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Introduction 

 
Les écrans occupent une place considérable dans la vie de chacun et de notre société. 

Aujourd’hui, 93 % des Français sont équipés d’un téléphone mobile et le triple équipement 

ordinateur-tablette-smartphone devient la référence (1). Il est désormais impossible de se 

passer de ces nouvelles technologies, que ce soit dans la vie quotidienne, dans le domaine 

professionnel ou même dans un registre plus intime. Il est néanmoins apparu, au fil des 

années, que cette évolution avait des effets délétères suscitant de nombreuses inquiétudes 

auprès des professionnels de santé. Une des principales questions qui se pose est de savoir 

si l’utilisation excessive des écrans peut engendrer une véritable addiction comportementale.  

 La définition d’une addiction sans substance ou comportementale a été donnée en 

1990 par le psychiatre américain Aviel Goodman dans le British Journal of Addiction. Il s’agit 

d’une « condition selon laquelle un comportement susceptible de donner du plaisir et de 

soulager des affects désagréables, donne lieu à des symptômes clés tels que la perte de 

contrôle répétée et la poursuite de ce comportement malgré ses conséquences négatives 

(2). » La question des addictions comportementales est au centre des discussions de 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS) qui propose d’inclure dans sa onzième révision de 

la classification internationale des maladies (CIM-11) les troubles liés à la pratique des jeux 

de hasard et d’argent, les troubles liés à l’usage des jeux vidéo et les comportements sexuels 

compulsifs (3). 

L’objectif est donc d’analyser la surexposition aux écrans sous un angle addictologique 

en comparant les mécanismes physiopathologiques qui sous-tendent ce phénomène par 

rapport aux mécanismes des addictions aux substances psychoactives, et de mesurer le 

potentiel addictif de ce que génère les écrans.  

 Un chapitre spécifique sera dédié à la population pédiatrique et adolescente pour 

lesquelles l’appréhension de cette question est complexe en raison de la diversité des 

contextes psychosociaux et des vulnérabilités individuelles.  

 Puis, des notions de prise en charge seront abordées, basées essentiellement sur les 

thérapies cognitivo-comportementales et dont l’objectif vise davantage la réduction des 

risques que l’abstinence totale, non réalisable pour une bonne intégration dans notre société. 

 Enfin, des campagnes de prévention sont mises en place par les pouvoirs publics et 

les professionnels de la petite enfance par le biais de plusieurs programmes éducatifs afin de 

sensibiliser aux dangers de la surexposition aux écrans notamment chez les enfants et les 

adolescents.
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 Les médecins généralistes sont les mieux placés pour réaliser efficacement le repérage 

des situations à risque et conseiller le patient sur les moyens de réduire leur usage des écrans, 

dans la mesure où ils ont la meilleure connaissance de l’individu, de son environnement et de 

son entourage. Mais, les médecins généralistes abordent peu le sujet des écrans en 

consultation, ou ne l’abordent qu’en prévention secondaire. Mieux formés et en disposant 

d’outils adaptés, les médecins généralistes seraient les plus à même d’accompagner les 

patients pour un usage raisonné des écrans et de les alerter sur les risques de la surexposition 

aux écrans. 
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Généralités sur les addictions 
 

 
a. Données épidémiologiques et sociologiques sur les addictions en France 
 

Depuis 1993, l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT) assure 

la synthèse des connaissances liées aux substances psychoactives et aux addictions (4). Ses 

grandes missions sont d’estimer le nombre de consommateurs, de mesurer les différents 

usages, d’évaluer les conséquences sanitaires et sociales et de rendre compte de la prise en 

charge des usagers. Cet état des lieux concerne désormais également certains 

comportements addictifs liés aux addictions sans substances. 

 

 Niveaux de consommation des substances psychoactives 
 

En 2020, les substances licites demeurent les plus consommées dans la population, 

que ce soit en termes d’expérimentation ou d’usage quotidien (Figure 1). Le tabac s’avère 

moins expérimenté que l’alcool avec 38 millions versus 47 millions de personnes (5). Le 

phénomène de la cigarette électronique, apparu quant à lui à la fin des années 2000, a connu 

une diffusion certaine sans qu’on sache encore actuellement s’il perdurera. Un quart des 18-

75 ans a déjà essayé la cigarette électronique et 3 % sont des vapoteurs quotidiens (6). 

Parmi les drogues illicites, le cannabis reste de loin la première substance consommée 

avec 17 millions d’expérimentateurs et environ 1,5 million d’usagers réguliers, soit au moins 

dix fois au cours du mois (7). La consommation de cocaïne concerne à fréquence d’usage 

équivalente, dix fois moins de personnes, soit 450 000 usagers dans l’année (Tableau 1). 

Souvent associée dans les représentations aux univers des arts du spectacle, aux espaces 

festifs ou à la consommation dans un contexte professionnel, réputée pour être consommée 

par des populations insérées à fort pouvoir d’achat, la cocaïne a vu son cercle d’usagers se 

diversifier grandement avec l’émergence de la forme base (crack ou free-base).  

L’expérimentation de produits tels que l’héroïne, les champignons hallucinogènes se 

révèle bien moindre. Le total des usages dans l’année ne dépasse pas 1 % de la population 

générale. Les usagers de drogues par voie intraveineuse ou usagers réguliers d’opiacés, 

cocaïne ou amphétamines, représenteraient 7,5 pour 1 000 habitants âgés de 15 à 64 ans 

(8). 

 Les nouveaux produits de synthèse (NPS) désignent des substances psychoactives 

qui imitent les structures chimiques et les effets des produits stupéfiants illicites. Ce sont pour 

la plupart des substances vendues sur internet, voire sur le « dark web » (9). Elles ne sont 
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généralement pas interdites à la consommation au moment où elles apparaissent, puisqu’il 

faut d’abord qu’elles soient identifiées par les autorités compétentes afin d’être classées 

comme stupéfiants. Entre 2008 et 2015, 176 nouvelles substances ayant circulé au moins une 

fois en France sont recensées. Les substances les plus souvent identifiées pour la première 

fois en France en 2015 sont des cannabinoïdes et des cathinones de synthèse. Leur 

consommation reste à la marge. Il existe en parallèle dans le milieu festif une utilisation où 

une frange communautaire est en quête d’augmentation de l’endurance sexuelle. C’est dans 

ce groupe d’usagers que se rencontrent ceux qui se livrent à la pratique du « slam » qui 

consiste à s’injecter des cathinones. Ces différentes observations sont à rapprocher des 

données de terrain recueillies dans le cadre du dispositif TREND (tendances récentes et 

nouvelles drogues) de l’OFDT (10). 

 

Il est possible de compléter la description des usages réguliers de produits psychoactifs 

par une observation de la polyconsommation régulière qui désigne les consommations 

croisées ou cumulées d’au moins deux usages réguliers d’alcool, de tabac et de cannabis. À 

travers l’enquête ESCAPAD, la polyconsommation est mesurée par le cumul de 

consommations régulières (11), ces polyconsommations à l’adolescence préfigurant souvent 

les problématiques addictives à l’âge adulte (12). En 2014, la polyconsommation régulière 

d’alcool, de tabac ou de cannabis concerne 12,8 % des adolescents. (Figure 2). Le cumul des 

usages réguliers de tabac et de cannabis est plus répandu (5 %) devançant de peu celui des 

usagers de tabac et alcool (4,5 %). Parmi les populations les plus usagères de drogues, les 

polyconsommations sont devenues un modèle dominant (13). 

 

En 2010, un français sur dix a pris des médicaments psychotropes (anxiolytiques, 

somnifères ou antidépresseurs). Ces chiffres sont en constante augmentation, passant de 

15% à 18 % entre 2005 et 2010 (14). Ces usages se révèlent presque deux fois plus fréquents 

parmi les femmes, et ce quelle que soit la catégorie de psychotropes (15). 

 

Rappel des dommages sanitaires et sociaux liés à la consommation de 
substances psychoactives  

 
De toutes les addictions, le tabagisme est celle qui occasionne les plus graves 

conséquences sanitaires, souvent mortelles, même si celles-ci se manifestent sur le long 

terme. Le niveau de consommation, la précocité et la durée d’exposition sont les facteurs de 

risque majeurs. Le tabagisme augmente le risque de survenue de nombreuses pathologies : 

en premier lieu, les cancers du poumon (en France, 90 % d’entre eux seraient liés au tabac), 
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mais aussi les cancers des voies aérodigestives supérieures et de la vessie. Le tabagisme 

augmente également le risque de survenue de maladies cardiovasculaires : infarctus du 

myocarde, accident vasculaire cérébral, etc. (16)(17). Le tabagisme reste la première cause 

de mortalité évitable en France, à l’origine d’un décès sur neuf, 73 000 décès par an lui sont 

attribuables (18)(19) soit 20 fois plus que les accidents de la route. Ces décès représentent 

22 % de la mortalité masculine et 5 % de la mortalité féminine, mais ce différentiel va se 

réduire fortement dans les années à venir compte tenu de l’évolution de la prévalence 

tabagique des femmes au cours des dernières décennies (20).  

 L’alcool, avec 49 000 décès par an en France, demeure la deuxième cause de mortalité 

évitable, ce qui correspond à 13 % de la mortalité annuelle (21). L’alcool est à la fois la cause 

directe de maladies (dépendance) et de délinquance (routière, ivresses publiques) mais aussi 

le facteur déclenchant de nombreuses autres pathologies (cirrhoses, cancer des VADS, 

cancer colorectal, cancer du sein, cancer du foie, maladies cardiovasculaires, troubles du 

système nerveux) et d’une très importante délinquance (trouble du comportement sur la voie 

publique, violences familiales, violences sexuelles, etc.). Les consommations aiguës d’alcool, 

massives, chez les jeunes, appelées binge drinking constituent l’élément récent, encore mal 

évalué du point de vue sanitaire.  

 Chaque année, on compte 1 600 décès attribuables aux drogues illicites, 

principalement imputables aux opiacés (22). 60 % de ces décès sont liés à des complications 

chroniques consécutives à une infection par le VHC, 20 % à une surdose, 20 % à un accident 

de la route en présence de cannabis et 10 % à une infection par le VIH liée à l’usage de 

drogues par voie intraveineuse. Les risques liés aux drogues illicites concernent surtout 

l’addiction à l’héroïne, à la cocaïne, au crack, aux amphétamines. S’agissant des opiacés, les 

risques sont liés à une surdose ou à une contamination liée à l’usage intraveineux (VIH, VHB, 

VHC) (23). La consommation de cocaïne peut entrainer de multiples complications (cardio-

vasculaires, neurologiques, etc.). L’usage du cannabis est un facteur de mortalité sur la route 

du fait de la baisse de la vigilance et de la réactivité lors de la conduite automobile. La 

consommation chronique de cannabis augmente les risques de cancer (poumon, VADS, 

vessie), de pathologies cardio-vasculaires, de maladie respiratoire chronique. Un usage 

précoce et régulier à l’adolescence comporte des risques psychiques et cognitifs, peut induire 

des troubles anxio-dépressifs et être à l’origine d’une décompensation psychotique. 

La consommation des substances psychoactives est une des principales causes de 

souffrance sociale, de violence et de délinquance en France (24). Sur le plan judiciaire, les 

principaux problèmes rencontrés sont les infractions à la législation sur les stupéfiants (ILS) 

et les délits routiers liés à l’alcool. En effet, les infractions et la délinquance directement liées 

à l’alcool représentent 25 % de toutes les condamnations prononcées en France (ivresses 
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publiques et manifestes, contrôles à alcoolémie positive et infractions de sécurité routière). 

Les violences aux personnes et délits indirectement liés à l’alcool représentent 40 % des 

violences familiales ou conjugales, 25 % des faits de maltraitance à enfants et 30 % des viols. 

Sur l’ensemble des interpellations enregistrées pour usage de stupéfiants, 90% concernent 

l’usage simple de cannabis, 5 % celui d’héroïne et 3 % celui de cocaïne. En 2014, les 

interpellations pour usage, en légère progression, demeurent au premier rang (83 % soit 17 

6000 personnes), quant aux affaires pour usage-revente et trafic-revente, elles représentent 

32 500 cas (25). 

 

 Le cas des addictions comportementales 
 

Les addictions comportementales s’expliquent par des mécanismes neurobiologiques 

et psychologiques similaires aux addictions aux substances psychoactives, mettant en jeu les 

fonctions du plaisir, de l’évitement de la souffrance et la gestion des sensations et des 

émotions. La plupart des comportements peuvent être compris comme des processus de 

recherche des stimuli plaisants ou d’évitement des stimuli douloureux. Les expériences de 

plaisir naturel comme la nourriture, l’activité sexuelle ou les relations affectives s’appuient sur 

la construction d’une appétence et d’un désir, puis après la satisfaction du désir, l’arrivée du 

plaisir permet à l’appétence de décroître et une certaine période de manque est nécessaire 

avant de retrouver l’intensité précédente du désir. Chez certains individus, la recherche de 

sensations ou le besoin d’éviter l’ennui et d’apaiser la souffrance et l’anxiété les amènent à 

recourir à des comportements envahissants à la recherche de la satisfaction : il peut s’agir de 

la nourriture, du sexe, du sport, des achats, de l’utilisation des écrans et d’internet (26). On 

peut considérer qu’il y a addiction à un comportement lorsque ce comportement devient un 

besoin et la façon préférentielle d’obtenir du plaisir ou d’apaiser des tensions et surtout lorsque 

les conséquences négatives l’emportent sur le plaisir apporté. Les addictions dites « sans 

substance » sont en grand développement et regroupent de nombreux phénomènes qui ne 

sont pas encore précisément chiffrés mais les études qui les prennent pour objet se 

multiplient. Leur champ englobe actuellement les jeux vidéo en ligne, les jeux de hasard et 

d’argent, le travail, le comportement alimentaire, les achats, l’exercice physique et les activités 

sexuelles.  

 

  Les jeux vidéo en ligne 
 

L’usage des écrans est particulièrement important chez les jeunes. Entre 11 et 15 ans, 

les garçons déclarent passer en moyenne une heure de plus chaque jour que les filles devant 
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une console de jeux vidéo. Après une légère augmentation entre l’âge de 11 et 13 ans, le 

nombre d’heures devant une console baisse jusqu’à l’âge de 15 ans au profit des autres types 

d’écrans, surtout le smartphone (Figure 4). Par exemple, l’utilisation d’un écran d’ordinateur 

pour faire des devoirs, envoyer des mails, communiquer sur des réseaux sociaux et surfer sur 

Internet progresse fortement avec l’âge, passant de 1,6 heure par jour chez les 11 ans pour 

culminer à 3,3 heures par jour chez les jeunes de 15 ans. L’exposition prolongée aux différents 

écrans au cours de la journée est en moyenne de 5,8 heures à 11 ans et de 8,4 heures à 15 

ans (27). Ces estimations illustrent l’omniprésence actuelle des écrans quelle qu’en soit 

l’utilisation au quotidien, pour le travail ou les loisirs. Concernant les jeux vidéo, si la majorité 

des adolescents en sont des utilisateurs, 1 % à 5 % en seraient dépendants, selon les études 

internationales reposant sur des critères de définition différents. Une récente enquête de 

l’OFDT a souligné que la pratique du jeu vidéo ne constitue pas en soi un comportement 

problématique à l’adolescence mais que, pour certains adolescents en situation de 

vulnérabilité psychique, en fonction de l’environnement socio-affectif et du contexte de jeu, un 

excès d’activités de jeu (« gaming ») peut engendrer un isolement et un retrait social (28). La 

pratique problématique du jeu vidéo apparaît fréquemment comme une réaction face à des 

difficultés intrafamiliales.  

 

 Les jeux de hasard et d’argent (JHA)  
 
Par JHA, on entend toute forme de jeu impliquant que le joueur engage de l’argent (ou 

un objet de valeur), que la mise est irréversible et que l’issue du jeu dépend totalement ou en 

partie du hasard. En effet, il existe une catégorie de jeu nécessitant plus ou moins 

« d’adresse » : les paris hippiques ou sportifs, le black-jack et le poker, et une autre catégorie 

qui dépend entièrement du hasard, les jeux de grattage par exemple. La pratique des JHA est 

très répandue en France, comme dans la plupart des pays industrialisés. Cette pratique reste 

majoritairement récréative. Une étude de 2010 menée par l’OFDT a montré que la moitié des 

18-75 ans a joué à un JHA au moins une fois au cours des 12 derniers mois (29). Dans de 

rares cas, la pratique du jeu devient pathologique, caractérisée par une perte de liberté. Les 

critères diagnostiques reposent sur la notion de dépendance physique, de tolérance : il existe 

un besoin de jouer avec des sommes d’argent croissantes pour atteindre l’état d’excitation 

désiré, et sur la notion de sevrage : c’est l’existence d’une agitation ou d’une irritabilité lors 

des tentatives de réduction ou d’arrêt de la pratique. Le DSM-5 reconnait le jeu pathologique 

comme une addiction comportementale, avec des critères diagnostiques bien définis. Le 

groupe des joueurs pathologiques est caractérisé par une surreprésentation des hommes, du 

jeune âge, de la précarité financière et par des consommations de substances psychoactives. 
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Tous les jeux n’entraînent pas les mêmes risques. Ceux qui permettent de jouer sans limite, 

sans que le joueur ait la possibilité de prendre du recul et conscience des conséquences de 

la pratique sont plus dangereux. Le jeu sur internet est plus risqué que le jeu réel. Sont les 

plus à risque de dérive addictive, les jeux impliquant une rapidité de mise en œuvre du jeu, 

une rapidité de la prise de décision, une rapidité du résultat, une rapidité de paiement en cas 

de gain, avec pour corollaire de rejouer immédiatement. Les joueurs pathologiques ont perdu 

le contrôle de leur pratique, qui est devenue progressivement le centre de leur existence, au 

détriment de tous les autres investissements (affectifs, sociaux…). Ils continuent à jouer 

malgré la survenue de dommages multiples et graves. La pratique du jeu pathologique peut 

s’accompagner de conflits conjugaux, de pertes financières majeures, et donc d’anxiété, 

d’items dépressifs et de troubles du sommeil (30). Les dommages touchent toutes les sphères 

de la vie de l’individu : désinvestissement de la vie familiale et sociale, abandon des loisirs, 

séparation conjugale, endettement, licenciement, vols, escroqueries, condamnation judiciaire, 

incarcération. La mortalité est essentiellement liée au suicide. En effet, le risque suicidaire est 

fréquent chez les joueurs pathologiques, et ce d’autant qu’il existe des troubles psychiatriques 

préexistants. Le risque suicidaire est lié à l’existence de dettes ingérables et parfois aux actes 

illégaux commis pour financer la poursuite de la pratique. L’indice canadien de jeu excessif 

(ICJE) a été construit pour un usage lors d’études épidémiologiques menées en population 

générale, de façon à refléter le contexte social et environnemental de la pratique des JHA 

(31). Sur un ensemble de 31 items, neuf peuvent être cotés pour obtenir le taux de prévalence 

du jeu excessif. Un score entre 3 et 7 signifie des habitudes de jeu à risque modéré qui ont 

des conséquences négatives (Tableau 2). La proportion de joueurs à risque modéré apparait 

quant à elle à un niveau significativement supérieur en 2017 par rapport à celle de 2010 (1,5% 

contre 0,9 %).  

  

 Le travail  
 

Compte-tenu des valeurs positives associées à la notion de travail, il peut paraître 

surprenant que le travail puisse se compliquer d’une addiction comme pour les substances 

psychoactives. Le rapport pathologique entretenu avec le travail peut être défini par un trouble 

obsessionnel compulsif se manifestant par des exigences auto-imposées, une incapacité à 

réguler ses habitudes de travail et un hyper investissement dans le travail menant à l’exclusion 

de la plupart des autres activités de la vie (32). Le dépendant au travail (workaholic) est 

quelqu’un de hautement engagé dans son travail qui y consacre une grande partie de son 

temps. Cet investissement excessif dans le travail se manifeste souvent par une négligence 

des aspects extra professionnels de la vie, reposant sur des motivations personnelles et non 
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sur des exigences liées à l’emploi (33). Peu de données épidémiologiques sur l’addiction au 

travail sont disponibles. Il y aurait des niveaux significativement plus élevés de pression 

interne à travailler et de satisfaction au travail chez les femmes (34) mais ce résultat n’est pas 

répliqué dans d’autres études (35). En effet, une autre étude montre même une prévalence 

du workaholism significativement plus élevé chez les hommes et chez les travailleurs du 

secteur privé (36).  

 

 Les troubles des conduites alimentaires (TCA) 
 

Les TCA se caractérisent par une relation perturbée à la nourriture et à l’image du corps 

associée à des comportements inadaptés de contrôle, ou à l’inverse de perte de contrôle  vis-

à-vis de la nourriture, aboutissant à une altération du fonctionnement social et de l’état 

physique du sujet pouvant aller jusqu’à la mort (37). Différentes catégories de TCA sont 

proposées. L’anorexie mentale est caractérisée par une peur intense de devenir gros malgré 

une maigreur évidente, il s’agit de la dysmorphophobie. Cela entraîne des comportements 

extrêmes destinés à perdre du poids, comme la restriction alimentaire associée ou non à des 

vomissements provoqués ou à l’utilisation de laxatifs ou la pratique excessive de l’activité 

physique. La boulimie se manifeste par des épisodes de frénésie alimentaire avec une perte 

de contrôle suivis par des comportements compensatoires tels que les vomissements 

provoqués. Un autre trouble est l’hyperphagie boulimique caractérisé par des crises de 

boulimie (hyperphagie incontrôlée) sans comportements compensateurs. Les prises 

alimentaires sont rapides et souvent déconnectées des sensations de faim et de satiété, et il 

existe une détresse intense et un sentiment de dégoût de soi. La prévalence des TCA en 

population générale atteint 3 % dans le cas de la boulimie et environ 2 % dans celui de 

l’anorexie mentale. Les troubles débutent pendant l’adolescence et touchent la population 

féminine dans 90 % des cas (38).  

 

 Les achats compulsifs 
 

Les achats compulsifs sont définis comme la répétition d’achats excessifs et impulsifs 

impliquant des conséquences négatives telles des difficultés financières. Le sujet souffrant de 

cette addiction comportementale achète un produit dont elle n’a ni le besoin ni l’envie (39). Le 

caractère pathologique des achats compulsifs est déterminé par les dommages qu’ils 

entraînent : envahissement de la vie psychique, problèmes sociaux, dettes, et retentissement 

négatif sur la vie sociale, familiale et professionnelle. Le contexte préliminaire à la compulsion 

d’achat repose le plus souvent sur des émotions négatives comme la tristesse, l’anxiété, les 
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pensées autocritiques ou la colère. La tension croissante marque le besoin irrépressible 

d’acheter et ne peut être soulagée que par l’accomplissement de l’achat, laissant ainsi place 

à un sentiment d’euphorie comparable à celui ressenti lors de la consommation de substances 

psychoactives (40). La prévalence des achats compulsifs est estimée à 6 % dans la population 

générale (41) et ce phénomène prédomine largement chez les femmes (42). L’âge moyen des 

acheteurs compulsifs se situe entre 30 et 40 ans et un antécédent familial au premier degré 

est retrouvé dans 10 % des cas (43).  

La compulsion d’achat présente des caractéristiques cliniques communes à toute 

dépendance : 

- Intoxication : l’expérience d’achat est vécue comme un « shoot », 

- Craving : désir irrépressible, besoin incontrôlable et tension interne qui ne peuvent être 

abaissés que par l’action d’acheter, 

- Perte de contrôle : caractérisée par une consommation impulsive et des dépenses 

inconsidérées, 

- Sevrage : marqué par une anxiété, une tension interne et un regret de ne pas avoir 

acheté, 

- Retrait social : isolement lié à l’impossibilité de rater l’occasion d’acheter, 

- Conséquences négatives : retentissement sur la vie familiale, conflits conjugaux, 

difficultés financières. 

 

L’achat compulsif est un accomplissement solitaire et les objets achetés sont gardés 

secrets, du fait des sentiments de honte et de culpabilité, généralement ressentis après la 

crise. Il existe souvent des comorbidités psychiatriques associées aux achats compulsifs telles 

que les troubles de l’humeur, les troubles anxieux, les troubles du comportement alimentaire 

sur le versant hyperphagie et les troubles de la personnalité (surtout obsessionnel compulsif, 

borderline, évitant et narcissique). Ce trouble migre de plus en plus vers une oniomanie 

virtuelle, à savoir un trouble des achats compulsifs en ligne. La possibilité d’acheter en ligne 

est un vrai piège pour les personnes acheteuses compulsives : la publicité est omniprésente 

sur Internet, elle s’accompagne de stimulations visuelles et auditives souvent très fortes (pop-

up clignotantes, jingles qui repassent en boucle, newsletters commerciales) et la tentation 

d’acheter immédiatement, sans trop faire d’efforts, pousse à la consommation. 

L’augmentation du nombre de magasins en ligne, d’applications d’achats sur téléphones et 

les livraisons à domicile, ont multiplié les occasions de craquer pour des achats immédiats, 

souvent inutiles et trop coûteux. Certains aspects spécifiques au e-commerce, tels que la 

disponibilité, l'anonymat et l'accessibilité économique contribuent au développement des 

achats compulsifs. 
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 Le sport 
 

L’addiction au sport repose sur un besoin irrépressible et compulsif de pratiquer 

régulièrement et intensivement une ou plusieurs activités physiques et sportives en vue 

d’obtenir des gratifications immédiates et ce malgré des conséquences négatives à long terme 

sur la santé physique, psychologique et sociale (44). Cette addiction est particulièrement 

importante chez les sportifs de haut niveau qui sacrifient toute leur vie pour le sport. Cette 

pratique intensive peut être la source de différents troubles anxieux dont l’anxiété de 

performance et de TCA. Une étude française a révélé que 32,9 % des athlètes de haut niveau 

souffraient d’un trouble du comportement alimentaire (45). Il existe également chez ces 

athlètes plus de symptômes dépressifs, une perte de confiance en soir, une insatisfaction 

corporelle et des comportements de dopage. Le sportif de haut niveau qui a eu toute sa vie 

rythmée par les entrainements et les compétitions est très vulnérable au moment de l’arrêt de 

sa carrière où il se trouve des relais de satisfactions pour remplacer les sensations du sport 

de haut niveau, parfois en consommant des produits psychoactifs (alcool, cocaïne). La 

bigorexie est une addiction à la prise de masse musculaire. La personne qui en souffre est 

obsédée par l’image de son corps qui lui semble insuffisamment musclé et pour combler cette 

mésestime corporelle, elle va s’adonner à une pratique intensive, souvent dans les salles de 

sport et de musculation avec, en parallèle, une alimentation hyperprotéinée et la prise de 

substances dopantes anabolisantes. Les chiffres de prévalence de l’addiction au sport sont 

très variables selon les études (46). Lors d’une enquête réalisée en Hongrie sur 474 

personnes âgés de 18 à 64 ans, on a recensé entre 1,9 % et 3,2 % d’addicts chez les sportifs 

qui faisaient régulièrement du sport dans la semaine (47). Sur 600 personnes regroupées pour 

un stage au Centre national d’entraînement commando, 7,8 % présentaient une addiction au 

sport (48).  

 

 L’activité sexuelle 
 

Les comportements sexuels pouvant être source d’addictions sont variés : 

masturbation, pornographie, cybersexe, relations amoureuses compulsives, recours à la 

prostitution. Depuis peu, le développement d’un accès immédiat et brutal à l’image a 

considérablement modifié les codes sociaux. Cette évolution a également bousculé les 

comportements sexuels. L’accès à la pornographie en ligne est disponible en un clic. 

L’industrie de l’image pornographique est une des plus florissantes et l’accès aux images 

pornographiques dès le plus jeune âge est en progression constante (49). 
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L’addiction sexuelle est définie par une fréquence excessive et non contrôlée d’un 

comportement sexuel conventionnel, qui persiste en dépit des conséquences négatives et de 

la souffrance de la personne qui en est atteinte. La sexualité devient alors une priorité absolue 

dans la vie du sujet pour lequel il est prêt à tout sacrifier (travail, vie relationnelle, loisirs…). Le 

concept est élargi à la masturbation compulsive, à la dépendance à la pornographie, la 

sexualité par téléphone, au cybersexe, au recours compulsif à la prostitution ou aux sites de 

rencontres de partenaires sexuels. Les addictions sexuelles sont associées à des 

comportements sexuels à risque (50). 

La question de la classification de ces comportements sexuels excessifs dans le champ 

de l’addiction, de l’hypersexualité ou des troubles du contrôle de l’impulsion n’est pas réglée 

et n’apparaît pas dans le DSM-5 (51). En France, la majorité des addicts sexuels sont des 

hommes, d’une moyenne d’âge de 28 ans. Ce type d’addiction est corrélé avec la difficulté à 

établir des relations intimes avec une femme (52), avec des troubles de personnalité (53), 

avec des comorbidités psychiatriques, avec des troubles érectiles ou des modes 

d’attachement insécure type anxieux. L’hypersexualité n’est pas suffisante pour poser le 

diagnostic d’addiction sexuelle (54). Le retentissement sur la vie du sujet et surtout la perte de 

contrôle sur le comportement sexuel sont des critères nécessaires : retentissement psychique, 

conséquences somatiques, conséquences médico-légales ou désocialisation. 
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b. Évolutions des concepts et des définitions de l’addiction 
 

Définition de l’addiction selon les critères de Goodman 
 
Le psychiatre américain Aviel Goodman publie en 1990 dans le British Journal of 

Addiction un article qui fait référence aujourd’hui sur la définition des addictions (2).  

L’addiction ou la dépendance est établie lorsqu’il y a :  

- Impossibilité de résister à l’impulsion de s’engager dans le comportement, 

- Tension croissante avant d’initier le comportement, 

- Plaisir ou soulagement au moment de l’action, 

- Perte de contrôle en débutant le comportement, 

- Durée : plus d’un mois ou de façon répétée pendant une longue période, 

- Cinq des critères suivants ou plus : 

o Préoccupation fréquente pour le comportement ou l’activité qui prépare à celui-

ci ; 

o Engagement plus intense ou plus long que prévu dans le comportement  

o Efforts répétés pour réduire ou arrêter ; 

o Temps considérable passé à réaliser le comportement ; 

o Réduction des activités sociales, professionnelles, familiales du fait du 

comportement ; 

o L’engagement dans ce comportement empêche de remplir des obligations 

sociales, familiales, scolaires ou professionnelles ; 

o Poursuite du comportement bien que le sujet sache qu’il cause ou aggrave un 

problème persistant ou récurrent d’ordre social, financier, psychologique ou 

psychique ; 

o Tolérance marquée : besoin d’augmenter l’intensité ou la fréquence pour obtenir 

l’effet désiré, ou diminution de l’effet procuré par un comportement de même 

intensité ; 

o Agitation ou irritabilité s’il est impossible de réduire le comportement. 

 

De ces considérations, il propose une définition de l'addiction : un processus par lequel 

un comportement, qui peut fonctionner à la fois pour produire du plaisir et pour soulager un 

malaise intérieur, est utilisé sous un mode caractérisé par l’échec répété dans le contrôle de 

ce comportement et la persistance de ce comportement en dépit de conséquences négatives 

significatives.  
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Définition de l’addiction selon la CIM-10 
 

La CIM-10 utilise notamment la classification « Troubles mentaux et du comportement 

liés à l'utilisation de substances psychoactives ». L’addiction est présentée comme la 

manifestation d’au moins trois des signes ci-après sur une période d’un an et ayant persisté 

au moins un mois ou étant survenus de manière répétée : 

- Un désir compulsif de consommer le produit, 

- Des difficultés à contrôler la consommation, 

- L’apparition d’un syndrome de sevrage en cas d’arrêt ou de diminution des doses  

- Une tolérance aux effets ressentis, 

- Un désintérêt global pour tout ce qui ne concerne pas le produit ou sa recherche, 

- Une poursuite de la consommation malgré la conscience des conséquences négatives. 

 

La CIM-11 sera présentée à l’Assemblée mondiale de la Santé, en mai 2019, pour 

adoption par les États Membres, et entrera en vigueur le 1er janvier 2022 (3). Elle propose 

une nouvelle classification des maladies mentales et de l’addiction et intègre une catégorie 

« trouble lié à un comportement d’addiction » concernant le jeu vidéo et les JHA. 

 
Définition de l’addiction selon le DSM-5 
 
La notion d’addiction est intégrée par les différentes nosographies internationales, en 

particulier par le DSM-5, qui est la référence pour la classification des maladies mentales. 

Après avoir été catégorielle (usage, usage nocif et dépendance dans le DSM-IV), elle est 

désormais dimensionnelle : l’addiction est plus ou moins sévère et l’évolution est progressive 

entre les usages sociaux et l’entrée dans l’addiction (Figure 5). L’abus, défini par le DSM-IV 

(55), ou l’usage nocif, défini par la CIM-10 (56) de substances psychoactives était caractérisé 

par la présence d’au moins un critère parmi 4 items (Tableau 3) : 

- Problèmes sociaux/interpersonnels liés à la consommation, 

- Consommation malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou 

récurrents, causés ou exacerbés par ses effets, 

- Consommation dans des situations à risques (conduite de voiture ou manipulation de 

machines), 

- Problèmes légaux liés à la consommation. 

 Le DSM-5 a apporté une approche dimensionnelle, l’addiction étant classée selon le 

nombre de symptômes présentés parmi une liste de 11 items regroupant l’abus et la 

dépendance. Cette approche a permis de justifier l’utilité de programmes de soins gradués, 
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allant de la simple intervention brève ou la prise en charge globale bio-psycho-sociale. Elle 

justifie également les stratégies thérapeutiques allant de la simple réduction de la 

consommation à l’abstinence. L’addiction se caractérise donc par la concrétisation des 

dommages liés à la prise de risques et la poursuite du comportement malgré l’existence des 

dommages. L’approche addictologique du DSM-5 relativise la part et les effets du produit pour 

s’intéresser à l’installation et à la pérennisation du comportement pathologique chez les 

individus. Elle prend en considération les facteurs de vulnérabilité et donc de traiter le début 

des troubles ainsi que les polyconsommations. Elle a permis aussi de mieux comprendre les 

addictions comportementales et donc d’éclairer des mécanismes fondamentaux de gestion du 

plaisir et des émotions et du contrôle des comportements. 

 
 Les 5C de l’addiction (57) 
 
 Pour retenir les manifestations de l’addiction, Laurent Karila propose le concept des 5C 

de l’addiction (Figure 6). 

 

 
 

L’addiction est un processus pathologique récurrent, comprenant un phénomène de 

consommation répétée d’intensité variable, puis l’installation progressive de signes de 

manque et/ou d’accoutumance, d’une envie irrépressible de consommer (craving), d’une perte 

de contrôle, d’un déni et de la recherche de produit(s) et/ou de comportement(s) addictifs 

malgré les risques médicaux, psychologiques, psychiatriques et sociaux encourus et connus 

par la personne.  
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c. Facteurs de risque et de vulnérabilité des addictions  
 
 Le trouble addictif, quel que soit le substrat, est une pathologie multifactorielle variable 

dans ses manifestations, environnementale, développementale, héritable, neurobiologique, 

comportementale (58). Les différents facteurs de vulnérabilité et d’installation du trouble vont 

au-delà de l’équation produit-environnement-individu. Ils sont résumés sur la Figure 7 : 

 

 
 

 Facteurs développementaux 
 

Les facteurs développementaux sont au centre de l’équation clinique. Ils correspondent 

au développement de l’individu, à son sexe et à sa maturation cérébrale (59). Des travaux ont 

montré que la maturation cérébrale ne s’achevait qu’entre 20 et 25 ans, avec des variations 

interindividuelles (60).  

 

 Facteurs comportementaux 
 

Le repérage des facteurs de risque individuels constitue un élément diagnostique et 

pronostique de première importance. L’existence de ces facteurs, lorsqu’elle est conjointe à 

la consommation de substance psychoactive, laisse fortement présager l’installation d’une 

dépendance (59). En effet, ces facteurs sont à la fois des facteurs de risque d’addiction mais 

également des indicateurs de gravité. Différents traits de personnalité peuvent être des 
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facteurs de risque individuels d’installation d’une conduite addictive (62). On peut les 

regrouper en deux grands groupes de tempéraments : 

- Les traits qui traduisent une particulière sensibilité aux effets du plaisir : la recherche 

de sensations, la recherche de nouveauté, le faible évitement du danger, un niveau 

élevé d’activités comportementales associées à de faibles capacités attentionnelles ; 

- Les traits qui traduisent une particulière sensibilité aux effets apaisants : la faible estime 

de soi, les réactions émotionnelles excessives, les difficultés dans la gestion des 

relations, un retour lent à l’équilibre après un stress, l’autodépréciation, la timidité. 

 

On voit se dessiner les deux modes d’entrée préférentiels dans les addictions : celui de 

la recherche de sensations et celui de l’évitement de la souffrance et de la mise à distance 

des émotions angoissantes. Aussi, certains troubles de la personnalité type antisociale, limite 

ou abandonnique sont liés à l’abus de substances psychoactives. Par ailleurs, on trouve chez 

les sujets addicts des troubles de l’attachement : 75 % d’entre eux ont un trouble de 

l’attachement insécure (ambivalent/anxieux, évitant ou désorganisé). Il y a évidemment des 

liens très forts entre les troubles du caractère et les troubles de l’attachement, en rapport avec 

des relations précoces perturbées et angoissantes, voire traumatisantes (63).  

 

Les troubles du comportement précoces sont fortement liés à l’installation d’une 

conduite addictive à des substances psychoactives chez l’adolescent et l’adulte jeune (64). 

Concernant les comorbidités psychiatriques, leur association aux troubles addictifs chez les 

enfants et les adolescents, a fait l’objet de nombreuses études, avec des liens complexes. La 

survenue précoce de troubles psychiatriques pourrait multiplier par deux le risque de 

développer un trouble de l’usage de substances. Dans 70 % des cas, ces troubles précèdent 

l’apparition de la consommation excessive de substance (65). Il peut s’agir d’un trouble des 

conduites, d’un trouble hyperactif avec déficit de l’attention (TDAH), de troubles de l’humeur, 

de troubles anxieux, de troubles de la personnalité (antisociale, borderline…). En effet, il existe 

une très forte association entre les conduites addictives et la personnalité antisociale (66). Sa 

présence augmente par 21 le risque de dépendance à l’alcool et par 30 le risque de 

dépendance aux substances en général. Le diagnostic de trouble de la personnalité type 

antisocial implique un trouble des conduites (67). Le trouble des conduites constitué apparait 

le plus souvent à l’adolescence. Un TDAH, comme les conduites d’agression précoces, 

préfigure souvent son développement. Le TDAH marque un risque plus élevé de personnalité 

antisociale et d’abus de substances (68)(69), surtout de dépendance à l’alcool à l’âge adulte, 

dans ses formes cliniques les plus sévères, marquée par les symptômes d’hyperactivité 

motrice et d’impulsivité. 
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Facteurs neurobiologiques 
 

Ces facteurs entrent en jeu dans la vulnérabilité aux addictions : perturbations des 

systèmes dopaminergique, glutamatergique, opioïde, cannabinoïde, GABAergique, 

noradrénergique, sérotoninergique (70). Le rôle du stress, avec des variations 

interindividuelles de sensibilité à celui-ci, et l’activation de l’axe corticotrope sont des facteurs 

augmentant la vulnérabilité à la prise de substances ou à la répétition de comportements. Au 

niveau cérébral, l’addiction entraîne des modifications des circuits, du métabolisme et des 

phénomènes de neuroadaptation. 

 
 Facteurs génétiques  
 
 Les facteurs génétiques auraient une influence sur le métabolisme. Les interactions 

gènes/environnement participent de manière indissociable à l’expression de la vulnérabilité 

aux addictions. Les facteurs génétiques expliquent 40 % à 60 % du problème addictologique 

(71). En effet, il existe une convergence d’éléments en faveur d’un déterminisme des 

dépendances, non spécifique à la substance consommée. L’analyse des fréquences 

d’associations de plusieurs dépendances chez un même sujet et au sein des mêmes familles 

suggère une vulnérabilité au processus même de la dépendance. L’association entre les 

différentes dépendances aux substances est bien documentée (72). Les sujets dépendants à 

une substance ont un risque, au sens statistique, multiplié par sept de souffrir également d’une 

dépendance à une autre substance (73). La littérature suggère aussi qu’il existe une 

coagrégation familiale entre les addictions aux substances et les addictions 

comportementales, au moins dans leurs formes les plus impulsives (74). Les études familiales 

confirment une concentration du TDAH, du trouble des conduites et des troubles liés aux 

substances au sein d’une même famille (75). L’ensemble des études proposent les déficits 

des fonctions exécutives ou certains traits de tempérament associés au TDAH (haut niveau 

de recherche de nouveauté, bas niveau de persévérance, et de coopération) comme témoins 

les plus précoces de cette vulnérabilité aux addictions.  

 
L’héritabilité correspond à la proportion de la variation phénotypique d'une population 

qui est d'origine génétique. Elle est estimée par des méthodes permettant de séparer 

l’influence de l’hérédité de celle de l’environnement. Des études s’attachent à comparer des 

concordances entre jumeaux monozygotes et dizygotes et permettent de quantifier un score 

d’héritabilité pour chacun des troubles. Les gènes expliqueraient 40 à 80 % de la variance 

interindividuelle des addictions aux différentes substances (76). Les gènes sous-tendent 
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également le caractère familial de certaines addictions comportementales, avec un rôle dans 

le syndrome de dépendance lui-même plus que dans la rencontre avec l’objet de dépendance. 

Par exemple, le score moyen d’héritabilité des conduites de jeu pathologique est de 50 %. 

 

La voie neurobiologique en cause dans cette vulnérabilité globale aux addictions est la 

voie dopaminergique. Elle constitue la voie dont l’altération est la plus solidement étayée, et 

ceci par le biais d’une hypodopaminergie basale responsable d’un défaut d’activation des 

voies motivationnelles (77). Aussi, les effets renforçateurs des substances addictogènes 

passent par une activation dopaminergique. Un déficit durable du système de récompense est 

commun à de nombreux terrains vulnérables au développement d’une dépendance. Un 

variant du gène codant pour le récepteur dopaminergique D2 serait un candidat central à un 

rôle dans une hypodopaminergie basale responsable d’une vulnérabilité large aux addictions 

et aux conduites impulsives (78). 

 
 Le rôle de gènes communs à la vulnérabilité à différents troubles implique un rôle 

partagé des facteurs génétiques et environnementaux. A ce titre, la rencontre avec le produit 

constitue un exemple simple. Les facteurs environnementaux sont largement prévalents dans 

l’initiation à la cigarette, les gènes ayant au contraire un rôle prioritaire dans l’installation d’une 

dépendance. La modulation du risque addictif par l’environnement passe par des influences 

de plusieurs registres, tels les facteurs familiaux, sociaux et culturels. Les études d’adoption 

utilisant un modèle parent-enfant sont opérantes dans l’évaluation des corrélations entre 

facteurs génétiques et environnementaux. Le risque de dépendance à l’alcool chez les enfants 

adoptés dépend à la fois de l’environnement (abus d’alcool chez les parents adoptifs) et de 

l’hérédité (alcoolo-dépendance chez les parents biologiques) (79). Une part des mécanismes 

d’interaction entre gènes et environnement implique des mécanismes d’influence directe du 

terrain génétique par les substances. Ces modifications relèvent de l’épigenèse qui 

correspond à des modifications de la conformation de l’ADN qui influe sur son expression (80). 

Il parait extrêmement difficile de séparer l’inné de l’acquis, d’autant que des facteurs 

épigénétiques peuvent être transmis en transgénérationnel (81). Il est en effet montré qu’une 

part des modifications épigénétiques, jusqu’ici considérés comme des modifications 

conformationnelles de l’ADN réinitialisées dans les cellules germinales, peuvent en fait être 

transmise à la génération suivante, constituant ainsi une trace héritée d’un facteur 

environnemental. En conclusion, il reste impossible de désigner un gène qui confèrerait une 

susceptibilité aux addictions en général. Les facteurs génétiques interviennent en modifiant 

des niveaux de vulnérabilité et de protection, dans le cadre d’un spectre phénotypique large. 

La place importante du patrimoine hérité biologiquement s’exprime en interaction avec 
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l’environnement dans des conduites hétérogènes et explique une part de l’héritage familial du 

risque.    

   
 Facteurs environnementaux 
 
 Les facteurs environnementaux jouent également un rôle majeur dans le 

développement d’une addiction. Le stress environnemental, le produit ou le comportement à 

l’origine de l’addiction, le fonctionnement familial, le style d’éducation parentale, les pairs, la 

perte de repères sociaux sont des facteurs de risque majeurs. 

 

Les risques liés au produit et leur dangerosité peuvent être appréhendés selon le 

modèle du « cube » d’Alain Morel, qui classe les différentes substances selon leur potentiel 

toxique, leur potentiel de modification psychique et leur potentiel addictif (Figure 8). Le profil 

pharmacologique de dangerosité des substances psychoactives permet de caractériser les 

effets potentiellement négatifs sur la santé selon trois axes (82) : 

- Le potentiel toxique, soit la capacité à provoquer des atteintes physiologiques, 

- Le potentiel de modification psychique, c’est-à-dire la faculté de perturber les 

perceptions, les cognitions, l’humeur et la motivation, 

- Le potentiel addictif, soit la capacité à créer une dépendance qui dépend de l’impact de 

la substance sur le système de récompense. 

 Cette représentation dans un cube permet de classer chaque substance selon ses 

niveaux de dangerosité propre. Par exemple, le tabac et l’héroïne sont à des niveaux très 

élevés sur l’axe du potentiel addictif, mais l’héroïne est très haut sur l’échelle de l’action 

psycho-modificatrice et très bas sur le potentiel de toxicité somatique alors que le tabac est 

en position inverse, car peu psycho-modificateur et fortement somatotoxique. Enfin, le statut 

social du produit dépend du caractère licite ou illicite, et du type de produit. En effet, des 

produits comme la méthamphétamine, le crack ou l’héroïne peuvent entrainer des troubles du 

comportement, une marginalisation, une désocialisation ou une délinquance. Tandis que la 

cocaïne sous forme poudre est socialement acceptée dans certains milieux (59) et 

l’acceptation sociale de l’alcool et du tabac facilite et encourage leur consommation (83). 

 

Le style d’éducation parentale (négligeant, rejetant, permissif par exemple) joue un rôle 

dans l’installation d’une conduite addictive. La tolérance familiale à l’égard d’un usage de 

produits et la transgression des règles familiales sont également un facteur de risque de début 

des consommations de substances à l’adolescence (83). Les pairs jouent un rôle dans 

l’initiation d’une consommation et le choix du groupe d’amis est un facteur renforçateur (84). 
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La pression du groupe, la prédisposition de certains sujets à l’usage de drogues, la 

délinquance, la marginalisation et la représentation du produit par le jeune doivent être pris en 

compte. La perte des repères sociaux (chômage, précarité, dysfonctionnement familial, etc.) 

est un facteur de risque majeur. Les événements de vie jouent également un rôle important 

dans l’instauration d’une conduite de dépendance. Il peut s’agir d’un deuil, de rupture, de 

maltraitance, d’abus sexuels, de situations sociales précaires ou de pathologies somatiques 

graves (85)(86). La rupture ou l’exclusion scolaire, l’absence d’encadrement pédagogique 

laissent l’enfant ou l’adolescent livré à lui-même, pouvant interagir avec des pairs ayant des 

troubles des conduites. 
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d. Mécanismes neurobiologiques de l’addiction 
 
 Le cerveau d’un sujet addict ne fonctionne pas selon la norme. L’addiction est une 

maladie du cerveau (87). Ce concept majeur permet d’emblée de mettre à distance les 

représentations morales qui viennent interférer lorsqu’on réfléchit à ces questions, même si 

on connait les interactions complexes entre le sujet, l’environnement et la substance ou le 

comportement. Il ne s’agit pas simplement d’une question de volonté, mais d’une altération 

des mécanismes cérébraux qui explique la difficulté que les personnes concernées ont à 

contrôler leurs comportements de consommation. Leurs mécanismes de régulation 

neurobiologiques sont réorganisés de façon pathologique et les mécanismes de gestion du 

plaisir, de la souffrance et ceux de la gestion des émotions sont altérés. Les altérations 

neurobiologiques qui sous-tendent les comportements addictifs empruntent le circuit du plaisir 

et de gestion des émotions par le biais du système mésocorticolimbique et par le circuit des 

apprentissages et des habitudes.  

Une théorie générale multi-étapes permet d’expliquer la transition vers l’addiction en 

trois étapes consécutives mais indépendantes (88). La première étape est celle de l’usage 

récréatif sporadique dit non pathologique. Cette phase correspond au moment où la prise de 

drogue est pour l’individu, une activité récréative parmi d’autres. L’usage de drogue n’occupe 

qu’une faible part de son répertoire comportemental. La deuxième étape est celle de l’usage 

qui augmente progressivement pour devenir intense et soutenu. Elle commence par une 

augmentation de la fréquence, de la quantité de drogue consommée, ainsi que de la 

motivation pour cette dernière. Les conséquences négatives liées à l’usage apparaissent mais 

ne sont pas suffisamment importantes pour susciter une tentative d’abstinence. C’est la 

première phase pathologique, au cours de laquelle l’individu consomme trop de drogues mais 

reste relativement bien intégré dans la société. On peut considérer que cette étape correspond 

à ce qu’était l’usage nocif dans la CIM-10 et le DSM-IV devenu un trouble lié à l’usage de 

substances d’intensité légère ou modérée dans le DSM-5 (89). La dernière étape est la perte 

de contrôle dans le comportement et la véritable addiction. Lors de cette phase, la prise de 

drogue devient l’activité principale de l’individu, envahissant tout l’espace normalement 

occupé par d’autres composantes de son répertoire comportemental. La dégradation de sa 

vie sociale devient inévitable et les rechutes, malgré une période d’abstinence prolongée, 

deviennent la règle. Cette étape correspond au trouble lié à l’usage de substance d’intensité 

sévère selon le DSM-5 (89). 
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De l’usage à l’addiction 
 
Le processus addictif suit à un schéma classique qui s’inscrit dans une temporalité. 

L’initialisation du processus se fait à travers un impact hédonique. Il s’agit de la composante 

affective, correspondant au plaisir provoqué par la récompense. Une composante cognitive 

entre ensuite en jeu, imposant la poursuite du comportement de consommation via les 

automatismes (apprentissages généralement réalisés par conditionnement). Puis, la 

composante motivationnelle par le biais du concept de saillance incitative oriente vers la 

recherche vaine de l’effet initial malgré les conséquences émotionnelles négatives. Elle 

correspond à la motivation à obtenir la récompense. Enfin, vient la phase de perte de contrôle 

de la consommation. La consommation vise à compenser un défaut d’adaptation à 

l’environnement, pouvant être une réponse à un trouble de l’attachement. En se répétant, le 

trouble comportemental s’automatise, devenant envahissant au détriment des autres activités. 

La consommation répétée entraîne des modifications cérébrales de plusieurs neurocircuits, 

dont ceux de la récompense et de la gestion des émotions, de l’humeur, de la motivation et 

des apprentissages. Ces modifications changent les propriétés motivationnelles des 

substances : si elles ont été prises initialement par plaisir, elles le sont ensuite par besoin, 

avec des routines comportementales liées à des conditionnements, des automatisations. Le 

nouveau quotidien est alors dominé par une perte progressive du contrôle, avec une 

incapacité à se limiter. Il existe également des pensées obsédantes concernant la substance, 

une recherche et une consommation compulsive du produit avec un besoin impérieux de 

reproduire la sensation plaisante initiale et l’urgence de calmer un mal-être (craving) et la 

nécessité d’augmenter les doses pour retrouver l’effet initial, c’est la tolérance ; et ce, en dépit 

de toutes les conséquences négatives. L’addiction apparait donc lorsque le besoin l’emporte 

sur le désir et que la perte de la liberté s’installe. 

 

Fonctionnement neurobiologique d’un sujet addict  
 

 Pour expliquer cette installation progressive de l’addiction, différents mécanismes se 

déroulent parallèlement (64) : 

- La saillance motivationnelle : l’augmentation progressive de la motivation à 
consommer, 

- L’apprentissage des habitudes : comportement automatique en mode stimulus-

réponse, 

- L’allostasie hédonique : état émotionnel négatif lié à un déficit d’activation du système 

de la récompense avec augmentation du seuil, 
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- Le déficit du contrôle inhibiteur : perte du contrôle intellectuel effectué par le cortex pré-

frontal, 

- Le déréglement interoceptif au niveau de l’insula : mise en route automatique du besoin 

de consommer ou craving. 

 

En situation « normale » chez un sujet non addict, il existe un équilibre entre quatre 

circuits : le circuit de la récompense, le circuit de la motivation, les voies de l’apprentissage et 

des habitudes conditionnelles, et le contrôle cortical (64). Cet équilibre aboutit à des actions 

adaptées à une situation émotionnelle ou à un besoin. La décision d’entreprendre une action 

vers un but désiré tient compte de l’importance de la motivation pour cet objet, fonction de sa 

valeur de récompense, elle-même liée au souvenir du plaisir qu’il entraîne. Enfin, c’est le 

contrôle cortical pré-frontal qui évalue s’il convient d’agir ou de différer l’action. Chez le sujet 

addict, on assiste à un renforcement de la valeur du produit par la survalorisation du besoin 

(saillance) et à l’envahissement du circuit de la mémoire avec déconnexion du circuit du 

contrôle inhibiteur. Le cerveau devient hypersensibilisé à la drogue et aux stimuli 

environnementaux qui lui sont associés. La valeur « récompensante » de l’objet du désir est 

survalorisée entrainant une motivation majeure. Le contrôle cortical devient insuffisant. Toutes 

les informations envoyées par le cerveau deviennent impérieuses, correspondant à un besoin 

absolu et vital : valeur majeure de la récompense (nucleus accumbens), saillance incitative 

(cortex cingulaire et cortex orbito-frontal), mémoire exacerbée du plaisir (hippocampe) et 

craving (insula). Tout le cerveau est programmé à reconnaitre ce besoin vital et exige une 

action immédiate du cortex pré-frontal pour le satisfaire, le rétro-contrôle ne fonctionnant plus 

(Figure 9). Au lieu du circuit long de l’analyse rationnelle, le cerveau fonctionne en mode 

dégradé et automatique, en circuit court, rapide et peu flexible (Figure 10) (90). 
 Toutes les récompenses naturelles comme toutes les substances capables d’induire 

une dépendance augmentent la dopamine dans le nucleus accumbens (91) et dans toutes les 

synapses dopaminergiques des voies du plaisir et de la récompense (92). Les récompenses 

naturelles (aliments, boissons, activité sexuelle) et les substances addictives modifient la 

transmission dopaminergique (93) en stimulant la libération de dopamine par les neurones de 

l’aire tegmentale ventrale (ATV) dans le nucleus accumbens (94). Dans le cas des 

récompenses naturelles, l’activité neuronale dopaminergique ne dure que quelques instants, 

mais dans le cas de l’administration d’une substance addictive, la libération de dopamine est 

beaucoup plus longue. La réponse dopaminergique agit comme un signal d’apprentissage, 

renforçant la mémorisation de la satisfaction au niveau de l’amygdale et de l’hippocampe (95). 

Le plaisir est lié au fait que la dopamine a permis que l’on apprenne quels objets ont de la 

« valeur » et que ce sont ces objets qu’il conviendra à l’avenir de rechercher dans 
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l’environnement. Au niveau cortical, la dopamine permet l’organisation des stratégies du désir. 

Ainsi, les systèmes dopaminergiques assurent à la fois la détection dans l’environnement, le 

couplage et l’apprentissage des stimuli capables d’apporter du plaisir, permettant d’entretenir 

des mécanismes de l’ordre de la répétition.  

 Les différents produits addictifs augmentent la sécrétion de dopamine dans notre 

système de récompense en venant prendre la place de nos modulateurs naturels et 

endogènes car ils ont une plus grande affinité pour les récepteurs. La nicotine agit sur les 

récepteurs nicotiniques, le cannabis agit sur les récepteurs cannabinergiques, les opiacés sur 

les récepteurs opioïdergiques, l’alcool sur les récepteurs GABA/NMDA et la cocaïne stimule 

directement le débit de dopamine et diminue le transporteur de la dopamine (Figure 11). Plus 

une drogue est dopamino-stimulante, plus elle possède un pouvoir addictif. Le nucleus 

accumbens est considéré comme la structure cérébrale la plus impliquée dans les 

expériences de récompense et de plaisir. A ce niveau, la dopamine code la sensation de plaisir 

(96). 
 L’hippocampe est le réservoir des mémoires déclaratives et contextuelles tandis que 

l’amygdale est le réservoir des mémoires émotionnelles. Les circuits de la récompense sont 

fonctionnellement connectés aux circuits de la mémoire : l’évaluation du plaisir d’une 

expérience permet donc de savoir qu’elle doit être répétée. La dopamine favorise la mise en 

mémoire des expériences de plaisir par les neuromédiateurs précédemment cités. 
 La dopamine attribue une valeur : la saillance, la valeur que l’on a appris à attribuer aux 

objets, aux situations, aux personnes. De la même manière que le nucleus accumbens 

analyse la valeur d’une sensation, le cortex cingulaire et orbito-frontal analysent la valeur 

d’une émotion sur une échelle allant de la souffrance à l’extase. La libération répétée de 

dopamine par les produits addictifs, mais aussi le stress chronique, favorise la mise en place 

de comportements habituels, automatiques (97). 
 Suite à une consommation répétée de substances addictives, le circuit de la 

récompense s’adapte pour contrer l’effet stimulants des drogues et cela contribue aux 

processus opposants dits « anti-récompensants » ou encore allostasie hédonique (98)(99). 

L’allostasie est la nouvelle norme qui se manifeste par un phénomène de tolérance et des 

signes de sevrage (100). Suite à une consommation prolongée, le système de récompense 

s’adapte à la surexposition quotidienne du cerveau aux drogues en déplaçant leur point de 

référence homéostatique. L’état d’intoxication par la drogue devient l’état « normal » et l’état 

sans drogue est perçu comme pathologique, au vécu désagréable. Cette adaptation concerne 

notamment le système dopaminergique, par le biais d’une augmentation du seuil (c’est-à-dire 

qu’il faut consommer plus de drogues pour ressentir les effets récompensants) et aussi par 

une diminution du taux de récepteurs D2 de la dopamine. L’hypodopaminergie associée à un 
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déficit d’activation du circuit de la récompense pousse l’individu à consommer plus pour 

soulager les sensations désagréables du sevrage et l’état émotionnel négatif caractéristiques 

de l’addiction : c’est le renforcement négatif (Figure 12).  

 

 Pour synthèse : 

- La sensibilisation des circuits de récompense est à l’origine de la capacité de ressentir 

du plaisir et de trouver la motivation permettant de poursuivre ses activités 

quotidiennes. 

- Le pouvoir accru des réponses conditionnées et de la réactivité au stress entraîne des 

envies irrépressibles de substances / comportement et des émotions négatives lorsque 

les envies ne sont pas assouvies. 

- Une diminution fonctionnelle des zones cérébrales, participant à fonctions exécutives 

comme la prise de décision, le contrôle inhibiteur et l’autorégulation, conduit à des 

rechutes répétées (58). 

 
 Théorie neurobiologique de la pathologie addictive 
 

Bien que contestées (101), les théories neurobiologiques de l’addiction permettent de 

modéliser les perturbations associées aux différentes étapes du développement et de 

l’évolution des addictions. Elles ne représentent qu’une partie de la problématique et doivent 

être inscrites dans le contexte de vie d’un individu, et dans son parcours passé et futur.  

Les sujets ayant une addiction ont une baisse de capacité à de fortes envies ou à donner suite 

à la décision d’arrêter leurs consommations. Les patients peuvent être sincères dans leur désir 

et leur intention d’arrêt. Cependant, ils sont incapables de tenir sur la durée. Les 

dysrégulations cérébrales sont à l’origine du développement progressif de comportements 

impulsifs et de l’incapacité de réguler volontairement le comportement addictif, malgré les 

conséquences potentiellement négatives sur la santé des sujets (102). En conclusion, si la 

poursuite d’une consommation malgré ses effets délétères peut paraitre aberrante et relever 

d’un choix délibéré, elle résulte en fait de modifications de différents neurocircuits qui affectent 

le contrôle volontaire.  

Tous ces éléments sont étayés par des études expérimentales puis cliniques et surtout 

par la neuro-imagerie (103)(104)(105). L’addiction présente les caractéristiques d’une 

pathologie chronique, d’installation progressive, avec une évolution émaillée de rechutes, et 

dont la survenue est déterminée par des facteurs de vulnérabilité.  

Sa physiopathologie est sous-tendue par des modifications neurobiologiques fonctionnelles 

et structurelles à l’origine d’un répertoire comportemental dominé par la perte de contrôle 
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associée au craving. Ces perturbations s’inscrivent dans un contexte particulier, dans lequel 

la consommation vise à compenser un défaut d’adaptation à l’environnement ou un trouble de 

l’attachement. En se répétant, le trouble comportemental s’automatise, devenant envahissant 

au détriment des autres activités, avec une perte de flexibilité cognitive qui limite les capacités 

à changer de répertoire comportemental. La combinaison de ces dysfonctionnements et leur 

sévérité peuvent différer selon les sujets, en fonction du terrain, du produit consommé et du 

contexte. Tout ceci contribue à l’hétérogénéité des tableaux cliniques pour une même 

addiction, à leur différence de réponse thérapeutique et de pronostic.  
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L’usage des écrans en France 
 
 Les quinze dernières années ont connu un développement rapide et une importante 

démocratisation des technologies numériques. Les usages du numérique ont révolutionné 

notre existence. Tous ceux qui ont plus de quarante ans ont connu « l’époque d’avant », celle 

où la culture du livre était prédominante, où l’on allait à la bibliothèque pour se documenter, 

où les médias traditionnels étaient le seul moyen de s’informer, où l’on téléphonait à ses 

proches depuis un poste fixe. Les écrans sont entrés progressivement dans notre quotidien. 

Quel est le rapport des Français aux écrans aujourd’hui ? Aujourd’hui, 93 % des Français sont 

équipés d’un téléphone mobile et le triple équipement ordinateur-tablette-smartphone est la 

référence (106). Il est désormais impossible de se passer de ces nouvelles technologies, que 

ce soit dans la vie quotidienne, dans le domaine professionnel ou même dans un registre plus 

intime. 

 

a. Historique du développement des écrans  
 
La télévision, l’écran historique 

 

L’invention de la télévision remonte à l’année 1926, quand l’ingénieur écossais John L. 

Baird émet pour la première fois au monde une image de télévision d’objets en mouvements. 

Cinq ans plus tard, en 1931, l’ingénieur français René Barthélémy réalise la première 

transmission publique de télévision en France. Quatre ans plus tard, la première émission 

officielle est diffusée en France, suscitant un engouement croissant des Français pour cet 

objet. En 1950, seuls 4 000 foyers sont équipés d’une télévision et à la fin des années 

soixante, la majorité des familles en possède un. Objet fétiche des foyers à cette époque, la 

télévision a connu des évolutions récentes et ressemble de moins en moins à ce qu’elle était 

alors. La télévision d’aujourd’hui est connectée. Elle permet à l’internaute de s’informer sur la 

toile, de jouer à des jeux en ligne, de visionner des films. Elle est entrée dans l’ère du 

numérique. 

 

De l’ordinateur à Internet 
 
L’invention de l’ordinateur remonte à la seconde guerre mondiale, mais sa diffusion 

commence véritablement à partir de 1977 avec la commercialisation d’ordinateurs personnels 

et notamment le lancement de l’Apple II. Internet est également apparu par étapes. Il est à 

l’origine lié à un projet militaire : à la fin des années 1960, le département américain de 
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Défense souhaite se doter d’un système de communication plus fiable qui voit le jour. 

Quelques années plus tard, en 1971, apparaît le courrier électronique. Si le mot Internet 

apparaît en 1983, la mise en ligne de la première page web remonte à 1989. C’est en 1991 

qu’Internet s’ouvre véritablement au grand public avec la création du World Wide Web. La 

navigation devient alors accessible au plus grand nombre. En 1995, Microsoft lance Windows 

95 qui marque le début de la démocratisation de l’informatique. La France ne compte alors 

que 80 000 internautes. La même année, le géant Amazon est créé, suivi de Google en 1998. 

En 2000, Internet passe au haut débit et se démocratise. Un grand nombre d’utilisateurs 

ouvrent des sites Internet, des blogs sans formation ni compétences spécifiques. Le web 2.0 

est né. Cette frénésie trouve vite ses limites avec l’explosion de la bulle Internet et la disparition 

de nombreux acteurs du web. C’est aussi au début des années 2000 que sont créés les 

réseaux sociaux (Facebook en 2004, You Tube en 2005, Twitter en 2006, Instagram en 

2010…). 

 

 Le téléphone mobile puis le smartphone 
 

Le premier téléphone mobile est inventé dans les années 1970 par Martin Cooper, 

ingénieur de Motorola. Commercialisé dix ans plus tard, l’engin est très imposant et très 

coûteux. En 1993, France Télécom lance le bibop qui fonctionne seulement près des bornes 

publiques et finit par être définitivement supplanté six ans plus tard par le téléphone GSM. La 

fin des années 1990 voit la diffusion du téléphone mobile gagner un large public. En 1992, 

IBM invente le smartphone qui sera commercialisé deux ans plus tard. Cet objet qui tient dans 

la main et propose de nombreuses fonctionnalités révolutionne l’univers de la téléphonie 

mobile. Les précurseurs des smartphones sont apparus à la fin des années 1990, mais il faut 

attendre 2007, année de commercialisation de l'iPhone (premier smartphone avec interface 

tactile multipoint), pour que ce marché s'étende considérablement jusqu'à dépasser en 

quelques années celui des téléphones mobiles basiques. En 2014, les ventes mondiales 

annuelles de smartphones dépassaient le milliard d'unités. En 2018, des smartphones de plus 

en plus performants viennent à concurrencer sur le plan photographique les appareils 

photographiques numériques compacts.  

50 millions de Français sont équipés d’un smartphone en 2016. Chez les 18-24 ans, 

nous atteignons 95 % de la population. La fonction téléphone devient accessoire : il prend des 

photos, affiche la météo, permet d’écouter des podcasts, commande un Uber ou une pizza, 

mesure la tension artérielle, compte les pas, indique les horaires de train, sert de boussole, 

de GPS, de réveil, de radio, de télévision, de carnet d’adresses, de lampe torche, etc. Ses 

utilisateurs téléchargent une quantité infinie de services et d’applications. Nous pouvons 



 

 30 

toujours tout savoir, tout le temps. Et nous sommes tellement habitués à consulter notre 

smartphone que nous le cherchons en permanence. Nous ré-ouvrons cette application que 

nous avons déjà consultée dix fois, regardons l’heure, contrôlons l’arrivée de nouveaux e-

mails ou de nouveaux textos dans l’hypothèse où nous n’aurions pas entendu les notifications. 

Le comportement devient compulsif. Cet accès en temps réel à toutes les informations dont 

nous pensons avoir besoin nous procure un sentiment de toute-puissance, nous rassure, et 

calme nos angoisses quel que soit leur degré. Plus qu’un objet, le smartphone devient un 

prolongement de nous-même, un compagnon indispensable. Le smartphone peut même être 

considéré comme un « doudou » numérique, cet objet transitionnel qui rassure (1). 

 

Les tablettes tactiles, un nouveau mode de consommation d’Internet 
 

Dotée d’un stylet et pesant un peu plus de deux kilos, la première tablette tactile grand 

public est née en 1989 sous le nom de GridPad. Mais elle n’a pas rencontré le succès 

escompté. C’est le lancement par Apple de l’iPad en 2010 qui donne le coup d’envoi d’une 

nouvelle façon de consommer Internet, plus intuitive, plus simple, plus fluide et plus nomade. 

 

 Les objets connectés 
 

Considéré comme la troisième évolution de l’internet, l’internet des objets regroupe tous 

les objets électroniques connectés sans fil, partageant des informations avec un ordinateur, 

une tablette ou un smartphone et capables de percevoir, d’analyser et d’agir selon notre 

environnement. Montres, réveils, pèse-personnes, brosses à dents connectés prennent une 

place croissante dans notre quotidien et ce n’est sans doute qu’un début. La plupart des 

experts s’accordent à dire que ce nouveau type d’objets devrait connaître une croissance 

explosive dans les prochaines années. Il est vrai qu’ils changent considérablement notre 

quotidien en nous offrant des possibilités nouvelles et variées de mesurer, calculer, monitorer 

et corriger bon nombre de comportements et paramètres individuels. 
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b. Entre hyperconnexion et multi-équipement, données actuelles 
 

Selon l’Observatoire de l’équipement audiovisuel des foyers du CSA (4e trimestre 

2018), les Français sont de mieux en mieux équipés : 

- La télévision occupe toujours une place de choix dans les familles avec 93,4% des 

foyers équipés d’un téléviseur ; 

- Les smartphones connaissent un véritable essor avec 73,6 % des individus de 11 

ans et plus équipés, contre 68,9 % un an auparavant ; 

- Les ordinateurs et tablettes accusent un léger retrait avec respectivement 85,4 % et 

de 48,2 % de foyers équipés (107). 

 

En totalité, chaque foyer compte 5,5 écrans : 1,5 téléviseurs, 1,5 ordinateurs, 1,5 

smartphones, 0,6 tablette et 0,4 téléphone mobile. Corollaire à ce multi-équipement, les 

Français sont toujours plus connectés. Selon le deuxième baromètre sur l’hyperconnexion en 

2019, les Français passent en moyenne 4h30 par jour devant les écrans, soit huit minutes de 

plus qu’en 2018. Selon la dernière étude réalisée en juin 2019 en collaboration avec 

l’association SOS Addictions, il existe un décalage entre les perceptions et la réalité des 

pratiques en matière de nouvelles technologies. Deux tiers des Français considèrent en effet 

avoir un usage maîtrisé de leurs écrans, et ils estiment en moyenne à quatre heures et six 

minutes le temps consacré aux activités digitales chaque jour (108). 

Or, la réalité semble plus nuancée puisqu’ils passent déjà 3h36 quotidiennement 

devant un écran de télévision et sont nombreux à avoir des habitudes de connexion qui 

tendent vers l’excès : 

- 61 % des personnes interrogées ont pour premier réflexe de consulter leur portable 

ou tablette au saut du lit ; 

- 58 % utilisent plusieurs écrans en même temps (exemple : télévision et 

smartphone) ; 

- 48 % consultent leur téléphone ou leur tablette toutes les dix minutes par peur de 

rater une information (109). 

 

Le rapport des Français aux écrans a fait l’objet d’une étude réalisée par l’institut BVA 

pour la Fondation April, dont les résultats ont été publiés en 2019. Ainsi, 72 % des Français 

pensent qu’il serait bénéfique pour leur santé et leur bien-être de limiter le temps de connexion 

sur les écrans. Ils consacrent en moyenne 4h22 par jour aux activités sur écrans (smartphone, 

tablette, ordinateur portable ou fixe…). Certaines populations sont plus exposées que d’autres 

pour des raisons personnelles ou professionnelles : les cadres y consacrent 7h13 chaque jour, 
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les 18-34 ans ou Digital natives six heures par jour, suivis de près par les parents d’enfants 

de moins de dix ans avec 6h26 d’exposition quotidienne. A la question de la dépendance, près 

de sept Français sur dix se disent incapables de se passer de ces objets connectés plus d’une 

journée et parmi eux 29 % se considèrent comme totalement dépendants. 

 Selon une étude Elabe réalisée en juin 2019 pour l’association AXA Prévention et 

l’association SOS Addictions, 87 % des parents seraient conscients de l’impact négatif des 

écrans sur la santé de leurs enfants. Mais s’ils sont préoccupés par l’usage des écrans pour 

leur progéniture, ils semblent plus indulgents avec eux-mêmes (110). Ainsi, alors que 69 % 

estiment donner le bon exemple à leurs enfants en matière d’écrans, la réalité est bien plus 

nuancée : 

- 20 % des parents regardent un écran pendant un repas de famille ; 

- 22 % consultent leur téléphone toutes les dix minutes ; 

- 39 % l’utilisent aux toilettes ; 

- 14 % reconnaissent utiliser parfois les écrans pour faire patienter ou calmer leur 
enfant, et 8 % pour les faire manger ou les aider à s’endormir (111). 

 

Une nouvelle étude réalisée par Médiamétrie fait le point sur le rapport complexe que 

les parents entretiennent avec les écrans. Cette étude fait ressortir un certain nombre de 

contradictions et une réelle difficulté à gérer au mieux l’usage des écrans au sein de leur 

famille dans un contexte de forte pression sociale (112) : 

- Des parents plus consommateurs d’Internet que leurs enfants : 96 % des parents 

surfent sur le web au moins une fois par jour contre 35 % des enfants ; 

- Des enfants multi-équipés et de plus en plus tôt : en moyenne, les enfants ont leur 

première console de jeu à 7,3 ans, leur premier smartphone juste avant 10 ans, leur 

tablette juste avant 7 ans, et leur ordinateur à 8 ans et demi ; 

- Des parents qui anticipent les demandes de leurs enfants en matière d’écrans : 

seuls 11 % des parents disent avoir été obligés de céder à une demande insistante 

pour le smartphone, et 8 % pour la console de jeu ; 
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c. De l’utilisation des écrans 
 

Les divers types d’écrans, que ce soient la télévision, l’ordinateur, la tablette ou le 

smartphone, sont des supports permettant d’accéder à des contenus variés, à usage 

professionnel ou récréatif.   

  

 D’un usage professionnel 
 

La boite e-mail 
 
 En France, en 2016, 26 millions de personnes utilisent l’e-mail comme moyen de 

communication et en 2020, les dernières enquêtes indiquent que la moitié de la population y 

a recours. Dans un rapport de 2011, l’Observatoire de la responsabilité sociétale des 

entreprises dresse une liste des effets positifs de la messagerie électronique : elle accélère 

l’exécution des tâches, raccourcit les délais de prise de décision, augmente la circulation de 

l’information et son partage, améliore la productivité, aide à mieux organiser son travail, 

permet une meilleure implication des collaborateurs, réduit les barrières hiérarchiques (113). 

Les cadres en entreprises reçoivent en moyenne 100 mails par jour selon un article du Nouvel 

Économiste (114). Chez les dirigeants, le volume journalier peut atteindre 300 mails, ce qui 

suppose beaucoup de temps à les traiter. 43 % des salariés sont interrompus au moins toutes 

les dix minutes par la sonnerie de leur boîte mail ou par une notification mail. Cette réactivité 

dans le monde du travail est nécessaire, mais nous pouvons nous demander dans quelle 

mesure cette avalanche de mails peut devenir un facilitateur de syndrome d’épuisement au 

travail.  
 
 Une étude de 2013 réalisée par l’éditeur de logiciels Roambi montre que : 

- 89 % des cadres consultent leurs e-mails professionnels plusieurs fois par jour sur 

leur temps privé ; 

- 93 % pendant leurs congés ; 

- 82 % dans leur voiture ; 

- 51 % dans leur lit (115). 

 

On comprend ainsi aisément comment l’hyperstimulation par les e-mails peut générer 

un sentiment d’urgence et une perte de temps, diminuer la rapidité dans la négociation, 

provoquer la surcharge d’informations, favoriser le sentiment d’isolement, déclencher le 

stress, réduire la cohésion de groupe… Sans transition dans notre boite e-mails, les messages 
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s’amoncellent sans hiérarchie, sans classement par thématique. Certains émanent de la 

Direction générale des finances publiques, d’amis, de connaissances, de spams, de 

messages publicitaires, etc. Ouvrir un e-mail après une notification est potentiellement 

anxiogène tant il est impossible de savoir s’il s’agit d’un message positif ou négatif, 

professionnel, personnel voire intime ou inutile. Ainsi, un temps de déconnexion, dans la 

sphère privée comme professionnelle, est nécessaire afin de parer aux effets dépressiogènes 

de notre correspondance numérique. 

 

Les moyens d’informations 
 

Afin de s’informer, les Français font davantage confiance en la radio qu’aux 

informations relayées par la télévision et les chaines d’informations en continu qu’ils jugent 

peu crédibles pour 52 % d’entre eux (116). Par ailleurs, les applications mobiles des différents 

organes de presse sont largement consultées quotidiennement. 71 % des Français, soit 36,5 

millions de personnes lisent au moins une marque de presse en version numérique 

(ordinateur, mobile ou tablette). Et 46 % des Français de 15 ans et plus lisent au moins une 

marque de presse sur mobile, soit 23,6 millions de personnes (117). 

 

LinkedIn 
 
 Il s’agit d’un réseau social professionnel en ligne créé en 2002. Le site revendique plus 

de 546 millions de membres issus de 170 secteurs d’activités dans plus de 200 pays et plus 

de 10 millions d’utilisateurs en France. LinkedIn fonctionne sur le principe de la connexion 

(pour entrer en contact avec un professionnel, il faut le connaître au préalable ou qu’une de 

nos connexions intervienne) et du « réseautage » (mise en relation professionnelle). Le site 

peut être utilisé pour tout ce qui concerne la vie professionnelle : trouver du travail, des 

employeurs, des prestataires, développer des affaires, etc. Particulièrement utilisé par les 

cabinets de ressources humaines et les employeurs en recherche de profils d’exception, 

LinkedIn permet notamment aux chercheurs d’emploi une visibilité auprès des chasseurs de 

tête. Même si LinkedIn se veut être un réseau social uniquement professionnel, son usage est 

parfois détourné en site de rencontres.  
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À un usage récréatif 
 

Les réseaux sociaux 
 

Selon Médiamétrie en 2019 (118) : 

- Facebook recense 37 millions d’utilisateurs actifs en France ; 

- Chaque minute, 216 millions de photos sont « likées » sur Facebook et 2,4 millions 

sur Instagram ; 

- Les sites internet les plus visités sur le lieu de travail sont YouTube, Facebook et 

Wikipédia ; 

- Les sites les plus visités en France sont Google avec seize millions de visiteurs 

uniques par jour et Facebook avec huit millions de visiteurs uniques par jour. 

 

Les réseaux sociaux se rapportent à l'ensemble des moyens virtuels mis en œuvre pour 

relier des personnes physiques ou personnes morales entre elles. Les applications web ont 

de multiples objectifs et vocations. Elles servent à constituer un réseau social afin d'échanger 

des informations et de s'y mettre en valeur. Elles offrent à des groupes d'amis, des associés 

ou plus généralement des personnes partageant des centres d'intérêt communs divers outils 

pouvant faciliter, par exemple, la gestion des carrières professionnelles, la distribution et la 

visibilité artistique, et les rencontres privées. Parmi la multiplicité des réseaux sociaux utilisés 

en France, Facebook occupe la première place, mais il est loin d’être le seul à se partager les 

parts de marché des médias sociaux en 2019. Nous proposons de nous intéresser de façon 

non exhaustive aux réseaux sociaux les plus populaires en France. 

 

Facebook 
 

Fondé en 2004 par Mark Zuckerberg, Facebook est un réseau social en ligne qui 

permet à ses utilisateurs de publier des images, des photos, des vidéos, des fichiers et 

documents, d'échanger des messages, joindre et créer des groupes et d'utiliser une variété 

d'applications. Toute personne d'au moins treize ans possédant une adresse électronique 

valide est en mesure de posséder un compte. Il existe également une messagerie interne 

appelée Messenger. Fin 2019, Facebook a franchi la barre des 37 millions d'utilisateurs en 

France (119). 

 

 

 



 

 36 

YouTube 
 
 YouTube est un site web d’hébergement de vidéos et un média social sur lequel les 

utilisateurs peuvent envoyer, regarder, commenter, évaluer et partager des vidéos en 

streaming. Il a été créé en février 2005 puis a été racheté en 2006 par Google. La plupart des 

vidéos du site ou les chaînes YouTube peuvent être visualisées par tous les internautes, 

tandis que seules les personnes inscrites peuvent envoyer des vidéos de façon illimitée. Les 

vidéos sont accessibles par catégories et à l'aide de mots-clés (tags). Il est à noter que neuf 

des dix vidéos les plus vues sur YouTube sont des clips musicaux. En 2019, on comptabilise 

41 millions de Français qui regardent des vidéos sur YouTube chaque mois. Ces chiffres 

varient fortement en fonction de l’âge. Les 18-34 ans sont la cible la plus engagée sur 

YouTube avec 48 minutes de consommations vidéo en moyenne et 11,3 millions d’utilisateurs 

couverts mensuellement, soit 91% des 18-34 ans (118). Depuis l'apparition des chaînes en 

lieu et place des comptes, YouTube voit l’apparition d’un nouveau phénomène sociétal, les 

créateurs de contenus individuels, dits « Youtubeurs ». Grâce à ce média, plusieurs vidéastes 

ont acquis une notoriété très importante sur la plateforme comme Squeezie, Cyprien, Norman 

fait des vidéos, Rémi Gaillard, L’atelier de Roxanne, etc. 

 
Twitter 

 
 Twitter est un réseau social de microblogging crée en 2006. Il permet à un utilisateur 

d’envoyer gratuitement de brefs messages sur internet appelées tweets, limités à 280 

caractères. Twitter offre aussi la possibilité de retweeter (partager) ou de citer ses propres 

tweets. Après s’être connecté à Twitter en tant que membre inscrit, on accède aux tweets en 

fil postés par ses propres abonnements, c’est-à-dire que les comptes utilisateurs que l’on a 

choisi de suivre. Twitter compte 326 millions d’utilisateurs actifs par mois dans le monde et 

500 millions de tweets envoyés par jour. Ce réseau social fait l’objet de controverses par 

l’abondance d’informations de différentes sources, non censurées, qu’il relaye, créant une 

sorte de journalisme citoyen. 
 

Instagram 
 

 Instagram est une application, un réseau social et un service de partage de photos et 

de vidéos fondé en 2010. Cette application est disponible sur plateforme mobile et sur 

ordinateur (mais avec des fonctionnalités très réduites). L’âge minimum requis pour utiliser 

Instagram est de 13 ans, comme Facebook. Instagram permet de partager ses photographies 
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et ses vidéos avec son réseau d’amis, de fournir une appréciation positive (« j’aime ») et de 

laisser des commentaires sur les clichés déposés par les autres utilisateurs. L’application 

permet aussi de dialoguer avec les membres via l’utilisation de la messagerie interne appelée 

« Instagram direct ». En 2012, l’application a été rachetée par Facebook. En 2016, Instagram 

lance une nouvelle fonctionnalité pour partager un diaporama de photos et de vidéos, ce sont 

les « stories » qui restent visibles pendant 24 heures sur le profil de l’utilisateur. L’un des 

ressorts du succès d’Instagram sont les filtres qui permettent aux utilisateurs de modifier 

l’aspect visuel de la photographie en lui donnant de nouvelles tonalités (couleurs, 

déguisements…). Le réseau social a permis à de nombreux influenceurs de voir le jour. 

Appelés instragrameurs, ils sont suivis par plusieurs milliers (voire millions d’abonnés) et tirent 

des revenus des partenariats réalisés avec les marques. Les instagrameurs sont des 

personnalités souvent liées à la mode ou au mannequinat. Ainsi certains créateurs de mode 

ou marques font d’Instagram un vecteur majeur de leur communication. En 2018, Instagram 

dit avoir dépassé le milliard d’utilisateurs dans le monde. 

 

Pinterest 
 

 Pinterest est un site web mélangeant les concepts de réseautage social et de partage 

de photographies, lancé en 2010. Il permet aux utilisateurs de partager leurs centres d’intérêt 

et passions à travers des collections d’images numériques qui ont attiré leur attention sur 

internet. Les utilisateurs peuvent y épingler leurs photos préférées sur un tableau 

correspondant au thème de leur choix : cuisine, mode, maison… Pinterest compte aujourd’hui 

une communauté mondiale de plus de 250 millions d’utilisateurs. 

 
Snapchat 

 
 Snapchat est une application de partage de photos et de vidéos disponible sur 

plateformes mobiles iOS et Androïd, créée en 2011. L’âge requis pour télécharger l’application 

est fixé à 13 ans. Chaque élément envoyé ne peut être visible par son destinataire que durant 

une période de temps allant d’une à dix secondes, ou depuis peu avec une limite de durée 

d’une minute. Cette application permet donc d’envoyer des messages avec des photos ou 

vidéos qui s’autodétruisent, notamment des selfies, avec de nombreux filtres disponibles. 350 

millions de snaps sont échangés chaque jour dans le monde. C’est un réseau social très ciblé, 

85 % des utilisateurs ont entre 13 et 34 ans. 
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WhatsApp  

 

 Il s’agit d’une application mobile multiplateforme qui fournit un système de messagerie 

instantanée chiffrée. L’application créée en 2009 remporte un grand succès avec objectif de 

remplacer le SMS, et est utilisée par plus de deux milliards de personnes en 2020. 

L’application s’est trouvée à plusieurs reprises au centre de vives critiques portant sur sa 

sécurité informatique, notamment sur la confidentialité des données échangées. Selon une 

enquête IFOP de mars 2018, 52 % des Français utilisent WhatsApp pour communiquer en 

famille et la moitié d’entre eux estime que ce nouvel outil de communication a transformé les 

liens familiaux (120). 

 

TikTok 
 

C’est l’application mobile de partage de vidéo lancée en 2016 qui fait fureur chez les 

adolescents. Elle permet aux utilisateurs de visionner des clips musicaux, mais également de 

filmer, monter et partager leurs propres clips. L’utilisateur choisit une chanson, puis se filme 

en chantant en play-back et en dansant pendant soixante secondes. L’application comporte 

de nombreux titres ainsi que de nombreux genres musicaux. Du fait de son influence, 

l’application a vu naître plusieurs tendances virales, et a popularisé plusieurs chansons et 

propulsé la popularité de certains utilisateurs sur le Web. L’application fait l’objet de 

controverses quant à la collecte de données personnelles de mineurs et on lui reproche 

également d’encourager l’hypersexualisation des adolescents (121). 

 

Les relations amoureuses et la cybersexualité 
 

 Quelques chiffres pour commencer :  

- 25 % des 18-65 ans se seraient déjà inscrits sur un site de rencontres en 

2016 (122) ; 

- 5 % des Français seraient dépendants au sexe dans la vie réelle ou via les sites 

pornographiques ;  

- Parmi les personnes ayant rencontré leur partenaire actuel à partir de 2005, 10 % 

l’ont connu par un site de rencontres (123). 

 
 Pour rencontrer un homme ou une femme, quelques clics suffisent. Des centaines de 

photos défilent, à la demande, sur ordinateur ou smartphone. 2000 sites ont été recensés en 

France pour faciliter les rencontres (Tinder, Meetic, Adopte un mec, Attractive World, Once…). 
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Ces sites peuvent agir comme des boosters de confiance, et certaines fonctionnalités 

comblent un narcissisme fragile. Le pouvoir de séduction y est reconnu, et l’inscription sur un 

site ou une application peut revêtir un caractère profondément thérapeutique. L’identité 

numérique est également mise en scène : il s’agit d’un soi idéalisé. La relation commence par 

l’échange de messages écrits, plus ou moins longs, grâce auxquels certains vont se confier, 

parler de leurs goûts, de leurs détestations, de leurs fantasmes. Ils se confient, protégés par 

l’écran dans le plus grand anonymat. Ces échanges sont souvent un facteur de désinhibition, 

commençant par des généralités, puis certains peuvent en venir à des mots crus ou des 

échanges de photos dénudés. A ce stade, il n’y a pas encore eu de rencontre, et certains 

adeptes de l’hyperconnexion feront en sorte de ne jamais se retrouver face à l’autre. Les 

personnes se connectant de manière compulsive aux sites de rencontres ne surinvestissent 

pas telle femme ou tel homme mais l’idée qu’ils s’en font, l’histoire en train de naître, la 

multiplication des messages, les fantasmes et les émotions qui en découlent. Même s’il est 

possible de trouver l’amour sur ces applications, leur ergonomie facilite l’addiction.  

Une autre modalité de consommation de sexe en ligne est l’émergence de l’industrie 

pornographique. Un constat banal est celui que les jeunes font leur apprentissage sexuel sur 

le net via le porno. Les amateurs de films pornographiques sont donc confrontés très tôt à une 

sexualité de la performance. Il existe également des films pornographiques amateurs, moins 

« hard » et de ce fait, moins anxiogènes (124). 

 Ainsi, est apparu récemment le concept d’addiction sexuelle avec notamment la 

masturbation compulsive au premier plan, et le cybersexe avec des partenaires incluant les 

webcams, sex-chats, live-show. 

 

Les jeux d’argent en ligne  
 
 Le jeu en ligne crée des addictions ayant des caractéristiques similaires aux addictions 

aux substances psychoactives comme nous l’avons vu précédemment, avec une fréquence 

des co-addictions (125). Modalité de jeu particulière, le jeu sur internet connaît un essor très 

important, accentué par le développement des casinos en ligne. En effet, ces dernières 

années (le premier casino en ligne date de 1995), les jeux d’argent sur internet ont bénéficié 

de progrès technologiques et sont en constante augmentation. Ce n’est pas Internet qui crée 

l’addiction aux jeux de hasard et d’argent, mais les sites en ligne nourrissent cette addiction 

préexistante. Ces sites jouent sur la séduction, encouragent les amateurs à miser (1). Internet 

est avant tout un support, facilitant l’accès au jeu pour des joueurs à risque, susceptibles de 

développer une addiction. En effet, les avantages qu’offre internet (facilité d’accès, 

disponibilité, etc.) ont pour conséquence l’augmentation des pahologies addictives (126). 
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En 2010, le gouvernement a légalisé les jeux en ligne. Sont autorisés les paris hippiques, les 

paris sportifs et le poker. Machines à sou, black jack et roulette restent interdits et la Française 

des Jeux conservent son monopole sur les jeux de loterie. Les jeux de poker en ligne, et plus 

généralement les jeux d’argent, relèvent en grande partie du hasard. La stratégie n’y entre 

que pour une faible part. Les personnes souffrant d’une addiction à ce type de jeu prétendent 

d’ailleurs le contraire, estimant que le poker est avant tout une question de stratégie et ne doit 

quasiment rien au hasard (125). 

 

Les achats en ligne 
 

Les achats compulsifs en ligne ont des points communs avec les jeux en ligne. Il ne 

s’agit pas de miser de l’argent mais de le dépenser souvent dans l’achat de vêtements, 

chaussures et accessoires de mode. Les dépenses peuvent être inconsidérées, et ce d’autant 

plus facilement que l’argent est dématérialisé. Les sites d’achats en ligne misent sur des hauts 

stratèges en marketing afin d’attirer les acheteurs. Ainsi, le site Amazon crée des 

communautés d’acheteurs. C’est ainsi que les sites parviennent à fidéliser ses clients, sans 

oublier les publicités qui s’affichent en permanence dès que le client ouvre une page web. Il 

est intéressant de constater que les sites d’achats en ligne fonctionnent sur le mode du jeu. 

Les professionnels de la vente parviennent à rendre ludique un acte aussi simple que l’achat 

d’une paire de chaussures. Les acheteurs compulsifs ressemblent aussi aux collectionneurs 

en ligne, tous ayant une envie évidente d’accumuler, de posséder des objets en un maximum 

d’exemplaires. Acheter via le Net, c’est également se dégager du regard du vendeur. Le virtuel 

est un bon remède contre la culpabilité. Les sites de e-commerce exploitent des failles 

psychologiques avec des applications comme Vinted, les sites de ventes privées et le fameux 

effet "bon plan" qui pousse à un achat compulsif non nécessaire, souvent regretté par la suite, 

ou les journées spéciales comme les Black Friday. 

 
Le binge watching 

 
 Il s’agit de la pratique qui consiste à regarder la télévision ou tout autre écran pendant 

de plus longues périodes de temps que d'habitude, le plus souvent en visionnant à la suite les 

épisodes d’une même série. Dans une enquête menée par Netflix en décembre 2013, 73 % 

des personnes définissent cette frénésie par le fait de « regarder entre deux et six épisodes 

de la même émission de télévision en une seule séance » (127). C'est un phénomène culturel 

observé qui a été médiatisé avec la montée des services en ligne de médias tels que Netflix 
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et Amazon Prime, avec lesquels le spectateur peut regarder des programmes audiovisuels à 

la demande. 

 

Les jeux vidéo 
 

 Depuis leur apparition au début des années 1990, la pratique des jeux vidéo en ligne a 

connu un succès exponentiel. Selon l’OFDT, en 2017, un adolescent sur huit ferait un usage 

excessif  des jeux vidéo (plus de trois heures par jour), soit trois élèves par classe en moyenne 

(128). Fin 2014, le nombre d’utilisateurs de jeux de rôle en ligne multijoueurs (ou MMOPRG) 

était estimé à environ 23 millions, dont dix millions uniquement sur World of Warcraft (129). 

Dans ces univers imaginaires, le joueur va créer et incarner un avatar, c’est-à-dire un alter-

ego virtuel, qui évolue de façon permanente, même si le joueur n’est pas connecté. Enfin, la 

dimension sociale revêt une importance capitale dans les jeux de rôle en ligne, les joueurs 

communiquent par le biais de chat instantané ou forums de discussions. Les interactions entre 

les joueurs peuvent également prendre la forme de compétitions ou de regroupements 

destinés à accomplir un objectif commun. L’appartenance à ces groupes de joueurs entraine 

un impact dans la vie quotidienne, et particulièrement dans la vie sociale (contrainte de 

présence dans le jeu à des horaires prédéterminés). Les motivations liées à l’usage des jeux 

vidéo en ligne sont des motivations de progression (l’envie de devenir plus puissant, de 

progresser rapidement) et des motivations liées aux connaissances des mécaniques du jeu 

(comprendre, analyser et améliorer son avatar). Il existe également une motivation 

d’échappatoire, c’est-à-dire se relaxer en jouant pour échapper aux difficultés du monde réel 

(130)(131). Les données actuelles suggèrent donc que l’engagement excessif dans les jeux 

en ligne pourrait résulter soit d’un désir incontrôlé de réussite dans le jeu, soit constituer une 

stratégie de coping dysfonctionnelle visant à neutraliser des émotions ou états aversifs 

(132)(133). Le coping est un mécanisme psychologique d’adaptation qui correspond à 

l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux que déploie un individu pour répondre à 

des demandes internes ou externes spécifiques. Les capacités d’autocontrôle réduites (haute 

impulsivité, recherche de sensation, perturbation du contrôle inhibiteur, incapacité à différer 

des récompenses) seraient corrélées à l’engagement problématique dans les jeux en ligne et 

plus largement dans les troubles liés à l’usage des écrans (134). L’impulsivité serait un facteur 

clé impliqué dans l’étiologie de ce trouble (135). D’autres facteurs psychologiques, comme la 

faible estime de soi ont été reliés au jeu en ligne problématique (136). La majeure partie des 

études existantes ont été conduites sur les jeux de rôle en ligne multijoueurs mais les 

caractéristiques structurelles de ces jeux diffèrent de celles d’autres types de jeu, comme les 

jeux de tirs à la première personne (First Person Shooter ou FPS comme Counter Strike) ou 
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les jeux de type arène de bataille en ligne comme League of Legends ou les jeux de puzzle 

comme Candy Crush. 

 En 2013, l’Association américaine de psychiatrie dans le cadre de la cinquième édition 

du DSM incorpore le trouble lié à l’usage des jeux vidéo en ligne, dans la section des troubles 

devant faire l’objet de recherches futures avant inclusion définitive (137). Les différents critères 

proposés pour définir ce trouble sont repris dans le tableau 4. Ces critères reprennent les 

concepts fondamentaux des addictions aux substances. 

 Le trouble du jeu vidéo est défini dans la 11e révision de la CIM par l’OMS qui entrera 

en vigueur le 1er janvier 2022 comme un « comportement lié à la pratique des jeux vidéo ou 

des jeux numériques, qui se caractérise par une perte de contrôle sur le jeu, une priorité 

accrue accordée au jeu, au point que celui-ci prenne le pas sur d’autres centres d’intérêt et 

activités quotidiennes, et par la poursuite ou la pratique croissante du jeu en dépit de 

répercussions dommageables » (138). Pour que ce trouble soit diagnostiqué en tant que tel, 

le comportement doit être d’une sévérité suffisante pour entraîner une altération non 

négligeable des activités personnelles, familiales, sociales, éducatives, professionnelles ou 

d’autres domaines importants du fonctionnement, et en principe, se manifester clairement sur 

une période d’au moins douze mois. La décision relative à l’inclusion du trouble du jeu vidéo 

dans la CIM-11 a été sous-tendue par les analyses des données factuelles disponibles et 

procède d’un consensus d’experts dans des disciplines différentes. L’inclusion du trouble du 

jeu vidéo dans la CIM-11 fait suite à l’élaboration de programmes de traitement destinés à des 

patients souffrant d’affections présentant des caractéristiques identiques à celles du trouble 

du jeu vidéo, ce qui a amené les professionnels de santé à porter une attention accrue sur les 

risques de développement de ce trouble et sur les mesures à prendre en matière de prévention 

et de traitement. 
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d. De l’usage à risque à l’addiction 
 

Le concept d’addiction aux écrans et à internet est apparu suite aux premières 

observations cliniques de patients caractérisés par une utilisation incontrôlée et problématique 

d’internet (139). Le nombre de publications scientifiques dédiées a considérablement explosé 

ces dernières années et la validité du concept d’addiction et son caractère unitaire fait l’objet 

de débats.  L’addiction aux écrans est généralement considérée comme un mode d’utilisation 

inadaptée se traduisant par un impact fonctionnel et des conséquences négatives. Considérée 

comme une addiction comportementale, ce trouble est associé aux caractéristiques des 

addictions aux substances :  

- La saillance : préoccupations ou obsessions liées à l’utilisation des écrans avec 

attitude euphorique et sentiment de bien-être accru provoqués par la navigation sur 

internet 

- La tolérance : besoin accru d’engagement dans des activités numériques pour 

obtenir le niveau désiré de stimulation ou d’excitation 

- Les signes de sevrage : irritabilité lors de la privation de l’accès aux écrans, 

sentiment de vide, tristesse 

- La perte de contrôle de l’utilisation des écrans : incapacité à se fixer des limites ou 

débordements permanents par rapport au temps d’utilisation 

- Utilisation des écrans pour réguler des émotions négatives 

- Conséquences négatives sur la santé et sur les différentes sphères la vie 

quotidienne, sociale et professionnelle (repli sur soi, isolement social) (140). 

 

Afin de définir l’usage pathologique des écrans, la tentation de définir un seuil, un 

nombre d’heures au-delà duquel on entrerait dans un usage à risque, n’est donc pas pertinent. 

L’usage dysfonctionnel des écrans et d’internet peut être lié à un grand nombre d’activités 

distinctes parmi lesquelles nous avons déjà cité les jeux vidéo, la cybersexualité, l’utilisation 

des réseaux sociaux, les achats ou encore les jeux d’argent en ligne. Ces différents types 

d’activités ne coexistent pas forcément chez un même individu, et appartiennent probablement 

à un spectre de troubles reliés, c’est-à-dire des troubles dont l’étiologie est attribuable à des 

facteurs communs (perte de contrôle par exemple) mais également spécifiques (motivation 

propre aux jeux vidéo en ligne). Certaines études soulignent que l’engagement excessif sur 

internet constitue fréquemment un trouble secondaire, par exemple un mode d’évitement des 

relations sociales chez une personnalité anxieuse ou un moyen d’éviter les émotions 

négatives chez une personne souffrant de dépression (141)(142). 
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 Des études récentes en neurosciences des troubles addictifs sans substance ont pour 

objectif de déterminer les corrélats cérébraux associés à l’addiction à internet et aux jeux en 

ligne. Les troubles liés à l’utilisation excessive d’internet partagent sur un plan cérébral deux 

caractéristiques centrales avec les addictions aux substances (143)(134)(144). D’une part, il 

existe une modification du système de récompense qui conduit à une réduction de sa 

sensibilité envers les renforçateurs naturels et à une augmentation de cette sensibilité pour 

les stimulations associées au trouble. En effet, les personnes ayant des habitudes de jeux en 

ligne excessives présentent une suractivation des structures striatales et orbito-frontales liée 

à la récompense, corrélée à l’intensité du craving (145). D’autre part, il a été mis en évidence 

un hypofonctionnement frontal avec un déficit de contrôle du comportement lié à une sous-

activation des régions préfrontales lors des tâches de prise de décision ou d’inhibition (146). 

Il a également été montré que l’usage excessif d’internet est corrélé à un accroissement du 

volume de la substance grise striatale et à une réduction du volume des régions préfrontales. 

Enfin, un déficit de connectivité fonctionnelle du réseau fronto-striatal a été observé, donc les 

interactions entre ces deux systèmes sont dérégulées dans l’usage excessif d’internet (147). 

 Les troubles liés à l’usage des écrans et d’internet peuvent donc être intégrés dans le 

modèle dominant des addictions aux substances psychoactives caractérisé par un 

déséquilibre entre deux (148) : 

- Sur-activation du système automatique émotionnel sous-tendu par les régions 

limbiques 

- Sous-activation du système contrôlé des régions préfrontales conduisant à une 

réduction des capacités d’inhibition et de rétrocontrôle.  
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e. Facteurs prédisposants aux troubles liés à l’usage des écrans  
 

La vulnérabilité face aux écrans n’est pas identique pour toute la population. En effet, 

il existe des facteurs de risque individuels prédisposant au développement d’un trouble lié à 

l’usage des écrans. Les études mettent en évidence la fréquence des comorbidités 

psychiatriques dans les troubles liés à l’usage des écrans. Ces comorbidités peuvent être 

considérées comme des facteurs de risque liés à l’addiction comportementale (149). Il s’agit 

le plus souvent de troubles anxieux, d’anxiété sociale, de troubles de l’humeur, parfois de 

troubles bipolaires qui préexistent à la problématique addictive, et qui l’auraient favorisé.  

La pratique excessive du jeu de hasard et d’argent, du jeu vidéo, d’Internet et des 

réseaux sociaux est souvent associée à une tentative d’échapper aux difficultés rencontrées 

au quotidien, ces-dernières étant parfois liées au trouble psychiatrique associé. Les troubles 

liés à l’usage des écrans concernent principalement un public jeune, âgé entre 12 et 35 ans, 

sa pratique excessive voire addictive renvoyant souvent à la problématique adolescente. 

L’usage excessif de jeu vidéo, surtout du MMORPG, donne au joueur une impression de 

maîtriser et de contrôler un monde qui lui semble coupé de la vie « réelle », mais correspond 

à un univers persistant, ce qui le rend très addictogène. Le jeu vidéo est donc un moyen de 

fuir une réalité parfois trop anxiogène. Pour un grand nombre d’individus ayant un problème 

avec les écrans (écrans connectés ou télévision), ces derniers jouent donc un rôle 

d’échappatoire, de refuge : ils permettent de fuir une réalité perçue comme pesante et sont 

vécus comme des moyens de compensation, comme des solutions aux difficultés rencontrées 

dans la vie quotidienne.  

Les personnes présentant d’importantes failles narcissiques peuvent être poussées à 

se créer une version « parfaite » d’elles-mêmes, au travers d’un avatar sur lequel elles vont 

avoir tout contrôle. Les professionnels font état d’un sentiment de maîtrise du même ordre 

dans les pratiques excessives des réseaux sociaux, lieux de relations affectives virtuelles qui 

permettent à la personne de ne pas se confronter aux rencontres qui pourraient avoir lieu IRL 

(in real life) ou dans la vie réelle. Les jeux vidéo permettent quant à eux à certains joueurs de 

dépasser un complexe d’infériorité, de se sentir valorisé grâce aux victoires accumulées et 

aux encouragements des autres joueurs en ligne. 

Mais les formes principales de compensation concernent la sphère sociale. Les 

échanges sur Internet permettent de multiplier les contacts, de lever bon nombre d’inhibition, 

de trouver une forme de tolérance et d’indulgence dans le rapport à l’autre pour certaines 

personnes introverties souffrant d’avoir peu d’amis dans la vie réelle. 
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S’il n’existe pas de consensus sur le profil type de la personne ayant un trouble lié à 

l’usage des écrans, certains paramètres individuels joueraient un rôle, notamment : 

- le sexe : les hommes seraient plus exposés au risque d’avoir une pratique excessive 

de ces écrans que les femmes ; 

- l’âge : les personnes jeunes (de moins de trente ans notamment) seraient plus 

vulnérables que les plus âgées. L’adolescence est en particulier une période propice 

au développement d’usages excessifs des écrans : d’abord en raison de 

l’impossibilité, physiologique à cet âge, de contrôler certaines impulsions (150). 
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Aspects positifs liés à l’usage des écrans 
 

 
L’irruption de l’informatique dans le grand public au cours de ces vingt dernières années 

a représenté une révolution majeure non seulement dans la communication mais aussi dans 

la réflexion et l’action. L’utilisation, par l’usage des écrans, de l’internet et d’outils numériques 

variés a transformé de façon considérable les activités de tous ceux qui y ont accès. 

Globalement, cette évolution a des effets positifs considérables, en améliorant tout à la fois 

l’acquisition des connaissances et des savoir-faire, mais aussi en contribuant à la formation 

de la pensée et à l’insertion sociale (151). 

Les écrans, utilisés à bon escient, sont un formidable outil qui présente de nombreux 

aspects positifs, notamment : 

- Accès immédiat, nomade et gratuit à l'information et à la communication, 

- Développement des facultés d'apprentissage et d'indépendance, 

- Ouverture à la culture et à la connaissance. 

 
a. Les évolutions du fonctionnement cérébral face aux écrans 
 

Concept des Digital Natives 
 

Le concept sociologique discuté de digital natives (“natifs du numérique”) est apparu 

pour la première fois en 2001 dans l’article « Digital natives, Digital immigrants » de Marc 

Prensky, chercheur américain spécialiste des questions d’éducation à l’heure du numérique 

(152). Il définissait alors les digital natives comme les individus nés après 1980, avec le 

langage numérique (ordinateurs, jeux vidéo, internet) pour langue maternelle. Il décrit ainsi les 

mutations affectant les étudiants nés avec l'informatique en réseau et les téléphones portables 

: « Les Digital Natives sont prêts à recevoir des informations en temps réel. Ils apprécient le 

travail multi-tâche. Ils préfèrent les graphiques aux textes. Ils fonctionnent mieux en réseau. 

Ils se développent sur la base de gratification instantanée et de récompenses fréquentes » 

(153). Il est question de l'habileté naturelle des digital natives en s'appuyant sur un 

argumentaire de plasticité et de malléabilité cérébrales. « Les enfants élevés avec l'ordinateur 

pensent différemment du reste d'entre nous. Ils développent un esprit hypertexte comme si 

leurs structures cognitives étaient parallèles et non séquentielles. » 
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Plasticité cérébrale 
 

 Le cerveau est structuré à la fois pour savoir changer rapidement de centre d’intérêt en 

réponse à un stimulus, et également pour rester concentré sur une tâche concrète. Il existe 

un certain nombre de stimuli qui sont plus attrayants que d’autres. Les jeux vidéo explorent 

ces capacités cérébrales : ils fournissent au joueur un objectif à atteindre tout en offrant des 

stimuli attrayants qui le fixent sur l’écran (151). L’un des aspects les plus innovants des 

technologies numériques est de permettre la création de modèles et l’interaction de l’homme 

avec eux (153). Cette capacité de stimulation se retrouve dans les jeux vidéo et dans la plupart 

des applications mobiles. Parmi les jeux vidéo les plus attirants se trouvent ceux qui se jouent 

en ligne, en groupe, et ceux qui permettent d’échanger ou d’acheter virtuellement. De même, 

internet séduit par les possibilités de mettre en relation les individus, de communiquer, de 

créer des groupes, d’échanger, d’acheter, etc. Ces observations rappellent que ce qui 

distingue l’espèce humaine des autres espèces ne résident pas tant dans les capacités 

cognitives supérieures mais dans les capacités sociales (154). Notre nature est ainsi marquée 

par la capacité d’apprendre par les autres, d’enseigner intentionnellement, de concerter les 

efforts, de collaborer, d’interpréter les pensées d’autrui… Ainsi, il a été suggéré que certains 

médias, comme la télévision et internet, permettent d’élargir le cercle de l’empathie en nous 

faisant découvrir d’autres horizons. 
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b. Effets positifs de l’usage des écrans chez les enfants et les adolescents 
 

Un avis de l’Académie des Sciences intitulé « L’enfant et les écrans » remis en 2013 

au Gouvernement tente de rendre compte des aspects positifs et négatifs rencontrés lorsque 

les enfants de différents âges utilisent divers types d’écrans. « L’utilisation d’internet et des 

outils numériques variés a transformé d’abord les loisirs, puis l’apprentissage, l’éducation et 

la formation culturelle des enfants de tous âges. Cette évolution a des effets positifs 

considérables en améliorant l’acquisition des connaissances et des savoir-faire, mais aussi 

en contribuant à la formation de la pensée et à l’insertion sociale des enfants et des 

adolescents » (155). Ce rapport insiste sur le fait que ces objets numériques sont capables du 

meilleur et du pire : l’éveil, la sollicitation de l’intelligence et la socialisation. 

 

Entre 3 et 6 ans 
 
Le développement des diverses formes de jeux symboliques invitant l’enfant à « faire 

semblant » l’éduque à distinguer le réel du virtuel. Ces jeux d’alternance virtuel-réel peuvent 

l’initier à une pratique modérée et autorégulée des écrans. Parallèlement, l’enfant doit être 

invité à parler de ce qu’il voit sur les écrans, car cela l’incite à mobiliser en alternance son 

intelligence visuelle et spatiale (activée par les écrans) et son intelligence narrative. 

 

 Entre 6 à 12 ans 
 

A partir de six ans, l’utilisation pédagogique des écrans et des outils numériques à 

l’école ou à la maison peut marquer un progrès éducatif important. Les logiciels d’aide à la 

lecture ou au calcul sont par exemple très précieux, notamment en cas de troubles spécifiques 

des apprentissages cognitifs (dyslexies, dyscalculies). 

 

A l’adolescence 
 

A l’adolescence, les outils numériques possèdent une puissance inédite pour mettre le 

cerveau en mode hypothético-déductif. Le cerveau de l’adolescent peut ainsi plus rapidement 

explorer toutes les possibilités ouvertes (notamment sur Internet) et exercer ses capacités 

déductives. Pour un adolescent, ce sont là des opportunités positives pour mieux former son 

esprit et son intelligence. En outre, chez l’adolescent, un bon usage des écrans peut améliorer 

à la fois le contrôle cognitif (capacité à contrôler ses pensées, actions, prises de décision) et 

le contrôle des émotions, positives ou négatives. S’agissant des réseaux sociaux, beaucoup 
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d’adolescents les utilisent positivement, comme un lieu d’expérimentation et d’innovation qui 

leur permet de se familiariser avec les espaces numériques. Ils y mettent en jeu à la fois la 

recherche de leur identité et celle d’une socialisation (156). La communication au travers des 

mondes virtuels peut également permettre les rencontres et mettre en relation des personnes 

partageant à un très haut degré les mêmes centres d’intérêt (157). Les compétences sociales 

sont cependant d’autant mieux renforcées que les utilisateurs conservent leurs diverses 

relations réelles quotidiennes. Ceux qui ont des difficultés dans la vie sociale concrète peuvent 

en outre y bénéficier d’un effet sécurisant et désinhibiteur. 
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c. Particularités des jeux vidéo 
 

La réflexion stratégique 
 

 Les stratégies que le joueur est invité à mobiliser stimulent l’apprentissage de 

compétences multiples : capacité de concentration, d’innovation, de décision rapide et de 

résolution collective des tâches (158). Les jeux vidéo préparent donc les adolescents à une 

société de l’information dans laquelle la réflexion stratégique, la créativité, la coopération et le 

sens de l’innovation sont des qualités essentielles. En parallèle, les joueurs ont la possibilité 

de participer à des forums de discussion, écrit ou oral, et d’intégrer des communautés dans 

certains jeux. 

 
Les capacités cognitives 

 
 Les jeux vidéo mettent à contribution deux types complémentaires d’intelligence : 

l’intelligence intuitive et l’intelligence hypothético-déductive. Ils encouragent la résolution 

intuitive des tâches et les apprentissages par essais et erreurs faisant intervenir aussi 

l’intelligence sensorielle et motrice. Elle repose sur le tâtonnement et la répétition d’essais 

dans lesquels l’erreur n’est pas pénalisée. Les jeux vidéo valorisent également la capacité 

d’anticipation et le retour d’expérience. 

 

La socialisation 

 

 Une des motivations des joueurs en réseau est la recherche du contact social. Deux 

comportements y sont répandus : l’altruisme, c’est-à-dire l’attitude qui a pour but le bien-être 

d’autrui, et la réciprocité sociale, soit la capacité d’un sujet d’interagir et de maintenir des 

échanges sociaux mutuels, en répondant à une action positive par une action positive (159). 
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d. Usage des écrans à visée thérapeutique 
 

Les jeux vidéo, et la réalité virtuelle de façon générale, peuvent constituer un support 

dans de nombreuses formes de prise en charge (orthophonie, ergothérapie, psychothérapies, 

etc.), en fournissant une forme de médiation thérapeutique très utile avec les enfants et les 

adolescents, et les adultes aussi bien en thérapie individuelle qu’en thérapie de groupe. Plus 

largement, il est possible aux thérapeutes d’enfants et d’adolescents d’utiliser les avatars 

comme des figures de médiation et de projection. Les avatars sont à la fois un véhicule qui 

permet d’aller dans les mondes virtuels et de les explorer, un outil d’interaction avec 

l’environnement virtuel, une interface de communication avec les usagers d’un même espace 

et une interface de rencontre avec soi-même (161). L’avatar incarne donc une image 

privilégiée de soi qui permet au joueur un support de construction du souci de soi, voire de 

mise en place d’une capacité d’auto-empathie. Toutes les approches thérapeutiques qui en 

résultent utilisent les mêmes ressorts : le rôle de miroir, le fort pouvoir qu’ont les jeux vidéo de 

susciter des émotions et enfin la construction d’une histoire qui entre en résonnance avec le 

réel. Ces variables sont combinées pour créer des thérapies individuelles (161) et des 

thérapies de groupe. Depuis quelques années, on assiste au développement de nouvelles 

formes de thérapie à distance médiatisées par internet. Des alliances thérapeutiques réelles 

et efficaces peuvent se constituer à distance (162). 

 

Apport des écrans dans le traitement des phobies 
 
Les espaces virtuels sont aussi utilisés avec succès pour soigner diverses formes de 

phobies (163). Ces dernières années, plusieurs études de cas ont montré, sur la base de 

comparaisons avant et après traitement, que l’exposition in virtuo permettait une amélioration 

clinique des patients, notamment en cas d’acrophobie, d’arachnophobie, de phobie de l’avion, 

de claustrophobie, de phobie de la conduite ou encore de phobie ou anxiété sociale (164). 

Par ailleurs, les techniques de réalité virtuelle permettent d’ouvrir des champs thérapeutiques 

nouveaux, à la limite des troubles neurologiques et psychiatriques, comme l’a montré une 

étude préliminaire récente portant sur la phobie de la marche (la peur de tomber) chez les 

patients atteints de sclérose en plaques (165). 

 

Apport des écrans chez les patient-es atteints de schizophrénie 
 

 Enfin, les écrans et notamment la pratique des jeux vidéo ont été étudiés comme 

accompagnement thérapeutique chez les patient-es atteints de schizophrénie. S’appuyant sur 
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le principe de plasticité cérébrale que nous avons déjà évoqué, ces « technologies ne font que 

reproduire et potentialiser l’ensemble de nos opérations psychiques [...] tous les bénéfices 

que l’être humain peut en tirer sont ceux qu’il tire des ressources de son propre esprit, et il en 

est de même des risques qu’il court ». Ainsi, il pose les bases d’une thérapie par les avatars 

« ces créatures de pixels que les joueurs de jeu vidéo se fabriquent et à travers lesquels ils 

interagissent » (166). 

D’autres travaux de psychiatres s’appuient également sur le principe de plasticité 

neuronale pour favoriser la rééducation des habiletés sociales chez les patients 

schizophrènes. Ainsi, Thierry d’Amato (2011) s’appuie sur le logiciel REHACOM pour solliciter 

les mécanismes par lesquels le cerveau encode l’expérience et apprend de nouveaux 

comportements. « Le cerveau lésé réapprend des comportements oubliés » (167). Il en vérifie 

l’intérêt avec ses patients et conclut positivement sur l’entraînement cognitif pour améliorer 

les symptômes négatifs propres à la schizophrénie. Il insiste sur la pertinence de placer les 

exercices de remédiation cognitive dans une temporalité suffisamment longue pour obtenir 

une modification de la structure et de la fonction des neurones (154). 

 

Usage des écrans à visée thérapeutique : les « exergames » 
 
Les jeux vidéo sont de plus en plus utilisés dans le traitement des enfants atteints de 

troubles du développement, tels que le trouble du spectre autistique (168). Il a également été 

démontré que les jeux vidéo aidaient, avec l’aide des psychothérapies et des traitements 

médicamenteux, les enfants présentant des problèmes émotionnels et comportementaux, 

dans le cadre par exemple d’un TDAH. Les jeux vidéo sont aussi une aide thérapeutique chez 

les enfants présentant des pathologies neuromusculaires comme les dystrophies. (169)  

 

 Chez les enfants présentant des retards et des troubles du comportement moteur, les 

résultats semblent en faveur des jeux vidéo « exergame » qui apporteraient des améliorations 

dans les apprentissages (170). Contraction des mots anglais « exercise » (exercice) et 

« game » (jeu), l’exergame désigne un jeu vidéo d’entraînement dans un esprit ludique de 

remise en forme. Depuis l’arrivée en 2009 de Wii Sports Resort, le jeu Nintendo qui consiste 

à jouer à des sports tels que le tennis, le bowling ou encore la boxe depuis son salon, de 

nombreux autres jeux santé ont fait leur entrée sur le marché. La catégorie exergame apparaît 

alors sur le marché des jeux vidéo, les produits se focalisent sur le bien-être et incitent le 

joueur à pratiquer des activités physiques. Les exergames se sont développés aussi pour des 

applications médicales afin de stimuler les capacités cognitives ou physiques. Les méta-

analyses sur l’apport des exergames chez les enfants ayant un retard du développement 
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moteur montrent de meilleurs résultats avec l’usage des jeux vidéo plutôt qu’avec des 

interventions plus traditionnelles (171).  

 

Ces outils peuvent également être utilisés chez les personnes âgées atteints de 

syndrome démentiel type maladie d’Alzheimer ou d’autres troubles cognitifs. Les premiers 

travaux s’intéressant à l’utilisation des outils numériques pour la stimulation cognitive 

apparaissent au début des années 2000 avec notamment en 2011 la création du site internet 

http://www.happyneuron.fr/ (172). Ce site propose depuis lors une large gamme de mini 

exergames visant à stimuler différents domaines de la cognition (mémoire, attention, langage, 

logique et capacités visuo-spatiales). À partir des années 2010 apparaissent les premiers 

travaux de validation des exergames chez les sujets présentant des troubles neurocognitifs 

(173). Cet intérêt semble se confirmer au fil du temps avec notamment la récente méta-

analyse de Hill et al. (2017) basée sur 17 études qui met en évidence un effet sur la cognition 

globale, l’attention, la mémoire de travail et l’apprentissage chez les patients présentant des 

troubles cognitifs (174). L’utilisation des exergames comme outils de stimulation des patients 

présentant des troubles neurocognitifs, notamment à un stade débutant, semble une méthode 

de prise en charge prometteuse pour la stimulation des fonctions exécutives (175). 
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Conséquences négatives liées à l’usage des écrans 
 

 
Si les écrans sont généralement utilisés pour procurer une sensation de bien-être, de 

liberté et de plaisir, ils peuvent générer de nombreux désordres sur le plan physique, 

psychologique et social en cas de pratique excessive. Certains auteurs affirment même que 

l’hyperconnexion doit être reconnue comme un problème majeur de santé publique (176). Cet 

enthousiasme concernant les écrans dissone avec la réalité de nombreux articles scientifiques 

publiés depuis une quinzaine d’années qui témoignent de nombreux risques sanitaires 

(177)(178). 

 
a. Conséquences somatiques 

 
Impact des écrans sur le fonctionnement cérébral 

 
 L’idée selon laquelle le cerveau de la génération post-numérique se serait modifié pour 

le rendre plus rapide, plus réactif, plus apte aux traitements parallèles, plus compétent à 

synthétiser d’immenses flux d’informations, plus adapté au travail collaboratif est 

controversée. La validité de l’affirmation selon laquelle les écrans auraient transformé le 

fonctionnement cérébral et intellectuel des Digital Natives pour le rendre le mode de pensée 

plus rapide et plus fluide n’a pas été établi par la communauté scientifique (179). A ce jour, il 

n’existe aucune preuve convaincante pour soutenir cette théorie (180). La notion de 

neuroplasticité signifie que tout état persistant et/ou toute activité répétitive change 

l’architecture cérébrale (181). En d’autres termes, toute activité quelle qu’elle soit, bénéfique 

ou dangereuse, ou toute condition récurrente, peut modifier la structure et le fonctionnement 

cérébral. Ainsi, une relation négative entre les remodelages cérébraux et les amateurs de 

télévision (182) et les usagers pathologiques d’internet (183) a été décrite dans plusieurs 

études. D’autre part, des travaux récents ont étudié l’effet des jeux vidéo de tirs à la première 

personne (FPS) et la plasticité cérébrale. Ces jeux entraînent une hypotrophie de la substance 

grise au niveau de l’hippocampe (184). Une étude réalisée chez des individus jouant de 

manière intensive à Super Mario montre que le désir de jouer conduit à un épaississement du 

cortex préfrontal dorso-latéral (185). Cette adaptation anatomique reflète donc une sollicitation 

du système de récompense (186). La stimulation des circuits de la récompense, telle que 

développée par les jeux vidéo d’action, est liée à l’impulsivité comportementale et au risque 

d’addiction (187)(188)(189)(190). De fait, plusieurs études ont mis en évidence un lien entre 

l’épaississement des zones préfrontales et l’usage pathologique d’internet et des jeux vidéo 
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(183)(191). Ces données sont d’autant plus importantes que l’adolescence est une période 

privilégiée de maturation du cortex préfrontal (192) et, de fait, un moment de particulière 

vulnérabilité pour l’acquisition et le développement de troubles addictifs, psychiatriques et 

comportementaux (193)(194)(195). 

 

Sédentarité 
 
 Il est aujourd’hui bien établi que la sédentarité nuit à la santé et réduit significativement 

l’espérance de vie (196). Une étude a suivi pendant sept ans une large population adulte, 

9000 personnes âgées de plus de 25 ans. En ajustant sur les variables de sexe, d’âge, 

d’alcoolisation, de tabagisme, d’obésité, de diamètre abdominal, de taux de cholestérol, les 

résultats ont montré que chaque heure passée devant la télévision augmente le risque de 

décès de 10 % et le risque de maladies cardio-vasculaires de 15 % (197). Une recherche plus 

récente (4500 participants de plus de 35 ans) a étendu ces données à l’ensemble des objets 

numériques en excluant les usages non-récréatifs ou professionnels. Le risque de décès est 

multiplié par 1,5 lorsque le temps quotidien d’écran passe de moins de 2 heures à plus de 4 

heures (198). Toutes ces données ont été corroborées et étendues au risque de diabète de 

type 2 par une large méta-analyse (199). La sédentarité secondaire à l’usage des écrans est 

donc responsable d’une augmentation de la mortalité cardio-vasculaire.  

 Le substrat biochimique réside dans le fait que la position assise engendre au niveau 

musculaire des troubles métaboliques importants, dont l’accumulation se révèle dangereuse 

à long terme. La sédentarité entraîne une réduction de l’activité d’une enzyme (la lipoprotéine 

lipase) qui a un rôle dans le captage des acides gras circulants (200). Par ailleurs, les 

déséquilibres alimentaires associés à l’usage des écrans tels que les comportements de 

grignotage devant la télévision favorisent l’apparition de surpoids ou d’obésité. En cause 

notamment, l’exposition à la lumière artificielle la nuit qui peut altérer les mécanismes 

biologiques de régulation hormonale de la satiété (201). 

 

 Troubles musculo-squelettiques (TMS) 
 
 Des mauvaises postures prolongées peuvent être source de douleurs voire déclencher 

des TMS qui affectent principalement les muscles et tendons de la région lombaire, de la 

nuque, des épaules, des poignets et des mains (202). L’hypersollicitation des doigts et surtout 

du pouce lors de l’utilisation abusive du téléphone pour envoyer des messages, entre autres, 

peut être responsable de TMS à type de tendinites du pouce et du poignet (tendinites de De 

Quervain) (203)(204).  
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L’utilisation du smartphone peut également être responsable d’un syndrome 

douloureux du rachis cervical et du membre supérieur (205). 

Il existe également des TMS liés à l’usage des écrans sur le plan professionnel. En 

effet, le travail sur écran au travail se caractérise par une posture statique maintenue pendant 

de longues périodes, ainsi que par des mouvements répétitifs des doigts, que ce soit pour la 

frappe au clavier ou pour les clics avec la souris. 

Les facteurs de risque de survenue de TMS sont nombreux : 

- Individuels : existence de défauts visuels comme une presbytie obligeant à une 

flexion du cou, ce qui peut générer des douleurs cervicales ; 

- Liés à la posture de l’opérateur devant son écran ; 

- Liés au contenu de la tâche : les cervicalgies sont plus répandues chez les salariés 

effectuant des tâches monotones que chez ceux qui ont des tâches variées ; 

- Liés au stress dans le milieu professionnel (206). 

 

Des études mettent en évidence également un lien de causalité entre la survenue d’un 

syndrome du canal carpien et l’usage de l’ordinateur (207)(208)(209). 

Selon l’Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du 

travail et des maladies professionnelles, 10% des TMS reconnus dans le tableau 57 des 

maladies professionnelles du régime général sont attribuables au travail sur écran, soit 50 000 

personnes en France. (202) 

 
 Dermatoses liées aux téléphones portables, ordinateurs et jeux vidéo 
 

Les complications dermatologiques associées à l’utilisation de téléphone mobile 

comprennent les pathologies par utilisation répétée et intensive et les eczémas de contact à 

certaines parties du portable. Les pathologies d’hypersollicitation retrouvent des atteintes 

dermatologiques des pouces à type de phlyctènes liées à l’écriture de messages ou l’utilisation 

excessive des consoles de jeux vidéo (210). Enfin, des dystrophies traumatiques des ongles 

ont été rapportées chez des utilisateurs de smartphones après plusieurs mois d’utilisation. 

Certains patients développent dans les suites un psoriasis unguéal du pouce et une 

paronychie, réversibles à l’arrêt de l’utilisation du smartphone (211). 

Un certain nombre de dermatoses ont été rapportées en lien avec l’utilisation 

d’ordinateurs (212). 

On distingue : 

- Les dermatoses de friction par frottements de la main sur le clavier ou la souris 

(213) ; 
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- Les dermatoses de contact liées à l’exposition de certains composés possiblement 

allergènes contenus sur les accessoires ;  

- Les dermatoses faciales de type rosacée liée à l’exposition chronique à l’écran 

d’ordinateur. 

 

Troubles ophtalmologiques  
 

 L’exposition à la lumière bleue augmente depuis quelques années avec l’utilisation 

croissante des éclairages artificiels et des écrans. L’exposition prolongée aux écrans peut être 

source de troubles visuels à type d’inconfort visuel, de sécheresse oculaire voire de 

rétinopathies avec baisse d’acuité visuelle. Certains écrans de smartphones et tablettes 

électroniques utilisent des diodes électroluminescentes (LED) qui émettent une lumière à des 

niveaux d’intensité bas mais composée de rayonnements bleus. Dans un rapport de mai 2019, 

l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail 

(ANSES) met en garde contre les dangers de la lumière bleue émise par les LED (214). Ce 

rapport met en évidence deux types d’effets délétères sur la rétine :  

- Des effets phototoxiques à court terme liés à une exposition aiguë, 

- Des effets à long terme liés à une exposition chronique, qui augmenterait le risque 

de survenue d’une dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA). 

 

Des études ont montré également un lien de causalité entre la survenue d’une myopie 

ou d’un syndrome sec et l’exposition aux écrans et donc à la lumière bleue (215). Le syndrome 

sec se manifeste par un mauvais fonctionnement du système lacrymal qui entraîne une 

sécheresse au niveau de la surface superficielle de l’œil (cornée et conjonctive). Les 

symptômes sont un inconfort oculaire avec des sensations de picotements ou une impression 

de corps étranger. Par ailleurs, l’utilisation prolongée des écrans est caractérisée par un 

soutien de l’attention visuelle et une fixité du regard pouvant entraîner une asthénopie, des 

difficultés d’accommodation et une diminution de la fréquence des clignements. Le travail sur 

écran est statistiquement associé à une réduction de 30 à 50 % de la fréquence et de 

l’amplitude des clignements par rapport au niveau de base (216). L’avènement des 

smartphones et des jeux vidéo renforce cette tendance, notamment chez les plus jeunes. 

L’utilisation de smartphones est associée à l’augmentation du risque de sécheresse oculaire 

chez les enfants. Ce risque augmente avec la durée d’utilisation quotidienne de ces écrans 

(217). Dans une étude réalisée chez des employés de bureau, 26,9 % des hommes et 48 % 

des femmes présentaient des symptômes grave de sécheresse oculaire. L’utilisation des 

écrans pendant plus de quatre heures était associée à un risque accru de sécheresse oculaire 
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(218). Dans une autre étude réalisée chez des étudiants âgés de 18 à 25 ans, la prévalence 

du syndrome sec était de 89,9 %. Les étudiants qui utilisaient l’ordinateur plus de deux heures 

par jour avaient statistiquement plus de symptômes (219). Des résultats similaires ont été 

rapportés dans une série de 561 utilisateurs d’écrans. Une prévalence de sécheresse oculaire 

de 76,5 % chez les femmes et de 60,2 % chez les hommes a été retrouvée. Les travailleurs 

de plus de 30 ans avaient un risque plus élevé de sécheresse oculaire, de même que les 

travailleurs utilisant les écrans plus de huit heures par jour (220). Enfin, d’autres éléments 

semblent favoriser la survenue de la sécheresse oculaire chez les travailleurs sur écran : une 

longue durée de travail sur écran sans faire de pause, un angle inadéquat entre les yeux et 

l’écran, et une courte distance entre les yeux et l’écran (221)(222). 

Des effets ophtalmologiques à long terme et d’une sévérité majeure ont été mis en 

évidence récemment par des travaux scientifiques sur l’exposition à la lumière bleue 

(223)(224). Les recherches ont conclu qu’une exposition prolongée au rayonnement de la 

lumière bleue provoquait des lésions photochimiques du cristallin, de la rétine et plus 

précisément de la macula (225). La surexposition à la lumière bleue dite de haute énergie 

visible (HEV) endommage donc la rétine et ce dommage se produit lorsque la lumière bleue 

pénètre le pigment maculaire de l’œil et provoque une dégénérescence cellulaire. Une étude 

a découvert que l'exposition à la lumière bleue provoquait une chaîne de réactions chimiques 

qui conduisait à la création de molécules toxiques dans les cellules photoréceptrices 

rétiniennes (226). Une exposition chronique à long terme à la lumière bleue représente donc 

un danger pour la vision, en augmentant le risque de développer une dégénérescence 

maculaire, un glaucome, une cataracte ou d’autres maladies dégénératives rétiniennes. 

 

Compte-tenu des données de la littérature dont nous disposons, plusieurs facteurs de 

risque de développer une pathologie oculaire secondaire à l’exposition aux écrans ont été 

identifiés :  

- Les nourrissons, les enfants et les jeunes adultes (cristallin clair), 

- Les personnes aphakes (absence de cristallin) et pseudo-aphakes (cristallin 
artificiel), 

- Les personnes souffrant de pathologies oculaires : œil sec, DMLA, glaucome, 

rétinopathies, etc.,  

- Les personnes souffrant de troubles moteurs ou cognitifs qui réduisent les capacités 

d’évitement ou de prise de décision face à une lumière trop intense, 

- Les personnes sous traitement photosensibilisant. 
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Plusieurs recommandations ont été faites afin de protéger de la toxicité 

ophtalmologique des écrans : 

- Respecter une distance entre soi et l’écran d’au moins 50 cm ; 

- Réduire la durée d’exposition ;  

- Limiter l’exposition à la lumière bleue avant le coucher ; 

- Supprimer l’exposition à la lumière bleue dans la chambre des enfants ;  

- Filtrer au maximum la lumière bleue ; 

- Favoriser les activités en extérieur afin de protéger les enfants de la myopie.  
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b. Conséquences psychiques 
 
Effet sur le sommeil  

 
 Une étude publiée en 2007 montre que l’exposition à la télévision réduit 

significativement « l’efficience » du sommeil (227). Un travail de synthèse publié en 2010 

établit que la télévision affecte défavorablement la durée du sommeil, l’heure de coucher et le 

temps d’endormissement (228). D’autres travaux étendus aux autres supports numériques 

(smartphone, ordinateur, jeux vidéo) pointent le rôle négatif des médias électroniques sur le 

sommeil des enfants et des adolescents (229)(230). Une vaste méta-analyse de 2016 

regroupant 125 000 individus de 6 à 19 ans a identifié une association forte entre l’usage du 

portable à l’heure du coucher et une quantité de sommeil inadéquat, une qualité de sommeil 

médiocre et une somnolence diurne excessive (231). 

 L’effet des écrans sur le sommeil tient au fait que les diodes lumineuses qui les 

composent ont un impact sur le taux de mélatonine. En effet, l’exposition à la lumière bleue le 

soir et au début de la nuit a un effet suppresseur sur la production de la mélatonine (232). La 

lumière vive a aussi un impact en elle-même en provoquant une stimulation directe par 

l’activation du système nerveux central (233). 

 Les écrans, en particulier le smartphone, sont susceptibles d’interrompre la continuité 

de nos nuits. Une étude a montré que 50 % des jeunes adultes répondaient à des sollicitations 

entrantes (SMS, e-mails) et consultaient leur smartphone pour autre chose que l’heure au 

moins une fois par nuit (234). On rappelle le rôle majeur du sommeil dans les phénomènes de 

concentration, d’apprentissage et de mémorisation, dans le métabolisme et l’immunité. 

Plusieurs recherches récentes montrent également que le manque de sommeil perturbe la 

réactivité et la connectivité des circuits cérébraux impliqués dans la gestion des émotions 

(235). 

 
Troubles cognitifs, manifestations anxieuses et dépressives 

 
A terme, la surexposition aux écrans peut menacer la santé psychique du sujet, et en 

particulier pourrait précipiter le développement de troubles cognitifs, de manifestations 

anxieuses, et de syndromes dépressifs. 
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Troubles attentionnels 
 

Le danger lié à une surconsommation d’écrans chez l’adulte est celui de « l’attention 

multitâche ». Lors des activités sur écrans, le cerveau peut être attiré par des sources 

d’information plurielles et volatiles et aura du mal à se focaliser sur une dimension particulière 

(236). Un usage trop exclusif d’Internet peut créer une pensée « zapping », trop rapide, 

superficielle et excessivement fluide, appauvrissant la mémoire et les capacités de synthèse.  

 Quant aux jeux vidéo et au temps total d’écran, s’ils améliorent certes l’attention 

visuelle, ils ont un effet négatif prouvé sur la capacité à rester concentré de manière soutenue 

sur un « flux d’informations évoluant lentement » (237) alors qu’il s’agit des modalités 

attentionnelles attendues en milieu scolaire.  

La majorité des travaux disponibles semble montrer de manière convergente que 

l’usage excessif des écrans récréatifs aurait un impact délétère sur les capacités de 

concentration (238)(239). Concernant les troubles de la concentration, les jeux vidéo 

(240)(241)(242) se révèleraient aussi nocifs que la télévision (243)(244) et les smartphones 

(245)(246). Une large méta-analyse fondée sur 45 études impliquant plus de 150 000 enfants 

de moins de 18 ans a identifié un lien entre la consommation d’écrans récréatifs (jeux vidéo 

ou télévision) et déficits attentionnels (247). Ces résultats doivent être pris avec précaution 

compte-tenu du caractère multi-factoriel de ces troubles. 

Dans une autre étude, les auteurs montrent que chaque heure quotidienne passée 

devant la télévision pour un enfant à l’école primaire augmente de 40 % la probabilité 

d’apparition de troubles majeurs de l’attention au collège (248). 

 Dans un autre travail, les auteurs ont directement comparé l’effet des jeux vidéo et de 

la télévision dans deux populations, l’une d’enfants (6 à 12 ans), l’autre de jeunes adultes (18 

à 32 ans). Les deux activités altèrent l’attention de manière équivalente, quel que soit l’âge 

(249). Dans une étude, des résultats comparables ont été obtenus pour les usages mobiles 

chez des sujets de 12 à 20 ans (245). 

 La consommation d’écrans récréatifs est, au-delà de ses effets précédemment 

documentés sur la concentration, significativement associée au risque de TDAH chez l’enfant 

et l’adolescent prédisposé (250)(251)(252). 

 
 Manifestations anxio-dépressives 

 

 Nous avons vu précédemment le caractère anxiogène potentiel des notifications sur le 

smartphone ou les alertes e-mails. En ce sens, les e-mails peuvent devenir des facilitateurs 

de syndrome d’épuisement professionnel ou de burn-out. Les victimes de burn-out ne 
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parviennent plus à hiérarchiser les questions et les problématiques, et sont empreints d’un 

sentiment d’impuissance. Il peut exister aussi une quête obsessionnelle permanente chez les 

hyperconnectés d’être informé et une peur de rater une information. Ce phénomène a été 

nommé le FOMO, Fear out missing out  (253). Il s’agit d’une sorte d’anxiété sociale 

caractérisée par la peur constante de manquer une nouvelle importante ou un autre 

événement donnant l’occasion d’interagir socialement. Cette peur est particulièrement nourrie 

par certains aspects du réseautage social (Facebook, Twitter…) (254). Un sentiment important 

de solitude ou une faible estime de soi peuvent être des effets indésirables de l’utilisation 

excessive des réseaux sociaux.  De la même manière, une étude en population pédiatrique 

et adolescente a montré que l’usage excessif des réseaux sociaux serait en lien avec des 

symptômes dépressifs (255). L’intensité de l’utilisation d’internet est corrélée à l’apparition de 

symptômes dépressifs chez 31 % des garçons et 46 % des filles. Une étude récente publiée 

en 2019 par des chercheurs de l’Université d’Arizona a permis de mettre en évidence un lien 

significativement fort entre l’usage excessif du smartphone et l’apparition de symptômes 

dépressifs et de sentiment de solitude. Les recherches ont été menées sur 346 adolescents 

de 18 à 20 ans. Les résultats montrent que l’usage excessif du smartphone prédit directement 

les symptômes dépressifs ultérieurs en tant que conséquence et non de causalité (256). 

 
Nomophobie  

 

 Le terme de nomophobie (No Mobile Phobia) désigne la peur excessive d’être séparé 

de son smartphone. Ce phénomène récent lié à l’essor des nouvelles technologies a des 

caractéristiques similaires à celle d’une addiction à une substance. Cette peur déraisonnée 

entraîne des manifestations anxieuses majeures et peut empêcher le sujet qui en est atteint 

de réaliser des actes de la vie quotidienne. La nomophobie peut se traduire par des 

manifestations somatiques commune à une attaque de panique telles qu’une oppression 

thoracique, une tachycardie, des sueurs, une sensation de boule dans la gorge, des nausées 

et des douleurs abdominales. Des symptômes comportementaux peuvent aussi se 

développer. Le plus fréquent est l’évitement de situations où la personne atteinte de 

nomophobie pourrait être privée de son smartphone. Il existe également une vérification 

excessive des messages et des réseaux sociaux, des difficultés à s’impliquer dans les tâches 

quotidiennes par crainte de perte de connexion et d’accès à l’information (257). De la même 

manière que pour une addiction classique, le sujet perd sa liberté par rapport au « produit » 

qu’est la consommation du smartphone et est incapable de se réguler. Cette perte de contrôle 

induit une souffrance en lien avec l’absence de liberté par rapport au produit (258). 
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En 2015, des chercheurs de l’Université de l’Iowa ont mis au point un questionnaire à 

visée diagnostique pour révéler une nomophobie (259). Chaque jour, en moyenne, les 

possesseurs de smartphone, adultes ou adolescents, subissent entre cinquante et cent 

cinquante interruptions, soit une toutes les 10 à 30 minutes (260)(261). Pour moitié, ces 

interruptions sont liées à la survenue de sollicitations externes (messages, appels, 

notifications) (262)(263). Pour l’autre moitié, elles proviendraient d’un mouvement endogène 

compulsif entretenu par l’activation du système de récompense (264)(265)(266). Autrement 

dit, si certains individus consultent frénétiquement leur smartphone en dehors de toute 

nécessité objective, ce serait d’une part par peur de manquer et d’autre part parce que 

l’accomplissement du processus de vérification libère de la dopamine au sein du système de 

récompense et apporte donc du plaisir. L’apparition d’une quête obsessionnelle permanente 

chez les hyperconnectés d’être informé et la peur de rater une information a été nommée le 

FOMO, Fear out missing out. Il s’agit d’une sorte d’anxiété sociale caractérisée par la peur 

constante de manquer une nouvelle importante ou un autre événement donnant l’occasion 

d’interagir socialement. Cette peur est particulièrement nourrie par certains aspects du 

réseautage social (Facebook, Twitter…). 

 
  Syndrome de la sonnerie fantôme 
 

Une autre manifestation anxieuse est l’apparition du syndrome de la sonnerie ou de la 

vibration fantôme (267)(268)(269). Il s’agit de la perception que son smartphone sonne ou 

vibre alors qu’il n’en est rien. Des études préliminaires suggèrent que ces « hallucinations » 

sonores ou sensorielles sont en lien avec un surinvestissement du smartphone. 

 

   Athazagoraphobie digitale 
 

 Il s’agit de la peur intense d’être oublié, d’être ignoré ou de ne pas générer assez de 

réactions d’approbation. C’est une sorte de dépendance affective où le sujet a besoin d’être 

rassuré en permanence par ses amis. L’athazagoraphobie est définie par la phobie de ne pas 

recevoir de SMS, ni d’appels, ni de retweets ou de likes ou commentaires sur les réseaux 

sociaux. Elle est responsable de mauvaises interprétations et induit du stress. Elle témoigne 

d’un manque d’estime de soi et d’une immaturité affective. Des manifestations physiques 

neurovégétatives peuvent apparaître : sueurs, sécheresse buccale, tachycardie, etc. 
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c. Conséquences sociales 
 
Désocialisation 

 
Un des dangers de la surexposition aux écrans est celui d’un surdéveloppement d’une 

attention réactive, en réaction aux sollicitations de l’environnement, avec en contrepartie un 

défaut dans l’attention introspective. En effet, si les écrans et les réseaux sociaux ont pour 

effet bénéfique de rapprocher les populations, dans certains cas ils peuvent à titre individuel 

générer un éloignement physique. Les sujets hyperconnectés peuvent avoir tendance à se 

replier sur eux-mêmes et à se couper du réel au profit du monde virtuel et ainsi de se 

désintéresser de la relation avec leurs proches. Il existe donc un risque de désocialisation qui 

contribue à augmenter les risques dépressifs, pouvant aller jusqu’à compromettre la réussite 

scolaire ou la réussite professionnelle. La désocialisation est le principal risque de l’usage 

excessif des jeux vidéo en ligne. Ils peuvent être constitués en refuge et utilisés pour fuir la 

vie concrète quotidienne.  

Le smombie, mot formé à partir de smartphone et zombie, désigne un piéton ayant les 

yeux rivés à son téléphone mobile au point de négliger son environnement immédiat et ne pas 

appréhender l’attention requise pour sa propre sécurité et celle des autres. Selon une étude 

menée en 2014 dans six capitales européennes, 17 % des piétons de grandes villes auraient 

un comportement à risque avec leur smartphone. La vigilance amoindrie des smombies 

seraient à l’origine d’accidents de la route mortels (270). Ce comportement dangereux incite 

certains pays comme l’Allemagne, l’Autriche ou l’Australie à installer des feux clignotants 

intégrés dans la chaussée dans les endroits clés, des avertisseurs sonores ou en Chine, des 

voies piétonnes exclusivement réservées aux utilisateurs de portables.  

Le phubbing, mot formé à partir de phone (téléphone) et de snubbing (snober, ignorer), 

est l’acte d’ignorer des personnes physiquement présentes en consultant son téléphone plutôt 

que de communiquer avec elles. Selon une étude britannique de 2013, un tiers des sondés 

reconnaît être des phubbers, 27 % d’entre eux répondant à un appel téléphonique pendant 

une conversation en face à face, 30 % en étant au restaurant et 19 % lorsqu’ils sont servis 

dans un magasin (271). 

 

Cyberbashing et cyber harcèlement 
 
 Dans certains cas, Internet et les réseaux sociaux viennent amplifier le regard de l’autre 

et exacerbent également les sentiments de honte et de culpabilité que l’on peut éprouver à 

être jugé, ou à imaginer l’être. Le cyber harcèlement se définit comme un acte agressif, 
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intentionnel, perpétré par un individu ou un groupe d’individus par des moyens de 

communication électroniques, de façon répétée, à l’encontre d’une personne qui ne peut se 

défendre seule. Il peut prendre plusieurs formes : intimidations, insultes, moqueries ou 

menaces en ligne, propagation de rumeurs, piratage de comptes et usurpation d’identité 

numérique, publication d’une photo ou vidéo où la personne visée est en mauvaise posture, 

envoi de textes ou de photos sexuellement explicites, etc (1). En pratique, 40 % des élèves 

déclarent avoir subi une agression en ligne, 85 % des cas de cyber harcèlement se font dans 

le cadre d’un groupe, 61 % des adolescents victimes de cyber harcèlement disent avoir eu 

des idées suicidaires (272).  

 Internet a vu émerger le phénomène des haters. Il s’agit d’un individu ou d’un groupe 

de personnes qui, en raison d’un conflit d’opinion, passent leur temps à dénigrer une personne 

en envoyant des messages blessants dans le but évident de détruire la personne à qui ils 

s’adressent.  

 Les cyber harcèlements ont des spécificités. En effet, les outils numériques 

comportement la possibilité d’une dissémination très rapide de l’information. De plus, 

l’anonymat favorise le sentiment d’impunité et diminue la conscience des conséquences des 

actes, il peut rendre également plus difficile l’identification de l’auteur. Enfin, le cyber 

harcèlement n’a pas de limite temporelle, il peut s’exercer à toute heure et laisse des traces 

numériques. Une fois les agressions publiées sur la toile, la victime ne peut maîtriser la 

diffusion des contenus.  

 Le cyber harcèlement est puni par la loi, au même titre que le harcèlement classique 

selon l’article 222-33-2 du Code pénal de deux ans d’emprisonnement et de 30000 € 

d’amende. 

 
Cyber violence 

 
 Dans le cadre des échanges et des pratiques en ligne peuvent émerger des conflits et 

la cyberviolence. Internet peut permettre des échanges de contenus violents ou humiliants 

(incitation à la haine, scènes de violence) et potentiellement inappropriés pour les mineurs. 

Chez le jeune enfant, le visionnage d’images violentes peut se traduire par des troubles du 

sommeil et par une insécurité psychique qui peut perdurer. De façon générale, l’influence des 

images violentes se manifeste par une diminution des conduites d’entraide et de coopération 

dans les relations sociales. Quant aux jeux vidéo violents, ils semblent accroître en même 

temps la représentation d’un monde dominé par la violence et le risque d’y avoir soi-même 

recours. En effet, de nombreuses études convergent sur le fait que les contenus violents 

favorisent à court et long terme l’émergence de comportements agressifs chez l’enfant, 
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l’adolescent et l’adulte (273)(274)(275)(276). Les supports de communication peuvent 

véhiculer aussi des stéréotypes et contribuent fortement à façonner l’imaginaire et les 

représentations des adolescents. Or, 33 % des adolescents de 11 à 14 ans et 41 % des 15-

18 ans n’ont parlé à personne des contenus qu’ils ont visionnés en ligne et qui les ont choqués 

(277). A l’école primaire, une enquête de 2015 montre que les élèves français les plus jeunes 

(8-10 ans) sont plus nombreux que les collégiens à rapporter des cyber violences répétées. 

Cela s’explique par un manque de compétences techniques pour bloquer ou signaler les 

expéditeurs et les contenus inappropriés mais aussi un manque de compétences sociales 

pour gérer les conflits. Quelques chiffres : 42 % des élèves interrogés ont été victimes de 

cyber violences et un collégien sur cinq affirme y être confronté ; 8,6 % d’entre eux ont été 

injuriés ou moqués par téléphone portable ; 7,5 % ont été injuriés ou moqués sur un réseau 

social et 4,1 % ont été victimes de photos diffusées sur Internet (278). 

 

 Le revenge porn est un contenu sexuellement explicite qui est publiquement partagé 

en ligne sans le consentement de la personne apparaissant sur le contenu, dans le but d’en 

faire une forme de vengeance. Les images peuvent être mises en ligne par un ou une ex-

partenaire avec l’intention de nuire à la personne exposée sur les photos ou les vidéos. Elles 

peuvent aussi être mises en ligne par un pirate qui exigera une somme d’argent pour 

supprimer le contenu. Plusieurs des images de revenge porn sont des selfies pris par les 

intéressés eux-mêmes. Les images explicites téléchargées sont souvent accompagnées de 

renseignements personnels comme le nom complet de la personne ou des liens vers des 

profils sur les réseaux sociaux. En France, l’amendement de 2016 à la loi sur la 

cybercriminalité prévoit une peine de deux ans de prison et 60 000 € d’amende. Est puni « le 

fait, en l'absence d'accord de la personne pour la diffusion, de porter à la connaissance du 

public ou d'un tiers tout enregistrement ou tout document portant sur des paroles ou des 

images présentant un caractère sexuel » (279). 
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Particularités de l’usage des écrans sur le développement de l’enfant et de 
l’adolescent 

 
 

a. Impact somatique  
 

Surpoids  
 
Les effets négatifs des écrans sur la sédentarité et la prise de poids sont bien connus 

dans la population adulte et adolescente. Une étude portant seulement sur des jeunes enfants 

en âge pré-scolaire a montré un lien entre la consommation de télévision et surtout la présence 

d’une télévision dans la chambre de l’enfant et le risque accru de surpoids et d’obésité (280). 

Aussi, une étude longitudinale a analysé les associations entre le temps passé devant les 

écrans, le temps de jeu en extérieur et les habitudes alimentaires à l’âge de deux ans et 

l’adiposité de l’enfant à l’âge de cinq ans (281). Cette étude montre des relations entre le 

temps passé à regarder la télévision ou un DVD et le temps de jeu en plein air pendant la 

petite enfance. Une étude publiée dans la revue Pediatric Obesity s’est appuyée sur une 

cohorte de 1480 enfants et a étudié l’influence de cinq facteurs de mode de vie sur le surpoids 

de l’enfant entre l’âge de quatre et sept ans : l’activité physique, le temps de sommeil, le temps 

passé devant la télévision, la consommation d’aliments d’origine végétale et la consommation 

d’aliments transformés. Les parents ont renseigné par questionnaires les différents facteurs 

de mode de vie des enfants à l’âge de quatre ans. Enfin, les chercheurs ont mesuré l'indice 

de masse corporelle (IMC), le tour de taille et la tension artérielle des enfants aux âges de 

quatre et sept ans. Les résultats montrent que la pratique des écrans combine différents 

comportements favorisant le surpoids chez l’enfant (282) : 

- Les enfants les plus exposés aux écrans à quatre ans ont un risque accru de 

surpoids, d’obésité et de syndrome métabolique à l’âge de sept ans ; 

- En revanche, le temps passé à d’autres activités sédentaires comme lire, dessiner 
ou faire des puzzles ne semble pas associé au surpoids ou à l’obésité ;  

- Les publicités télévisées pour des aliments malsains semblent encourager les 

enfants à consommer des produits ultra-transformés, tels que les pâtisseries 

industrielles, les boissons sucrées, les produits à base de céréales raffinées, riches 

en sucres, sel et en graisses saturées mais à faible valeur nutritionnelle. Un apport 

élevé de ces produits transformés à quatre ans est bien associé à un IMC plus élevé 

à l’âge de sept ans ; 
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- L’usage des écrans se fait au détriment de l’activité physique et du sommeil. Or une 

durée de sommeil et d’exercice insuffisants sont des facteurs confirmés de prise de 

poids plus tard dans l’enfance.  

 

Selon les résultats d’une étude menée par des chercheurs britanniques et publiée dans 

la revue médicale Archives in Disease for Childhood, il existerait un lien entre le temps passé 

devant un écran par un enfant et le risque de développer un diabète de type 2. Le manque 

d’exercice physique lié la pratique excessive des écrans entraînerait en effet une 

augmentation de la graisse corporelle et une plus forte résistance à l’insuline. Ce risque serait 

accru chez les enfants exposés aux écrans plus de trois heures par jour (283).  

 

Maturation cardio-vasculaire 
 
Une étude a montré un lien entre le temps passé sur internet et l’hypertension artérielle 

(284). Les adolescents qui passent plus de 3h30 par jour sur internet ont plus de risques de 

développer une hypertension artérielle. Ces données semblent confirmées par une étude 

menée par une équipe de chercheurs de l’Université de Saragosse et Sao Paulo sur la base 

de la cohorte IDEFICS (Identification and prevention of dietary- and lifestyle-induced health 

effects in children and infants) comprenant près de 5 200 enfants âgés de 2 à 10 ans issus de 

8 pays européens (285). Menée sur deux années, cette étude montre un risque d’hypertension 

accru de 30 % chez les enfants exposés aux écrans durant plus de deux heures par jour 

d’affilée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 70 

b. Impact émotionnel et socio-affectif 
 

Construction du schéma corporel 
 

Pour construire son schéma corporel, l’enfant a besoin d’expérimenter son corps dans 

l’espace, d’apprendre progressivement où sont situés ses pieds, ses mains… Cette phase de 

motricité libre est aux antipodes des situations induites par les écrans dans la petite enfance 

où l’enfant se trouve dans une situation de spectateur. De la même manière, une des phases 

du développement psycho-moteur de l’enfant est la construction de l’image de l’autre. Elle 

nécessite de se construire initialement dans l’interaction physique, dans le corps à corps et 

dans le toucher. La présence physique de l’autre dans la petite enfance est essentielle au 

bébé pour qu’il s’en fasse une représentation stable. Tous ces éléments ne semblent pas 

compatibles avec le visionnage d’écrans ou l’utilisation d’image virtuelles pour assurer un bon 

développement psychomoteur de l’enfant, celui-ci devant s’inscrire dans une interaction 

parent-enfant, sans interférence virtuelle. 
 

 Agressivité et faible capacité d’empathie 
 

 La consommation d’images violentes sur écran (télévision, jeux vidéo, etc.) peut 

perturber la construction de la représentation de soi et de l’autre, et indirectement de ce qu’on 

appelle la capacité d’empathie. Les écrans ont également la capacité de bouleverser les 

processus précoces d’identifications, d’appauvrir les modèles d’identifications chez le tout-

petit et l’amène à enkyster précocement des figures caricaturales de victime ou d’agresseur.  

L’enfant développe sa capacité d’intervenir activement dans le monde qui l’entoure avec tous 

ses jeux spontanés. Les écrans semblent avoir plutôt l’effet contraire et renforce la passivité. 

Ce phénomène a été illustré par une étude de 2010 qui semble montrer qu’une consommation 

d’écrans supérieure à une heure par jour entre deux et trois ans augmenterait le risque d’être 

constitué en victime ou en bouc émissaire par ses camarades de classe d’environ 10 % par 

heure d’écran supplémentaire quotidienne (286). Ces résultats sont à moduler par les facteurs 

personnels et familiaux préexistants. En 2016, les mêmes auteurs ont publié les résultats de 

leur étude relative aux conséquences de la consommation d’écrans à deux ans et demi sur 

les compétences sociales à l’âge de treize ans (287). 

Par ailleurs, il a été montré que l’exposition à des images violentes a globalement trois 

effets majeurs à court et long terme (288)(289)(290) : 

- Elle augmente la probabilité de recours à l’agressivité verbale et physique ; 
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- Elle habitue au sens physiologique à la violence, ce qui favorise l’acceptation de 

cette dernière et augmente la propension au passage à l’acte ;  

- Elle favorise le repli sur soi et le sentiment d’insécurité.  

 

Symptômes dépressifs 
 
Globalement, la santé mentale et la qualité de vie des adolescents sont réduits chez 

ceux qui utilisent un écran à usage récréatif plus de deux à trois heures par jour (291)(292). 

Plus le temps passé devant les écrans est élevé et plus l’expression de symptômes dépressifs 

chez des adolescents prédisposés est importante (293). Ces travaux observent que cette 

relation dose-effet est plus marquée chez les plus jeunes.  

Si les études s’accordent sur l’existence d’un lien dose-effet, aucun seuil ne peut être 

identifié, ni aucune relation causale démontrée (294). Il n’est pas non plus établi que 

l’hyperconnexion soit le reflet d’un mal-être préexistant ou de difficultés scolaires déjà établies. 

Des études spécifiques à l’utilisation des réseaux sociaux ont été effectuées. La revue 

systématique de la littérature de Keles et al. (295) conclut à l’influence de l’usage des réseaux 

sociaux sur les troubles émotionnels à l’adolescence (13-18 ans). Que ce soit le temps passé, 

l’investissement et les signes d’hyperconnexion, tous sont corrélés positivement avec la 

dépression, l’anxiété et la détresse psychologique. Certaines études montrent le rôle des 

variables intermédiaires comme l’insomnie ou les autres variables liées au sommeil, le soutien 

social perçu, les ruminations ou encore les motivations pour aller sur les réseaux sociaux. Les 

adolescents ne font pas tous le même usage des réseaux sociaux. On distingue l’utilisation 

active (échanger, poster des messages et des photos, partager des liens, etc.) par opposition 

à l’utilisation passive (être spectateur des contenus sans échanger). Il ressort d’après une 

étude de 2017 que l’utilisation passive des réseaux sociaux est associée à de faibles niveaux 

de bien-être évalués subjectivement, même si davantage d’études longitudinales et d’essais 

randomisés contrôlés sont nécessaires pour déterminer l’ampleur de cet effet (285). Un effet 

genre semble retrouvé dans une majorité des revues s’intéressant à l’effet de l’usage des 

réseaux sociaux sur les symptômes dépressifs mettant en évidence une vulnérabilité plus 

importante des filles et des adolescentes (297). 
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c. Impact cognitif 
 

Retard des acquisitions sensorielles et motrices 
 
Comme nous l’avons vu précedemment le petit enfant, notamment avant deux ans, 

possède une interactivité mentale qui a constamment besoin de s’appuyer sur l’engagement 

de la motricité, et sur la possibilité de manipuler des objets qui lui servent de supports 

représentatifs. Le temps passé par les plus jeunes enfants devant les écrans, y compris les 

programmes des chaînes de télévision qui leur sont spécialement dédiées, les éloigne de leur 

seule activité utile à leur âge : interagir spontanément avec leur environnement grâce à leurs 

cinq sens. Les études expérimentales réalisées à ce jour vont dans ce sens et montrent que 

le fait de faire visionner des écrans à un enfant de moins de trois ans serait préjudiciable à 

ses acquisitions (239). 

 

 Impact sur le langage  
 

Avant deux ans, le développement du langage passe exclusivement par une interaction 

entre l’adulte et l’enfant. Cette forme d’échange entre un adulte et un petit enfant constitue 

l’étape préliminaire au bon développement du langage et a un rôle essentiel dans le désir du 

bébé d’interagir avec son entourage humain (298). Tous ces capacités sont fortement limitées 

quand le petit enfant est en contact avec des écrans où les interactions faisant intervenir un 

désir d’imiter l’adulte ne sont pas présentes.  

Deux chercheurs de l’Université de Seattle ont montré que les écrans ralentissaient les 

enfants de 8 à 16 mois dans leurs capacités d’apprentissage du langage (299). Pour chaque 

heure par jour pendant laquelle un bébé regarde des vidéos, ses apprentissages en 

vocabulaire diminueraient de six à huit mots par rapport aux enfants qui ne sont pas soumis 

aux écrans (300)(301). Le temps passé devant les écrans serait donc directement corrélé 

avec le retard des acquisitions linguistiques. Le mécanisme de cette atteinte semble reposer 

dans la réduction des échanges verbaux intra-familiaux, nécessaires au développement du 

langage.  

Selon une étude cas-témoins réalisée en Ille-et-Vilaine et publiée en janvier 2020 dans le 

Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH), un enfant qui est exposé le matin aux écrans 

avant l’école, et qui ne discute rarement voire jamais du contenu visualisé sur ces écrans avec 

ses parents, est six fois plus à risque de développer des troubles du langage. « L’exposition 

aux écrans dès le matin épuise l’attention de l’enfant, qui se retrouve moins apte aux 

apprentissages pour le reste de la journée » (302)(303).  
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Impact des écrans sur les dessins des enfants 
 

 Une étude allemande dirigée par le pédiatre Peter Winterstein a analysé les dessins 

d’écoliers entre cinq et six ans. Pour évaluer ces dessins ayant pour consigne « dessine-moi 

un bonhomme », les chercheurs ont élaborés un barème de notation simplifié sur treize points, 

il s’agissait avant tout de voir si le dessin était complet. Certains ont des bras, des oreilles, 

des pieds, mais un nombre croissant d’entre eux sont déformés : les bras partent des hanches 

et les jambes de la tête. Les personnages dessinés par les enfants qui regardent la télévision 

moins d’une heure par jour sont complets, tandis que ceux des enfants qui regardent la 

télévision en excès (plus de trois heures par jour) ne le sont que très rarement (304). Les 

enfants qui regardaient le moins la télévision (jusqu’à cinquante-neuf minutes) ont obtenu 

jusqu’à 10,4 sur 13. Les enfants qui la regardaient plus de trois heures n’ont obtenu en 

moyenne que 6,4 sur 13, soit 10 % des dessins. Ces résultats sont à prendre avec précaution, 

l’étude ne spécifie pas comment les enfants ont été recrutés ni le milieu social dont ils sont 

issus. De plus, aucune autre étude portant sur les effets des écrans sur les dessins d’enfants 

n’est disponible. 

 

Troubles de la mémoire 
 
Une étude de 2007 a montré que la pratique de jeux vidéo d’action après les devoirs 

scolaires était liée à une diminution du processus de mémorisation concernant la mémoire 

verbale, sans atteinte de la mémoire visio-spatiale (305). Les résultats suggèrent que 

l'exposition à la télévision et aux jeux vidéo affecterait le sommeil des enfants et détériorerait 

leurs performances cognitives verbales, ce qui soutient l'hypothèse de l'influence négative de 

la consommation de médias sur le sommeil, l'apprentissage et la mémoire des enfants. 

En 2015, une étude de cohorte prospective auprès de 439 adolescents a montré que la durée 

cumulée d’utilisation du téléphone portable a été associée négativement aux performances 

de la mémoire verbale et figurative (306). Ces données sont à moduler car de nombreux 

facteurs personnels et familiaux doivent être pris en compte pour leur interprétation. 

 

Troubles de l’attention et de la concentration 
 

 Une étude américaine de 2008 a démontré que la télévision perturbe le développement 

d’un enfant même en bruit de fond. Des chercheurs ont observé cinquante enfants de 12, 24 

et 36 mois en train de jouer dans la même pièce que leur parent pendant une heure avec pour 

consigne d’ignorer leur enfant sauf s’il réclamait leur attention. Il est apparu que les enfants 
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ne passaient pas plus de 5 % de leur temps à regarder l’écran mais que leurs jeux étaient très 

différents selon la présence ou non de la télévision. Quand la télévision est allumée, leurs jeux 

étaient en moyenne plus courts de trente secondes et ils passaient moins de temps à être 

concentrés. Leurs moments d’attention intense étaient plus courts de 25 % c’est-à-dire plus 

de cinq secondes (307). Ces résultats ont été largement confirmés en 2010 par une étude 

longitudinale sur les conséquences à long terme de la consommation précoce des écrans 

chez le jeune enfant. Chez les enfants ayant passé plus de temps devant les écrans à l’âge 

de la marche, il existe à dix ans une baisse de l’intérêt en classe et surtout des habiletés 

mathématiques, en lien avec une moindre capacité d’attention et de concentration (286). Ces 

effets sont d’autant plus délétères qu’ils sont cumulatifs. Ainsi, par exemple, un enfant de 

moins de trois ans consommant quotidiennement une heure de télévision double ses risques 

de présenter un trouble de l’attention à l’école primaire (239). Des effets négatifs similaires ont 

été décrits pour les jeux vidéo (249). 

 

TDAH 
 
Des études ont mis en évidence une forte corrélation entre les comorbidités 

psychiatriques type TDAH et l’addiction aux écrans chez les adolescents (surtout l’usage des 

réseaux sociaux et des jeux vidéo en ligne) (308). Aucune étude n’a mis en évidence un lien 

de causalité entre l’utilisation des écrans et le développement d’un TDAH. 

 

Impact sur les capacités intellectuelles 
 
 Des travaux spécifiques ont directement lié chez des adolescents qui pratiquent 

régulièrement des jeux vidéo des modifications microstructurelles cérébrales à type 

d’épaississement cortical préfrontal. La durée d’exposition aux jeux vidéo était associée à une 

augmentation de la substance grise dans le cortex frontal, inférieur et orbital, le pallidum, le 

putamen, l'hippocampe, le noyau caudé, l'insula et le thalamus (309). Indépendamment du 

chiffre de quotient intellectuel, une surépaisseur des zones du thalamus, de l’hippocampe, du 

putamen, de l’insula était associée à une intelligence plus faible (310)(311)(312). En effet, 

dans certains cas, un cortex plus mince se révèle fonctionnellement plus efficient, 

l’amincissement observé traduisant l’existence d’un processus d’élagage des connexions 

surnuméraires ou inutiles entre les neurones (313). Des modifications cérébrales à type 

d’augmentation de volume des zones frontales et préfrontales ont également été associées à 

une consommation excessive de la télévision, ces mêmes zones frontales étant associées 
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négativement aux capacités intellectuelles (314). Des résultats similaires sont retrouvés chez 

les utilisateurs excessifs d’internet (315). 

 Selon une étude canadienne menée auprès de 4520 enfants américains âgés de 8 à 

11 ans, publiée en 2018 dans la revue Lancet Child and Adolescent Health, une exposition 

aux écrans de plus de deux heures par jour aurait un impact négatif sur le développement 

cognitif des enfants (316). Cette conclusion s’appuie sur des tests cognitifs portant sur le 

langage, la mémoire, la réactivité, la concentration et relie l’usage excessif des écrans et les 

performances intellectuelles. 

 Mais, l’analyse des publications scientifiques apporte des éléments contradictoires. A 

partir de l’âge de deux ans, une étude a montré que des émissions de télévision bien conçues, 

adaptées à l’âge et comportant des objectifs éducatifs précis, sembleraient représenter un 

moyen supplémentaire de favoriser le langage et l’alphabétisation des enfants (317). Selon 

une autre étude, les applications interactives d’apprentissage de la lecture et les livres 

numériques peuvent favoriser l’alphabétisation précoce en incitant les jeunes enfants à 

s’exercer à reconnaître les sons, les phonèmes et les mots (318)(319). Une autre étude a 

montré qu’un contenu de qualité améliorerait les aptitudes intellectuelles de tous les enfants 

de deux ans et plus, particulièrement ceux qui vivent dans la pauvreté ou qui sont autrement 

défavorisés (320). 
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d. Impact sur la réussite scolaire 
  

 Il est intéressant d’analyser la réussite scolaire car celle-ci représente une sorte de 

mesure agrégée permettant d’évaluer l’effet global de multiples influences spécifiques 

(langage, attention, sommeil, temps consacré aux devoirs, etc.). Les premières preuves d’un 

effet délétère viennent de larges études épidémiologiques réalisées aux États-Unis dans les 

années 1980 (321). Suite à une évaluation exhaustive de ces études, il est montré que le 

temps passé par les enfants et adolescents américains à regarder la télévision est associé 

négativement avec leurs performances scolaires (322). Un travail complémentaire établit 

clairement un lien de causalité en démontrant que l’augmentation d’une heure de la 

consommation audiovisuelle quotidienne durant l’adolescence multipliait par deux le risque 

d’échec scolaire, une diminution produisant l’inverse (323). Une étude publiée en 2015 a 

analysé l’impact de l’utilisation du téléphone portable sur la réussite scolaire des étudiants à 

l’université. Il a été montré que l’utilisation accrue du téléphone portable était significativement 

liée à une baisse des moyennes générales, en ajustant sur les facteurs de confusion (324). 

Une autre étude américaine s’est intéressée à l’impact de la présence d’une télévision dans 

la chambre des élèves en classe primaire sur les résultats scolaires. En ajustant sur les 

covariables démographiques et d’usage médiatique, il a été constaté que le fait d’avoir un 

téléviseur dans la chambre était significativement lié à une baisse des résultats scolaires des 

élèves (325). Une étude s’est attachée à analyser spécifiquement l’impact des jeux vidéo sur 

les performances scolaires (326). Le temps consacré aux devoirs est amputé de quinze 

minutes lorsqu’il y a une console de jeux vidéo au sein du foyer. Et le groupe « contrôle » de 

cette étude qui n’avait pas de console, affichait de meilleurs résultats scolaires que le groupe 

« console » en compréhension écrite, expression écrite et mathématiques. Des chercheurs se 

sont également intéressés à l’impact du smartphone (327).Tout d’abord, cette étude confirme 

que les adolescents passent plus de temps sur leur smartphone qu’ils ne le pensent (3h50 vs 

2h55 en moyenne). Ensuite, il a été montré que plus le temps d’usage augmentait, plus les 

résultats scolaires diminuaient. Pour autant, le temps passé sur un écran n’est pas la seule 

variable à étudier pour analyser le lien entre les écrans et la réussite scolaire. De nombreux 

autres facteurs doivent entrer en considération, que ce soit des facteurs individuels et 

familiales ou des facteurs liés au contenus visionnés sur les écrans. Par exemple, de 

nombreuses études aux résultats souvent contradictoires ont tenté au cours des dernières 

années de mettre à jour une corrélation entre une utilisation excessive des réseaux sociaux 

par les jeunes et l’obtention de mauvais résultats scolaires. Face à l’absence de conclusions 

consensuelles sur ce point, des chercheurs ont réalisés une méta-analyse à partir de 59 

études ayant concerné au total près de 30 000 jeunes dans le monde. Leurs conclusions sont 
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à nouveau très nuancées et ne permettent pas d’établir un lien statistiquement significatif entre 

une utilisation importante des réseaux sociaux et les résultats scolaires (328). Toutefois, à 

défaut de pouvoir conclure de façon définitive sur cette question, les chercheurs incitent les 

parents à s’intéresser aux activités de leurs enfants sur les réseaux sociaux pour pouvoir en 

parler avec eux afin de les mettre en garde contre les éventuels risques liés à cette pratique. 

Plus récemment, les études PISA (Programme international pour le suivi des acquis 

des élèves) réalisées sous l’égide de l’Organisation de coopération et de développement 

économiques (OCDE) comparent à périodes régulières et à partir de tests standardisés les 

performances scolaires des élèves de différents pays en mathématiques, langues et sciences.  

L’OCDE a publié un rapport portant sur les résultats PISA de 2012 intitulé « Connectés pour 

apprendre ? Les élèves et les nouvelles technologies » s’intéressant aux technologies de 

l’information et de la communication (TIC) telles que l’ordinateur, l’informatique, le numérique 

dans la pédagogie : « Lorsque les TIC sont utilisées en classe, leur incidence sur la 

performance des élèves est mitigée, dans le meilleur des cas. En effet, selon les résultats de 

l'enquête PISA, les pays qui ont consenti d'importants investissements dans les TIC dans le 

domaine de l'éducation n'ont enregistré aucune amélioration notable des résultats de leurs 

élèves en compréhension de l'écrit, en mathématiques et en sciences. » Les pays les plus 

performants sont « non seulement les pays les plus en pointe des technologies numériques 

mais également ceux qui intègrent le moins ces mêmes technologies numériques en classe, 

[...] ceux dont les élèves utilisent le moins l'ordinateur à la maison pour le travail scolaire » 

(328). 
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Approche thérapeutique des troubles liés à l’usage des écrans 
 

 
Le concept de trouble lié à l’usage des écrans est apparu suite aux premières 

observations cliniques de patients caractérisés par une utilisation incontrôlée et problématique 

des écrans et d’internet (139). Il est généralement considéré comme un mode d’utilisation 

inadapté des écrans se traduisant par un impact fonctionnel et des conséquences négatives.  

Comme nous l’avons vu précédemment, l’usage dysfonctionnel des écrans peut être lié à un 

grand nombre d’activités distinctes pour lesquelles l’écran n’est qu’un vecteur qui permet 

d’utiliser un jeu vidéo, de se connecter aux réseaux sociaux, d’acheter en ligne, de faire du 

cybersexe, etc. Ces différents types d’activités ne coexistent pas forcément chez une même 

personne et appartiennent à un spectre de troubles reliés dont l’étiologie est attribuable à des 

facteurs communs mais également spécifiques. L’approche thérapeutique de chacun de ces 

troubles sera donc spécifique. En outre, l’engagement excessif sur les écrans peut constituer 

un trouble secondaire (par exemple, un mode d’évitement des relations sociales chez une 

personne souffrant de troubles anxieux). Il convient donc de s’intéresser aux comorbidités 

psychiatriques associées afin de les prendre en charge efficacement.  

Les troubles liés à l’usage des écrans sont des phénomènes cliniques relativement récents et 

les données existantes sur l’efficacité de potentiels traitements sont réduites, le domaine le 

mieux connu à ce jour est le trouble lié à l’usage des jeux en ligne.  L’usage excessif des jeux 

vidéo en ligne et d’internet est un comportement de plus en plus observé dans les files actives 

des centres de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) (330). Les 

consultations se déclenchent souvent à la demande d’un parent qui voit son enfant jouer en 

ligne de manière incessante, avoir des résultats scolaires en baisse et ne plus avoir d’autres 

centres d’intérêt. Les adultes sont aussi concernés par ses consultations spécialisées. 

L’accompagnement de ces patients nécessitent des connaissances spécifiques, une 

compréhension du vocabulaire utilisé, des principes des jeux vidéo notamment les MMORPG.  

De la même manière, les structures spécialisées ont étendu leur champ d’action aux 

différentes addictions comportementales et à leur prise en charge. L’accompagnement des 

patients souffrant d’addiction au sexe en ligne repose essentiellement sur la thérapie cognitive 

et comportementale (TCC). Le thérapeute va travailler avec son patient sur l’analyse de sa 

pratique pour identifier les déterminants de la conduite, repérer les situations à risque, 

apprendre à faire le lien entre situation à risque et pensées. Des comportements alternatifs 

sont encouragés ainsi que des stratégies d’évitement et une attention particulière est portée 

à la restructuration des pensées éronnées. La prise en charge des patients acheteurs 

compulsifs se repose aussi sur la psychothérapie (331). Des mesures de sauvegarde de 
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justice (tutelle ou curatelle) peuvent être décidées, de façon plus ou moins temporaires, pour 

l’acheteur. La constitution d’un dossier de surendettement peut s’avérer nécessaire.  

 Des revues systématiques de la littérature ont synthétisé les connaissances actuelles 

sur le traitement des troubles liés à l’usage des écrans (332)(333). Parmi les traitements 

proposés, il est possible de citer l’entretien motivationnel, la TCC, la thérapie familiale et la 

thérapie de groupe. Bien que la plupart des interventions testées réduisent les symptômes, le 

traitement le plus efficace serait la thérapie cognitivo-comportementale (147). L’objectif du 

traitement doit être la suspension de la perte de contrôle involontaire de l’usage, la gestion 

des envies, l’impact social, le maintien de cette suspension dans la durée, l’arrêt total de 

l’usage n’ayant pas de sens en ce qui concerne les écrans.  

Les troubles liés à l’usage des écrans peuvent entraîner dans leur forme extrême un 

isolement social, une désinsertion professionnelle et des problématiques financières. 

L’assistant social et le personnel socio-éducatif ont donc un rôle important dans ces prises en 

charge pour plusieurs raisons. La demande d’aide sociale est parfois à l’origine de la 

démarche du patient et en fait une porte d’entrée vers l’alliance thérapeutique et l’orientation 

vers un CSAPA.  

 

a. Place des traitements médicamenteux 
 
 Contrairement aux traitements des addictions à une substance psychoactive, la 

pharmacothérapie n’a pas fait ses preuves dans les troubles liés à l’usage des écrans (332). 

Aucun essai contrôlé randomisé n’a été réalisé afin de recommander un traitement 

pharmacologique précis. Le traitement médicamenteux est parfois nécessaire au traitement 

des manifestations symptomatiques associées au trouble de l’usage et aux comorbidités dans 

le cadre d’une prise en charge globale. En effet, plusieurs études envisagent l’utilisation des 

inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), surtout dans le traitement des 

comorbidités psychiatriques associées aux troubles liés à l’usage des écrans comme les 

troubles anxio-dépressifs (334). D’autres molécules ont été testées, comme les inhibiteurs de 

la monoamine oxydase (IMAO), les psychostimulants comme le méthylphénidate, les 

thymorégulateurs, les antipsychotiques et les antagonistes des récepteurs opioïdes, mais la 

plupart de ces études sont uniquement observationnelles (335). 
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b. Repérage précoce et intervention brève (RPIB) 
 

L’HAS a élaboré en 2014 des recommandations de bonnes pratiques concernant le 

repérage précoce et l’intervention brève en addictologie avec pour but de mettre à disposition 

des professionnels de santé de premier recours des outils utilisables en pratique courante 

(Figure 13). Ce travail s’inscrit dans le plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les 

conduites addictives (MILDECA) et se limite au thème des addictions à l’alcool, au tabac et 

au cannabis (336). L’enjeu est de procurer un outil simple d’aide au RPIB pour repérer les 

consommations à risque de dommages, d’intervenir auprès de ces consommateurs pour qu’ils 

réduisent les risques de dommages et d’accompagner et de soutenir leurs efforts vers un 

changement de comportement durable.  

Le repérage précoce concerne la consommation déclarée et repose sur un 

questionnaire qui évalue le risque encouru par le consommateur. L’objectif est de repérer les 

consommations à risque de dommages, à l’aide de seuils quand ils existent. La consommation 

déclarée s’évalue à partir d’une ou deux questions, à poser si possible à l’ouverture d’un 

dossier médical. L’évaluation du risque encouru peut être facilitée par la notion de seuil, qui, 

comme nous l’avons vu, n’est pas pertinente pour toutes les addictions. Ces seuils sont 

relativement standardisés en ce qui concerne la consommation d’alcool, à partir des 

recommandations de l’OMS par exemple. Il repose sur des questionnaires spécifiques par 

type de consommation. 

 L'intervention brève est fonction du temps dont dispose le clinicien. La durée est 

généralement d’une à cinq minutes. Elle permet de recueillir l’information concernant la 

consommation déclarée, de délivrer une information sur la corrélation entre consommation et 

conséquences et de demander au consommateur s’il envisage de réduire son usage. Ensuite, 

il est possible de réévaluer l’usage à l’occasion d’une consultation dédiée ou de remettre au 

patient une brochure, un lien vers un site ou un forum, ou de l’orienter vers une consultation 

spécialisée. 

Un travail de thèse de 2018 (337) a proposé un outil d’aide au repérage précoce et à 

l’intervention brève des troubles liés à l’usage d’internet, inspiré de l’outil édité par l’HAS 

concernant les addictions au tabac, à l’alcool et au cannabis (Figure 14). Dans cette étude 

portant sur les médecins généralistes, deux tiers des sondés ne connaissaient pas le RPIB. 

80 % ont estimé qu’il serait intéressant d’en créer un pour les troubles liés à l’usage d’internet. 

Et pour la plupart des participants, le temps nécessaire pour évaluer un patient présentant ce 

trouble était supérieur à cinq minutes.  
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En fonction du temps dont dispose le médecin face au patient (1, 3 ou 5 minutes), il est 

proposé plusieurs approches (Tableau 6) : 

 

 L’Internet addiction test de Young est à ce jour l’échelle d’évaluation des troubles liés 

à l’usage d’internet la plus utilisée (338). Il se compose de vingt items où le patient note de 0 

à 5, en fonction de la question posée, son degré de dépendance à internet. En fonction des 

réponses, un score entre 0 et 100 est obtenu, permettant de séparer en trois l’usage d’internet 

(330). Cette échelle, en anglais, fut traduite en français et validée par Khazaal en 2008 (340). 

Un score inférieur à 49 traduit un usage maîtrisé d’internet, un score entre 50 et 79 révèle un 

usage problématique d’internet avec de possibles conséquences sur la vie du patient, un 
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score supérieur à 80 traduit une réelle addiction (Tableau 7). Bien que cette échelle soit la 

plus utilisée, elle ne fait pas consensus concernant le dépistage et le diagnostic des troubles 

liés à l’usage d’internet. 

D’autres critères sont soulevés pour poser le diagnostic comme la durée du trouble. 

Pour ce qui est du jeu pathologique sur internet par exemple, la CIM-11 de l’OMS et le DSM-

5 propose une durée d’évolution de douze mois a minima.  

Un autre travail de thèse de 2009 confirme l’importance du repérage précoce en 

médecine générale pour « informer les internautes sur les dangers que peut représenter 

l’usage d’Internet et de les encourager à réfléchir sur leurs motivations latentes justifiant leur 

surconsommation » (341). 
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c. L’entretien motivationnel 
 
 La façon dont le thérapeute dirige l’entretien avec son patient peut influencer sur sa 

motivation au changement. Réduire un usage implique un changement de comportement et 

le changement s’accompagne toujours d’une ambivalence, des raisons de changer comme 

des raisons de ne pas changer. Le thérapeute peut avoir naturellement tendance à imposer 

son expertise afin de résoudre une situation problématique par un mécanisme de « réflexe 

correcteur » en exposant ce qu’il pense être le mieux pour son patient. Le patient qui entend 

le soignant argumenter en faveur d’un changement réagira en prenant parti pour l’autre côté 

de son envie de changement et de son ambivalence. L’idéal est donc de laisser le patient 

verbaliser ses raisons de changer. L’entretien motivationnel est une technique de 

communication collaborative qui vise à renforcer la motivation personnelle, l’incitation au 

changement et qui permet d’aborder la question de l’ambivalence face au changement. Il a 

été créé par deux psychologues William Miller et Stephen Rollnick. Leur ouvrage paru pour la 

première fois en 1991 a suscité un grand intérêt parmi les praticiens (342). Cette approche 

est particulièrement efficace dans le domaine de l’addiction, et s’est largement diffusée à 

d’autres domaines tels que le diabète, l’obésité, les maladies chroniques, la sédentarité. 

 

Le style thérapeutique de l’entretien motivationnel repose sur quatre grands principes :  

- Le partenariat : le thérapeute ne cherche pas à persuader et ne contraint pas, il 

explore et soutient le patient, créant une atmosphère positive qui favorise la mise 

en place d’un changement ; 

- L’acceptation : reconnaître et soutenir l’autonomie du patient, comprendre sa 

perspective par l’empathie et valoriser ses ressources comme ses efforts ; 

- La compassion : promouvoir activement le bien-être du patient et donner priorité à 

ses intérêts ; 

- L’évocation : faire émerger motivations et ressources qui sont déjà présentes chez 

le patient plutôt que de lui en fournir d’autres. 

  

Outils de communication  
 

 Questions ouvertes 
 

 La question ouverte invite le patient à réfléchir à sa situation et à élaborer une envie de 

changement. D’emblée, la question ouverte est utile pour comprendre la perspective du 

patient et renforce le lien de partenariat : « Qu’est-ce qui vous amène aujourd’hui ? ». Ensuite, 
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la question ouverte permet de guider et de focaliser la conversation vers une direction 

particulière. Ainsi, elle favorise l’évocation de la motivation : « Si un jour vous décidiez de 

modifier quelque chose concernant votre rapport aux écrans, qu’est-ce que cela pourrait 

être ? », « Quelles seraient les bonnes raisons pour vous de changer ? ». Enfin, la question 

ouverte aide à planifier le changement : « Comment voyez-vous la suite ? », « Quelle est la 

prochaine étape ? ». 

 

 Écoute réflective 
 
L’écoute réflective est une compétence fondamentale de l’entretien motivationnel, elle 

amène le thérapeute à formuler une hypothèse sur ce qu’il pense que son patient a voulu dire.  

Il peut y avoir un décalage entre ce qu’une personne veut dire et les mots qu’elle utilise, entre 

les mots qu’elle prononce et les mots que l’interlocuteur entend, entre les mots entendus et 

ce qu’on pense que l’autre a voulu dire, etc. Le reflet propose une hypothèse quant au sens 

donné par une personne à ses paroles et encourage l’élaboration contrairement à une 

question qui peut mettre sur la défensive. 

 

  Valorisation 
 
 Dans l’entretien motivationnel, le thérapeute cherche activement les forces, qualités, et 

ressources du patient car ce sont les caractéristiques qui l’aideront à changer. Il s’agit de 

chercher chez le patient ce qui va bien plutôt que ce qui va mal, sans jamais le culpabiliser 

par rapport à son comportement. 

 
  Résumés 
 
 Un résumé est un reflet qui lie plusieurs éléments du discours du patient. Il peut 

rassembler une série d’idées, ou lier différents éléments pour leur donner un nouvel éclairage. 

 
  Partage d’informations et de conseils 
  

 Donner des informations et des conseils en voulant imposer son propre point de vue 

ou en répétant des choses que le patient connaît déjà n’est généralement pas aidant. Le but 

dans l’entretien motivationnel est de favoriser l’autonomie et le changement du patient. 

L’échange d’informations doit se faire de manière collaborative en gardant à l’esprit que le 
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thérapeute est expert dans son domaine et que le patient est expert de lui-même, dans un 

processus entre deux experts qui cherchent à définir ensemble une direction à suivre.  

 

 Construction d’un entretien motivationnel 
 
 L’entretien motivationnel est un « style de communication collaboratif, orienté vers un 

objectif, qui accorde une attention particulière au langage lié au changement. En faisant 

ressortir et en explorant les raisons de changer propres à la personne, dans une atmosphère 

d’acceptation et de compassion, il vise à ce que celle-ci renforce sa motivation personnelle à 

changer et s’engage dans un changement spécifique » (342).  

 

  Créer le lien 
 
 Le lien fournit au patient un espace de confort et de confiance dans lequel il peut 

envisager, explorer et construire l’idée de changement. La qualité de l’alliance thérapeutique 

prédit aussi bien la rétention dans le parcours de soin que l’adhésion au traitement et l’issue 

du suivi. S’intéresser au patient, être à l’écoute de son vécu et de ses préoccupations, 

comprendre ses besoins et ses attentes, croire en lui, vont permettre la création d’un lien de 

confiance. Les attitudes contre-productives seraient de soumettre le patient à une batterie de 

questions, d’adopter une position d’expert et tenter d’imposer son point de vue ou résoudre le 

problème prématurément sans temps d’écoute.  

 

  Focaliser  
  
 Pour pouvoir évoquer et planifier un changement, il est essentiel d’établir d’abord de 

quel changement nous parlons. La focalisation permet de définir la direction dans laquelle le 

thérapeute et le patient choisissent de travailler ensemble et de fixer des objectifs réalisables.  

Le thérapeute guide le processus de focalisation en tenant compte de l’agenda du patient, du 

cadre dans lequel il le rencontre et de ses compétences propres.  

 

  Évoquer 
 

 Une fois le lien crée et la direction de changement établie, le processus d’évocation de 

l’entretien motivationnel permet de faire émerger et de renforcer le discours du patient en 

faveur d’un changement, soit sa motivation à changer. Les motivations à ne pas changer 
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doivent être aussi entendues, respectées et validées. Elles rentrent dans le cadre du 

phénomène d’ambivalence, inhérent à tout changement de comportement.  

 
  Planifier 
 
 Passer de l’évocation à la planification signifie passer de pourquoi changer à quand et 

comment changer. Des signes permettent de détecter que le patient est prêt à planifier le 

changement : il fait des premiers pas vers le changement qu’il faut valoriser aussi minimes 

soient-ils, il se projette dans l’avenir en imaginant comment serait son avenir s’il changeait, il 

se pose des questions sur le changement. A partir de cette étape, le thérapeute doit être 

présent pendant que le patient, lui-même, élabore un plan de changement. Généralement, 

surviennent des obstacles inattendus, de nouvelles priorités, ce qui fait de la planification un 

processus mouvant.  

 

 Cette technique particulière de communication présente donc un grand intérêt dans la 

prise en charge des différents troubles addictifs et a fait ses preuves comme l’indique un 

rapport de l’office de l’ONU chargé des drogues : « Les entretiens motivationnels peuvent 

réduire de manière significative l’usage de drogues comme l’alcool ou le tabac, à court et à 

long terme » (343). Ces données peuvent être extrapolées à toute situation addictive qui 

implique une motivation à changer. Concernant les troubles liés à l’usage des écrans, 

l’entretien motivationnel est indispensable pour accompagner et soutenir le changement de 

comportement vers un usage raisonné des écrans. 
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d. Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) 
 

Selon le rapport d’expertise de l’INSERM de 2014 relatif aux diverses conduites 

addictives chez les adolescents dont l’addiction à internet, les thérapies cognitives et 

comportementales démontrent leur efficacité à court et long terme (344). Les thérapies 

cognitives reposent sur l’hypothèse que des troubles psychiques (notamment dépressifs et 

anxieux) accompagnent une perturbation du traitement de l’information. Elles reposent donc 

sur l’identification et la correction de ces biais cognitifs. Les thérapies comportementales 

reposent sur le principe du conditionnement, le but étant de corriger un comportement 

pathologique. Le principe général des TCC concernant les addictions (aussi bien les 

addictions comportementales que les addictions aux substances psychoactives) réside en 

l’enseignement de compétences pour surmonter les déficits interpersonnels et intrapersonnels 

dans les différents domaines de la vie qui sont fonctionnellement liés à la situation addictive, 

améliorant ainsi la capacité des individus à faire face à des situations à haut risque et aux 

facteurs déclenchants d’une potentielle rechute. Le postulat initial étant que les processus 

d’apprentissage comportementaux contribuent à entretenir l’addiction (345). La TCC 

encourage le patient à reconnaître, à éviter les situations à risque où il peut être susceptible 

de consommer et à utiliser des stratégies d’adaptation pour résister à l’addiction et à adapter 

son comportement (346). Dans le champ des TCC, de nouveaux modèles sont apparus 

récemment tels que la thérapie d’acceptation et d’engagement qui vise à restaurer une 

flexibilité psychologique chez les patients ou la thérapie cognitive basée sur la pleine 

conscience (ou mindfullness) en utilisant la méditation. 

 Dans le cas des troubles liés à l’usage des écrans, la prise en charge diffère de celle 

de certaines addictions aux substances psychoactives dans son objectif final : le renoncement 

total ou l’abstinence ne doivent pas être le but recherché, mais plutôt reprendre le contrôle de 

son comportement, apprendre à maîtriser ses impulsions, avoir une activité modérée. 

 

 Principes généraux du déroulement des TCC 
 
 A la phase initiale de la thérapie, lors de l’évaluation et du dépistage précoce, il est 

primordial d’examiner l’hétérogénéité des facteurs liés à l’addiction et ainsi de mesurer la 

contribution des facteurs biologiques, affectifs, environnementaux et sociaux spécifiques à 

chaque patient. Le modèle général des TCC propose de structurer les entretiens selon des 

objectifs identifiés au préalable, un ordre du jour et la réalisation de « devoirs à la maison ». 

L’identification des antécédents et des facteurs déclenchants de la consommation est 

essentielle pour déterminer les situations à risque. Aussi, ces éléments d’analyses seront un 
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soutien afin d’identifier si la consommation est effectuée dans le cadre de circonstances 

sociales ou pour faire face à des situations émotionnellement désagréables. Une fois les 

situations à haut risque identifiées, la TCC peut, dès lors, participer à faire évoluer ces 

événements rencontrés, proposant des activités hors du circuit de la récompense. Les 

stratégies cognitives peuvent cibler les distorsions cognitives spécifiques aux situations de 

mésusage comme la rationalisation de la consommation tandis que la restructuration cognitive 

peut améliorer les compétences du patient en dehors du cadre de la thérapie en agissant sur 

les croyances sur les conséquences des consommations. 

 

 Prise en charge des comorbidités  
 
 Tout comme la prise en compte des facteurs de risque, le traitement intégré des 

comorbidités est primordial au rétablissement de la pathologie. Il s’agit de la prise en charge 

d’un patient par le même clinicien ou par une même équipe de cliniciens traitant à la fois les 

deux troubles simultanément. L’avantage est que le praticien se familiarise avec les deux 

composantes, l’histoire du trouble mental et sa pathologie addictive avec la possibilité de 

donner la priorité sur des objectifs de traitements plus pertinents.  

 

Psychoéducation  
 

 En complément des autres techniques, l’approche cognitivo-comportementale aborde 

sous l’angle de la psychoéducation la gestion des écrans, la possibilité d’un usage contrôlé, 

le développement des activités de loisirs et la prévention des rechutes. La stratégie 

d’abstinence complète des écrans n’est pas un objectif réaliste et souhaitable dans le contexte 

actuel pour plusieurs raisons évidentes. Il s’agit d’un moyen de communication facile et 

accessible, omniprésent sinon indispensable dans certains milieux et largement valorisé dans 

notre société. Chez les adolescents notamment, internet et ses multiples applications sont 

aussi un outil de reconnaissance et d’appartenance. L’abstinence pourrait donc avoir des 

effets négatifs contre-productifs, en marginalisant et excluant des jeunes qui seraient privés 

de ce mode de communication. La stratégie à privilégier est donc celle de la réduction des 

risques (347). 

 Ainsi, plusieurs pistes au quotidien sont explorées avec le patient : donner une banque 

de temps « écran » au cours de la semaine pour aider à développer l’autorégulation, tenir un 

journal de bord des temps d’écran ; planifier les temps libres d’avance afin d’avoir des activités 

compatibles avec l’utilisation des écrans. Ces outils aident à rétablir l’équilibre entre les 
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habitudes de vie élémentaires comme le sommeil, l’alimentation, l’hygiène, les activités 

scolaires, professionnelles ou sportives, les loisirs, les relations familiales et interpersonnelles. 

 De la même manière, il est conseillé de réduire au maximum les notifications des 

applications sur le smartphone afin de ne pas se laisser envahir. Pour cela, les smartphones 

proposent une fonctionnalité « ne pas déranger » qui empêche l’émission de sons, de 

vibrations et de désactiver toutes les notifications inutiles et n’autorise que les appels 

indispensables par exemple. Concrètement, les notifications continuent d’arriver au fur et à 

mesure mais ne viennent plus perturber le patient car le smartphone reste silencieux et l’écran 

reste éteint. Les alarmes sonores et visuelles agissant comme un conditionnement pavlovien : 

le stimulus a priori non-associé à une récompense, peut être aussi fort que la récompense 

elle-même. Ainsi, la sonnerie du smartphone indiquant un message active les régions 

cérébrales de la récompense et incite à consulter son smartphone de façon compulsive. Aussi, 

il existe des moyens de rendre les écrans moins attrayants en passant l’écran en noir et blanc 

par exemple. De cette manière, les alertes sont moins agressives et l’envie de rester sur les 

réseaux sociaux tels Instagram est moins forte.  

 

 Apport des TCC dans les troubles liés à l’usage des jeux vidéo  
  
 Les consultations d’addictologie ont commencé depuis plusieurs années à suivre des 

patients dans le cadre de troubles liés à l’usage de jeux en réseau. Ces patients désirent 

réduire ou cesser leur conduite de jeu, parce qu’elle nuit à leurs investissements affectifs et 

sociaux, et demandent de l’aide. La prise en charge de l’ensemble des facteurs 

environnementaux et psychologiques est indispensable pour le suivi des adolescents ou des 

jeunes adultes, avec la réalisation d’entretiens familiaux afin d’appréhender au mieux la 

dynamique familiale. Les parents sont souvent reçus même lorsque le jeune est majeur dans 

le cadre des « consultations jeunes consommateurs » ou des centres sociaux. La prise en 

charge de l’entourage consiste principalement à informer les parents sur les moyens d’estimer 

une pratique excessive des jeux vidéo, à recréer du lien au sein des familles autour du jeu et 

d’internet, à dévoiler sous la pratique excessive une problématique familiale sous-jacent. La 

prise en charge des adultes joueurs est relativement similaire, l’objectif du traitement est 

l’utilisation modérée et contrôlée des jeux vidéo. La pratique clinique montre, que pour la 

majorité des adultes, le fait de diminuer la fréquence de jeu permet de réduire de manière 

spontanée certaines conséquences négatives. La TCC peut avoir comme principal objectif la 

réalisation et l’accomplissement de la personne dans d’autres dimensions de sa vie 

(relationnelle, professionnelle), il arrive d’ailleurs que le joueur réduise le temps passé à jouer 
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suite à un changement de cadre de vie (par exemple le début d’une formation, un nouvel 

emploi ou une nouvelle relation amoureuse). 

 Un travail de l’INSERM en 2008 évoquait déjà l’intérêt des TCC dans ces prises en 

charges (surtout par la restructuration cognitive des pensées erronées et la prévention de la 

rechute) et l’importance de l’approche motivationnelle (348). Parmi les techniques les plus 

utilisées dans les TCC, on retrouve le contrôle des stimulus qui contrôle le jeu, l’exposition 

aux stimuli avec prévention de la réponse, l’exposition en imagination, le travail sur les 

croyances erronées (illusion de contrôle, prédiction de résultats, personnification de 

l’avatar…), la prévention des rechutes avec un travail sur les situations à risque (conflit 

conjugal, invitation des amis…), la gestion du craving, l’utilisation de la relaxation pour la 

gestion des émotions, la distraction cognitive, la méditation ou l’accomplissement d’une 

activité agréable. 

 Comme l’addiction aux jeux vidéo est souvent associée à une fréquence plus grande 

de troubles liés à l’usage de substances psychoactives, de troubles de l’humeur et de troubles 

anxieux, le clinicien doit porter une attention particulière à la présence de ces comorbidités 

qui compliquent le traitement et contribuent à expliquer les hauts taux d’abandons de prise en 

charge.  
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e. L’approche psychodynamique 
 
La prise en charge psychologique des problématiques liées à une addiction sans 

substance ne se distingue pas fondamentalement de celles des addictions aux substances 

psychoactives. Cependant, l’absence de traitement médicamenteux confère au travail 

psychothérapeutique une place particulière et notamment l’approche psychodynamique. 

Largement basée sur la parole et la participation active, ce modèle amène progressivement 

le patient à prendre conscience de l’influence de conflits inconscients sur son fonctionnement 

actuel afin de s’en soustraire graduellement pour accroître sa liberté. Cette prise de 

conscience permet au patient de mieux comprendre les raisons pour lesquelles il agit et ainsi 

ne pas répéter des comportements qui échappent à son contrôle. 

 Parmi les éléments reconnus comme spécifiques aux thérapies psychodynamiques, on 

retrouve l’exploration du passé, de l’imaginaire, des résistances, des comportements de 

répétition et surtout la mobilisation des affects et des émotions. La thérapie psychodynamique 

mobilise des capacités et des ressources psychologiques permettant au patient de « faire face 

aux défis de la vie avec plus de liberté et de souplesse » (349).  
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f. Les thérapies de groupe 
 

Des groupes d’entraide sur le modèle des Alcooliques Anonymes existent sur Internet 

pour permettre aux personnes de partager leurs expériences avec des pairs souffrant comme 

eux d’un usage problématique des écrans, et in fine de renforcer leur motivation à retrouver 

un usage normal.  Les groupes de pairs tels les groupes de paroles de joueurs (type Gamblers 

Anonymous) constituent une approche importante pour les patients souffrant de troubles liés 

à l’usage de jeux vidéo en ligne (345).  

De la même manière, concernant l’addiction sexuelle, les « Dépendants affectifs et 

sexuels anonymes » (DASA) proposent un accompagnement en douze étapes, utilisé à 

l’origine par les Alcooliques Anonymes, axé sur la reprise de contrôle du comportement sexuel 

addictif et la mise en place de stratégies d’adaptation. Pour les achats compulsifs, un groupe 

d’entraide existe, les « Débiteurs anonymes ». Ils peuvent aider l’acheteur compulsif en lui 

donnant quelques techniques comme la planification de ses dépenses, le remboursement 

progressif de ses dettes, la mise en place d’un registre journalier de ses dépenses. 
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g. Patients experts en addictologie 
 

Un patient-expert est un patient qui a acquis une expertise ayant donné lieu à une 

validation, une qualification ou une reconnaissance l’autorisant à exercer des fonctions, 

réaliser des missions, délivrer des enseignements, assurer différents rôles dans le système 

de santé. Le savoir des patients experts, tirés de leur propre expérience, est utile pour 

accompagner les patients et les professionnels de santé dans le soin, mais également la 

formation et la recherche (351). Ce concept est né de la prise en compte progressive par les 

professionnels de l’addictologie de leurs limites concernant la compréhension du vécu de 

l’addiction. Les groupes de paroles ont mis en évidence la portée considérable des 

témoignages d’anciens malades. Leur expérience de la maladie et des soins est devenue une 

véritable expertise et une référence identificatoire pour les autres patients. Le patient expert 

intervient activement dans les soins en allant rencontrer à la demande de l’équipe soignante 

chaque malade hospitalisé. Il participe également aux réflexions concernant le cadre de soins. 

Il est enfin disponible en dehors de l’hôpital pour accompagner les patients via l’association 

des patients experts en addictologie (APEA). Cette expertise a été surtout développée dans 

le domaine de l’alcoologie mais tend à s’étendre aux autres domaines de l’addiction. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 94 

h. Programmes éducatifs de prévention 
 
Il faut également apprendre à réguler sa consommation d’écran à tout âge. Ainsi, des 

programmes éducatifs menés par les écoles visent à inciter à la régulation de la 

consommation des écrans chez les enfants et les adolescents. 

 

  « Dix jours sans écran » 
 

Le but d’une expérience menée à Strasbourg dans une école en 2008 intitulée « Dix 

jours sans écran, dix jours pour voir autrement » était que les enfants d’une école élémentaire 

relèvent le défi de passer dix jours sans regarder un écran (ni télévision, ni console de jeux 

vidéo, ni ordinateur) (352). Cette expérience a mobilisé les parents et des associations pour 

accompagner les enfants à découvrir d’autres activités.  

Cette initiative est inspirée du « Défi de la dizaine sans télévision ni jeux vidéo » 

(programme EUDUPAX du Québec et de l’Ontario mis en place en 2003), lui-même inspiré 

du programme SMART (« Student media awareness to reduce television ») mis au point et 

testé en 1999 dans des écoles primaires de Californie. 

Depuis 2008, ces défis se sont généralisés et ont été mis en œuvre dans de 

nombreuses autres écoles élémentaires en France (151). 
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Recommandations de bon usage des écrans 
 
 

a. Chez les enfants avant l’âge de 5 ans  
 

Dès les années 2000, toutes les autorités compétentes ont mis en garde contre les 

dangers de l’utilisation des écrans avant l’âge de deux ans. Ainsi, l’académie américaine de 

pédiatrie (AAP), dès 1999, présente un rapport déconseillant fermement l’usage de la 

télévision chez les enfants de moins de deux ans (353). En France, le collectif inter-associatif 

enfance et médias (CIEM) qui regroupe plus de seize associations nationales (familiales, 

d’éducation populaire, de parents d’élèves, de syndicats d’enseignants, de recherche sur les 

médias et l’enfance…) met en garde contre la vulnérabilité des plus jeunes face aux écrans. 

En 2006, une campagne initiée par différents psychiatres relaye l’information « pas de 

télévision avant trois ans » suite au lancement d’une chaine de télévision spécifiquement 

dédiée aux enfants (354). Avant l’âge de deux ans, toutes les études montrent que les écrans 

non interactifs permettant de visionner des dessins animés (télévision, tablette) devant 

lesquels le bébé est passif n’ont aucun effet positif (355).  

 Suite à cette mobilisation, le Conseil supérieur de l’audiovisuel (CSA) a alors rédigé 

des consignes claires destinées à prévenir les parents contre les dangers d’exposer un jeune 

enfant de moins de trois ans à la télévision : « Les experts consultés relèvent que la 

consommation de télévision porte atteinte au développement des enfants de moins de trois 

ans et présente un certain nombre de risques en favorisant la passivité, les retards de langage, 

l’agitation, les troubles du sommeil et de la concentration ainsi que la dépendance aux 

écrans » (356).  

En janvier 2020, le Haut conseil de la santé publique (HCSP) publie en ligne un « avis 

relatif aux effets de l’exposition des enfants et des jeunes aux écrans » et émet des 

recommandations allant des parents et encadrants jusqu’aux autorités sanitaires (171). Dans 

cet avis, le HCSP conseille de limiter le temps d’écran pour « réduire certaines conséquences 

physiques et physiologiques ».  

Pour résumer, la Société canadienne de pédiatrie a émis des recommandations de bon 

usage des écrans. En juin 2019, elle a publié un nouveau document de principes sur le temps 

d’écran chez les jeunes enfants d’âge scolaire et les adolescents (357), en complément à celui 

sur le temps d’écran chez les jeunes enfants qu’elle avait mis en ligne en novembre 2017 

(358). Dans le premier document, la Société canadienne de pédiatrie faisait les 

recommandations suivantes : aucun temps d’écran pour les enfants de moins de deux 
ans et moins d’une heure par jour pour les enfants de deux à cinq ans.   
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Puisque l’exposition aux écrans ne s’associe à aucun bienfait démontré pour les 

nourrissons et les tout-petits, mais qu’elle est liée à des risques connus sur le plan du 

développement, il faut conseiller aux parents de limiter le temps d’écran des jeunes enfants 

(358). Ainsi, ils dégageront du temps pour les échanges directs, qui constituent le meilleur 

mode d’apprentissage des enfants. Lorsque les enfants regardent un contenu éducatif adapté 

à leur âge avec un adulte intéressé, le temps d’écran peut devenir une expérience 

d’apprentissage positive. Pour atténuer les effets négatifs du temps d’écran, les adultes 

doivent en regarder le contenu avec les enfants. Les adultes peuvent établir des liens entre 

le contenu et la réalité et renforcer les aptitudes linguistiques et cognitives, comme l’attention, 

la mémoire et la réflexion (359). En passant du temps devant un écran avec leurs parents, les 

enfants évitent également les écueils d’une écoute solitaire. Les parents doivent choisir 
activement les activités des enfants devant l’écran, en priorisant les applications et les 

contenus éducatifs, en évitant les émissions commerciales ou grand public. Enfin, les parents 

doivent combiner l’utilisation des écrans tactiles pour leurs enfants avec des activités 
interactives telles que les jeux, le coloriage, les promenades, la lecture (360).  

L’apprentissage des enfants de moins de six ans est optimisé par des échanges 

immerssifs avec leurs parents. Si on donne le choix aux enfants, ils préféreront presque 

toujours parler, jouer ou se faire lire une histoire, plutôt que d’utiliser un écran sous quelque 

forme que ce soit (361). Les parents de jeunes enfants doivent donc améliorer et limiter 
activement l’accès aux divers médias en les sélectionnant délibérément avec eux : 

« nous allons regarder ce contenu, à ce moment-là, pour cette raison-là ». Ils doivent 

sélectionner le contenu à partir de sources non commerciales de qualité. Ils doivent aussi 

limiter l’utilisation des écrans dans les lieux publics et pendant les activités 
quotidiennes de la famille, telles que les repas. Enfin, ils doivent porter attention aux 
messages sur l’image corporelle, la violence et la diversité des enjeux sociaux lorsqu’ils 

choisissent le contenu (362). 

 

Pour résumer : 

- Pas d’écrans pour les enfants de moins de deux ans. 

- Pour les enfants de deux à cinq ans, limiter le temps d’écran quotidien ou régulier à 

moins d’une heure par jour. 

- S’assurer que les périodes de sédentarité devant les écrans ne font pas partie des 

activités courantes du milieu de garde. 

- Éviter les écrans au moins une heure avant le coucher. 

- Être présent et investi lors de l’utilisation des écrans 
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- Connaître le contenu et accorder la priorité aux applications éducatives, interactives 

et adaptées à l’âge. 

- Utiliser des stratégies parentales qui enseignent l’autorégulation. 

 

b. Chez les enfants entre cinq et douze ans  
 
La règle est de minimiser les temps d’écrans des jeunes enfants. S’il y a des enfants 

de moins de deux ans dans la fratrie, il faut expliquer aux enfants plus âgés pourquoi ils 

doivent limiter leur temps d’écran lorsque leurs jeunes frères et sœurs sont avec eux. Il est 

important de faire comprendre très tôt aux enfants que l’utilisation des écrans est une question 

de santé comme l’alimentation équilibrée ou l’hygiène bucco-dentaire. Si les enfants peuvent 

comprendre que certains aliments sont meilleurs que d’autres, ils peuvent aussi apprendre à 

faire de bons choix en ce qui concerne l’utilisation des écrans. Il est nécessaire aussi 

d’instaurer des limites, d’établir des zones et des périodes sans écrans. Les écrans ne 

devraient pas être permis dans la chambre ou pendant les repas. Ils devraient être éteints et 

mis de côté au moins une heure avant le coucher. 

Une des recommandations est d’utiliser les écrans de manière réfléchie, en faire 
usage en tant qu’activité choisie plutôt qu’en tant que bruit de fond ou habitude. Une 

étape importante dans la gestion des médias et du temps d’écran est de prendre conscience 

de l’importance qu’ils prennent dans notre vie. Il est donc primordial d’allumer la télévision, 

l’ordinateur et les appareils mobiles seulement à des moments précis et pour des raisons 

précises. Quand ils sont inutilisés, il faut les éteindre complètement (ne pas les mettre 

seulement en veille). Et il convient de s’assurer que les enfants ne prennent pas l’habitude 

d’allumer la télévision dès qu’ils ne s’assoient ni qu’ils l’utilisent comme bruit de fond. 

C’est normal que les enfants soient obsédés par les personnages et les 

environnements de leurs émissions et de leurs jeux préférés. A la fin du temps d’écran, il faut 

les encourager à dessiner, à écrire ou à jouer des histoires dans lesquelles leurs personnages 

préférés se retrouvent. Ainsi, ils auront moins de difficultés à éteindre les écrans. 

Aussi, il faut modérer les conséquences des médias en choisissant les activités 
des enfants, en établissant des règles et en regardant le contenu avec eux. Il faut choisir 

les médias que les jeunes enfants peuvent consulter. La qualité du contenu fait la différence 

entre une utilisation positive ou négative des écrans. Dans la mesure du possible, il faut donc 

regarder le contenu avec ses enfants, d’autant que les médias éducatifs sont plus efficaces 

lorsqu’ils sont regardés avec des parents qui peuvent renforcer le contenu d’apprentissage. Il 

s’agit aussi du meilleur moyen pour repérer un contenu problématique et d’en discuter. 
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c. Chez les adolescents 
 
Il ressort des nouvelles recommandations qui portent sur les adolescents, qu’il n’y a 

pas de règle absolue ni de réponse universelle (357). Quand les enfants grandissent, la 

gestion du temps d’écran devient plus complexe. Le temps d’écran tend à augmenter, alors 

que le contrôle des parents lui, diminue. Les activités sont également plus diversifiées puisque 

les jeunes doivent maintenant utiliser les écrans à des fins scolaires. Il devient difficile 

d’imposer des limites de temps d’écran lorsque le professeur donne un devoir qui nécessite 

l’utilisation des nouvelles technologies. Ce n’est pas seulement le temps d’écran qui importe, 

mais l’utilisation qui en est faite.  

Chez les adolescents, l’objectif doit être de maximiser le temps d’utilisation saine des 

écrans. Pour différencier une activité à l’écran positive d’une activité négative, on peut utiliser 

le moyen des 3 C : contenu, conduite et contexte.  

- Contenu : cette activité contient-elle de la violence, des stéréotypes ou tout autre 

contenu dont il est nécessaire de discuter avec des enfants ? Contient-elle de la 

publicité ou du contenu de marque ? Les comportements des acteurs et des 

personnages reflètent-ils la façon dont il est souhaitable que les enfants agissent ?  

Le contenu ne doit pas forcément être interdit mais il est préférable de lui accorder 

moins de temps qu’à du contenu positif. 

- Conduite : A quoi sert cette activité pour les enfants ? Est-elle créative ou seulement 

passive ? Etablissent-ils une vraie connexion sociale (discussion vidéo avec des 

amis ou de la famille, planifier des sorties avec leurs amis) ou font-ils simplement 

partager et aimer des photos ? Les écrans doivent être utilisés dans un but précis : 

les adolescents doivent être capables de dire la raison pour laquelle ils utilisent leur 

smartphone. C’est aussi de la responsabilité parentale de contrôler le contenu des 

images diffusées, en raison des risques de harcèlement, d’accès à la pornographie, 

etc. 

- Contexte : Quand et comment les enfants utilisent-ils les écrans ? L’utilisation 

d’écrans est déconseillée à certains moments ou dans certains endroits, par 

exemple au moment du coucher, pendant les repas ou en classe. Il est nécessaire 

de garder en tête que beaucoup d’applications et de jeux sont construits pour faire 

en sorte que les enfants veuillent les utiliser plus souvent. Discuter avec les enfants 

des raisons pour lesquelles ils ont besoin de passer plus de temps sur les écrans 

ou de les utiliser dès qu’ils se réveillent ou avant d’aller se coucher est primordial. 

De la même façon, il faut porter attention à la façon dont les enfants réagissent 

quand on leur demande d’éteindre leurs écrans. S’ils réagissent de manière 
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négative, c’est probablement un signe qu’ils doivent réduire leur utilisation des 

écrans. Pour cela, il est plus efficace de leur proposer une autre activité que de 

simplement leur demander d’éteindre leurs écrans, comme la cuisine, la lecture ou 

le sport. 

 

d. Chez les adultes  
 
Quelques conseils pour réguler la consommation d’écrans chez les adultes (363) : 

- Supprimer les notifications : sonnerie, vibration, alertes, flash lumineux. 

- Ne répondez pas toujours immédiatement aux sollicitations. 

- N’allez pas systématiquement vérifier l’information sur internet si une question 

survient lors d’une discussion. 

- Si disponible, optez pour le mode sombre de votre smartphone. 

- Limiter l’utilisation de votre smartphone lorsque vous êtes en famille, entre amis ou 

au volant. 

- Ne vous sentez pas obligé de déposer votre smartphone sur la table quand vous 

vous asseyez quelque part. 

- Éteignez votre smartphone quand vous vous apprêtez à vous coucher. 

- Évitez de passer de longues heures sur votre smartphone avant de vous endormir. 

- Instaurer des « smartphones breaks » par moments au cours de la journée, pendant 
le week-end ou les vacances. 

 
Chez les parents 
 
Sur un petit groupe de 62 enfants âgés de 18 mois à cinq ans, les pratiques des parents 

en matière d’accès aux écrans étaient liées à la durée d’exposition de leurs enfants aux 

écrans. Ainsi, l’utilisation d’écran par un parent pendant le repas était associée à l’utilisation 

d’un écran par les enfants tandis que, lorsque les parents faisaient des efforts pour limiter leur 

propre utilisation des écrans, une réduction de celle de leurs enfants était observée (364).  

En effet, les parents doivent être un modèle pour leur enfant en matière d’utilisation du 

numérique. Le comportement des enfants est régi en partie par un phénomène de mimétisme 

parental et il sera d’autant plus facile de changer un comportement chez un enfant que le 

parent adopte lui-même le bon comportement. De plus, les enfants apprendront certainement 

mieux par l’exemple qui leur ai donné que par les conseils prodigués.  

Pour rappel, les adultes regardent davantage les écrans que leurs enfants. En 2019, le 

temps d’écran moyen des adultes est de 4h30 par jour, il est un peu élevé chez les séniors et 
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plus faible chez les enfants et les adolescents (106). Le HCSP met en avant également le rôle 

des parents, qui « doivent avant tout montrer l’exemple et rester disponibles, sans être 

accaparés par les écrans en présence des enfants» (171). 

 Les parents doivent donc montrer l’exemple d’une saine utilisation des écrans à leurs 

enfants. La Société canadienne de pédiatrie a émis quelques règles concernant l’importance 

du modèle parental. « Avant d’apprendre à nos enfants à utiliser les écrans de manière 

réfléchie, nous devons le faire nous-mêmes. Portez attention à votre utilisation des médias et 

pensez au message que vous envoyez à vos enfants. Vous pouvez aussi mettre en place un 

plan familial d’utilisation des écrans pour montrer que tout le monde doit gérer son temps 

d’écrans, pas seulement les enfants et les adolescents. Pensez à des façons d’utiliser les 

écrans en famille, que ce soit pour lancer une discussion vidéo avec des proches ou pour 

s’informer sur des passions et des intérêts communs » (357).  

 

Les grands principes de prévention parentale pour un bon usage des écrans chez les 

enfants sont :  

- L’alternance : encourager la diversité des activités, privilégier la création à la seule 

consommation ; 

- L’accompagnement : communiquer avec l’enfant sur ce qu’il fait et ce qu’il voit sur 

les écrans ; 

- L’éducation : apprentissage de l’autorégulation en termes de temps d’écran. 
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Rôle du médecin généraliste  
 
 

La lutte contre les addictions constitue une priorité des politiques de santé en France. 

Les professionnels de santé de première ligne, en particulier les médecins généralistes sont 

les mieux placés pour réaliser efficacement le repérage des situations à risque et conseiller le 

patient sur les moyens de réduire leur usage des écrans, dans la mesure où ils ont la meilleure 

connaissance de l’individu, de son environnement et de son entourage (365). L’implication 

des médecins généralistes dans le dépistage des troubles addictifs est très variable, ils doivent 

jouer un rôle pivot en prévention. Si la pratique de repérage des consommations de 

substances psychoactives en médecine générale est ancienne (366), la prise en charge des 

addictions comportementales par les médecins généralistes doit considérablement évoluer. 

 Les enfants de moins de trois ans sont 95 % à être suivis par un médecin généraliste 

et 60 % par un pédiatre. Il existe 55 % de suivi conjoint. 88 % des moins de seize ans 

consultent un médecin généraliste dans le cadre d’un suivi régulier (367). Les médecins 

généralistes peuvent jouer un rôle d’alerte important auprès des familles. Lors des 

consultations, ils ne doivent pas hésiter à interroger les parents sur la présence d’une 

télévision dans la chambre de l’enfant ou sur le temps de consommation du smartphone ou 

de la tablette (368). Le rôle du médecin généraliste est d’inciter au développement de facteurs 

de protection envers les écrans et de mettre l’accent sur les bonnes pratiques familiales. Cette 

thématique pourrait être abordée par le médecin généraliste au cours des consultations 

d’examens systématiques du nourrisson entre six mois et un an. L’exposition des enfants aux 

écrans est précoce (souvent avant l’âge d’un an) et avant six mois, les consultations doivent 

déjà être orientées vers des points de prévention importants comme les vaccinations, la 

diversification, etc. S’agissant d’un enjeu de santé publique avec un impact majeur et étendu 

sur diverses pathologies, le sujet des écrans doit être abordé tout au long des consultations 

de suivi et de prévention de l’enfant, de l’adolescent et du jeune adulte. Les professionnels de 

la santé et de la petite enfance en général et surtout le médecin généraliste ont donc un rôle 

majeur à jouer dans cet effort de prévention. Ils bénéficient de la confiance des parents et sont 

de puissants relais éducatifs (369).  

 L’exploration des pratiques professionnelles des médecins généralistes montre la 

nécessité de mettre en place un dépistage de troubles liés à l’usage des écrans le plus 

précocement possible et des outils de repérage de ces conduites addictives (365).   

 D’après une thèse de 2019, le thème de l’exposition aux écrans est abordé par le 

médecin généraliste devant trois situations (370) : devant un point d’appel (61,7 %), suite à 

l’utilisation d’un écran par l’enfant dans le cabinet (54,9 %) ou suite à un questionnement direct 
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du patient ou de sa famille (53,4 %). Dans des proportions plus faibles mais non négligeables 

il est abordé de manière systématique par 23 % des médecins. Les médecins de cette étude 

réalisaient de la prévention majoritairement au moyen de conseils oraux (85 %) et parfois au 

moyen d’affiches ou de dépliants (14 %). Ils sont 12 % à s’appuyer sur l’encart du nouveau 

carnet de santé. Le nouveau carnet de santé disponible depuis avril 2018 introduit un court 

paragraphe sur les écrans dans la rubrique « conseils aux parents ». C’est une évolution 

positive de ce nouveau carnet de santé comparativement au précédent mais cette évolution 

est insuffisante et perfectible.  

 Les sources d’informations sur lesquelles les médecins généralistes reposent leurs 

pratiques sont les lectures personnelles (79 %), les expériences personnelles avec leurs 

propres enfants (43 %) et bien moins sur les recommandations françaises ou étrangères 

(respectivement 26 % et 11 %) (370). Les médecins s’estiment insuffisamment informés des 

potentielles conséquences d’une exposition en excès ainsi que des moyens de prévention 

existants. L’amélioration de la formation des médecins généralistes sur ce sujet passe selon 

eux par une formation médicale connue et des recommandations claires (69 %). Le souhait 

de cours durant la formation étudiante est également plébiscité par près de 45 % des 

médecins, puis vient la médiatisation (43 %) et enfin les articles scientifiques (36 %). On 

retrouve dans la littérature ce manque de formation des médecins généralistes concernant les 

troubles liés à l’usage des écrans (371), ce manque ou cette méconnaissance d’outils de 

prévention, ce besoin d’améliorer leur pratique pour avoir un argumentaire scientifique 

construit. Dans une étude, 77,8 % des médecins généralistes étaient intéressés par une 

formation médicale continue concernant la surexposition aux écrans (368) ; 63 % des 

médecins d’une autre étude étaient intéressés par une formation sur le repérage précoce de 

l’usage à risque des écrans ainsi que sur les mesures de prévention (372). Ce sont des pistes 

sérieuses d’amélioration de la pratique qu’il faudrait mettre en place dans un premier temps, 

puis il faudrait évaluer dans un second temps. Des perspectives sont à envisager avec 

d’autres professionnels de santé, des professionnels de la petite enfance (professeurs des 

écoles, crèches, assistantes maternelles).  
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Conclusion  
 
 
 Les troubles liés à l’usage des écrans apparaissent comme une problématique de plus 

en plus fréquente dans une société qui valorise les écrans dans tous les domaines de la vie 

professionnelle, sociale et familiale. Ce trouble protéiforme dont l’appartenance au champ 

même des addictions fait actuellement débat dans la communauté scientifique mérite pour 

autant d’être mieux appréhender par les professionnels de santé et le grand public. En effet, 

l’exposition aux divers types d’écrans a des effets multiples, très différents selon la tranche 

d’âge.  

Chez le jeune enfant, le risque de l’exposition aux écrans est de le détourner des 

apprentissages cognitifs, manuels et relationnels essentiels, et donc d’altérer son 

développement cognitif et ses compétences sociales. Si la surconsommation des écrans dans 

la petite enfance est dangereuse, ce n’est pas parce qu’elle entraînerait une addiction mais 

parce que plus les enfants passent de temps devant les écrans, moins ils ont de temps pour 

des activités interactives et des expériences sociales et relationnelles fondamentales. 

Chez l’adolescent, le problème est tout autant celui du contenu que celui de la quantité.  

Chez l’adulte, les troubles liés à l’usage des écrans ont des similitudes avec les 

addictions aux substances psychoactives et mettent en jeu les circuits neuronaux du système 

de la récompense.  

L’approche de soins intégrée, globale, à la fois cognitive et comportementale, comporte 

de la psychoéducation, des thérapies de groupe, et surtout prend en compte les comorbidités 

actives. Le médecin généraliste et les autres professionnels de santé travaillant auprès des 

populations pédiatriques ont un rôle important de prévention, d’information auprès des jeunes 

parents sur les risques de l’exposition aux écrans chez leurs enfants.  

Certaines règles de bon usage des écrans peuvent être préconisées par les 

professionnels de santé dont les médecins généralistes. D’abord relativiser la question de la 

quantité de temps d’écran notamment chez les adolescents au profit de la qualité de celle-ci. 

Ainsi, il est préférable d’apprendre aux enfants et aux adolescents à utiliser des outils de 

création et d’aide à la communication. Il est conseillé également de mettre l’accent sur des 

pratiques familiales et conviviales plutôt que sur des usages qui incitent à l’isolement social. 

Les moments de consommations peuvent être ritualisés avec des usages à horaires réguliers 

et dont la durée est fixée par avance. La guidance parentale est nécessaire à tout âge pour 

les accompagner dans l’interaction parent-enfant et dans leurs habitudes éducatives, et pour 

favoriser l’autorégulation. Les règles de bon usage des écrans pour les adultes valorisent un 

usage raisonné avec des temps de déconnexion à certains moments clés de la journée. 
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Les conséquences sur les comportements et l’activité intellectuelle et sociales 

dépendent de nombreux facteurs mais apparaissent d’autant plus sérieuses que le 

consommateur est en situation de vulnérabilité. Ces aspects négatifs, très variables selon les 

modalités de l’exposition aux écrans, doivent appeler à une grande vigilance. 

L’objectif n’est pas uniquement de limiter l’accès aux écrans, sauf chez les jeunes 

enfants, mais d’en accompagner l’utilisation et d’en prévenir les risques.  Les conseils fondés 

sur des données probantes destinés aux cliniciens et aux familles reposent sur quatre 

principes : une gestion saine, une utilisation constructive, un exemple positif et une 

surveillance équilibrée et éclairée du temps d’écran et des comportements s’y rapportant. 

Près de 90 % des médecins généralistes s’estiment insuffisamment informés des 

potentielles conséquences d’une exposition en excès aux écrans ainsi que des moyens de 

prévention existants. L’amélioration de leur formation passe essentiellement par des 

recommandations et une formation médicale continue sur le sujet. L’abord de l’exposition aux 

écrans en consultation de médecine générale est encourageant mais doit être renforcé. Des 

perspectives se dégagent pour l’améliorer. La formation des médecins généralistes lors de 

leur cursus universitaire ou lors de formations médicales continues semble essentielle pour 

une meilleure connaissance des situations à risque et des outils de prévention. 
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Annexes 
 

Figure 1. Estimation du nombre de consommateurs de substances psychoactives en France 

métropolitaine parmi les 11-75 ans. Source OFDT. 
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Figure 2. Polyconsommations régulières du tabac, alcool et cannabis chez les adolescents. 

OFDT. Enquête ESCAPAD. 
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Figure 3. Moyennes quotidiennes des heures passées devant différents types d’écrans, selon 

le sexe. Source HSBC, OFDT. 
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Figure 4. Passage d’une classification en catégories d’usage (abus DSM-IV/usage nocif CIM-

10 et dépendance/DSM-IV et CIM-10) à une classification par gravité progressive 

correspondant à une addiction allant de modérée à sévère. 
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Figure 5. Le concept 5C de l’addiction du Dr Laurent Karila (57). 
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Figure 6. Les facteurs de risque et de vulnérabilité des addictions. Traité d’addictologie. Michel 

Reynaud.  
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Figure 7. Le cube de la dangerosité pharmacologique des drogues, proposé par Alain Morel. 
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Figure 8. Différences de fonctionnement entre un cerveau non addict et un cerveau addict. 

Traité d’addictologie, Michel Reynaud. 
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Figure 9. Les deux circuits de la prise de décisions. Traité d’addictologie, Michel Reynaud. 
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Figure 10. Les modulateurs naturels de la synapse dopaminergique. 

Traité d’addictologie, Michel Reynaud. 

 

DA : dopamine 

R : récepteur 
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Figure 11. Les modulateurs artificiels de la synapse dopaminergique. 

Traité d’addictologie, Michel Reynaud. 
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Figure 12. Outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève, alcool, tabac et 

cannabis chez l’adulte. Haute autorité de santé, décembre 2014. 

 

 

Outil d’aide au repérage précoce
et à l’ intervention brève 
ALCOOL, CANNABIS, TABAC CHEZ L’ADULTE 

Alcool, tabac et cannabis sont les 3 substances psychoactives les plus consommées en France. 
Le repérage précoce accompagné d’une intervention brève constitue une réponse individuelle à des consom-
mations à risque de dommages physiques, psychiques ou sociaux.

Consommation déclarée Évaluation du risque Intervention brève Accompagnement
1a

REPÉRAGE PRÉCOCE

Consommation déclarée Évaluation du risque Intervention brève Accompagnement
1b

REPÉRAGE PRÉCOCE

Substance Questions Consommation 
à risque

Action
en cas de

consommation
à risque

Action en cas
d’absence de 

consommation
à risque

Combien de verres standard 
par jour et par semaine ?

> 3 verres standard / jour, soit

> 21 verres standard / semaine 

> 2 verres standard / jour, soit

> 14 verres standard / semaine Évaluation

du risqueCombien de verres standard 
par occasion ?

>  4 verres standard

par occasion (soirée, fête, repas)

Fumez-vous du cannabis ? Oui

Fumez-vous du tabac ? Oui 

quantité
 et fréquence

À quelle fréquence
repérer ?

 Î Au moins une fois par an si 
possible, et/ou à un moment 
opportun (tout changement 
bio-psychosocial).

 Î En cas de risque situationnel  : 
grossesse, précarité, conduite 
de véhicules, poste de sécurité, 
conditions de stress psychoso-
cial (échec scolaire, examens, 
changement de travail, retraite, 
divorce, deuil, etc.).  

Plus les consommations sont précoces, intenses, régulières, multiples et en solitaire et plus le risque de dommages augmente.
De nombreux outils spécifiques sont disponibles sur les sites de l’Inpes et de la Fédération Addiction.

Renforcement
des conduites

favorables
à la santé

Voir cas 
particuliers

Questionnaire FACE (Formule pour approcher la consommation d’alcool par entretien)

1. À quelle fréquence consommez-vous des boissons contenant de l’alcool ?
Jamais =  0 ; Une fois par mois ou moins = 1 ; Deux à 4 fois par mois = 2 ; Deux à 3 fois par semaine = 3 ; 
Quatre fois par semaine ou plus = 4; Score :

2. Combien de verres standard buvez-vous, les jours où vous buvez de l’alcool ?
1 ou 2 = 0 ; 3 ou 4 = 1 ; 5 ou 6 = 2 ; 7 à 9 = 3 ; 10 ou plus = 4 ; Score :

3. Est-ce que votre entourage vous a fait des remarques concernant votre consommation d’alcool ?
Non = 0 ; Oui = 4 ; Score :

4. Vous est-il arrivé de consommer de l’alcool le matin pour vous sentir en forme ?
Non = 0 ; Oui = 4 ; Score :

5. Vous est-il arrivé de boire et de ne plus vous souvenir le matin de ce que vous avez pu dire ou faire ?
Non = 0 ; Oui = 4 ;  Score :

Interprétation du score total ; hommes (H) / femmes (F)
Risque faible ou nul : H moins de 5 ; F  moins de 4 : renforcement des conduites favorables à la santé

Consommation excessive probable : H  5 à 8 ; F : 4 à 8 : intervention brève
Dépendance probable : H et F plus de 8 : proposer une consultation d’addictologie

Situations particulières
entraînant une majoration
du risque de dommages 

 Î Toute consommation pendant la grossesse 
est à risque.

 Î Risque fœtal lié à la consommation d’alcool 
chez les femmes jeunes.

 Î Toute consommation régulière d’alcool en 
dessous de 25 ans est à risque.

 Î Interactions alcool-médicaments.
 Î Maladies chroniques et précautions par 
rapport à l’alcool.

 Î Consommation d’alcool par les patients 
âgés, affectés de troubles psychiatriques ou 
prenant des médicaments psychotropes.

Verre standard = 10 grammes d’alcool pur soit :
10 cl de vin à 12°, 25 cl de boissons à 5° (bière, sodas
alcoolisés [alcopops – prémix]), 7 cl de vin cuit à 18°,

3 cl d’alcool à 40°(whisky, pastis ou digestif). 

Pratiques à risque majorant les dommages 
 Î Consommation épisodique massive (binge drinking, 
biture expresse, ivresse aigüe)  : à partir de 6 verres 
standard (soit 60 g d’alcool) par occasion.  

 Î Association avec le cannabis ou d’autres            
substances psychoactives.

Zéro alcool
chez la femme

dès le projet
de grossesse

Inpes.fr

= = =
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Les  professionnels de santé accompagnent les consommateurs de manière 
durable, afin de favoriser la réduction ou l’arrêt de consommation à long 
terme. 

 Î Ils soutiennent l’effort de réduction des risques de dommages           
physiques, psychiques ou sociaux, dans une relation partenariale         
de confiance et d’échange.

 Î Ils soutiennent l’abstinence ou la modération et renforcent les autres 
conduites favorables à la santé (alimentation, exercice physique, etc.)

 Î En cas de reprise de la consommation, de survenue de dommages ou 
de dépendance, une consultation de type entretien motivationnel ou le 
recours à une consultation d’addictologie sont proposées.

Accompagnement des consommateurs  Î La notion d’essai dans un 
changement de comportement 
est fondamentale pour ne pas 
attribuer l’échec au patient 
mais à des circonstances.

 Î La rechute est davantage la règle que 
l’exception et chaque rechute rapproche 
le thérapeute et le patient du succès 
consolidé.

Questionnaire CAST (Cannabis Abuse Screening Test)

1. Avez-vous déjà fumé du cannabis avant midi ? 
2. Avez-vous déjà fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ?
3. Avez-vous déjà eu des problèmes de mémoire quand vous fumez du cannabis ?
4. Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déjà dit que vous devriez réduire votre consommation de cannabis ? 
5. Avez-vous déjà essayé de réduire ou d’arrêter votre consommation de cannabis sans y parvenir ?
6. Avez-vous déjà eu des problèmes à cause de votre consommation de cannabis (dispute, bagarre, accident, mauvais résultat à l’école...) ?  

Une réponse positive : information minimale sur les risques
 Deux réponses positives au test doivent amener à s’interroger sérieusement sur les conséquences de la consommation : intervention brève. 

 Trois réponses positives ou plus doivent amener à proposer une consultation d’addictologie. 

          Questionnaire tabac « Fumez-vous du tabac ? »

SI OUI  
Conseil d’arrêt
« Voulez-vous un dépliant/brochure, ou l’adresse d’un site concernant les risques de 
la consommation de tabac, les béné"ces de l’arrêt et les méthodes de sevrage ? »

Proposer un accompagnement
« Avez-vous déjà envisagé d’arrêter de fumer ? »
« Voulez-vous qu’on prenne le temps d’en parler dans une prochaine consultation ? »

SI NON  
« Avez-vous déjà fumé ? »
Si non, le patient n’a jamais fumé.
Si oui : 

- « pendant combien de temps ? » 
- « depuis quand avez-vous arrêté ? »

Consommation déclarée Évaluation du risque Intervention brève Accompagnement

REPÉRAGE PRÉCOCE

 Î Restituer les résultats des questionnaires de consommation.
 Î Informer sur les risques concernant la consommation de 
substance. 

 Î Évaluer avec le consommateur ses risques personnels et 
situationnels. 

 Î Identifier les représentations et les attentes du consommateur.
 Î Échanger sur  l’intérêt personnel de l’arrêt ou de la réduction de 
la consommation.  

 Î Expliquer les méthodes utilisables pour réduire ou arrêter sa 
consommation. 

 Î Proposer des objectifs et laisser le choix.
 Î Évaluer la motivation, le bon moment et la confiance dans la 
réussite de la réduction ou de l’arrêt de la consommation. 

 Î Donner la possibilité de réévaluer dans une autre consultation.
 Î Remettre une brochure ou orienter vers un site, une application, 
une association, un forum...

Intervention brève concernant la réduction ou l’arrêt de consommation de substance(s) psychoactive(s) 

 Î Adopter une posture partenariale                                                                          
favorisant la confiance et les échanges                     
(alliance thérapeutique). 

 Î Échanger avec le consommateur sur sa motivation,           
sa confiance dans la réussite de réduction ou d’arrêt de         
sa consommation et déterminer si c’est le bon moment,        
grâce à 3 échelles sur lesquelles il va se situer.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Motivation pour réduire ou arrêter sa consommation de substance psychoactive

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Le bon moment pour réduire ou arrêter sa consommation de substance psychoactive

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Figure 13. Outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève concernant les troubles 

liés à l’usage d’internet. Thèse de doctorat en médecine, Éric Le Bihan, 2018.  
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Tableau 1. Niveaux d’usage de substances psychoactives illicites suivant l’âge et le sexe 

parmi les personnes de 18-64 ans en 2017 (en %). Source OFDT. 
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Tableau 2. Questions de l’Indice Canadien du Jeu Excessif (ICJE)  

 

Au cours des douze derniers mois :  

 

1. Avez-vous misé plus d'argent que vous pouviez vous permettre de perdre ?  

2. Avez-vous besoin de miser de plus en plus d'argent pour avoir la même excitation ?  

3. Avez-vous rejoué une autre journée pour récupérer l'argent que vous aviez perdu en 

jouant ?  

4. Avez-vous vendu quelque chose ou emprunté pour obtenir de l'argent pour jouer ?  

5. Avez-vous déjà senti que vous aviez peut-être un problème avec le jeu ?  

6. Le jeu a-t-il causé chez vous des problèmes de santé, y compris du stress ou de 

l'angoisse ? 

7. Des personnes ont-elles critiqué vos habitudes de jeu ou dit que vous aviez un 

problème avec le jeu ?  

8. Vos habitudes de jeu ont-elles causé des difficultés financières à vous ou à votre 

entourage ?  

9. Vous êtes-vous déjà senti coupable de vos habitudes de jeu ou de ce qui arrive quand 

vous jouez ? 

 

Selon l’échelle de l’ICJE, le risque augmente en fonction du score : 1 ou 2 est un risque 

faible ; 3 à 7 un risque modéré. Un joueur excessif a un score supérieur ou égal à 8. 
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Tableau 3. Présentation des différents critères diagnostiques de l’abus et de la dépendance 

regroupés en une seule catégorie « le trouble de l’usage » ou « l’addiction », avec des degrés 

progressifs de sévérité. 
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Tableau 4. Évolution des critères diagnostiques du jeu pathologique dans le DSM.  

Traité d’addictologie, Marie Grall-Bronnec, Amandine Luquiens, Jean-Luc Vénisse. 
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Tableau 5. Critères du trouble lié à l’usage des jeux sur internet issus du DSM-5. Source 

Traité d’addictologie, Deleuze J., Maurage P., De Timary P., Billieux J. 
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Tableau 6. Addiction à Internet : Rôle du médecin généraliste dans le repérage, l'intervention 

brève et l'accompagnement. Thèse d’Eric Le Bihan.  
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Tableau 7. Internet addiction test par Young, validé par Khazaal. 
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