'implication et les représentations des médecins interrogés sur le sujet,

— Il'optimisation souhaitée des pratiques.

Il. MATERIELS ET METHODES
1. Type d’étude
Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, multicentrique.
2. Participants et méthode de recrutement

Les criteres d’inclusion étaient les suivants : étre médecin généraliste installé (en libéral ou
salarié) et exercer dans un des départements de la région Poitou-Charentes (Vienne, Deux-
Sevres, Charente, Charente-Maritime).

L’échantillonnage des participants a été effectué par tirage au sort en grappe a partir du
répertoire Pages Jaunes des médecins généralistes de chaque département de la région
Poitou-Charentes : 25 praticiens par département ont été sélectionnés a l'aide d’un
générateur de nombres aléatoires.

Les médecins choisis ont ensuite été contactés par téléphone. Il leur était proposé de
répondre a un questionnaire lors d’'un entretien téléphonique ou bien d’y répondre par
courriel. Quand I'entretien téléphonique était choisi, les réponses étaient cochées en méme
temps sur le site Lime Survey par I'enquéteur.

Lorsqu’un des médecins choisis ne correspondait pas aux criteres d’inclusion (numéro non
attribué, retraite, mauvaise spécialité renseignée dans les Pages Jaunes), un nouveau
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médecin était tiré au sort pour le remplacer a I'aide du générateur de nombres aléatoires. Il
s’agit 1a du seul critére de non inclusion.

Enfin, les questionnaires incomplets ont été exclus de I'étude.
3. Questionnaire

Le questionnaire a été élaboré sur le site Lime Survey en mode anonyme, sur un compte
ouvert par I'Observatoire de la réussite et de la vie étudiante (OREVE).

I comporte 23 questions fermées dont 7 questions démographiques, une échelle
d’évaluation, une échelle de Likert, 3 questions a choix multiples et 11 questions a choix
unique. La rédaction de certaines questions s’est inspirée de la lecture des travaux de these
de Dr HOMPS (mai 2018, Université de Toulouse IIlI) (39), Dr HEDRICH (octobre 2019,
Université de Toulouse Ill) (40) et Dr SALENNE (janvier 2020, Université de Rouen) (41).

Il a été validé par la déléguée de la protection des données de la faculté de Poitiers, Mme
Christelle SOUIL, et inscrit au registre de traitement des données a caractere personnel selon
le reglement général sur la protection des données (RGPD) de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL).

Une note d’information était jointe au questionnaire pour informer les participants du but
de I'étude et du caractere anonyme du questionnaire (annexe 1). A la fin du formulaire, une
fiche était proposée aux participants (annexe 2). Elle comprenait une syntheése des
recommandations existantes ainsi que des conseils a donner aux parents. Elle était envoyée
aux médecins par courriel lorsqu’ils répondaient par téléphone.

Une seule relance a été effectuée 15 jours apres la premiere sollicitation.
Le recueil des données a débuté le 10/03/2021 et s’est terminé le 10/04/2021.
4. Bibliographie

La recherche bibliographique a été réalisée principalement via les moteurs de recherche
PubMed, Google Scholar et sur les sites www.sudoc.fr et www.lissa.fr et a été menée
d’octobre 2020 a septembre 2021.

Les équations de recherche ont été créées avec |'aide de Mr Nicolas Doux, responsable de la
section Médecine-Pharmacie de la bibliotheque universitaire de la faculté de Poitiers :

— Pubmed: Meédecine de famille (métaterme), Child: birth-18 years, "Screen
Time"[MeSH Major Topic] OR "screen times"[Text Word] OR "Screen Time"[Text
Word].

— Lissa: ((Temps passé sur les écrans.tl) OU (Temps passé sur les écrans.mc))
https://www.lissa.fr/dc/#env=lissa&qg=((Temps %20pass %C3 %A9 %20sur %20les %2
0 %C3 %A9crans.tl) %200U %20(Temps %20pass %C3 %A9 %20sur %20les %20 %C3
%A9crans.mc))
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— Google Scholar: ((temps passé devant les écrans) OR '"screen time*") AND
(généraliste OR "médecine générale" OR "general practitioner" OR "general
practice")
https://scholar.google.fr/scholar?qg=((temps+pass %C3 %A9+devant+les+ %C3 %A9cr
ans)+OR+ %22screen+time™ %22)+AND+(g %C3 %A9n %C3 %A9raliste+OR+ %22m %C
3 %A9decine+g %C3 %A9n %C3 %A9rale %22+0OR+ %22general+practitioner %22+0R
+ %22general+practice %22)&hl=fr&num=20&newwindow=1&as sdt=0

Se sont ajoutés aux articles trouvés sur internet : les données de livres, d’'une conférence du
Pr Marcelli en 2019 a Poitiers ou d’articles de périodiques.

La bibliographie a ensuite été organisée par le logiciel Zotero.
5. Analyse statistique
a. Statistiques descriptives

Les statistiques descriptives ont été effectuées en utilisant les données calculées par le site
Lime Survey et la fonction graphique du logiciel Microsoft Office Excel 2007. Elles ont été
vérifiées par les soins du Professeur Ingrand du Centre d’Investigation Clinique de
I’'Université de Poitiers.

Dans cette étude, la notion de « prévention » a été subdivisée en trois concepts :

— le dépistage, c’est-a-dire I'action d’interroger le sujet sur ses habitudes,

— lintervention ciblée, c’est-a-dire la délivrance de conseils/d’informations une fois
s’étre renseigné sur les habitudes du sujet,

— lintervention systématique, c’est-a-dire la délivrance de conseils/d’informations en
systématique, sans avoir sondé les habitudes du sujet au préalable.

b. Statistiques comparatives

Les statistiques comparatives ont été aimablement réalisées par le Professeur Ingrand a
I'aide du logiciel SAS version 9.4.

-> Pour les estimations statistiques, I'intervalle de confiance est de 95 % de la proportion
selon I'approche binomiale exacte.

- Les tests de comparaison de proportions ont été réalisés par le test exact de Fisher :
Deux groupes ont été formés selon les réponses aux questions 8, 11 et 14 (annexe 1) ;

— Le groupe des médecins qui dépistent (ceux ayant répondu « systématiquement »,
« fréquemment » ou « sur point d’appel » aux 3 tranches d’ages proposées),

— Les médecins qui ne dépistent pas ou peu (ceux ayant répondu qu’ils dépistaient
« rarement » ou « jamais » dans une ou plusieurs des tranches d’age proposées).
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Comparaison de la fréquence d’interventions ciblées et systématiques en fonction de la

fréquence de dépistage :

La délivrance d’interventions ciblées (questions 9, 12, 15) ou systématiques (questions 10,
13, 16) a été comparée pour chaque tranche d’age, entre le groupe des MG qui dépistent et
le groupe des MG qui ne dépistent pas ou peu.

Comparaison de !'implication et des représentations des médecins généralistes en fonction

de la fréquence de dépistage :

Au cours du questionnaire, il était demandé aux médecins de donner leur avis sur la
guestion suivante (question 18) « A quel point est-ce important pour vous d’aborder ce
théme ? ». La réponse nécessitait de donner une note allant de 0 (La prévention a
I'exposition aux écrans n'est pas une priorité) a 10 (C'est un probleme de santé publique
majeur).

Puis, deux groupes ont été formés pour I'analyse comparative : le groupe des MG ayant une
conviction forte qu’il s’agit de leur réle de prévenir la surexposition aux écrans (ceux ayant
coté de 8 a 10), et le groupe des MG ayant une conviction faible a modérée quant a ce réle
(ceux ayant coté 0 a 7).

A partir des réponses a la question 19 « Que pensez-vous de cette affirmation ? C’est le rdle
du médecin généraliste de sensibiliser a ce probleme », deux groupes ont été formés : le
groupe des MG d’accord (ceux ayant coché « Tout a fait d’accord » et « D’accord »), et le
groupe des MG pas d’accord ou sans opinion (ceux ayant coché «Ni en désaccord ni
d’accord », « Pas d’accord », « Pas du tout d’accord »). Ces deux ensembles ont ensuite été
compareés en fonction de la fréquence de dépistage.

Comparaison des souhaits d’optimisation des actes de prévention en fonction de la fréquence
de dépistage :

Concernant la question 20 interrogeant les généralistes sur leur volonté de modifier leurs
pratiques : les réponses « Systématiquement » et « Plus souvent » ont été rassemblées en
un premier groupe puis les réponses « Sur point d’appel » et « Ce n’est pas mon role » en un
second. Ces derniers ont été ensuite comparés aux groupes des MG qui dépistent et des MG
gui ne dépistent pas ou peu.

1l. RESULTATS
1. Caractéristiques de la population étudiée

Les résultats concernant les caractéristiques de la population sont présentés dans le tableau
1 de la partie VII. Tableaux et figures.

Sur 100 médecins sollicités, 68 réponses ont été obtenues dont 13 incomplétes. Ces
dernieres ont été exclues des analyses. Le taux de participation est donc de 55 %. llyaeu 9
réponses par entretien téléphonique et 46 réponses par courriel.
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On compte parmi les répondants 61,8 % de femmes et 38,2 % d‘hommes. Plus de la moitié
d‘entre eux a entre 26 et 45 ans, prés un tiers se trouve dans la tranche d’age située entre 46
et 55 ans et une minorité a plus de 65 ans.

91 % des médecins exercent en libéral et 9 % ont une activité mixte.

Concernant le milieu d’exercice, 40 % des interrogés travaillent en milieu rural, 36 % en
milieu semi-rural et 24 % en milieu urbain.

Environ un tiers de I'effectif est situé en Charente (31 %), 1/4 en Charente-Maritime (27 %),
1/4 dans les Deux-Sévres (25 %) ; les médecins restants travaillent dans la région de la
Vienne (17 %).

On note que 62 % des répondants au questionnaire n’ont pas de lien avec l'université de
médecine.

Enfin, 69 % des généralistes ont entre 10 et 25 % d’enfants de 0-18 ans dans leur patientele,
20 % en ont moins de 10 % et les 11 % restants en ont entre 25 et 50 %.

2. Analyse descriptive de la prévention de la surexposition aux écrans
a. Dépistage

Les résultats concernant les réponses a la question « Au cours des 6 derniers mois, j'ai
questionné mes patients ou leurs parents sur leur utilisation des écrans » (Questions 8, 11,
14) sont présentés dans les figures 1, 2 et 3.

Chez les 0-3 ans, 6% des médecins dépistent systématiquement, 29 % dépistent
fréguemment, 34,5 % dépistent rarement, 14,5 % ne dépistent jamais et 16 % dépistent sur
point d’appel.

Chez les 3-12 ans, 11 % des généralistes dépistent systématiquement une surexposition,
36 % dépistent fréquemment, 33 % rarement, 2 % ne dépistent jamais et 18 % sur point
d’appel.

Concernant les adolescents, un mésusage des écrans est dépisté systématiquement par 13 %
des médecins, 42 % dépistent fréquemment dans cette tranche d’age, 25 % dépistent
rarement, 4 % jamais et 16 % sur point d’appel.

Lorsque I'option « Sur point d’appel » était cochée, les médecins étaient invités a soumettre
le critere principal qui les faisait dépister un mésusage des écrans. Les points d’appel
communs aux 3 tranches d’age et majoritairement cités, étaient les suivants :

— Les troubles du sommeil,

— Lirritabilité,

— L'attitude des enfants ou des parents face aux écrans pendant la consultation
(portable donné pour calmer ou pour occuper par exemple).
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Etaient aussi mentionnés : les troubles du comportement (nervosité, agressivité, agitation,
hyperactivité), les troubles de I'humeur (isolement) ou les céphalées. Ces symptomes
pouvaient étre exprimés directement par les parents ou encore par I'école ou les structures
de garde.

Pour les 0-3 ans, étaient également évoqués, les troubles du langage et la constatation d’un
retard au développement des acquisitions.

Pour les 3-12 ans et les adolescents, I'asthénie s’ajoutait aux points d’appel, ainsi que les
troubles anxieux, les troubles de la concentration et de l'attention, le surpoids, une

perturbation des résultats scolaires ou de l'attitude a I'école et la découverte d’'une
pathologie « dys ».

Enfin, un médecin avait constaté une majoration de la baisse d’acuité visuelle chez les
enfants d0 & une surexposition aux écrans pendant le 1° confinement en 2020, un autre
signalait qu’il délivrait des messages de prévention lorsqu’il remarquait une sédentarité
problématique chez un de ses patients.

b. Intervention ciblée

Les résultats concernant la réponse a la question « Au cours des 6 derniers mois, lorsque j’ai
dépisté une utilisation excessive ou inadaptée des écrans, j’ai donné des conseils afin qu’ils
diminuent leur temps d’écran » (Questions 9, 12, 15) sont présentés dans la figure 4.

Chez les 0-3 ans, 44 % des généralistes donnent systématiquement des conseils apres
dépistage, 24 % fréquemment, 18 % rarement et 14 % ne dépistent pas.

Chez les 3-12 ans, 42 % des médecins délivrent systématiquement des informations pour
diminuer un mésusage des écrans dépisté en consultation, 31 % fréquemment, 22 %
rarement et 5 % ne dépistent pas.

Enfin, chez les adolescents, 42 % des répondants donnent systématiqguement des idées pour
diminuer une surconsommation aux écrans mise en évidence a l'interrogatoire, 36 % le font
fréquemment, 16 % rarement, et 6 % ne dépistent jamais.

c. Intervention systématique

Les résultats concernant les réponses a la question « Au cours des 6 derniers mois, j'ai
informé mes patients ou leurs parents sur les risques d’une utilisation excessive des écrans,
sans forcément les avoir questionnés sur leurs habitudes auparavant » (Questions 10, 13,
16), sont présentés dans la figure 5.

Dans la tranche d’age des moins de 3 ans, 6% des médecins délivrent des conseils
systématiquement, 36 % fréquemment, 40 % rarement et 18 % jamais.

Chez les 3-12 ans, 7 % des généralistes donnent systématiquement des informations sur les
effets d’'une surconsommation des écrans, 42 % fréquemment, 44 % rarement et 7 % jamais.
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Pour les adolescents, 14,5 % des médecins interrogés délivrent systématiquement des
conseils concernant le mésusage des écrans lorsqu’ils les voient en consultation, 40 %
fréguemment, 34,5 % rarement et 11 % jamais.

3. Résultats sur les objectifs secondaires : analyse descriptive

a. Implication et représentations des généralistes quant a leur rdle dans la
prévention de la surexposition aux écrans

Les résultats concernant les réponses a la question « A quel point est-ce important pour
vous d’aborder ce theme ? » sont présentés dans la figure 6.

La moyenne est de 7,9 ; la médiane a 8.
42 % des répondants ont noté entre 4 et 7 tandis que 59 % ont noté entre 8 et 10.

Les questions 19 et 20 étaient ensuite posées pour approfondir la perception des médecins
sur ce theme.

La question 19 nécessitait de répondre a I'affirmation « C'est le réle du médecin généraliste
de sensibiliser a ce probleme». Les résultats sont présentés dans la figure 7.
34 % des médecins sont tout a fait d’accord, 42 % sont d’accord, 20 % sont neutre et 4 % ne
sont pas d’accord avec cette proposition.

Lors d’un entretien, un des répondants était en désaccord avec I'affirmation car, pour lui,
c’était exclusivement le réle des parents de veiller a éviter une surexposition aux écrans.
Pour un autre ayant sélectionné |‘option « Ni d’accord ni en désaccord », le généraliste était
seulement amené a intervenir lorsque I'enfant présentait un point d’appel évoquant un
usage excessif.

La question 20 interrogeait les médecins sur |'optimisation souhaitée de leurs pratiques sur
ce sujet. Les résultats sont présentés dans la figure 8.

Parmi les généralistes ayant répondu au questionnaire, 27 % aimeraient dépister
systématiquement, 54 % plus souvent et 15 % sur point d’appel. Les 4 % restants déclarent
que ce n’est pas leur role.

b. Ressources utilisées

Les résultats concernant les ressources utilisées par les médecins sont présentés dans la
figure 9. On constate que 41 % n’utilisent aucune des sources proposées, 17 % utilisent les
recommandations de la Société Francaise de Pédiatrie, 11 % la regle 3-6-9-12 du Dr Tisseron,
8 % le Plan National Nutrition Santé de Santé Publique France, 8 % le rapport du Haut
Conseil de Santé Publique, et 3 % la méthode « 4 pas pour mieux grandir » de Mme Duflo.

12 % des médecins ont coché I'option « Autres ». Ils ont ensuite indiqués les sources qu’ils
utilisaient non mentionnées dans la liste : articles de revues médicales (Le Généraliste, La
Revue du Praticien), affiche proposée par le site www.hoptoys.fr, association Elliant,
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dépliants du site www.santepubliguefrance.fr, sensibilisation par la PMI lors d’ateliers

aupres des écoles maternelles, fiche dédiée sur le site www.clepsy.fr, theme abordé en FMC,
affiche du site www.app-enfant.fr, sensibilisation par les orthophonistes travaillant dans la

maison de santé d’'un des médecins, et enfin un des répondants a ajouté une case « écrans »
a remplir lors de I'interrogatoire en consultation.

Aucun des généralistes interrogés n’a coché la proposition de prévention par le site
www.jeunesetmedia.ch ou par la campagne « La meilleure application pour votre enfant,

c’est vous ! » du site www.mpediafr.

c. Freins

Les résultats concernant les freins a la prévention de la surexposition aux écrans sont
présentés dans la figure 10.

Les deux principaux freins mentionnés sont le manque de temps et I'impression d’étre
insuffisamment formé ou compétent.

18,5 % des médecins interrogés ont coché 'option « autre ». Les raisons évoquées étaient
les suivantes : un des généralistes indiquait que sa prise de conscience était récente donc il
commengait a peine a intégrer des actes de prévention a sa pratique, un autre n’avait pas
encore ajouté le sujet a sa routine, certains évoquent des difficultés d’acceptation des
parents ou une absence d’intérét de leur part quand le sujet est abordé en systématique et
non sur leur demande. Un autre frein mentionné est le probléeme des consultations a motifs
multiples empéchant de traiter le sujet. Enfin, certains omettent simplement d’aborder ce
theme, d’autres parlent d’un probleme sociétal donc non pertinent en consultation de
médecine générale.

d. Ressources souhaitées pour améliorer les actes de prévention

Les résultats concernant les ressources souhaitées pour intervenir plus fréquemment sont
présentés dans la figure 11.

Les deux principales ressources citées pour améliorer les pratiques sont une campagne de
prévention nationale (21 %) et un dépliant sur le sujet a donner aux parents (20 %).

Aucun des médecins interrogés n’a coché I'option « formation a la faculté » ou « autre ».
e. Connaissance du syndrome d’Exposition Précoce et Excessive aux Ecrans

Les résultats a la question 23 interrogeant sur la connaissance du syndrome EPEE sont
présentés dans la figure 12. 60 % des médecins ne connaissent pas ce syndrome.

4. Résultats sur les objectifs secondaires : analyse comparative en fonction de la
fréquence du dépistage

En fusionnant les tranches d’dge, a la question « Au cours des 6 derniers mois, j'ai
guestionné mes patients ou leurs parents sur leur utilisation des écrans » :
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40 % des répondants ont répondu oui (réponse par « systématiguement », « fréquemment »
ou «sur point d’appel » aux 3 tranches d’ages proposées) et 60 % non (réponse par
« rarement » ou « jamais » dans une ou plusieurs des tranches d’age proposées).

Le détail en fonction des tranches d’age est le suivant :

— dans la catégorie des 0-3 ans, 50,9 % des médecins dépistent IC95 % [37—65 %],
— chezles 3-12 ans, 65,5 % 1C95 % [51-78 %],
— chez les adolescents, 71 % 1C95 % [57—82 %)].

a. Réalisation d’interventions ciblées selon la fréquence de dépistage

Les résultats concernant la comparaison des interventions ciblées (apres dépistage) entre le
groupe des médecins qui dépistent et le groupe des médecins qui ne dépistent pas ou peu
sont présentés dans le tableau 2.

Chez les moins de 3 ans, 57 % des MG qui dépistent délivrent systématiquement des
interventions ciblées, contre 30 % dans le groupe qui ne dépiste pas ou peu; 36 % des MG
qui dépistent délivrent fréquemment des interventions ciblées, contre 10 % dans le groupe
qui ne dépiste pas ou peu; et 7% des MG qui dépistent délivrent rarement des
interventions ciblées, contre 30 % dans le groupe qui ne dépiste pas ou peu. 30 % des
médecins du 2°™ groupe ne dépistent jamais. Ces différences sont statistiquement
significatives (p=0,0002).

Chez les 3-12 ans, 50 % des MG qui dépistent délivrent systématiquement des interventions
ciblées, contre 26 % dans le groupe qui ne dépiste pas ou peu ; 42 % des MG qui dépistent
délivrent fréguemment des interventions ciblées, contre 10,5% dans le groupe qui ne
dépiste pas ou peu ; 5% des MG qui dépistent délivrent rarement des interventions ciblées,
contre 53 % dans le groupe qui ne dépistent pas ou peu. Enfin, 3 % des médecins du groupe
qui dépiste, ne dépistent pas dans cette tranche d’age contre 10,5 % chez les médecins du
groupe qui ne dépiste pas ou peu. Ces différences sont statistiqguement significatives
(p=0,0001).

Pour finir, chez les adolescents, 49 % des MG qui dépistent réalisent systématiquement des
interventions ciblées, contre 25 % dans le groupe qui ne dépiste pas ou peu ; 46 % des MG
qui dépistent délivrent fréquemment des interventions ciblées, contre 12 % dans le groupe
qui ne dépiste pas ou peu; et 5% des MG qui dépistent effectuent rarement des
interventions ciblées, contre 44 % dans le groupe qui ne dépiste pas ou peu. 19 % des
médecins du second groupe ne dépistent jamais. Ces différences sont statistiquement
significatives (p<0,0001).

b. Réalisation d’interventions systématiques selon le dépistage réalisé

Les résultats concernant la comparaison des interventions systématiques entre le groupe
des médecins qui dépistent et le groupe des médecins qui ne dépistent pas ou peu sont
présentés dans le tableau 3.

22



Chez les moins de 3 ans, 11 % des MG du groupe qui dépiste délivrent des conseils de facon
systématique, contre 0 % chez les MG du groupe qui ne dépiste pas ou peu; 39 % des MG
effectuent fréquemment des interventions sans forcément avoir questionné sur le dépistage
auparavant, contre 33 % dans le groupe qui ne dépiste pas ou peu; 46 % des MG qui
dépistent délivrent rarement des conseils en systématique, contre 33 % dans le groupe qui
ne dépiste pas ou peu ; et 4 % des MG du groupe qui dépiste ne délivrent jamais de conseils
en systématique contre 33 % des médecins du groupe qui ne dépiste pas ou peu. Ces
différences sont statistiquement significatives (p=0,0113).

Chez les 3-12 ans, 11 % des MG du groupe qui dépiste donnent des conseils de fagon
systématique, contre 0 % chez les MG du groupe qui ne dépiste pas ou peu; 53 % des MG
réalisent fréguemment des interventions sans forcément avoir questionné sur le dépistage
auparavant, contre 21 % dans le groupe qui ne dépiste pas ou peu; 33 % des MG qui
dépistent délivrent rarement des conseils en systématique, contre 63 % dans le groupe qui
ne dépiste pas ou peu ; et 3 % des MG du groupe qui dépiste ne délivrent jamais de conseils
en systématique contre 16 % des médecins du groupe qui ne dépiste pas ou peu. Ces
différences sont statistiguement significatives (p=0,0113).

Enfin, chez les adolescents, 21 % des MG du groupe qui dépiste délivrent des conseils de
facon systématique, contre 0 % chez les MG du groupe qui ne dépiste pas ou peu; 51 % des
MG réalisent fréquemment des interventions sans forcément avoir questionné sur le
dépistage auparavant, contre 12,5 % dans le groupe qui ne dépiste pas ou peu ; 23 % des MG
qui dépistent délivrent rarement des conseils en systématique, contre 62,5 % dans le groupe
qui ne dépiste pas ou peu; et 5% des MG du groupe qui dépiste n’effectuent jamais
d’intervention systématique contre 25 % des médecins du groupe qui ne dépiste pas ou peu.
Ces différences sont statistiquement significatives (p=0,0005).

c. Implications des médecins généralistes selon le dépistage réalisé

Les résultats concernant la comparaison de I'implication des généralistes selon le dépistage
réalisé sont présentés dans la figure 13 et le tableau 4.

Il n'existe pas de différence statistiquement significative entre le groupe des MG qui
dépistent et ceux qui ne dépistent pas ou peu, dans l'implication gu’ils ont dans la
prévention, hormis concernant les adolescents.

En effet, dans cette catégorie, 28 % des MG du groupe qui dépiste déclarent une conviction
faible 3 modérée contre 69 % dans le groupe qui ne dépiste pas ou peu (p=0,007) et 72 %
des MG qui dépistent ont une conviction forte qu’il s’agit de leur role de prévenir la
surexposition aux écrans contre 31 % des MG qui ne dépistent pas ou peu (p=0,007).

d. Représentations du réle des médecins généralistes selon le dépistage réalisé

Les résultats concernant la comparaison des représentations qu’ont les médecins de leur
role de prévention selon le groupe de dépistage auquel ils appartiennent est présenté dans
le tableau 5.
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Chez les adolescents, 85 % des MG du groupe qui dépiste sont en accord avec la proposition
« C'est le role du médecin généraliste de sensibiliser a ce probleme » contre 56 % dans le
groupe des MG qui ne dépistent pas ou peu. Dans cette méme tranche d’age, 15 % des MG
qui dépistent ne sont pas en accord avec la phrase proposée contre 44 % dans le groupe des
MG qui ne dépistent pas ou peu. La différence est statistiqguement significative dans les deux
cas (p=0,037).

Pour les moins de 3 ans et les 3-12 ans, il n'existe pas de différence statistiguement
significative entre les deux groupes de médecins a propos de la représentation qu’ils ont de
leur réle de prévention.

e. Optimisation souhaitée des pratiques selon le dépistage réalisé

Les résultats de comparaison du souhait d’optimisation des pratiques entre les deux groupes
de médecins sont présentés dans le tableau 6.

Entre le groupe des MG qui dépistent et celui des MG qui ne dépistent pas ou peu, il n’existe
pas de différence statistiquement significative concernant leur souhait d’optimiser leurs
actes de prévention en fonction de la fréquence a laquelle ils dépistent.

La seule différence statistiquement significative a été mise en évidence chez les
adolescents : 90 % des généralistes du groupe qui dépiste aimeraient dépister davantage
dans cette tranche d’age contre 62,5 % chez ceux qui ne dépiste pas ou peu (p=0,048).

f. Ressources souhaitées pour optimiser les pratiques selon le dépistage réalisé

Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes concernant le type
de ressources qui aideraient a intervenir plus fréquemment.

IV.  DISCUSSION
1. Principaux résultats

La présente étude suggere que les médecins généralistes de la région Poitou-Charentes
effectuent des actes de prévention (dépistage et intervention) de la surexposition aux écrans
dans leur population pédiatrique (0-18 ans) de maniére inégale et non systématisée.

Dépistage : 40 % des médecins interrogés recherchent un mésusage des écrans a chaque
tranche d’age, soit moins de la moitié d’entre eux. Il est également constaté que le dépistage
est d’autant plus réalisé que I'enfant grandit (Figure 1-3).

Intervention ciblée : pour chaque tranche d’age, lorsqu’ils dépistent une surexposition aux

écrans, la grande majorité des médecins délivrent ensuite des conseils (40 %
systématiquement, entre 20 et 30 % le font fréqguemment) (Figure 4). L’analyse comparative
montre que les médecins qui dépistent davantage interviennent plus souvent pour donner
des conseils tandis que les médecins qui dépistent moins souvent, ont tendance a moins
intervenir alors méme qu’une surexposition aux écrans est relevée (tableau 2).
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Intervention systématique : les pratiques de délivrance systématique de conseils afin de

limiter la surexposition aux écrans sont inégales. En effet, prés de la moitié des médecins le
font fréguemment (40%) et prés de Ila moitié le font rarement (40 %).
Il n'y a quasiment pas de différence entre les trois tranches d’age (Figure 5). L'analyse
comparative met en évidence que les généralistes qui réalisent moins d’actes de dépistage,
ne délivrent pas ou peu de conseils a titre systématique a l'inverse de ceux qui dépistent
plus souvent (tableau 3).

Implication et représentations : on constate que la prévention de la surexposition aux écrans

chez les enfants et les adolescents est considérée comme faisant partie du réle du médecin
généraliste de maniére assez inégale mais elle est tout de méme globalement bien acceptée.
Pour certains d’entre eux, il s’agit d’'une prise de conscience avec volonté de faire mieux,
pour d’autres ce sujet de prévention n’est pas intégré aux routines et ne tend pas a le
devenir. L'analyse comparative montre que les médecins qui dépistent se sentent plus
concernés par I'exposition des adolescents que les médecins de I'autre groupe.

Ressources utilisées et freins : 41 % des répondants n’utilisent aucune des ressources

existantes sur le sujet (Figure 6). Le frein principal est le manque de temps (53 %) ; pres d’un
médecin sur 6 a le sentiment de manquer de connaissances sur le sujet (Figure 10).

Optimisation souhaitée des pratiques : plus de la moitié des médecins interrogés souhaitent

intervenir plus souvent (54 %) (Figure 9) et parmi les généralistes qui ne dépistent
actuellement pas ou peu, 76 % des médecins veulent également majorer leurs actes de
prévention (tableau 6). Les ressources souhaitées pour intervenir plus souvent sont tres
variables mais on peut tout de méme en dégager trois : campagne de prévention nationale
(21 %), dépliant a donner aux parents (20 %), formation médicale continue sur ce theme
(17 %) (Figure 11).

2. Forces et limites de I’étude

a. Forces
Il semble s’agir de la premiere étude de ce type a étre réalisée dans la région.
C’est une étude prospective et multicentrique (4 départements).
Le sujet étudié est actuel (multiplication des types d’écran et des avancées technologiques,
confinements).

b. Limites et biais
L’étude se base sur un petit effectif et de nombreuses réponses ont été exclues. Le taux de
participation final est donc relativement faible (55 %). De plus, bien qu’elle regroupe quatre
départements, une seule région a été prise en compte.

Un autre biais de sélection concerne le recrutement : les médecins qui ont choisi de
participer a I'étude ont peut-étre un intérét particulier sur la question. Les résultats ne sont
donc pas représentatifs de la population cible (ensemble des médecins généralistes).
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Concernant l'interrogatoire, nous avons pris le parti de ne pas sonder les compétences des
répondants avant de les sélectionner (interrogatoire en direct) et ce par manque d’expertise
(phénomene social récent, connaissances en évolution). De plus, bien que certaines
questions s’inspirent de questionnaires existants, d’autres ont été élaborées au fil des
lectures d’articles scientifiques et pour répondre a la problématique. Les participants ont
répondu a des questions fermées permettant une comparaison des réponses mais ne
reflétant pas forcément les pratiques cliniques. Enfin, il s’agissait de répondre a un auto-
guestionnaire diminuant donc I'objectivité des réponses.

Lors de la formation des deux groupes a comparer, les médecins qui dépistaient dans une
catégorie mais pas dans une autre ont été classés dans les médecins qui ne dépistent pas. De
méme, pour la question 19, les médecins ayant un point de vue neutre (Ni en désaccord ni
d’accord) ont été classés dans le groupe des MG en désaccord avec I'affirmation. Répartir
chacun de ces deux parametres dans l'autre groupe aurait pu aboutir a des résultats
différents. Il s’agit d’un biais de classement.

3. Validité externe de I’étude

Les travaux de these du Dr Salenne, basés sur la réalisation de 14 d’entretiens, mettent en
évidence dans les discours des médecins havrais interrogés les mémes freins principaux au
dépistage (temps et connaissances). Ces derniers déplorent aussi I'absence de
recommandations systématisée (41).

La thése du Dr Homps a Toulouse, réalisée a partir de 212 témoignages a également trouvé
gue la prévention de la surexposition aux écrans était moins réalisée chez les 0-3 ans et que
les médecins généralistes utilisaient peu les ressources existantes pour le dépistage et la
délivrance de conseils (39).

4. Intéréts de I'étude

Un des intéréts de cette étude est médico-économigue. Cette enquéte de pratique a été

réalisée car, comme vu précédemment, il s’agit d’'un probléme de santé publique aux
conséquences potentiellement séveres alors que le traitement est simple et peu colteux: la
limitation de I’acces aux écrans voire leur éviction.

De plus, les colts liés aux effets sur la santé ne sont pas négligeables. Selon les troubles
occasionnés par une surexposition aux écrans, une prise en charge au long cours peut étre
nécessaire : intervention d’une TISF (technicienne d’insertion sociale et familiale), d'une
AESH (accompagnant d’éleve en situation de handicap), consultation d’orthophonie, séances
de psychomotricité, obtention de I’AAH (Allocation Adulte Handicapé) etc. Il faut également
prendre en compte le temps d’attente avant I'accés a ces prises en charge qui peut aller
jusgu’a un an selon les régions (9,18).

Cela justifie de sensibiliser les professionnels de santé concernés.
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Cette étude a ensuite un intérét en santé publique pour optimiser les pratiques de

prévention :

— Un des principaux freins évoqués est le manque de temps. Les consultations de pédiatrie
et notamment celles des nourrissons, nécessitent d’aborder de hombreux thémes, de
répondre aux interrogations des parents et de donner des conseils (sommeil,
alimentation...). Il peut donc sembler difficile de dépister en plus une surexposition aux
écrans. Pourtant, comme pour d’autres facteurs de risque en médecine générale (lutte
contre le tabagisme par exemple), un rapport complet des risques encourus n’est pas
utile : il s’agit de faire du conseil minimal. On pourra ensuite revoir le patient et ses
parents si 'usage des écrans semble excessif en recherchant les raisons (manque
d’informations, surmenage, famille monoparentale, négligence, divorce, mal-étre...) (13).
Comme le propose le pédiatre Dr Dieu-Osika, les messages clés selon I'age concerné
peuvent méme étre rédigés sur 'ordonnance (14).

— Les résultats montrent que 14,5 % des médecins de cette étude ne dépistent jamais une
surexposition aux écrans chez les moins de 3 ans alors qu’ils sont moins de 5 % a ne pas
dépister chez les 3-12 ans et les adolescents (Figures 1-3). Or, cette période est connue
pour étre « sensible pour le développement et la sécurisation de I'’enfant » et « contient
les prémisses de la santé et du bien-étre de I'individu tout au long de sa vie » (38). Il
serait donc intéressant d’augmenter le dépistage dans cette tranche d’dge. En effet, il est
plus facile de rectifier un comportement inadapté a un jeune age, et ainsi d’empécher
I'installation d’une sédentarité, la survenue d’un mal-étre voire d’une véritable
pathologie (addiction aux jeux vidéo, dépression, obésité...).

5. Perspectives proposées par I’étude

Analyse a I’échelle nationale : comme vu précédemment, des travaux de thése sur le méme
sujet ont déja été menés dans d’autres régions (39,41). Bien que les méthodes ou les
questionnaires différent, si une étude de ce type est réalisée dans toutes les régions de
France, une méta-analyse permettrait de voir si les problématiques se rejoignent et
proposer une solution en conséquence (élaborer un outil de prévention diffusé a I’échelle
nationale, réaliser une campagne de prévention nationale a destination des médecins
concernés pour améliorer les actes de prévention).

Harmonisation des recommandations : il serait intéressant de rendre plus visibles les
ressources sur la prévention de I'exposition aux écrans, de les harmoniser en une
recommandation relayée par la HAS ou encore de réaliser une fiche avec tous les sites
existants sur le sujet et ce qu’ils proposent (conseils, affiches, dépliants, mooc, FMC etc.).

Renforcement de la formation continue et initiale : afin d’améliorer les pratiques et le
sentiment de compétence, des techniques de formation pourraient étre développées (jeux
de role, groupe de parole...), en formation continue ou dés la formation initiale : proposer
par exemple, en partenariat avec le service de pédiatrie, des ateliers sur le sujet avec les
internes de médecine générale.

Certains outils existent déja comme le site Addictutos qui propose un tutoriel « Enfants et
écrans » a destination des généralistes afin d’augmenter les interventions chez les moins de
6 ans (42). Un article paru dans le journal Médecine en mars 2021, étudie I'utilisation de cet
outil RPIB par des médecins généralistes. Cette méthode a été bien acceptée et a aidé les
participants a intégrer la prévention de |’exposition aux écrans dans leurs pratiques (43).
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Utilisation des écrans a bon escient : les médias n’ont pas un effet direct et uniforme sur les

comportements (15) et les effets négatifs sont a nuancer. En plus d’'un formidable outil de
communication et d‘ouverture sur le monde, un usage raisonné des écrans comporte de
nombreux aspects positifs : les outils numériques diversifient les sources de stimulation
favorisant une forme d’intelligence sensori-motrice différente (intuitive et hypothético-
déductive) (21), certains enfants développent leur créativité via la création d’image et de
contenu (13,21), l'utilisation des ordinateurs peut chez certains jeunes, faciliter les
interactions sociales et favoriser la connaissance des mots et la fluidité verbale (2), la réalité
virtuelle est utilisée pour limiter la progression des troubles de la mémoire des pathologies
dégénératives ou pour aider a controler des phobies (1,21), les écrans se sont invités dans
les écoles pour apprendre sur de nouveaux supports et accroitre les motivations, ils se
révelent étre des outils précieux pour remédier aux troubles spécifiques des apprentissages
cognitifs tels que la dyslexie, ils sont utilisés dans les séances d’orthophonie (21),
d’éducation thérapeutique, aident au développement de la télémédecine (30).

Ce theme est également source de controverses avec, entre autres, le sujet des jeux vidéo
qui divise I'opinion : comme vu précédemment certains en voient les aspects négatifs (44)
jusqu’a effectuer un parallele avec I'addiction (19,33), d’autres avancent qu’ils peuvent
favoriser le travail en équipe, la curiosité envers les autres et augmenter les performances
dans les taches d’attention (13). De méme, concernant les troubles de l'attention, une
équipe du Tennessee a entrepris d’analyser une étude américaine de 2004 arguant que
I’exposition aux écrans dans la petite enfance provoquait des troubles de I'attention a I'adge
scolaire. Apres réalisation d’une étude multivariée utilisant la méme base de données, ils
concluent que le lien trouvé en 2004 n’est pas si robuste questionnant la relation de cause a
effet entre exposition aux écrans et troubles de I'attention (45).

V. CONCLUSION
Les écrans font désormais partie intégrante de notre environnement.

Leur usage excessif est préjudiciable quel que soit I'dge mais encore plus dans I'enfance et
I’adolescence, périodes de développement majeures. Une exposition prolongée peut
entrainer I'apparition de divers symptomes pouvant disparaitre ou s’améliorer s’ils sont
dépistés assez tot, si une intervention est proposée et si un cadre est posé (22).

Entre les points positifs et négatifs, il faut accompagner I’enfant dans I'utilisation des écrans.
Le réle des parents est donc primordial dans cet apprentissage.

Le médecin généraliste est également un acteur central car il pourra dépister les mauvaises
habitudes, les conséquences d’un mésusage, et apporter des conseils pour une utilisation
raisonnée des écrans. Il pourra accompagner les parents car il a leur confiance et étre ainsi
un « relais éducatif » (13).
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Cette étude montre que les généralistes se sentent concernés par ce probléeme de santé
publique et qu’ils souhaitent améliorer leurs pratiques. Elle met également en avant des
pistes a explorer afin de progresser dans la prévention de la surexposition aux écrans :
trouver des outils et rendre plus accessibles ceux existants pour lever les freins au dépistage
et ce aussi bien pour les parents que les praticiens, harmoniser le dépistage dans toutes les
tranches d’age, poursuivre les recherches dans les autres régions et les mettre en commun
au niveau national, systématiser les ressources existantes et les diffuser au plus grand
nombre.

Pour finir, je citerai Dr Tisseron et Neil Postman : « Il est tout aussi essentiel d’apprendre a
nous servir [des écrans] qu’a nous en passer » (13) car « les enfants sont le message vivant
que nous envoyons a un futur que nous ne pourrons voir » (44).
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VIl. TABLEAUX ET FIGURES

Caractéristiques Effectifs (=55) Pourcentage
Sexe

Femme 34 62 %

Homme 21 38%
Age

Moins de 25 ans 0 0%

Entre 26 et 45 ans 31 56 %

Entre 46 et 65 ans 20 37%

Plus de 65 ans 4 7%
Type d’exercice

Libéral 50 91 %

Salarié 0 0%

Mixte 5 9%
Milieu d’exercice

Rural 22 40 %

Semi-rural 20 36%

Urbain 13 24 %
Département d’exercice

Charente (16) 17 31%

Charente-Maritime (17) 15 27 %

Deux-Sevres (79) 14 25%

Vienne (86) 9 17 %
Activité en lien avec I'université de médecine

Oui 21 38 %

Non 34 62 %
Patientéle pédiatrique (0-18ans)

<10% 11 20%

10-25 % 38 69 %

25-50 % 6 11%

>50 % 0 0%

Tableau 1. Caractéristiques des médecins généralistes inclus dans I'étude
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Figure 1. Fréquence des actes de dépistage des médecins généralistes aupres des 0-3 ans (Q8)
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Figure 2. Fréquence des actes de dépistage des médecins généralistes aupres des 3-12 ans (Q11)
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Figure 3. Fréquence des actes de dépistage des médecins généralistes aupres des adolescents (Q14)



B Ado m3-12ans mO0-3ans

Systématiquement Fréquemment Rarement Je ne dépiste pas

Figure 4. Fréquence d’intervention ciblée apres dépistage dans les 3 tranches d’age étudiées (Q9, 12, 15)

W Ado m3-12ans mO0-3ans

Systématiquement Fréquemment Rarement Jamais

Figure 5. Fréquence d’intervention systématique dans les 3 tranches d’age étudiées (Q10, 13, 16)
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28%

Médiane
22 %
19%
9% 11%
9%
2%
0% 0% 0% 0% .

0 1 2 3 4 5 6
Ce n'est pas c' est un probleme
une priorité de santé publique

Figure 6. Evaluation de I'implication des généralistes interrogés quant a la prévention de la surexposition aux
écrans (Q18)

C'est le role du médecin généraliste
de sensibiliser a ce probleme

H Tout a fait d'accord

H D'accord

1 Ni en désaccord ni d'accord
M Pas d'accord

W Pas du tout d'accord : 0%

Figure 7. Représentations des médecins quant a leur role dans la prévention de la surexposition aux écrans
(Q19)
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Idéalement, je souhaiterais dépister
et conseiller sur ce théeme

B Systématiquement
M Plus souvent
[ Sur point d'appel

B Ce n'est pas mon
réle

Figure 8. Souhait d’optimisation des pratiques par les médecins interrogés (Q20)

B Recommandations de la Société
Francaise de Pédiatrie

M Reégle 3-6-9-12 Dr Tisseron

m Rapport du Haut Conseil de Santé
Publique

M Plan National Nutrition Santé de
Santé Publique France
B Méthode quatre "pas" S.Duflo

W Autres

W Aucun

Figure 9. Ressources utilisées pour la prévention de la surexposition aux écrans (Q17)

37




H Je ne me sens pas assez
compétent

M Je manque d'informations

M Je manque de temps

H Je me sens compétent mais ne
juge pas utile de dépister
davantage

M Je ne dépiste pas

W Autre

Figure 6. Freins a la prévention de la surexposition aux écrans (Q21)

M Formation Médicale Continue

M Affiche dans la salle d'attente

H Temps de consultation allongé

M Texte de recommandation clair

M Etude quantitative

m Campagne de prévention

nationale

m Dépliant a donner aux parents

1 Je ne souhaite pas intervenir
plus fréquemment

Figure 7. Ressources souhaitées par les MG pour prévenir plus fréquemment la surexposition aux écrans (Q22)

38



M Oui

H Non
Figure 8. Connaissance du syndrome EPEE (Q23)
Groupe qui Groupe qui
dépiste dépiste pas ou p
peu

Systématiquement 57 % 30 %

Moins de 3 ans | Fréquemment 36 % 10 % 0,0002
Rarement 7 % 30 %
Ne dépiste pas 0 % 30 %
Systématiquement 50 % 26 %

3-12 ans Fréquemment 42 % 10,5 % 0,0001
Rarement 5% 53 %
Ne dépiste pas 3% 10,5 %
Systématiquement 49 % 25 %

Adolescents Fréquemment 46 % 12 % <0,001
Rarement 5% 44 %
Ne dépiste pas 0% 19 %

Tableau 2. Comparaisons des interventions ciblées en fonction de la fréquence de dépistage

Groupe qui Groupe qui ne
dépiste dépiste pas ou p
peu
Systématiquement 11 % 0 %
Moins de 3 ans | Fréquemment 39 % 33 % 0,0113
Rarement 46 % 33 %
Jamais 4 % 33 %
Systématiquement 11 % 0%
3-12 ans Fréquemment 53 % 21 % 0,0113
Rarement 33 % 63 %
Jamais 3% 16 %
Systématiquement 21 % 0 %
Adolescents | Fréqguemment 51 % 12,5 % 0,0005
Rarement 23 % 62,5 %
Jamais 5% 25 %

Tableau 3. Comparaison des interventions systématiques en fonction de la fréquence de dépistage
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28 %
Médiane
22 %
19%
9% 11%
9%
2%
0% 0% 0% 0% -

0 1 2 3 4 5 7 8 9 10
Ce n'est pas C'est un probleme
une priorité de santé publique

Conviction faible a modérée Conviction forte

Figure 13. Implication des médecins généralistes avec classification des réponses en fonction de la fréquence

de dépistage
Groupe qui Groupe qui ne
dépiste dépiste pas ou p
peu

Conviction Tout age 32 % 45 % 0,40

faible <3ans 29 % 52 % 0,10

a modérée 3-12 ans 36 % 47 % 0,56

Adolescents 28 % 69 % 0,007

Tout age 68 % 55 % 0,40

Conviction <3ans 71 % 48 % 0,10

forte 3-12 ans 64 % 53 % 0,56

Adolescents 72 % 31 % 0,007

Tableau 4. Comparaison de I'implication des médecins en fonction de la fréquence de dépistage

Groupe qui Groupe qui ne
dépiste dépiste pas ou p
peu

Tout age 86 % 70 % 0,20
- Tout a fait d’accord <3ans 82 % 70 % 0,35
- D’accord 3-12 ans 78 % 74 % 0,75
Adolescents 85 % 56 % 0,037
- Ni en désaccord ni Tout age 14 % 30 % 0,20
d’accord <3ans 18 % 30 % 0,35
- Pas d’accord 3-12 ans 22 % 26 % 0,75
- Pas du tout d’accord | Adolescents 15 % 44 % 0,037

Tableau 5. Comparaison des représentations des médecins en fonction de la fréquence de dépistage
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Groupe qui Groupe qui ne
dépiste dépiste pas ou p
peu
Tout age 91 % 76 % 0,28
- Systématiquement <3ans 89 % 74 % 0,18
- Plus souvent 3-12 ans 83 % 79 % 0,72
Adolescents 90 % 62,5 % 0,048
Tout age 9% 24 % 0,28
- Sur point d’appel <3ans 11 % 26 % 0,18
- Ce n’est pas mon role 3-12 ans 17 % 21 % 0,72
Adolescents 10 % 375 % 0,048

Tableau 6. Comparaison de I'optimisation souhaitée des pratiques en fonction de la fréquence de dépistage

Groupe qui ne

Ressources Groupe qui dépiste dépiste p
pas ou peu

Formation a la faculté 0% 0% -
Formation Médicale Continue 40 % 40 % 1
Affiche dans la salle d’attente 41 % 33 % 0,58
Temps de consultation 18 % 39 % 0,14
allongés
Texte de recommandations 18 % 15 % 1
clair
Etude quantitative 4,5 % 3% 1
Campagne de prévention 45,5 % 50 % 0,79
nationale
Dépliant a donner aux parents 50 % 42 % 0,60
Je ne souhaite pas intervenir 9 % 6 % 1
plus frégquemment
Autre 0% 0% 0,78

Tableau 7. Comparaison des ressources souhaitées pour améliorer les pratiques en fonction de la fréquence de

dépistage
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VIIl. ANNEXES
Annexe 1 : QUESTIONNAIRE
Madame, Monsieur,
Je suis interne de médecine générale a la faculté de Poitiers.

Dans le cadre de ma these d’exercice, je travaille sur la prévention de la surexposition aux
écrans chez les enfants de 0 a 18 ans par les médecins généralistes de la région Poitou-
Charentes.

Je me permets donc de vous soumettre un questionnaire concernant vos pratiques sur le
sujet.
Il ne prendra que quelques minutes de votre temps. Les réponses sont anonymes.

Je vous remercie par avance de I'attention que vous y porterez.

A la fin du questionnaire, je vous propose une fiche récapitulative des recommandations
existantes avec quelques conseils a donner aux familles.

Bien cordialement.
Clémence Beccucci

DONNEES DESCRIPTIVES

1) Je suis: une femme / un homme

2) Je me situe dans la tranche d’age suivante :
- Moins de 25 ans
- Entre 26 et 45 ans
- Entre 46 et 65 ans
- Plus de 65 ans

3) Mon type d’exercice est le suivant :
- Médecin libéral
- Médecin salarié
- Activité mixte
- Autre : ...

4) Jexerce en milieu :
- Rural
- Semi-rural
- Urbain
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5)

6)

7)

J'exerce dans le département suivant :
-16
-17
-79
- 86

J’ai une activité en lien avec l'université de médecine (maitre de stage, tuteur,
enseignant, animateur) : oui / non

J'estime le pourcentage de ma patientéle pédiatrique (0-18 ans) a :
-<10%

-10-25%

-25-50 %

->50%

CHEZ LES 0-3 ANS

8)

9)

Au cours des 6 derniers mois, j'ai questionné mes patients de 0 a 3 ans ou leurs
parents sur leur utilisation des écrans :

- Systématiquement

- Fréguemment

- Rarement

- Jamais

- Sur point d’appel (si oui, indiquer le principal point d’appel dans la case a coté)

Au cours des 6 derniers mois, lorsque j’ai dépisté une utilisation excessive ou
inadaptée des écrans chez les 0-3 ans, j’ai donné des conseils afin qu’ils diminuent
leur temps d’écran :

- Systématiquement
- Fréquemment

- Rarement

- Je ne dépiste pas

10) Au cours des 6 derniers mois, j’ai informé mes patients de 0-3 ans ou leurs parents

sur les risques d’une utilisation excessive des écrans, sans forcément les avoir
questionné sur leurs habitudes :

- Systématiquement

- Fréguemment

- Rarement

- Jamais
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CHEZ LES 3-12 ANS

11) Au cours des 6 derniers mois, j’ai questionné mes patients de 3 a 12 ans ou leurs
parents sur leur utilisation des écrans :
- Systématiquement
- Fréquemment
- Rarement
- Jamais
- Sur point d’appel (si oui, indiquer le principal point d’appel dans la case a c6té)

12) Au cours des 6 derniers mois, lorsque j’ai dépisté une utilisation excessive ou
inadaptée des écrans chez les 3-12 ans, j’ai donné des conseils afin qu’ils diminuent

leur temps d’écran:
- Systématiquement
- Fréquemment

- Rarement

- Je ne dépiste pas

13) Au cours des 6 derniers mois, j’ai informé mes patients de 3-12 ans ou leurs parents
sur les risques d’une utilisation excessive des écrans, sans forcément les avoir
questionné sur leurs habitudes :

- Systématiquement
- Fréguemment

- Rarement

- Jamais

CHEZ LES ADOLESCENTS

14) Au cours des 6 derniers mois, j’ai questionné mes patients adolescents ou leurs
parents sur leur utilisation des écrans :
- Systématiquement
- Fréquemment
- Rarement
- Jamais
- Sur point d’appel (si oui, indiquer le principal point d’appel dans la case a c6té)

15) Au cours des 6 derniers mois, lorsque j'ai dépisté une utilisation excessive ou
inadaptée des écrans chez les adolescents, j'ai donné des conseils afin qu’ils

diminuent leur temps d’écran:
- Systématiquement

- Fréquemment

- Rarement

- Je ne dépiste pas
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16) Au cours des 6 derniers mois, j’ai informé mes patients adolescents ou leurs
parents sur les risques d’une utilisation excessive des écrans, sans forcément les
avoir questionné sur leurs habitudes :

- Systématiquement
- Fréguemment

- Rarement

- Jamais

RESSOURCES

17) Pour mes actes de prévention a I’exposition aux écrans, je m’appuie sur les sources
suivantes (3 réponses max) :
- Recommandations de la Société Frangaise de Pédiatrie
- Reégle 3-6-9-12 du Dr Serge Tisseron
- Le rapport du Haut Conseil de Santé Publique
- Le Plan National Nutrition Santé (PNNS) par Santé Publique France (SPF)
- Flyers proposés par le site Jeunes et Média (Suisse, disponible en 16 langues)
- Campagne « La meilleure application c’est vous » de mpedia
- La méthode des quatre « pas » de Sabine Duflo
- Aucun
- Autre : ...

REPRESENTATIONS

18) A quel point est-ce important pour vous d’aborder ce theme ?
Choisissez un chiffre entre 0 et 10 ou : 0 : La prévention a I'exposition aux écrans
n'est pas une priorité = 10 : C'est un probléme de santé publique majeur.

19) Que pensez-vous de cette affirmation ? « C’est le r6le du médecin généraliste de
sensibiliser a ce probleme ».
- Tout a fait d’accord
- D’accord
- Ni en désaccord ni d’accord
- Pas d’accord
- Pas du tout d’accord

20) Idéalement, je souhaiterais dépister et conseiller sur ce théeme :
- Systématiquement
- Plus souvent
- Sur point d’appel
- Ce n’est pas mon role
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FREINS A LA PREVENTION

21) Je ne dépiste pas autant que je souhaiterais car :
- Je ne me sens pas assez compétent pour le faire
- Je manque d’informations sur le sujet
- Je manque de temps
- Je me sens compétent mais ne juge pas utile de dépister d’avantage
- Je ne dépiste pas
- Autre : ...

22) Les deux principales ressources qui m‘aideraient a intervenir plus fréquemment
sont :
- Une formation a la faculté
- Une Formation Médicale Continue (FMC)
- Une affiche dans la salle d’attente
- Des temps de consultation allongés
- Un texte de recommandations clair
- Une étude quantitative
- Une campagne de prévention nationale
- Un dépliant a donner aux parents
- Je ne souhaite pas intervenir plus fréquemment
- Autre : ...

23) Avez-vous entendu parler du syndrome d’exposition précoce et excessive aux
écrans (EPEE) ? Oui / non

Je vous remercie de votre attention.

Bonne journée !
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ANNEXE 2 — Fiche remise aux médecins interrogés a la fin du questionnaire

Prévention de la surexposition aux écrans chez les enfants en médecine générale

Syndrome d’Exposition Précoce aux Ecrans : trouble lié a un perturbateur environnemental

nouveau (I'écran sous toutes ses formes) qui interfére dans les besoins développementaux
du tout -petit (moins de 3-4 ans). Il associe entre autre un retard de communication, des
troubles du comportement, de I'attention jusqu’a donner des manifestations pouvant étre
confondues avec des symptOmes appartenant au spectre autistique (troubles de la
communication, des relations sociales, stéréotypies) (7-10).

Selon le Plan National Nutrition Santé de 2019 (2):

— Les enfants de moins de 2 ans ne doivent pas étre exposés aux écrans ;

— Les enfants entre 2 et 5 ans ne doivent pas étre exposés plus d'1h par jour;

— Les enfants entre 6 et 11 ans ne doivent pas étre exposés plus de 2h par jour aux
écrans de loisirs (hors temps scolaire).

La Société Francaise de Pédiatrie a proposé en 2018, les recommandations suivantes (30) :

— Comprendre I'évolution des technologies digitales sans les diaboliser : apprendre a
vivre avec la technologie en adaptant son usage a I'enfant et a sa croissance.

— Utiliser les écrans dans les lieux de vie commune mais pas dans la chambre des
enfants : encourager I'utilisation partagée des écrans. Cette regle est a adapter a
I’age et I'écran (on pourra proposer a I'adolescent de garder son téléphone puis lui
retirer au coucher).

— Réserver des temps sans écran : et ce aussi bien pour les enfants que pour les adultes
(notamment les repas, le sport, la récréation).

— QGuider les parents pour I'utilisation des écrans : ils doivent questionner leur propre
usage, fixer des régles et les expliquer.

— Prévenir l'isolation sociale : en favorisant les interactions réelles chez les jeunes mais
aussi entre les parents et leurs enfants.

Le psychiatre Dr Tisseron, a élaboré en 2018 la régle 3-6-9-12 (13,26,46):

— Avant 3 ans : éviter télévision et écrans non interactifs.

— Entre 3 et 6 ans: introduire progressivement la télévision avec des programmes
adaptés a I'age, dans un lieu de vie commune, avec une durée d’exposition limitée.
Ne pas acheter de console personnelle, faire des jeux a plusieurs, ne pas laisser
I’enfant seul face a I'écran.
Seuils proposés : 30 min par jour a 3 ans et 1h par jour a 6 ans.

— Entre 6 et 9 ans : fixer un temps autorisé que I'enfant répartit a sa guise et discuter
de ce qu’il a vu. Aborder les notions de droit a I'image et a I'intimité.

— A partir de 9 ans: initiation a internet, déterminer avec I'enfant I’'age d’obtention
d’un téléphone portable.
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A partir de 12 ans: I’enfant peut aller seul sur internet. Discuter des notions de
téléchargements, plagiat, pornographie, harcelement.

L’Académie Américaine de Pédiatrie (The American Academy of Pediatrics), propose (47) :

Enfants < a 18 mois: pas d’écran (a I'exception d’occasionnels appels visio type
facetime).

De 18 a 24 mois : introduction raisonnée des médias numériques mais toujours sous
la supervision d’un adulte et en choisissant des programmes adaptés.

Apres 2 ans : I'exposition doit étre limitée a 1h par jour et en présence, d’un adulte.
Pour les enfants et les adolescents, s’assurer qu’ils dorment suffisamment (8-12h),
qu’ils se dépensent (1h) et qu’ils aient des lieux et du temps sans écran, seuls et avec
les parents.

Les parents sont encouragés a définir un plan d’utilisation des écrans. Il sera expliqué
et adapté al'age, la santé, la personnalité et le développement de I’enfant.

Quelques précisions :

De 2 a 3 ans: préférer les épisodes car ils aident a la compréhension de la
temporalité) (21). L'enfant doit toujours bénéficier d’'un accompagnement lorsqu’il
est devant un écran et ce a visée interactive et éducative. En effet, I'éducation ne
proviendra pas du contenu véhiculé par I'’écran mais du parent qui va expliquer ce
gu’il s’y passe. (3)

Nécessité de l'apprentissage de I'autorégulation en invitant I'enfant a choisir
comment répartir le temps dont il dispose (« Deux dessins animés puis on arréte. »,
« Tu as le droit de regarder la télé 1h aujourd’hui, a quel moment tu préferes utiliser
ce temps ? »). (21) Cela aidera la construction du rapport a la durée et a maintenir un
environnement stable et récurrent, nécessaire au bon développement du petit
patient. (13)

Encourager I'enfant a raconter ce qu’il a fait ou vu pour développer son intelligence
narrative et spatialisée (compréhension d’une séquence « avant-pendant-aprés »)
(21).

A partir de 9 ans, on peut accompagner I'enfant a la découverte d’internet en
expliquant la différence entre domaine public et privé, le droit a I'image, que les
données postées peuvent tomber dans le domaine public, qu’elles y restent
éternellement malgré leur suppression et qu’une information trouvée doit étre
vérifiée. Il faut leur apprendre ce qui peut étre montré sur internet et ce qui doit
rester privé, la notion qu’un méme sujet peut entrainer différents points de vue. lls
doivent comprendre qu’il ne faut pas écrire un commentaire, poster une photo ou
une vidéo impliquant un tiers sans son accord (13,21).

Utiliser le controle parental en expliquant les raisons a ses enfants : les protéger (21).
Le site Internet Sans Crainte permet aux parents de guider leurs enfants a l'usage

d’internet.
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Concernant les jeux vidéo : suivre la signalétique, les normes PEGI, pour savoir si le
jeu est adapté a I’dge de I'’enfant avant son achat (https://pegi.info/fr ).

Le site www.pedagojeux.fr explique aux parents le concept du jeu avec des conseils

sur comment installer le contréle parental selon le modele de la console.

Mobiliser tous les sens des enfants avec des activités diverses : alterner temps
d’écran et jeux manuels, faire des promenades... (21)

Les regles doivent étre partagées : les parents doivent éviter de décrocher a table et
doivent participer aux activités proposées. L'intérét qu’un enfant porte a une action
est lié a celui que les parents lui portent ! (13)

Lors des repas, il est recommandé de ne pas allumer d’écran et de se recentrer sur
les liens familiaux. L'enfant doit se concentrer sur ce qu’il mange, découvrir les
textures, les go(ts et ressentir faim et satiété. (2)

Pas d’écran avant d’aller a I’école ! Cela risque d’épuiser les ressources cognitives de
I’enfant qui aura plus de difficultés a se concentrer en classe (24).

Ne pas utiliser les écrans pour calmer I'enfant, il doit apprendre seul a réguler ses
émotions (32).

Pour protéger les yeux des enfants de 0 a 10 ans : I’écran doit étre face a I'enfant et a

au moins 50 cm de lui, éviter les pieces sombres ou de regarder I’écran dans le noir,
observer des pauses régulieres (32).
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ANNEXE 3 — Carnet de santé (48)

Le bébé et les écrans (télévision, ordinateur, tablette, smartphone, etc.)
Interagir directement avec votre enfant est la meilleure facon de favorizser son
développement.

Avant 3 ans : évitez de mettre votre enfant dans une piéce ol la télévision est allumée
méme 'il ne la regarde pas.

Quel gque oit son dge, évitez de mettre un téléviseur dans la chambre ol il dort ; ne
lui donnez pas de tablette ou de smarntphone pour le calmer, ni pendant ses repas, ni
avant son sommeil ; ne lui faites pas utiliser de casque audio ou d'écouteurs pour le
calmer ou l'endarmir.

Carnet de santé — Conseils nourrisson, page 14

( Avant 3 ans, évitez |'exposition aux écrans : télévision, ordinateur, tablette, smar'tphune.)

Carnet de santé — Examen des 24 mois et des 3 ans, pages 45 et 51

#
L'enfant at les écrans

(télévision, ordinateur, tablette,
smartphone, ete.) :
+» quel que soit son dge, évitez de mettre
un téléviseur dans la chambre od il dort ;

+ e lui dennez pas de tablette ou de
smartphone pour le calmer, ni pendant
ses repas, ni avant son sommeil ;

» n'utilisez pas de casque avdio ou
d'écouteurs pour le calmer ou I'endommir. y

Carnet de santé — Examen des 4 ans, page 55

- ™
Quel que soit son dge, limitez

le temps d'exposition de votre
enfant aux écrans, évitez de
mettre un téléviseur dans sa
chambre et n'utilisez pas de
casque audio ou d'écouteurs

pour le calmer ou l'endormir.
,

Carnet de santé - Examen des 6 ans, page 59

Quel que soit son dge, évitez
les écrans ou téléviseurs
dans sa chambre.

Carnet de santé - Examen entre 8 et 9 ans, page 63
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IX.  SERMENT

UNIVERSITE DE POITIERS ,
H'«"""N

)
)

Faculté de Médecine et de
Pharmacie

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant
'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et
de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira
les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses !
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque !
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X. RESUME ET MOTS CLES
Auteur : Clémence BECCUCCI

Titre : Etude de la prévention de la surexposition aux écrans chez les enfants de 0 a 18 ans
par les médecins généralistes de la région Poitou-Charentes

Lieu et date de la soutenance : Poitiers, le 12 octobre 2021

Introduction : Les écrans font partie intégrante de notre environnement et permettent de
communiquer, de découvrir, de se divertir et parfois de soigner. Cependant, de nombreuses
études mettent en évidence les effets néfastes d’une surexposition aux écrans chez les
enfants et les adolescents: perturbation du développement psychomoteur, troubles du
sommeil, du comportement, surpoids, anxiété... De plus en plus de recommandations sont
proposées aux parents et aux médecins afin de prévenir leur survenue, d’autant plus que les
troubles engendrés sont réversibles s’ils sont pris en charge a temps. C'est pourquoi cette
étude tente de mesurer la fréquence de la prévention de la surexposition aux écrans par les
médecins généralistes de la région Poitou-Charentes, dans leur population pédiatrique.

Méthode : Cette étude observationnelle, descriptive et multicentrique a consisté en un
sondage en grappes de médecins généralistes du Poitou-Charentes, les interrogeant sur
leurs pratiques de prévention, en termes de dépistage et d’intervention, via un
guestionnaire a remplir par mail ou par entretien téléphonique, entre mars et avril 2021.

Résultats : Parmi les 55 généralistes répondants, 40 % dépistent a tous les ages; environ
40 % délivrent systématiquement des conseils apres dépistage ; et environ 40 % donnent
fréguemment des conseils sans avoir dépisté au préalable. Le dépistage est d’autant plus
réalisé que I'enfant grandit. Plus de la moitié des médecins souhaitent intervenir plus
souvent. Les freins principaux sont le manque de temps et de connaissances. 41 % des
médecins n’utilisent pas les ressources existantes.

Discussion : Les médecins interrogés effectuent des actes de prévention de la surexposition
aux écrans dans leur population pédiatrique de maniere assez inégale et non systématisée.
Malgré tout, la majorité d’entre eux souhaite intervenir davantage. Il serait donc intéressant
d’harmoniser les ressources existantes et de renforcer la formation initiale et continue,
d’étudier les pratiques des médecins concernés a plus grande échelle afin de déterminer
I'outil de formation et le support pédagogique qui conviendrait au plus grand nombre, dans
un souci de Santé Publique.

Mots clés : médecine générale / pédiatrie / adolescence / écrans / prévention
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