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INTRODUCTION 

 

I. Contexte 

Nous vivons actuellement un quotidien dans lequel les écrans ont pris une place de plus en plus grande 

dans nos foyers et dans notre vie sociale et professionnelle. Nous citerons la télévision, les tablettes, 

smartphones, et ordinateurs.  Sur ces dix dernières années le nombre d’heures passées devant des écrans 

annuellement est en croissance, avec une offre et une diversité d’utilisation de plus en plus variée. 

D’après le Conseil Supérieur de l’Audiovisuel (CSA) dans son rapport fin 2017 le nombre moyen 

d’écrans par foyer permettant de regarder des vidéos se stabilisait autour de 5,5 écrans. (1) La télévision 

restait alors le principal support. Le rapport de médiamétrie à propos de la durée d’écoute globale de la 

télévision sur l’année 2019 a montré une légère diminution par rapport à l’année 2018 : 3h40 versus 3h46 en 

2018 (2). Ceci en faveur d’une augmentation des usages de smartphones et de tablettes.  

D’après la cohorte Elfe (3), à 2 ans, la consommation des divers écrans par les enfants de la cohorte est déjà 

élevée, notamment en ce qui concerne la télévision : près de sept enfants sur dix la regardent 

quotidiennement ; 36 % d’entre eux sont confrontés aux ordinateurs ou tablettes et 12 % quotidiennement ; 

et un enfant sur dix accède quotidiennement au smartphone, et enfin 1 % pour les jeux vidéo.  

La Cohorte EDEN (INSERM) démarrée en 2003, a montré qu’un tiers des enfants de deux ans était exposé aux 

écrans plus d’une heure par jour.  

Globalement la grande majorité des enfants vit dans un foyer possédant au moins un téléviseur (TV), un 

ordinateur et au moins un smartphone (4). 

Selon l’Association Française de Pédiatrie Ambulatoire (Afpa) 47% des enfants de moins de 3 ans utilisent des 

écrans interactifs soit une tablette ou un smartphone selon les auteurs (5). Près d’un tiers d’entre eux l’utilise 

sans la présence d’un adulte. En 2019, la cohorte Elfe a élargi la notion d’interactivité en incluant la TV, en 
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montrant qu’elle peut avoir un rôle social et d’apprentissage et peut devenir interactive si visionnée 

conjointement avec les parents. Ce n’est néanmoins pas la situation la plus fréquemment observée (3). 

 

 Les enfants en âge préscolaire 

L’enfant en âge préscolaire est un enfant d’âge inférieur à 3 ans depuis que les services publics français ont 

rendu l'instruction obligatoire pour tous les enfants, français et étrangers, à partir de 3 ans (6). 

Depuis les années 90 de nombreux chercheurs se sont penchés sur les effets que pouvaient avoir ces écrans 

chez les plus petits. 

Une enquête qualitative menée par l’Union Nationale des Associations Familiales (UNAF) en 2014 a étudié 

les comportements de parents d’enfants de moins de 3 ans à propos des écrans. En effet à cet âge l’enfant 

est dépendant du parent et de ses attitudes vis-à-vis de l’écran, en particulier les moins de 2 ans. L’enquête 

retrouve alors 4 principales motivations déclarées par les parents à la mise de leurs petits face aux écrans : 

l’occuper et le distraire ; le calmer ou l’apaiser (usage sédatif) ; comme gratification ; et apprendre.  

Motivations retrouvées chez toutes les familles, mais avec des stratégies parentales d’utilisation différentes. 

(7) 

 En parallèle, nous voyons grandir le nombre de programmes télévisés étant destinés à cette tranche d’âge; 

ainsi que de logiciels d’apprentissages pour tout petits comme « Baby Einstein » ; mais aussi des chaînes 

télévisées spécifiques aux tout petits comme « baby TV » (8). Mais c’est aussi leur consommation en quantité 

qui a grandi. 

 

Figure 1 : Graphique de la fréquence de l’audience télévisée partagée du parent avec l’enfant de la 
cohorte Elfe à 2 ans, en 2013 
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Ces écrans sont devenus un objet omniprésent allant « d’un usage récréatif à un usage utilitaire » (44). De plus 

ils seront nécessaires à l’enfant lors de son passage à l’âge scolaire, car l’éducation aux médias et à 

l’information est maintenant intégrée dans les programmes scolaires par la loi depuis 2013  (9).  

L’une des particularités de cette tranche d’âge est que leur exposition aux écrans est liée au comportement 

des parents vis-à-vis des médias (3). L’enfant est vulnérable de la situation familiale et de l’éducation 

parentale. Les potentiels problèmes de développement peuvent alors être imputés aux écrans comme 

démontré dans de nombreuses études ; Certes le mésusage et la surexposition aux écrans des enfants sont 

responsables de troubles mais la gestion des écrans par les parents est tout aussi  néfaste. Le rapport de 

l’académie des sciences de 2019 « L’enfant, l’adolescent, la famille et les écrans » parle d’une « défaillance 

parentale » dont la surexposition aux écrans ne serait qu’un des symptômes. Cette problématique est encore 

en cours d’étude (44). 

 

II. Conséquences de cette exposition sur le développement de l’enfant avant 3 ans 

 

De nombreuses études ont pu être réalisées afin d’évaluer les effets de l’exposition aux écrans chez 

ces enfants. 

Sur le plan cognitif (10), nous avons parlé des applications et émissions qui ont pour objectif 

l’apprentissage et le développement cognitif de l’enfant. Les études ont montré qu’un apprentissage par la 

lecture, et la culture des livres est un meilleur moyen d’apprentissage que par la culture du numérique, avec 

participation parentale que ce soit pour l’une ou pour l’autre (11). En effet, concernant le développement 

cognitif, nous en sommes à une étape dite « phase sensori-motrice » à cet âge-là (théorie de J.PIAGET qui 

reste une référence). L’enfant ne sera pas en mesure d’utiliser ses 5 sens à travers un écran, pourtant 

essentiels à son développement dans son univers 3D, et à sa coordination psychomotrice. 

Concernant l’acquisition du langage, toutes les études convergent vers les mêmes conclusions : une 

absence d’acquisition de nouvelles compétences voire une diminution des scores de vocabulaire liée à 

l’exposition aux écrans. On notera majoritairement un retard dans l’acquisition du langage dans son 

expression ainsi que dans sa compréhension. Cet effet négatif peut être neutralisé par un visionnage interactif 

en présence d’un adulte (12) (13). L’écran peut en effet être un outil, après 2 ans, s’il est utilisé avec précaution 

(14). Une distinction est même retrouvée pour l’apprentissage de vocabulaire selon les émissions visionnées 

(45). 

Concernant la motricité, il devra acquérir l’une après l’autre les étapes regroupées dans le tableau ci-

dessous. Cette notion peut être débattue dans le sens où le lien entre un manque d’activité physique et 
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l’utilisation des écrans n’est pas démontré. Néanmoins, un abus d’écran est un temps en moins pour que 

l’enfant se mobilise, car il reste « scotché » devant l’écran, ne pouvant pas s’exercer ou imiter d’autres 

personnes.  

 

  Figure 2: Développement psychomoteur entre 1 mois et 3 ans 

Concernant les conséquences attentionnelles : Plusieurs études démontrent des difficultés 

attentionnelles et de capacité de concentration chez les jeunes enfants lorsque ceux-ci ont pu être exposés 

massivement aux écrans à leur plus jeune âge (15) (16). Ces études n’ont pas démontré à ce jour les 

conséquences sur le long terme. Ces conséquences sont à la fois imputées lors d’une exposition directe et 

active, mais aussi à une exposition passive, c’est-à-dire en situation où la TV est allumée en fond dans une 

pièce, même si l’enfant est en train de jouer. 

À terme, ces études cherchent à démontrer s’il existe un lien entre la surexposition aux écrans et le 

développement d’un trouble déficitaire attentionnel et hyperactivité (TDAH). Une corrélation entre l’écran 

et le TDAH n’est pas démontrée à ce jour, avec notamment la difficulté d’établir si l’apparition d’un TDAH 

serait la cause ou la conséquence d’une surexposition aux écrans (17). Néanmoins, la prudence reste 

recommandée à ce sujet avec une attitude préventive en attendant plus de résultats. 

On note également que plusieurs pédopsychiatres ont mis en avant le fait que l’utilisation des écrans comme 

d’un « passe-temps » diminuait le temps d’ennui des petits, temps essentiel pour développer l’imaginaire et 

la créativité. 

Concernant les conséquences physiques, nous noterons l’augmentation du poids qui est évoquée 

(18). L’American Academy of Pediatrics (AAP) a démontré que chez les enfants de 2 ans, l’Indice de Masse 

Corporelle (IMC) augmentait avec chaque heure d’utilisation d’écran par semaine (19). Et une augmentation 

du périmètre abdominal chez le jeune enfant est directement reliée au temps passé devant les écrans (20).  

Des conséquences ophtalmologiques sont en cours d’étude.  
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Mais ce sont les conséquences sur le sommeil qui sont plus largement démontrées par différents biais : une 

diminution du temps de sommeil et une perturbation de sa qualité (21), un empêchement et un 

retardement de la sécrétion de mélatonine par la lumière qui est nécessaire à l’endormissement, et une 

augmentation des cauchemars (22) (23). 

Concernant les échanges interpersonnels : l’établissement d’un lien relationnel avec les autres est très 

important pour développer un attachement qui est indispensable à la sécurité affective de l’enfant. 

Particulièrement la relation parent-enfant qui sera altérée en son absence. L’apprentissage des mimiques et 

de la communication par l’expression découleront également des relations interpersonnelles que l’enfant aura 

avec son environnement (44). 

À ce jour, nous ne parlons pas d’addiction aux écrans. Ce terme est encore controversé chez le grand 

enfant et l’adulte, mais n’est pas d’actualité chez le petit de moins de 3 ans. L’académie de médecine dans un 

rapport réalisé en 2012 préconise celui de pratiques excessives lorsque l’utilisation des écrans est jugée 

excessive par rapport à la moyenne, que les écrans sont utilisés pour fuir un déplaisir plutôt que pour trouver 

un réel plaisir et que cette utilisation s’installe durablement et de façon préjudiciable. Néanmoins un risque à 

prendre en compte est qu’un enfant exposé très jeune aux écrans présentera un risque de surexposition future 

majoré.  

 

III. Les recommandations actuelles  

 

Les premières alertes ont été données par l’American Academy of Pediatrics (AAP) en 1999 avec des mesures 

concernant les enfants de moins de 2 ans (pas d’écran avant 2 ans) ; celles-ci ont été actualisées en 2016, et 

recommandent zéro écran avant 2 ans, sauf vidéo-chatting en présence d’un adulte, ainsi qu’une durée limitée 

à 1h par jour entre 2 et 5 ans, sur un programme d’apprentissage en présence d’un parent, et enfin pas d’écran 

pendant les repas ni dans l’heure avant le coucher (46). 

Les recommandations canadiennes en 2019 reprennent les mêmes objectifs que ceux de l’AAP de 2016 et 

rajoutent, afin de limiter le temps d’exposition : de s’assurer que les périodes de sédentarité devant des écrans 

ne font pas partie des activités courantes du milieu de garde des enfants de moins de cinq ans, de maintenir 

des périodes sans écran pour faire la lecture ; et afin de diminuer les effets négatifs : améliorer 

l’accompagnement parental et les stratégies d’auto régulation (24). En nouveauté, ils rajoutent également des 

recommandations pratiques aux pédiatres avec 10 questions types à poser aux parents afin de mieux évaluer 

l’utilisation des écrans au sein de la famille (25). 
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En France, nous pouvons trouver de nombreux avis ou recommandations, mais l’on citera qu’en 2008 le 

psychiatre Serge TISSERON pionnier dans le domaine, qui a établi la « règle des 3-6-9-12 » (26) préconisant 

zéro écran avant 3 ans. L’Association Française de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA) appuie ce message dans un 

avis publié en 2016 déclarant que l’enfant de moins de 3 ans n’avait pas besoin de tablette pour se développer. 

Il ne modifie pas les objectifs, mais met en avant des principes tels que l’apprentissage de l’auto-régulation, 

l’invitation de l’enfant à parler de ce qu’il a vu à la télévision ou fait sur son écran interactif (5).  

Parallèlement, l’Académie des sciences publie en 2013 un avis « l’enfant et les écrans » qui retiendra que 

l’utilisation des écrans avant 2 ans n’a aucun effet positif reconnu (27) et que la place des écrans interactifs 

ludiques reste discutée.  

Une révision de cet Avis est réalisée en 2019 dans un Appel intitulé « les enfants, l’adolescent, la famille et les 

écrans » et rappelle pour les moins de 3 ans de ne pas mettre d’écrans à leur disposition ; qu’un usage 

interactif, récréatif et accompagné pourra être réalisé, mais avec prudence et modération et renforce l’intérêt 

d’une participation parentale. Point important, les recommandations sont destinées également aux parents 

recommandant un usage raisonné notamment en présence de leurs enfants. Ceux-ci doivent s’efforcer de 

maintenir un dialogue avec l’enfant.  Ce dernier point ajoute le principe d’exemple parental et ouvre la notion 

d’une situation familiale dans l’exposition des enfants (5). 

Le Conseil Supérieur d’audiovisuel (CSA) rappelle par une campagne annuelle de 4 jours que les programmes 

télévisuels, quels qu’ils soient ne sont pas adaptés aux enfants de moins de 3 ans (28). 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) rappelle ces recommandations dans son communiqué sur les lignes 

directrices pour grandir en bonne santé, orientée sur les enfants de moins de 5 ans (29). 

La Santé Publique France (SPF) établit un Plan National Nutrition Santé (PNNS): 

-  les enfants de moins de 2 ans ne doivent pas être exposés aux écrans  

-  les enfants entre 2 et 5 ans ne doivent pas être exposés plus de 1h par jour  

En 2018, le Groupe de Pédiatrie Générale ( Société Française de Pédiatrie ) établit des recommandations à 

visée des médecins, actualisées, corédigées avec l’Union Nationale des Associations Familiales (UNAF) dans 

lesquels on voit apparaître 5 grandes lignes directives (30) :  

- Comprendre le développement des écrans sans les diaboliser 

- Des écrans dans les espaces de vie collective, mais pas dans les chambres des enfants 

- Des temps sans aucun écran 

- Oser et accompagner la parentalité pour les écrans 
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- Veiller à prévenir l’isolement social 

 

IV. Application de cette prévention  
 

Quelques définitions : La Prévention a pour but d’éviter les maladies ou de limiter leurs conséquences. 

Elle s’appuie sur les données épidémiologiques concernant les conditions d’apparition et de progression 

des maladies. Trois niveaux de prévention sont décrits : 

1.la prévention primaire : vise à éviter l’apparition d’une maladie et à réduire le nombre de nouveaux cas. 

Elle agit sur les facteurs de risque par l’éducation pour la santé. 

2.la prévention secondaire : vise la réduction de durée d’évolution d’une maladie. Elle repose sur le 

diagnostic précoce de celle-ci grâce au dépistage. 

3.la prévention tertiaire : vise à limiter les conséquences et les séquelles de la maladie, et de prévenir les 

récidives.  

Ces démarches de prévention peuvent être individuelles ou collectives. Elles demandent une forte 

implication des individus et vont souvent conduire à d’importants changements dans leur vie, nécessitant 

une approche éthique reposant sur un principe de bienfaisance. Elles confrontent également une 

information scientifique éclairée du médecin aux savoirs de la population. 

 

Du point de vue médical 

Le médecin généraliste est l’un des principaux intervenants dans le suivi des enfants durant leurs premières 

années de vie. Selon une étude de la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

(DRESS) publiée en septembre 2007, parmi les enfants de moins de 3 ans, 5% ont vu seulement un pédiatre, 

40% ont vu seulement un médecin généraliste et 55% ont été suivis conjointement par un médecin généraliste 

et un pédiatre (47). 

Le médecin généraliste a dans son activité un rôle de prévention essentiel. Il a une approche globale du 

patient, il établit au fur et à mesure des consultations une relation de confiance avec l’enfant ainsi qu’avec ses 

parents, et obtient donc une relation privilégiée permettant une approche préventive individuelle et 

communautaire. 

De nombreux travaux de thèse ont été réalisés concernant ces pratiques. Ceux-ci ont mis en avant une prise 

de connaissance très récente de ce sujet et de cette prévention, avec une application dans leur quotidien en 

croissance. (48) (31) (32) 
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Quelques médecins par le biais de vidéos, livres ou d’interventions associatives, diffusent des informations de 

façon massive concernant la surexposition aux écrans. Ces médecins réalisent également de la prévention 

individuelle, et diffusent leurs pratiques sur internet par exemple, afin de guider d’autres professionnels (33) 

(34) (35). 

 

Du point de vue sociétal 

Par quels moyens le reste de la société diffuse-t-il ces informations aux familles ? 

Nous avons vu que le médecin avait un rôle de prévention dans l’essence même de son travail. Celui-ci 

développe des stratégies pour informer les parents des risques des écrans.  

D’autre part, la part sociétale du problème est gérée par de nombreuses structures : 

En 2008, le CSA interdit aux éditeurs établis en France de diffuser des chaînes et des programmes destinés aux 

moins de 3 ans. Par la suite, grâce sa campagne « enfants et écrans » organisée 3 à 4 jours par an, nous verrons 

les chaînes télévisées participantes qui pourront diffuser sous différentes formes les informations relatives 

aux écrans et à leurs effets chez les enfants. Ces chaînes télévisées devront également diffuser des conseils 

sur l’usage des écrans de façon annuelle (28). 

Nous assistons par ailleurs à une explosion d’informations dans les magazines, journaux, émissions de radio, 

ou télévision (36) (49) . 

En 2016 lors de l’actualisation des recommandations de l’AAP : celle-ci demandait de cesser les productions 

de produits destinés aux moins de 18 mois et dénonçait les campagnes publicitaires ciblées sur les nourrissons 

et jeunes enfants (37). Le psychiatre S. TISSERON en décrit les procédés en France en 2009 dans son livre « les 

dangers de la télé pour les bébés (8). 

Un ministère chargé du numérique a également été créé en 2018. 

 

V. La surexposition aux écrans : un problème de santé publique 

 

Nous sommes donc face à une situation d’émergence et de croissance rapide des écrans, apportant certains 

bénéfices dans notre société actuelle. Néanmoins nous avons des études démontrant des effets néfastes chez 

les enfants de moins de 3 ans.  

Nous avons décidé de nous orienter vers les enfants en âge préscolaire car les conséquences des écrans sont 

démontrées et majeures dans cette population ; de plus cela soulevait une problématique plus globale, 
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familiale et de consommation médiatique au sein même du foyer ; et enfin, l’investissement des médecins sur 

cette tranche d’âge était suspecté plus faible. 

Dans ce contexte nous avons souhaité connaître la sensibilisation des médecins généralistes installés dans les 

Hautes Alpes, à cette prévention, ainsi que leur ressenti et leur vécu, et les difficultés rencontrées dans sa 

pratique. 

 

MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

I. La recherche bibliographique 

 

Les moteurs de recherche utilisés étaient Pubmed, google scholar, Revmed ; complétés par des documents 

issus de la littérature de grand public, articles de magazines, sites d’associations. Les mots clés utilisés 

étaient principalement écrans, nourrissons, médias, développement ; les MesH terms étaient « mass 

media », « child behavior », « infant », « child preschool », « screen time ». 

 

II. Choix de la méthode 

 

L’étude portait sur le vécu et le ressenti des médecins généralistes, elle visait à recueillir des données non 

numériques, ainsi le choix d’une méthode qualitative était considéré le plus pertinent. La volonté de 

l’enquêtrice était de connaître dans le quotidien le sentiment des médecins, de comprendre leur position et 

comportement, et de découvrir leur investissement et leurs freins dans ces actes de prévention. 

Le recueil de données a été réalisé à l’aide d’entretiens individuels semi dirigés.  

Devant ce thème émergeant, cette méthode permettait aux médecins généralistes de s’exprimer librement, 

avec leurs mots, et de développer ainsi leurs ressentis personnels et leurs idées. Un canevas d’entretien semi-

dirigé a été établi (annexes 1) puis les entretiens ont été menés par l’enquêtrice qui a également réalisé 

l’analyse des résultats. 

Les données étaient recueillies de façon anonyme, par enregistrement des entretiens en direct puis étaient 

secondairement retranscrits par écrit, mot pour mot. Les informations non verbales étaient relevées, notées, 

puis analysées également. Une diversité de médecins généralistes était recherchée, afin d’obtenir un 

échantillon varié. 
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III. L’échantillon 

 

Les pré requis à l’inclusion étaient d’être un médecin généraliste, installé, en cabinet et dans les Hautes Alpes. 

Le but était d’obtenir un échantillon dit en « recherche de variation maximale ». Ce principe permettant 

d’obtenir un large éventail de points de vus plutôt qu’une représentativité de la population générale.  

Les caractéristiques de l’échantillon étaient : 9 médecins généralistes dont :  

- 7 hommes et 2 femmes        

                                         Tableau 1: Répartition des hommes et femmes interrogés 

                                         

                                                                           

- Entre 30 et 65 ans. Moyenne à 43 ans. 

- 3 médecins exerçaient en milieu rural, 4 en semi-rural, et 2 en milieu urbain 

- La plupart avait une activité pédiatrique de l’ordre de 20 à 30% sauf 1, jeune installé, aux alentours de 10% 

Un médecin ayant une activité pédiatrique importante aura plus d’opportunité de réaliser de la prévention. 

L’étude se déroulait dans le département des Hautes Alpes, département majoritairement rural. Néanmoins 

il paraissait plus pertinent d’inclure tout type de pratique. Le lieu d’exercice pouvant avoir un effet sur les 

caractéristiques de la population soignée. Les variables retenues étaient jugées susceptibles d’influencer les 

résultats. 

Le recrutement s’est déroulé en premier lieu par contact direct lors d’un appel téléphonique au cabinet du 

médecin généraliste. Ce premier contact permettait d’informer le médecin du sujet traité ainsi que des 

conditions de réalisation. Après accord de celui-ci il était convenu d’un rendez-vous permettant une rencontre 

et la réalisation de l’entretien individuel en direct. L’inclusion a été réalisée au fur et à mesure de l’étude afin 

de pouvoir diversifier l’échantillon selon les variables définies. 
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La taille de l’échantillon a été déterminée par la saturation des données. 

Le département des Hautes Alpes était choisi par sa situation mixte, rurale et urbaine, ainsi qu’un faible taux 

de pédiatres installés, et permettant le recueil de données émanant de médecins généralistes à forte activité 

pédiatrique. Les médecins généralistes ayant une activité en PMI ou hospitalière autre étaient exclus. 

 

IV. Éthique et confidentialité 

 

Le projet de cette étude qualitative a été soumis et validé par la Commission d’Ethique du DUMG.  

Chaque médecin participant a reçu l’information orale lors du contact téléphonique puis en début de séance, 

résumant le but de l’étude, ainsi qu’un consentement écrit pour l’enregistrement audio. Afin d’assurer une 

confidentialité des données, celles-ci étaient rendues anonymes. Chaque enregistrement oral serait détruit 

après retranscription et analyse. 

 

V. Canevas d’entretien 

 

Le canevas d’entretien semi-dirigé était composé de questions ouvertes et semi-ouvertes. À la suite d’un 

travail de recherche bibliographique préalable, les thèmes à aborder les plus pertinents étaient sélectionnés. 

La question brise-glace portait sur les connaissances des médecins concernant l’impact des écrans : 

permettant l’ouverture de l’entretien, de mettre le médecin à l’aise, et de faire un état des lieux des 

connaissances générales du sujet. 

Ensuite la grille a été organisée en quatre parties à savoir : le dépistage, les références et recommandations, 

l’accès au réseau de prise en charge, et les attentes du médecin. 

A chaque question étaient préétablies des « relances », permettant de suggérer et d’amener le médecin à des 

thèmes jugés pertinents qui n’étaient pas abordés spontanément par celui-ci. 

L’enquêtrice s’assurait dans ces choix qu’aucune de ces formulations ne puisse influencer les réponses du 

médecin. 

La grille d’entretien a été modifiée après le 3ème entretien (annexe 2) face à de nouvelles notions abordées ; 

et certaines questions ont été reformulées pour une meilleure compréhension. Les questions ont été 

nuancées entre les entretiens numéro 5 et 9, néanmoins la trame du guide est restée comparable. 
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VI. Déroulement des entretiens 

Les entretiens se sont déroulés entre le 21 novembre 2019 et le 22 janvier 2020. Ils se sont déroulés pour la 

majorité au cabinet du médecin, et deux se sont déroulés au domicile de ceux-ci. Au début de chaque 

entretien, l’enquêtrice rappelait à l’oral le sujet. Ensuite débutait l’entretien oral avec un enregistrement par 

dictaphone. Les réactions et informations non verbales étaient notées à l’écrit. La durée des entretiens variait 

de 17 à 45 minutes. 

 

VII. Analyse qualitative 

 

Après chaque entretien l’enquêtrice débutait un travail de retranscription en verbatim sur Word. Celle-ci 

prenait soin de réécrire mot à mot, restant fidèle à l’enregistrement. 

La retranscription était réalisée immédiatement après l’entretien afin de pouvoir modifier si besoin une 

formulation qui aurait pu être mal comprise. Ensuite un travail de codage manuel a été réalisé sur Excel, 

selon la méthode de la théorisation ancrée. C’est-à-dire que ces codes ont ensuite été catégorisés puis mis 

en relation. 

Le recueil de données a été arrêté lorsque la saturation des données a été atteinte. 

 

 

 

RÉSULTATS D’ANALYSE 

 

I. Le problème de la surexposition aux écrans des enfants d’âge préscolaire vu par les 

médecins généralistes  

 

I.1.  Un manque général d’informations ressenti 

Les médecins étaient majoritairement sensibilisés au problème de la surexposition des enfants d’âge 

préscolaire, qu’ils jugeaient être un problème d’actualité. 

E4 : « on voit la salle d’attente, au supermarché (…) les enfants sont collés à des écrans très tôt. Donc oui je 

pense que c’est un vrai fait de société » 

E2 : « j’ai un a priori négatif sur les écrans d’une manière générale, et puis encore plus chez les petits » 
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Mais certains avaient l’impression au contraire qu’à cette tranche d’âge les enfants étaient plutôt épargnés : 

E9 : « ici à moins de 3 ans je ne pense pas qu’ils soient très impactés par les vidéos » 

Ils s’appuyaient sur des connaissances générales, et avouaient un manque de connaissances scientifiques. 

E3 : « ça doit avoir un impact négatif, maintenant je ne sais pas exactement au niveau scientifique ce qui a été 

prouvé » 

Ils ressentaient dans les écrans une solution de facilité pour la famille : ils occupent les enfants le temps de 

pouvoir faire la cuisine par exemple. 

E4 : « c’est un peu comme si à chaque fois que la maman ne faisait pas ses nuits on lui mettait du Théralène, 

j’exagère évidemment mais faut trouver la solution facile. » 

 

I.2. Un problème perçu comme peu fréquent dans les Hautes Alpes 

Plusieurs médecins se sont positionnés dans une région de bas risque car indépendamment du niveau socio-

économique, le département des Hautes Alpes est considéré culturellement proche de la nature et des 

activités de plein air. 

E9 : « Après on a l’avantage ici que ce sont des sportifs » 

E4 : « dans le milieu où moi je travaille, ce n’est pas forcément un milieu économique élevé, mais c’est un 

niveau culturellement proche de la nature. » 

 

I.3. Ce que connaissent les médecins des effets des écrans chez les tout petits 

Les médecins ont globalement conscience d’effets néfastes pour la majorité avec probablement un effet dose. 

E1 : « ça paraît évident qu’il y a un temps limite d’exposition » 

Puis ils évoquent différentes catégories de complications :  

- le développement cognitif, les troubles du langage sont considérés les plus fréquents   

- l’isolement de l’enfant avec un appauvrissement des relations et interactions  

E2 : « de temps en temps on se rend compte qu’il n’y a plus de bruit, on sait qu’il est devant l’ordinateur en 

traitre, en train d’essayer de taper »  

- sur les conséquences physiques on retrouve l’obésité, les troubles du sommeil et ceux liés à la lumière 

bleue ainsi que des troubles ophtalmologiques  

E5 : « au niveau ophtalmique, rétinopathie, kératite d’exposition. Ce ne sont que des présomptions, des 

hypothèses » 
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- Puis certains ont ajouté sans parler d’addiction, le risque commercial, avec un risque au long cours d’être 

surexposé de façon exponentielle à savoir une demande d’écrans de plus en plus élevée avec l’âge, 

quantitativement et qualitativement.  

E9 : « si avant 3 ans il est collé sur l’écran il y a des chances qu’après on passe à des écrans supérieurs » 

Quelques notions d’effets positifs, d’apprentissage ont été citées, notamment pour certains des 

apprentissages comme celui des langues.  

E9 : « le parent peut aussi dire que (..) ça éveille l’enfant, il apprend l’anglais comme ça parce que je lui fais 

écouter de l’anglais en vidéo (…) oui effectivement c’est pas mal d’écouter de l’anglais » 

L’idée d’un effet bénéfique pour le parent, et non l’enfant lui-même, a été soulevée. Les médecins étaient 

partagés, à la fois ils y voyaient un avantage, et de l’autre critiquaient ce comportement. 

E2 : « une facilité quand il y a besoin d’avoir un peu de tranquillité pour faire autre chose, c’est quand même 

bien pratique et après c’est le cercle vicieux. » 

 

I.4. Des connaissances non fondées également 

De par les informations médiatiquement les plus diffusées, certains médecins ont évoqué l’addiction et le 

risque d’autisme lié à une surexposition aux écrans de tout petits. L’un d’eux a également parlé du Trouble 

Déficitaire Attentionnel et Hyperactivité 
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I.5. Mais sur quelles sources s’appuient-ils ? 

À l’heure actuelle, le problème de la surexposition aux écrans n’est pas toujours vu comme un problème de 

santé publique.  

E1 : « si on se rendait compte avec un peu de recul sur le sujet que ça posait un réel problème de santé 

publique » 

Quelques médecins connaissaient la règle des 3-6-9-12 dans le cadre de la campagne du Dr. S. TISSERON 

(annexe 4). Les autres recommandations et avis français ou étrangers n’étaient pas connus. Mais ces règles 

étaient jugées peu applicables en pratique et les médecins les adaptaient. Ils s’appuyaient donc dessus, mais 

évoquaient principalement le bon sens.  

E3 : « le peu de choses que j’ai pu lire c’est très descriptif de cas, il y a des très peu de choses concrètes 

expliquées donc c’est peut-être juste du bon sens. » 

Les autres informations étaient recherchées au cas par cas ou par curiosité sur internet sur des sources 

reconnues fiables par le médecin. Dans leur pratique ils avaient remarqué une disparité des patients, certains 

s’intéressaient au sujet, d’autres n’étaient pas informés, d’autres n’étaient pas d’accord. 

 

I.6. Une disparité dans l’utilisation des écrans dans la population, encore floue 

Tous les médecins interrogés ont évoqué un usage des écrans inégalitaire sur le plan socio-économique.  

E2 : « moi je constate que ceux qui vont avoir plus de surexposition aux écrans ça va être les gens qui vont être 

un peu plus défavorisés sur le plan socio-économique. » 

Certains l’exprimaient dans le cadre global d’une hygiène de vie défavorable, en tant que comportement 

associé à une mauvaise alimentation notamment. 

E2 : « ils vont avoir tous les autres problèmes qui vont avec, souvent c’est ceux qui ne vont pas bien 

s’alimenter aussi » 

E7 : « je demanderai le temps passé devant les écrans avec son coca » 

D’autres l’abordaient dans une volonté de mettre en avant le fait qu’un aspect financier n’était pas 

nécessairement un frein aux activités variées d’un enfant. 

E9 : « C’est vrai que des parents entre guillemets plus modestes…. Enfin c’est plus facile de mettre un enfant 

devant un écran plutôt que les occuper. Et il n’y a pas forcément de sous pour s’occuper d’un gamin » 

On notait également l’envie de lutter contre la croyance que jouer avec d’autres jeux coûte cher. 

E8 : « Et surtout que des fois les enfants ils ne leur faut rien pour s’amuser hein » 
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Il leur était difficile d’expliquer la cause de cette disparité. Un médecin ressentait une détresse du parent 

dans ce comportement : 

E4 : « (cite une mère) « juste j’ai passé une journée compliquée au travail et là j’ai besoin de souffler un peu 

(…) C’est pas bon pour la santé mais enfin, c’est bon pour ma santé à moi, je serai un peu tranquille et je… » 

(…) On ne peut pas juger les parents. » 

 

I.7. Des médecins concernés par des mesures de précaution 

Les médecins se sentaient peu informés sur le sujet de la surexposition aux écrans des enfants de moins de 3 

ans, et ne connaissaient que peu de recommandations.  

Mais globalement tous se sentaient concernés dans un principe de mesures de précaution. L’un des 

médecins a évoqué que les connaissances sur le sujet pouvaient n’être que des prémisses. 

E3 : « On voit que la face émergée de l’iceberg pour le moment » 

Mais dès lors qu’une information plus consensuelle serait mise à disposition et que le problème serait 

reconnu comme un problème de santé publique, tous étaient convaincus de leur rôle dans l’éducation et 

prévention des patients. 

E7 : «si après on découvre que ça peut être responsable de troubles psychologiques, d’apprentissages, de 

troubles des relations sociales... oui on a notre place. » 

 

 

II. Comment se positionnement-ils dans la prévention de la surexposition aux écrans ? 

 

II.1. La valorisation de la prévention en France : un objectif d’actualité 

Plusieurs médecins ont soulevé le fait que la prévention en médecine générale en France n’était que trop 

peu pratiquée. Mais ils ressentaient néanmoins actuellement une certaine volonté d'améliorer cette 

prévention. 

E6 : « La prévention ce n’est pas difficile, il suffit que vous soyez certains que les gens à qui vous avez expliqué 

le problème aient compris » 

Certains exprimaient un sentiment de ne pas avoir l’impact attendu sur les patients, et que ceux-ci ne se 

responsabilisaient pas assez concernant leur santé. 

E5 : « on est beaucoup dans le curatif, mais le préventif en France on n’est peut-être pas très bon sur les gens, 
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(…) sur le fait de les sensibiliser au fait qu’il faut qu’ils se prennent en charge, qu’ils se sensibilisent à leur 

santé. » 

Mais certains voyaient dans la surmédicalisation un risque et un frein pour la valorisation et l’amélioration 

de la prévention. 

E6 : « ce n’est pas la télémédecine qui va aider, on va faire de la pseudo prévention parce que les gens vont se 

médicaliser, ils seront connectés mais ils ne seront pas prévenus » 

 

II.2. Pourtant les pratiques de prévention restent très hétérogènes 

La pratique des médecins de l’étude restait très diversifiée, et certains ne pratiquaient presque pas de 

prévention. 

E7 : « Compte tenu de mon activité je ne suis pas trop branché là-dessus moi » 

D’autres tenaient à leur rôle privilégié de médecin traitant pour pouvoir être au plus près du patient pour 

informer et prévenir avant tout. 

                               

Concernant l’enfant d’âge pré scolaire, il existe des consultations systématiques, jusqu’à 2 ans minimum. Il a 

été soulevé que les consultations de suivi du nourrisson étaient déjà très chargées en information pour le 

parent, incluant beaucoup d’éducation et de prévention, rendant l’ajout de cet item peu prioritaire. 

E5 : « Je pense que de l’expérience, c’est qu’on ne va pas aller le chercher parce qu’on a beaucoup de choses 

à faire dans le suivi sur un temps restreint » 

Un médecin a mentionné les ROSP (Rémunération sur Objectifs de Santé Publique), qui évaluent certaines 

pratiques, et qui pourraient concerner plus d’actes de prévention. 

E1 : « un réel problème de santé publique, faire comme ils font sur tous les trucs sur lesquels doit appuyer la 

sécurité sociale pour que les médecins le fassent, c’est de la faire rentrer dans les ROSP » 
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Les pratiques des médecins sont variées, certains seront plus axés sur la prévention et l’éducation du patient 

et d’autres plus orientés vers des soins d’urgences. Mais concernant le thème des écrans, cette disparité ne 

semblait pas être uniquement due à des habitudes de pratiques quotidiennes, mais également à une vision 

différente du problème selon le médecin. 

 

II.3. La surexposition aux écrans est vue comme un problème sociétal avant tout 

Comme nous l’avons vu, l’écran est omniprésent dans la vie des parents comme de façon croissante dans la 

vie des enfants. Parmi les médecins, l’écran était vu comme un fait de société majeur, et la société avait 

selon eux, à prendre elle-même des mesures afin d’en contrôler d’éventuelles conséquences.  

E4 : « c’est difficile d’agir en prévention primaire, avant que ça arrive, je pense que ce n’est pas le travail du 

médecin généraliste, je pense que c’est plus un travail social, de la société » 

 Les médecins ont mentionné la nécessité de différencier le physiologique du pathologique dans ce contexte : 

E5 : « qu’est ce qui est du physiologique et qu’est ce qui est du pathologique en fait. C’est délicat parce que 

comme on dit dans toute culture, dans des sociétés, la norme du physiologique et du pathologique bah elle 

dépend de tous ces paramètres-là » 

Ce qui leur permettrait de mieux connaitre leur position et légitimité dans les actes de prévention. 

Pour la majorité, le problème de la surexposition aux écrans chez l’enfant n’était pas encore un problème 

de santé publique. Ils insistaient alors sur le rôle de la société non seulement dans les mesures de limitation 

d’exposition, mais surtout dans l’information du lien entre écran et santé, qui ne paraissait pas évident pour 

tout patient. 

E4 : « le médecin il est quand même accès santé et je pense qu’il y a des gens qui ne voient pas le lien entre la 

santé et les écrans »  

 

Figure 3:  lien entre exposition aux écrans et santé 
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Ils mentionnaient le principe d’auto-éducation à l’utilisation des écrans au quotidien, qui relèverait plus 

d’actes sociétaux. 

E4 : « est ce qu’on est des éducateurs d’humain ? » 

Ils se sentaient éducateurs sur des thématiques plus anciennement étudiées. Mais ce rôle concernant les 

écrans n’était pas évident. 

Ils considéraient comme un devoir pour la société de prévenir et éduquer en masse, un maximum de 

potentiels patients et comparaient alors ce rôle à l’éducation à l’alimentation avec les slogans « Mangez 5 

fruits et légumes par jour ».  

Ce message éducatif aiderait les médecins à agir secondairement, et à répondre aux questions des parents, 

sans avoir un discours stigmatisant. 

E4 : « nous, derrière, médecins, on n’ait pas le discours « vous savez c’est mauvais pour sa santé ! » » 

Face à ce problème mi sociétal, mi sanitaire, pour les médecins c’était : E4 : « A chacun de trouver sa place là-

dedans. » 

La majorité considérait donc, à l’heure actuelle, la société comme acteur principal de la prévention 

primaire. Celui diffusant des messages généraux. Les médecins l’ont comparé aux messages de type : 

E4 : « La société doit donner ce genre de messages : « zéro alcool pendant la grossesse » » 

Ouvrant la porte aux professionnels de la santé pour agir ensuite au cas par cas. 

 

II.4. Puis un investissement professionnel dans la prévention secondaire 

Tout d’abord la notion de prévention secondaire n’était pas homogène chez tous les médecins. Pour certains 

elle concernait des patients présentant une pathologie liée à la surexposition ou potentiellement liée. Pour 

d’autre le fait même d’être surexposé faisait rentrer l’enfant dans une prise en charge de prévention 

secondaire. 

E4 : « en prévention secondaire c’est-à-dire chez un enfant qui regarde trop les écrans, il y a des difficultés à 

discuter avec les parents (…)  Ça je pense que c’est le rôle du médecin » 

E2 : « Peut-être que ça le serait si on voyait des troubles apparaître mais pas forcément pour le tout-venant 

quoi. » 

Mais de façon globale chacun ressentait le besoin de relier une surexposition à un potentiel symptôme. 

E2 : « des gens qui amènent un symptôme ou une inquiétude et à ce moment-là oui peut être que ça ferait 

partie de la question d’interrogatoire de savoir combien de temps il est exposé aux écrans » 
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Et dans tous les cas ces médecins se sentaient prêt à répondre aux inquiétudes et malgré des connaissances 

parfois insuffisantes, étaient prêts à appliquer le principe de précaution. 

E5 : « Spontanément je ne vais pas en parler aux parents mais par contre si eux ils viennent je vais oui, nous 

on est inquiets par rapport à ça, je vais exécuter » 

Ainsi, leur position était variable et une adaptation constante était considérée, notamment selon l’évolution 

des connaissances sur le sujet. 

E5 : « Moi en tant que généraliste je me vois dans la prévention secondaire sur si peu d’éléments » 

Cela ouvre la notion de pluralité des intervenants dans cette prévention. 

 

II.5. Le médecin généraliste se voit comme un maillon d’une chaîne de prévention 

Entre prévention et éducation, comme nous l’avons vu, les médecins généralistes ne savaient pas exactement 

où se positionner. Ils évoquaient surtout le fait que ce travail dans sa globalité était l’œuvre d’un travail 

d’équipe incluant de nombreux acteurs et créant ainsi une chaîne de prévention : 

L’orthophoniste était la plus souvent évoquée, que ce soit pour un rôle de prise en charge thérapeutique que 

pour de l’éducation 

E3 : « l’interlocuteur de 1er choix pour faire un bilan un peu exhaustif ce serait l’orthophoniste (…) 

l’orthophoniste a un rôle éducatif du parent très important aussi » 

Mais le médecin ne se sentait pas coordinateur de ces différents intervenants. 

Les services de Protection Materno-Infantile (PMI) pour leurs actions prépondérantes en prévention et le 

suivi de l’enfant étaient également cités. Puis, la psychologue, et la diététicienne, pour les comportements 

associés à la surexposition et pour leur rôle éducatif, mais moins spécifique de l’enfant d’âge préscolaire. 

Dans la société, les professionnels de la petite enfance aussi étaient inclus dans cette chaîne : 

E4 : « on n’est pas censé donner notre avis sur l’éducation d’un enfant, ce n’est pas notre rôle tu vois. Est-ce 

que ce ne serait pas plutôt les crèches ? » 

Enfin, les médecins appuyaient sur la participation de la société surtout en début de chaîne ou du moins 

pour organiser les actes de prévention. 

E4 : « je pense que beaucoup de professionnels ont leur rôle à jouer mais je pense que ce n’est pas mon 

travail de faire en sorte que ces professionnels aient un rôle » 
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II.6. Un contraste entre activité professionnelle et vie personnelle 

Nombreux médecins ont avoué faire attention à l’exposition aux écrans dans leur vie personnelle, que ce 

soit pour leurs enfants ou en discutant avec des proches de leurs enfants. 

E1 : « j’en parle avec ma sœur et avec mes amis (…) j’ai peut-être ce rôle de prévention alors que je ne le fais 

pas au cabinet » 

Ils se sentaient en général plus à l’aise : 

E4 : « moi j’ai l’impression en tant qu’humain que j’agis plus sur l’entourage proche qu’en tant que médecin 

(…) on sait quels sont leur seuil de susceptibilité » 

 

 

III. Les freins rencontrés sont multiples 

 

III.1. Des doutes dans le choix des méthodes de communication 

Chaque médecin évoquait des techniques d’approche et de communication différentes, selon leur propre 

pratique ainsi que selon le type de parent présent face à eux. Le choix de la technique d’information était 

parfois difficile sur un sujet qu’ils jugeaient si délicat.  

Des médecins choisissaient d’aborder le sujet en informant des effets négatifs les plus fréquemment 

retrouvés, sans évoquer leur comportement à eux : 

E1 : « tu lui dirais « ben ça va faire quelqu’un qui va avoir du retard, qui va avoir des problèmes 

d’acquisitions » (…) Bah elle se bloque et elle le prend très mal donc en fait au bout d’un moment ça me 

saoule donc je prends du recul. » 

E4 : « Moi je feinte un peu je dis « ah j’imagine que ça vous aide souvent d’utiliser ça pour quand elle est un 

peu difficile, ou quand vous êtes occupés » » 

Certains avaient peur de ne pas bien faire passer le message, de ne pas se faire comprendre.  

E9 : « On n’aime pas qu’on critique son gamin, donc c’est qu’en général on essaye d’aller par derrière. Enfin 

moi je sais que ce n’est pas ma position mais après… et il vaut mieux aller droit devant, mais je le fais 

toujours un petit peu « hypocritement » » 

Cela mettait en avant le sentiment général que pour la prévention de surexposition chez le petit, il ne fallait 

pas agir sur le patient lui-même mais sur le ou les parents, ou la personne responsable. 
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E9 : « je me tourne vers les parents. Pour moi ce sont les parents qui éduquent. Après, qu’ils veulent des 

directives, on est là pour ça je veux dire » 

 

III.2. Des difficultés à se situer dans une éducation des patients, sans pathologie associée  

Nombre d’entre eux ne se sentait pas légitime avec la notion d’une éducation des parents aux écrans, ou à 

la parentalité, à la diffusion de messages éducatifs, ceci sans définition claire d’une pathologie associée ni 

recommandation ou aide technique. 

E9 : « Ah bah un consensus ce serait mieux parce que si chacun donne son avis ! (…) s’il y a une reco c’est 

bien, c’est clair et on se sent un peu plus épaulés » 

Il en ressortait une peur de paraître trop intrusif, ou la peur de donner son avis plutôt qu’une réelle 

information scientifique lorsqu’ils s’appuyaient sur du bon sens. Ceci dans une appréhension globale de 

sortir de leur rôle de médecin traitant. 

E4 : « moi je rentre dans l’éducation mais de temps en temps je me pose la question de « est ce que je ne suis 

pas trop intrusive dans la vie des gens ? » » 

Ou être trop paternaliste : 

E2 : « c’est pour ça que j’essaie de faire attention de la manière dont je formule les choses pour essayer de ne 

pas les vexer, que ce ne soit pas moralisateur, le propos. » 

Une distinction entre physiologique et pathologique était jugée nécessaire, pour être plus à même de faire de 

l’éducation. Un médecin a fait une comparaison avec la tristesse et un réel état dépressif chez l’adulte :  

E9 : « si on définit que c’est pathologique, nous en tant que médecin c’est quand même notre rôle (…) Tu le vois 

quelqu’un qui est triste (…) tant qu’il n’y a pas des impacts sur sa vie quotidienne ce n ’est pas du pathologique. 

On ne traite pas, on écoute, c’est du soin en soi mais pas du traitement pathologique (…) c’est délicat. » 

De plus ils trouvaient cela difficile, d’avoir un discours cohérent, face à des parents parfois convaincus du 

contraire concernant les écrans pour les tout petits par exemple : 

E9 : « le parent peut aussi dire qu’il a lu sur une étude quelconque que au contraire ça éveille l’enfant, il 

apprend l’anglais comme ça (…) alors on a l’air bête, oui effectivement c’est pas mal d’écouter de l’anglais 

mais du coup on est un peu…. C’est difficile ! » 

 Mais un sentiment général était que si le parent était en demande de conseils, ou qu’il exprimait des 

inquiétudes, les médecins répondaient à cela malgré ces difficultés. Mais ils ne se sentaient pas toujours à 

l’aise lorsque cela dépassait leurs connaissances ou compétences : 
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E4 : « Mais de temps en temps je me vois faire du conseil de vie (…) sur la demande des patients. Lorsque je 

fais ça, à chaque fois je me dis « là je ne suis plus le médecin » et je me donne l’impression d’être un prêtre » 

Un manque d’outil a été largement exprimé à ce sujet. 

 

III.3. Les freins ressentis chez le parent pour en parler 

Selon les médecins, les difficultés pour les parents à parler de la surexposition aux écrans de leurs enfants de 

moins de 3 ans, étaient marqués par un sentiment de honte sociale.  

E4 : «je pense que ça ne se fait pas socialement de le dire « je mets mon enfant devant l’écran comme ça il 

me fout un peu la paix » »  

Celle-ci était vécue comme une difficulté majeure pour les médecins car elle amenait le parent à mentir au 

médecin pour se protéger d’un jugement extérieur. 

E1 : « ils vont toujours minimiser de toute façon le temps qu’ils passent devant les écrans. » 

Le mensonge n’était pas vu seulement pour se protéger des critiques de l’entourage, mais aussi pour s’éviter 

des inquiétudes vis-à-vis de la santé de leur enfant. 

E5 : « c’est toujours délicat parce qu’en pédiatrie il faut quand même avoir beaucoup de diplomatie pour ne 

pas inquiéter les parents » 

Et enfin le mensonge permettait aussi de cacher le sentiment de jugement interne ou un sentiment d’échec. 

Le sentiment de ne pas réussir dans son rôle de parent a été mentionné par plusieurs médecins démontrant 

le poids que cela peut avoir et les répercussions. Le sentiment de détresse du parent dans ce jugement 

interne a été sous-entendu lors d’un entretien, mais peu décrit. 

E4 : « c’est aussi « ah bon ? ton enfant il regarde la TV ?? » et il y a aussi des parents qui sont débordés, des 

parents qui ont du mal à gérer leur petit. » 

Les messages de prévention pouvaient être interprétés comme une remise en cause de leur parentalité, 

élément à prévenir et à éviter par le médecin.  

E5 : « ça remet quand même en cause le fait d’être parent sur les conseils que tu peux faire, sur l’éducation, 

c’est quand même très compliqué parce que on pense qu’il y a une seule façon d’éduquer et en fait pas du tout 

(…) chaque famille est unique » 

De façon indirecte, les médecins avaient tous le sentiment que le parent pouvait être informé, conseillé, 

accompagné, mais que la difficulté venait aussi du fait qu’il était le seul à pouvoir agir, et cette notion n’était 

pas toujours évidente. 

E4 : « le patient, il faut que je l’impulse mais après ce sera à lui d’adhérer ou de ne pas adhérer » 
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Allant même parfois jusqu’à évoquer une légère hypocrisie parentale à ce sujet-là : 

E5 : « écrans/tablette (utilisées par les nounous) et c’est vrai que les parents s’en plaignent énormément. A 

contrario ils ne font pas forcément à la maison les efforts » 

Finalement de nombreux parents répondaient aux questions et messages de prévention en se justifiant de 

leur utilisation avec leur enfant, ce qui sous entendait pour les médecins que le problème était connu puis, 

soit appliqué, soit nié. 

E5 : « s’ils pleurent ou même pour les vaccins (…) ils vont dire « je sors l’écran parce que ça le calme, mais 

vraiment de façon ponctuelle parce que ça le calme mais je ne veux pas qu’il soit trop écran » 

Mais comme dans beaucoup de messages d’éducation et de prévention : 

E9 : « On le sait mais on ne le fait pas. Et on sait très bien qu’un écran c’est la facilité » 

 

III.4. Les freins lors d’une diminution d’exposition 

Certains médecins ont accompagné des familles dans une tentative de limitation de l’usage des écrans de 

leurs enfants. La principale des difficultés auxquelles le médecin devait faire face était le découragement. 

E2 : « pour le défaire d’un écran c’est un conflit parce que ça n’a pas du tout le même effet qu’un autre 

jouet »  

Des crises lors du retrait, une demande excessive de l’enfant d’accéder aux écrans qui étaient durs à gérer et 

amenaient à un abandon de la démarche.  

Les médecins faisaient face aussi au sentiment de culpabilité : les parents n’étant pas toujours assez présents 

auprès de leurs enfants, ils préféraient céder à leurs demandes plutôt que de rester fermes. 

E1 : « Elever un enfant ce n’est pas ça, c’est compliqué, c’est apprendre à dire non sans avoir peur qu’il ne 

t’aime plus parce qu’il t’aimera toujours, c’est ton enfant. » 
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                                     Figure 4: Freins ressentis par les médecins généralistes 

 

III.5. Les freins ressentis par le médecin généraliste 

Les médecins généralistes étaient divisés quant aux freins qu’ils pouvaient ressentir. Certains n’y voyaient pas 

de potentiel problème particulier, d’autre appréhendaient la réaction en face.  

La peur de heurter la fierté parentale en remettant en cause leur responsabilité et leur éducation pour le 

bon développement de leur enfant. 

E5 : « c’est une remise en question du rôle de parent, c’est la remise en question de la responsabilité en tant 

que pathologie » 

Une appréhension à perdre la relation de confiance du parent a été décrite.  

E1 : « Bah elle se bloque et elle le prend très mal, donc en fait au bout d’un moment ça me saoule donc je 

prends du recul » 

Globalement une relation de confiance préalable avec connaissance de la famille était jugée indispensable.  

E4 : « Sûrement que j’y arriverai, les parents que je connais bien, que je connais depuis longtemps, qui ont 

confiance en moi » 

Les freins aux pratiques de prévention sont fréquents en médecine générale. Les généralistes interrogés en 

avaient ressenti plusieurs et tentaient d’y remédier pour réussir à diffuser le message de manière plus efficace. 
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IV. Développement de stratégies par les médecins généralistes pour améliorer leur pratique 

préventive 

 

IV.1. Des choix de consultations distinctes : pour se sentir plus à l’aise 

Pour établir un climat adapté, les médecins ont évoqué que la prévention devait s’organiser et ne pas se faire 

directement lorsqu’ils voyaient un nourrisson sur un écran. Ceci se déroulait le plus souvent lors de la 

consultation du parent, ainsi ils ne se sentaient pas toujours à l’aise d’orienter la consultation sur l’enfant. 

E4 : « Mais en même temps, quand ils viennent en consultation et qu’ils donnent l’écran aux enfants pour qu’on 

soit tranquilles, c’est qu’ils viennent pour eux, ils ne viennent pas pour leur enfant. » 

Ou alors les médecins jugeaient qu’une consultation surchargée avec la présence de tous les enfants n’était 

pas un climat favorable pour faire passer un message. 

Ils préféraient alors utiliser des rappels ou petits mémos pour se souvenir d’en reparler lors d’une consultation 

ultérieure. E9 : « les parents mais quand ils reviennent pour une pathologie quelconque, je le note dans le 

dossier et je lui en reparlerai. » 

 

IV.2. Nécessité de bien connaître ses limites  

Très souvent les médecins avaient conscience de ne pas être assez informés sur le sujet. Ils ressentaient alors 

le besoin de bien définir leurs propres limites dans leur discours. 

Ils évitaient notamment de prendre un rôle de parent avec la famille, un rôle trop paternaliste. 

Lors de conseils d’éducation, conseils de vie sur ce sujet encore récent avec des connaissances scientifiques 

tout juste émergentes, ils préféraient parfois arrêter la discussion ou questionner sans conseiller derrière 

pour ne pas être trop intrusifs. 

E4 : « moi je rentre dans l’éducation mais de temps en temps je me pose question de : est-ce que je ne suis 

pas trop intrusive dans la vie des gens… » 

Ils évoquaient là une différence avec ce qui est de la prévention de l’obésité, surveillance du poids… Des 

connaissances claires, où ils connaissaient leur champ d’action : 

E4 : « je sais quel aliment est bon et pourquoi, je maîtrise donc je sais de quoi je parle » 

Mais si la demande du patient était claire dans un besoin de conseil de vie, un avis du médecin, celui-ci 

pouvait dépasser cette limite tout en se sentant sortir de son rôle de médecin. 

E4 : « vous savez là je sors du rôle de médecin, je leur donne mon avis, ce n’est pas la vérité » 
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IV.3. S’adapter et prévenir les freins ressentis par les parents 

Les médecins avaient pour la majorité dans leur patientèle une population pédiatrique assez importante. Ils 

se sentaient habitués aux difficultés d’informer les parents sur des sujets sensibles concernant leurs enfants. 

Finalement, ils reconduisaient certaines solutions pour y parvenir dans le cadre de la surexposition aux écrans 

chez les tout-petits. 

Concernant l’inquiétude parentale, ils évoquaient la diplomatie, en insistant sur le critère préventif du 

message. 

E5 : « il faut quand même avoir beaucoup de diplomatie pour pas inquiéter les parents » 

Ils rappelaient l’absence de pathologie présente à ce niveau-là, et les risques encourus. En insistant sur un 

bénéfice à long terme et non immédiat. Ceci afin de prévenir aussi le sentiment de découragement potentiel. 

L’adaptation au contexte familial était majeure, E2 : « enfin il y a des gens avec qui peut être que ça 

marchera » ; l’importance d’écarter toutes représentations personnelles et éventuellement des préjugés : 

E2 : « arriver à en parler sans être dans le jugement, sans qu’ils aient l’impression d’être jugés » 

Ne pas donner son avis personnel dans un contexte d’information ou de réassurance parentale était 

également essentiel. 

E9 : « Ah bah un consensus ce serait mieux parce que si chacun donne son avis ! » 

Y consacrer du temps : ils précisaient du temps lors de la consultation si le parent avait des questions et 

ainsi que le médecin puisse y répondre. Mais aussi du temps sur le suivi, le nombre de consultations 

nécessaires pour sentir que les messages et conseils étaient passés et compris. 

E4 : « peut-être qu’un message qui est dit puis qui est redit ça finit par faire son chemin, donc ce n’est jamais 

du temps perdu » 

Faire passer un message général plutôt qu’orienté sur la famille en question, était vécu comme une bonne 

méthode pour prévenir les freins parentaux, notamment la culpabilisation. Ce message était destiné aussi 

aux parents sur leur propre consommation et utilisation des écrans ce qui était vu comme majeur pour avoir 

un effet sur l’enfant. 

E7 : « Mais on est tous sur des attitudes qui n’est pas a priori bonne et qu’il faudrait qu’on remette en cause. 

Et je ne vois pas pourquoi la culpabilisation. » 
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IV.4. Un dégradé de pratiques : de la prévention individuelle à la prévention de masse 

IV. 4. A. Comprendre la motivation de l’utilisation des écrans 

Dans leur pratique, les médecins concevaient l’importance de connaître le contexte socio-économique pour 

comprendre l’utilisation des écrans au domicile. 

E1 : « mais je pense aussi qu’il peut y avoir un facteur socio-économique là-dedans » 

Ils appuyaient aussi sur le fait de connaître les contextes d’utilisations, quels écrans, à quel moment de la 

journée, et pourquoi : E4 : « ce qu’on peut un peu faire, c’est de demander aux parents « et sinon est ce qu’il 

regarde les écrans ? »  « Ils regardent les dessins animés des fois ? ils regardent la télé avec vous ? » » 

Ils essayaient alors de développer des questions types, évoquaient la nécessité de dépliants, afin de se sentir 

plus à l’aise face au parent. E1 : « Un dépliant avec des questions types à la limite à poser » 

Tout ceci était dans un but de voir les comportements dans leur globalité au domicile, des habitudes de vies 

incluant les écrans et médias ; sujet jugé trop difficile à évoquer de façon isolée.  

E3 : « en tant que parent c’est difficile on s’imagine aussi à la place des gens » 

Ces mesures permettaient aux médecins de s’engager sur une discussion concernant les habitudes familiales 

et d’inclure le rôle des parents dans cette prévention. 

IV.4.B. Responsabiliser et informer sans conseiller 

Ils éprouvaient de la difficulté à nuancer le fait d’informer les parents des effets de la surexposition aux 

écrans des enfants et des mesures à appliquer afin d’en éviter les conséquences ; et le fait de leur faire 

prendre conscience de leur implication et leur rôle là-dedans : soit de responsabiliser les parents. 

E1 : « que c’est très compliqué à faire passer comme message, de leur expliquer qu’en faisant ça ils nuisent à 

leur santé. » 

C’était pourtant une étape essentielle pour évoluer dans la prévention. Les médecins ont mentionné à 

plusieurs reprises l’étape d’imitation de l’enfant pour aider à faire réaliser le parent combien leur 

comportement pouvait avoir un impact sur le comportement du petit. 

E2 : « ils nous voient faire aussi beaucoup, donc c’est peut-être ça aussi, que faire glisser des images (…) et de 

voir que ça a un effet sur l’écran » 

Seuls les parents pourront agir sur l’exposition aux écrans de leurs enfants. Pour les médecins ils évoquaient 

là que c’était en leur faisant prendre conscience de leur propre utilisation qu’ils pourraient agir sur l’exposition 

de leurs enfants. 
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IV.4.C. Evoluer par des conseils pratiques 

Les médecins sentaient qu’il fallait réussir à conseiller les parents par petits exemples pratiques. 

E3 : « y aller avec des petits conseils ou progressivement ou en faisant autre chose de manière pro active avec 

les enfants au lieu de leur dire juste éteint l’écran » 

Ils essayaient de faire retrouver de l’intérêt ailleurs que sur l’écran : proposer des jeux, manger ensemble sans 

la TV, ou retirer les écrans des chambres. 

Y aller ainsi par étapes leur permettaient de réaliser les difficultés au quotidien pour la famille. 

E4 : « C’est important d’aborder qu’est-ce qu’il se passe à la maison (…) il y en a qui ont vraiment des horaires 

difficiles (…)  qui sont deux à élever un enfant, (…) ou un seul, il y en a qui sont deux dans la maison mais un à 

élever l’enfant… » 

Puis de pouvoir au mieux adapter les recommandations ou conseils au contexte présent. 

E3 : « c’est très strict, mais voilà, après c’est comme tout il ne faut pas être à cheval sur les choses » 

Certains évoquaient de programmer des consultations dédiées, sans certitude d’un effet bénéfique, alors que 

d’autres évoquaient plus une pratique d’information sans y consacrer une consultation : utiliser le temps et la 

répétition pour un plus grand impact. Il s’agissait là pour eux d’une modification des habitudes de vie, qui leur 

paraissait difficile à mettre en place, et qui allait nécessiter du temps pour une amélioration pérenne. 

E5 : « prévenir de ce risque là mais je dis ça de façon informative mais ce n’est pas l’objectif de la consultation » 

IV.4.D. L’associer aux mesures et conseils d’hygiène de vie 

Aucun médecin ne l’avait inclus dans les consultations systématiques du nourrisson, mais ils évoquaient 

l’idée de le faire à l’avenir. 

E2 : « je pense que ça peut être facile à glisser dans les recommandations dans ce qu’on dit aux parents de 

manière systématique, mais j’avoue que moi ce n’est pas systématique » 

Néanmoins, c’était un sujet moins bien maîtrisé et certains se sentaient plus d’en parler comme d’un 

comportement associé à risque plutôt que d’une prévention à part entière. 

E4 : « donc non ce n’est pas du coup sur le même cadre que l’alimentation. C’est beaucoup plus flou, 

scientifiquement parlant pour moi, même si j’en suis persuadée » 
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IV.5. Importance de savoir relativiser et d’être diplomate  

Les médecins constataient aussi que l’écran était un outil pratique.  

E1 : « donner un téléphone bah voilà c’est un loisir gratuit et accessible » 

En effet il était quelques fois utile notamment au cabinet, lors des gestes : 

E4 : « quand il y a des gestes techniques, c’est arrivé au parent d’utiliser un petit dessin animé (…) pour 

montrer à l’enfant par exemple pendant que je le suture mais là j’ai plutôt trouvé l’outil intéressant et puis 

clairement c’est le parent qui est allé chercher la vidéo (non l’initiative de l’enfant) »  

Et ils admettaient que l’écran pouvait aider également au domicile, comparé à une nounou : 

E4 : « il y a aussi des parents qui sont débordés, des parents qui ont du mal à gérer leur petit, l’enfant qui 

pleure, la maison, le travail, le conjoint, les autres enfants, et que… c’est beaucoup décrit .. Mais que les 

écrans c’est la nounou gratuite en fait. » 

 Cela incluait la notion de santé de la maman (ou du papa qui était plus rarement évoqué). Difficilement 

avouable en société, mais que le médecin percevait dans les paroles des parents : 

E4 : « je ne dis pas qu’il faut le faire, mais c’est facile de mettre le petit devant les dessins animés, ils sont 

complètement hypnotisés. (…) que juste j’ai passé une journée compliquée au travail et là j’ai besoin de 

souffler un peu » 

Donc ils avaient conscience qu’ils devaient pour prévenir au mieux, relativiser dans certains cas et rassurer. 

Ils pouvaient prendre le temps pour agir et mieux comprendre la situation : 
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E7 : « Et quand tu suis les gosses dans du développement dans du long terme, ce n’est pas forcément ceux-là 

qui vont plus mal après ! » 

Enfin, ils savaient être directif et arrêter la prévention si nécessaire : 

E4 : « la réponse du père c’était « de toute façon c’est comme ça qu’on apprend des choses, c’est hyper bon 

pour le cerveau, les jeux ça développe le cerveau » enfin bon il y a aussi des gens qui ne veulent pas 

entendre. » 

 

IV.6. Cas particulier de l’association à l’obésité : principe de comportements associés 

Le lien entre prévention du surpoids et consommation d’écrans a été évoqué à plusieurs reprises. Les 

médecins s’étaient vu faire une évaluation du taux d’exposition aux écrans mais dans un contexte de 

comportement associé et à risque, plutôt que d’un facteur de risque à part entière. 

E7 : « On peut y penser à mon avis si j’étais en train de prendre en charge un gosse pour trouble du poids, 

obésité, je demanderais le temps passé devant les écrans avec son coca. » 

 

 

V. Particularité de l’enfant d’âge préscolaire : une prise en charge du cadre familial est 

nécessaire 

 

V.1 L’importance d’agir sur les parents et la structure familiale 

Pour réaliser de la prévention chez le tout petit, les médecins évaluaient tout d’abord le contexte de la 

structure familiale. En effet, l’écran était un outil essentiel aux parents au quotidien, par exemple dans le 

cadre du travail. 

E4 : « euh les parents qui essaient de lutter contre, ils ont du mal parce que c’est vraiment très présent » 

 Et l’enjeu des médecins était de faire prendre conscience aux parents du poids de leur comportement au 

domicile : 

E2 : « leur faire prendre conscience que c’est un problème mais en fait ça remet en cause beaucoup de leurs 

habitudes de vie »  

Si ceux-ci ne modifiaient pas leurs habitudes en limitant leur utilisation au domicile en présence des enfants, 

ces derniers ne pouvaient pas se limiter et comprendre les mesures de restriction. 

E4 : « C’est important d’aborder qu’est-ce qu’il se passe à la maison, comment vous gérez à la maison » 
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Une motivation parentale considérée plus facile à engager puisqu’il s’agissait d’agir sur leur enfant et non sur 

eux même ; mais freinée lors de l’application. 

E2 : « Autant pour les enfants souvent ils sont plus volontaires mais dès que ça demande... Dès que ça les 

touche aussi c’est compliqué de changer. » 

E3 : « participation des parents et ils ne sont pas forcément toujours prêt au sens convaincu du bienfait et aussi 

par manque de temps et par manque de motivation quoi. » 

Comprendre, en termes de dimension psycho-sociale, pourquoi le parent utilise l’écran, était jugé autant 

important. Finalement, les freins à leur propre limitation prenaient une place majeure pour pouvoir agir chez 

l’enfant. 

 

V.2. Responsabilisation des parents avant tout devant une situation de dépendance et vulnérabilité 

de l’enfant 

Les médecins se sentaient de façon générale plus à l’aise pour évoquer le sujet des écrans avec des enfants 

plus grands, et des adolescents qu’avec les moins de 3 ans.  

E4 : « si je devais commencer un combat contre les écrans ce serait chez les plus grands. (…) j’aurais 

l’impression de pouvoir vraiment agir et de comprendre sur quoi est ce que j’agis. » 

L’enfant d’âge préscolaire est en situation de dépendance face au parent et expliquer cette vulnérabilité au 

parent soulevait le problème que finalement ce qui était « mal fait », ce serait de son ressort. Un message 

fort, que certains médecins appréhendaient à faire passer, mais que d’autre voyaient plutôt comme un 

message de responsabilisation. 

E3 : « je pense qu’il y a beaucoup de gens qui ne savent pas (…) l’impact négatif que peut amener cette 

exposition-là ; donc oui c’est juste un point de prévention. Je ne pense pas que ce soit mal pris. » 

Ils considéraient finalement cela plus difficile dans le cadre d’une prévention secondaire.  

E5 : « C’est déjà très délicat quand c’est une pathologie qui est pathologie somatique. Là, quand c’est quelque 

chose qui peut être prévenu par les parents c’est vraiment très délicat. » 

Il paraissait également plus difficile de dépister un trouble de développement peut-être trop subjectif : il 

fallait toujours remettre dans son contexte, le problème n’était peut-être pas la surexposition en elle-même ! 

E5 : « c’est quand même très compliqué parce qu’on pense qu’il n’y a qu’une seule façon d’éduquer et en fait 

pas du tout, chaque enfant est unique, chaque famille est unique et donc tu as un développement qui est très 

individuel » 
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V.3. Et prendre en compte la dimension psycho-sociale parentale  

L’état de santé du parent, dans sa globalité était essentiel à évaluer. La surexposition était ressentie par les 

médecins comme une façade d’un problème sous-jacent ; ou comme une solution à un autre problème. 

E4 : « On ne parle pas de la même chose avec un père ou une mère d’un enfant de moins de 3 ans qui te dit « 

de toute façon je l’utilise parce que sinon je n’y arriverai pas autrement » tu sens qu’il faut aller chercher dans 

la structure familiale, dans le conflit économique » 

Ce ressenti était plus fort dès lors que le parent minimisait l’exposition au domicile. 

E2 : « l’expérience que j’en ai même si elle n’est pas très grande, c’est plutôt ça. C’est plutôt minimiser que 

d’affronter vraiment le problème. » 

Du besoin parental jusqu’au reflet d’une souffrance de celui-ci, l’exposition des enfants aux écrans amenait 

le médecin à se recentrer sur la prise en charge du parent plutôt que de l’enfant.  

E4 : « Je sais bien que c’est zéro écran avant 3 ans mais je pense quand même que si un moment elle les met 

2 fois 30 min devant dans la semaine quand elle explose… je n’en sais rien, mais celle-là je ne vais pas agir sur 

elle » 

 

V.4. Retour sur des écarts peu explorés du facteur socio-économique  

Dans cette prise en charge globale certains médecins avaient évoqué des différences selon les milieux socio-

économiques. Les raisons étaient encore floues : 

E5 : « Ce qui serait intéressant ce serait de voir en fonction des critères, surtout sur le plan socio-économique 

je pense c’est assez intéressant de voir la différence et d’aller chercher ces gens-là parce que je pense que 

clairement comme sur pas mal de choses il doit y avoir un écart. » 

Et la plupart ne se sentaient pas à l’aise d’intervenir lorsque le problème de la surexposition devenait un 

problème secondaire voir tertiaire dans le cadre familial. 

Ils préféraient alors s’aider de confrères et agir en équipe avec d’autre professionnels : 

E1 : « tous les troubles pédo psy, moi je les adresse (…) des pédo psychiatres, ils font des évaluations. Parce 

que bon… est ce que le trouble vient de la surexposition ou pas et eux ils vont poser le diagnostic parce que 

moi ça dépasse mes compétences » 
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VI. Un ressenti général confiant et concerné pour l’avenir 

 

  VI.1. Un sujet en essor et une sensibilisation à venir 

Les médecins étaient confiants d’une meilleure sensibilisation à venir à ce sujet. 

E5 : « on est tous d’accord que la surexposition aux écrans ça a un effet néfaste (…)  Encore faut-il pouvoir le 

prouver et ça c’est encore un autre débat. Mais ça fait partie de ces choses-là où on débute nos carrières et 

on sait que ça va se développer » 

Le meilleur moyen qu’ils évoquaient était dans le partage d’expériences et de connaissances en petits 

comités tels que pendant les groupes de pairs.  

E6 : « les soirées médicales. Les médecins se rencontrent, on mange on rigole et on en parle. » 

D’autres y voyaient plus d’apprentissage lors de formations médicales continues : 

E9 : « une brève formation très pratique quoi. (…) avec une petite formation rapide nous disant voilà on a 

remarqué ça et ça, ça nous permet à nous d’être un peu costauds par rapport au parent demandeur. » 

Certains centres médicaux organisaient des soirées d’informations aux parents, et voyaient un intérêt à 

inclure le thème des écrans dans ces soirées.  

E4 : « C’est la maison de santé qui organise ça, une soirée d’information sur les maladies infantiles et puis 

vient qui veut (…) on pourrait rajouter un message pour la prévention des écrans même si ce n’est pas trop la 

même chose » 

Un médecin aussi a évoqué les passages de la sécurité sociale, annuels, lors desquels il voyait un moyen d’être 

informé : 

E1 : « que la sécu quand t’es en cabinet libéral, ils passent assez régulièrement, plusieurs fois par an pour te 

mettre à jour des dernières recommandations. » 

Ils ne savaient pas pour la plupart si le carnet de santé comprenait un message à ce propos. 

E2 : « enfin je ne crois pas qu’il y ait d’intitulé à ce sujet dans le carnet de santé » 

D’autres moyens encore marquant pour informer la population ont été proposés, dont les acteurs ne seraient 

pas de la santé mais de la société. 
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VI.2. Des solutions existent pour informer tout le monde sans inégalité 

En termes de santé publique, les médecins prévoyaient une augmentation des moyens amenant l’information 

aux gens sans qu’ils ne le demandent : des affiches, des prospectus, à mettre en salle d’attente, en lieux publics 

d’éducation à l’enfance… : 

E2 : « un peu de documentation de type affiche en salle d’attente, petits prospectus pour que les gens puissent 

mine de rien en attendant lire sans se sentir obligé de poser une question (…) ça peut aussi faire un petit peu 

avancer les choses. » 

L’objectif était d’atteindre les parents ne se posant pas la question, ainsi de limiter au maximum la 

méconnaissance, et de faire alors réfléchir la population sur ce sujet : 

E3 : « voilà ces recommandations-là elles sont quand même... Tout le monde n’y a pas accès quoi, je pense 

que ce sont surtout les gens qui se posent un peu des questions sur la façon d’éduquer leurs enfants » 

Sur un mode plus pro-actif certains médecins se sentaient plus efficaces à l’idée de faire participer les 

parents, en faisant participer anonymement les parents par questionnaires : 

E6 : « des feuilles qu’ils puissent mettre en salle d’attente, que les parents ramassent ses feuilles et 

remplissent et qu’on les récupère. »  

Un sentiment général que la politique de santé publique est à l’heure actuelle insuffisante là-dessus. 

 

VI.3. Entre société et santé publique, chacun doit agir pour obtenir un résultat 

Un ressenti était partagé : plus l’offre d’écrans de la société était grande, plus la prévention par les 

médecins serait difficile. Deux médecins ont fait le parallèle avec le tabac, les écrans étant présents partout 

et accessibles à tous, la situation n’aidait pas à soulever le problème aux yeux des parents :  

E5 : « et ce n’est pas qu’un contexte médical, c’est un contexte de société où il y a une surexposition et c’est 

de façon générale en fait. À partir du moment où il y a du tabac partout bah on sait que ce n’est pas grave on 

verra plus tard quoi. » 

La prévention est en plus un travail chronophage, d’information, répétition, adaptation… et il n’était pas 

toujours facile pour les médecins de convaincre d’un intérêt de modification d’habitude. 

E3 : « les changements d’habitudes au quotidien ce n’est jamais facile ! » 

E2 : « quand on essaye de faire autrement et c’est là toute la difficulté pour les parents parce qu’ils ne voient 

pas bien que tout de suite (…) un résultat très concluant et pour eux ils ne voient pas l’intérêt de le faire. (…) 

les gens ne voient pas le problème parce qu’il n’est pas palpable tout de suite. » 

Mais malgré leur pessimisme, ils étaient convaincus qu’avec persévérance cela deviendrait plus facile après. 
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E5 : « à terme (…) En fait ce sera tellement dans les mœurs que les parents seront directement informés quoi. 

On en est à la phase de commencer l’information » 

Les médecins avaient besoin de l’aide de la société, et de sa participation dans la chaine de prévention : 

prévenir c’est informer, expliquer un problème et ses risques. Ils rappelaient les campagnes de publicité, les 

slogans, « les antibiotiques ce n’est pas automatique », et « mangez 5 fruits et légumes par jour ». 

E6 : « c’est un levier, c’est pas tout seuls qu’on va y arriver » 

Ils pensaient qu’un message passant par la télévision pour toucher directement le consommateur serait 

surement très efficace pour diffuser un message éducatif ou juste informatif et pour ouvrir la porte à la 

discussion : 

E9 : « je ne veux pas dire que c’est aux médias de faire le boulot du médecin mais ça permet de sensibiliser les 

parents et du coup, à nous ils nous posent des questions » 

E9 : « une bonne pub là-dessus ça serait intéressant. Que quelqu’un (…) finance les messages « attention aux 

écrans ». Mais un peu de publicités à l’anglaise quoi, qui sont un peu marquantes. Oui ça ça pourrait nous 

aider » 

Cette participation informerait donc tout milieu socio-économique, tout type de contexte culturel, et ce de 

la même manière, évitant alors le sentiment de jugement : 

E4 : « un peu un biais mais c’est vrai que je vais plus en parler à des gens dont j’ai l’impression qu’ils l’utilisent 

déjà » 

Dans cet objectif, les médecins se voyaient intégrer aux questions de suivi du nourrisson une question sur ce 

thème à titre systématique. 

C’est donc un effort de tous, de la société, aux médecins, aux professionnels de la petite enfance, et 

principalement aux parents. 

En agissant au plus tôt avant la mise en place d’habitudes : 

E2 : « d’éviter ce piège là parce que une fois que le rythme est pris ça peut être compliqué. » 

 

VI.4. Les médecins restent lucides sur la nécessité de continuer les études menées 

Les médecins avouaient voir ce problème comme émergeant : 

E3 : « On voit que la face émergée de l’iceberg pour le moment » 

Et ils étaient méfiants quant aux chiffres et résultats de troubles secondaires à la surexposition des enfants 

de moins de 3 ans, dont le trouble du langage, et voyaient un lien causal à questionner : 



   

42 
 

E5 : « est-ce que la prévention du trouble du langage est plus alerte ? et qu’on va avoir un suivi 

orthophonique plus renforcé par rapport à avant. Alors c’est que des suppositions je ne dis pas (…) Et du coup 

on se dit alors une augmentation, alors à quoi elle est due ?? alors effectivement il y a ce phénomène 

nouveau c’est peut-être ça qui explique mais il y a aussi d’autres éléments. » 

Concernant ce lien causal, un médecin a exprimé qu’il ne se sentait pas à l’aise pour reconnaître la cause et 

la conséquence dans certaines situations : 

E7 : « Après ce qu’il faut voir aussi, si ce n’est pas des troubles déjà existants qui font que les gosses se 

réfugient sur les écrans. Quelle est la poule, quel est l’œuf » 

Ils étaient donc en accord avec le fait que leur position et leur rôle se modifieraient avec l’avancée des 

connaissances scientifiques, et que les études devaient se poursuivre pour améliorer cette prévention. 

E4 : « on a du mal à trouver des études de haut niveau de preuve » 

 

VI.5. Mais des limites existent à cette prévention : petit message sur le développement durable et 

les lobbies  

Quelques médecins restaient dubitatifs concernant la participation à venir de la société. Ils ont évoqué les 

problématiques de financement des campagnes de publicité, et le lobby des fabricants d’écrans et de 

contenus des écrans, qui poseraient un problème à la réalisation de campagnes efficaces. 

E5 : « une sensibilisation sur les écrans, avec les pubs, les messages que voilà il faut limiter les écrans. Je 

pense qu’en pratique c’est compliqué parce que tu as derrière tout une industrie, tu as quand même des 

lobbies donc c’est compliqué, mais je pense que ce serait le bon bout sur la prévention primaire » 

E7 : « mettez un spot pub à la TV ou autre, et là les vendeurs vont rouspéter. Et notre argent il va sauter. C’est 

ça la religion : business is business. « Votre santé nous est précieuse » » 

Et puis il leur paraissait clair que l’expansion de l’utilisation des écrans au quotidien pour les parents pour des 

obligations professionnelles, organisationnelles, gestion du domicile, n’allait pas aider à la limitation.  

Enfin, un médecin sentait qu’un autre versant du problème pourrait se joindre à celui-ci dans un avenir proche, 

celui de sa confrontation au développement durable ! 
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DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

 

I. Points forts et points faibles de l’étude 

 

I.1. Les forces 

Le sujet de cette étude est récent, c’est un sujet d’actualité, qui a été traité dans d’autres thèses en médecine 

générale, notamment ces 2 dernières années (V, 32). Il existe de nombreux travaux de recherche 

d’orthophonistes, axés sur les troubles du langage principalement, qui sont complémentaires avec ceux des 

médecins. 

Dans cette étude, un échantillonnage varié en âge, sexe, et lieu de pratique a permis à l’enquêtrice d’obtenir 

des réponses diversifiées. 

Le département des Hautes Alpes concerné par l’étude offrait des zones de recrutement rurales, semi-rurales 

et urbaines. 
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Le choix de s’intéresser à la tranche d’âge des 0 à 3 ans permettait un recueil plus précis des données, ses 

problématiques et mesures de prise en charge étant très spécifiques et non applicables aux plus grands. 

La saturation des données récoltées assurait la validité externe de l’étude. 

Néanmoins cette étude présentait de nombreux biais : 

 

I.2. Les biais 

Les biais internes :  

Cette étude évaluait le ressenti et le vécu de la prévention des médecins généralistes dans un domaine récent ; 

ils s’exprimaient alors souvent en suppositions d’actes : c’est-à-dire qu’ils décrivaient majoritairement ce qu’ils 

feraient en pratique s’ils pensaient à faire cette prévention. Ce biais aurait pu être limité en réalisant une 

seconde évaluation à quelques mois du premier entretien. Ce qui aurait permis de valider ou non leurs 

pratiques. 

Ce biais est, d’une certaine manière, omniprésent dans les études qualitatives, car il est impossible pour 

l’enquêtrice de vérifier la véracité des dires. 

Il existait également un biais de recrutement : une dizaine de médecins ont refusé de participer à l’enquête. 

La majorité par manque de temps, d’autres par manque d’intérêt pour l’étude, d’autres refusaient de 

participer à une enquête qualitative. Il en est ressorti que certains médecins avaient l’air d’être régulièrement 

contactés pour ces enquêtes. 

Un médecin ne pensait pas apporter d’information pertinente pour l’étude, et malgré l’intérêt de l’enquêtrice 

pour son discours, il a malheureusement refusé catégoriquement d’y participer. Car elle avait, disait-elle, une 

vision globale assez pessimiste de l’existence humaine et de l’évolution du monde en terme climatique et 

géopolitique.  

Trois des neuf médecins interrogés n’avaient pas d’interne en stage chez eux, il y avait donc une majorité de 

médecins déjà concernés par la formation médicale. 

Dans ce cadre, la réalisation de focus group aurait été un atout pour permettre aux médecins d’échanger afin 

de faire naître de nouvelles idées et de rebondir sur certains points. Tous les entretiens réalisés étaient 

individuels en semi-dirigés. 

Les biais d’investigation : 

C’était pour l’enquêtrice une première expérience de recherche qualitative : il est certain que lors des 

entretiens, elle a pu manquer de neutralité dans ses expressions : une réaction d’étonnement ou de désaccord 
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lisible sur son visage a pu influencer le discours du médecin de peur d’être jugé, ou de « se tromper ». Ce biais 

a été reconnu dès le début, et l’enquêtrice a cherché à le limiter en gagnant de l’expérience dans la conduite 

des entretiens.   

La plupart des médecins ont considéré l’enquêtrice comme une consœur, et s’autorisaient alors à parler 

librement de leur pratique professionnelle.  

Une modification du canevas d’entretien a été réalisée après la 3eme interview ce qui a pu influencer les 

réponses ultérieures. 

Les biais d’interprétation : 

Un biais d’interprétation était inévitable au moment de l’interprétation de l’étude qui est par essence 

subjective. 

Mais l’enquêtrice a limité ce biais par un double codage réalisé sur 4 entretiens, permettant une triangulation 

des données. 

Les biais externes : 

Le lieu de l’entretien était le lieu de travail pour la plupart, ce qui a entrainé quelques interruptions (passage 

d’un collègue, coup de téléphone…). Deux entretiens ont été réalisés en dehors du lieu de travail et un a été 

réalisé avec la présence de l’interne du médecin, mais qui n’a pas participé oralement à l’entretien. 

Les entretiens dans les thèses qualitatives demandent du temps et parfois le médecin ne pouvait pas se 

permettre un créneau assez long, ce qui a pu presser l’entretien et peut-être limiter l’expression des idées. 

Pour limiter ce biais, l’enquêtrice a annulé deux entretiens devant l’impossibilité de programmer, par le biais 

de la secrétaire, un temps dédié de durée suffisante. 

La présence d’une secrétaire pour le recrutement et l’organisation des rendez-vous était un atout la plupart 

du temps, néanmoins, à plusieurs reprises, cela a été une difficulté pour communiquer directement avec le 

médecin. 

Par ailleurs : 

Une pratique encore très rare pour les tout petits donc peu de données dans le vécu comparativement au 

ressenti. 

Le choix de la méthode qualitative ne nous permet pas d’obtenir des statistiques et de pouvoir extrapoler nos 

résultats à l’ensemble de la population des médecins généralistes. 
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II. Discussion en comparaison avec les données de la littérature 

 

 II.1. Les connaissances des médecins généralistes 

Les données analysées de cette étude étaient globalement en accord avec les données des écrits que nous 

avons pu consulter sur ce sujet.  

Les médecins interrogés étaient intéressés par ce sujet de prévention. Ils avaient globalement notion d’effets 

néfastes des écrans sur la santé des petits enfants, mais se sentaient actuellement plus vecteur d’un principe 

de précaution qu’acteur d’une campagne de prévention. Ils jugeaient insuffisantes leurs connaissances 

précises des effets, de même pour les connaissances des données scientifiques, et des recommandations sur 

le sujet. 

Ils ressentaient cela d’autant plus chez les petits de moins de trois ans. Une partie des médecins se sentait 

plus à l’aise pour parler des écrans avec des pré-adolescents ou adolescents, un contact direct avec le patient 

étant plus facile, mais aussi parce qu’ils jugeaient plus approfondies les connaissances sur les effets des écrans 

chez les plus grands. Les problèmes induits leur étaient plus palpables et offraient au médecin le sentiment de 

pouvoir agir concrètement. 

Comme le montre le rapport du HCSP en Janvier 2020 dans son « analyse de données scientifiques sur 

l’exposition aux écrans des enfants » : il existe toujours un bon nombre d’incertitudes scientifiques concernant 

les effets et le HCSP souligne le besoin de développer la recherche (45). Il y a actuellement des effets néfastes 

des écrans sur les enfants qui sont presque démontrés, d’autres plutôt suspectés à ce jour. Mais les études de 

haut niveau de preuve sont encore insuffisantes et pour déterminer un lien de cause à effet, et l’HCSP souligne 

la nécessité de développer d’autres études sur le sujet. Cette notion avait été évoquée par plusieurs médecins 

interrogés.  

Lien de causalité : 

Un médecin avait insisté sur le fait que la surexposition aux écrans puisse être une conséquence d’un problème 

sous-jacent, et pas seulement une cause à des troubles secondaires. Sur le principe de « la poule et l’œuf », il 

restait prudent sur l’utilisation limitée des écrans : ces derniers pouvaient selon lui, dans certaines situations, 

éloigner l’enfant d’un conflit, lui évitant peut-être ainsi d’être exposé à des traumatismes psychiques, affectifs, 

ou physiques. Cette notion est très difficile à mettre en évidence dans les études, et nécessite encore d’être 

explorée. 

Établir ce lien était pour le médecin essentiel pour ne pas se limiter à soigner un symptôme sans résoudre le 

problème initial, voir risquer d’aggraver une situation notamment des conflits relationnels, familiaux, pour 
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lesquels l’écran serait une échappatoire et un divertissement intéressant. Ce contexte a été évoqué pour des 

milieux socioéconomiquement plus défavorisés, mais n’excluait pas les milieux aisés.  

Enfin, le message n’était pas qu’il ne fallait pas prévenir ces patients, mais qu’il importait d’aborder le sujet, 

de façon prudente et globale. 

La relation au contexte socio-économique : 

Tous les médecins ont évoqué le contexte socio-économique familial. Ils avaient le sentiment que l’utilisation 

des écrans était inégalitaire selon le milieu de la famille. Un milieu plus populaire était globalement considéré 

plus à risque de surexposer son enfant aux écrans. Mais la raison de ce lien n’était pas claire chez les médecins 

interrogés. 

Certains pensaient à une hygiène de vie globalement défavorable incluant une mauvaise alimentation, un 

manque d’activité physique et une surexposition aux écrans.  

D’autres ont évoqué le problème financier, une vidéo, par smartphones ou TV étant d’accès gratuit. L’écran 

était vu comme un passe-temps ou activité peu onéreuse qui offrait à l’enfant une grande diversité de jeux, 

et au parent une occasion soit de partager cette activité avec ses enfants, soit de réaliser ses tâches ménagères 

ou familiales.  

Il y a en effet eu une évolution ces 20 dernières années puisque l’accès aux différents supports, télévisions 

puis smartphones, tablettes et ordinateurs avec internet, s’est petit à petit démocratisé et est devenu 

possible pour toute classe socioéconomique. L’inégalité initialement liée au manque d’accès aux écrans est à 

ce jour liée à leur usage et mésusage. (38) 

Dans son livre « 3-6-9-12 : Apprivoiser les écrans et grandir », l’auteur S. Tisseron écrit : « Les usages 

excessifs et/ou problématiques des écrans ne sont pas seulement une cause des problèmes, ils sont aussi et 

d’abord la conséquence de souffrances quotidiennes qu’il nous faut prendre en compte ». Cela montre le 

recours à l’écran qui peut être une conséquence d’un problème. Et dans un contexte socio-économique plus 

défavorisé, il pourra être retrouvé plus de souffrance quotidienne, charge de travail, difficultés à gérer le 

domicile, expliquant une exposition aux écrans plus importante.   

La cohorte ELFE (Étude longitudinale Française depuis l’Enfance) a démontré un autre lien : « les deux 

principaux facteurs favorisant une audience télévisée partagée de la mère avec l’enfant de la cohorte Elfe sont 

d’abord une origine immigrée de la mère (…) et un faible niveau de diplôme ». 

Mais le rapport du HCSP en 2020 soutient que « La différenciation sociale de l’usage des écrans qui apparaît 

dans les quelques travaux qui l’analysent porte en elle le risque d’une aggravation des inégalités sociales de 

santé, à court et moyen termes par les effets sanitaires soulignés dans ce rapport et potentiellement à long 
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terme par l’impact sur la construction et le développement cognitif, psycho-social et relationnel de ces 

enfants » (II). 

 

Le contexte culturel : 

Bien que les médecins aient évoqué l’influence du contexte socio-économique, peu ont évoqué le contexte 

culturel.  

L’étude s’est déroulée dans un département majoritairement rural, avec une population ayant un accès facile 

à la nature. Certains médecins ne s’étaient pas doutés que le problème de la surexposition aux écrans touchait 

jusqu’aux moins de 3 ans.  

Néanmoins, dans ces zones rurales il y a aussi des populations culturellement très variées. Comme le 

mentionne la cohorte ELFE, certaines familles voient dans les écrans des « ressources alternatives aux 

injonctions scolaires », ou un moyen d’intégration culturel et linguistique. (3)  

Les médecins n’ont pas évoqué cela, mais un médecin a cité un parent ayant revendiqué les bénéfices des 

écrans pour l’apprentissage de langues étrangères.  

Les parts socio-économiques et culturelles sont parfois difficilement dissociables. 

Dans leur pratique, les médecins sont concernés par ces inégalités. Ils citent leur expérience dans les conseils 

d’hygiène de vie, d’alimentation ou d’activité physique.  

Les médecins sont alors confrontés à des situations de prévention où ils adaptent au mieux leur discours au 

contexte familial qu’ils ont face à eux.  

Cela est régulièrement vécu comme une difficulté car sans saisir au mieux le contexte, les médecins se risquent 

à un discours stigmatisant et peu efficace. Surtout lorsque ces conseils sont de plus en plus nombreux. 

Ils abordent là le rôle croissant de la société, qui peut à leurs yeux avoir un discours préventif général et égal 

pour toute la population, et augmenter l’intérêt que les gens peuvent porter à ce sujet. 

Un manque de connaissance des outils disponibles : 

Plusieurs médecins interrogés n’étaient pas au courant d’un bon nombre d’outils disponibles : les affiches pour 

la salle d’attente, les prospectus, le message présent dans le carnet de santé.  

Les actions et conseils pro-actifs avec participation des parents n’ont pas non plus été évoqués par les 

médecins, tels que la « semaine sans écrans », « le plan media parents ». Il existe également un recueil de 

questions types élaboré par la Société Canadienne de Pédiatrie (25). 



   

49 
 

Néanmoins ils ont exprimé ces idées comme réalisables avec le sentiment que ça les aiderait, montrant que 

c’est par défaut d’information que ces actions ne sont pas faites. 

 

 II.2 les médecins généralistes et les autres acteurs de la chaine de prévention 

Les médecins étaient donc concernés, mais agissaient plus dans leur vie personnelle que professionnelle. Pour 

les moins de 3 ans, nombreux ont avoué ne pas avoir eu l’idée d’en parler lors de consultations, mais tous ont 

été confrontés et interloqués par la vision d’un petit devant un écran pendant une consultation.  

Ils se sentaient peu sensibilisés principalement pour cette tranche d’âge. Ils ont insisté sur une responsabilité 

partagée de cette prévention, allant du corps médical, à la société ainsi qu’à d’autres professionnels de la 

petite enfance : une chaîne de prévention où chaque partie participe de façon complémentaire pour mieux 

agir et de façon plus adaptée. Certains ont cité quelques mesures prises telles que les réunions annuelles 

d’informations des pathologies de la petite enfance organisées par la maison médicale, les messages éducatifs 

des orthophonistes... Mais ils semblaient y reconnaître un manque de connaissance des actions mises en 

œuvre par les pouvoirs publics, les institutions, et confrères. 

La société a débuté une prévention par différents biais : 

- une loi a été proposée en 2019 concernant l’obligation de faire apparaître des messages sanitaires sur les TV 

et tablettes pendant les publicités (39) 

- le CSA a élaboré des journées annuelles axées sur la protection des tout petits : avec leur campagne « enfant 

et écrans » (28) 

- en 2017 Le Défenseur des droits recommande au gouvernement d’augmenter les recherches pour mieux 

appréhender les risques de l’usage des appareils numériques par le tout jeune public (40) 

Les institutions et professionnels de la petite enfance sont aussi actifs dans ce combat : 

- « #DigitalBaby, grandir dans la vraie vie » : campagne de sensibilisation donnant des conseils aux parents sur 

l’utilisation et la place du numérique dans les apprentissages fondamentaux des enfants âgés de 0 à 3 ans. 

Ceci a été établi par La Fondation pour l’enfance en 2017 (40) 

- sur le site App enfant : des spécialistes du numérique accompagnent les parents par des guides, affiches et 

conseils, pour l’introduction des écrans chez les enfants (41) 
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Les actions concrètes menées par le corps médical : 

- des conseils et des objectifs concrets pour limiter les écrans au quotidien proposés par l’Afpa et accessibles 

sur leur site Mpedia (33) 

-des affiches et prospectus, accessibles en PMI   

Des associations sont créées : 

- l’association OPAL (Orthophonie et Prévention en Alsace) gérée par des orthophonistes (42) 

- yakapa, programme de prévention à la maltraitance, géré par S.Tisseron, a écrit un livre d’information et 

d’aide aux parents et aux professionnels (43) : la surexposition d’un enfant aux écrans étant considéré comme 

maltraitance 

De nombreux acteurs sont alarmés et agissent dans le sens d’une limitation d’exposition des petits enfants 

aux écrans. Les différents maillons de la chaîne évoluent et l’on remarque chez les médecins généralistes des 

actions moins nombreuses. Une information et une formation sont à ce jour essentielles. 

Pour l’avenir, les médecins généralistes appréhendaient toujours certains obstacles, dont principalement le 

manque de temps, ou le manque de rémunération et de valorisation des actes préventifs, ou encore une peur 

d’entrer dans un discours stigmatisant avec leurs patients. Ils ont parfois remis en doute l’impact de leurs 

actions préventives : certains parce que l’effet-dose n’était pas clairement défini ; d’autres doutaient de 

l’engagement parental dans ces mesures de prévention ; et la majorité jugeait l’implication des pouvoirs 

publics insuffisante devant une problématique familiale plus globale. 

Pour se faire, ils souhaitaient que les pouvoirs publics les aident par des campagnes de publicité, par des 

messages s’adressant au plus grand nombre, et par une sensibilisation générale du lien des écrans avec la 

santé.  

Figure 5: Redécouvrir des activités en dehors des écrans 



   

51 
 

Des modifications dans les relations sociales et inter-familiales seront nécessaires pour limiter l’utilisation des 

écrans dans les familles, et la participation sociétale est sur ce point essentielle.  

Malgré un pessimisme initial sur la capacité à changer les habitudes familiales, les généralistes s’étaient sentis 

aidés par des messages tels que « les antibiotiques c’est pas automatique » et imaginaient un message 

similaire pour les écrans.   

À chacun sa place et ses objectifs : la société tend à informer et éduquer le plus grand nombre, les associations 

accompagnent des parents sensibilisés et motivés, les orthophonistes agissent en prévention secondaire…  

Si la société informe la population du lien qu’il existe entre écran et santé, les médecins généralistes seront 

plus à l’aise pour chercher à comprendre les motivations et contextes d’utilisation des écrans, et éduquer les 

parents à l’utilisation des écrans. Le sentiment de gêne exprimé par les médecins en sera diminué. Cette notion 

a déjà été mise en évidence auparavant dans d’autres travaux de thèse (V). 

 

 II.3. Les parents, l’enfant et les écrans 

Les médecins étaient bien conscients que pour obtenir un résultat sur l’enfant de moins de 3 ans, il fallait agir 

sur les parents.  

Devant la diversité de caractères, cultures, ou milieux familiaux socio-économiques rencontrés, le médecin a 

lors de sa consultation individuelle une position privilégiée pour communiquer. Néanmoins les généralistes 

interviewés rencontraient une gêne, et des freins à cette prévention. Les conseils diffusés, même incomplets, 

étaient concordants avec les recommandations actuelles : pas d’écrans avant 3 ans, ou pas d’écran pendant 

les repas, ou pas avant le coucher… 

Les médecins étaient volontaires pour informer les parents et accompagner la famille dans leur envie de 

limiter les temps d’écrans au domicile, mais se trouvaient en difficulté, surtout si ces derniers ne voulaient 

pas entendre le message, ou étaient convaincus des bienfaits des écrans ; ou encore lorsqu’ils essayaient de 

diminuer les temps d’exposition et se retrouvaient face à des crises et pleurs incontrôlées de leurs enfants. Il 

leur arrivait alors de clore le sujet, et parfois d’en reparler à d’autres occasions.  

Ils ont senti que la gêne parentale venait souvent d’un jugement interne, du sentiment d’être « mauvais 

parent ». Les médecins ont émis certaines idées pour aider les parents à agir sur eux même, et ainsi les 

bénéfices seraient visibles naturellement chez l’enfant : utiliser une application qui quantifie leur temps 

passé sur leur smartphone, ou l’éteindre le soir au coucher en le laissant dans le salon, de limiter la TV au 

salon…  
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III. Perspectives 

 

Les médecins généralistes se sentent donc impliqués dans la prévention de la surexposition aux écrans des 

enfants de moins de 3 ans, et affichent une volonté de l’améliorer. La manière de l’appliquer reste difficile à 

déterminer et très variable selon chaque médecin. Le nouveau rapport du HCSP de 2020 est un outil majeur 

pour les aider à l’avenir, et il peut être associé aux recommandations de la SFP.  

Dans le cadre d’une formation continue, il pourrait être intéressant de faire participer les médecins à de 

courtes formations ou réunions, animées par des experts sur le sujet. Ceci avait été réalisé et jugé bénéfique, 

dans les Hautes Alpes, lors de la problématique de la loi rendant les 11 vaccinations du nourrisson obligatoires 

pour les aider à répondre aux questions et craintes parentales.  

L’idée de valoriser cette prévention par la sécurité sociale et de l’inclure dans les ROSP (Rémunération sur 

Objectifs de Santé Publique ) pourrait être évaluée également. 

Pour être à l’aise dans leur prévention, les médecins pourraient s’appuyer sur des messages généraux, 

accompagner et éduquer à la parentalité face aux écrans. Mais finalement, si une gêne existe, ils pourraient 

aussi conseiller le parent pour limiter sa propre utilisation sans pour autant mentionner l’enfant. Les études 

ont montré que l’utilisation des écrans des enfants de cet âge-là était dépendante de l’attitude du parent ainsi 

en agissant sur le parent un bénéfice sera obtenu chez le petit.  

Nous avons vu qu’un bon nombre d’actions, campagnes de publicité, prospectus d’informations et sites 

existent actuellement. Ces messages sont diffusés dès la maternité, puis à la TV, dans les crèches, dans les 

écoles, sur internet… Un certain nombre de familles sont nouvellement informées jour après jour et diminuent 

leur utilisation des écrans et celle de leurs enfants. Néanmoins il reste des personnes qui ne sont pas 

informées, ou qui ne se sentent pas concernées. Il pourrait être intéressant de réaliser une étude interrogeant 

directement les parents afin d’évaluer de façon anonyme leur connaissance du sujet, ainsi que le biais par 

lequel ils ont pu être informés. Cela permettrait de comprendre les moyens d’informations les plus entendus, 

les points positifs ou négatifs de chacun. Cela pourrait même aider à déterminer comment sensibiliser les 

personnes qui ne savent pas. Cette problématique est retrouvée dans toutes les préventions, de savoir 

comment atteindre la personne concernée mais la plus difficile à atteindre. 

La surexposition aux écrans chez les enfants de moins de 3 ans est certes un problème de santé publique en 

plein essor, mais sa prise en charge ne peut relever du milieu médical seul. Et celui-ci n’est pas le seul à 
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rencontrer des freins. Les lobbies des fabricants de produits numériques sont une force de résistance à 

laquelle les intervenants de cette prévention peuvent se heurter. Cette problématique sort du domaine 

médical, mais influe sur l’efficacité du discours des médecins. 

 

CONCLUSION 

 

Les enfants de moins de 3 ans sont de plus en plus exposés aux écrans dans leur quotidien : qu’ils soient utilisés 

de façon passive ou active que le support soit : la télévision, le smartphone ou la tablette. Des articles de 

recherche démontrent des impacts négatifs de cette exposition croissante sur cette population et sont publiés 

depuis maintenant une vingtaine d’années. Leur nombre ne cesse d’augmenter. Des recommandations 

françaises et internationales apparaissent et incluent le médecin généraliste dans cette lutte préventive visant 

à limiter l’exposition de ces enfants pour en diminuer les conséquences.  

L’objectif de cette étude était de connaître le vécu et les représentations que les médecins généralistes des 

Hautes Alpes ont dans la prévention de la surexposition aux écrans chez les enfants de moins de 3 ans, 

permettant d’établir un état des lieux de la situation actuelle et de comprendre comment améliorer les 

pratiques par la suite. 

Les médecins interrogés avaient un intérêt certain à cette prévention, mais avouaient n’agir que très peu et 

particulièrement pour cette tranche d’âge où les effets étaient moins connus. Ils se sentaient tous concernés 

dans la prévention secondaire, et appliquaient un principe de précaution si l’occasion d’une éducation se 

présentait. Ils n’avaient pas évoqué le sujet de façon spontanée ou systématique. Le défaut de connaissance 

des conséquences et des outils disponibles pour agir étaient des freins majeurs pour l’application d’une 

prévention primaire en cabinet et pour l’éducation parentale à l’utilisation des écrans.  

Certains exprimaient un pessimisme concernant l’impact que pourrait avoir leur discours en tant que médecin. 

Ceux-ci jugeaient le problème actuellement plus sociétal que sanitaire, concernant l’éducation parentale. Le 

problème n’était pas toujours considéré comme un problème de santé publique. D’autres médecins restaient 

confiants sur leurs actions de prévention, mais avec un ressenti d’un nouveau combat long et complexe au vu 

du contexte polémique et de l’omniprésence des écrans. 

Il ressortait de cette étude un besoin des médecins d’une participation sociétale préalable aux actions menées 

par le corps médical.  

Des formations théoriques visant à sensibiliser les médecins sur les connaissances actuelles et les outils 

existants semblent essentielles. Les recommandations doivent être diffusées et connues des médecins et des 
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patients. La société doit continuer ses actions préventives malgré les difficultés qu’elle rencontre : ce qui 

aidera chaque médecin à agir de façon systématique et à entrer dans une éducation parentale adaptée pour 

une prévention primaire plus efficace. 

Appliquées par différents acteurs et visant un même objectif, des actions de prévention adaptées et 

complémentaires sont à mettre en œuvre pour obtenir des résultats, créant une chaîne de prévention dont 

chaque maillon est essentiel. 

La difficulté à appréhender est le fait qu’une surexposition aux écrans peut être une conséquence d’un 

problème sous-jacent, problème pour lequel le médecin est le premier contact. C’est une action de prévention 

secondaire majeure, bien que plus délicate dans cette situation. La surexposition est elle-même un symptôme 

avant d’être la cause de troubles chez le petit. Un renforcement de la chaîne de prévention est important, 

avec une bonne communication entre médecin et professionnels de la petite enfance, ainsi que le partage 

d’expérience entre confrères. 
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Abréviations : 

 

HCSP : Haut Conseil de Santé Publique 

AAP : American Academy of Pediatrics 

SFP : Société Française de Pédiatrie 

GPC : Groupe de Pédiatrie Générale 

UNAF : Union Nationale des Associations Familiale 

AFPA : Association Française de Pédiatrie Ambulatoire 

TV : télévision 

SFP : Santé Publique France  

PNNS : Plan National Nutrition Santé  

CSA : Conseil supérieur d’Audiovisuel 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 

ELFE : Etude longitudinale Française depuis l’Enfance 

Inserm : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

TDAH : Trouble Déficitaire Attentionnel et Hyperactivité 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

DRESS : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques  
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Annexe 1 :  

                                                    CANEVAS D’ENTRETIEN n°1 

 

Etude qualitative auprès des médecins généralistes installés dans les Hautes Alpes : Vécu et 

ressentis de la prévention de la surexposition aux écrans des enfants en âge pré scolaire 

Feuille de consentement aux enregistrements, servant de lettre d’information. 

Toute information recueillie restera anonyme. 

 

Etat des lieux de l’échantillon interrogé : 

- lieux d’activité dans le 05 

- tranche d’âge 

- sexe 

- l’activité pédiatrique  

- ancienneté d’installation en années 

- situation familiale 

 

Question brise-glace :  

- Pensez-vous qu’il existe un impact sur la santé des enfants en âge pré scolaire de cette exposition ? 

Quelles conséquences ? 

(Relances : 

psychiatriques : 

- développement cognitif : créativité, dextérité, persévérance, gout de l’effort ( faculté au plaisir 

immédiat) 

- représentation du monde : risque d’angoisse 

- relations interpersonnelles : manque d’attachement essentiel au développement, défaut 

d’interaction 

- psychique : tendance aux addictions, désocialisation, rejet de l’école, intolérance à la frustration  

Somatique : 

- les troubles du sommeil  

- l'obésité 

- l'hyperactivité et l’agitation 

- céphalées, ophtalmo 

Développement psycho moteur) 

 

 

Dépistage : 

      -     Le dépistage de cette surexposition : que faite vous ?  
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      -     A quel moment intervenir ? (Consultations systématiques, consultations pour troubles du sommeil, pour 

crises inexpliquées, consultations pour le parent avec enfant sur un écran pendant la consultation…) 

      -     quelles difficultés rencontrez-vous à en discuter avec la famille, les parents dans la relation 

médecin/patient? ( mère/père célibataire, contexte social en difficulté, charge et horaires de travail lourdes, 

pathologie parentale.. )  

- Que ressentez-vous lorsque le parent comprend l’intérêt d’une modification de comportement mais 

ressent des difficultés à l’appliquer ? ( retrait strict des écrans difficile, crise des enfants, culpabilisation 

ressentie à l’exposition de leurs enfants ainsi qu’au retrait des écrans..) 

-  Avez-vous eu des situations qui vous ont fait vous mettre en retrait concernant cette prévention ? 

(réactions agressives, incompréhension, parent ne voulant pas en tendre parler) 

- Quels seraient vos besoins pour affronter les difficultés rencontrées lors de la prise en charge initiale ? 

( lors de conseils de modification de comportements, comment rassurer ? ) (prospectus, associations 

spécialisées ? professionnels de santé autres ? ) 

 

Références et recommandations : 

- Sur quelles références vous basez-vous lors du conseil parental ? (expérience personnelle cabinet et 

situations personnels, recommandations, lecture et littérature grise concernant le sujet) 

- Avez-vous vu et que vous évoque les vidéos de préventions du dr DUCANDA ? 

- Qu’évoque pour vous la règle 3-6-9-12 de Serge Tisseron?  

- Quel intérêt peuvent-elle apporter pour vos patients ? 

 

Accès à un réseau de prise en charge : 

- Comment voyez-vous votre implication dans cette prise en charge ?  

- (consultation de contrôle systématique ? retour après avoir vu spécialiste ? …) 

- L’organisation pratique de ces consultations pose-t-elle des problèmes ? (Temps, disponibilité) Le 

ressentez-vous comme une surcharge de travail ?  

- Avez-vous parfois recours à d’autres professionnels ? Qui ? ( est-ce difficile de choisir le professionnel 

le plus adapté ? le choix d’une association concernée ? info des tatas ou nounou ? gestion des délais ?) 

- Que pensez-vous de la politique de santé publique dans ce domaine ? (reconnaissance, implication  

des médecins généralistes)  

 

Les attentes : 

- Quelles propositions de réseau/ support d’information pour améliorer le dépistage précoce de cette 

surexposition ? 

- Quelles seraient vos suggestions pour l’aide à l’information des parents des effets potentiels de cette 

exposition ? 

- Pensez-vous qu’une formation adressée aux médecins et professionnels de la petite enfance serait 

utile ? 
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Annexe 2 :                                                     CANEVAS D’ENTRETIEN n°2 

 

Etude qualitative auprès des médecins généralistes installés dans les Hautes Alpes : Vécu et 

ressentis de la prévention de la surexposition aux écrans des enfants en âge pré scolaire 

Feuille de consentement aux enregistrements, servant de lettre d’information. 

Toute information recueillie restera anonyme. 

 

Etat des lieux de l’échantillon interrogé : 

- lieux d’activité dans le 05 

- tranche d’âge 

- sexe 

- l’activité pédiatrique  

- ancienneté d’installation en années 

- situation familiale 

 

Question brise-glace :  

- Que pensez-vous personnellement de l’impact de cette exposition, sur la santé des enfants en âge pré 

scolaire ?  

(Relances : 

Psychiatriques : 

- développement cognitif : créativité, dextérité, persévérance, gout de l’effort (faculté au plaisir 

immédiat) 

- représentation du monde : risque d’angoisse 

- relations interpersonnelles : manque d’attachement essentiel au développement, défaut 

d’interaction 

- psychique : tendance aux addictions, désocialisation, rejet de l’école, intolérance à la frustration  

Somatique : 

- les troubles du sommeil  

- l'obésité 

- l'hyperactivité et l’agitation 

- céphalées, ophtalmo 

Développement psycho moteur) 

 

 

Dépistage : 

      -     Quelle est votre expérience personnelle de cette prévention ? (Vous évoque-t-elle une situation ?) 
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      -     Quelles sont les circonstances pour lesquelles vous évoqueriez l’exposition aux écrans et ses effets 

secondaires chez les petits ? (Consultations systématiques, consultations pour troubles du sommeil, pour crises 

inexpliquées, consultations pour le parent avec enfant sur un écran pendant la consultation…) 

 

      -     quelles difficultés rencontrez-vous à en discuter avec la famille, les parents dans la relation 

médecin/patient ?  (Mère/père célibataire, contexte social en difficulté, charge et horaires de travail lourdes, 

pathologie parentale, facteur socio-économique : quelle réaction ?.. )  

- Que ressentez-vous lorsque le parent comprend l’intérêt d’une modification de comportement mais 

ressent des difficultés à l’appliquer ? (Retrait strict des écrans difficile, crise des enfants, frustration, 

culpabilisation ressentie à l’exposition de leurs enfants ainsi qu’au retrait des écrans, principe de 

modification du comportement parental ! ) 

 

-  Avez-vous eu des situations qui vous ont fait vous mettre en retrait concernant cette prévention ? 

(Réactions agressives, incompréhension, parent ne voulant pas entendre parler) 

- Quels seraient vos besoins pour affronter les difficultés rencontrées lors de la prise en charge initiale ? 

( lors de conseils de modification de comportements, comment rassurer ?) (Prospectus, associations 

spécialisées ? professionnels de santé autres ?) 

 

Références et recommandations : 

- Sur quelles références vous basez-vous lors du conseil parental ? (Expérience personnelle cabinet et 

situations personnels, recommandations, lecture et littérature grise concernant le sujet) 

- Vous sentez-vous suffisamment informé pour votre pratique au quotidien ? 

- Qu’évoque pour vous la règle 3-6-9-12 de Serge Tisseron, les vidéos du dr DUCANDA?  

 

Accès à un réseau de prise en charge : 

- Comment voyez-vous votre implication en tant que médecin généraliste dans cette prise en charge ?  

(Consultation de contrôle systématique ? retour après avoir vu spécialiste ? …) 

- Avez-vous recours à d’autres professionnels ? Qui ? (est-ce difficile de choisir le professionnel le plus 

adapté ? le choix d’une association concernée ? info des tatas ou nounou ? gestion des délais ?) 

- Que pensez-vous de la politique de santé publique dans ce domaine ? (Reconnaissance, implication 

des médecins généralistes)  

 

Les attentes : 

- Quelles seraient vos propositions pour améliorer les actes de prévention de la surexposition chez les 

petits ? 

- Comment pourrait-on vous aidez à diffuser l’information aux parents des effets potentiels de cette 

exposition ? 

- Pensez-vous qu’une formation adressée aux médecins et professionnels de la petite enfance serait 

utile ? 
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ANNEXE 3 : Exemple d’affiche disponible aux médecins généralistes 
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Annexe 4 :  

Règle des 3-6-9-12 de S. Tisseron : 
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SERMENT D'HIPPOCRATE  
  

 Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité.  

  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  
  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les 

protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 

leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances 

contre les lois de l’humanité.  
  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences.  
  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences.  
  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  
  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 
Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 

conduite ne servira pas à corrompre les moeurs.  
  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  
  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  
  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  

   


