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Neurologie
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Chirurgie viscérale et digestive
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Pédiatrie

Neurologie

Anatomie

Anatomie
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Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
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Anatomie et cytologie pathologiques
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Oto-rhino-laryngologie

Geénétique

Physiologie

Médecine intensive-réanimation

Geéneétique

Médecine physique et de réadaptation
Histologie, embryologie et cytogénétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Biophysique et médecine nucléaire
Physiologie

Dermato-vénéréologie
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Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
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Psychiatrie d'Adultes ; addictologie

Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie

Radiologie et imagerie médicale
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Ophtalmologie

Médecine Iégale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
addictologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurologie

Rhumatologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Psychiatrie d’adultes ; addictologie

Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement;
addictologie

Radiologie et imagerie médicale

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie
Cancérologie ; radiothérapie

Cancérologie ; Radiothérapie

Médecine intensive-réanimation
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SOLASSOL Jéréme

Chirurgie orthopédique et traumatologique

Parasitologie et mycologie
Oto-rhino-laryngologie

Néphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurochirurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Radiologie et imagerie médicale

Néphrologie

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication
Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Cardiologie

Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie
Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie ; transfusion
Cardiologie
Médecine d'urgence
Peédiatrie
Biologie cellulaire
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Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,
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WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition
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MEUNIER Isabelle (Ophtalmologie)
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PERRIGAULT Pierre-Francois (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
QUANTIN Xavier (Pneumologie)
ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers
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BADIOU Stéphanie Biochimie et biologie moléculaire

BOULLE Nathalie Biologie cellulaire

CACHEUX-RATABOUL Valére Génétique

CARRIERE Christian Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
CHARACHON Sylvie Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
FABBRO-PERAY Pascale Epidémiologie, économie de la santé et prévention
GIANSILY-BLAIZOT Muriel Hématologie ; transfusion

HILLAIRE-BUYS Dominique :ggré?oallgg:ggie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
PUJOL Joseph Anatomie

RICHARD Bruno Médecine palliative

RISPAIL Philippe Parasitologie et mycologie

SEGONDY Michel Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

10/13

11



Université de Montpellier
JFacuLte
| MEDECINE

MCU-PH de 1" classe
BERTRAND Martin
BOUDOUSQ Vincent
BOURGIER Céline
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COSSEE Mireille
GIRARDET-BESSIS Anne
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MATHIEU Olivier
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OLIE Emilie
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TUAILLON Edouard

MCU-PH de 2°™ classe

CHIRIAC Anca
DE JONG Audrey
DU THANH Aurélie

GOUZI Farés

Anatomie

Biophysique et médecine nucléaire
Cancérologie ; Radiothérapie
Hématologie biologique

Geénétique

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie ; transfusion

Médecine et Santé au Travalil

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
addictologie

Radiologie et imagerie médicale
Biochimie et biologie moléculaire
Psychiatrie d'adultes ; addictologie

Biologie cellulaire

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie
Immunologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Immunologie
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Dermato-vénéréologie

Physiologie
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HERRERO Astrid Chirurgie viscérale et digestive
JEZIORSKI Eric Pédiatrie
KUSTER Nils Biochimie et biologie moléculaire
MAKINSON Alain Maladies infectieuses, Maladies tropicales
PANTEL Alix Bactérologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
PERS Yves-Marie Thérapeutique; addictologie
ROUBILLE Camille Meqecme !nterne ; gériatrie et biologie du vieillissement ;
addictologie
SZABLEWSKY Anatomie et cytologie pathologiques

Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

MCU-MG de 1™ classe

COSTA David

MCU-MG de 2°™ classe
FOLCO-LOGNOS Béatrice

OUDE ENGBERINK Agnés

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe

12 /13

13



Université de Montpellier

JFacuLte
g MEDECINE
dwill

Montpellier-Nimes

Praticiens Hospitaliers Universitaires

BARATEAU Lucie

BASTIDE Sophie

DAIEN Claire

GATINOIS Vincent

GOULABCHAND Radjiv

LATTUCA Benoit

MIOT Stéphanie

PINETON DE CHAMBRUN Guillaume

SOUCHE Francois-Régis

Physiologie
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Rhumatologie

Histologie, embryologie et cytogénétique

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ;
addictologie

Cardiologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ;
addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

13/13

14



Remerciements :

A mon jury,
Merci d’avoir accepté de lire et juger mon travail.

A Monsieur le Professeur Tu-Anh TRAN : Je vous remercie de me faire I’"honneur de présider mon jury. Merci
pour tout ce que vous m’avez apporté de I'externat a ce jour. Des récits de voyages en Afrique a I'apprentissage
de la pédiatrie clinique pendant les ARC, mon passage dans votre service m’aura permis de trouver ma voie dans
I'exercice de la médecine.

A Monsieur le Professeur Frangois RIVIER : Je vous remercie d’avoir accepté de faire partie de mon jury. Merci
d’apporter de la bonne humeur dans votre service par votre gentillesse et la luminosité de vos chaussettes !

A Monsieur le Professeur Jorge LOPEZ CASTROMAN : Merci de m’avoir permis de découvrir une partie de la
médecine que je ne connaissais pas en me permettant de réaliser mon hors filiere en pédopsychiatrie. Ce fut une
expérience tres enrichissante marquée par de trés belles rencontres.

A Madame le Professer Marie FARMER : Un grand merci d’avoir accepté d’étre ma directrice de thése. Merci
d’avoir accepté de partager les galeres de la rédaction d’une thése avec moi et de les avoir agrémentées des
récits de tes aventures !

A ceux qui m’ont aidée dans ce travail de thése,

Merci au Dr ALZUYETA, médecin scolaire, a I'ensemble de la direction des services départementaux de
I’éducation nationale du Gard ; aux directeurs d’école : Mr VIANNAY, Mr BERTHELOT, Mr HADOUI et I'ensemble
de leurs équipes enseignantes de m’avoir permis de réaliser le recrutement de ma these, et d’avoir accueilli le
sujet avec autant d’enthousiasme.

Merci a Mme MONTOUT Christine de m’avoir aidée dans la réalisation des statistiques et de ne pas avoir trop
jugé mes lacunes dans ce domaine.

A toutes les personnes qui ont participé a ma formation au cours de ces quatre derniéres années,

Merci aux Dr Massimo DI MAIO, Dr Aurélie DESENFANTS, Dr Nassiba KERAR, Dr Serge ILUNGA, Dr Caroline LE
GUILLOU, Dr Maryam SAFARIAN, Dr Joélle DENDALE, Dr Isabelle SOUKSI, Dr Gaélle SING, Dr Julia
LEBOUHELLEC, Dr Thibaut CHAPON, Dr Eléonore CARPENTIER, Dr Marie LAURENS, Dr Fernando BENITO
CASTRO, de m’avoir accueillie pour mon premier semestre en tant qu’interne de pédiatrie puis dans les
nombreuses gardes qui ont suivi.

Merci aux Dr Marie-France DURAND, Dr Agnés CHAZALETTE, Dr Claire LEGUENNOU, Dr Djahid GHODBANE, de
m’avoir permis de réaliser mon second semestre au milieu de mes trés cheres Cévennes. Merci pour tout ce que
vous m’avez appris dans ce service ou il fait bon de travailler. J’ai hate de vous rejoindre !

Merci aux Pr Tu-Anh TRAN, Dr Philippe FOURNIER, Dr Anne FILLERON, Dr Natacha CATEAU, Dr Sandrine
BARON-JOLY, Dr Randa SALET, Dr Carsten WALENDA, Dr Lucie GILTON BOTT, Dr Kathleen VAN DEN HENDE, Dr
Sophie ODORICO, Dr Marie FARMER déja pour m’avoir donné I’envie de devenir pédiatre (!) pendant I'externat,
et pour tout ce que vous m’avez apporté quand je suis revenue aux urgences pédiatriques en tant qu’interne.
Merci pour votre esprit d’équipe et votre bonne humeur, et a biento6t !

Merci aux Pr Nicolas SIRVENT, Dr Stéphanie HAOUY, Dr Anne SIRVENT, Dr Laure SAUMET, Dr Maidou
CAMPANA, Dr Anne-Charlotte TEYSSIER et Dr Houria FELAH pour ce semestre passé en onco-hématopédiatrie.
Ce fut quelques mois éprouvants mais tres enrichissants !

15



Merci aux Pr Frangois RIVIER, Pr Agathe ROUBERTIE, Dr Pierre MEYER, Dr Julie LEYDET, Dr Ulrike WALTHER
LOUVIER, Dr Daniele CUNTZ, Dr Emilie CARME, Dr Pauline COMET DIDIERJEAN pour ce semestre passé avec
vous. Merci a toutes les équipes médicales, paramédicales et secrétariales pour avoir toujours su ramener de la
bonne humeur et pour toujours nous avoir soutenus ! Et merci a la super team de co-internes !

Merci aux Pr Jorge LOPEZ CASTROMAN, Dr Ariane MOLENAT, Dr Laure BERRA, Dr Hélene POQUET, Dr Carole
DELORENZI, Dr Clarence HA de m’avoir guidée dans ce nouveau monde qu’était pour moi la pédopsychiatrie.

Merci aux Pr Denis MORIN, Dr Floriane HEMERY, Dr Julie TENENBAUM, Dr Marc FILA, Dr Lydia ICHAY, Dr
Fabienne DALLA VALE, Dr Cyril AMOUROUX, Dr Kathleen VAN DEN HENDE de m’accueillir avec votre gentillesse
en ce moment dans votre service, avec quelques mentions spéciales | Merci a Floriane pour ta bonne humeur et
ton langage fleuri | Merci a Kathleen de supporter ma curiosité intempestive au travers des stages et de m’avoir
fait découvrir le glacier catalan de Palavas ! Merci a Cyril de supporter mes intrusions en consultation !

Merci a tous les autres médecins que j’ai cotoyés pendant mes gardes et astreintes.

Merci a toutes les puéricultrices, auxiliaires, aides-soignantes, secrétaires et cadres que j’ai croisés au cours de
mon internat ; c’est un plaisir de travailler en équipe avec vous !

A mes co-internes :

Le premier jour de mon internat a été marqué par mon entrée dans le monde « des grands » et par ma rencontre
avec Caroline et Sita ! Ce fut le début d’'une amitié marquée par de grandes discussions philosophiques a propos
de tenues vestimentaires, de commeérages intempestifs, de recherche de jupes jaunes et surtout de fous rires !
Merci a Caroline pour tous tes conseils, les soirées raclettes, notre temps passé a essayer de refaire le monde,
les échanges de photos de lamas et de m’avoir écouté critiquer les fleurs blanches et rouges sans broncher ! (et
de ton aide secréte |) Merci a Sita pour ces deux semestres passés ensemble marqués par des craquages de
pantalon (et oui Nélia était en préparation @), des virées shopping en pleine manif des gilets jaunes et surtout
des pauses thés | A Anthony et Siyad, merci de prendre soin de ces deux pépites !

Merci a toi Sophie pour m’avoir supportée pendant deux semestres et surtout d’avoir passé autant de bons
moments ensemble | Merci de m’avoir initiée a la dégustation de sushis, de m’avoir si souvent recueillie sur ton
somptueux canapé, d’avoir partagé nos souvenirs de vacances, d’avoir tenté de faire de moi une sportive (ou
presque !). Uinternat est plein de belles rencontres et tu fais sans aucun doute partie d’elles !

Merci a Charline, alias ma petite rebelle pour ce semestre passé ensemble enrichi de souvenirs de Tahiti, de
gatés, de projections vers I'avenir et de débats existentiels @

A Lison, merci d'avoir illuminé notre semestre ensemble de ton défilé de mode quotidien, de ta gentillesse et de
ta bonne humeur !

A Stéphanie, merci d'avoir pris soin de moi lors de ce premier semestre et de m'avoir donné I'envie de voyager !
A tres bientot pour de nouvelles aventures !

A tous les internes avec qui j'ai passé de bons moments : Mathilde, Maxime, Anais, Vanessa, Marion,
Julie, Essia, Margot, Léa, Eva, Justine, Floriane et tous les autres que j'ai oubliés !

A mes co-externes :

A Marion (I'autre), on a survécu a I'externat ensemble, s'en sont suivis des fous rires, des larmes, re des fous
rires, et de grandes discussions ! Merci de m'avoir fait découvrir les merveilleux gateaux de ton papa, de t'étre
retournée avec moi chaque fois que |'on appelait notre prénom, d'avoir fait une super presta a mon mariage et
d'avoir partagé tant de bons moments ensemble !!!

16



A Yoann, l'autre survivant de I'externat, merci de m'avoir supportée (et I'autre Marion par la méme occasion)
pendant tout ce temps et d'avoir mangé de bonnes raclettes ensemble !

A mes amis

A Lydie, hihi que dire ! Merci d'avoir traversé les années lycées et la suite ensemble, merci de nos grandes
discussions de mauvaises langues, merci d'aimer les pandas (et les enfants;-), de m'avoir permis d'étre moins
mauvaise en maths, de m'avoir ramené des gadgets chinois et d'avoir si souvent ri ensemble ! Et ce n'est pas fini
I (Quand tu auras le courage de braver le chemin jusqu'au mas perdu!). Et aussi merci a Jérémy (alias choupinou,
alias racine carrée de x).

A Amélie et Manon, la partie rythmique de la grande époque ! Et bien sir les extras : Raphaél et Xavier et
maintenant la petite Lucie. Merci de tous les bons moments partagés ensemble autour d'un verre, d'une piscine
avec moustiques, d'une orgie de bouffe, dans les coulisses du gala avec nos déguisements improbables ! On a
tant de fois refait le monde (de I'orchestre), commenté la vie des autres (souvent les mémes ;-), joué au
pictionnary (sans tricher !) et nous ne sommes pas au bout de nos aventures !

Merci a I'Orchestre Variation's pour toutes les belles rencontres que j'ai pu y faire et tous ces si bons moments
vécus ensemble.

Merci a toutes mes demoiselles d'honneur qui m'ont fait passer un EVIJF de réve (et de m'avoir supportée
pendant les préparatifs du mariage) !!!

A ma famille

A mes parents qui ont été mes plus fervents supporters ! Merci de m'avoir soutenue depuis le début : des
premiers pas titubants, aux repas de famille ou I'on parle (et mange) toujours plus, a la découverte des petits
poissons des eaux tropicales, aux mémorables sautes d'humeur aux approches des concours et aux disputes pour
les tupperwares du dimanche soir. Ca y est, c'est (presque) la fin des études, j'ai pu arriver a ce jour de ma these
grace a vous et il est temps de devenir une grande personne (ou presque””). Un merci particulier a maman de
m'avoir aidée dans ce travail de thése et a papa de nous aider a construire notre futur chez nous. Votre bébé
docteur (numéro 1, I'essai, le prototype).

A ma petite sceur, ma blonde aux cheveux blancs préférée @ Malgré les chamailleries qui ont bercées notre
enfance, malgré ta taille |égérement supérieure a la mienne, malgré qu'on te prenne pour la grande sceur, merci
du temps passé a grandir ensemble ! Tu as survécu aux parties de Monopoly truquées, aux guirlandes de Noél
dans la Twingo, a I'appropriation de tes Barbies sans broncher (ou pas®?), je pense que tu es préte a affronter
I'internat. A Mathieu, alias I'intrus, merci de prendre soin de ma soeusceur et de toujours apprécier mes petits
plats !

A Robin, merci de m’embéter | Méme si tu étais bien parti avec tes sourires mignons et ton shampoing "sent
bon", aprés tu as commencé a m'appeler Babar, me faire réciter les marques de tracteur, m'enterrer sous la
neige et la j'ai compris que t'étais mon cousin d’amour ! Merci de prendre soin de tes cousines a ta facon !
(Malgré des douleurs d’épaules !). Merci a ma tata Zazou d'avoir toujours veillé sur moi, de partager tous ces
bons moments ensemble, de t'étre extasiée devant ma robe de mariée, et de toujours me gater de tes fleurs !
Merci a Didier pour tout le réconfort apporté par tes bons petits plats !

Merci a ma Mémé Régine pour ne pas étre une grand-mére comme les autres ! Merci pour ton peps, les supers
vacances, les parties de belotte (sans tricher), les repas en vingt services et de m'avoir gavée de B-O-N-B-O-N !
Merci a ma tata Kiki pour les gatés, les bisous et les massages (et pour prendre 100 points au rami).

Merci a ma Mamie Yvette pour m'avoir initiée aux joies d'étre née dans les Cévennes, des castagnades au
ramassage des patates en passant par la confection de la saucisse de sanglier. Il fait bon d'avoir grandi a Soustelle.
A ma petite cousine Julie pour ses sourires | Merci a tata Thérése pour les bons moments partagés.

17



A mon tonton.
A mes papys.

Merci a ma belle-famille de m’avoir si bien accueillie parmi vous.

A Nicolas, mon petit Mari (car tout ce qui est petit est mimi!). Merci d'avoir toujours été la pour moi tout au long
des études de médecine, de partager toutes les choses qui font notre vie ensemble et tout simplement de me
permettre d'étre heureuse a tes cotés.

18



Table des matieres

N [ 01 o o [¥ ot i o] DR PO P PV UOPRTOURPRRINt 20
a. Trouble de I’Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH).......cccccceeviirevieeccee e 20

i Présentation — DEFINItION ...ccceiiiiiiiiie e 21

TP =Y o T 1= 0 Yo ] {o = SRR 21

T o T =Y U e [N o o [PPSR 22

iv. Comorbidités — COMPIICAtIONS ...eeiieviiiiiciiie e 23

(VA D T T- -4 To 1) { oS U P PP PPPPRPPPP 24

Vi.  Letraitement @n Bref ... e e 24

o TR =T Tol - Yo L OSSOSO PTUPPTUPRRRR 24

I ULIliSQtion d@S BCrans ....couiii ettt et ettt st e e sbe e ssbe e e s b e e sbeeesbeeeaes 24

ii. Recommandations sur la consommation des Crans. .........ccevveerieiriieeniieeenieenree e 26

iii. Les effets des écrans sur la santé (autres que [ TDAH) ......ooovveeciieeiiee e 27

C.  Etat des CONN@ISSANCES :..oiiiiiiiiiiiiie ittt ettt sb e sttt e bt e sbe e saeesabe e b e e nbeennes 28

P €1 - 1V T DO OU OSSO PUPTOPRRRPPRRP 29
A, Matériel @ METNOUES. ....coueii ettt ettt et e s be e e saree s 29

i Présentation de "EtUE ......ccciiiiiiiiee e s 29

T oY o101 =1 o o IS SRS 30

iii.  DEroulement de I"ELUE .......c.coiiiiiee ettt 30

IV.  RECUEI B ONNEBES ...ttt sttt b e s be e st eee et as 31

V. Criteres de JUGEMENT © . .ueiiiiciee ettt et et e e e s be e e e s abe e e e s abaeeessbaeeeennreeas 31

Vi, ANAlYSE StAtiSTIQUE ..uiieiiiiiie e s e e ba e e e e e e e e earaeas 32

. RESUIATS ..ttt ettt et b e e b e h e e et et b e b e be e saeeeaneearean 33

T Y o =1 A2 o [T o ] o 4 V=TSP 33

i, ANAlYSE COMPATALIVE ..eii i rre e e e et e e e e sabae e e eenbae e e esnbaeeeenreeas 38

3. DISCUSSION ittt bbb s a e e s saa e e s sanes 42
A, CONCIUSION ettt et sttt sttt e bt e s b e s ae e st e et e e b e e beesbeesaeeeaneenbeesbeennnenas 45
D ABAVIATIONS. .ttt sttt ettt e b e e she e st e et e beebeens 45
(ST 211 o] [ To Y= - o] o1 1= 46
T ANNEXES ittt a e s a e e e s b s e e s sanes 53
RESUME €1 IMOTS-ClETS ...ttt st esbe e sbeesaee e 65

19



1. Introduction

Depuis son invention en 1950, la télévision a rapidement évolué pour occuper un role central dans la
vie de nombreuses familles. Des 1955, les trois quarts des ménages américains possédaient un
téléviseur(1). Comme pour de nombreux produits, son utilisation est souvent motivée par des facteurs
économiques et commerciaux. Par exemple, ce qui était autrefois une technologie coliteuse est
devenu si abordable qu'il y a plus de téléviseurs que de toilettes dans la plupart des pays
développés(2). Pour les enfants, la multitude d’offres télévisuelles proposée les ont amenés a passer
en moyenne plus de trois heures par jour a regarder des écrans (aux Etats-Unis), plus de temps que
dans toute autre activité a I'exception du sommeil(3). En 1965, 40 % des foyers francais étaient équipés
d’un téléviseur, contre 95.7 % en 2014(2). En 1936, est apparu l'ordinateur, et en 1992 il s’est ouvert
au commerce et s’est développé avec I'arrivée d’Internet. En France en 2018, 96,3% des ménages
possedent un téléviseur, 93,6% un téléphone portable et 81,1% un ordinateur (4). Cette augmentation
du temps passé a utiliser les écrans induit un changement dans notre culture avec un impact sur les
activités quotidiennes des enfants. Ou auparavant I'enfance consistait en des moments de jeux en
groupe, les enfants vivent maintenant dans un monde rythmé par le temps passé devant les écrans,
un monde qui peut paraitre étranger a de nombreux parents et grands-parents.

L'avenement du numérique est donc une réalité, dans un systéme hyper connecté, nomade et multi-
écrans (télévision, ordinateur, tablette, smartphone). Ce phénomeéne a été surnommé ATAWAD par
les anglo-saxons, pour AnyTime, AnyWhere, AnyDevice. Face a I'ampleur du phénomene, les
inquiétudes sur les potentiels effets indésirables des écrans sur les capacités attentionnelles de
I'enfant ont commencé il y a 40 ans. Mais jusqu’a récemment, les données de la littérature
mangquaient(5).

Parallelement a I'augmentation du temps passé a utiliser les écrans, on observe également une
augmentation du diagnostic du Trouble de I’Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH). Il s’agit de
I"'une des affections les plus communes de I’'enfant touchant entre 5 et 10% des enfants d’age scolaire
au niveau mondial(6,7). Cette augmentation refléte certainement a la fois une augmentation de la
prévalence du trouble et une augmentation de sa reconnaissance. Cependant de nombreux
scientifiques s’interrogent sur I'effet des changements de notre mode de vie sur I'apparition de ce
trouble.

Ce travail a pour but dans un premier temps de présenter |'état des connaissances actuelles sur le
TDAH, les écrans, et leur relation ensemble sur la base d’articles scientifiques. Puis dans un second
temps, d’analyser s'il y a une différence entre le temps passé a utiliser un écran entre des enfants
scolarisés en élémentaire sur la région de Nimes atteints et indemnes de TDAH.

a. Trouble de I’Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH)

L’écriture de ce chapitre s’est inspiré du Référentiel de psychiatrie (8) et des recommandations de
bonnes pratiques de la Haute autorité de santé (HAS)(9)
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i. Présentation — Définition

Le TDAH se caractérise par I'existence de trois groupes de symptomes, associés a des degrés divers :
-le déficit attentionnel, caractérisé par I'incapacité de terminer une tache, la fréquence des oublis, la
distractibilité et le refus ou I'évitement des taches exigeant une attention soutenue ;

- I’'hyperactivité motrice constituée d’une agitation incessante, d’'une incapacité a rester en place
quand les conditions I'exigent (notamment en milieu scolaire) et d’une activité désordonnée et
inefficace ;

- 'impulsivité, définie par la difficulté a attendre, le besoin d’agir et la tendance a interrompre les
activités d’autrui.

L'apparition des symptomes au cours de I'enfance et le caractére persistant des symptomes et de leur
retentissement dans différents contextes de la vie de I'individu (école, maison, activités sportives par
exemple) sont des critéres fondamentaux. Il est en effet nécessaire au diagnostic que ces symptémes
soient observés dans plusieurs milieux. De méme, afin de distinguer les signes du TDAH du profil
comportemental naturel de I'enfant, il est nécessaire que ces symptémes aient un retentissement
préjudiciable au bon développement de I'enfant, aussi bien dans le cadre de ses interactions sociales
ou familiales que dans son apprentissage scolaire ou extra-scolaire.

Les deux classifications permettant de caractériser ce syndrome les plus utilisées en France sont : la
CIM-10 (classification internationale des maladies proposée par I’'OMS) et le DSM-5 (diagnostic and
statistical manual of mental disorders dans sa cinquieme révision de I'Association américaine de
psychiatrie (APA). Ces deux classifications sont présentées dans I’Annexe 1.

ii. Epidémiologie

Le TDAH est I'un des plus fréquents troubles de I'enfance, affectant entre 5 et 10% des enfants d’age
scolaire au niveau mondial (6,7). Cependant, on peut noter que I'épidémiologie du TDAH est tres
variable selon les études Cette hétérogénéité dans les résultats des différentes études peut étre
liée notamment a leur méthodologie, a l'origine géographique de la population, a I'age de la
population étudiée et aux comorbidités des patients inclus(10-12). Le tableau 1 regroupe la prévalence
du TDAH selon différentes études. On peut y observer que la prévalence du TDAH en France semble
moins élevée qu’aux Etats-Unis.

Polanczky s’est intéressé dans plusieurs études successives a la question de la difficulté d’évaluer la
prévalence du TDAH. Sa premiére méta-analyse publiée en 2007(10) rapporte un taux de prévalence
moyen de 5,29% avec une grande variabilité entre les pays, liée essentiellement aux différents criteres
diagnostiques (DSMIV ou CIM 10) utilisés. Cependant, malgré leur différence culturelle, cette étude
n’a pas mis en évidence de différence significative (p=0,40) de prévalence du TDAH entre le continent
Nord-Américain et I'Europe. Cette analyse a été complétée en 2008 par le méme auteur et a confirmé
la large variabilité des taux de prévalence entre les pays (de 0,2% a 27%)(20).

Lorsque I'on s’intéresse a la méme population, on peut observer dans la littérature une tendance a
I’'augmentation de la prévalence du TDAH avec le temps (17,21).Une étude menée par le « Centers for
Disease Control and Prevention » retrouve une augmentation du taux de TDAH déclaré de 7,8% en
2003 3 9,5% en 2007 chez les enfants agés de 4 a 17 ans(22).
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Tableau 1 : Prévalence du TDAH selon les études :

Année de Article Pays Age population | Prévalence
publication (Années)
2001 Prevalence and assessment of Etats - 6-12 ans 4-12%
attention-deficit/hyperactivity Unis
disorder in primary care settings(13)
2003 Mental health in the United-States. Etats - 4-17ans 7.8%
Prevalence of diagnosis and Unis

medication treatment for ADHD,
United States, 2003(14)

2004 Early Television exposure and Etats - 7ans 10%
subsequent attentional problems in Unis
children(15)
2007 The Worldwide Prevalence of ADHD: A | Méta- <18 ans 5.3%
Systematic Review and analyse
Metaregression Analysis(10)
2009 Rapport: Santé de I'enfant(16) France 5-14 ans 2%
2011 Attention deficit hyperactivity disorder | Etats - 5-17ans -1998-2000:
among children aged 5-17 years in the Unis 7%
United-States, 1998-2009 (17) -2007-2009:
9%
2011 Epidémiologie du TDAH en France(18) | France 6-12ans 3.5%
2015 Prevalence of Attention-Deficit/ Meta- <18 ans 7,2%

Hyperactivity Disorder: A Systematic analyse
Review and Meta-analysis (19)

Il est maintenant bien connu que le TDAH a une prédominance masculine (23). Hodgkins retrouve dans
son étude menée en Europe un taux de 77,5% de garcons pour 22,5% de filles parmi des enfants
atteints de TDAH (soit un sex-ratio garcons/filles de 3,4). (24).

iii. Facteurs de risque

L'étiologie du TDAH est multifactorielle. On peut distinguer des facteurs de risque génétiques et
environnementaux.

Le TDAH est I'un des troubles psychiatriques avec une origine génétique la mieux démontrée(25).

En 2019, Faraone et Larson publient un article reprenant I’historique des découvertes génétiques
concernant le TDAH(26). Ils nous rappellent que les études familiales(27), les études de jumeaux(28)
et les études d’adoption(29) ont démontré I’existence d’une histoire familiale pour le TDAH c’est-a-
dire que le TDAH a une plus grande incidence dans les familles ol un des membres présente un TDAH
par rapport aux autres familles témoins. Les résultats montrant une héritabilité du TDAH aussi élevée
qgue 74% ont poussé les auteurs a mener des études a la recherche de genes de susceptibilité du
TDAH. De nombreux génes ont été retrouvés comme : le géne du transporteur de la sérotonine
(5HTT), le géne du transporteur de la dopamine (DAT 1), le géne du récepteur D4 de la dopamine
(DRD4), le géne du récepteur D5 de la dopamine (DRD5), le géne du récepteur 1b de la sérotonine
(HTR1B) et un géne codant pour une protéine membranaire(SNAP 25)(30). Une récente étude
d’association pan-génomique (Genome-wide association study (GWAS)) a pour la premiére fois
identifié des locis a risque pour le développement d’'un TDAH(31). Au total, il est certain qu’il existe
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une part génétique au TDAH, mais loin d’étre une maladie monogénique, I'origine du TDAH semble
résulter d’interactions génétiques et épigénétiques complexes qui seront mieux appréhendées par
des recherches futures.

De nombreux facteurs de risques environnementaux sont retrouvés :

-le stress ou les traumatismes prénataux, péri-nataux ou post-nataux(32) tels que : la consommation
maternelle de tabac pendant la grossesse (33,34), la consommation maternelle d’alcool pendant la
grossesse(35,36),I’'age maternel inférieur a 25 ans pendant la grossesse (37),I’"hypoxie périnatale(38)
et le petit poids de naissance (39,40).

- les événements de vie négatifs pendant la petite enfance comme les privations durant I'enfance(41),
la maltraitance et les abus sexuels(42).

Dés le début des années 2000, il a été montré I'importance des interactions entre facteurs de risque
génétiques et facteurs de risque environnementaux dans le développement du TDAH. Dans le rapport
du chirurgien général (groupe d’experts) publié en 2000 (43), il est souligné I'importance des facteurs
de risques non génétiques. L'influence de ces facteurs non génétiques peut expliquer 'augmentation
de l'incidence du TDAH au fil du temps du fait de la globale stabilité de notre patrimoine génétique.
Cette hypothése a été reprise dans plusieurs études publiées par la suite(44,45).

Faraone et Larson (26) soulignent également, que malgré I'importance des preuves sur une origine
génétique au TDAH, les facteurs de risques environnementaux ont néanmoins une place
prépondérante comme facteurs de risque de TDAH. Le fait que I'on retrouve une héritabilité inférieure
a 100% dans les études de jumeaux affirme que des facteurs environnementaux sont impliqués. Les
facteurs de risque environnementaux influent probablement par le biais de mécanismes épigénétiques
qui n’ont été que rarement étudiés dans le TDAH (46).

Comme nous le verrons plus tard dans ce travail, un des facteurs de risque environnemental de TDAH
chez I’enfant émergeant dans la littérature est I'exposition aux écrans.

iv. Comorbidités — Complications

Selon Pliska et I’ American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) (47), le TDAH est
souvent associé a d’autres troubles psychiatriques ou du neuro-développement tels que : le trouble
oppositionnel avec provocation (TOP), le trouble des conduites (TC) (48), I'abus de substances (49), les
autres troubles des apprentissages (50), les troubles anxieux, le trouble de 'humeur(51). Il peut
également y avoir des complications médicales non psychiatriques liées a des comportements a risque
(par exemple traumatismes orthopédiques).

Selon le référentiel de psychiatrie (8),en I'absence de prise en charge, les complications scolaires,
sociales et professionnelles du TDAH sont importantes. Les complications sociales peuvent étre : des
conflits intrafamiliaux, des interactions familiales négatives, des difficultés d’intégration sociale, un
harcelement et une maltraitance. Les difficultés scolaires et professionnelles peuvent se manifester
par des difficultés dans les apprentissages scolaires, un échec scolaire, une déscolarisation, une
difficulté d’intégration professionnelle, le chdmage, la marginalisation, I'abus de substances, la
délinquance et ses conséquences judiciaires.

Du fait de ses complications psychiatriques, somatiques et sociales, la prévention du TDAH est un enjeu
majeur de santé publique.
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v. Diagnostic

Pour porter le diagnostic de TDAH, il est recommandé(52) que le diagnostic soit porté par un médecin
formé au TDAH (neuropédiatre, pédopsychiatre ou pédiatre spécialisé). Ce spécialiste doit faire une
évaluation compléte de I'enfant en reprenant son histoire neurodéveloppementale, ses antécédents
personnels et familiaux, la symptomatologie actuelle et le retentissement des symptomes dans la vie
guotidienne. Les échelles ou questionnaires sont des aides pour le praticien. Pour diagnostiquer un
TDAH les symptdmes d’inattention, d’hyperactivité et d’impulsivité doivent : répondre aux criteres
diagnostiques du DSM V ou de la CIM 10 et entrainer une altération cliniquement significative du
fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie. Pour finir ces symptémes
doivent atteindre au moins deux domaines différents de la vie de I'enfant (environnement social,
familial, éducatif ou de loisirs).

vi. Le traitement en bref

La prise en charge globale du TDAH repose sur des moyens non médicamenteux et médicamenteux.
La prise en charge non médicamenteuse comporte des mesures psychologiques, éducatives et
sociales. Le choix de ces prises en charge est a ajuster en fonction de leurs conditions d’accessibilité
sur le territoire (thérapies cognitivo-comportementales, programme d'entrainement aux habiletés
parentales, groupes de gestion de I'impulsivité, techniques de méditation(53), etc..).

Le traitement médicamenteux de premiére intention en France est le Méthylphénidate. (9)

b. Les écrans

i. Utilisation des écrans

Le temps passé devant les écrans par les enfants est tres variable selon les études. Il dépend
notamment de I'année de I'étude, du pays de |'étude, des types d’écrans étudiés et de I'age des enfants
sélectionnés. Le tableau 2 reprend un certain nombre de publications s’étant intéressées au temps
passé devant un écran par les enfants. On y retrouve un temps passé devant les écrans variant de 55
minutes par jour chez des enfants dgés de moins de 12 ans (54) a 4 heures 50 minutes par jour chez
des enfants agés de 15 a 17 ans (55). Il est intéressant de souligner que ces deux résultats extrémes
sont retrouvés dans des études francaises.

Tableau 2 : Récapitulatif du temps passé devant les écrans selon les études

Année de Article Pays Age Type Temps passé
publication Population d’écrans devant les
écrans /jour
2004 Early Television exposure Etats- Recueil a TV -al'agedelan:
and subsequent Unis I'age de 1 an 2 heures 12
attentional problems in et al’age de minutes
children(15) 3 ans -al’age de 3 ans
: 3 heures 36
minutes
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2004 Television, video, and Etats- Enfantsde | TV, vidéos, | -TV : 1 heure 27
computer game usage in Unis moins de 11 | ordinateur minutes
children under ans -Vidéos : 1
11 years of age (3) (Age moyen heure 6 minutes
5,5 ans) -Ordinateur : 32
minutes
2007 Brief Report: Television Etats- Age moyen TV 2 heures 21
Viewing and risk for Unis 4.31 (de minutes
attention problems in 2.90ans a
preschool children.(56) 5.87 ans)
2007 Television and DVD/video Etats- 2 mois a2 TV -enfants de
viewing in children Unis ans moins d’'un an :
younger than 2 years.(57) 1H
-enfants de 1 an
a2ans:1heure
30 minutes
2013 Zero to Eight: Children's Etats- | Enfantsde O TV -Enfantsde0al
Media Use in America, Unis a8ans Ordinateur | an: 58 minutes
2013 (58) Jeux -Enfantsde2a4
Vidéos ans : 1 heure 58
Tablette minutes
Téléphone | - Enfantsde5a
portable 8 ans : 2 heures
21 min
2013 Plus souvent seul devant France Enfants de TV 2 heures 50
son écran(59) 11 a 14 ans | Ordinateur minutes
2015 Etude individuelle France | Enfants de 3 TV -Enfantsde 3a 6
nationale des al7ans Ordinateur | ans: 1 heure 47
consommations Jeux minutes
alimentaires 3 (INCA Vidéos -Enfants de 7 a
3)(55) 10ans:2
heures 28
minutes
-Enfants de 11 a
14 ans:3
heures 38 min
-Enfantsde 15 a
17 ans: 4
heures 50
minutes
-Enfants de 3 a
17 ans:3
heures 5
minutes
2018 Children and screens: a France | Age moyen: TV 55 minutes
survey by French 6.5 ans Ecran
Pediatricians(54) interactif
2018 Audience de la télévision France 4-14ans TV 1 heure 39
en 2018(60) minutes
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Selon plusieurs études, on constate une augmentation du temps passé devant les écrans au fil du
temps. En France, le temps moyen passé devant un écran pour les loisirs a augmenté d’environ 20
minutes par jour chez les enfants de 3 a 17 ans entre les études INCA 2 (étude entre 2006 et 2007) et
INCA 3 (étude entre 2014 et 2015)(55).

On observe également une augmentation de la consommation d’écran en fonction de |'dge.
Effectivement selon les résultats de I'étude INCA 3 (55) présentés dans le tableau 2, les enfants
auraient regardé un écran en moyenne par jour, entre 2014 et 2015 : 107 minutes pour les enfants de
3 a 6 ans et 290 minutes (soit 4 heures et 50 minutes) pour les adolescents de 15 a 17 ans.

Il semblerait également que les garcons passent plus de temps devant un écran que les filles (55,61).

En France, environ 9% des enfants de plus de 3 ans ont une télévision dans leur chambre (54).1l s’agit
d’un faible pourcentage comparé aux Etats-Unis ou environ 37% des enfants agés entre 2 et 4 ans ont
une TV dans leur chambre (58).

Un article récemment publié par I'Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale
(INSERM)(62) reprend les données concernant l'usage des écrans a I’adge de 2 ans chez les enfants de
la cohorte ELFE (18 000 enfants nés en 2011 inclus). 26,4% des parents déclaraient que leur enfant
joue sur un téléphone mobile au moins mensuellement et environ 10% quotidiennement. Concernant
I"'usage de I'ordinateur ou de la tablette, 28% des parents déclaraient que leur enfant de 2 ans utilisait
ces écrans au moins une fois par semaine. 67,7% des parents déclaraient que leur enfant regardait la
télévision quotidiennement a I’dge de 2 ans. Parmi les enfants qui regardent la télévision au moins 1 a
2 fois par mois, 45,2% la regardaient plus de 30 minutes par jour un jour de semaine et 48,4% la
regardaient plus de 90 minutes un jour de week-end.

ii. Recommandations sur la consommation des écrans

Le groupe de pédiatrie générale de la Société Francaise de Pédiatrie a publié des recommandations en
2018 appelées « I'enfant et les écrans » (63). Ces recommandations mettent en avant cing messages
simples a destination des familles :

-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,

-veiller a prévenir l'isolement social.

Pour émettre ces recommandations ce groupe d’expert s’est appuyé sur les travaux déja publiés
présentés dans la suite de ce chapitre.

L’académie des sciences a publié en 2013 un rapport appelé « I'enfant et les écrans »(64). Il y est décrit
gu’avant I'dge de 2 ans, les « écrans n'ont aucun effet positif reconnu ». Entre les dges de 2 et 12 ans,
« l'exposition passive et prolongée des enfants a la télévision, sans présence humaine interactive et
éducative, est déconseillée ». L'utilisation ludique ou pédagogique des écrans est possible et
potentiellement bénéfique. Il faut néanmoins favoriser le maintien de larges moments sans écran. Au-
dela de l'age de 12 ans, l'utilisation des écrans peut étre plus large sous forme de jeux et de
participations aux réseaux sociaux.

En 2016, I'Académie Américaine de Pédiatrie (AAP)(65) remet a jour ses recommandations concernant
I'usage des écrans chez les enfants. Ses premiéres préconisations avaient été édictées en 1999 avec
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comme message principal : pas d'écrans avant 2 ans. Dans les nouvelles recommandations il est précisé
que l'utilisation des écrans doit étre découragée avant I'dge de 18 mois. L'AAP recommande aux
pédiatres de s'intéresser a |'utilisation des écrans en famille, d'informer les parents sur l'influence
négative des écrans sur les jeunes enfants lorsqu'ils remplacent les stimulations/interactions familiales
et sociales. Il est rappelé que les enfants agés de moins de 2 ans ont besoin d'explorations manuelles
et d'interactions sociales avec des adultes de confiance pour développer leurs compétences cognitives,
langagiéres, motrices et socio-émotionnelles. Entre 2 et 5 ans, le temps d’écrans doit se limiter a moins
d'une heure par jour, en privilégiant les programmes éducatifs et toujours en accompagnant les
enfants pour les aider a comprendre ce qu'ils regardent. Aucun écran ne doit étre utilisé pendant les
repas ni une heure avant le sommeil.

En 2019, faisant suite a ces précédentes recommandations, I'académie des sciences émet un rapport
appelé « L'enfant, I'adolescent, la famille et les écrans - Appel a une vigilance raisonnée sur les
technologies numériques » (66). Il y est présenté des recommandations concernant I'usage des écrans
a destination des parents :

- Avant 3 ans : Ne pas mettre a la disposition des enfants laissés seuls les écrans sous toutes leurs
formes. Une exception peut étre faite en faveur d’un usage accompagné, récréatif.

-De 3 a 10 ans : temps ritualisé dédié aux écrans afin d’apprendre a I'enfant a attendre, préférer les
écrans partagés et accompagnés aux écrans solitaires, parler avec I'enfant de ce gu'il voit et fait avec
les écrans, et éviter d’acheter aux plus jeunes des objets numériques personnels

- Apres 10 ans : dialogue positif sur |’utilisation des écrans en restant attentif aux symptomes de fatigue
liés aux troubles du sommeil, aux signes d’isolement.

Il y est également mentionné qu’il est de plus en plus souvent observé chez certains jeunes enfants
(moins de 3 ans) un usage important et préoccupant des écrans (tablettes souvent), véritable
mésusage en termes de temps passé devant I'écran (plusieurs heures par jour). D’un usage récréatif a
un usage utilitaire, on passe a un usage a visée exclusivement « calmante », proposé puis maintenu
par les parents.

On observe une préoccupation commune des sociétés savantes concernant l'usage des écrans
notamment chez les plus jeunes enfants. Ces derniéres, émettent régulierement des
recommandations pour s’adapter aux rapides évolutions technologiques.

iii. Les effets des écrans sur la santé (autres que le TDAH)

De nombreuses études se sont penchées sur les effets indésirables pouvant étre induits par une
consommation excessive d’écrans. De nombreux effets ont été retrouvés qu’ils soient d’ordre
physique ou psychologique(67).

Harlé et Desmurget ont en 2012(68) entrepris une revue de la littérature concernant les effets de
I’exposition chronique aux écrans sur le développement cognitif de I'enfant.

Concernant la réussite scolaire, il a été montré que chaque heure de télévision consommée
quotidiennement a I'dge de I'école primaire augmentait de 43 % le risque de voir I'enfant sortir du
systeme scolaire sans diplome(69) ou bien que I'augmentation d’'une heure de la consommation
audiovisuelle durant I'adolescence multipliait par deux le risque d’échec scolaire et qu’une diminution
produisait I'effet inverse(70).

Un grand nombre d’études ont établi le role délétére des écrans, et en particulier de la télévision, sur
le développement du langage. Par exemple, entre huit et seize mois chaque heure quotidienne de
vidéos se traduit par un appauvrissement du lexique de I'ordre de 10 %(71). Les enfants ayant un retard
de développement du langage ont en moyenne commencé a regarder la télévision plus tot que les
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autres enfants (respectivement 7,2 mois contre 11,9 mois en moyenne) et passent plus de temps a
regarder la télévision que les enfants sans troubles du langage (respectivement 3,05 heures contre
1,85 heures en moyenne)(72).

Il est aujourd’hui solidement établi que I'exposition aux écrans a un effet profondément délétere sur
le sommeil et que la présence, notamment, d’un écran dans la chambre de I’enfant est inversement
corrélée non seulement a la quantité du sommeil, mais aussi a sa qualité(73,74). Cela est vrai que cet
écran soit une télévision, une console de jeux ou un ordinateur(75). Une autre étude a montré que les
adolescents qui s’endormaient avec la télévision concédaient chaque nuit 45 min de sommeil a leurs
pairs qui préféraient se coucher loin du poste(76).

Il existe également une relation avec I'augmentation de I'agressivité par exposition aux images
violentes dans les médias(77).

La consommation excessive d’écran peut également étre associée sur le plan psychiatrique a: un
syndrome dépressif, un trouble anxieux (78,79).

Concernant les effets secondaires physiques, de nombreuses pathologies peuvent étre associées a une
utilisation excessive d’écrans. L’association entre consommation excessive d’écrans et I'obésité(80)
est maintenant bien établie et d’autres pathologies comme I'hypertension artérielle (81), les
dyslipidémies (82), la diminution de la sensibilité a I'insuline(83), donc les facteurs de risque cardio-
vasculaires, pourraient également étre en lien avec un temps excessif passé devant les écrans.

c. Etat des connaissances :

Ce chapitre a pour but de faire un état des lieux des principales publications concernant la relation
entre consommation d’écrans et TDAH.

Les premiers travaux qui se sont penchés sur la problématique de savoir si I'utilisation des écrans
pouvait induire des symptdmes de troubles de I'attention datent de la fin des années 1970
(84,85).Depuis, prés de cinquante études ont été menées, avec une grande majorité de publications
dans la derniere décennie.

En 2004, Christakis (15) a émis I’hypothese que I'exposition précoce a la télévision serait associée a
I'apparition de troubles de I'attention. Cette étude a été la premiere grosse étude longitudinale
réalisée avec le suivi de plus de 1200 enfants aux ages de 1, 3 et 7 ans. Il a été retrouvé un lien
significatif entre le temps passé devant la télévision aux ages de 1 et 3 ans et I'existence de troubles
attentionnels a I’age de 7 ans (respectivement OR (IC95%) a 1,09 (1,03-1,15) et 1,09(1,02-1,16)).

La plupart des études traitant de ce sujet ont été récemment intégrées dans deux méta-
analyses(86,87). En 2018,Beyens(88) publie une revue de la littérature sur la relation entre I'utilisation
des écrans par les enfants et les adolescents et les troubles de l|‘attention comprenant une
comparaison de ces deux principales méta-analyses(86,87). Il y est retrouvé une faible corrélation
entre temps passé devant les écrans et troubles de |‘attention mais qui reste néanmoins
statistiquement significative (Nikkelen et al. (86): r+ =0.12; Ferguson(87): r+ = 0.10). Bien que ces deux
méta-analyses s’intéressent au méme sujet, il y a certaines différences concernant la méthodologie,
Ferguson n’ayant étudié que I'effet des jeux vidéo (9 études au total) alors que Nikkelen a étudié I'effet
des jeux vidéo et de la télévision (38 études sur I'effet de la télévision et 17 études sur I'effet des jeux
vidéo).
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Bien que le type d’écran le plus étudié soit la télévision, d’autres études se sont penchées sur
I'utilisation d’autres types d’écrans d’apparition plus récente. Par exemple, concernant le téléphone
portable, il a été retrouvé que posséder un téléphone portable et présenter des troubles de I'attention
étaient statistiguement associés (OR 2.92; 95% Cl 2.51-3.39) (89). Autre exemple : George a publié en
2018 (90) une étude portant sur les effets du temps passé devant une « technologie numérique »
(utilisation des réseaux sociaux, utilisation d’internet, envoi de messages textuels). Dans cette
publication, les adolescents étaient agés entre 11 et 15 ans et passaient en moyenne 2.3h a utiliser
une technologie numérique par jour dont 1.15h a envoyer des messages textuels (en moyenne 40
messages textuels par jour). Il a été retrouvé que le temps passé a utiliser une technologie numérique
sur un jour donné était significativement associé avec les symptémes auto-reportés de TDAH le méme
jour (p=0.002).

La grande majorité des études traitant de ce sujet a été menée aux Etats-Unis. Montagni (91) publie
en 2016, une étude portant sur 4816 étudiants francais faisant des études supérieures (4ge moyen
20,8 ans). lls déclaraient leur temps moyen passé a utiliser le smartphone, la télévision, I'ordinateur et
la tablette par jour et remplissaient une échelle d’auto-évaluation des symptémes de TDAH. Il a été
retrouvé une association « dose dépendante » entre le temps passé a utiliser un écran et les
symptoémes auto-reportés de TDAH.

Le lien entre utilisation d’écrans et TDAH est maintenant bien établi dans la littérature, ce lien est
toujours retrouvé dans les études les plus récentes.(92).

Dans ce travail, nous avons mené une étude transversale pour comparer le temps passé devant un
écran, tous types d’écrans confondus, chez des enfants atteints et indemnes de TDAH scolarisés en
élémentaire dans la région de Nimes.

2. Ce travail

a. Matériel et méthodes

i. Présentation de I'étude

Il s’agit d’'une étude transversale, observationnelle, réalisée dans trois écoles publiques de la région de
Nimes (Gard-France) : I'Ecole élémentaire Jean-Moulin a Nimes (JMN), I'Ecole primaire De Marcieu a
Marguerittes (DMM) et I’Ecole primaire Francgoise Dolto a Arpaillargues (FDA).

Ce projet a regu une autorisation de mise en place d’une étude de recherche clinique (n° EREC023B)
délivrée par la délégation a la recherche clinique et a I'innovation du CHU de Nimes.

Ce projet a également recu l'autorisation de Mr NOE, Directeur académique des Services de
I’éducation Nationale (DASEN) du Gard.
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ii. Population

La sélection des écoles participantes a été faite par I'Education Nationale en concertation avec le
médecin scolaire aprés accord des directeurs d’établissements. Il a été défini a priori de retenir pour
I’étude :

- une école située en secteur rural : I'école primaire Frangoise Dolto a Arpaillargues (FDA)

- une école classée Réseau d’Education Prioritaire : I'école élémentaire Jean-Moulin a Nimes (JMN)
- une école située en secteur urbain : I'école primaire De Marcieu a Marguerittes (DMM).

Ces écoles ont été sélectionnées pour représenter la diversité culturelle et les différents modes de
vie des enfants de la région de Nimes.

Les enfants inclus dans cette étude sont I’ensemble des enfants scolarisés en classe de CP, CE1, CE2,
CM1, CM2 dans les trois écoles précédemment citées.

Les critéres de non-inclusion sont :

-enfants scolarisés dans une autre classe que CP, CE1, CE2, CM1, CM2

-enfants scolarisés dans un autre établissement que les trois écoles précédemment citées
-refus des parents de participer a I'étude (non-retour du questionnaire).

Faisaient partie du groupe « enfants atteints de troubles de I'attention » (groupe TDAH) les enfants
dont les parents déclaraient qu’ils avaient un diagnostic de TDAH porté par un professionnel de santé
ou les enfants répondant aux criteres DSM V du TDAH comme proposés par le questionnaire (C'est-a-
dire un enfant présentant au moins six items de troubles de I’attention avec ou sans six items ou plus
d’hyperactivité/impulsivité et dont la présence de ces symptomes impactait au moins dans au moins
deux lieux différents). Faisaient partie du groupe « non-TDAH » les enfants n’ayant pas de diagnostic
de TDAH porté par un professionnel de santé et les enfants ne répondant pas aux critéres DSM-V de
TDAH.

iii. Déroulement de I'étude

Une lettre d’information a été envoyée aux directeurs des établissements retenus pour leur faire part
du fonctionnement de I'étude (Annexe 2).

Les questionnaires (Annexe3) ont été fournis aux directeurs d’établissements qui les ont faits parvenir,
via le personnel enseignant, a I'’ensemble des éléves des classes sélectionnées.

Les questionnaires étaient fournis avec une enveloppe vide.

Un délai de deux semaines a été laissé aux parents pour remplir le questionnaire et le retourner dans
I’enveloppe scellée au personnel enseignant.

Le questionnaire était complétement anonyme. Le retour sous pli scellé permettait de maintenir
I"anonymat vis-a-vis du personnel enseignant lors de la réception des copies.

A la fin de I'étude, les directeurs d’établissements ont restitué I'ensemble des questionnaires sous pli
scellé.
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Une lettre d’information destinée aux familles accompagnait le questionnaire (Annexe3).

iv. Recueil de données

Le recueil de données s’est effectué a partir des questionnaires papiers remis par les directeurs
d’établissement.

Les données recueillies sont résumées dans le tableau 3.

Tableau 3 : Données recueillies par le questionnaire

Données concernant I’enfant et sa famille

- Age de I'enfant
- Classe de I'enfant
- Antécédent de redoublement de I'enfant
- Sexe de I'enfant
- Existence d’une fratrie
- Repas a la cantine scolaire
- Niveau d’étude des parents
Données concernant |'utilisation des écrans par I'enfant

- Temps moyen passé devant une télévision un jour de semaine et un jour de week-end
- Temps moyen passé devant un ordinateur un jour de semaine et un jour de week-end
- Temps moyen passé devant une tablette un jour de semaine et un jour de week-end
- Temps moyen passé devant un téléphone portable un jour de semaine et un jour de week-end
- Possession d’un téléphone portable par I'enfant
- Accés a un écran en libre-service dans la chambre de I’enfant
- Moments de la journée ol I'enfant regarde un écran un jour de semaine et un jour de week-end
- Age de début d’'une consommation réguliére d’écran

Données concernant le diagnostic de troubles de I'attention
- Avis des parents concernant les troubles de I'attention de leur enfant
- Diagnostic de TDAH posé par un Neuropédiatre ou un Pédopsychiatre
- Traitement par Méthylphénidate
- Diagnostic d’un autre trouble des apprentissages
- Criteres DSM V des troubles de |’attention
- Critéres DSM V d’hyperactivité/impulsivité
- Retentissement dans les activités quotidiennes

v. Critéres de jugement :

Le critere de jugement principal est la moyenne journaliere du temps passé devant un écran, tous
types d’écrans confondus.

Les critéres de jugement secondaires comprenaient :

-I’étude du temps passé devant un écran selon le type d’écran, du moment de la journée d’utilisation
d’un écran, de la présence d’un écran dans la chambre, de la possession d’un téléphone portable entre
les groupes TDAH et non-TDAH

-I’étude du temps passé devant un écran entre les enfants scolarisés dans les différentes écoles (rurale,
urbaine, zone d’éducation prioritaire)
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vi. Analyse statistique

L'analyse statistique a consisté a comparer la moyenne du temps journalier passé devant un écran
entre le groupe d’enfants souffrant de troubles de I'attention et le groupe d’enfants ne souffrant pas
de troubles de I'attention. Pour obtenir la moyenne journaliere (MJS/WE) du temps passé devant les
écrans en prenant compte la variation de la consommation d’écrans entre un jour de semaine et un
jour de week-end, il a été additionné cinq fois le temps moyen passé devant un écran un jour de
semaine (MJS) avec deux fois le temps moyen passé devant un écran un jour de week-end (MJWE), le
tout divisé par sept (cette méthodologie est retrouvée dans des articles traitant du méme sujet
(15,56).

Moyenne Moyenne
journaliére du journaliére du
temps passé temps passé
devant un écran devant un écran
5x un jour de 2x un jour de
semaine week-end
Moyenne journaliere du temps (Ms) + (MIWE)
passé devant un écran (MJS/WE) 7

Figure 1 : Calcul de la moyenne journaliére du temps passé devant un écran tous types d’écrans
confondus (critére de jugement principal)

Les 29 questions posées ont été déclinées en 69 variables quantitatives et qualitatives. Plusieurs
d’entre elles étaient des variables calculées dont le critére de jugement principal.

Une analyse descriptive de I"’échantillon a été réalisée. Des tests de régression logistique, ont été
réalisés afin d’évaluer le lien entre la variable a expliquer et les différentes autres variables explicatives.
Des OR bruts ont donc été calculés.

Une analyse multivariée a été réalisée en utilisant également une régression logistique. Seules les
variables significatives lors de I'analyse univariée, ont été introduites dans le modéle. Des OR ajustés,
ont été déterminés.

Une analyse secondaire a été réalisée afin d’évaluer le lien entre le temps moyen passé devant les
écrans (MJS/WE) et I'école dans laquelle I'enfant a été inclus (ces trois écoles étant en zone rurale,
urbaine ou zone d’éducation prioritaire). L'analyse effectuée a été une régression logistique
généralisée (polynomiale)

Toutes ces analyses ont été effectuées sous SAS Enterprise guide 7.15, au seul de significativité de 0.05.
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b. Résultats
i. Analyse descriptive
1. Population
Entre le 21 janvier 2019 et le 1" février 2019, 456 questionnaires ont été rendus complétés, les

données de ces 456 enfants ont donc été inclues dans I'étude.

Sur les 456 questionnaires inclus dans I'étude, 447 comportaient toutes les données pour permettre
le calcul du critére du jugement principal.

456 Questionnaires inclus

9 exclus (données ne permettant pas de
calculer le critere de jugement principal)

447 Questionnaires Analysés

Groupe TDAH

Groupe non TDAH - 21 questionnaires
(grou pe contrﬁle) d’enfants ayant un
TDAH diagnostiqué

- 11 questionnaires
415 d’enfants répondant
Questionnaires aux criteres DSM V

du TDAH

Figure 2 : Flow Chart pour I'analyse du critére de jugement principal

Le pourcentage total de retour des questionnaires était de 75.4% (605 questionnaires distribués, 456
questionnaires rendus). L’école ayant le plus fort taux de réponse est I'école DMM avec 78.4% de
réponses (388 questionnaires distribués, 304 questionnaires rendus), puis vient I'école FDA avec 75%
de réponses (64 questionnaires distribués, 48 questionnaires rendus) et I'école JMN avec 68% de
réponses (153 questionnaires distribués, 104 questionnaires rendus).

33



Par conséquent, la population de cette étude comporte 304 enfants de I’école DMM (secteur urbain),
48 enfants de I'école FDA (secteur rural) et 104 enfants de I'école JMN (zone d’éducation prioritaire)
soit respectivement 66.7%, 10.5% et 22,8% de I'effectif total (figure 3).

m Ecole DMM
m Ecole IMN

Ecole FDA

Figure 3 : Répartition des enfants par écoles

L’age moyen de la population était de 8.3 ans (écart type 1.5), les éléves étaient 4gés entre 6 et 12 ans.
La population était composée de 243 filles pour 212 gargons, soit un sex-ratio garcon/fille de 0.9.

La répartition selon les classes est la suivante : 83 enfants (18.5%) étaient scolarisés en classe de CP,
95 (21.2%) en classe de CE1, 88 (19.6%) en classe de CE2, 79 (17.6%) en classe de CM1 et 103 (23%) en
classe de CM2 (figure 4). 25 éléves soit 5.5% avaient déja redoublés au moins une classe.

m CP

= CE1

m CE2
CM1
CM2

Figure 4 : Répartition des enfants par classes

Les parents déclarent que 76.7% de leurs enfants mangent a la cantine.
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88.4% (soit 402 enfants) des enfants avaient au moins un frére ou une sceur et 46.9% (soit 209 enfants)

avaient au moins deux fréres et/ou sceurs.

Concernant le niveau d’études des parents : 193 enfants soit 44,4% ont une meére ayant fait des études
supérieures ou égales au Bac alors qu’ils sont 152 soit 36,5% a avoir un pére ayant un niveau d’études

supérieur ou égal au Bac.

2. Ecrans

a. L'acces aux écrans

Concernant I'acceés des enfants aux écrans : 105 enfants (23.6%) ont un libre acces a un écran dans leur
chambre et 64 enfants (14.2%) possedent leur propre téléphone portable.

Par ordre de fréquence, les parents déclarent que leur enfant a un libre accés dans sa chambre a : la
télévision (70 enfants) puis a la tablette (33 enfants) et au téléphone (31 enfants) et pour finir a

I'ordinateur (10 enfants).

Contrairement aux recommandations en vigueur, 143 enfants (soit 32,3%) ont commencé a regarder
régulierement un écran avant I’age de 3 ans.

b. Temps passé devant les écrans

Les moyennes du temps passé devant chaque écran sont résumées dans le tableau 4.

Tableau 4 : Moyenne de temps passée devant un écran par types d’écran en minutes

Quartile | Quartile

Moyenne | Médiane | inférieur | supérieur | Min | Max

Temps passé devant un écran N (min) (min) (min) (min) (min) | (min)

TV (jour de semaine) 452 72.1 60 30 90 0 1240
TV (jour de week-end) 449 146.0 120 60 180 0 1200
Ordinateur (jour de semaine) 453 6.1 0 0 0 0 150
Ordinateur (jour de week-end) 451 17.3 0 0 0 0 270
Tablette (jour de semaine) 452 17.8 0 0 30 0 290
Tablette (jour de week-end) 452 46.0 0 0 60 0 480
Téléphone portable (jour de semaine) 452 19.1 0 0 17.5 0 360
Téléphone portable (jour de week-end) 451 39.2 0 0 60 0 600
Tous écrans confondus (jour de semaine) 450 114.8 90 50 150 0 1360
Tous écrans confondus (jour de week-end) 449 248.7 210 140 300 0 1410

L’écran le plus regardé par les enfants est la télévision que ce soit un jour de semaine ou un jour de
week-end avec un temps moyen passé devant la télévision un jour de semaine de 72.1min et un jour
de week-end de 146 min. Ensuite par ordre de fréquence, les écrans les plus regardés, aprées la
télévision, un jour de semaine sont : le téléphone portable (19.1 min/j en moyenne), la tablette (17.8
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min/j) et I'ordinateur (6.1min/j en moyenne). Ce classement différe pour la consommation d’écrans
un jour de week-end avec un temps passé devant une tablette de 46min/j en moyenne, devant un
téléphone de 39.2min/j en moyenne et devant un ordinateur de 17.3 min/j en moyenne (figure 5).

Un jour de semaine Un jour de week-end
6,1 17,3
1
7.8 46
= TV = Téléphone portable = Tablette = Ordinateur = TV = Téléphone portable = Tablette = Ordinateur

Figure 5 : Répartition de temps passée devant un écran par types d’écran en minutes

Le temps moyen total passé devant un écran (tous écrans confondus) est de 114.8min/j un jour de
semaine et de 248.7min/j un jour de week-end (soit plus de 4 heures/jour !).

On peut observer qu’en moyenne les enfants semblent passer plus de temps devant un écran un jour
de week-end par rapport a un jour de semaine tous types d’écrans confondus.

Il est intéressant de noter qu’alors que certains parents ne laissent pas leur enfant accéder a un écran
a leur domicile, d’autres déclarent que leur enfant passe jusqu’a 1410 min/j (soit plus de 23h) devant
un écran.... Ces résultats soulévent a la fois la question d’une utilisation de plusieurs écrans a la fois et
le probléme de la fiabilité de la déclaration du temps passé devant un écran.

c. Moment de la journée

La répartition du nombre d’enfants regardant un écran selon le moment de la journée est présentée
dans la Figure 6.

Les deux principaux moments de la journée ou les enfants regardent un écran un jour de semaine sont
par ordre de fréquence : « entre le retour de I'école et le diner » (62,9%) et « entre le diner et le
coucher » (34.3%).

Un jour de week-end, on observe trois moments de la journée ou les enfants regardent le plus les
écrans, avec par ordre de fréquence : « durant I'aprés-midi » (57,7%), « durant la matinée » (55,1%) et
« entre le diner et le coucher » (48%).
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On remarque également une consommation d’écrans non négligeable pendant les repas. En semaine
97 enfants (22%) regardent un écran pendant le petit-déjeuner, 65 enfants (14.7%) pendant le
déjeuner, 68 enfants (15,4%) pendant le golter et 102 enfants (23,1%) pendant le diner. En semaine,
le repas pendant lequel les enfants regardent le plus fréquemment un écran est le diner.

On note une répartition différente le week-end avec 128 enfants (28.5%) regardant un écran pendant
le petit-déjeuner, 57 enfants (12.7%) pendant le déjeuner, 73 enfants (16,2%) pendant le golter, et 94
enfants (20.8%) pendant le diner. Durant le week-end, le repas pendant lequel les enfants regardent
le plus fréqguemment un écran est le petit-déjeuner.

4 . N
Répartition du nombre d'enfants regardant un écran
selon les moments de la journée un jour de semaine
Avant le Petit-déjeuner
Pendant le Petit-Déjeuner
Entre le Petit-Déjeuner et le
départ a I'école
= Pendant le Déjeuner

= Pendant le Godter

m Entre le retour de I'école et le
Diner

m Pendant le Diner

Répartition du nombre d'enfants regardant un écran
selon les moments de la journée un jour de week-end

Avant le Petit-déjeuner
Pendant le Petit-Déjeuner
Durant la matinée

1 Pendant le Déjeuner

= Durant I'aprés midi

= Pendant le Golter

u Pendant le Diner

H Entre le Diner et le Coucher

- %

Figure 6 : Répartition du nombre d’enfants regardant un écran selon les moments de la journée
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3. TDAH

Concernant le ressenti des parents sur le comportement de leur enfant,16,9% d’entre eux pensent que
leur enfant souffre de troubles de I’attention.

Dans la population de cette étude 22 enfants (4,9%) présentaient un diagnostic de TDAH posé par un
neuropédiatre ou un pédopsychiatre. 13 d’entre eux avaient un trouble de I'attention avec
hyperactivité alors qu’ils étaient 9 a avoir un trouble de I'attention sans hyperactivité. La moitié d’entre
eux (11 enfants) étaient traités par METHYLPHENIDATE.

Onze enfants (2,4%) répondaient aux criteres diagnostiques du TDAH selon le DSMV, c’est-a-dire que
I’enfant présentait au moins six criteres d’inattention sur les neuf proposés (cf annexe 1) et que ces
symptomes entrainent une géne dans les activités quotidiennes de I’'enfant dans au moins deux lieux
différents. Parmi eux 4 enfants répondaient également aux critéres d’hyperactivité.

Si 'on additionne les enfants ayant un diagnostic de TDAH posé par un professionnel de santé et les
enfants répondant aux critéeres DSM V du TDAH proposés dans le questionnaire, on obtient une
population de 33 enfants (soit 7,2%) qui feront partie du groupe « TDAH » pour cette étude.

ii. Analyse comparative

Concernant I'analyse du critére de jugement principal, la moyenne journaliere du temps passé devant
un écran (MJS/WE) pour le groupe TDAH est de 120,7 min/j (écart type : 70,1) et pour le groupe non-
TDAH de 155,3 min/j (écart type 121,7). Il n’y a pas de différence statistiquement significative pour
I"analyse univariée entre ces deux groupes (p=0,119).

On peut observer que les enfants du groupe non-TDAH passent statistiquement plus de temps devant
un écran (tous types d’écrans confondus) un jour de semaine (p=0,045) avec une utilisation moyenne
de 117,5 min/j (écart type : 118,4) alors que les enfants du groupe TDAH y passent en moyenne
79,8min/j (écart type : 56,9). On ne note pas de différence significative entre les deux groupes pour le
temps passé devant un écran un jour de week-end, ni par types d’écrans pris isolément.

L’'ensemble de ces données est repris dans le Tableau 5.

38



Tableau 5 : Comparaison du temps moyen passé devant un écran entre les groupes TDAH et hon-

TDAH (les résultats significatifs sont présentés en gras).

Groupe non- Groupe

-Tous types d'écrans confondus

250,4 (172,0) 226,7 (140,5)

TDAH TDAH

n=423 n=32 p
Moyenne et écart type du temps passé par jour devant un
écran par types d'écrans un jour de semaine (en min/j)
- Télévision 73,4(82,9) 55,2(50,9) 0,1
- Ordinateur 6,4 (20,7) 1,8(7,3) 0,134
-Tablette 18,2 (34,0) 12,6 (24,2) 0,738
-Téléphone 19,7 (44,3) 11,4(26,3) 0,448
-Tous types d'écrans confondus 117,5(118,4) 79,8(56,9) 0,045
Moyenne et écart type du temps passé par jour devant un
écran par types d'écrans un jour de week-end (en min/j)
- Télévision 146,1 (112,9) 145,5(99,2) 0,89
- Ordinateur 17,7 (43,2) 12,4 (36,7) 0,232
-Tablette 47,3(69,3) 29,1(40,7) 0,316
-Téléphone 39,2(76,7) 39,8(91,9) 0,435

0,55

Moyenne journaliére du temps passé devant un écran
(MJS/WE)

155,3 (121,7) 120,7 (70,1)

0,119

Une analyse multivariée a été menée, concernant le critere de jugement principal, en ajustant sur le
sexe et le taux de redoublement. Dans cette analyse on retrouve que les enfants n’ayant pas un TDAH
ont une tendance statistique a passer plus de temps devant les écrans que les enfants atteints de TDAH

=0,054, OR 0,576, IC95% [0.33;1,01]).
(p ’ ’ 7 ’ [ 1-=7 ])
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Tableau 6 : Analyse comparative des caractéristiques des groupes TDAH et non-TDAH (les résultats

significatifs sont présentés en gras).

Population Groupe Groupe
Totale non- TDAH TDAH
OR
n=456 (%) n=423 (%) n=33 (%) p
[IC a 95%]
Age (années) 8,3 8,3 8,5 0,531
3.58
Enfants ayant déja redoublé 25 (5,5%) 20 (4,8%) 5(15,2%) [1.25;10.3] 0,018
2.12
Enfants de sexe masculin 212 (46,5%) 191 (45,3%) 21(63,6%) [1.02;4.41] 0,045
0.95
Enfants ayant une fratrie 402 (88,4%) 373 (88,4%) 29 (87,9%) [0.32;2.82] 0,929
Fratrie comportant au moins 2 autres 1.59
enfants 209 (46,9%) 190 (46,0%) 19 (57,6%) [0.78;3.26] 0,203
3.12
Enfants mangeant a la cantine 348 (76,7%) 319 (75,6%) 29 (90,6%) [0.93;10.5] 0,065
Enfants avec une meére ayant un
niveau d'étude supérieur ou égal au 0.64
Baccalauréat 193 (44,4%) 182 (45,2%) 11 (34,4%) [0.30;1.35] 0,24
Enfants avec un pére ayant un niveau
d'étude supérieur ou égal au 0.77
Baccalauréat 152 (26,5%) 143 (36,8%) 9(31,0%) [0.34;1.74] 0,53
Enfants possédant un téléphone 1.44 0,446
portable 64 (14,2%) 58 (13,7%) 6(18,75%) [0.57;3.64]
Enfants ayant un écran en acces libre 0.86
dans leur chambre 105 (23,6%) 98 (23,6%) 7(21,2%) @ [0.36;2.05] 0,737

Il n’y a pas de différences significatives entre les groupes TDAH et non TDAH sur I’age de la population,
sur 'existence d’une fratrie, sur la fréquentation de la cantine, sur le niveau d’étude des parents, sur
la possession d’un téléphone portable par I'enfant et sur I'acces libre a un écran dans la chambre de
I’enfant (Tableau 6).

Il'y a cependant, de fagon statistiquement significative plus d’enfant ayant redoublé une classe dans le
groupe TDAH que dans le groupe non-TDAH (p=0,018) et plus de garcons dans le groupe TDAH que
dans le groupe non-TDAH (p=0,045).
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Tableau 7 : Comparaison du moment de la journée ou les enfants regardent les écrans entre les

groupes TDAH et non-TDAH

Population Groupe Groupe
Totale non- TDAH TDAH
OR
n=456 (%) n=423 (%) n=33(%) p
[IC a 95%]
Moment de la journée ou il est déclaré
que I'enfant regarde un écran un jour de
semaine
37 35 2 0.68
-Avant le petit déjeuner (8,4%) (8,6%) (6,1%) [0.16;2.98] 0,613
97 89 8 1.14
-Pendant le petit-déjeuner (22%) (21,8%) (24,4%) [0.50;2.61] 0,757
-Entre le petit-déjeuner et le départ a
I'école 112 102 10 1.30
(25,3%) (24,9%) (30,3%) @ [0.60;2.81] 0,512
-Pendant le repas de midi 65 62 3 0.55
(14,7%) (15,2%) (9,1%)  [0.16;1.87] 0,343
-Pendant le godter 68 64 4 0.74
(15,4%) (15,7%)  (12,2%) [0.25;2.17] 0,579
-Entre le retour de I’école et le repas du
soir 278 255 23 0.96
(62,9%) (62,4%) (69,7%)  [0.85;1.12] 0,718
-Pendant le repas du soir 102 97 5 0.57
(23,1%) (23,7%)  (15,2%) [0.21;1.51] 0,259
-Entre le repas du soir et le coucher 152 139 13 1.25
(34,3%) (34%) (39,4%) @ [0.60;2.58] 0,55
Moment de la journée ou il est déclaré
que l'enfant regarde un écran un jour de
week-end
91 85 6 0.86
-Avant le petit déjeuner (20,2%) (20,4%) (18,2%) @ [0.34;2.15] 0,747
128 115 13 1.69
-Pendant le petit-déjeuner (28,5%) (27,6%) (39,4%) [0.81;3.51] 0,159
248 227 21 1.44
-Durant la matinée (55,1%) (54,4%) (63,6%) [0.69;3.01] 0,33
57 54 3 0.67
-Pendant le repas de midi (12,7%) (13,0%) (9,1%)  [0.20;2.26] 0,515
259 238 21 1.29
-Pendant I'apres-midi (57,7%) (57,1%) (63,6%) [0.62;2.70] 0,492
73 71 2 0.31
-Pendant le godter (16,2%) (17,0%) (6,1%) @ [0.07;1.33] 0,116
94 86 8 1.22
-Pendant le repas du soir (20,8%) (20,6%) (24,3%) [0.53;2.80] 0,638
216 200 16 1.01
-Entre le repas du soir et le coucher (48%) (48,0%) (48,5%) [0.50;2.05] 0,984
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Il n’y a pas de différence statistiquement significative concernant le moment de la journée ou les
enfants regardent un écran entre les groupes TDAH et non-TDAH que cela soit un jour de semaine ou
un jour de week-end tous types d’écrans confondus (Tableau7).

L’exposition moyenne aux écrans a tendance a étre plus faible chez les enfants de I'école FDA (école
rurale) par rapport a ceux de I'école DMM (école urbaine) (p=0.06, OR 0.63, IC 95% (0.38-1.03)). Il y
a cependant, une différence significative entre le temps passé devant un écran entre les écoles JMN
(zone d’éducation prioritaire) et DMM (école urbaine), avec un temps passé devant un écran plus
important chez les enfants scolarisés a I'école JMN (p=0.003, OR 1.725, IC 95% (1.12-1.76)). L’école
DMM a été prise comme référence pour comparer les écoles entre-elles car il s’agissait de I’école ayant
le plus gros effectif.

3. Discussion

Ce travail ne permet pas de mettre en évidence de différence significative entre le temps total passé a
utiliser un écran (MJS/WE), tous types d’écran confondus, entre les enfants atteints de TDAH et les
enfants non atteints en analyse univariée. Cependant, il est intéressant de noter que les enfants non-
TDAH ont tout méme une tendance a passer plus de temps devant les écrans que les enfants atteints
de TDAH en analyse multivariée. Il a méme été montré que les enfants non-TDAH passent
statistiquement plus de temps devant un écran un jour de semaine que les enfants TDAH. Cela peut
s’expliquer par le fait que cette étude s’est intéressée a des enfants ayant déja des symptomes de
TDAH et qui ont pu recevoir au cours de leur parcours des conseils hygiéno-diététiques ou des regles
éducatives concernant I'utilisation des écrans.

Concernant I'utilisation des écrans selon le lieu de vie des enfants, ce travail a permis de montrer que
les enfants de I’école en zone d’éducation prioritaire (JMN) regardaient plus les écrans que les enfants
scolarisés en zone urbaine (DMM). Les enfants scolarisés en zone rurale (FDA) ont quant a eux une
tendance a passer moins de temps a utiliser les écrans que les éléves en zone urbaine (DMM).

Il n"a pas été mis en évidence de différences significatives entre les groupes TDAH et non-TDAH sur
I’age de la population, sur I'existence d’une fratrie, sur la fréquentation de la cantine, sur le niveau
d’étude des parents, sur la possession d’un téléphone portable par I’enfant, sur I'accés libre a un écran
dans la chambre de I'enfant et sur le moment de la journée ou I’écran est utilisé.

La principale force de cette étude est d’avoir été menée dans des établissements scolaires, ce qui fait
que la population de I’étude est plus proche de la population générale que si le recrutement avait eu
lieu a partir des hopitaux ou des cabinets médicaux. Il est a noter que cette étude a été trés bien
accueillie par le corps enseignant, qui lors de nos échanges, a montré un véritable intérét a la
problématique des écrans. Le caractére multicentrique de I’étude est a souligner. Il a permis d’avoir
une représentativité diverse, urbaine, rurale et zone d’éducation prioritaire.

Cette méthodologie a permis de constater des éléments déja connus de la littérature, notamment que
le TDAH a une prépondérance masculine(24) et que les enfants atteints de TDAH redoublent plus que
les autres (93). On observe également des similitudes entre cette étude et les données de la littérature
notamment sur la prévalence du TDAH dans la population avec 7,2% d’enfants considérés comme
ayant un TDAH (2,4% ayant été diagnostiquées et 4,8% répondants aux critéres DSM V) dans ce travail
et la littérature retrouvant des taux de TDAH allant en moyenne de 2 a 12% (Tableau 1).
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Une des autres forces de cette étude est le taux de participation des familles avec un taux de retour
des questionnaires de 75.4% ce qui a permis d’obtenir un grand nombre de participants (456 enfants
pour cette étude).

Le principal point faible de ce travail est que vu qu’il s’agit d’une étude observationnelle, on ne peut
donc pas obtenir de relation causale des résultats obtenus. Cette méthodologie différe des principales
études retrouvées dans la littérature. Ces derniéres sont congues pour essayer d’obtenir une relation
causale entre exposition premiére aux écrans et survenue d’'un TDAH dans les suites. Autrement dit
elles se sont intéressées a la question : est-ce que I'utilisation des écrans entraine la survenue d’un
TDAH ? Cette étude, par son design, s’intéressait a comparer |'utilisation des écrans entre des enfants
déja atteints de TDAH et des enfants indemnes de TDAH.

La méthode de recrutement par auto-questionnaire constitue un biais de sélection, en limitant la
participation des populations analphabétes et non francophones, qui nécessitaient une aide au
remplissage. L’auto-questionnaire constitue également un biais de classement, car seulement basé sur
du déclaratif. Ces biais pouvaient étre secondaires a des probléemes de mémorisation (biais de
mémorisation) et de jugement social. Les questions concernant I'utilisation des écrans par leur enfant
ont pu susciter chez certains parents un sentiment de culpabilité. Elles ont pu étre sous-estimées dans
les deux groupes. L'anonymat du questionnaire visait a limiter ce sentiment de culpabilité. Cependant
I'utilisation de questionnaires a destination des parents est fréquemment utilisée dans les études(15).

Ce questionnaire n’a également pas pris en compte |'utilisation simultanée de plusieurs types d’écrans
ce qui a pu conduire a la déclaration d’un temps passé a utiliser les écrans supérieur a 23 heures par
jour.

Un questionnement peut également se faire sur le choix d’inclure dans le groupe TDAH les enfants
répondants aux criteres DSMV du TDAH mais n’ayant pas (encore) été diagnostiqués par un
professionnel de santé. Ce choix a été fait pour obtenir le plus gros échantillon possible dans le groupe
TDAH. Cette méthodologie est retrouvée dans la littérature: par exemple dans I'étude de
Schlack(94) étaient classifiés comme TDAH les enfants dont les parents avaient déclarés qu’un
diagnostic de TDAH avait été porté par un professionnel de santé agréé ou qui répondaient aux critéres
de TDAH au questionnaire « Strengths and Difficulties Questionnaire » (SDQ).

Un des reproches que I'on peut également formuler a I'encontre de ce travail est de n’avoir pas inclus
la recherche spécifique du temps passé devant les jeux vidéo. Il a été considéré que désormais la
majorité des jeux vidéo se déroulait sur smartphone, tablette ou ordinateur et que cela n’induisait pas
un biais majeur dans I'étude. Cette méthodologie est retrouvée dans des études traitant de ce sujet
(95).

Il n’y a pas eu de calcul du nombre de sujets nécessaires a priori, le nombre d’écoles et donc le nombre
d’enfants a inclure ayant été défini a I'avance par I'’éducation nationale.

Une des difficultés majeures persistante dans toutes les études concernant la recherche d’une relation
entre utilisation des écrans et TDAH est que la physiopathologie reste mal connue. De hombreux
auteurs se sont penchés sur la question : « quels mécanismes peuvent expliquer la relation entre
consommation d’écrans et troubles de [Iattention?», chacun ayant son hypothese
physiopathologique sans qu’un consensus puisse étre trouvé.

En 2007, Johnson (70) émet trois hypotheses. Premierement, il postule que I'utilisation fréquente des
écrans pendant I'enfance et I’adolescence diminue le niveau éducatif et intellectuel car cela réduit le
temps passé a lire ou a faire ses devoirs et que cela demande relativement peu d’efforts intellectuels
et favorise les problémes d'attention et le désintérét pour I'école. Sa deuxieme hypotheése stipule que
les jeunes ayant des antécédents académiques ou intellectuels médiocres ont tendance a regarder la
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télévision plus fréquemment que leurs pairs. Sa troisieme hypothése est que l|'association entre
|'utilisation des écrans et les difficultés d'attention ou d'apprentissage peut étre attribuable a ce qu’il
appelle « des troisiemes variables » telles que le faible statut socioéconomique ou la
négligence/maltraitance pendant I'enfance qui peuvent contribuer a la fois a une utilisation plus
intensive des écrans et a des difficultés d'attention ou d'apprentissage.

En 2013, Valkenburg publie “The differential susceptibility to media effects model” (96) ou il stipule
que |'effet des écrans peut étre expliqué par une combinaison de trois types d’états de réponses qui
se produisent pendant ou juste aprés I'exposition aux médias : réponses cognitives (par exemple :
analyse de contenus multimédias), réponses émotionnelles (par exemple : réactions affectives telles
gue la peur ou la joie) et des réponses excitatives (par exemple : sensation d’éveil pendant ou juste
apres I'utilisation d’un écran). D’autres hypotheéses ont également été proposées pour expliquer I'effet
des écrans comme : la diminution des interactions entre les enfants et leurs parents(97), I'effet des
programmes aux rythmes rapides (98), etc.

En 2018, Beyens (88) entreprend de résumer la situation actuelle. Il explique qu’alors que la littérature
sur larelation entre I'utilisation des écrans par les enfants et le TDAH continue a croitre, le défi a relever
est que ce sujet est dispersé dans une multitude de disciplines (comme les sciences de la
communication, la psychologie du développement, la pédiatrie etc..) qui tentent toutes de
comprendre la nature de cette relation a partir de leurs propres perspectives théoriques et
analytiques. Avec autant de perspectives différentes, il n’est pas aisé d'obtenir une vue d’ensemble
cohérente de la littérature.

Au milieu de toutes ces hypothéses physiopathologiques mal connues, il est difficile de faire la part
des choses pour trouver le mécanisme qui influe sur la relation entre écrans et TDAH : est-ce le temps
passé devant un écran ? Le moment de la journée ol I'on regarde I'écran ? Le contenu des programmes
visionnés ? Ou bien encore I'dge de début de |'utilisation des écrans ? La encore, les différentes études
y vont chacune de leurs hypotheses.

Pour Zimmerman et Christakis (99), il s’agit d’'une question de contenu des programmes.
Effectivement, ils ont démontré une association entre le fait de regarder un programme non-éducatif
(violent et non violent) a la télévision avant I’age de 3 ans et la survenue de troubles de I'attention 5
ans plus tard alors que cette association n’a pas été retrouvée pour les contenus éducatifs.

Dans une autre étude, Christakis (2) nous explique que les nouvelles données de la littérature
suggerent que I'age de début d’exposition joue un réle majeur pour expliquer la relation entre écrans
et TDAH ce qui est cohérent avec les théories concernant le développement précoce du cerveau.
Effectivement, il a été démontré que le cerveau dans la petite enfance était particulierement
susceptible aux influences environnementales (100).

Concernant le moment de la journée ou I'enfant regarde I'écran, une récente étude francaise a
démontré que les enfants qui regardent un écran le matin avant de partir a I’école ont trois fois plus
de risque de développer des troubles du langage(101).

Les parents d’aujourd’hui appartiennent a une génération qui développe et expérimente les usages
numériques en méme temps que leurs enfants. Il est aujourd’hui nécessaire qu’ils trouvent un cadre
éducatif concernant la problématique de I'utilisation des écrans par leurs enfants notamment vis-a-vis
des potentiels dangers que cela implique. Les écrans sont devenus au fil des années une sorte de
« baby-sitter électronique » qui permet aux parents de poursuivre leurs activités (102). Cette étude
peut permettre de sensibiliser les différents acteurs, qu’ils soient parents ou professionnels de santé,
a la problématique des écrans chez les jeunes enfants. Les pédiatres, par les conseils prodigués,
peuvent aider les parents a prendre conscience de I'usage excessif des écrans par leurs enfants et les
prévenir des potentiels effets secondaires. Il est montré que les conseils donnés sont efficaces et utiles
pour limiter 'utilisation des médias par les enfants(103).
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Il est important de souligner I'importance de la prévention de I'exposition aux écrans dans |’enfance.
Effectivement, les capacités attentionnelles durant la petite enfance sont associées avec de meilleurs
résultats a I’age adulte (dont un meilleur statut socio-économique, un moindre abus de substances,
une diminution du taux d’incarcération et un plus faible taux de divorce) (104). Cela en fait un enjeu
majeur de santé publique.

4. Conclusion

Cette étude a permis de montrer qu’il n’y a pas de différence significative entre le temps global passé
devant un écran entre des enfants atteints de TDAH et des enfants non atteints de TDAH scolarisés en
élémentaire en analyse univariée. Il est toutefois intéressant de noter que les enfants indemnes de
TDAH ont une tendance a passer plus de temps a utiliser les écrans que les enfants ayant un TDAH en
analyse multivariée. Il a méme été montré que les enfants non-TDAH passent statistiquement plus de
temps devant un écran un jour de semaine que les enfants TDAH.

Il s’agit d’une étude transversale qui vise a analyser I'utilisation d’écrans une fois que les signes de
TDAH sont apparus. Cependant, au vu de la littérature actuelle, il convient de rester prudent quant a
I'utilisation des écrans dans la petite enfance qui est un facteur de risque de survenue de TDAH. La
prévention du TDAH, notamment par |'action sur les facteurs de risques environnementaux, est un
enjeu de santé publique devant la fréquence du trouble et les complications qui en découlent.

5. Abréviations

AACAP : American Academy of Child and Adolescent Psychiatry

AAP : Académie Américaine de Pédiatrie

CIM: Classification Internationale des Maladies

DASEN : Directeur Académique des Services de I'Education nationale

DMM : Ecole De Marcieu a Marguerittes

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders

ELFE: Etude Longitudinale Francaise depuis I'Enfance

FDA: Ecole Francoise Dolto a Arpaillargues

GWAS : Genome-wide association study

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

JMN : Ecole Jean-Moulin a Nimes

MIJS : Moyenne journaliére du temps passé devant un écran (tout écrans confondus) un jour de
semaine

MIJS/WE : Moyenne journaliére du temps passé devant un écran (tout écrans confondus)
correspondant a (5JS+2JWE)/7

MIJWE : Moyenne journaliére du temps passé devant un écran (tout écrans confondus) un jour de
week-end

HAS : Haute Autorité de Santé

SDQ : Strengths and Difficulties Questionnaire

TC : Trouble des conduites

TDAH : Trouble de I'attention avec ou sans hyperactivité

TOP : Trouble oppositionnel avec provocation

TV : Télévision
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/7. Annexes

Annexe 1 : Critéres diagnostiques du TDAH selon les classifications DSMV et CIM10

Criteres diagnostiques du DSM-5 (2013)

A. Un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-impulsivité qui interfére avec le
fonctionnement ou le développement, et caractérisé par (1) et/ou (2) :

1. Inattention : six (ou plus) des symptoémes suivants ont persisté pendant au moins 6 mois, a un
degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a directement des conséquences
négatives sur les activités sociales et académiques/professionnelles :
Remarque : les symptdmes ne sont pas seulement la manifestation d’'un comportement
d’opposition, d’une déficience, d’une hostilité, ou de I'incompréhension de taches ou d’instructions.
Pour les grands adolescents et les adultes (3gés de 17 ans et plus), au moins 5 symptomes sont
exigés.

a) Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails ou fait des fautes d’étourderie dans
les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités (ex. : néglige ou oublie des détails, le travail n’est
pas précis).

b) A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux (ex. : a du mal a
rester concentré durant un cours, une conversation, la lecture d’un texte long).

c) Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (ex. : son esprit parait
ailleurs, méme en I'absence d’une distraction manifeste).

d) Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme ses devoirs
scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles (ex. : commence le
travail mais perd vite le fil et est facilement distrait).

e) A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités (ex. : difficultés a gérer des
taches séquentielles ; difficultés a conserver ses outils et ses affaires personnelles en ordre ;
complique et désorganise le travail ; gere mal le temps ; ne respecte pas les délais fixés).

f) Souvent évite, a en aversion, ou fait a contre coeur les taches qui nécessitent un effort
mental soutenu (ex. : le travail scolaire ou les devoirs a la maison ; pour les adolescents et les
adultes, préparation de rapports, formulaires a remplir, revoir un long article).

g) Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (matériel scolaire,
crayons, livres, outils, portefeuille, clés, papiers, lunettes, téléphone mobile).

h) Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes (pour les adolescents et les
adultes, cela peut inclure passer du « coq a I’ane »).

i) A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (ex. : faire les corvées, les courses ; pour les
adolescents et les adultes, répondre a ses appels, payer ses factures, respecter ses rendez-vous).

2. Hyperactivité et impulsivité : six (ou plus) des symptomes suivants ont persisté pendant au moins
6 mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement et qui a un retentissement
négatif direct sur les activités sociales et académiques/professionnelles :

Remarque : les symptdmes ne sont pas seulement la manifestation d’'un comportement
d’opposition, d’'une déficience, d’une hostilité, ou de 'incompréhension de taches ou d’instructions.
Pour les grands adolescents et les adultes (agés de 17 ans et plus), au moins 5 symptomes sont
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exigés.
a) Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siége.

b) Se léve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est supposé rester assis (ex : se
leve de sa place en classe, au bureau ou a son travail, ou dans d’autres situations qui nécessitent de
rester assis).

c) Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est inapproprié (remarque :
chez les adolescents ou les adultes, cela peut se limiter a un sentiment d’agitation).

d) A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir.

e) Est souvent « sur la breche » ou agit souvent comme s'il était « monté sur ressorts » (ex. :
incapable ou inconfortable de se tenir immobile pendant un long moment, comme dans les
restaurants, les réunions ; peut étre percu par les autres comme agité, ou comme difficile a suivre).

f) Souvent, parle trop.

g) Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas encore entierement
posée (ex. : termine la phrase de ses interlocuteurs ; ne peut attendre son tour dans une
conversation).

h) A souvent du mal a attendre son tour (ex. : lorsque I'on fait la queue)

i) Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (ex. : fait irruption dans les
conversations, les jeux ou les activités ; peut commencer a utiliser les biens d’autrui, sans demander
ou recevoir leur autorisation ; pour les adolescents et les adultes, peut s'immiscer ou s’'imposer et
reprendre ce que d’autres font).

B. Certains des symptomes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention étaient présents avant
I'age de 12 ans.

C. Certains des symptdmes d’inattention ou d’hyperactivité/impulsivité sont présents dans deux
ou plus de deux types d’environnement différents (ex. : a la maison, I’école, ou le travail ; avec des
amis ou des relations ; dans d’autres activités).

D. On doit clairement mettre en évidence une altération cliniquement significative du
fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie.

E. Les symptomes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie, ou d’un autre
trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (trouble
thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de la personnalité, intoxication par une
prise de substance ou son arrét).

Sous-types cliniques

Condition mixte ou combiné : les criteres Al et A2 sont satisfaits pour les 6 derniers mois.
Condition inattention prédominante : le critére A1l est satisfait pour les 6 derniers mois mais pas le
critére A2.

Condition hyperactivité/impulsivité prédominante : le critére A2 est satisfait pour les 6 derniers
mois mais pas le critere Al.

Critéres diagnostiques de la CIM-10 (1993)
F90. TROUBLES HYPERKINETIQUES
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G1. Inattention. Au moins 6 des symptomes suivants ont persisté au moins pendant 6 mois,
a un degré inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de I'enfant :

1) ne parvient souvent pas a préter attention aux détails ou fait des fautes d'inattention dans
les devoirs scolaires, le travail, ou d'autres activités ;

2) ne parvient souvent pas a soutenir son attention dans des taches ou des activités de jeu ;

3) ne parvient souvent pas a écouter ce qu'on lui dit ;

4) ne parvient souvent pas a se conformer aux directives venant d'autrui ou a finir ses
devoirs, son travail, ou a se conformer a des obligations sur le lieu de travail (non dG a un
comportement oppositionnel ou a un manque de compréhension des instructions) ;

5) a souvent du mal a organiser des taches ou des activités ;

6) évite souvent ou fait a contre cceur les taches qui nécessitent un effort mental soutenu,
telles que les devoirs a la maison ;

7) perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a certaines activités a I'école ou a la
maison ;

8) est souvent facilement distrait par des stimuli externes ;

9) a des oublis fréquents au cours des activités quotidiennes.

G2. Hyperactivité. Au moins 3 des symptdmes suivants ont persisté au moins pendant
6 mois, a un degré inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de I'enfant :

1) agite souvent ses mains ou ses pieds ou se tortille sur sa chaise ;

2) se leve en classe ou dans d'autres situations alors qu'il devrait rester assis ;

3) court partout ou grimpe souvent de facon excessive dans des situations inappropriées ;

4) est souvent exagérément bruyant dans les jeux ou a du mal a participer en silence a des
activités de loisirs ;

5) fait preuve d'une activité motrice excessive non influencée par le contexte social ou les
consignes.

G3. Impulsivité. Au moins 1 des symptdmes suivants a persisté au moins pendant 6 mois, a un degré
inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de I'enfant :

1) se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre qu'on ait terminé de les
poser ;

2) ne parvient souvent pas a rester dans la queue ou a attendre son tour dans les jeux ou
dans d'autres situations de groupe ;

3) interrompt souvent autrui ou impose sa présence (par exemple fait irruption dans les
conversations ou les jeux des autres) ;

4) parle souvent trop sans tenir compte des regles sociales.

G4. Le trouble survient avant 7 ans.

G5. Caractére envahissant du trouble. Les critéres doivent étre remplis dans plus d'une situation, a la
maison, a |'école, et dans une autre situation ou I'enfant fait I'objet d'une observation (les
informations doivent provenir de plusieurs sources pour mettre en évidence la présence de criteres
dans des situations différentes).

G6. Les symptomes cités en G1-G3 sont a I'origine d'une souffrance ou d'une altération du
fonctionnement social, scolaire ou professionnel, cliniquement significative.

Annexe 2: Lettre d’information a destination des directeurs d’écoles

A Nimes, le 28/09/2018
Mme la Directrice, Mr le Directeur

Je me présente, je m’appelle SOLEIROL Marion et suis actuellement interne en Pédiatrie de
I"'université de médecine de Montpellier-Nimes.
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Je me permets de vous adresser ce courrier pour vous faire part de mon projet de theése auquel je
souhaiterais que votre établissement participe. Ce projet a recu I'autorisation de Mr Noé Laurent,
DASEN du Gard.

Ce travail a pour but de voir s’il existe un lien entre la consommation d’écrans (ordinateur, télévision,
tablette, téléphone portable) et un trouble des apprentissages : le trouble déficit de I'attention avec
ou sans hyperactivité (TDAH)

J'ai choisi ce sujet de thése car il s’agit d’'un enjeu de Santé publique en raison du nombre de patients
concernés. Effectivement le TDAH est la cause la plus fréquente de consultation en psychiatrie de
I’enfant, dans le monde. De plus le TDAH entrave le développement des enfants en nuisant a leurs
apprentissages scolaires, en dégradant leur vie familiale et en altérant les relations avec leurs pairs.

Il a été démontré que les TDAH ont une composante génétique mais qu’également des facteurs
environnementaux interviennent dans leur développement. Je peux vous transmettre si vous le
souhaitez I'argumentaire scientifique.

Nous vivons dans une société ou les écrans sont omniprésents, avec une exposition de plus en plus
précoce et ol les troubles de I'attention touchent un nombre non négligeable d’enfant scolarisés.

Le but de cette thése est d’évaluer si I’exposition aux écrans est un facteur de risque d’étre atteint
de TDAH. De ce fait si cette étude démontrait ce facteur de risque, cela permettrait de maintenir la
pression sur les autorités sur la nécessité de mettre en place des mesures de prévention et d’alerte
sur I'exposition trop précoce et trop fréquente aux écrans.

Pour se faire, je souhaiterais que vous diffusiez dans votre établissement le questionnaire ci-joint
pour que les parents le compléetent. Il comprend 3 parties : une partie sur les données
démographiques de I’enfant, une partie sur la consommation d’écran et une derniére partie sur
I’existence ou non de symptomes évocateurs de troubles de I'attention. IL EST TOTALEMENT
ANONYME. Il est destiné aux enfants scolarisés en élémentaire (CP-CE1-CE2-CM1-CM2).

Si vous acceptez que votre établissement participe a ce projet de these :

-contactez- moi soit par mail soit par téléphone pour me notifier votre accord en me communiquant
le nombre d’éléves scolarisés en élémentaire.

-je vous fournirai les questionnaires accompagnés d’une lettre d’information a distribuer afin que les
parents d’éleves puissent les compléter.

-je vous demanderai de les récupérer une fois remplis.
-je me chargerai de venir collecter les questionnaires complétés.

Par ce moyen je ne rentrerai pas en contact direct avec les parents, un moyen supplémentaire de
maintenir 'anonymat.

Les résultats de cette étude vous seront bien entendu communiqués si vous choisissez d'y participer.
J'attends votre retour avec impatience,
Cordialement

SOLEIROL Marion
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Annexe 3 : Questionnaire distribué

Ecolede......

A retourner a I’enseignant avant le .....

Chers parents,

Ce document vous a été remis car I'établissement de votre enfant a accepté de participer a un projet
de thése de médecine. Ce travail a pour but de voir s’il existe un lien entre la consommation d’écrans
(ordinateur, télévision, tablette, téléphone portable) et les troubles déficits de I'attention avec ou
sans hyperactivité (TDAH).

Pour se faire, votre enseignant vous a remis un questionnaire, il est composé de 3 parties : une partie
concernant les caractéristiques de votre enfant (age, sexe, etc), une autre partie concernant la
consommation d’écran de votre enfant (quel type d’écran ? a quel moment de la journée ? etc) et
une derniere partie concernant I'existence (ou non) de symptémes de TDAH chez votre enfant.

Ce questionnaire est totalement ANONYME. Vous le remettrez a l'instituteur de votre enfant dans
I’enveloppe fournie. Merci de répondre le plus justement possible.

Ce questionnaire peut sembler un peu « imposant » au premier abord, mais il n’est composé que de
guestions bréves pour que cela vous prenne le moins de temps possible.

Les résultats de cette étude réalisée sur différents établissements seront transmis au directeur de
votre école, n’hésitez pas a le contacter si vous voulez étre informés des résultats.

Merci de prendre le temps d’y répondre et de le ramener par la suite a I'enseignant de votre enfant.

I Concernant votre enfant :

1. Quel age a votre enfant ? (Entourer la bonne réponse) :

. 5ans . 9 ans

. 6 ans . 10 ans

. 7 ans . 11 ans

o 8 ans o Autre (préciser) :

2. Dans quelle classe est-il scolarisé pour I'année scolaire 2018-2019 ? (Entourer la
bonne réponse)

o Cp o cM1
o CE1 ) CcM2
. CE2

3. Est-ce que votre enfant a déja redoublé une classe ? (Entourer la bonne réponse)
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° oui
. non

4. Quel est le sexe de votre enfant ? (Entourer la bonne réponse)

. Féminin
. Masculin

5. Votre enfant a-t-il des fréres et sceurs ? (Entourer la bonne réponse)

. oui
. non

6. Sivous avez répondu oui a la question précédente, pouvez-vous préciser le nombre
et I’age de vos autres enfants ?

7. Votre enfant mange-t-il a la cantine a midi ? (Entourer la bonne réponse)

. Oui
° Non

8. Quel est le niveau d’étude de la maman ? (Entourer la bonne réponse)

e Brevet e Licence

e CAP/BEP e Master

e Baccalauréat e Doctorat

e BTS, DUT e Autre (préciser) :

9. Quel est le niveau d’étude du papa ?

e Brevet e Licence

e CAP/BEP e Master

e Baccalauréat e Doctorat

e BTS, DUT e Autre (préciser) :
11, Concernant l'utilisation des écrans de votre enfant :

Pour les questions 1 a 8 de la partie I, renseigner le temps passé sur les écrans par votre enfant a
chaque question sur les pointillés : ..... heure(s) ..... minute(s).

Par exemple :

- si votre enfant regarde 15 minutes un écran remplir : ..0.. heure(s) ..15.. minute(s)

- s’il regarde pendant 2 heures et demi un écran remplir : ..2..heure(s) ..30..minute(s)

- s’il ne regarde pas d’écran correspondant a la question remplir : ..0..heure(s)..0.. minute(s)
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1. Quel temps en moyenne votre enfant passe-t-il devant la télévision un jour de
semaine ?

2. Quel temps en moyenne votre enfant passe-t-il devant la télévision un jour
de week-end?

............ heure(s) ............ minute(s)
3. Quel temps en moyenne votre enfant passe-t-il devant I’ordinateur un jour de
semaine ?

............ heure(s) ............ minute(s)
4. Quel temps en moyenne votre enfant passe-t-il devant I’ordinateur un jour de
week-end ?

............ heure(s) ............ minute(s)
5. Quel temps en moyenne votre enfant passe-t-il devant une tablette un jour de
semaine ?

............ heure(s) ............ minute(s)
6. Quel temps en moyenne votre enfant passe-t-il devant une tablette un jour de
week-end ?

............ heure(s) ............ minute(s)
7. Quel temps en moyenne votre enfant passe-t-il devant un téléphone portable un

jour de semaine ?
............ heure(s) ............ minute(s)

8. Quel temps en moyenne votre enfant passe-t-il devant un téléphone portable un
jour de week-end ?

............ heure(s) ............ minute(s)
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9. Votre enfant possede-t-il un téléphone portable ? (Entourer la bonne réponse)

. Oui

. Non
10. Votre enfant a-t-il un accés libre a un écran dans sa chambre ? (Entourer la bonne
réponse)

. Oui, il a une télévision en acces libre dans sa chambre.

. Oui, il a un ordinateur en acces libre dans sa chambre.

. Oui, il a une tablette en accés libre dans sa chambre.

. Oui, il a un téléphone en acceés libre dans sa chambre.

o Non, il n’a pas un acces libre a un écran dans sa chambre.
11. A quel(s) moment de la journée votre enfant regarde-t-il un écran (tous types
d’écrans confondus) en semaine ? (Plusieurs réponses possibles, entourer la ou les bonnes
réponses)

o Avant le petit déjeuner

o Pendant le petit déjeuner

o Entre le petit-déjeuner et le départ a I'école

o Pendant le repas de midi (si votre enfant ne mange pas a la cantine)

o Pendant le golter

o Entre le retour de I'école et le repas du soir

. Pendant le repas du soir

o Entre le repas du soir et le coucher
12. A quel(s) moment de la journée votre enfant regarde-t-il un écran (tous types

d’écrans confondus) pendant le week-end ? (Plusieurs réponses possibles, entourer la ou |
bonnes réponses)

o Avant le petit déjeuner
o Pendant le petit déjeuner
o Durant la matinée
o Pendant le repas de midi
o Pendant I'apres-midi
o Pendant le go(lter
. Pendant le repas du soir
. Entre le repas du soir et le coucher
13. A quel age votre enfant a-t-il commencé a regarder régulierement un écran ?

(Entourer la bonne réponse)

) Avant I'age de 1 an
° Entre 1l anet2ans

. Entre 2 ans et 3 ans
. Entre 3 anset4 ans
° Entre 5 ans et 6 ans
o Autre (préciser) :

es
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5.

Concernant les troubles de I’attention :

Est-ce que vous pensez que votre enfant souffre de troubles de I’attention ? (Entourer la
bonne réponse)

. Oui
. Non

Est-ce que votre enfant est atteint d’un Trouble Déficit de I’Attention avec ou sans
Hyperactivité (TDAH) diagnostiqué par un neuropédiatre ou un pédopsychiatre ? (Entourer
la bonne réponse)

. Oui, mon enfant est atteint de TDAH sans hyperactivité
. Oui, mon enfant est atteint de TDAH avec hyperactivité
. Non

Si vous avez répondu oui a la question précédente, est- ce que votre enfant a déja recu un
traitement par méthylphénidate (Ritaline®, Concerta®, Medikinet®, Quasym®) ? (Entourer
la bonne réponse)

. Oui
. Non

Est-ce que votre enfant présente un autre trouble des apprentissages ? si oui, entourer la
réponse correspondante, si non passer a la question suivante.

o Dyslexie

. Dyspraxie
o Dyscalculie
o Dysphasie

Si vous avez répondu oui a la question 1.2, c’est-a-dire que votre enfant a un TDAH
diagnostiqué par un professionnel de santé, ne répondez pas aux questions
suivantes.

Est-ce que votre enfant présente depuis plus de 6 mois un ou plusieurs symptémes
d’inattention parmi les suivants ? : (entourer le ou les symptdéme(s) correspondant(s) a votre
enfant)

o Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails ou fait des fautes
d’étourderie dans les devoirs scolaires, ou d’autres activités

o A souvent du mal a soutenir son attention lors du travail scolaire ou dans les
jeux

o Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement

o Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a
terme ses devoirs scolaires ou ses activités extra-scolaires

o A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités

. Souvent évite, a en aversion, ou fait a contrecceur les taches qui nécessitent

un effort mental soutenu (comme le travail scolaire ou les devoirs a la maison)
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o Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (jouets,
cahiers, crayons, livres, outils)

o Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes
o A des oublis fréquents dans la vie quotidienne.
o Aucun des symptomes précédents

6. Est-ce que votre enfant présente depuis plus de 6 mois un ou plusieurs symptomes
d’hyperactivité ou impulsivité parmi les suivants ? : (entourer le ou les symptémes
correspondant a votre enfant)

. Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siege

o Se leve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est supposé rester
assis

. Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est
inapproprié

o A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir
o Agit souvent comme s'il était "monté sur ressorts"

o Parle souvent trop

o Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas encore
entierement posée

. A souvent du mal a attendre son tour ;

o Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (par exemple fait
irruption dans les conversations ou dans les jeux).

o Aucun des symptomes précédents

7. Est-ce que la présence de ces symptomes entraine une géne dans les activités quotidiennes
de votre enfant dans les lieux suivants ? (Entourer la bonne réponse)

o Ecole

. Maison

o Activités extra-scolaires

o Gene dans un autre lieu (précisez) :

o Ces symptomes n’entrainent pas une géne dans la vie quotidienne de mon
enfant.

Si vous avez des questions concernant ce questionnaire envoyer les a I’adresse mail suivante :
thesepediatrie.ecran@gmail.com.

Merci pour votre implication
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ["Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
Cexercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux_ ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants ["instruction que j ai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
conffréres sij'y manque.
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Résumé et Mots-clefs

Introduction : Dans notre société devenue hyper connectée, on peut observer que les écrans prennent
une place de plus en plus importante dans la vie des enfants, avec un temps passé a les utiliser qui ne
cesse de croitre. Parallelement a ce phénomeéne, on note une augmentation du diagnostic du trouble
de I’Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH).

De nombreux scientifiques s’interrogent sur I'effet des changements de notre mode de vie et
notamment du temps passé a utiliser les écrans sur I'apparition de ce trouble. Les données de la
littérature actuelle montrent qu’il existe une association entre temps passé a utiliser un écran et la
survenue de TDAH.

L’objectif principal de cette étude est de comparer le temps passé a utiliser un écran chez les enfants
atteints et indemnes de TDAH.

Méthodes : Nous avons réalisé une étude transversale, en distribuant un questionnaire a destination
des parents dans trois écoles élémentaires de la région de Nimes. Le critére de jugement principal était
|’évaluation du temps passé devant un écran, tous types d’écrans confondus.

Résultats : Entre le 21 janvier 2019 et le 1°" février 2019, 456 éléves de 6 a 12 ans ont été inclus.
Concernant I'analyse du critére de jugement principal, la moyenne journaliere du temps passé devant
un écran pour le groupe TDAH était de 120,7 min/j et pour le groupe non-TDAH de 155,3 min/j, il n’y
avait pas de différence statistiquement significative entre ces deux groupes en analyse univariée. Dans
I"analyse multivariée ajustée sur le sexe et le taux de redoublement, on retrouve que les enfants sans
TDAH ont une tendance statistique a passer plus de temps devant les écrans que les enfants atteints
de TDAH.

Conclusion : Cette étude a permis de montrer qu’il n’y a pas de différence entre le temps global passé
devant un écran entre des enfants atteints de TDAH et des enfants non atteints de TDAH scolarisés en
élémentaire en analyse univariée. Il est toutefois intéressant de noter que les enfants indemnes de
TDAH ont une tendance a passer plus de temps a utiliser les écrans que les enfants ayant un TDAH en
analyse multivariée.

MOTS CLEFS : TDAH, TROUBLES DE L’ATTENTION AVEC OU SANS HYPERACTIVITE, ECRANS,
TELEVISION, ENFANT, PEDIATRIE, NEUROPEDIATRIE, PEDOPSYCHIATRIE

65



