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I. INTRODUCTION

A 1'ére des progrés technologiques et de I'expansion du multimédia dans notre société moderne,
nous sommes tous entourés et équipés d'objets connectés ou gadgets automatisés au quotidien.
Petits et grands manient ces nouveaux dispositifs avec curiosité et parfois réel étonnement. Si en
tant qu'adultes nous avons la capacité d'utiliser ces instruments avec jugement et recul (quoique),
comment I'enfant gere-t-il et exploite-t-il cette ambiance virtuelle ? Dans la littérature grise comme
dans le monde profane, des interrogations sont soulevées quant a l'impact de l'intrusion de ces
innovations dans le développement de l'enfant. Sujet d'actualité d’importance croissante, certains
effets ont pu étre soulevés et interrogés : troubles du langage et des apprentissages, déficit de
l'attention, surpoids, perturbation des rythmes de sommeil etc. Les liens de causalité ne sont
toutefois pas é&tablis pour autant mais 1l s'agit de s'interroger sur l'aspect « facteur

environnemental » que peuvent désormais représenter les écrans dans notre processus d'évolution.

Le médecin généraliste, plongé au coeur de la vie des familles et acteur de santé publique, pourra
alors étre sollicité ou interpellé face a ces questionnements nouveaux. Si les praticiens se sentent,
bien entendu, concernés et se tiennent informés pour répondre au plus juste a leurs patients, trouver

des messages clairs et intervenir de fagon adaptée dans ce domaine ne parait pas évident.

Notre réflexion s'est basée sur la mise a disposition d'un guide pédagogique et concret qui motive
au repérage de certains comportements possiblement a risque, puis a la réalisation d'une action
simple conduite en soins primaires pour initier et accompagner un changement espéré bénéfique.
Notre hypothése est que le modele Repérage Précoce Intervention Bréve (RPIB) pourrait servir
cette cause. L'objectif de notre travail réside donc dans 1'élaboration d'un outil pratique pour guider
les médecins généralistes dans leur démarche de prévention et dans leur réle de garant de I'état de
santé de la population, notamment celui des enfants qu'ils voient, de fagon privilégiée, grandir et

se construire.
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II. CONTEXTE

2.1. Etat des lieux des consommations d’écran

Dans son livre TV Lobotomie, la vérité scientifique sur les effets de la télévision paru en 2011 (1),
Michel Desmurget, docteur en neurosciences, directeur de recherche a 'INSERM cette méme
année, retrace 'avénement de la télévision et fait le constat que « dans ['histoire de I'humanité, nul

bien de consommation n'a colonisé la vie des hommes aussi prestement que la télévision ».

Apres la Seconde Guerre Mondiale, en moins de dix ans, le taux d'équipement des foyers passe de
1% a 75 %. Rapidement, plus de 9 foyers sur 10 seront équipés d'au moins une télévision dans
I'ensemble des pays développés. Le nombre de chaines augmente de fagcon exponentielle a partir
des années 1970 si bien qu'aujourd'hui, par exemple, Canalsat revendique prés de 300 chaines qui
balayent tous les domaines de la vie.

Parall¢lement, les autres écrans se sont €galement bien développés : premicres générations
d'ordinateurs en 1945 et premiere vague d'ordinateurs personnels a la fin des années 70. Dans les
années 1990 c'est a la fois I'expansion de la Toile qui va fasciner de plus en plus d'internautes (pour
arriver a plus de 3 milliards actuellement) et I'avénement des premiers téléphones mobiles.

Toute la famille se réjouit de chaque progres numérique.

Quels médias ?

Quand nous parlerons de consommation média nous pourrons considérer tous les écrans, a savoir :

télévision, ordinateur, smartphone, tablette, consoles de jeux.

Le Barometre du numérique, établi chaque année par le CREDOC (Centre de Recherche pour
I’Etude et 1’Observation des Conditions de vie), recense 1’équipement audiovisuel des foyers
frangais. D’apres 1’édition 2018 (2), 95% des foyers sont équipés d’au moins un poste de télévision.
Le deuxiéme équipement, par ordre d'importance décroissante, est le téléphone mobile, présent
dans 94% des foyers. Le niveau de revenus ne semble plus étre un facteur clivant dans la
possession d’un téléphone mobile. Enfin, c’est 78% des Frangais de 12 ans et plus qui disposent

d’un ordinateur a domicile et 30% déclarent avoir plusieurs ordinateurs.

La tablette est 'équipement numérique qui montre la plus forte expansion ces derniéres années :
48.2% des foyers en possédent d’aprés 1’Observatoire de 1’Equipement audiovisuel des Foyers

2018 du CSA (Comité Supérieur d’ Audiovisuel) (3). La place de la TNT est croissante, surtout la
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ou vivent des enfants de moins de 11 ans ; elle permet en effet de se brancher sur des chaines
supplémentaires, destinées a la jeunesse.
Aujourd’hui, 40% des foyers sont équipés des 4 types d’écrans (téléviseurs, smartphone,

ordinateur, tablettes) et une famille frangaise avec enfants rassemble en moyenne 6.4 écrans chez

elle (3).
Combien ?

Le dernier bilan annuel Médiamat (4), concernant I'audience audiovisuelle fait apparaitre qu'en
2018, la population francaise des plus de 4 ans consommait en moyenne 3h46 d'écran par jour
(télévision, ordinateur, tablette, smartphone). Si I'on isole la consommation sur téléviseur, d'apres
ce méme document, la tranche 4-14 ans est exposée a 1h39 en moyenne par jour. Une étude Ipsos
de 2015, baptisée Kids and Screen (5), menée d’une part en ligne auprés de 900 enfants et 900
parents et d’autre part en immersion au sein de 15 foyers représentatifs de la population francaise,
aboutit méme, pour cette tranche d’age, a une consommation moyenne de 3 heures de contenu
télévisé par jour sans prendre en compte les autres écrans.

Les données chez les moins de 6 ans sont difficiles a recenser en France. Nous citerons alors
réguliérement les constatations de 1'dmerican Academy of Pediatrics (AAP). D'aprés leur rapport
de 2009, les enfants agés de 0 a 6 ans passent un temps global moyen de 2 heures par jour a utiliser

les écrans (télévision, films, ordinateurs) (6).

Une publication de 2017 d'un organisme indépendant, « Common Sense Media », relayée par un
réseau de professionnels investis, CoSE (Collectif Surexposition Ecrans) (7), fait apparaitre qu'aux
Etats-Unis, les enfants de familles a faible revenu ou de niveau d'éducation bas passent en moyenne

plus de temps devant les écrans que ceux dont le revenu parental est plus €levé.
Quand ?

Dans un rapport de I’AAP de 2016, on apprend que I'évolution des médias a entrainé une
modification des modes d'utilisation (8). Par exemple, en 1970, les enfants commengaient a
regarder régulierement la télévision a lI'dge de 4 ans, alors qu'aujourd'hui, ils commencent a

interagir avec les médias numériques, avant 1 an, dés I'dge de 4 mois en moyenne (6).

Sur une journée moyenne, l'activité média commence des 7 h du matin et finit apres 23 h ; en effet,
dans 40% des foyers francais, la télévision est allumée en continu (1). Concernant les enfants de
la tranche 4-14 ans, la consommation sur la journée suit une courbe dite en « chameau » ; les deux

pics d'audience en population générale sont le midi et au moment du « prime » le soir. Cependant,
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la consommation matinale des enfants (7-9 heures) est plus importante que celle des adultes et
celle de I'aprés-midi commence bien plus tot, dés le retour de 1'école, aux alentours de 16 heures

d'aprés une étude Meédiamétrie de 2008 (9).

Comment ?

La télévision est, de fait, accompagnée désormais par les autres terminaux et usages pour diffuser
les programmes. De nouveaux modes de consommation émergent, notamment les vidéos a la
demande, les replays. Le temps passé a regarder des vidéos sur Internet ne cesse d’augmenter.

L’¢étude Ipsos (5) montre qu’il n'y a pas de concurrence entre les écrans ; les enfants regardent
toujours la télévision malgré 1’avénement d’autres supports. Aussi, 58% des enfants utilisent un

autre écran tout en regardant la télévision : I’utilisation des écrans est cumulative.

Deuxieme fait qui découle des multiples possibilités de visionnage : I’avénement des vidéos a la
demande qui privilégient de plus en plus une consommation multimodale et individualisée des
programmes. Cela va renforcer une consommation en solitaire : I’enfant est souvent seul devant
les écrans d’aprés une enquéte de 1’Insee parue en 2013 (10). Une étude menée chez 350 enfants
de 6 mois a 4 ans, vus d'octobre & novembre 2014 dans une clinique pédiatrique de Philadelphie
aux Etats-Unis (il s'agissait principalement d'enfants issus d'une population a faibles revenus),
montre qu'a I'age de 4 ans, la moitié¢ des enfants avaient la télévision dans leur chambre et les trois

quarts possédaient un écran mobile personnel (11).

A la maison, de nombreux enfants et adolescents utilisent les médias de divertissement en méme
temps qu’ils s’adonnent a d’autres taches comme les devoirs par exemple et les écrans peuvent
prendre la place des autres activités habituelles comme le précise un rapport de 2015 établi par
Common Sense Media, organisation américaine spécialisée dans 1’étude des médias et

technologies familiales et des enfants (12).

Les jours non scolarisés (mercredi et week-end) exercent une influence amplificatrice sur ces
pratiques médias. Pendant les congés scolaires, la durée quotidienne d’écoute augmente
globalement de 12% toutes périodes de congés scolaires confondues d'apreés une autre enquéte
Médiamétrie de 2014 (13). Les programmes télé les mobilisent davantage pendant les congés de
Noél et de Toussaint du fait de deux phénomenes relevés : la consommation télé s’amplifie quand
les heures d’ensoleillement se raréfient. De plus, I’offre de programmes spécifiquement jeunesse

est plus développée pendant ces congés.
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Les foyers sont équipés d’une multitude de dispositifs média (télévision, ordinateur, tablette,
smartphone) répartis dans toute la maison. L’accés aux médias se fait en continu sur la journée et
rythme le quotidien des familles.

Les enfants interagissent avec les écrans de plus en plus tot, avant leur un an en moyenne et les
regardent entre 2h et 3h par jour.

La multiplication des supports permet une utilisation cumulative (les nouvelles technologies ne
remplacent pas les anciennes mais s’y additionnent) et multitiche (d’autres activités sont réalisées

tout en regardant les médias) mais surtout améne a une consommation en solitaire.

2.2. Justification de la recherche

Apres cet état des lieux des consommations et habitudes média en population générale, nous
prenons conscience de ’ampleur de la présence du multimédia dans notre quotidien. Nous
intéressant plus précisément a la classe pédiatrique de la population, nous pouvons nous demander
quelles sont les questions soulevées par ’interaction enfant-écrans dans le domaine de la santé.

En parcourant différentes théses nationales qui se sont déja intéressées a cette thématique, nous
avons trouvé des travaux s’interrogeant soit sur les connaissances et attentes des parents soit sur

les pratiques et opinions des médecins généralistes dans le domaine.

Concernant le point de vue des parents, dans une thése de 2019 (14) basée sur une enquéte
transversale aupres de parents d'enfants de moins de 3 ans, il était retrouvé que la sensibilisation
au risque de surexposition était plutot bonne et les parents considéraient plutot néfaste I’impact
des écrans sur la santé des enfants. Malgré tout, ils sous-estimaient certains risques concernant le
développement du langage et ’apprentissage notamment. Les parents avaient été informés des
effets des écrans par un médecin dans 40% des cas environ et le méme chiffre est retrouvé dans
une autre these descriptive de 2019 (15). Plutot alertés sur les dangers des écrans, ils craignaient
de ne pas savoir comment faire dans la gestion concrete de leur utilisation, confirmant la nécessité

d'un renforcement des mesures de prévention (14), (15).

D'autres theses actuelles rassemblent des idées communes concernant le point de vue des médecins
généralistes. Tous les médecins généralistes interrogés reconnaissent une utilisation excessive des
écrans par les enfants (16), (17). Malgré une bonne appréhension des impacts négatifs, les
médecins ont parfois des connaissances erronées sur les impacts positifs (notamment sur les
apprentissages) (16). La limitation du temps d'écran représente la principale recommandation

qu'ils effectuent (17), (18). Ils se sentent bien 1égitimes de délivrer ce message car ils pensent
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représenter un interlocuteur privilégié pour les familles. Cependant, la prévention qu'ils exercent
reste marginale (16) : les médecins 1'integrent systématiquement dans leur consultation dans tres
peu de cas (entre 3% et 17,9%) (16), (19). En présence de certaines plaintes rapportées ou signes
constatés, en revanche (troubles du sommeil, troubles du comportement, problémes de poids), la
question est abordée beaucoup plus aisément (17), (18) (20). La classe la plus difficile a cibler
pour les médecins est la tranche des moins de 3 ans (16), (19). Dans une these récente de 2019
¢valuant les connaissances des médecins généralistes par étude qualitative déclarative (20), les
médecins estimaient avoir une bonne connaissance des effets de 'usage des écrans mais un biais

de désirabilité sociale €tait soulevé par 1’auteur.

Les limites a la réalisation systématique de la prévention se recoupent entre les différents travaux.
Modifier les comportements des familles peut paraitre difficile a cause de facteurs extrinseques (il
s'agit souvent d'habitudes familiales, les parents utilisent les écrans pour des vertus rapportées
éducatives) et de facteurs intrinseques (manque de temps (18), (19), pessimisme sur la réalisation
de la prévention, efficacité et rentabilité de leur prévention remises en cause, renvoi du médecin a
son propre role de parent) (16). La majorité des généralistes avancent surtout un manque de
formation, un manque d'informations et surtout d'outils a disposition ainsi qu'un manque de
recommandations claires. Les sources d'information citées émanent le plus souvent de lectures
personnelles ou de I'expérience qu'ils ont avec leurs propres enfants (17), (19). Notion importante,

ils sont volontaires pour modifier leurs pratiques.

Une méta-analyse de 2011, menée par Wahi et al., évaluant I'impact d'interventions visant a
diminuer le temps d'écran chez l'enfant, préconise la réalisation d'actions plutot pragmatiques, sur
un faible nombre de séances avec des interventions courtes et un suivi long. La priorité pour les
chercheurs réside dans le dépistage et la mise en ceuvre d'interventions efficaces au début de la vie
ciblant en priorité les enfants d'age préscolaire pour lesquels le changement de comportement

pourrait étre plus durable (21).

Finalement, en regroupant les données €énonceées et leur portée face a ce probléme de santé publique,
nous imaginons bien que les acteurs de soins primaires peuvent occuper une place importante dans
la prévention des effets déléteres d'une exposition abusive.

Leur réle dans l'accompagnement des familles de facon générale, les incite a faire de cette

problématique une question plus qu'actuelle.

La question de recherche de notre étude était alors : « Comment construire un support de

formation pratique destiné aux médecins généralistes pour les aider a effectuer de la prévention
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sur les effets adverses des écrans chez les enfants de moins de 6 ans ? ».
Au départ, notre objectif principal était d’apporter aux praticiens des savoirs actualisés sur le theme
et de faire surtout de I’information donc. Cependant, nous verrons que, suite au groupe expert, la

question de recherche a pu étre affinée et les objectifs remaniés pour un concept plus pragmatique.

L’objectif principal a évolué vers la création d’un support, destiné au médecin généraliste, pour
lui permettre de reconnaitre des signes d’appel d’une exposition accrue aux écrans et des éléments
méthodologiques pour mener une intervention auprés des enfants ainsi repérés.

Les objectifs secondaires visaient 1’acceptabilité de cette proposition par les praticiens de premier

recours et la cohérence pratique de cette démarche pédagogique.

Les hypothéses préalables a la réalisation de cet outil étaient qu'un support didactique facilement
accessible leur permettrait de se former sur le sujet quand ils le souhaitaient, depuis chez eux, dans
un souci de formation continue, que la diffusion de connaissances et leur imprégnation concréte

par des médecins pouvaient s'inscrire dans une démarche de santé publique intéressante.
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III. MATERIEL ET METHODE

Pour ce travail de recherche, plusieurs étapes ont été nécessaires.

Nous nous sommes demandé¢ quel support pourrait €tre a la fois le plus pratique et le plus attractif
pour les praticiens. Un tutoriel vidéo commenté et didactique sur les notions majeures de la
problématique des enfants et des écrans pouvait alors étre une approche adaptée. La méthode
Repérage Précoce Intervention Bréve (RPIB) nous semblait particulierement efficace pour guider

la démarche de prévention des acteurs de soins primaires.

L'étude était donc une étude qualitative avec création d'un support, vecteur d'informations, destiné
aux fournisseurs de soins. Nous étions dans une démarche de recherche-action. Le schéma
qualitatif permettait d'explorer I'expérience vécue par les soignants confrontés a ce phénomene

universel et d'avoir un regard sur leurs pratiques.

3.1. Recherche bibliographique

La premiere étape était d'effectuer une revue systématique de la littérature sur le théme des
répercussions des écrans chez les enfants. C'est la population des enfants de moins de 6 ans que

nous avons choisie d'aborder pour une intervention qui se voulait la plus précoce possible.

Ainsi, les bases de données questionnées ont ét¢ multiples : Cairn.info, CISMeF, MEDLINE,
Minerva, la Revue Médicale Suisse, The Cochrane Library, Science Direct, mais aussi Sudoc,
Theses.fr et Voies médicales qui répertorient les théses publiées. Les sites des sociétés savantes
suivantes ont également été interrogés : Sociét¢ Francaise de Pédiatrie (SFP), Association
Francaise de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA), Académie des Sciences et Société Francaise de
Psychiatrie de I'Enfant et de I'Adolescent et Disciplines Associées (SFPEADA). En ce qui
concerne les données épidémiologiques et notamment les chiffres de consommation, les sources
de Santé Publique France, du Comité Supérieur d'Audiovisuel (CSA), de Médiamétrie et de 1'Ipsos

ont été tres utiles.

Les termes MeSH employés, dans Pubmed, pour cibler les articles potentiellement exploitables
étaient couplés grace a des opérateurs booléens pour former des équations de recherche. Il
s'agissait de: « Preschoolers » OR « Child Preschool » OR « Infant » OR « Children » AND
« Television Exposure » OR « Screen Exposure » OR « TV Viewing » OR « Media use » OR
« Screen Media Content » OR « Screen Time ».
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En fonction de l'effet délétere recherché, pouvait étre utilisé : AND « Executive Fonction »,

« Disability », « School performances », « Language », « Attention disorder », « Addiction ».

Enfin, pour la partie sur les recommandations, les expressions générées suivantes ont pu tre utiles :

« Technology-aided interventions », « Family Media Intervention », « Healthy Media use ».

Cette période de revue de la littérature et de mise en place d'un plan de thése s'est étendue de
Novembre 2017 a Février 2019. Une veille bibliographique active nous permettait de rechercher
au fur et a mesure des données nouvelles et plus récentes. Seuls les articles nous paraissant les plus
pertinents ont été extraits de ces recherches pour créer notre outil et nous avons pu nous appuyer

sur les recommandations nationales et internationales existantes sur le sujet.

3.2. Conception du tutoriel

La deuxieme étape de la thése consistait en la réalisation d'un outil tutoriel, congu a partir des

données précédentes pour servir de support de discussion soumis a un comité d'experts.

3.2.1. Choix de la forme

3.2.1.1. Pourquoi un tutoriel ?

L'idée de créer un tutoriel dédié aux professionnels de santé accessible directement en ligne tenait
au fait que cela permettait de toucher un maximum d'acteurs susceptibles d'effectuer de la
prévention dans le domaine. Il fallait trouver un support interactif, se concentrant sur les points clé
a retenir pour la pratique et visualisable a n'importe quel moment. Ce format permettait en outre
de s'adapter au manque de temps des médecins généralistes et pouvait tout a fait s'intégrer dans
leur démarche de Développement Professionnel Continu (DPC).

Notre support s'apparente en effet aux technologies dites de « e-learning », bien définies par le
guide HAS ¢laboré en 2015 (22). L'apprentissage en ligne fait référence a l'utilisation des
technologies de I'Internet pour offrir une vaste gamme de solutions qui améliorent les
connaissances et le rendement d’aprés un article de Ruiz GJ. et al., (23). Le tutoriel rentrait plus
précisément dans le concept de « Massive Open Online Course » (MOOC) qui correspond a une
formation en ligne ouverte a tous, centrée sur la transmission de savoirs ou sur des interactions
d’apprentissage. Les apprenants bénéficient de contenus numérisés souvent sous forme de vidéos

en ligne ainsi que de conseils et de consignes variables (22).
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Les avantages du e-learning mis en avant sont l'accessibilité accrue a l'information, la facilité¢ de
distribution (possibilité¢ d'une utilisation, d'un acces et d'un partage a grande échelle pour former
un maximum de personnes en un minimum de temps), la commodité d'accés aux formations et la
flexibilité d'apprentissage (les apprenants ont le contrdle du contenu et du rythme d'apprentissage
ce qui leur permet d'adapter leur expérience pour atteindre leurs objectifs d'apprentissage
personnels : il s'agit d'une facon plus souple et personnalisée d'apprendre), le format interactif de
l'apprentissage, la facilit¢ de mise a jour du contenu, la normalisation du contenu (cela permet
d'harmoniser les connaissances de chacun), un moindre colt (réduction du temps de formation,
des cofits de déplacement et de main-d'ceuvre des enseignants, des infrastructures institutionnelles
nécessaires). Il n’y a pas de contraintes de date, de salle, de durée de formation. Chacun s’organise
en fonction de son emploi du temps ce qui permet un gain de temps important et désorganise peu

l'activité professionnelle (23), (24).

Dans divers contextes d'éducation médicale, 1'apprentissage en ligne semble étre au moins aussi
efficace que les méthodes traditionnelles dirigées par un instructeur, comme les conférences (23).
Les programmes de e-learning améliorent les connaissances, les compétences et les résultats
cliniques comparativement a un groupe controle neutre (24). Des études ont démontré que les
¢tudiants sont treés satisfaits de I'apprentissage en ligne. Fait intéressant, ils ne voient pas
l'apprentissage en ligne remplacer le traditionnel mais étre un complément de celui-ci, dans le
cadre d'une stratégie d'apprentissage mixte (23).

Pour répondre ensuite a la demande de base pratique et rapide sur laquelle s'appuyer en

consultation, nous avons pensé que la méthode RPIB pouvait tre intéressante.

3.2.1.2. Pourquoi le format RPIB ?

Le RPIB est une procédure de prévention secondaire visant au repérage précoce d’un
comportement « facteur de risque » (25). Si la consommation est estimée non a risque d'apres des
critéres donnés, un renforcement des conduites favorables a la santé est a mettre en avant. Si la
consommation est jugée « a risque » en revanche, il convient d'évaluer le risque individuel et la
personne ainsi repérée fait I’objet d’une intervention breve, structurée et ciblée sur le changement
de ce comportement. C’est une procédure particulierement adaptée aux soins primaires dont la

démarche peut étre résumée par I'acronyme « FRAMES » détaillé comme suit :

- « Feedback » : faire au patient le retour de sa consommation en exposant le résultat du repérage

et en le reformulant de fagon objective,

- « Responsability » : impliquer le patient en I’amenant a se questionner, évoquer au patient que la
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motivation et la décision lui appartiennent,

- « Advice » : donner un conseil de modération en tant que soignant sur les faits rapportés et

demander au patient ce qu'il en pense,
- « Menu » : proposer différentes stratégies de changement possibles et laisser le choix au patient,

- « Empathy » : adopter une attitude chaleureuse avec absence de jugement. Il faut faire preuve de
bienveillance et se centrer au mieux sur la personne. Il doit régner une confiance mutuelle avec un

discours qui ne se veut ni autoritaire ni culpabilisateur,

- « Self-Efficacy » : encourager le changement, renforcer la motivation en soulignant les capacités

et valeurs personnelles pour mieux donner confiance.

La durée méme de ce qui est considéré comme une « intervention bréve » varie de quelques
minutes a quelques heures, réparties sur une ou plusieurs séances. Les points communs de ces
interventions résident dans I'objectif (habituellement la réduction de la consommation) et le mode
de dialogue (sans jugement, empathique, respectant la responsabilité du patient vis-a-vis de son

comportement).

Dans notre cas, il convenait de s'intéresser a l'efficacité potentielle d'interventions déja menées
visant a réduire les temps d'écran. En 2016, I'équipe de Wu L., Sun S. et al. a réalisé une revue
systématique de la littérature et une méta-analyse des essais cliniques pour regrouper les données
probantes sur l'impact des interventions dédiées sur notamment la réduction du temps de
consommation d'écran (26). L'analyse finale suggere qu'une réduction du temps de visionnage peut
étre obtenue de facon statistiquement significative. Les types d'interventions considérés comme

les plus efficaces étaient des programmes de promotion de la santé ou du counseling.

3.2.2. Conception de la version initiale 0 du tutoriel

La toute premiere version du tutoriel s'inspirait de la recherche bibliographique et regroupait des
données sur les effets adverses de l'utilisation des écrans. Il s'agissait surtout d'apporter des
connaissances aux médecins généralistes pour leur permettre d'étoffer leur discours en consultation
dans une démarche de prévention globale chez les enfants de moins de 6 ans.

Nous avons réalisé 1'animation initialement sur Keynote®. Dans un second temps, nous avons
converti le fichier en Powerpoint® afin de I'envoyer par mail aux experts et d'obtenir un format
adapté a tout ordinateur. Les commentaires des diapositives étaient volontairement visibles pour

que les experts puissent décrypter le support dans son intégralité avant de le commenter en réunion.
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3.2.3. Conception de la version intermédiaire 1 du tutoriel

Le but de la réunion de ce groupe expert était de trouver, a partir des données de la littérature
présentées mais surtout des données empiriques disponibles ainsi que du jugement et de
I’expérience des participants, un consensus valide pour notre outil. Cette méthode avait a la fois
une visée exploratoire (explorer le champ de connaissance des experts) et a la fois une visée

interventionnelle (développer un produit de prévention).

3.2.3.1. Constitution d'un groupe d’experts

Les experts ont été contactés en Janvier 2019 en fonction de leur intérét pour le sujet et de leur
expérience dans les champs de la pédiatrie et/ou de 'addiction. Ils ont ainsi constitu¢ un groupe
pluridisciplinaire regroupant deux addictologues, un membre de I'ARS, un psychologue exercant
en neuropédiatrie, une sage-femme chargée de mission a AGIR 33, deux neuropédiatres, un
pédopsychiatre, un pédiatre de ville, un médecin de PMI référent national sur le sujet, membre du
Collectif Surexposition Ecrans (CoSE), un médecin généraliste enseignant membre du
Département de Médecine Générale de Bordeaux, un médecin généraliste maitre de stage a forte

activité pédiatrique.

3.2.3.2. Validation du tutoriel par les experts

Sur le plan organisationnel, nous avions choisi une méthode Delphi modifiée pour émettre un
consensus sur cette vidéo, qui deviendrait la version 1 du prototype. Cette méthode inclut une
réunion présentielle. Il convenait de faire réagir les experts individuellement par mail 15 jours
avant la réunion afin de recueillir leur impression globale sur la vidéo 0 (format, présentation) et
leurs commentaires diapositive par diapositive (cf. Annexe I). Ensuite, une réunion présentielle
était organisée le 30 Mars 2019 a Bordeaux. Parmi les experts, deux n'ont pas pu y participer mais

ont tout de méme rendu leur avis par mail et nous avons pu les incorporer a la discussion.

Le jour de la réunion, les avis préalablement €émis seraient présentés anonymement en public puis
a nouveau discutés, avec le support vidéo. La parole entre les différents intervenants serait répartie
par un animateur alors que le chercheur principal resterait observateur. Cette réunion, enregistrée
et conservée sous format audio, dans le respect de l'anonymat, nous a permis d'effectuer des

modifications de la version 0 du tutoriel pour donner la version 1 aboutie en Avril 2019.
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3.2.4. Conception du prototype 2 final du tutoriel

La troisiéme et dernicre étape de ce travail se voulait tester 'applicabilité¢ de 'outil en pratique.
Nous avons alors soumis cette version 1 a des acteurs de soins primaires du méme secteur
géographique d'activité afin de tester 1'utilité et la pertinence réelle de ce tutoriel. L’objectif était
d’explorer les critiques des médecins généralistes sur la forme et le fond du tutoriel.

Nous avons choisi le focus group comme moyen d'entretien. Cet entretien collectif permet
d'étudier la variété des opinions et expériences. En croisant les perceptions émises, le but était
d'optimiser encore 1'outil. Cette technique d’entretien repose sur la dynamique de groupe ; elle
permet d’explorer et de stimuler différents points de vue par la discussion. Les échanges favorisent
I’émergence de connaissances, I’apparition d’idées diverses, parfois inattendues pour le chercheur,
reflet des valeurs sociales et culturelles de chacun. L’entretien collectif permet de donner plus de

poids aux critiques que les entretiens individuels.

La méthodologie de cette étape a suivi le modele COREQ (Consolidate criteria for reporting
qualitative research). Il s’agit d’une grille australienne publiée en 2007, comportant 32 items,
¢laborée pour promouvoir la production de rapports complets sur les études qualitatives. Elle

constitue notamment un guide validé pour les entretiens collectifs type focus group (27).

3.2.4.1. Constitution des focus groups

Les criteres d'inclusion des participants étaient d'étre un médecin généraliste exercant dans le
département des Landes. Il s'agissait de participants non experts pouvant étre confrontés a la
problématique au quotidien.

Pour recruter les professionnels, la méthode choisie était le recrutement séquentiel, dit « boule de
neige » : les premiers participants ont orienté le chercheur vers des futurs participants pertinents.

Cela a permis de constituer un échantillon homogene de douze médecins généralistes.

Nous avons organisé deux sessions de focus groups constituées chacune de 5 participants, d'un
modérateur (médecin généraliste) et d'un observateur (chercheur principal) courant Mai 2019. Les
participants étaient interrogés d'aprés un canevas d'entretien préétabli (cf. Annexe 2). Ce
questionnaire a été réalis¢ avec une formulation qui se voulait la plus neutre, courte et
compréhensible possible. Une courte introduction a rappelé les objectifs de 1’étude et les modalités
de discussion. Nous nous étions fixé un nombre limité de questions en commengant par les
impressions générales avant d’aborder des aspects plus précis. Les questions se voulaient ouvertes

pour laisser la discussion se développer au maximum et ont été divisées en trois catégories. La
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premicre série de questions s'intéressait aux réactions et a la satisfaction vis-a-vis de 1'outil proposé.
La seconde évaluait la dimension pédagogique de la vidéo a savoir I'acquisition de connaissances,
de compétences, d'attitudes concernant la thématique. Enfin, la derniére partie se concentrait
essentiellement sur l'applicabilité et I'exportation concréete des acquisitions en consultation. Nous

cherchions a obtenir avec les différentes questions et les relances prédéfinies la saturation des idées.

Nous avons testé le questionnaire sur deux volontaires pour vérifier que les questions étaient
adaptées et pour s’entrainer a mener un focus group. Une durée de réunion de moins de 90 minutes
devait étre respectée et un débriefing entre les présentations a été réalisé.

Les échanges au cours des réunions ont été conservés sous format audio dans leur intégralité apres
accord signé de tous les participants pour l'utilisation anonyme des données enregistrées (cf.

Annexe 3).

3.2.4.2. Analyse des verbatims

Les données issues de ces discussions ont été retranscrites dans leur intégralité et le plus fidélement
possible sur fichier Word® en prenant soin de repérer les différents intervenants par des numéros
choisis aléatoirement.

Pour ensuite analyser au mieux ces données et réaliser un encodage détaillé, nous avons utilisé le
logiciel Nvivo®. Nous avons ainsi pu procéder d'abord au codage axial des verbatims : chaque
partie des échanges était classée dans une catégorie, appelée « nceud » dans le logiciel, représentant
l'idée véhiculée. 11 en résultait un arbre de concepts que nous avons essayé¢ de rapprocher au
maximum des objectifs de 1'étude. Il convenait ensuite de quantifier la fréquence de chaque
catégorie et d'en faire une analyse descriptive.

Un double-encodage a été réalisé de fagon indépendante, a partir des retranscriptions des réunions,
par un chercheur extérieur au projet afin de croiser les analyses de fagon la plus fiable et pertinente

possible.

3.2.5. Mise en ligne du tutoriel

Enfin, soutenus par AGIR33, nous pouvions mettre en ligne le tutoriel établi sur le site

addictutos.com grace a la plateforme TéléSanté Aquitaine ainsi que d’autres supports

potentiellement utiles pour les praticiens. Soutenue par I'ARS, AGIR 33 est une association loi
1901 créée en 1996 dont les missions sont centrées sur le repérage et la prise en charge des

addictions en soins primaires.
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3.2.6. Cadre éthique et réglementaire

Pour notre travail qualitatif pur, n’utilisant pas de données patient, il n’était pas nécessaire de
demander un avis au CNIL ni d’obtenir I’accord du Comité de Protection des Personnes (CPP).
Cependant, étant donné que les échanges au cours des focus groups étaient enregistrés, il a ét¢, au
préalable, demandé aux participants une autorisation écrite d’utilisation anonyme des données.
Nous avons conservé les 10 exemplaires remplis positivement par les médecins généralistes. De
méme, la premiere page du diaporama sur laquelle figure une photographie d’enfant n’était pas
soumise a la protection des images ; en effet, il s’agissait d’un proche du chercheur principal qui

¢tait volontaire et favorable, de méme que ses parents.
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IV. RESULTATS

4.1. Recherche bibliographique : création de la version 0

4.1.1. Notions sur le développement de 'enfant de moins de 6 ans

La période de la vie avant 2 ans constitue une fenétre critique pour le développement neurologique
de l'enfant. Le cerveau du nourrisson va tripler de taille les deux premiéres années de vie (333g a
1 kg). Les connexions neuronales doivent se faire de fagon lente, par étapes successives, en suivant
un processus de maturation adapté. Les premiéres expériences de la vie sont alors essentielles (28),
(29).

Dans un article paru dans Midi Libre, Pr Pedespan, responsable de 1’Unité Neurologique
Pédiatrique du CHU de Bordeaux est cité. Pour lui, une exposition précoce et répétitive aux écrans
est susceptible d’envahir certains circuits neuronaux voués initialement a d'autres fonctions et cela

risque a terme de « créer une réduction de [’espace cortical disponible » (30).

4.1.1.1. Développement du langage

Les nourrissons évoluent de manicre trés schématique dans I'acquisition du langage (28). A partir
de la naissance, l'enfant développe des phonémes : avant méme de produire des mots, le bébé va
d’abord produire des sons. Ces sons sont en général le reflet de la langue maternelle que le petit
enfant entend. L'imitation réciproque entre la mere et le nourrisson soutient 1'échange tout au long
de l'apprentissage linguistique. Dans les premiers mois, le jeune enfant gazouille, puis autour de 3
mois, le nombre de sons consonantiques produits augmente considérablement. Aux alentours de 6
mois, il commence a combiner quelques consonnes et voyelles, répétées dans des séquences
appelées babillage. Vers la fin de la premiére année, la plupart des enfants produisent leurs

premiers mots.

Le jeune enfant a besoin d’un bain de langage sous-tendu par les mimiques, les attitudes et la
dimension émotionnelle de son interlocuteur, pour pouvoir acquérir le langage. Il comprend le
langage avant de I'employer. Cette mise en place du langage oral s’inscrit aussi dans le principe de
« I’accordage affectif », dans lequel le parent, par ses reformulations répétées, donne une réalité
sociale aux productions de I'enfant. De plus, I'adulte tient compte de ses facultés d’attention et de
compréhension. L’attention conjointe fait partie des expériences interactionnelles fondamentales
et nécessite que I’adulte et ’enfant puissent porter un regard conjoint sur un objet ; ceci est

particulierement vrai dans l'activité de pointage (désignation d’un objet avec le doigt) comme
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expliqué par la psychologue A. Dubreu dans un article de 2018 intitulé Exposition aux écrans et

croissance psychique (31).

Vers ses 18 mois, on assiste a une explosion du vocabulaire. L’enfant associe deux mots entre 18
et 24 mois et continue de développer la période sensori-motrice jusqu'a ses 2 ans. A partir de 24
mois, il va utiliser des mots pivots pour construire ses phrases a deux mots. Il rentre dans la période
préopératoire qu'il développera jusqu'a ses 7-8 ans ; il s'agit maintenant de substituer a une action
un mot et par la-méme d'accéder a l'abstraction et a la représentation mentale des objets. Pendant
cette phase, aussi appelée phase de la pensée symbolique, 1'enfant acquiert des moyens visant a
représenter le monde ; le langage constitue un de ces moyens auquel vont venir s'ajouter le dessin,
I'imitation différée, I'imagerie mentale par exemple (32). Vers 36 mois, I’enfant va étre capable de
comprendre et de produire des questions et ce n’est que vers 4 ans qu'il produit des phrases ou la
structure négative est utilisée correctement. A 5 ans, le lexique de l'enfant est d'environ 2000 mots

avec accroissement rapide entre 3 et 5 ans (33). A 6 ans, le langage de I’enfant est structuré.

4.1.1.2. Développement du systéeme attentionnel

Il existe deux systémes attentionnels portés par deux circuits neuronaux différents détaillés par

Harlé B. dans Les Archives de Pédiatrie en 2012 (34).

Le premier est un systéme exogéne, automatique, d’orientation de la vigilance, activé vers les
stimuli externes (« bottom-up »). L'exposition audiovisuelle aboutit a hypertrophier ce systéme.
Le cerveau en développement s'habitue a modifier continuellement ses focalisations cognitives et
engagements intellectuels. Cette cascade fait que I’enfant se repose sur les sollicitations

perceptives externes pour relancer sa vigilance et maintenir son intérét.

L'autre systéme est endogene et exerce un contrdle volontaire de 1’attention (« top-down »). Il fait
intervenir de nombreux facteurs comme la motivation, la capacité a tolérer les émotions négatives,
a résoudre un probleme. Les écrans ne développent pas forcément ce systéme ; ils possedent un
puissant effet capteur d’attention réflexe. La mémoire de travail congue comme la capacité a
sélectionner, conserver et traiter plusieurs informations nécessaires a la réalisation d'une tache

complexe semble peu sollicitée par les écrans.

4.1.1.3. Développement sensoriel et de la structuration spatio-temporelle

Lorsqu’on évoque le développement de I'enfant, qu'il soit intellectuel ou affectif, la question du
lien occupe une place centrale. L’attention de 1’adulte est primordiale pour soutenir la liberté de

mouvement du nourrisson et permettre I’émergence de I’image du corps. C’est a travers son corps,
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sa sensorialité que I’enfant explore le monde qui I’entoure et accéde a une certaine forme de
subjectivité (31). La motricité permet a I'enfant de prendre conscience de son corps et la
manipulation des objets d’intégrer forme, texture, golt et d'accéder a ’espace tridimensionnel.

L’enfant a besoin de temps pour aller a la rencontre de son environnement au travers de ses sens.

4.1.1.4. Développement du systeme de la récompense

Le développement cortical se fait de fagon antéro-postérieure ; le cortex frontal, siége des
impulsivités, est donc immature longtemps. Sabine Duflo, psychologue clinicienne francaise
travaillant dans un centre médico-psychologique infantile et juvénile (CMP) en Seine-Saint-Denis,
offre, dans son ouvrage, Quand les écrans deviennent neurotoxiques, protégeons le cerveau de nos
enfants, une explication détaillée (35). Il existe deux circuits de la réecompense : un circuit long et
un circuit court. Le circuit de la récompense se développe dans deux structures en compétition :
une partie postérieure située au niveau de I'amygdale et de I'hippocampe et une partie supérieure
située au niveau du cortex préfrontal. Lors de I'exposition aux écrans, l'attention est orientée vers
les circuits courts de la récompense. Les objets qui activent des circuits plus longs de récompense
peuvent étre négligés : par exemple, les anneaux qu'il faut réussir a empiler sur un pylone, les
animaux ou personnages qui ne bougent pas tous seuls etc. Le cortex orbitofrontal est celui qui
peut contrdler certaines conduites. Or, son développement est plus tardif et nécessite des

stimulations particulieéres : échanges, communication et attention parentale.

La période de la vie avant 2 ans représente une fenétre critique pour le développement
neurologique de ’enfant. Les performances s’acquiérent progressivement, par étapes successives.
Que ce soit pour ’acquisition du langage ou encore pour les acquisitions motrices, ’interactivité
précoce avec les proches est primordiale. La réalisation de tiches complexes, la sollicitation des
circuits longs de la récompense, demandent du temps a I’enfant et sont influencées par ses
interactions avec son environnement. Toutes ces expériences peuvent potentiellement étre shuntées

par les écrans.

4.1.2. Effets de 'exposition aux écrans chez I'enfant de moins de 6 ans

4.1.2.1. Effets sur le langage

Dans un travail de recherche mené par DeLoache et al. aux Etats-Unis en 2010 (36), sur des enfants

de 12 a 18 mois, il est montré que les vidéos dites « éducatives » ne permettaient pas d'apprendre
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plus de mots, durant une période d'un mois d'exposition, comparativement a un groupe contrdle
(enfants vivant normalement). En revanche, le niveau le plus haut d'apprentissage était atteint dans
le groupe sans vidéo dans lequel les parents essayaient d'apprendre a leurs enfants la méme cible

de 25 mots : ce groupe a retenu 53% des mots versus 32% pour les autres groupes.

Certaines vidéos sont en effet désignées « pour enfants » et pronent des effets positifs pour les
acquisitions. Le nom des programmes est parfois suggestif (BabyFirst, Baby Einstein par exemple
aux Etats-Unis) comme cela est souligné dans un article publié en 2009 par Christakis, directeur
du Seattle Children’s Research Institute, professeur de pédiatrie a I’Universit¢ de Washington,
auteur de nombreux articles sur la fagon dont les médias affectent la sant¢ et le développement de
I’enfant (29). Dans ce méme article, 1’auteur rapporte méme que des nourrissons de 7 a 16 mois
qui regardaient des DVD avaient un langage moins riche, en se basant sur le score de référence
MacArthur-Bates Communicative Development Inventory (CDI) : pour chaque heure de DVD
pour bébé, était noté un appauvrissement de 6 a 8 mots. Cependant, cette association n’était pas
significative entre 17 et 24 mois.

Dans une étude thailandaise de Chonchaiya W. et al. publiée en 2008 (37), s’intéressant a des
enfants plus grands agés de 2 a 4 ans, deux heures quotidiennes de télévision aboutissaient a
multiplier par trois les probabilités d’observer des retards de langage. Si ’enfant était exposé

quotidiennement avant un an, le risque €tait multipli¢ par six.

Les effets déléteres sur le langage ne concernent pas que la télévision. D'aprés une étude
canadienne plus récente publiée en 2019 dans Journal of Developmental and Behavioral
Pediatrics (38), 1l existe une corrélation entre utilisation d'écrans portables et retards de
communication a 1'dge de 18 mois. Chez les enfants qui utilisaient un appareil mobile, chaque
augmentation supplémentaire quotidienne de consommation de 30 minutes multipliait par 2,3 le
risque de retard de la parole expressive déclaré par les parents. Une étude coréenne de 2015 (39)
montre, quant a elle, une relation proportionnelle entre le temps passé devant la télévision et le

retard de vocabulaire, avec le risque d'une moins bonne aptitude a débuter le cursus scolaire.

Dans le champ de I'acquisition de la représentation symbolique, une étude allemande de 2005
analyse les résultats de 1'épreuve des bonhommes chez des €leves de 5-6 ans. Les dessins étaient
notés sur 13 points a partir de critéres objectifs concernant la richesse du dessin. Une différence
¢tait obtenue pour des grands temps de consommation d'écran ; pour des enfants utilisant les écrans
plus de 3 heures par jour, le score moyen ¢tait de 6,4 versus 10 si les enfants regardaient la

télévision moins de 1 heure (cf. Annexe 4) (40).
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Certains programmes, méme ceux désignés « éducatifs » et « pour enfants » se révélent neutres sur le
développement lexical voire appauvrissent le vocabulaire. Cela est surtout vrai chez le tout-petit. Le

langage s'acquiert davantage par les échanges instantanés avec ses parents.

4.1.2.2. Effets sur l'attention

Une étude américaine de 2008 (41) s'est intéressée a des enfants de 1 a 3 ans placés dans une piece
avec des jouets et une télévision. Celle-ci pouvait étre soit éteinte soit allumée avec un programme
tous publics. Au final, le poste perturbait 'activité spontanée des enfants. Ceux-ci regardaient tres
peu l'écran mais chaque coup d'eeil entrainait un abandon de la conduite en cours. Au final, les
enfants soumis a une présence audiovisuelle, méme d'arriere-plan, changeaient souvent de jeux,
faisaient des jeux moins complexes et plus courts.

Christakis et Zimmerman ont montré, dans une étude transversale de 2004, qu'il existait un
retentissement des écrans non seulement sur I’attention immédiate (un visionnage de la télévision
le matin par exemple diminue ’attention matinale en classe) mais aussi sur l'attention a plus long
terme : I'exposition précoce aux écrans favoriserait la survenue de troubles attentionnels a I'école

primaire (maternelle et élémentaire) (42).

Devant I’écran, I’enfant est attiré par des stimulations visuelles et auditives répétees que la réalité
ne peut fournir, d’apres la pédiatre Marie-Héléne Cavert, membre de 1’ Association Frangaise des
Pédiatres Ambulatoires (AFPA) dans un article de 2016 (43). L'afflux de lumiéres, les
changements itératifs de scénes, les séquences rapides, les multiples tonalités auditives

risqueraient d'hyperstimuler le systeme attentionnel de I'enfant et le saturer.

En fonction de leur mode d'utilisation, les écrans peuvent augmenter le temps passé seul et
diminuer les capacités d’auto divertissement de l'enfant et 1'accés a d'autres activités. Cela est par

défini par la notion de « temps volé » par Sabine Duflo (35).

Le trouble déficitaire de 1’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) est le troisiéme trouble en
importance dans le monde aprés la dépression et I'anxiété ; il touche 3,4% des enfants et des
adolescents d'apres le rapport de 2018 de la Société Canadienne de Pédiatrie et sa prévalence aurait
augmenté de 30% ces vingt dernieres années (44). Une étude américaine de Miller CJ. et al. de
2007 (45), dont 1'objectif était d'établir un lien potentiel entre niveaux élevés de visionnage de la
télévision et TDAH, souligne que les enfants diagnostiqués TDAH peuvent peut-&tre davantage
étre placés devant les écrans par leurs parents pour les calmer et qu'ils risquent d'attendre le méme
taux de stimulation a 1'école que sur I'écran, ce qui les rend d'autant plus agités. Dans tous les cas,

rien ne permet d'affirmer un lien causal. En effet, on ne peut conclure si les enfants ont vu leur
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attention patir d’une exposition télévisuelle trop précoce et intense, ou si, a I’'inverse, étant donné

une fragilité attentionnelle préexistante, ils en sont venus a majorer leur exposition au petit écran.

Dans ce contexte nous pouvons citer une étude, de méthodologie de type expérimental (2 la
différence des précédentes qui étaient des études transversales), réalisée par une équipe de
chercheurs américains publiée en 2017 dans Proceedings of National Academy of Sciences (46).
Comme les études expérimentales chez I'homme ne sont ni éthiques ni pratiques, les chercheurs
ont ici développé des modeles murins de stimulation sensorielle excessive (SSE) afin d’expliquer
les facteurs environnementaux potentiels des TDAH. 1l s'agissait de comparer un groupe témoin
¢levé dans les conditions naturelles habituelles versus un groupe expérimental exposé.
L'apprentissage et la mémoire ont diminué, tandis que la prise de risques et les niveaux d'activité
motrice ont augmenté chez les souris exposées. Bien sir les résultats sont difficilement
extrapolables a 'homme pour plusieurs raisons : pas de prise en compte de I'engagement cognitif
(dans quelle mesure les nourrissons s'engagent-ils lorsqu'ils regardent les écrans ?), conditions en

laboratoire, éventuel stress dii au test.

Les écrans, méme allumés en arriére-plan, sont potentiellement délétéres pour le systéme
attentionnel de ’enfant autant & court terme qu’a plus long terme. Ils générent des stimulations
stressantes et captent 1'attention réflexe. Ils interrompent une tiche d'apprentissage en cours et
limitent parfois 1'exploration de I'environnement par I'enfant. Ils peuvent aussi priver I'enfant de
moments de découverte et de temps pour d’autres activités. Le lien entre TDAH et exposition aux

écrans n'est pas établi comme causal mais cette exposition peut étre un facteur d'attention réduite.

4.1.2.3. Effets sur les performances développementales puis scolaires

Dans une étude canadienne parue dans Jama Pediatrics en 2019 (47) concernant le développement
de la petite enfance, des niveaux plus élevés de temps-écran chez des enfants agés de 24 et 36 mois
ont été associés, de fagon significative, a des plus mauvais scores dans I’acquisition des jalons du

développement évalués plus tard, respectivement a leurs 36 et 60 mois.

Dans une étude prospective américaine de 2010 (48), les probabilités de moins bons résultats
scolaires entre 10 et 14 ans augmentaient avec I’extension des temps d’utilisation de la télévision
en semaine alors que des mesures parentales de restriction des temps de visionnage diminuaient
ce risque. De méme, le rendement scolaire était diminué si les enfants étaient exposés a des
contenus média inappropriés cotés R ou PG-13 aux Etats-Unis (R pour « Restricted », ¢’est-a-dire

déconseillés aux jeunes de moins de 17 ans sans la présence d’un adulte et PG-13 pour « Parents
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Strongly Cautioned », ¢’est-a-dire déconseillés aux moins de 13 ans).

Une étude canadienne de 2010 a étudié le rapport entre le temps de visionnage médias dans la
petite enfance chez 1314 enfants et plusieurs caractéristiques ultérieures, a 1’age de 10 ans. Chaque
heure de télévision supplémentaire consommée a 29 mois se traduisait par une chute de 7% de

I’engagement en classe et de 6% des compétences mathématiques de I'enfant a 10 ans (49).

A contrario, en 2017, Domingues L. et al. suggérent que I’impact des médias sur le développement
cognitif peut étre tributaire du contenu des médias visionnés (50). D’apres les auteurs, certaines
émissions de télévision pourraient aider les enfants a apprendre. L'impact cognitif des médias
semble dépendre de 1'dge de l'enfant, du type de programmation, du contexte social de I'écoute,
ainsi que du type de médias interactifs d’apres un article de I’ AAP publi¢ la méme année (51). Les
avantages cognitifs potentiels sont cependant plutdt estimés chez 'enfant de plus de 2 ans et
proviendraient d'un contenu médiatique de haute qualité qui utilise des stratégies connues pour
soutenir le développement du langage (étiquetage des objets, échange direct avec I'enfant qui peut
réagir en temps réel) (50). A cet age toutefois, les enfants consomment surtout des émissions de

divertissement et pas forcément éducatives (51).

L’exposition aux médias a pu étre associée a une diminution des acquisitions développementales et
des performances scolaires. Cela est d’autant plus vrai chez I’enfant de moins de 2 ans. Au-dela de
cet age, cela dépend du type de programme visionné, du contenu et du contexte dans lequel I’enfant

utilise les écrans.

4.1.2.4. Question de l'exposition aux écrans et troubles du spectre autistique (TSA)

La question de la relation entre exposition aux écrans et TSA fait actuellement débat. Le principal
facteur de risque mis en avant a I'heure actuelle est la prédisposition génétique des individus.
Cependant, la contribution d'éventuels facteurs environnementaux, notamment ’exposition aux

écrans a été soulevée.

Une équipe thailandaise a publié, en 2011, une étude dans laquelle elle compare des groupes
d’enfants de 2 ans et demi qui présentent soit des TSA, soit un retard de langage, avec des sujets
contrdles de développement normal (52). Dans leur recherche, il existe une différence significative
concernant I’age moyen de début d’exposition, plus précoce, et la durée quotidienne de visionnage,
supérieure, des enfants présentant un TSA par rapport aux sujets controles. En revanche, une autre

étude, américaine cette fois, publiée en 2015, a elle aussi testé I'nypothese selon laquelle les enfants
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atteints de TSA avaient un temps de visionnage d'écran plus important que les autres enfants mais
les résultats n'indiquent aucune preuve significative. D'aprés les auteurs, des efforts pour
promouvoir I’adhésion aux recommandations de I’AAP doivent &tre mises en place, sans exclure

ni cibler les enfants atteints de TSA (53).

Dans un article récent de 2018 publié dans la revue américaine Child and Adolescent Psychiatric
Clinics of North America (54), des observations sont faites concernant les enfants atteints de TSA
dans le nouvel environnement médiatique en mettant en balance inconvénients et avantages
potentiels. D'un c6té, les auteurs soulignent qu'une gestion rationnelle pourrait motiver les jeunes
atteints de TSA a s'engager dans des exercices assistés par la technologie, améliorant leurs
performances. D'un autre coté, les caractéristiques propres aux TSA exposent a une utilisation
importante et privilégiée des écrans, ce qui peut avoir des conséquences néfastes. Ce qui est
particulierement délétére dans leur schéma d'utilisation des écrans, c'est qu'ils ne les utilisent pas
dans un environnement social. Le temps passé devant écran peut étre corrélé a une majoration de

I’isolement social.

Les liens entre exposition aux écrans et TSA ne sont pas clairement établis a ’heure actuelle. Il peut
exister des facteurs de confusion telle qu'une attirance privilégiée pour les écrans au détriment de

la recherche d’interactions sociales.

4.1.2.5. Effets sur le comportement, conduites violentes

Il existe plusieurs études qui cherchent la corrélation entre I'exposition a un contenu audiovisuel
violent et les comportements ultérieurs. Seules 18 sur 3500 recueillies par I'AAP dans son rapport
de 2009 (55) ne trouvent pas d'association significative entre ces images et une attitude violente.
En revanche aucune étude n'a démontré que l'exposition a la violence diminuait les pulsions
agressives.

Par exemple, pour citer une des premiéres recherches phare sur le sujet (date de publication : 1986),
un travail canadien a choisi trois villes sociologiquement comparables différant par la réception a
la télévision pour des raisons topographiques. Elles ont été baptisées pour 1’étude « NoTel » pour
aucune réception a la télévision, « UniTel » pour réception d’une seule station et « MultiTel » qui
recevait tous les réseaux. Les auteurs ont relevé le comportement des éleves du primaire dans la
cour de récréation. Suite a I'introduction de la télévision a NoTel 24 mois plus tard, le nombre de
comportements violents a doublé alors qu'aucune évolution significative n'a été observee dans les

deux autres villes (56).
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Le harcelement scolaire est un probléme de santé publique majeur dont les facteurs de risque sont
mal compris. Dans une étude de 2005 de Zimmerman et Christakis (57), il a été retrouvé une
association positive entre le fait d'étre intimidateur entre 6 et 11 ans et trois facteurs précis a 1'age
antérieur de 4 ans dont le temps de visionnage de la télévision. Chaque heure de télévision regardée

par jour a l'age de 4 ans était associée de fagon significative au fait d'étre un intimidateur ultérieur.

Au-dela du fait que I'enfant consomme des écrans, le contenu des images peut étre inquiétant
d’apres Sabine Duflo (35). Elle explique que I'enfant n'a pas de possibilité de mise a distance avec
ce qui est percu sur 1’écran : faire la part des choses entre fiction et réalité peut étre compliqué.
Cela peut avoir des conséquences néfastes tels que cauchemars, phobies, angoisses, impulsivité
voire agressivité. D’aprés Desmurget, la violence des images affecte le comportement des enfants
sous trois formes principales : la stimulation de comportements violents, I'abaissement du seuil de
tolérance a la violence (désensibilisation), I'exacerbation du sentiment d'insécurité (1).

Pour le psychiatre frangais Jean-Marc Guilé, 'enfant en maturation se détache progressivement de
ses parents pour les actes quotidiens ; le role des adultes étant d’accompagner cette séparation
graduelle. Dans son article paru en 2008 dans Perspectives Psy (58), il énonce que si les parents
utilisent les écrans dans une stratégie « d'apaisement » de I’enfant, on peut craindre que cela
entraine une incapacité de ce dernier a réguler ses propres émotions. Les écrans apporteraient un
plaisir immédiat, avec un minimum d’efforts a fournir : les enfants deviennent intolérants a la

frustration (crises de pleurs, agitation).

Les comportements violents des enfants peuvent étre augmentés par I’exposition aux médias. Le
contenu des images en lui-méme peut étre agressif et I’enfant ne sait pas forcément faire la part des
choses entre fiction et réalité. Le petit enfant peut montrer une plus grande intolérance a la
frustration si les écrans viennent continuellement combler les temps vides ou si les parents s’en

servent pour apaiser I’enfant.

4.1.2.6. Effets sur le poids et le sommeil

L'obésité est 1'un des résultats les mieux documentés de 1'exposition aux écrans. Une méta-analyse
de 2017 de Robinson TN. et al. (59) rapporte que des essais contrélés randomisés sur la réduction
du temps passé devant un €cran ont permis de ralentir I'augmentation d'indice de masse corporelle
(IMC) chez les enfants avec une relation de cause a effet. Une relation linéaire dose-effet a méme
¢été observée entre temps de visionnage de la télévision et obésité infantile de facon significative
(le risque d'obésité augmentait de 13 % pour chaque tranche de 1 h par jour d'écoute de télévision)

dans une enquéte menée par une équipe chinoise en 2014 (60).
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Les influences néfastes reposent sur plusieurs aspects : apparition précoce d'habitudes de vie
sédentaires, dépense énergétique significativement moins importante, préférences alimentaires
inadaptées, parfois méme influencées par les publicités (50). La consommation passive d’aliments
augmente avec des apports de moins bonne qualité nutritionnelle. L'état de satiété lui-méme est
différé. Il en découle un surrisque de dyslipidémie, d'hypertension artérielle, de diabéte, d'accidents

cardio-vasculaires et de mortalité (1).

Parallélement, une revue de la littérature publiée en 2015 dans Sleep Medicine Reviews (61) sur le
lien entre temps passé devant un écran et troubles du sommeil a montré une association positive
dans 90% des cas : généralement les heures de coucher étaient plus tardives et la durée totale de
sommeil réduite. De plus, les troubles du sommeil eux-mémes semblent étre corrélés a un risque
majoré de surpoids par la modification des hormones de régulation de l'appétit (ghréline
augmentée et leptine diminuée), une appétence plus marquée pour les aliments riches en calories,
une augmentation des collations et des repas en dehors des heures classiques et de la sensation de
faim, une fatigue excessive amenant a une diminution des activités physiques. Cela est précisé
dans un article de Franco P. et al. de 2010 intitul¢ « Le manque de sommeil fait-il prendre du

poids ? » (62).

Le probleéme des écrans dans la chambre a coucher est aussi a évoquer. Les enfants qui disposent
d'une télévision dans leur chambre ne sont pas rares et ce pourcentage augmente ensuite avec 1’age ;
or ceux-ci regardent en moyenne plus la télévision que leurs pairs (63). En outre, les nouvelles
générations d'écran (smartphone, tablettes, ordinateurs) émettent de la lumiere bleue via les diodes
électroluminescentes (LED) et celle-ci perturbe la sécrétion de mélatonine, synchroniseur

endogene des rythmes circadiens et tout particulierement des rythmes de veille-sommeil (36).

Les écrans augmentent les risques de surpoids par plusieurs mécanismes, dont les principaux sont
une sédentarité augmentée et des prises alimentaires inadaptées. Le risque de trouble du sommeil
di aux écrans est augmenté par la présence d’écrans dans la chambre a coucher : d’une part, la
durée de sommeil est plus bréve a cause d’une consommation plus importante et d’autre part, il est

de moindre qualité avec un rythme veille-sommeil perturbé par les LED.
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4.1.2.7. Problématique de l'addiction et des conduites a risque ultérieures

Le terme d’« addiction aux écrans » chez I’enfant fait actuellement débat.

Selon Auriacombe M. et al., en 2018, 1’addiction, ou trouble de 1’usage, est une « modalité
derégulée d’utilisation d’une source de gratification qui peut étre une substance ou un
comportement » (64). Le « craving » est admis désormais dans le DSM-5 comme ’une des
caractéristiques essentielles de 1’addiction ; il s’agit d’une « envie irrépressible de consommer
alors qu’on ne le veut pas ». 1l aura une valeur prédictive et pronostique de 1’usage addictif et de
la rechute. Aujourd’hui, a c6té des addictions avec substances communément admises, il est
proposé d’associer les comportements gratifiants tels que les jeux d’argent et sur Internet, I’activité

physique, mais aussi le comportement alimentaire.

Concernant les écrans, en 2019, les mémes auteurs tentent d’apporter des réponses concernant les
questions soulevées par la définition d’addiction aux jeux vidéo soumise au DSM-5 comme
Internet gaming disorder (1GD) qui est, depuis 2013, introduite dans la section des pathologies
nécessitant plus d’études (65) (cf. Annexe 5 Critéeres IGD DSM-5) (66). En revanche, I’addiction
aux jeux vidéo sera reconnue par I'OMS dans le CIM-11 cinq ans plus tard, en 2018, comme un
trouble a part entiere : le Gaming disorder (GD). Pour les auteurs, certaines controverses restent
en suspens et des études supplémentaires sont nécessaires.

L’addiction aux écrans en général n’apparait donc pas dans les classifications internationales. On
entend plus souvent parler avec précaution « d’utilisation pathologique des écrans » ou « d'usage
problématique » des écrans (3). L'Académie des Sciences, quant a elle, dans son rapport d'Avril
2019 (67), emploie le terme d’« addiction aux écrans ». Celle-ci impliquerait un usage inconsidéré
et excessif des écrans, une « perte du controle » sur le temps passé devant 1’écran, une difficulté a
limiter I’usage sans symptomes comportementaux et des conséquences négatives éventuelles sur
le développement psychomoteur de 1’enfant. Elle conclut cependant : « Tout en exercant une

grande vigilance, |’ensemble de ces éléments reste a explorer et a mieux définir. »

Dans notre société actuelle, des expressions émergentes voient le jour. Le terme « nomophobie »
réfere alors au sentiment d’inconfort, voire d’anxiété causé par I’impossibilité de consulter son
appareil mobile. A la nomophobie s’ajoute I'angoisse d'étre déconnecté, appelée « Fear of Missing
out » (FOMO), c'est-a-dire de rater des échanges, des discussions sur le Chat, des moments virtuels,

des statuts Facebook, des tweets, etc. (68).

Concernant les conduites a risque ultérieures, I’AAP souligne, dans un rapport de 2010 (69), que

bien que les causes de consommation d'alcool et d'autres drogues chez les jeunes soient
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multifactorielles, les médias peuvent jouer un role non anodin. Le tabac et I'alcool représentent les
deux menaces les plus importantes mentionnées : les publicités vues sur écran pourraient étre
responsables de 30% de la consommation de ces substances chez les adolescents. De plus les
nouvelles technologies (Internet, réseaux sociaux), ¢largissent les possibilités d’exposition aux

drogues (annonces publicitaires, vidéo) et a la vente de produits.

L’addiction aux écrans chez ’enfant a proprement parler ne fait pas partie des troubles de I’usage
définis dans le DSM-5. Seul le gaming disorder (addiction aux jeux vidéo) a trouvé sa place, aupres
des addictions sans substance, dans le CIM-11. On entend plutot, a ’heure actuelle, I’expression
d’« usage problématique des écrans ».

L’exposition aux substances addictogénes connues (tels que le tabac, ’alcool) sur écran peut

constituer un facteur favorisant I’apparition de conduites a risque ultérieures.

4.1.3. Proposition de nouvelles définitions et syndromes émergents

4.1.3.1. Electronic Screen Syndrome (ESS)

Victoria Dunckley est une psychiatre américaine qui a décrit, en 2012, un ensemble de symptomes
secondaires a une consommation importante d'écrans qu’elle a nommé « Electronic Screen
Syndrome» (ESS). Elle décrit précisément des symptdmes de surexposition et leur régression a

I’arrét des écrans (70).

Les caracteres généraux qui sont dégagés pour tenter de définir I’ESS sont des symptomes liés a
I’humeur, ’anxiété, la cognition, le comportement et a la baisse des interactions sociales incluant
une humeur irritable ou labile, des crises de colére excessives, un comportement désorganisé, des
conduites d’opposition et de défi, une immaturité sociale, une faible tolérance a la frustration, des
troubles du sommeil, des difficultés d’apprentissage, de mémorisation et un appauvrissement des
fonctions exécutives (raisonnement, jugement, tiches complexes, résolution de problémes, pensée
critique). Pour elle, les symptomes des troubles cités sont liés a un stress répété exercé par les

écrans.

Le syndrome peut se produire en présence ou non de troubles psychiatriques, neurologiques,
comportementaux préexistants et imiter ou exacerber certains troubles de développement. Les
symptomes pourraient s'améliorer nettement ou bien se résoudre avec la suppression stricte des

¢écrans ; I'auteur estime qu'un jeline de 3 ou 4 semaines est suffisant.
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4.1.3.2. Exposition Précoce et Excessive aux Ecrans (EPEE)

Anne-Lise DUCANDA, médecin de PMI dans I’Essonne ayant tiré la sonnette d'alarme dés 2014
dans différentes vidéos et interviews et Daniel Marcelli, président de la Société Francaise de
Psychiatrie de I’Enfant, présentent en 2018 un article intitulé « Plaidoyer pour un nouveau
syndrome, Exposition précoce et excessive aux écrans (EPEE) » (71).

Ce tableau associe trois types de troubles concernant les domaines de I’attention, du langage et de
la relation aux autres. Ils les détaillent comme suit : retard de communication et de langage souvent
précédé d’une réduction du nombre de mots prononcés, apparition d’un pseudo-langage ou d’une
prosodie particuliere (mécanique), intérét de plus en plus exclusif pour les écrans, absence de
recherche d’interaction avec le parent et pour les plus agés, une difficulté de contact avec les autres
enfants, une absence d’intérét pour les jeux correspondant a 1’dge (en particulier les jeux de
construction ou de « faire semblant »), des activités spontanées pauvres et répétitives, des
comportements d’allure agressive avec agitation, une maladresse dans I’exploration fine (puzzles

par exemple).

La aussi, les symptomes s'amélioreraient avec suppression des écrans méme si une période active
mais transitoire de protestations vives (cris, pleurs, agitation) peut survenir. Ce syndrome est

distingué des troubles du spectre autistique.

Ainsi, des professionnels de santé, d’apres leurs expériences en consultation auprés des enfants, ont
tenté de regrouper un ensemble de symptomes pouvant étre favorisés par une exposition accrue aux
écrans. Ces symptomes touchent plusieurs domaines : ’attention, le comportement, I’humeur,
P’acquisition des apprentissages (langage, fonctions exécutives etc.), le sommeil. Ces symptomes
détaillés, précis, peuvent €tre regroupés en un tableau clinique mais qui est distingué du cadre

diagnostique du TDAH ou encore des TSA.
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4.1.4. Alertes et recommandations existantes

Nous choisissons ici de développer uniquement les recommandations pour l'enfant jusqu'a 6 ans.

4.1.4.1. Recommandations de sociétés savantes nationales

Avis de I'Académie des Sciences

En 2013, 1'Académie des Sciences fait dans son rapport L'enfant et les écrans (72), une
comparaison du livre et des nouvelles cultures numériques. D'apres les auteurs, l'idéal serait de
combiner ces deux cultures. Les recommandations sont basées « sur le bon sens et la prévention

des risques » en fonction de 1'age.

Ainsi, avant 1'age de 2 ans, les « écrans n'ont aucun effet positif reconnu ». La place des écrans
interactifs ludiques reste discutée : les tablettes peuvent étre utiles au développement sensori-
moteur du jeune enfant et participent a I'éveil cognitif tant que leur usage est accompagné par les
parents. Entre les ages de 2 et 3 ans, « l'exposition passive et prolongée des enfants a la télévision,
sans présence humaine interactive et éducative, est déconseillée ». De larges moments sans écran

doivent étre aménagés et la constitution d’une vidéothéque familiale est conseillée.

A partir de 3 ans, les jeux symboliques invitent ’enfant a « faire semblant » et a distinguer le réel
du virtuel : il peut alors pratiquer une activité modérée et autorégulée des écrans, tout en racontant
ce qu'il y voit. A partir de 4 ans, les ordinateurs et consoles de salon peuvent étre un support de
jeu en famille, voire d’apprentissage accompagné. Avant 6 ans, la possession d’une console ou

d’une tablette personnelle présente plus de risques que d’avantages.

Le rapport incite les médecins a prendre une place aupreés des parents en leur délivrant ces
informations. Les conclusions présentées se voulaient plutdt pondérées et les dérives d'une
surutilisation des écrans ont été davantage décrites dans l'avis L enfant, [’adolescent, la famille et
les écrans - Appel a une vigilance raisonnée sur les technologies numériques, paru en Avril 2019
(67). 11 y est mis particuliérement en avant un role des vulnérabilités sociales. Il est question de

« meésusage » des écrans et de « trouble comportemental » associé au temps pass¢ devant les écrans.

Les recommandations sont alors plus scindées. Avant 3 ans, il s'agit de ne pas laisser I'enfant seul
devant les écrans ; la participation parentale a l'interactivité est indispensable.
A partir de 3ans, il convient de fixer un temps ritualisé dédié aux écrans afin d’apprendre a I’enfant

a attendre et a parler de ce qu’il voit.
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Recommandations du Groupe de Pédiatrie Générale

Le Groupe de Pédiatrie Générale (GPG) tente d'établir en 2016 des recommandations adaptées de
consommation d'écrans pour les enfants qu'ils appellent les « Digital Natives » ou encore la «
Génération Z » (73). Pour eux, la corrélation entre les modes de consommation des adultes et des

enfants est forte.

Pour ce groupe, « interdire tous les écrans n'a plus de sens, pas plus que de transmettre des regles
avec des limites fixes d'dge ou de durée ». Il est important d'impliquer les parents dans la gestion
familiale (fixer des limites) et leur rappeler 1'exemplarité qu'ils représentent pour leurs enfants.
L'idée d'un plan familial média développée par I’AAP y est reprise. En ce qui concerne le mode
de consommation, on préferera les écrans dans les espaces de vie pour privilégier les échanges

familiaux et éviter un visionnage en solitaire, dans la chambre notamment.

En 2018, le groupe axe ses recommandations sur cing aspects principaux : comprendre 1'évolution
des technologies numériques sans les diaboliser, limiter les écrans aux espaces de vie, aménager

des temps sans écrans, favoriser la guidance parentale, prévenir 'isolement social.

4.1.4.2. Recommandations internationales

American Academy of Pediatrics (AAP)

Les premieres recommandations de I'AAP sur 1'utilisation des écrans par les enfants remontent a
1999 et concernaient uniquement la télévision. Depuis, elles ont régulierement progressé en

suivant le fil technologique.

En 2009, le rapport Policy statement, Media violence (74) vient compléter celui de 2001 Children,
adolescents and télévision (75). L'AAP y centre la majorité de ses recommandations sur la violence
potentielle contenue dans les médias. Les professionnels de santé doivent sensibiliser les parents
au choix de contenus non violents (filtrer les programmes). Dans ce texte, est émise 1'idée de
I’éducation aux médias pour les enfants le plus tot possible : elle consiste a leur enseigner le
fonctionnement et I'influence des médias, comment déterminer si les messages qu'on y trouve sont

appropriés.

L'AAP recommande d'aborder la question des médias avec les familles lors des examens annuels
de santé, comme tout autre message préventif de routine (port de la ceinture de sécurité, casques
en vélo) (75). 1l s’agit de repérer tout comportement agressif ou trouble du sommeil chez les
enfants aux consommations intensives (74).

La fonction de « coviewing » est mise en avant : parents et enfants visualisent les images ensemble,
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afin qu'a tout moment puisse étre établie une discussion sur le contenu. Dans ce registre, il est
conseillé d’éviter toute situation dans laquelle la violence est normalisée ou banalisée. Les
limitations d'age indiquées sur les jeux et films doivent étre respectées.

Concernant les durées et ages d'exposition, les cadres établis sont d'éviter les écrans chez les
enfants de moins de 2 ans, de limiter le temps passé devant les écrans a 1 a 2 heures par jour, de

retirer télévisions, connexions a Internet et jeux vidéo des chambres des enfants a tout age.

Ensuite, en 2011, 'AAP fournit davantage de précisions sur les modalités de consommations,
notamment chez les enfants de moins de 2 ans, dans son rapport Media use by children younger
than 2 years (76). D'apres le rapport, le mérite éducatif des médias pour les enfants de moins de
2 ans (DVD, chaines dédiées etc.) n’a pas été prouvé : l'attention vraie et la compréhension des
programmes par les enfants apparaissent entre 1,5 an et 2,5 ans. Les autres variables qui
influencent la capacité d’apprentissage d’un enfant sont le contenu de 1’émission, la quantité de
télévision regardée et le fait qu'un parent regarde avec I’enfant. Bien que la programmation pour
les enfants en bas dge (moins de 2 ans) puisse étre divertissante, elle ne devrait pas étre présentée
comme éducative.

Cette déclaration décourage aussi I’utilisation de la télévision d’arriere-plan destinée aux adultes
quand un jeune enfant est dans la picce.

Les pédiatres devraient expliquer aux parents I’ importance des jeux « débranchés » pour permettre
a I'enfant de résoudre des problémes, de penser de manicre innovante et de développer des facultés
de raisonnement. Si un parent ne peut pas jouer activement avec l'enfant, il est important qu'il lui

propose une activité qu'il peut faire seul, avec un adulte a proximité.

En 2016, I'AAP émet un nouveau rapport (8) qui analyse de facon exhaustive 49 publications sur
la relation écran-jeune enfant. Elle suggere que des enfants de 24 mois peuvent apprendre des mots
nouveaux par un échange en vidéo-chatting (Skype, FaceTime) avec un adulte attentif, ou avec
une application interactive sur écran tactile (qui réagit avec précision et adapte ses réponses) (77).
L'AAP insiste pour que les parents ne se sentent pas obligés d'introduire précocement les écrans.
C'est dés lors avant 18 mois que l'utilisation d'écrans est déconseillée en dehors du vidéo-chatting.
Pour les enfants de 18 a 24 mois il faut choisir une programmation et des applications de haute
qualité et les utiliser avec les enfants. Pour aider les cliniciens américains dans leur pratique, deux
sources d'informations sont recommandées comme fiables : Center on Media and Child Health
(http://cmch.tv) et Common Sense Media (organisation a but non lucratif qui souligne quelles
sources de médias sont bénéfiques et lesquelles devraient étre évitées). Il existe aussi le site

healthychildren.org ou encore PBS kids, Sesame Workshop. Entre 2 et 5 ans, le temps-écrans doit
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se limiter a moins d'une heure par jour. Aucun écran ne doit étre utilisé¢ pendant les repas ni 1 heure

avant le sommeil et il convient d'éteindre les écrans quand ils ne sont pas utilisés.

L'AAP recommande aux pédiatres de s'intéresser a l'utilisation des écrans en famille, de conseiller
un « Plan familial média ». Cette idée originale vise a élaborer, au sein de la famille, des objectifs
prédéterminés et validés conjointement de 'utilisation des médias dans la maison, pour chacun, en
fonction de l'dge. Il s'agit d'un outil d'aide pour fixer des limites conformes a la fois aux

recommandations et aux valeurs de la famille.

Il est également conseillé que les adultes testent les applications téléchargées pour leurs enfants
avant de leur montrer, puis d'y jouer ensemble et de demander a I'enfant ce qu'il en pense.

En ce qui concerne les industriels, au-dela de travailler conjointement avec des spécialistes de
santé, il est demand¢ de créer des produits de qualité qui soient abordables et accessibles pour les

familles de faible revenu et disponibles en plusieurs langues.

Société Canadienne de Pédiatrie

La société¢ canadienne de Pédiatrie a également publi¢ en 2016 un long document de synthése
intitulé « Le temps d’écran et les jeunes enfants : promouvoir la santé et le développement dans
un monde numérique » (78).

Entre 1'age de 6 et 14 mois, les enfants peuvent reproduire des actions incarnées a I'écran et a I'age
de 18 mois, ils peuvent se souvenir de séquences bréves. Peu avant 3 ans, les enfants commencent
a peine a comprendre le contenu. Ce n'est qu'a partir de 2 ans, que des émissions de télévision bien
congues adaptées a 'age et comportant des objectifs éducatifs précis peuvent représenter un moyen

supplémentaire de favoriser le langage et l'alphabétisation des enfants.

Le choix des programmes se fera de fagon active et peut s’inspirer d'une classification média (le

Systéme canadien de classification des vidéos) et combiner ces jeux sur écrans aux jeux créatifs.
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Les recommandations francaises sont plutot récentes. Elles ne fixent pas de limites franches mais
restent informatives : un visionnage accompagné, des temps limités et ritualisés d’écran et une
gestion maitrisée de la consommation des parents en rappelant leur exemplarité sont les

principales notions abordées.

En revanche, les recommandations américaines de I’AAP évoluent depuis 20 ans, réguliérement,
et proposent des principes cadrés a 3 niveaux : pour les professionnels de santé, pour les parents,
pour les industriels. Les contenus violents doivent étre évités et non normalisés, les programmes a
visée des enfants de haute qualité sans vanter des propriétés éducatives non prouvées. Le
« coviewing » et la discussion du contenu tout comme I’éducation aux médias sont encouragés. Le
« vidéo-chatting » est un moyen de communication moderne et interactif qui n’est pas délétére car
sous-tendu par un vrai processus d’échange. L’utilisation des médias avant 2ans est fortement
déconseillée et apres 2 ans, elle doit étre régulée. Le Plan Familial Media peut étre un support

intéressant a domicile, pour encadrer la consommation de chacun.

4.1.5. Conselils pratiques et solutions

Un des reperes les plus célebres est la fameuse régle des « 3-6-9-12 » élaborée en 2008 par Serge
Tisseron, psychiatre et psychanalyste francais, connu pour ses recherches sur I’interaction des
enfants avec les technologies numériques (79). 1l s'agit de balises faciles a retenir pour guider le
parent : pas de télévision avant 3 ans, pas de console personnelle avant 6 ans, internet aprés 9 ans,

réseaux sociaux apres 12 ans.

Puisqu’il est recommandé d'aménager des temps sans €cran, surtout a des moments-clé, Sabine
DUFLO rappelle ce principe, en 2012, sous la forme d'un outil pratique, « les 4 pas ». [l s’agita la
fois 4 interdictions et 4 possibilités d'acquérir des compétences pour I'enfant (3) :

— pas d'écrans le matin : I'enfant qui regarde un écran le matin fatigue son systéme attentionnel
avant d'arriver en classe,

— pas d'écrans durant les repas : la télévision allumée pendant les repas familiaux constitue un
obstacle aux échanges parents-enfants,

— pas d'écrans avant le coucher : les images visionnées sont trop stimulantes émotionnellement
et la lumiere bleue empéche I'enfant de s'endormir correctement,

— pas d'écrans dans la chambre de l'enfant : le temps de sommeil risque d'étre diminué et les

parents peuvent moins controler 1'utilisation qu'il en fait.

Pour rappeler les bénéfices du jeu, la psychologue frangaise Adeline Dubreu souligne qu'une de
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ses caractéristiques essentielles repose sur sa qualité de non-saturation : les jouets traditionnels
permettent de multiples modulations (31). Dans le jeu libre, consistant a jouer a quelque chose ou
a quelqu’un, I’enfant assume différents roles et peut créer une multitude de scénarios au gré de son
imagination. A. Christakis ayant piloté beaucoup d'études sur les enfants et les écrans et participé
aux recommandations de 2011, compare les jeux traditionnels et les tablettes (80). Il envisage
celles-ci comme des outils dotés d’applications interactives intéressantes et choisit de ne pas y
attribuer directement les recherches préalables faites sur les téléviseurs. Il émet tout de méme deux
mises en garde : la premiere est que les nouveaux dispositifs peuvent remplacer d'autres activités
cruciales pour le développement de I'enfant. La seconde découle de la nature interactive qui active

le processus de récompense, phénomene potentiellement « addictogene » pour lui.

De nombreuses associations ou organismes relaient des informations a la fois pour les praticiens

et pour les parents et constituent des sources précieuses de supports.

Par exemple, le site de I'organisme belge Yapaka (http://www.yapaka.be/ecrans) (81), propose des
campagnes de prévention et donne des reperes et conseils sur 'utilisation des écrans.

Un collectif de professionnels engagés a aussi émergé en 2017 : « Collectif Surexposition Ecrans »
(CoSE), qui rassemble plusieurs professionnels de santé investis, préoccupés par la problématique.

Sans cesse renouvelées, leurs ressources sur leur site http://www.surexepositionecrans.org (82)

constituent une mine d’informations : publications, affiches de tous horizons, questionnaire-écran
a destination des professionnels et une version traduite du Plan Familial Média. Dr OSIKA,
membre du collectif, propose également un ouvrage intitulé 10 clés : mode d’emploi pour une

utilisation raisonnée des écrans ».

Pour savoir sur quelles mesures les professionnels de I'audiovisuel se basent, il est aussi utile de
parcourir le site du CSA (83). Chaque année, le Conseil organise deux campagnes de
sensibilisation a la protection du jeune public : celle sur le dispositif de protection de l'enfance et
de I'adolescence a la télévision (« campagne sur la signalétique jeunesse ») et celle sur la protection
des enfants 4gés de moins de 3 ans. Dans leur dernier rapport de 2018, ils tentent, eux aussi, de
proposer des reperes utiles. Leurs messages sont diffusés par des spots réguliers sur les chaines

dépendantes du CSA.

Enfin, certaines actions intéressantes sont menées. Le Défi des 10 Jours sans Ecran prend ainsi la
forme d’un jeu, dont le but est de se passer pendant 10 jours de tout écran. Au-dela des parents et

des enseignants, la mise en ceuvre d’un Défi suppose la mobilisation des acteurs de proximité
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(centres sociaux, associations, services publics a caractére sportif ou culturel) (84).

A l'initiative d'un groupe d'orthophonistes, une autre idée originale s'est aussi répandue, celle du
«sac a trésor » : il s'agit de déposer dans la salle d'attente un cabas, mis en évidence, et de le
remplir de multiples objets sans valeur issus du quotidien. C’est I’occasion pour le parent de vivre
une expérience qui se raréfie : profiter d’un temps d’attente, d’échange et de jeu, sans écran (85).
Des outils-conseils a disposition des parents ont également été proposés par ces professionnels,

notamment la boite de jeux Ma pause sans Ecran.

Ainsi, des repéres facilement mémorisables et simples a diffuser existent (régle des 3-6-9-12, « 4
pas »). Des professionnels engagés s’investissent pour mettre a disposition des outils, des solutions,
des alternatives a I’utilisation d’écrans. Le recours aux jeux traditionnels, avec leurs
caractéristiques propres qui éveillent ’enfant, est important a préserver. Aussi, des actions
intéressantes sont menées, dans certaines écoles, dans un but éducatif et d’accompagnement des

temps sans écran.
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4.1.6. Proposition d’une version 0 du tutoriel

Tutoriel de formation des professionnels
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Effets connus de I'exposition aux écrans chez I'enfant
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Quelles solutions apporter ?
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4.2. Modification du tutoriel aprés avis expert : création version 1

Tout d'abord, chacun des experts s’est présenté et a formulé ses impressions sur le sujet et ses

attentes vis-a-vis du tutoriel.

Tableau I : Experts participant a la réunion présentielle

EXPERTS FONCTION STRUCTURE / SECTEUR D’EXERCICE
Expert 1 | Addictologue Unit¢ de soins complexes d’addictologie, CHU de
Bordeaux (33)
Pole addictologie et filiére régionale, Charles Perrens (33)
Université de Bordeaux (33)
Expert 2 Pédiatre de ville Gironde (33)
Expert 3 | Neuropédiatre Hopital des Enfants, CHU de Bordeaux (33)
Expert 4 Psychologue Neurologie Pédiatrique, CHU de Bordeaux (33)
Centre Référent des Troubles Spécifiques du Langage,
Bordeaux (33)
Expert 5 Médecin généraliste | Gironde (33)
Enseignant Département de Meédecine Générale, Université de
Bordeaux (33)
Expert 6 | Médecin Généraliste Landes (40)
Maitre de stage
Expert 7 Sage-femme CHU Bordeaux
Chargée de Mission AGR 33, Gironde (33)
Expert 8 Médecin spécialiste | ARS
Santé Publique Bordeaux (33)
Addictologue
Expert 9 | Addictologue Nouvelle-Aquitaine
Développement de
projet et formation des
professionnels
Expert 10 | Médecin de PMI Essonne (91)
Expert 11 | Pédopsychiatre CH Mont-de-Marsan, Landes (40)
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4.2.1. Impressions générales des experts

Tous ont rapporté qu’il s’agissait d’un phénoméne de société : certains ont décrit 1’utilisation
massive des écrans dans les transports en commun, d’autres ont quant a eux dépeint la
consommation média par les patients dans les salles d’attente. La majorité s’accordait sur une
«vigilance » a avoir, des principes de « précaution » a donner aux familles et aux professionnels

de santé.

D’emblée, les participants ont souligné qu’il s’agissait d’un théme « neuf », parfois méme flou,
notamment dans les relations de cause a effet de certains troubles attribuables aux écrans (TSA,
TDAH par exemple). Pour beaucoup, les messages délivrés reposaient jusqu’alors essentiellement
sur des suppositions, ou bien des corrélations non tranchées, « sans preuve » et une précaution
vive devait étre respectée quant aux informations a propager. Il a alors été clairement souligné
qu’il s’agissait d’'un domaine de recherche plutét « mouvant » avec des caractéristiques et
approches rapidement évolutives. Les médecins généralistes pouvaient représenter des lanceurs

d’alerte intéressants mais la bonne information devait leur é&tre communiquée des le départ.

Il a ét¢ amené par les professionnels qu’il fallait réfléchir de manicre « opérationnelle », apres
investigation efficace. Il fallait que les médecins généralistes, au cabinet, puissent se sentir
concernés et pensent a évoquer les écrans plus aisément, dans le cadre d’une nouvelle mission de
santé publique a réfléchir et a repositionner dans le contexte actuel. Ainsi, ce sont vraiment les

informations véhiculées par le tutoriel et ses objectifs principaux qui ont été rediscutés.

Il ne fallait pas simplement faire 1’état actuel des connaissances sur le sujet, d’autant plus que
celles-ci restaient encore a explorer et a approfondir. Des messages clairs étaient souhaités dans le
but d’éviter de submerger les praticiens d’informations nombreuses et difficiles a trier.

Il convenait aussi de trouver a quel moment propice le professionnel de santé¢ de soins premiers
pouvait introduire la notion des enfants et des écrans dans sa pratique. Méme si la question a été
soulevée d’¢€largir le spectre du tutoriel aux autres professionnels de santé voire aux éducateurs en
milieu scolaire, il a été clairement décidé qu’il devait cibler de facon exclusive les médecins

généralistes dans le sens de la valorisation de cette démarche qui leur était consacrée.
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4.2.2. Focus d’améliorations

4.2.2.1. Des signes d’appel a positionner au premier rang

Les experts ont d’emblée affirmé que notre travail de recherche devait avoir une visée tout a fait
pragmatique. Le tutoriel devait guider les médecins généralistes a repérer des signes d’appel,
sériés et identifiés, assez divers finalement (irritabilité, troubles du langage, troubles de la
concentration, troubles du comportement etc.) et penser, parmi les facteurs causaux possibles, a
I’exposition aux écrans. Explorer cette consommation en premier temps et en proposer une
diminution voire un sevrage a la maison avec des conseils simples puis réévaluer dans un délai
donné de 2 a 4 semaines pouvait étre une démarche raisonnable a proposer et réalisable en soins
premiers. La seconde ligne serait alors sollicitée ou pas.

Les participants pensaient finalement plus efficace de partir directement des symptomes repérés
en consultation pour apres se demander : « Comment rapporter ces effets a 1'usage des écrans ? ».
Bien conscients du fait que la thématique explorée était encore a 1’état de recherche, avec parfois
des liens discutés et a prouver, notre action ne se voulait pas figée ; nous resterions alors prudents
dans les messages amenés.

Dans tous les cas, il pouvait représenter une amorce intéressante, une vigilance et une précaution
justifiées, que 1’on pourrait, dans des travaux ultérieurs, tester en situation réelle ; est-ce que les

médecins arrivent a repérer ces signes, puis a aider et a orienter ?

4.2.2.2. Deux situations a mettre en exergue

Les experts se sont accordés sur la distinction de deux cibles a caractériser dans I’intervention des

généralistes.

La premiere concernait I’inclusion du facteur « écran» dans la prise en charge d’enfants
présentant des difficultés dans le développement, les performances. En effet, soit les enfants
présentaient des troubles et étaient plus enclin a utiliser davantage les écrans que leurs pairs, soit
I’abus d’écrans pouvait mimer des troubles connus ou géner les acquisitions. Le repérage de ces
enfants-1a, couplé a un recueil objectif réalisé par le médecin généraliste et a un test d’intervention
en soins primaires pour diminuer les troubles en supprimant ou réduisant les écrans, représentait
une action intéressante a évaluer, et non dangereuse. La réévaluation pour juger de I’efficacité de
I’intervention était considérée comme primordiale et I’évolution paraissait facilement vérifiable.
Si les troubles s’amélioraient, les médecins avaient ainsi inclus un facteur nouveau et

potentiellement favorisant dans leur prise en charge des problémes de développement de 1’enfant
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et évitaient de fagon simple que ceux-ci ne se pérennisent. En revanche, si les difficultés
perduraient malgré ce bref essai, ou que les familles rencontraient des obstacles a la bonne mise
en place des mesures suggérées, le recours aux professionnels de seconde ligne devait étre amorcé.
Concernant le recours aux spécialistes, il a été convenu par les experts qu’il ne s’agissait pas de
créer un nouveau schéma spécifique d’orientation mais de garder sa gestion classique et ses reperes
habituels face a une enfant présentant telle ou telle difficulté (pédopsychiatrie, pédiatrie, centre

des troubles des apprentissages etc.).

La deuxieme cible de la démarche, moins urgente a considérer, €tait représentée par les enfants
sans probléme aucun rapporté, dans une démarche de prévention primaire. Si le médecin le
souhaitait et avait le temps, il pouvait, a I’occasion, divulguer des conseils « universels » - en tout

cas actuels - sur les temps et moments préférentiels de consommation d’écran.

4.2.2.3. Un accompagnement indispensable des familles

Dans tous les cas, les experts ont bien insisté sur ’accompagnement des parents ; il ne suffisait
pas de donner des seuils en consultation et de les laisser gérer les réactions et comportements au
sein du foyer. Cela était d’autant plus nécessaire que les conditions socio-économiques de la
famille étaient défavorables ; s’adapter au cas par cas semblait évident. Des mesures, des guides,
des solutions concretes devaient étre amenées ainsi qu’une disponibilité attentive pour revoir
I’enfant. Le groupe s’est mis d’accord sur le fait qu’une version imprimable des outils
mentionnés dans le tutoriel pouvait étre une aide précieuse pour le praticien et le patient. Il a été
soulevé que I’alliance parentale serait sirement plus aisée dans le premier cas de figure (c’est-a-
dire quand I’enfant présentait des troubles en amont) car la démarche pouvait faire écho a une

demande parentale sous-jacente.

4.2.2.4. Privilégier les notions clés et la simplification du vocabulaire

La forme du tutoriel a aussi été abordée. Certains ont relevé des notions clés a mettre en avant
versus des informations superflues risquant de nuire a la fluidité et a la facilité d’intégration de la
vidéo (trop de chiffres, physiopathologie trop détaillée, trop de diapositives sur les
recommandations par exemple).

Il était important de poser le contexte dans les premicres diapositives mais de facon efficace. 1l
s’agissait de rappeler le cadre sociologique de la consommation des écrans pour en avoir une pleine
conscience : les enfants regardent les écrans de plus en plus tot, de fagon de plus en plus intense

et de plus en plus seuls. Ce mode de consommation en solitaire pouvait étre bien représenté par
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I’image d’une spirale qui se refermait sur 1’enfant par exemple. Concernant les illustrations,
d’autres idées ont été proposées : celle d’une photographie plus parlante en page de présentation,
retirer certaines images (vieux poste de télévision, cerveaux en milieu de page par exemple).

Une simplification du vocabulaire a ét¢ demandée et certaines expressions trop théoriques
devaient étre retirées. On pouvait rajouter un document « Pour en savoir plus », a part, si les
médecins souhaitaient davantage d’informations. Les destinataires de la vidéo devaient surtout se
sentir investis et non pas submergés de connaissances parfois encore objets de controverses.

Les références utilisées dans le diaporama devaient étre clairement indiquées en fin de tutoriel de
maniere a ce que les praticiens puissent consulter les sources s'ils avaient besoin de davantage de

précisions.

- Le groupe-expert a permis d’amener a notre tutoriel une portée plus pratico-pratique pour le
médecin généraliste. Il fallait sensibiliser directement le professionnel de soins premiers au ceeur
de sa pratique.

- Une démarche pragmatique et efficace a été proposée pour amorcer ce phénoméne de société dans
les consultations. Il conviendrait de repérer les enfants avec des troubles caractérisés en signe
d’appel définis et élargir sa vision d’esprit & un nouveau facteur favorisant potentiel : la
consommation d’écrans.

- Pour cette premiére cible d’action représentée par les enfants avec difficultés, I’intervention
consistera a supprimer ou diminuer I’exposition aux écrans, en guidant les parents. En
réévaluation, il faudra noter une amélioration ou pas des difficultés. Si aucun changement
bénéfique n’est soulevé, la démarche d’orientation vers les spécialistes de premier recours restera
inchangée par rapport aux habitudes des praticiens.

- Cette action ne devait pas empécher un généraliste motivé qui trouverait un moment opportun,
d’aborder des régles de modération d’utilisation des écrans dans la population pédiatrique
générale (deuxiéme cible potentielle de prévention).

- Accompagner les familles avec des conseils et des outils clés paraissait indispensable.

- Les experts ont demandé une simplification maximale du tutoriel afin de le rendre plus

dynamique et de retenir des messages clairs.
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4.2 .3. Proposition de la version 1 du tutoriel

Les écrans chez Ie_s enfants Qe moins de 6 ans ne consommati xplosive
Que faire en pratique?

allumée en permanence

Recommandations
American Academy Fix
2016) ican -
of Pediatrics .6 )

DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN®

— = filtrer Industriels = recadrer
Praticiens = questionner limiter limitations d'age
Guida':ige;;::emale éducation aux médias violence = grave
coviewing vidéos « éducatives »
exemplarité

videx Elidale]

- <18 mois- 18-24 mois _2-5 ans ﬁ
3 = <1hfjour .

dimindiopydes sélectionner accompagnés Plan familial
échanges p qualité programmes| | pas pendant les repas média

pas avant le coucher,

pas dans la chambre
éteindre si non utilisé

Ref7

Nouvelles définitions et syndromes émergents Quand et comment en parler?

Electronic Screen Syndrome Exposition p
(ESS) (EPEE)
EU B France I I M

"M~ SIGNES D'APPEL

stimulation / stress attractivité / attention+ interaction
Réversibilité

crises de pleurs

‘ Troubles du langage et de la agttation excessive

sons non mélodiques
communication

coleres, conduites
retard/absence de d'opposition, de défi

langage ‘ Troubles du comportement,

violence

période de
protestation humeur irritable
IShggdesD adie s Troubles de I'attention et des

apprentissages comportements

répétition de mots agressifs, violents

Troubles du sommeil, de

vocabulaire pauvre g
poids

comportement
désorganisé

53



rage Précoce Inte n Breve (RPIB)

Repérage Précoce

I//

“M" SIGNES D'APPEL

SIGNES D’APPEL

\\ ! //
Troubles du langage et de la tes ..
communication d'endormissement

Troubles du comportement, cauchemars Troubles du
violence langage

ation
Troubles de I'attention et des
apprentissages

'intérét pour

Troubles du sommeil, de
poids

Troubles du
comportement

RPIB RPIB

Repérage Précoce Repérage Précoce

OUI : 1 ou plusieurs signe(s)

\\ Y I/
SIGNES D’APPEL -\~

SIGNES D’APPEL
yiz, ~ PR sy
‘.‘ Troubles du langage et de la Combien ? 3
AR communication
’
Troubles de r Troubles du comportement, B -+ @-l— m -+ D —I-%
I'attention, violence
des apprentissages Troubles dell attentlonidas + A écrans « en arriére-fond »
r apprentissages
— i Troubles du sommeil, NON : pas de signe d'appel
Io rounies du sommel r surpoids-obésité
Temps, Conseils de modération
Occasion, universels /
Surpoi ds-0bésité Motivation recommandations
Ref5.89.16

RPIB Enfants-Ecrans

Intervention breve Intervention bréve

Feedback

pas'e
motin

Responsability

Advice

Réf 17

54



RPIB Enfants-Ec

Intervention bréve

Empathy

Self-efficacy

°o o
K

RPIB Enfants-Ecrans

UN ENFANT.. @
UN ECRAN

[ Outils, jeux, livres ]

| Associations, organismes
[ Sites Internet |

RPIB Enfants-Ecrans

Réévaluation E
* Améliorations Jeceseensmensns : :'— i &2 Encourager, soutenir
- 20y

Orthophoniste

» Absence d'amélioration

+ Troubles du sommeil,
surpoids-obésité

itionniste

55



4.3. Modification du tutoriel aprés focus group : création version 2

4.3.1. L'échantillon de médecins généralistes

Parmi les 12 médecins recrutés, 10 ont effectivement participé aux focus groups, soit une
participation de 80%. Il y avait 4 femmes et 6 hommes. Les variables nous ayant paru pertinentes
¢taient 1’age, le sexe et ’exercice rural, semi-rural ou urbain, de méme que l'activité pédiatrique
que les praticiens devaient juger faible, moyenne ou forte. Leur intérét pour le sujet a aussi été

rapporté (« - » pour peu intéressé, « + » pour intéresseé, « ++ » pour tres intéressé).

Tableau II : Caractéristiques personnelles des médecins

PRATICIEN |SEXE AGE SECTEUR ACTIVITE INTERET POUR
D'EXERCICE |PEDIATRIQUE LE THEME
1 Féminin 28 Semi-Rural Moyenne ++
2 Masculin 36 Rural Moyenne ++
3 Masculin 37 Rural Moyenne ++
4 Féminin 63 Rural Moyenne ++
5 Féminin 65 Semi-Rural Forte ++
6 Masculin 62 Semi-Rural Moyenne ++
7 Masculin 59 Semi-Rural Forte ++
8 Masculin 30 Urbain Moyenne ++
9 Féminin 34 Semi-Rural Moyenne ++
10 Masculin 68 Urbain Forte ++

L’age des participants était compris entre 28 et 68 ans. La moyenne d’age des participants est de
48,2 ans. L’écart-type est de 15,54 ans. D'apres des chiffres du Conseil National de 1'Ordre des
Meédecins (CNOM) en France la moyenne d'age des médecins en France était de 50,4 ans en France
au ler Janvier 2019 avec un écart-type de 11,2. Les femmes représentaient alors 48,2% des

exercants (versus 40% dans notre étude) (86).

4.3.2. Résultats de I'encodage

Un premier encodage des données via NVivo® a permis de dégager 4 « nceuds » correspondant
aux grands domaines successivement abordés pendant les réunions et découlant des questions du
canevas d'entretien.

Il s'agissait de :
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—  Contenu du tutoriel
—  Format du tutoriel
— Vision de l'utilisation des écrans dans notre société

— Applicabilité et utilisation concrete

Chacun de ces nceuds a pu étre divisé en plusieurs sous-nceuds, c'est-a-dire en sous-catégories
précises qui ont émané des discussions.

Dans cette partie des résultats, nous avons choisi de nommer les différents médecins de M1 a M 10,
comme décrit plus tot. Les sous-nceuds, ont été désignés par la lettre S avec un nombre accolé. Le
diagramme hiérarchique des éléments encodés dans les différents nceuds, établi par NVivo®, est

présenté en Annexes (cf. Annexe 6).

4.3.2.1. Contenu du tutoriel

Théme appréciation globale (Sous-nceud 1, S1)

De facon unanime, le théme a été bien percu et jugé « trés intéressant » (M1, M6, M7). Pour les
médecins il s'agissait d'un sujet d’« actualite » (M7, M9, M10) et pour certains, cet outil était
«indispensable » (M7, M8). 1l « répond a une demande » (M8). Le tutoriel a été décrit comme
«tres judicieux, tres adapté » (M7, M8) et le terme « complet » a été utilisé plusieurs fois pour le
décrire (M3, M4, M2, M5, M6). Un médecin a résumé ainsi sa vision du tutoriel « C'est un outil
qui est tres bien ¢a. Je suis arrivé en me disant les écrans, c'est pas bien. Finalement l'outil est
assez neutre, relativement court, tres dense, l'air de rien y'a plein de choses » (M6). Certains ont
jugé l'outil « pratique » (M1, M2). « Benh c'est pratico-pratique quoi, c'est le coté pratique et

adapté a notre quotidien ... » (M2).

- Les médecins ont jugé le sujet intéressant, d'actualité et important a aborder.

- L’outil en lui-méme paraissait plutét complet et pratique.

Eléments manquants (S2)

Plusieurs ¢léments ont parfois manqué aux médecins généralistes dans cette version 1 du tutoriel
ou ont du moins €té soulevés.
Un médecin a notamment trouvé que la présentation n'abordait pas la physiopathologie des

troubles présentés : « Apres c'est l'argumentaire qui me manque la-dedans pour expliquer aux
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parents. [...] Moi quand je fais arréter un mec de fumer, on sait que le tabac est pas bon. Apres tu
fais un argumentaire pour le convaincre d'arréter de fumer etc. [...] Oui l'obésité elle est bien en
rapport avec l'écran mais parce que si parce que ¢a. [...]. Il manque un peu d'argument de
persuasion [...] Comme ¢a la physiopath' t'y reviens un peu.» (M6). Cela a été soutenu par un
confrére « Oui parce que si on n'amene pas une information scientifique on parait un peu
couillon. » (M10). En analysant les cas on constate qu'il s'agit de deux médecins hommes de la
tranche d'age 55-65 ans et plus de 65 ans. En effet, cela a été présenté de fagon plutot opposée par
un médecin de l'autre groupe : « C'est bien que vous ayez pas fait quelque chose qui soit dans le
théorique ou qui soit dans le physiopathologique ou je sais pas quoi, c'est vraiment adapté a notre
pratique de médecin généraliste. » (M3). On peut se dire que les médecins plus jeunes sont peut-
étre plus habitués a raisonner et agir en cadres diagnostics et arbres décisionnels et que les

médecins plus agés aiment les présentations habituelles et structurées avec un déroulé classique.

Un aspect défaillant souvent pointé du doigt était que le tutoriel ne comportait pas directement de
solutions suffisantes pour aider les parents a supprimer les écrans, notamment dans certains cas
particuliers. « Que proposer aux parents, quels chemins et quelles directives peut-on donner aux
parents défavorisés et familles monoparentales ? Quels outils on peut leur donner pour essayer de
s'occuper plus de leurs enfants ?» (MS5). Pour eux, cela manquait d' «outils utiles»
(M2), d' « activites alternatives » (M7). Certains se sont demandé « Du coup est-ce que c'est notre
role de proposer quelque chose ? » (M8). « On ne peut pas les rendre responsables, faut occuper
les petits et cetera et tu te débrouilles quoi ! » (MS5). Certains médecins hésitaient : « J'ai
l'impression qu'on serait encore une fois des donneurs de legon [...] des tuteurs de parents. » (M7),

« Oui, apres ¢a, ¢a fait partie du bon sens ! » (M4).

Certains médecins ont également été géné que les recommandations frangaises ne soient pas
détaillées. « Il y a une petite différence entre les recos américaines et les recos frangaises quand
méme non ? [...] Ca crée un petit flou. » (M2). Plusieurs ont cité la régle des 3-6-9-12 qui
n'apparaissait pas (M1, M8). Il s'agissait des plus jeunes médecins des deux groupes : peut-Etre
avaient-ils été sensibilisés par ces premieres vagues de prévention, les plus largement diffusées.
D'autres disaient : « Moi ¢a m'a pas perturbée » (M4), ou encore « Bof non moi j'en parlerais pas
beaucoup pour l'argumentaire. » (M7). Certains proposaient : « Peut-étre clairement dire qu'il n'y
a qu'aux Etats-Unis qu'il y a des recommandations trés claires et que dans les autres pays
notamment la France il n'y a pas de vraie recommandation... » (M2).

On peut voir que les médecins les plus expérimentés ne placent pas forcément les
recommandations dans leur discours alors que les médecins plus jeunes aiment davantage

s'appuyer dessus.
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Enfin, concernant les troubles liés a [’usage des écrans présentés dans le tutoriel, deux médecins
ont relevé qu'il manquait des €léments sur les troubles de la vision (M9) et que les effets positifs

des écrans n'étaient pas présentés (MS).

Les éléments qui ont pu manquer aux participants étaient :

- des explications, des notions de physiopathologie pour avoir un argumentaire plus fourni face au
patient,

- la présentation des recommandations francaises pour se repérer davantage dans nos meeurs,

- des outils pratiques et guides a remettre aux parents pour avoir des exemples d'activités a proposer
a la place des écrans,

- quelques effets sur lesquels s’interroger (troubles de la vision, effets positifs des écrans).

Eléments importants ou 4 mettre en avant (S3)

Une des informations préoccupant particulicrement les médecins généralistes était le nombre
d'écrans dans les foyers, le mode de consommation et I'dge d'exposition. Les réactions étaient
fortes : « C’est colossal | » (M7), « C'est effroyable » (M8). Certains médecins pensaient plutot
que les chiffres américains donnés n'étaient pas forcément suivis en France : « Je ne pense pas que
chez nous il y ait autant d'enfants qui... » (M5). En revanche, d'autres étaient moins dubitatifs :
« Moi je pense que c'est le reflet de la réalité. Je me demande méme si c'est pas inférieur par

rapport a ce qui se passe réellement. » (M7).

Dans les messages-clés abordés, certains ont été sensibilisés a des notions particulieres du tutoriel.
« [...] quelque chose que j'ai adoré c'est que tu as évoqué a au moins trois reprises la nécessite de
l'ennui » (M7). Pour d'autres praticiens, certains effets adverses des écrans semblaient avoir un
impact plus important dans leurs consultations que d'autres : le sommeil (M6) ou encore les
troubles du langage (M10). « Tu dis a deux reprises qu'il va y avoir des coleres, c'est bien car les
parents ont tellement peur de la colére de l'enfant et de ne pas étre gentil. » (M7). La notion de
réversibilité a ¢galement été appuyée par un médecin : « [...] cette réversibilité apres une période

de jeiine c'était hyper intéressant quand méme... » (M2).

Les éléments importants 2 mettre en avant relevés étaient :

- les chiffres de consommation aberrants,

- la louange de I'ennui et de I'imagination de 1'enfant,

- le risque de frustration normale, mais réversible, apreés arrét des écrans,

- quelques effets adverses des écrans pouvant avoir un impact plus fort que d’autres.
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Acquisition de connaissances, de compétences (S4)

En termes de connaissances, les participants étaient de fagon générale plutot bien au clair sur les
effets néfastes des écrans. Deux médecins (M5 et M10) ont tout de méme relevé les troubles du
comportement comme effet plutot méconnu et la consommation passive des écrans qui peut passer
inapercue « Moi par contre les enfants avec la télé a coté jamais j'aurais pensé a en parler, du tout,
du tout. » (M4). Pour les troubles du langage, certains ne pensaient pas qu'ils pouvaient étre
associés a la consommation d'écran (M7, M10). Cela leur a aussi paru plus évident, apres
visionnage, de repérer que les problémes d'utilisation d'écrans étaient a aborder chez le petit enfant
et pas uniquement chez ’adolescent : « [...] j'v pense plus pour les ados mais pas pour les tous

petits. » (M5).

Dans I'ensemble, cette présentation leur a semblé pédagogique (M3, M4) : « Moi j'appris ce soir »
(M4), et une prise de conscience sur le phénomene a pu étre possible : « On n'avait pas conscience
que ton truc était indispensable. » (M7).

En réalité, ce qui est ressorti des échanges, c'est avant tout que le tutoriel permet de penser de fagcon
plus systématique (MS8) et plus rigoureuse aux €crans en consultation chez l'enfant : « Aprés c'est
vrai que je peux l'aborder mais pas de facon systématique comme ¢a, c'est pas cadré. » (M4),
« Tous les troubles qu'on peut aborder par rapport aux écrans et auxquels je n'aurais pas pensé.»
(M10). Certains ont bien percu la finalité de la vidéo : « En fait le but de ce tuto serait de faire
penser a chaque généraliste d'évoquer, ce serait déja bien. » (M7), « Moi je sors en me disant je
vais essayer d'y penser » (M8). Cela leur a donné des informations suffisantes pour leur permettre

un discours plus précis (M2, M7).

Il semblerait que le support ait pu leur fournir des astuces pour le quotidien, « un moyen d'aborder
le probleme » (M10) et des compétences plutot pratiques : « Y'a beaucoup d'outils sur le repérage,
sur le diagnostic, et aussi sur la prise en charge [...]. Ce que j'ai appris moi, c'est sur comment
aborder les choses, les questions, la fagon, vers qui adresser, les présentations. » (M2), « Oui donc

ces signes sont des leviers pour en parler. 1l faut saisir l'occasion. » (M10).

Concernant ’acquisition éventuelle de connaissances, elle a été jugée positive :

- certains effets étaient moins voire non connus des médecins,

- des détails particuliers leur ont apporté des bases pour un discours plus précis et rigoureux,
- certaines compétences leur ont été transmises via des outils pratiques pour la consultation.

La dimension pédagogique du tutoriel a été validée.
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4.3.2.2. Format du tutoriel

Durée, animations (S5)

Concernant la durée, elle a semblé adaptée aux médecins dans la plupart des cas. Les médecins
s'accordaient sur le fait qu'aucun élément de la vidéo n'était a supprimer (M7, M6). Cependant,
beaucoup de médecins ont trouvé la présentation « dense » (M3, M7, M6). « Apres c'est dense.
Par exemple moi avec ce qui me reste de neurones, je devrais regarder plusieurs fois. » (M7), « ¢a
mérite d'y revenir pour bien intégrer » (M9). Cependant le fait que la vidéo soit courte permettait
une meilleure appréhension pour éventuel « revisionnage » (M8) : « C'est vite passé et on retient

quand méme la plupart des messages. » (MS).

Certains ont alors proposé des solutions. La premicre consistait a créer des « onglets » (M7) ou
bien a faire apparaitre des liens actifs pendant la vidéo pour aller chercher des informations utiles
sur un autre support si besoin. Le but était de ne pas surcharger la vidéo : « Est-ce que tu pourrais
pas l'incrémenter comme le font les youtubbers ? Ils disent vous pouvez regarder ma vidéo la,

avoir des cases qui apparaitraient tu vois [ ...] parce que pour moi, ce format c'est parfait. » (M8).

D'autres se sont projetés en consultation avec la nécessité de chercher une information pratique
rapidement face a leur patient et ont propos¢ de « saucissonner la vidéo en plusieurs chapitres
[...] En consultation ¢a peut permettre de passer 5 minutes sur un truc et apres de passer a autre
chose [...] hop on peut passer au chapitre et regarder la partie qui nous intéresse. » (M2). Enfin,
un médecin a proposé : « ce serait bien de voir une vraie consultation et de voir comment faire »

(M9).

En ce qui concerne les animations, aucune n'a semblé déranger les spectateurs : « Sur les images
utilisées, les iconographies étaient tres bien. » (M2). Celles qui ont particuliérement retenu
l'attention et qui ont été citées a plusieurs reprises étaient :

- la maison de l'introduction (diapositive 2) ; on sentait réellement les médecins impliqués dans les
foyers : « La maison au départ, c'est tres bien on se représente bien. » (M10), « c'est une famille
qui se disloque, la représentation de la perte de la cohésion familiale » (M7),

- et la fleur de Sabine Duflo (diapositive 12) ; « les 4 pas, c'est trés bien la marguerite la. » (M2),
« la fleur et la maison c'est concret, ¢a permet de démarrer, c'est pas des trucs fumeux, ¢a permet

de comprendre de suite et d'approfondir les choses. » (M10).
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- Pour les participants, la vidéo n’était pas trop longue, aucun élément a supprimer n’a été
mentionné.

- Un découpage de la vidéo en chapitres pourrait faciliter son utilisation en consultation. Des liens
ou onglets pour avoir accés a des informations rapidement seraient les bienvenus.

- Les animations s’enchainent correctement et certaines, telles que la maison et la marguerite de

Sabine Duflo, sont assez évocatrices.

Compréhension (S6)

Le déroulé des animations et des informations n'a pas perturbé la lecture a priori et la présentation
paraissait « claire » (M1, M3, M2, M4, M9) ; « Moi je trouve que c'est bien structuré, bien
présenté, assez clair. » (M9). L'enchainement se faisait avec un « bon rythme [...] Et du coup on
s'ennuie pas. C'est pas comme un cours ou on a quelqu'un en face. » (M2). Un médecin a tout de

méme trouve : « c'est peut-étre un peu rapide » (M10).

Concernant les commentaires audio durant la vidéo, les médecins ont apprécié le « rythme parlé »
(M2) : « On dirait pas une lecture de texte » (M8), « J'ai trouvé que les intonations étaient tout a
fait correctes » (M7) et les paroles paraissaient distinctes avec une « bonne diction » (M7). De
plus, la simplicité du langage, sans « jargon » (M2) a été valorisée : « c'est concret et c'est simple,

tout le monde peut comprendre » (M10).

Par contre, certaines abréviations non détaillées n'étaient pas évidentes pour tous les participants,

notamment CTA pour Centre des Troubles des Apprentissages dans la diapositive 14.

Quelques médecins ont soulevé 1'aspect moderne de cet outil « c'est de la e-consult » (M7) et cela
pouvait parfois amener quelques craintes dans la facilit¢ d'accés (M5, M4) : « Si t'arrives a te

connecter, parce que nous on a du mal avec ¢a. » (M4).

Concernant la compréhension, la présentation a été jugée claire avec :
- un rythme cadencé, parfois décrit trop rapide,

- un langage simple et compréhensible,

- des abréviations a expliciter tout de méme.

Cet outil a été percu moderne, peut-&tre inhabituel 2 manier pour certains.
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4.3.2.3. Représentation des médecins face a l'utilisation des écrans par les enfants

Utilisation dans les fovers (S7)

Les médecins constatent objectivement une « multiplication du nombre d'écrans » (M2) dans notre
société actuelle alors qu’« avant il n'y avait que la téle | » (M4, M5) et un développement
indéniable dans le domaine des nouvelles technologies : « en face tu as le monde du jouet qui fait
tout vers [’électronique [...] leur dire bon y'a d'autres jeux mais rien n'est fait pour les envoyer

vers ¢a ! [...] Tout est fait pour les rendre addicts a ¢a » (M10).

Concernant 'utilisation des écrans par les familles, nos participants suggéraient que d'une part les
parents s'en servaient pour occuper l'enfant : « c'est vrai que les écrans enlevent l'ennui mais aussi
l'angoisse des parents que leur enfant s'ennuie » (M7). D'autre part, ils avangaient que les parents
pouvaient y avoir recours pour obtenir la quiétude et « le calme a la maison [...] ils ne bronchent
plus, ils ne crient plus » (M10), pour se dégager du temps « pendant que les parents sont en train
de se préparer » (M1), « aux courses » (M1). Pour un médecin, 1'écran pouvait étre aussi percu
comme un objet de monnaie d’échange, propice au chantage, « un moyen de rétorsion » (M7).
Certains rapprochaient ces utilisations d'un « abandon de l'éducation » (M6) : « c'est plus facile
de mettre les enfants devant la télévision que de proposer une activite » (M6) et d'un

« désinvestissent de l'état de sante de l'enfant » (M6).

Pour eux, cela tenait probablement au fait que la nouvelle génération de parents a été plongée elle-
méme dans le monde des écrans depuis I'enfance et reproduit alors le schéma familial en méme
temps que leurs propres enfants tendent a les imiter : « apres c'est des jeunes parents qui ont été
habitués aux écrans » (MS).

Les médecins se sont interrogés sur une éventuelle influence de la situation socio-économique des
foyers (M3, M5) : « ceux qui sont tout le temps devant la télé, c'est toujours déja un peu socio-
defavorisé [...] Plus de téle, plus de malbouffe, moins d'éducation. » (M3), « on a tous conscience
que cette facilité elle se nourrit d'une maman ou d'un papa qui est pas la et d'une maman qui a sa

triple journée a assumer. » (M7).

Dans ’esprit des participants, il existe bel et bien un envahissement d'écrans dans nos quotidiens.
Ils peuvent constituer un recours « facile » et pratique pour les parents. L’utilisation des enfants
découle de celle des parents. Il existe, pour eux, une influence probable de la situation socio-

économique et familiale des foyers.
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Utilisation en dehors des foyers (S8)

Lorsque I’enfant n’est pas a la maison, c'est dans son lieu de garde qu’il s’occupe. Or, 1'utilisation
chez la nourrice a rapidement été évoquée comme particulierement difficile a estimer et a maitriser
par les parents (M4, M2, M3, M9) ; « Chez la nounou c'est pareil [...] la télévision elle est allumée
tout le temps » (M9). Les jeunes médecins y étaient particuliérement sensibles, et cela était
probablement nourri par leur expérience personnelle. D'aprés un médecin, les enfants peuvent
aussi « ramener des concepts » de 1'école (M9) et pour elle, il serait important d'intervenir en
milieu scolaire.

L'utilisation des écrans en salle d'attente (M4, MS5) voire en consultation (M3, M7) a fait
particulierement réagir les médecins (M4, M5, M2, M3); «méme quand ils arrivent en

consultation, ils donnent leur écran pour qu'ils se tiennent calmes » (MT7)

L’utilisation des écrans se propage a I’extérieur du domicile et est difficile a estimer : chez la

nourrice, a I'école voire au cabinet médical par exemple.

Propre utilisation par les médecins, expériences personnelles (S9)

Les médecins ont avoué¢ avoir déja eux-mémes détourné l'usage des écrans pour distraire les
enfants pendant des soins ou ils peuvent habituellement s'agiter (vaccins et aérosols notamment) ;
« Non mais tu sais quand ils ont l'aérosol, y'a qu'a les mettre devant la télé, va leur mettre un
dessin-animé | » (M5). Ils peuvent aussi les avoir assimilés a une récompense ou a une fagon de
détendre I'enfant en consultation : « Avant pour les vaccins on donnait les fraises tagada, bon
maintenant on n'en donne plus et la on va supprimer les écrans | Mais comment vont-ils arriver

avec le sourire pour leurs vaccins ? » (M10).

En outre, certaines situations font écho au vécu des médecins « J'ai ['impression qu'on réagit en
tant que médecins-parents [...]. Et maintenant je me demande si ¢a va pas me parler en tant que
médecin futur grand-pere » (M7), « C'est vrai que moi en tant que jeune parent, je remarque
que... » (MB8). Ils concevaient, en toute honnéteté, que chez eux leurs propres enfants regardaient
les écrans pendant la préparation du repas par exemple ou pendant le diner (M2, M4) : « Quand
ils veulent pas manger, je leur mets Top Chef, ¢a leur donne faim ! » (M3). Avec affection, un
médecin a livré les habitudes partagées avec son fils : « Papa il peut regarder les dessins-animés
avec son enfant quand méme ? [...] On regardait Batman tous les deux !» (MT7). Certains
s’interrogeaient, pensifs, sur leur propre consommation « S'il y en a un qui nous demandent : et

vous, vous étes a combien d'écran ? » (M7).
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Parfois, les écrans sont détournés par les médecins eux-mémes, par exemple pour les soins. Il a été

désigné un transfert patient-médecin indéniable.

4.3.2.4. Applicabilité, utilisation en pratique

Habitudes des médecins et état des lieux des pratiques (S11)

Un médecin aborde les écrans avec les jeunes parents via une fiche d'informations (M2) et le fait
de fagon assez réguliere. Il présentait méme des résultats plutot encourageants « ... je remarque
comme j'en parle, qu'il y a quand méme des parents qui vont changer. » (M2). D'autres en parlent
mais de fagon plutot globale et non systématique (M4, M9). Un médecin évoque le non abord de
la problématique durant les études et donc critique la formation médicale : « ... moi qui viens de

finir mon internat, tout ce cursus, c'est vrai que ce sujet n'avait pas été aborde. » (M1).

Enfin deux médecins (M4, M5) évoquent un manque de recul par rapport a leurs expériences
antérieures du fait d'une diminution des visites a domicile et donc d'une moins bonne appréhension
des habitudes de vie dans les foyers : « je pense que depuis qu'on fait moins de visites a domicile,
on se rend peut-étre moins compte de tout ¢a. Parce qu'autrefois on allait plus facilement chez les

gens, [...] c'était plus facile d'intercepter tout ¢a. » (M5).

Un médecin sur 10 évoque les écrans de facon réguliére. 1l est critiqué une carence de formation
durant les études médicales actuelles.
Intercepter les comportements dans les foyers devient plus compliqué a cause d'une diminution des

visites a domicile.

Fléments facilement applicables (S12)

Les médecins dans l'ensemble ont trouvé 1'outil proposé « adapté » (M5, M2, M7, M9) a la
pratique de médecin généraliste et « concret » (M6, M8, M10).

Les signes d'alerte présentés dans le tutoriel ont d'emblée été identifiés par les médecins comme
des « red flags » (M2) : « ... oui moi je les mettrai en rouge dans mes dossiers pour que ¢a fasse
feux clignotants [...] les petits tableaux on va les avoir dans la téte, on va savoir poser les questions
adéquates et donner les réponses qu'il faut. » (M5), « les signes d'appel ils reviennent et je pense

qu'insister dessus c'est important. » (M3).
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Les exemples de phrases donnés dans la partie sur l'intervention bréve ont été appréciés ; « Les
exemples de phrases, tout ¢a, c'est hyper intéressant » (M1), « Apres les petites formulations sont
faciles a reprendre, a se les approprier » (M9), « Y'a des choses qu'on peut facilement dire en
consultation. » (M3), « On n'est pas en train de surjouer, quand on dit cette phrase... » (M2). A
ce titre, les diapositives 8 et 9 avec les exemples de phrases face a un parent ont été

particulicrement appréciées (M3, M1, M5, M9).

Certains médecins ont parfaitement repéré le cadre de notre support: « c'est [l'entretien
motivationnel quoi, c'est vraiment inspiré, c'est clairement addicto. » (M3). L'intervention breve
avec ses caractéristiques semblait, de fait, bien se préter a l'abord de la problématique en
consultation, notamment le « renforcement positif» (M3); «|[...] pointer du doigt que de
supprimer l'écran ¢a a peut-étre amené des interactions [...] remis du relationnel et ¢a les parents

ils le ressentent. » (M2).

Le repérage des signes d’appel, identifiés comme des « red-flags » a été bien intégré et décrit comme
facile 2 mémoriser.
Les questions types présentées semblaient réutilisables et les caractéristiques de I'intervention bréve

appropriées.

Limites (S13)

La moitié des médecins ont soulevé la difficulté de quantifier la durée réelle de consommation
d'écrans (M3, M1, M5, M8, M9) : « Quantifier c'est vachement dur, quand ils prennent le portable
des parents, une minute, 2 minutes, ils arrétent, ils reprennent... » (M3), « Quels types de questions
vont étre posés, est-ce qu'on fait support par support? » (MS8) et craignent en plus une
minimisation de ce temps-écran par les parents (M5, M7) ; « avant 6 ans, quand on pose la
question, la réponse sera a mon avis constamment minimisée » (M7) versus la méme question
posée aux parents d’adolescents (M3, M5, M7). D'autres paramétres, tels que la « télé allumée en

fond » (M8), rajoutent en difficulté.

Un frein évoqué est que l'intervention peut étre chronophage en consultation (M5) d'autant plus si
les parents consultent pour un tout autre motif ; « Franchement c'est chaud, ils viennent, ils ont
une otite et ils te montrent l'autre qui est aussi malade et que truc. » (M3), mais aussi que le

processus de changement en lui-méme pourrait étre long ; « ¢a doit prendre du temps... de les
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aider ! » (M4), « ¢a demande de bouleverser des habitudes, des trucs qui sont ancrés depuis... ».
Cependant certains n'étaient pas de cet avis (M8). Au final, cette action pouvait étre assimilée aux
autres actes de prévention habituellement menés en médecine générale ; « ... comme ¢a prend du
temps d'aider un diabétique a faire attention a son alimentation. » (M3), « Oui faut s'adapter quoi

et tu fais pas ¢a du jour au lendemain non plus. » (M5).

De surcroit, cette intervention était estimée plus complexe a mettre en place chez les familles a
faible niveau socio-économique ou monoparentales ; « C'est siir quand t'es tout seul avec trois
gosses, quand tu dois préparer a bouffer et machin tu fais comment ? C'est chaud quoi ! » (M3),
« C'est vrai quand on parle des familles monoparentales, arréter les écrans c'est quand méme tres
compliqué quoi» (M4), « Faire la marche arriere pour aller jouer aux quilles et au

Monopoly...(M6), « ils ont perdu l'habitude » (MT7).

Ensuite, la peur de stigmatiser, d'étre jugeant était évoquée par les médecins. Ils craignaient d'étre
des « donneurs de legons » (M7) et d'avoir des réflexions telles que « ah ouais quand t'es médecin
tu parles de livres | » (M7), « méme si on le fait avec empathie et gentillesse et bienveillance [...]
comment on va faire pour que justement ils ne se sentent pas agressés ? », soulignait le méme
médecin. Les médecins étaient génés par un aspect éventuellement culpabilisateur (M5, M6) de la
démarche. A ce titre, ils ne souhaitaient pas tomber dans la moralisation des parents, ni se substituer

a leur role d'éducateur (M7) pour ne pas créer une perte de confiance.

Enfin, dans les autres notions avancées, on notait l'indisponibilité¢ fréquente des intervenants a
solliciter ; « je pense qu'on va étre plus limité sur les intervenants apres parce que déja qu'ils sont
debordés. » (M1) et une constatation intrinséque au développement de l'enfant, qui a cet age

(moins de 6 ans), se trouve en « pleine période d'opposition » (M5).

Plusieurs limites ont été soulevées, a savoir :

- comment comptabiliser le temps-écran de facon reproductible et fiable,

- ’action a mener semblait chronophage et longue a mettre en place,

- les familles défavorisées représentaient une population sur laquelle I'intervention pourrait étre
plus complexe,

- les médecins avaient peur de paraitre stigmatisants, jugeants, moralisateurs,

- la disponibilité des spécialistes pour le second recours n’était pas assurée,

- cette période d’opposition de I'enfant rajoutait une difficulté supplémentaire.
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Solutions, propositions et idées (S14)

Dans la discussion, les médecins émettaient spontanément des solutions pour tenter de résoudre
ou du moins de surmonter les obstacles évoqués entre eux.

Si comptabiliser le temps-écran paraissait rude, estimer « grosso-modo » (M4), se fixer un
«repere » (M4) et savoir si on est au-dessus ou au-dessous ; « ¢a sera totalement subjectif
puisqu'on va demander de la précision la ou il ne pourra jamais y en avoir mais c'est pas grave. »
(M7). 1l semblait finalement plus simple d'évaluer des « habitus » (M1) et des « rituels » (M2) ;
« ...souvent les parents ils savent combien de dessins-animés il a regardés donc tu regardes les
minutes. » (M2), « le biberon devant la télé » (M5) par exemple. L'essentiel pour certains était

d'aider les parents a « prendre conscience de » (M10).

Puisque l'intervention peut prendre du temps, des médecins des deux groupes différents ont
immédiatement proposé de déléguer une partie de l'intervention ou du suivi aux infirmiéres
d'éducation thérapeutique (ASALEE) (M6, M3) apres avoir repéré les red-flags en consultation et
cela surtout pour les situations compliquées (M2, M4, M6, M8) ; « peut-étre que ¢a vaut le coup
de les intégrer au protocole ASALEE comme on fait pour les enfants obeses. » (M6), « avec
ASALEFE tu peux faire des consultations plus répétées » (M8). Dans la méme logique, organiser
une prise en charge pluridisciplinaire, collaborer avec les paramédicaux, notamment les

orthophonistes (M4) a été proposé.

Une autre mesure simple citée était la réévaluation de I'enfant pour scinder la problématique en
plusieurs €tapes avec des objectifs réalisables et étaler 1'intervention, notamment en se servant des
consultations de suivi classique ; « Apres ¢a se fait pas en une seule fois, y'a des interventions, on
les voit régulierement les enfants. » (M2), « apres tu peux reporter, vous revenez et puis on en
reparle. » (M5). Enfin, des médecins proposaient de s'accorder du temps pour ces consultations la
(M5, M2, M3) et d'intégrer la démarche aux c6tés des autres messages de prévention « on pourrait
le demander comme les autres facteurs de risque, alcool ou tabac, le nombre d'écrans [...]. On

pourra mettre une case dans le logiciel "nombre d'heures”» (M3).

Afin de ne pas paraitre jugeant, il convenait de s'adapter et d'aborder le sujet en prenant en compte
les patients dans leur entité et leur profil familial et social; « Tu peux trouver des adaptations »
(M3) ainsi que d'avoir un discours empathique, ouvert : « C'est avec ces questions (ouvertes) qu'on
évite la stigmatisation » (M8) ou tout simplement en attendant le bon moment « Je ne pense pas
que ce soit compliqué a partir du moment ou ils sont réceptifs et qu'on demande comment ¢a se

passe » (M9). Pour un médecin il est important de rester a sa place de praticien et de centrer son
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discours sur des valeurs informatives plutot qu'éducatives (M7). Dans cette optique, un document
regroupant les alternatives aux €crans (activités, jeux) pourrait €clairer les parents sur des solutions

pédagogiques et ludiques de substitution.

Pour rendre la démarche plus aisée et plus abordable, ils ont également proposé¢ de mettre a
disposition des parents, au cabinet, des outils, notamment des affiches en salle d'attente (M 10, M9)
qui permettent d'amorcer la chose : « Si on fait un affichage en salle d'attente, ¢a les ameéne a en
parler et pas nous ! [...] Ca peut susciter une envie d'en parler » (M10). De plus, un support visuel
lors de l'entretien avec le parent permettrait de noter, rapporter les ¢léments en rapport avec la
consommation d'écrans et les médecins souhaiteraient utiliser la fonction du carnet de santé pour
cela (M2, M3, M4, M6, M9) ou encore une échelle, un score (M9) ; « T"as fait une mesure [...]

Moi j'y crois a cette ouverture ! » (MS8).

Certains proposaient méme de faire remplir aux parents avant la consultation un questionnaire ou
un formulaire. D'autres ont également soumis 1'idée de s'appuyer sur des illustrations marquantes
notamment celle bien connue de I'épreuve des bonhommes (M2) pour sensibiliser les parents.
Cependant certains craignaient que « jouer sur l'angoisse » (M3) ne soit pas bien regu par les
parents (M1) : « Benh c'est comme quand tu montres une image du cancer du poumon a un mec

qui fume, ¢a marche pas ! » (M3).

Enfin, un médecin pensait qu'aborder la problématique des écrans avant l'arrivée des enfants dans
les foyers (a la maternité par exemple) €tait une bonne opportunité¢ de se saisir du sujet en

prévention (M1).

Différentes idées ont été proposées pour favoriser I’applicabilité et la validité de la démarche :

- estimer une durée plutot que de quantifier précisément le temps d’écran,

- partager le suivi et collaborer avec les professionnels paramédicaux,

- adapter son discours au cas par cas en faisant de l'information-patient,

- aborder le probléme en amont de la consultation : en salle d'attente via des affiches, sur un

support universel comme le carnet de santé, ou méme en prévention primaire a la maternité.
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4.3.2.5.8Syntheése des points majeurs abordés en focus groups

- Pour les participants des focus groups, il s’agissait d’un théme d’actualité important, objectivé
par tous mais non abordé durant leur formation.

- Le support a semblé adapté a leur pratique avec un fil conducteur qu’ils pouvaient s’approprier
facilement pour leurs consultations. Le contenu, décrit comme complet et dense, méritait une
segmentation en plusieurs vidéos pour des visionnages itératifs. Intégrer des liens permettant de
se documenter rapidement sur certains éléments a été demandé.

- Pour eux, des cas difficiles mériteraient un soutien renforcé, avec des solutions concrétes a
apporter aux parents, un accompagnement pluridisciplinaire intégrant les professions
paramédicales et un accés plus facilité aux spécialistes de second recours.

- 11 était important d’éviter la stigmatisation et de pouvoir faire également de la prévention

« grande échelle » avec de I’information-patient.

4.3.3.Proposition version 2 et mise en ligne

Finalement, nous avons donc procédé aux modifications nécessaires en regard des critiques
apportées. Notre vidéo orientait explicitement vers des annexes disponibles sur le site (brochure
pour les parents, affiches pour les salles d’attente, fiches explicatives « Pour en savoir plus ») pour
ceux qui désiraient de la documentation supplémentaire. Les abréviations ont été détaillées sur le
diaporama et les images importantes mises en avant. Le diaporama final contenait 17 diapositives

pour une durée de film de 16 minutes et 40 secondes.

Nous avons réenregistré la bande-son avec un rythme un peu moins soutenu, sur un logiciel
également plus performant (Cubase 8.5 ®) pour une meilleure qualité audio. Afin que les
animations soient correctement synchronisées avec la voix, nous avons enfin terminé le montage
de la vidéo finale avec le programme Pinnacle Studio ®. Grace a AGIR 33, I’aspect visuel de la

vidéo a également été ameélioré. La mise en ligne effective sur le site addictutos.com a été rendue

possible en Septembre 2019.
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V. DISCUSSION

5.1. Résumé des faits

L’idée de départ de ce travail tenait au fait de sensibiliser le médecin généraliste a la problématique

de la consommation d’écrans chez le jeune enfant par le biais d’un outil pratique au format vidéo.

Dans un premier temps, la réalisation de la version 0 du tutoriel nécessitait en amont une recherche
bibliographique des troubles liés a 1’usage des écrans décrits dans les études récentes et des
recommandations émises a 1’heure actuelle. Les publications ne cessent de paraitre et nous avons
réalisé un recueil le plus étendu possible durant la fenétre de recherche décrite. Les principaux
troubles ont été extraits et décrits de fagon synthétique ; certains sont encore controversés, de

nouveaux syndromes sont proposés a partir d’expériences cliniques.

Ce projet a été soumis au jugement d’un groupe d’experts pluriprofessionnel qui devait affirmer sa
validité et sa légitimité. Le tutoriel a pris un nouveau tournant apres cette phase en débouchant sur
I’idée d’un support beaucoup plus pragmatique pour le praticien suivant un plan précis de repérage
et d’intervention. La cible privilégiée de notre démarche était dés lors représentée par les enfants
présentant des difficultés que nous pouvions regrouper en signes d’appel détaillés. Plus qu’une
démarche de prévention stricto sensu, le travail proposait alors un véritable plan d’action,
directement axé sur le soin. Les modifications nécessaires ont été apportées a la vidéo pour aboutir

a une version 1.

La derniere étape de notre démarche consistait a présenter cette version en focus groups de médecins
généralistes qui devaient en Vérifier I’applicabilité et la portabilité potentielle en soins de premier
recours. De nouveaux aspects ont €té mis en avant de facon utile pour la pratique, en se basant sur
les habitudes et caractéristiques propres aux consultations de médecine générale. L’adaptation au
cas par cas aux parents, I’accompagnement indispensable des familles, I’inclusion des professionnels
paramédicaux, la facilitation de la collaboration avec les praticiens de seconde ligne étaient des
points forts soulevés. Tout cela dans un souci bien percu d’améliorer encore le suivi pédiatrique de
facon concrete au cabinet. La vidéo a été ajustée en fonction des remarques pour créer la version 2,

finale.

Ces différentes étapes ont conduit a la réalisation d’un support vidéo disponible en ligne sur un site
dédié dans une version qui se voulait la plus aboutie et la plus soignée possible. L’association AGIR
33 a permis de porter le projet et de le placer aux cotés d’autres tutoriels déja réalisés visant a

promouvoir la santé.
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5.2. Points forts du travail

o Une recherche en 3 phases

En plus d’une recherche bibliographique qui s’est voulue la plus compléte possible, interrogeant
un maximum de sources, nous avons participé a des formations et réunions sur les enfants et les
écrans, afin d’en extraire des éléments utiles et pertinents.

Nous étions attachés a mener ce travail avec les deux phases socle que représentent, a la fois
I’approbation d’un groupe expert et a la fois, 1’avis des médecins généralistes de terrain en focus
group.

Concernant la qualité de la phase de validation par un groupe expert, nous avions choisi une méthode
Delphi modifiée qui essayait de grouper les avantages d'un premier échange par mail et d'un second
¢change présentiel. La phase 1 d'échanges par mail permettait une logistique moindre et laissait le
temps de réflexion a chaque expert. Nous avons eu un retour mail de 100% des participants et une
participation en réunion de 80%. Cela souligne un bon investissement des experts qui se sont sentis
concernés par l'intervention a mener et ce quelle que soit leur spécialité. Le groupe expert était tres
complet et représentait la pluriprofessionnalité espérée ; leur expérience, leur renommeée a permis
un consensus de grande qualité. Un animateur répartissait les temps de parole de chacun et les

données issues de l'entretien ont respecté 'anonymat.

Les focus groups se sont déroulés dans un lieu neutre avec accueil des participants sur deux sessions
afin d'étre en petit comité et de favoriser les échanges. Un animateur était présent pour distribuer la
parole. La aussi, les discours ont été enregistrés sous format audio dans le respect de I'anonymat
avec accord signé¢ des médecins. Notre échantillon est de petite taille et il est difficile de conclure
qu'il est représentatif des médecins généralistes francais. Cependant, nous avons appliqué le fest ¢
de Welch afin de vérifier une éventuelle différence critiquable entre notre pool de médecins
généralistes et les caractéristiques démographiques des généralistes francais recueillis par le CNOM.
D’apres nos calculs, il n’y avait pas de différence critique. Rappelons aussi qu’en étude qualitative,
cela n’est pas un critére a vérifier. Le principal était d’obtenir un groupe homogene représentant la
diversité ; ce principe a été appliqué.

L’entretien collectif a permis de donner plus de poids aux critiques des entretiens individuels. Ces
échanges en groupe ont favorisé 1’émergence d’idées nouvelles en se basant sur des expériences et
des personnalités diverses.

D’autre part, nous avons renforcé notre interprétation grace a un double encodage des données par

un chercheur extérieur a 1'équipe de travail.
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o Un support moderne et adaptable

Le choix du format vidéo du tutoriel présentait plusieurs avantages. Moderne, cet outil permet la
diffusion globale et rapide des messages sur le sujet, jusqu’alors absent de la formation médicale
classique. Le format en ligne permet un accés gratuit, renouvelable, sans limite de temps ni
contrainte géographique. Les apprenants bénéficient d'une certaine autonomie et flexibilit¢ dans
'apprentissage et le font a un rythme adapté. La durée bréve du tutoriel avait été anticipée afin
d’optimiser la mise en pratique des connaissances acquises.

Pour répondre a la demande de certains médecins en focus group, des supports papiers divers
accompagnant la vidéo sont directement téléchargeables et imprimables en ligne. Nous avons
¢galement créé un support a type de fiches informatives intitulées « Pour en savoir + » qui détaillent
les aspects physiopathologiques et explicatifs des différents effets mentionnés dans la vidéo.

Notre projet, porté par AGIR 33, association financée par I’Agence Régionale de Santé (ARS) de
Nouvelle Aquitaine, bénéficiera d’une maintenance et d’une réévaluation réguliere, ce qui lui
garantit une certaine pérennité et des actualisations si nécessaire. L’organisme CoSE soutient
¢galement notre démarche et il est constitué de professionnels engagés, menant des actions de

prévention et organisant des formations a I’échelle nationale.

e Une proposition originale

Notre travail se voulait répondre a une demande des professionnels de santé (repérée dans des theses
antérieures) face a un phénomene de société auquel nous sommes tous confrontés. Au-dela des outils
informatifs qui existent déja, notre but était d’étre le plus pragmatique possible et de proposer une
idée d’action directe. Repérer des troubles ciblés pouvant étre en lien avec 1’usage des écrans et
amener une solution concréte a paru intéressant.

La triangulation des résultats avec d'autres études n'a pu étre réalisée du fait de I'absence de projet
similaire. Il est a noter que nous n'avons trouvé aucun outil de ce type, testé ensuite par des médecins
de premier recours. Cela souligne le caractére innovant de notre travail. Son originalité tient
principalement au fait qu’il propose un angle d’action nouveau, a visée interventionnelle encore plus
que préventive et offre alors une perspective potentiellement contributive. Il sera possible de
I’enrichir et de le perfectionner au fur et a mesure du progres des connaissances sur le sujet et de son

éventuelle utilisation réelle.
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5.3. Limites du travail

e Une population ciblée difficile a homogénéiser

Concernant la population de la recherche, nous nous sommes focalisés sur les enfants de moins de
6 ans. Ce choix s'expliquait initialement par le fait que pour nous, la prévention devait commencer
précocement avant les apprentissages piliers et, d'aprés nos recherches, les répercussions étaient
particulierement délétéres chez les tout-petits. Bien sir, les messages a aborder par le praticien ne
seront pas les mémes entre un nourrisson de 12 mois et un enfant de 4 ans par exemple, et 1a réside
une certaine difficulté. L'age seuil de 2 ans fixé dans la majeure partie des recommandations est
arbitraire. Des recherches supplémentaires devraient étre menées pour mieux clarifier les impacts

potentiels tout au long de la vie de 1'enfant.

o Une étude qualitative et une revue de la littérature non exhaustive sur un sujet

mouvant

D'un point de vue méthodologique, notre étude était de type qualitatif ce qui conduit a un travail
descriptif et interprétatif uniquement. Les besoins des médecins généralistes sur lesquels nous avons
essay¢ d'appuyer notre travail étaient établis a partir de theéses d'exercice de Médecine Générale
n'ayant pas abouti a des publications dans des revues. Les attentes des médecins peuvent différer en
fonction d'autres critéres non explorés.

Pour construire notre support nous avions besoin d'effectuer une revue de la littérature assez
étendue concernant l'influence des écrans sur les enfants. Nous avons rencontré plusieurs écueils.
Tout d'abord, le nombre de troubles a aborder était important. Dans un souci de synthése de ce sujet
vaste et complexe, nous avons donc traité succinctement chacun des troubles potentiellement
impliqués mais n'avons probablement pas fait une revue exhaustive. Des informations manquantes
pourront étre éventuellement soulevées.

Notons que la plupart des études présentées dans la revue de la littérature sont observationnelles ou
rétrospectives et donc de qualité méthodologique faible. Aucun essai clinique randomisé n'émet un
lien de causalité a proprement parler entre les écrans et tel ou tel trouble : nous avons rapporté des
¢tudes sans affirmer de relation causale. Cependant, il ne serait pas éthique de réaliser des études
expérimentales en exposant des enfants a des écrans avec des effets néfastes potentiels. La réalisation
en elle-méme d'études comportementales est difficile a appréhender chez I'enfant et & suivre au long
cours.

De plus, les études sont majoritairement américaines et nous pouvons alors nous demander si les

résultats s'appliquent a notre mode de vie mais aussi si les données sont exportables a des pays a
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faible niveau socio-économique par exemple. De futurs travaux pourraient adopter une
méthodologie de recherche de type cohorte multicentrique et interculturelle.

Toujours a propos des études, la majeure partie s'intéresse a l'exposition a la télévision. Or, les
progres technologiques étant en pleine évolution, les travaux sur les nouvelles formes de médias sont
encore a leurs prémices. Nous ne pourrons stirement pas tirer les mémes conclusions pour tous les
types de média a la longue. Pour chiffrer les temps de consommation, bien souvent le recueil est
déclaratif et cela comporte des biais indéniables.

S’agissant encore d’une thématique évolutive sur le plan scientifique, nous avons tenu compte du
fait que les investigations se poursuivraient encore dans le temps. Ainsi, il ne s’agit pas d’un
document définitif et ’actualisation réguliére du tutoriel sera nécessaire afin que la formation prenne

en compte les avancées scientifiques récentes et reste pérenne.

o Caracteéristiques inhérentes aux groupe-expert et focus groups

Concernant les phases de groupe-expert et de focus group, il existe une limite commune : le principe
de rétroaction n’a pas été appliqué dans la mesure ot nous n’avons pas soumis les versions modifiées
des tutoriels apres réunions.

Pour les focus groups, I’échantillonnage s'est fait de facon séquentielle avec un potentiel biais
puisque les médecins nous orientaient vers des connaissances, peut-étre avec qui ils partageaient des
concepts. De plus, un biais de sélection était détectable dans la mesure ou le chercheur exercait sur
le méme secteur d'activité et connaissait alors les participants (caractére monocentrique). Un

recrutement par tirage au sort a plus large échelle aurait ét¢ un moyen d'éviter ce biais.

e Un support de formation bref et non interactif

Concernant le support proposé, il n’est pas suffisant a lui seul pour apporter les connaissances et
compétences aux médecins généralistes sur le theme. Il s'agit d'une approche, d'une fenétre sur le
théme. Cette forme de e-learning ne permet pas des échanges directs avec un interlocuteur comme
le font les formations présentielles. Cette formation peut aussi paraitre trop succincte a un
professionnel voulant approfondir le sujet ; toutefois, dans le domaine de la médecine générale, nous

avons essay¢ de rester pragmatiques. De plus, nous donnons acces aux références bibliographiques

sur le site addictutos.com. Ces supports non formalisés de e-learning ne donnent lieu a aucune
accréditation ou valorisation dans le cadre du Développement Professionnel Continu (DPC) des
médecins ; il s'agit d'une démarche personnelle.

Nous pouvons également aborder 1’¢laboration technique du tutoriel. La réalisation du support était
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limitée du fait d'un enregistrement amateur. Il ne s'agit pas d'une vidéo professionnelle avec une
précision audiovisuelle optimale. Nous ne disposions pas d'un plateau technique important : cela
faisait partie des moyens de I'é¢tude. Par ailleurs, son utilisation sur 1'Internet n'a pas été réellement
testée puisque le support a été présenté en réunion directement depuis ordinateur avant la mise en
ligne. Rajoutons a cela que nos supports vidéo ne sont pas téléchargeables mais seulement

consultables sur le site addictutos.com, ce qui oblige les médecins a disposer d'une connexion des

lors qu'ils voudront visionner le diaporama.

5.4. Perspectives

o Un sujet objet de controverses, des liens de causalité non établis

Comme mentionné dans nos résultats, les données concernant les liens entre troubles et écrans ne
sont pas tous ¢élucidés. La thématique des TSA, du TDAH et de 1’addiction sont réellement
complexes. De nombreux facteurs rentrent en jeu et leur meilleure connaissance a I’avenir permettra
d’optimiser les prises en charge.

Concernant 1’addiction, il faut faire la distinction entre les troubles de I'usage (addiction a
proprement dit) et les troubles liés a I’usage (dommages) que nous avons détaillés dans notre travail.
De plus, pour le trés jeune enfant, I’intervention d’un tiers (les parents, les adultes) dans la relation

a I’objet (écran), rend épineux le concept d’addiction en tant que tel.

o Un destinataire prioritaire de [’outil : le médecin généraliste

Nous pouvons nous demander si la portée de notre outil sera suffisante étant donnée sa destination
centrée surtout sur les médecins généralistes. Il n’est pas directement orienté vers les paramédicaux,
les enseignants, les parents. Cependant, I’ outil est suffisamment simple, compréhensible et disponible
en ligne sur un site accessible a tous pour que sa diffusion soit permise au-dela du cabinet médical. Il
serait probablement déstabilisant de multiplier le nombre de supports et de sources.

L’outil étant au stade de prototype, il sera intéressant de tester réellement cette premiere version, en
pratique, avec des médecins généralistes volontaires. On recueillera d’une part, les difficultés
éprouvées par les praticiens durant I’intervention, la gestion de la prise en charge concrétement
réalisable avec ses premiers résultats. D’autre part, il sera intéressant d’interroger I’applicabilité des

mesures dans les foyers et le vécu des familles face aux changements qu’elles auront tentés d’initier.
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VI. CONCLUSION

Finalement, il nous reste encore beaucoup a comprendre et a découvrir concernant l'impact que le
monde artificiel a sur nous. S'il a été construit et €laboré par I'hnomme, la relation inverse marche
aussi : I'homme devient fasciné et fagonné par les machines. Cette spirale évolutive peut a la fois
nous émerveiller et nous effrayer parfois; dans tous les cas nous sommes perplexes. Nous
voudrions maitriser un minimum ce que nous laissons entre les mains de nos cheres tétes blondes,
adultes de demain. La meilleure posture reste donc stirement la prudence avec une utilisation
raisonnée des écrans sans nier la modernité et la richesse qu'elle peut apporter. Les études doivent
se poursuivre non dans une démarche de chasse aux effets néfastes a tout prix, mais plutdt dans la

recherche d'un cadre de sécurité a mettre autour de ce qui peut nous échapper dans le domaine.

Notre travail a cherché a apporter une contribution efficace dans le domaine en suivant plusieurs
phases. La création d'un outil-conseil neutre ¢laboré a partir des connaissances actuelles, optimisé
ensuite avec l'avis de professionnels experts investis et finalement validé par des praticiens de
niveau 1 s’inscrit dans une recherche-action rigoureusement menée. Notre tutoriel peut représenter
un socle de base intéressant pour le médecin généraliste dans ses consultations. Bien sir, il ne
s'agit que d'un complément, d'un « tiroir » dont il choisira de se servir ou non et ne doit pas entacher
son sens clinique ni son bon jugement habituels. Dans cette ¢tude, les médecins apprécient
l'approche proposée qui leur permet de rester en alerte face a ce sujet compliqué, faute de

consensus.

Comme soulevé par les médecins, nous pouvons toutefois nous demander comment cela sera géré
et utilisé en pratique. A quels heurts non envisagés pourront étre confrontés les praticiens ? Notre
outil est un prototype brut qui peut devenir obsolete et qu'il faudra siirement sculpter et remanier
au fil du temps sur ce terrain mouvant.

De plus, comment cela sera-t-il percu de l'autre co6té du bureau de consultation ? Pouvons-nous
craindre que cette démarche, malgré toute l'innocuité et la neutralité¢ souhaitées, soit critiquée
comme moralisatrice et intrusive ?

Enfin, les parents n'étant pas les seuls garants de I'éducation des enfants, rassembler les
responsables pédagogiques, les assistantes maternelles par exemple aupreés d’un réseau organisé
regroupant médecins et paramédicaux (infirmiers, orthophonistes etc.) autour de messages
communs et d’interventions ensemble pourrait étre bénéfique dans la prise en charge globale de
I’enfant. Ces différentes pistes et interrogations peuvent constituer la base de futurs travaux sur la

thématique, qui, a notre avis, est inépuisable...
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VIII. ANNEXES

2
NUMERO ELEMENTS A MODIFIER / PRECISIONS A APPORTER
DIAPOSITIVE (commentaires, présentation, images, animations)
1
2
3

Annexe 1 : Document a remplir par les experts : commentaires diapositive par diapositive

Partie 1 : Réactions / satisfaction : Comment les apprenants ont-ils réagi a la fin de la session ?
L'outil est-il apprécié ? En sont-ils satisfaits ?

Quelles sont vos premiéres impressions apres diffusion de la vidéo?

Relances si nécessaires :

Quelles sont vos impressions sur le théme et la fagon de le traiter ?

Que pensez-vous du contenu de la vidéo par rapport a vos attentes sur le sujet ?

Quels seraient d'apres vous les éléments manquants a cette vidéo ?

Y-a-t-il des points a éclairer, a développer ?

Que pensez-vous de la mise en forme de la vidéo ? Sur la clarté et la facilité de
compréhension ? Sur les animations ?

Que pensez-vous de la durée de la vidéo? Qu'est-ce qui d'apres vous est trop long et géne
la fluidité des séquences ? Quels sont les éléments qui seraient a supprimer ?

AN NN NN

<

Partie 2 : Qu'ont appris les participants ? Quelles connaissances (savoir), habiletés (savoir-faire)
et/ou attitudes (savoir-étre) ont été acquises ? Il s'agit ici de 1'évaluation pédagogique.

Qu’avez-vous appris, en termes de connaissances, de compétences, de pratiques, suite a cette
vidéo ?

Relances si nécessaires :
v" Que diriez-vous de la dimension pédagogique de la vidéo ?
v Quelles informations aimeriez-vous trouvé sur ce tutoriel portant sur les enfants et les
écrans ?

Partie 3 : Est-ce que les apprenants utiliseraient ce qu'ils ont appris ? Quels comportements
nouveaux pourraient-ils mettre en place grace au tutoriel ?

Dans ce qui est proposé qu’est-ce qui vous parait difficilement applicable ?
Pourquoi ?

Dans ce qui est propos¢€, qu’est-ce qui vous parait facilement applicable ?
Pourquoi ?
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En synthese,
Vous trouvez que :
Etes-vous d'accord avec cette conclusion ?

Annexe 2 : Canevas d’entretien focus group

1€ SOUSSIZNE(E) cevvvereeeee st

autorise Elsa ESTEFFE a utiliser les échanges enregistrés au cours de la réunion Focus Group du
16/05/2019 et a les exploiter avec respect de I'anonymat dans le cadre de son travail de these
de Médecine Générale.

Fait a

Le

Signature

Annexe 3 : Demande d’autorisation d’enregistrement et d’utilisation anonyme des données

Moins de 60 minutes de télé par jour

8 i

Plus de 180 minutes de télé par jour

el G g e

Annexe 4 : Epreuve des bonhommes soumise a des enfants de 5-6 ans. Comparaison des dessins en

fonction du temps d’exposition a la télévision : moins de 60 minutes vs plus de 180 minutes (40)
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5 des 9 critéres suivants doivent étre remplis pendant au moins 12 mois

Préoccupation ou obsession pour les jeux sur Internet ;

Symptdmes de sevrage lorsqu'on ne joue pas a des jeux sur Internet ;

Tolérance : besoin d’augmenter le temps passé aux jeux en ligne ;

Echec aux tentatives de contrdle ou de réduction du temps passé a jouer ;

Perte de I'intérét pour les relations et les activités en dehors des jeux vidéo ;

Poursuite d’un usage excessif des jeux vidéo malgré la conscience l'existence de problemes
psychosociaux

Avoir décu des membres de la famille, des thérapeutes ou I'entourage vis-a-vis de I'usage des jeux
vidéo ;

User des jeux en ligne pour fuir des sentiments négatifs (tristesse, anxiété, culpabilité) ;

Perte des opportunités relationnelles, professionnelles a cause de 'usage des jeux en ligne.

Annexe 5 : Critéres DSM-5 Internet Gaming Disorder (IGD) (66)

VISION DE CUTILISATION DES ECHANS| APPLICABILITE, UTILISATIO... [FORMAT DU ...

CONTENU du TUTORIEL

Annexe 6 : Diagramme hiérarchique NVivo ®
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X. RESUME

INTRODUCTION : Les technologies modernes captivent les jeunes et ce de fagon tres précoce.
Les publications sur les effets potentiellement dangereux des écrans se multiplient et sont
controversées, les recommandations sur lesquelles s'appuyer peu diffusées. En pratique, le
médecin généraliste peut étre confronté a cette nouvelle problématique, alors comment y
répondre ? L'objectif de ce travail est d'élaborer un outil pratique destiné aux praticiens afin de

les aider a aborder le sujet en consultation chez les enfants de moins de 6 ans.

METHODE : 11 s'agit d'un travail de type qualitatif réalisé en 2019 suivant trois étapes. La
premiére consistait en une revue de la littérature dans le but de réaliser un outil fiable. La forme
choisie de l'outil était celle d'un tutoriel vidéo que nous pouvions intégrer dans le cadre du e-
learning. Ensuite, un groupe d'experts a permis de reconsidérer le contenu et de recentrer les
finalités du tutoriel. Afin de pouvoir s'assurer de la compréhension et de l'applicabilité de cet
outil, des praticiens de premier recours ont participé a des focus groups pour rassembler leurs
opinions et générer des propositions nouvelles. Un double encodage des échanges a été réalisé
par deux chercheurs indépendants. La version corrigée du tutoriel a été mise en ligne sur un site

dédié a la prévention en soins primaires, addictutos.com, accessible par tout utilisateur.

RESULTATS : Les experts ont choisi un schéma suivant la méthode RPIB pour le tutoriel qui
devait étre le plus pragmatique possible et ont choisi de cibler en priorité les enfants présentant
des difficultés. En focus group, les médecins généralistes ont appréci¢ le format court et
interactif du support et I’ont trouvé neutre et concret. Cependant, ils ont regretté des aspects
manquants parfois notamment des outils a donner directement aux parents. Ils craignaient d'étre
vus comme stigmatisants et que l'action soit chronophage. Les praticiens ont proposé¢ la
coopération avec les paramédicaux pour partager la prise en charge et d'amorcer le sujet par des
supports faciles (messages en maternité, affiches en salle d'attente, carnet de santé). Pour eux,

I’accompagnement des parents est primordial.

CONCLUSION : Un outil type tutoriel vidéo peut étre une option valide de guide pour les
médecins généralistes concernant les troubles liés a 1’'usage des écrans chez l'enfant dont ils

peuvent étre témoins en consultation.

Mots clés : enfant, temps passé devant les écrans, médecins généralistes, tutoriel
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Modern technologies engage young people at an early age. Publications on
the dangerous effects of screens are controversial, recommendations poorly disseminated. In
everyday life, a general practitioner can face this new issue, and the biggest concern which
results is: how to respond to it? The aim of this work is to build a tool to assist the general
practitioners which can help them to tackle the children under the age of six years old on this

problem.

METHOD: This is a qualitative project, carried out in 2019 in a three-stages process. The first
step was a systematic check of the literature in order to create a reliable tool. The tool’s form
chosen was a tutorial video which could be included in e-learning. Then, a group of experts
helped to refocused on the proper tutorial’s aims and has also given the green light. Lastly,
practitioners participated in focus groups to share opinions and create new propositions. A
double encoding from the data issued from this meeting has been performed by individual
researchers. A corrected version of the tutorial has been uploaded on a website dedicated to basic

treatment prevention, addictutos.com, and is available for any user.

RESULTS: Experts provided to the tool a framework which must comply with the RPIB rules
and be as faithful as possible, by pointing the importance of intervening on children with
disabilities. In focus group, general practitioners appreciated the short and interactive format,
judging it quite neutral and concrete. However, they deplored the lack of details about some
useful recommendations to give to the parents to help them at home. They also highlighted that
they could be seen as reproaching and also that the action could be too time-consuming.
Moreover, they suggested to cooperate with paramedics to share the intervention and are
planning to give a boost to the subject with different approaches (discussions in maternity
wards, signs in waiting rooms, child health record booklet). According to the general

practitioners, it is really important to put themselves in the parent’s shoes.

CONCLUSION: A video tutorial could be a valid training option and guidance for general
practitioners concerning the adverse effects of screens encountered by the children they meet

during the consultations.

Key words : child, screen time, general practitioners, tutorial
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