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INTRODUCTION

Les supports numériques connaissent un développement considérable depuis quelques
années, rendant les moyens et les possibilités d’acces toujours plus nombreux et
intuitifs pour les utilisateurs. Les enfants sont alors exposés aux écrans des le plus

jeune age.

De plus, les supports de médias ont évolué permettant des usages variés

(apprentissage, information, communication, mise en réseau, distractions, thérapies).

Le smartphone s’impose désormais comme 1’équipement privilégié pour se connecter
a internet en 2019 (pour 51% des Frangais, contre 31% pour I’ordinateur) ; avec un
recours a la presse écrite en baisse. Cela s’explique par le fait que les modes de

connexion continuent a évoluer vers toujours plus de mobilité.

En 2019 en France, on observe que 90% des enfants agés de 12 a 17 ans déclarent

posséder un téléphone mobile, dont 81% pour les 12-14 ans et 99% pour les 15-17 ans.
A noter également que 88% des Frangais de 12 ans et plus sont des internautes. [1]

Ces chiffres, en constante augmentation, refletent importance qu’ont pris les écrans

dans notre vie quotidienne.

L aveénement du numérique s’avere donc étre une réalité, dans un systéme hyper-
connecté, nomade et multi-écrans (télévision, ordinateur, jeux vid€o, tablette,
smartphone). Ce phénomene a ét¢ surnommé ATAWAD par les anglo-saxons, pour

« AnyTime, AnyWhere, AnyDevice ».



Or, avant 3 ans, I’enfant se construit intellectuellement a travers les expériences qu’il
vit et qui engagent ses 5 sens. Ces premieres années de vie sont primordiales pour la
maturation de son cerveau et donc de son avenir. Devant un écran, tout cet univers en
3 dimensions se réduit a 2 sens : la vue et I’ouie, laissant I’enfant dans une position
passive, au risque d’étre rapidement gagné par une excitation interne qui le dépasse et

dont il ne sait que faire. [2]

Des campagnes de sensibilisation, mences par le CSA [3], ainsi que des programmes
tels que YAPAKA [2], ou le collectif de professionnels CoSE, visant les parents, le
corps enseignant et les pouvoirs publics ont alors lieu afin de sensibiliser les acteurs de

I’éducation des enfants a ces comportements.

Ces mesures s’ appuient sur le fait que des études ont prouvé un lien de causalité entre
I’exposition des jeunes enfants aux écrans et troubles divers tels que les troubles
cognitifs [4-7], les troubles attentionnels [8,9], les troubles du langage [10-14],
I’obésité [15-19], la dette de sommeil [20,21] ainsi que la violence [22-24].

Concernant I’obésité, de nombreuses études ont trouvé un lien entre I’exposition aux
médias et un risque accru d’obésité pour les enfants. [15-19] Cela pourrait s’expliquer

par de nombreux facteurs :

- une augmentation des apports alimentaires quand I’enfant visionne

simultanément un écran ;
- un temps de sommeil diminué ;

- une exposition a des publicités d’aliments et boissons plus riches et caloriques
qui a tendance a influer sur les préférences des enfants, leurs demandes d’achat

et les habitudes de consommation ;

- un temps consacré a I’activité physique diminué et donc des enfants plus

sédentaires.



Des essais controlés randomisés ont pu prouver qu’une réduction du temps passé
devant un écran chez les enfants s’accompagnait d’une réduction du gain de poids, ce

qui renforce I’idée d’une relation de cause a effet. [25]

Au vu de ces considérations, le sujet de I’exposition aux écrans chez les enfants me
semble étre une thématique primordiale a aborder en consultation de médecine

générale.

En effet, les consultations pédiatriques (enfants de moins de 16 ans) sont tres
fréquentes en médecine générale. Ils constituent en effet 13% de I’ensemble des
consultations et visites de ces derniers, et ce dans le cadre d un suivi régulier (88%

d’entre eux). [80]

La prévention est également au cceur de I’activité du médecin généraliste.

Au cours des différents stages que j’ai effectué chez des praticiens libéraux, j’ai pu
observer que les ressentis des médecins généralistes différaient entre eux sur

différentes problématiques.

Ce qui m’intéresse donc dans cette étude est de faire un état des lieux des expériences

des médecins généralistes concernant I’impact des écrans sur le poids des enfants.



MATERIEL ET METHODES

Type d’étude

I1 s'agit d'une étude qualitative par questionnaire car le but était de recueillir des
ressentis de médecins généralistes, des points de vue, données non numériques. L’idée
¢tait en effet de réussir a appréhender les expériences des médecins généralistes face a
ce sujet, de mieux comprendre leurs sentiments et comportements par rapport a cette

situation.

Pour ce faire, des entretiens individuels semi-dirigés ont ¢té réalisés.

Objectif de recherche

L’objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux des différentes
expériences des médecins généralistes de I’Hérault concernant le lien entre exposition

aux écrans et surcharge pondérale chez les enfants.



Recherche documentaire

La recherche bibliographique a été faite grace aux moteurs de recherche PubMed et
Google Scholar ; ainsi que le SUDOC (systeme universitaire de documentation),
essentiellement avec ces mots-clés : « €crans », « temps d’écran », « enfant »,

« obésité », « surpoids », « IMC », en francais et en anglais (« screens », « screen

time », « children », «obesity », « overweight », « BMI »).

Les sites de I’ Académie Américaine de Pédiatrie, de 1’ Association Francaise de
Pédiatrie Ambulatoire, du Collectif Surexposition Ecrans (CoSE) et de Serge Tisseron

ont aussi fait partie de la recherche.

Population

Inclusion

La population cible de cette étude était I’ensemble des médecins généralistes ayant une
activité libérale ou mixte, installés dans I’Hérault. Ils ont été choisis par connaissance
et via des annuaires téléphoniques sur le site Internet des Pages Jaunes et de

I’ Assurance Maladie (ameli.fr). La prise de contact s’est faite par téléphone dans un
premier temps. Le plus souvent, c'était la secrétaire qui répondait et laissait ensuite un
message au praticien mais parfois le médecin répondait directement. Un rendez-vous
¢tait ensuite fixé avec le médecin (soit lors de son rappel soit directement via la

secrétaire).

Au total, 18 médecins ont pu €tre interviewés sur un total de 55 médecins contactés.



Non-participation

Les autres médecins contactés n'ayant pas voulu participer ont justifié¢ leur choix par
un manque de temps (situation post-covid 19) ou par une patientele étant composée
majoritairement d'adultes et de seulement quelques enfants, pas suffisamment pour
répondre au questionnaire selon eux. Parfois, malgré le message de la secrétaire, la
demande restait sans réponse. Certains appels n'ont également abouti a aucune

réponse, malgré les relances.

Caractéristiques de l'échantillon

Dans le cadre d’une étude qualitative 1'échantillon n’est pas strictement représentatif
de la population cible. Le but était plutot d'obtenir un échantillon raisonné, c’est-a-dire

permettant d’obtenir tous les points de vue représentatifs de la problématique.
Il comprend ainsi 18 médecins généralistes avec les caractéristiques suivantes :
- 7 hommes et 11 femmes ;

- 0 médecin avaient moins de 30 ans, 7 avaient entre 30 et 39 ans, 4 entre 40 et 49 ans,

4 entre 50 et 59 ans et 3 avaient plus de 60 ans ;

- parallélement, 8 étaient installés depuis moins de 10 ans, 3 étaient installés depuis 10

a 20 ans, 3 depuis 20 a 30 ans et 4 depuis plus de 30 ans.
- 8 exercaient en milieu urbain, 5 en milieu semi-rural et 5 en milieu plutdt rural ;

- la part d'enfants dans leur patientele était faible pour 7 d'entre eux, moyenne pour 7 et

importante pour 4 des médecins interrogés. (Graphique 1)
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Graphique 1 : Répartition des caractéristiques des médecins généralistes

Dans un souci d'anonymisation totale, aucun tableau récapitulatif des données n'a été
réalisé de crainte que les données présentées ne permettent trop facilement d'identifier

les participants.

Guide d’entretien

Le guide d’entretien a été élaboré sur le mode d’un questionnaire semi-directif, avec
des questions ouvertes et semi-ouvertes, dans le but de faciliter I’échange, tout en

permettant de réorienter ou relancer la discussion.
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Il a d'abord été élaboré sur la base des recherches documentaires effectuées et des
sujets permettant de mieux appréhender la question. (Annexe 1) Il a ensuite subi

quelques modifications au fil des entretiens réalisés.

En effet, la question 5 « Pensez-vous que ces mesures sont mises en application de
facon pérenne ? » semblait trop fermée malgré la relance et ne donnait pas champ libre

a la discussion.

De plus, apres la retranscription des entretiens, une certaine redondance a été observée
entre la question 4 «Quels sont les conseils que vous fournissez aux enfants en
surpoids ? » et la question 6 « En quoi consistent les éventuelles actions de prévention
que vous effectuez concernant 1I’exposition des enfants aux écrans ? Concernant le
surpoids ? » au sujet du surpoids. Une septieme question a donc été ajoutée au

questionnaire.

La modification a donc été effective a partir du huitiéme entretien. (Annexe 2)

Déroulement des entretiens

Les entretiens se sont déroulés entre le 2 juin et le 6 juillet 2020. Ils se sont réalisés
soit en présentiel au cabinet du médecin généraliste soit par téléphone pour les plus

¢loignés d'entre eux.

Les entretiens ont tous été enregistrés a 1’aide d’un dictaphone, apres accord des

participants.

Chaque entretien a ensuite été anonymisé puis détruit a la fin de 1'étude.



Analyse

Les entretiens ont été intégralement retranscrits sur Word au fur et a mesure du recueil

de données. Chaque participant a ét€¢ désigné par la lettre E, de 1 a 18.

Apres plusieurs lectures approfondies des verbatim intégraux, le travail de codage
manuel a été réalisé permettant une analyse selon la méthode thématique. Les données
ont donc été fragmentées afin de ressortir des mots-clés ayant permis de créer des

thémes puis des sous-thémes.

Les entretiens ont été arrétés lorsque 1’analyse arrivait a saturation des données c’est-a-

dire qu’il n’émergeait plus d’idées-clés nouvelles.

L'analyse a été réalisée au fil du recueil de données, permettant de voir 1'émergence
d'idées nouvelles ou non. Apres avoir recueilli 15 entretiens, aucune donnée nouvelle
n'apparaissait. Trois entretiens supplémentaires ont ensuite été réalisés pour confirmer

la saturation des données. 18 entretiens ont donc été réalisé€s au total.

Les cinq premiers entretiens ont bénéficié d'une double analyse, par mon directeur de
thése Dr Hassid et par moi-méme. Nous avons ainsi pu faire émerger les idées clés
issues de ces premiers entretiens grace a la triangulation des données, nous donnant
ainsi les bases pour l'analyse de 1'ensemble des verbatims. Cette double analyse a été
bénéfique a 1'étude par le fait que plus d'idées clés ont pu étre identifi¢es, donnant ainsi

une validité interne plus forte a 1'étude.



RESULTATS

1/ Un temps d’écran important

Les médecins s'accordent pour dire que 1'exposition aux écrans chez les enfants

est quotidienne, variable mais de plusieurs heures par jour.
El : «jedirais Y a 1/3 du temps de loisir des enfants. »

E3 : «Au quotidien, importante...au niveau de la quantité, les écrans ils sont la tout le

temps, tous les jours. »

E5 : « Bah c’est trés variable, je pense que la majorité des enfants passe plusieurs
heures par jour. Euh on sort de l’école, on se met devant la télé, les jeux vidéo ou je

ne sais quoi. Le matin on se leve, on allume la télé »
E8 : « Oh c’est de plus en plus présent. »

E10 : « Je pense que les parents ['utilisent comme nous, pour occuper les enfants

quand ils savent pas quoi leur faire faire.... Donc importante ! »

E12 : « Oh bah une place indispensable hein, c’est devenu quasi obligatoire (...) ils

font partie du quotidien »

E16 : « Une place beaucoup trop importante certainement. »

Le temps chiffré varie selon I’avis des médecins mais est en moyenne de 1h a Sh

par jour.

E5 : « Donc certainement 2h par jour c’est un minimum. »



E6 : « Alors bien sur ¢a dépend des foyers, des dges un peu peut-étre aussi, quoique...

mais en moyenne je pense 2h par jour a peu pres. »

E7 : « Je dirais... 3h par jour je pense... en moyenne. »
E9 : « minimum une heure par jour hein »

E10 : « ils doivent bien y passer au moins deux heures »
E12 : «je dirais supérieur a 2 heures... »

E16 : « Je dirais 3 heures par jour en moyenne. Apres, ¢a c’est la semaine, parce que

le week-end, on doit bien étre a 4 ou 5h par jour je pense. »

E18 : « bah au moins une heure par jour »

Les écrans majoritairement utilisés sont surtout les téléphones (souvent celui des
parents pour les plus jeunes), les tablettes puis viennent la télévision puis les

jeux vidéo et les ordinateurs.
El : « Mais au final, oui tablette et téléphone, ce sont les principaux. »

E3 : « Je pense que le plus fréquent quand méme d 'une maniere générale ¢a reste le

téléphone. »
E6 : « Mais la tablette c’est vraiment ce qui ressort le plus en regle générale. »

E7 : « Surtout les téléphones portables. Les enfants, les adolescents, ils [’ont tous.
Mais il y a aussi les tablettes. Fin tout ce qui est facilement accessible et polyvalent

quoi. »

E9 : « C’est télé, tablettes, ordinateurs, jeux vidéo, enfin tout ¢a quoi. Peut-étre plus

téléphone et tablettes mais bon ils utilisent de tout hein. »
E12 : « Télé en premier ! Et puis aprés on va trouver les ordis et les portables. »

E14 : « C’est plus les tablettes en majorité. Et puis les télé et consoles aussi. »



E16 : « Bah c’est surtout les tablettes, les téléphones et puis la télévision aussi. »

E18 : « Tablettes ou portables. C'est le portable des parents surtout. »

Ces expositions sont modulées en fonction de I’age (plus utilisation des
smartphones et temps d’exposition plus important chez les adolescents, plus
tablettes et jeux chez les enfants et télévision chez les tout-petits) et du sexe
(plus ordinateurs et jeux en ligne chez les gargons et plus smartphones et

réseaux sociaux chez les filles).

Cela dépend aussi de la catégorie socio-professionnelle dont est issue la famille
de l'enfant, les enfants issus de milieux plus modestes ayant tendance a passer

plus de temps devant les écrans.

El : « A partir du moment o ils rentrent au college, ils passent plus de temps devant

les écrans parce qu’ils ont le smartphone, jouent aux jeux vidéo tout ¢a... »

E4 : « Euh bah quand ils sont ados, le téléphone. Et apres les petits peut étre plus les

tablettes et la télé pour leur mettre les dessins animés. »

E5 : « La télé c’est surtout chez les tout jeunes, les enfants pour leur mettre les dessins
animés. Apres ¢a passe aux jeux vidéo, et apres entre temps, quand les parents font la
connerie a 10 ans de donner des appareils, des smartphones et autres, a ce moment-la

ils sont tout le temps sur internet ou autre »

E6 : « Apres bien siir en fonction des dages ils vont utiliser d’autres supports parce

qu'’ils ont des activités différentes... »

E7 : « Et puis ¢a dépend de I’dge de [’enfant, du milieu dans lequel il évolue, de la

disponibilité des parents... »

E9 : « Apres ¢a dépend des dges. Les ados c’est 3h. Peut-étre un peu moins chez les

petits enfants.... »



E10 : « Mais petits, (...) c’est le téléphone quand on n’est pas a la maison pour les
occuper et a la maison la télé comme ¢a ils sont parqués et ils bougent pas. Les ados

plus grands ¢a doit étre que le téléphone. »

Ell : « Bah le téléphone. Chez les adolescents et enfants je pense. Et chez les petits, je

sais pas... C’est plus la télé qu’ils utilisent. »

E13 : « Parce qu’un enfant de 5 ans il peut étre 2h devant la télé et puis un adolescent

il peut étre sur son écran pendant 4 heures, le téléphone. »

El15 : « J'imagine que les adolescents, selon une expérience personnelle passent
facilement 3 heures et les plus petits avant 3 ans, je pense que les campagnes ont
quand méme permis de diminuer fortement et j espere que c’est proche de 0. (...) Ca
dépend de I’dge aussi, les adolescents gargons sont plus sur les ordinateurs et sur les
jeux en ligne et les filles sont plus sur leur smartphone et sur les réseaux sociaux et les
enfants plus jeunes sont plus sur les tablettes et les jeux et les tout-petits sont sur la

télé le plus souvent. »

E17 : « je vois que chez les familles plus précaires il y a beaucoup plus de parents qui
donnent le portable a [’enfant par exemple pendant la consultation (...) moi ce que je
constate en consultation en tous cas c’est qu’il y a un certain nombre de parents qui
ont le réflexe écran / portable pour les enfants, des enfants qui réclament le portable
aussi et que c’est en général d’avantage les familles soit avec beaucoup d’enfants soit

en difficulté sociale. »



2/ Le sujet de I'exposition aux écrans n’est pas forcément abordé de
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a) Les moments choisis pour aborder le sujet différent selon les médecins
Il peut étre abordé :
- lors de I’interrogatoire, lorsque les questions posent sur :

- le sommeil,

E6 : « Quand les motifs de consultation portent sur les troubles du sommeil (...) Les

parents s’inquietent de voir que leur enfant dort mal. »

Les habitudes de vie de I'enfant : L’activité physique, Le temps d’écran

El : « Quand on interroge sur la qualité de sommeil, |’heure de coucher, la pratique

d’une activité physique, les sorties, le temps d’écran tout ¢a... »

- quand le motif de consultation porte sur :
les problémes somatiques :
Les céphalées,

E2 : « Mais il y a aussi toutes les fois ot les enfants viennent parce qu’ils se plaignent

de céphalées »

L’alimentation / Le poids

E6 : « quand ils viennent parce qu’ils trouvent que leur enfant a pris du poids »



- les probleémes psychiatriques :
Les troubles de concentration

E7 : « Et puis bien siir, si ils viennent pour des problemes de sommeil, des troubles de
la concentration, un surpoids.... Bah la on insiste sur le sujet, on y passe plus de

temps. »

° I’hyperactivité

E2 : « ou quand les parents nous disent que les profs ou méme eux a la maison ont

observé des troubles de la concentration ou une hyperactivité. »

o Les troubles du comportement

ES5 : « Bah quand les gens me parlent de trouble du comportement. Quand les gens me

disent « ouais mais il est sauvage, il passe son temps dans sa chambre ». »
E6 : « lls s’inquietent du comportement de leurs enfants, ils ne comprennent pas. »

E18 : « si les enfants ont des problemes, par exemple a type de coleres... »

les troubles anxieux

E10 : « quand il y a une plainte de type troubles du comportement, troubles du

sommeil, troubles anxieux... »

® les troubles du sommeil

E12 : « Bah quand les parents consultent parce qu’ils trouvent que leur enfant a des
troubles de la concentration ou fait des insomnies, qu’il est anxieux ou agressif... ou si

ils ont observe une chute des résultats scolaires. »



- L’inquiétude des parents au sujet du temps d’écran de leurs enfants

El : « Quand les parents ont du mal a gérer et controler ['utilisation des écrans chez
leurs enfants... Alors a ce moment-la, ils viennent parce qu’ils ont besoin du discours

médical pour appuyer leur démarche de limite du temps d’écran. »

E3 : « C’est plus quand les parents en parlent. Bah quand pour eux ¢a commence a
poser probleme, qu’ils trouvent que ¢a n’est pas normal qu’ils y soient tout le

temps. »

- Quand I’exposition aux €crans ou un surpoids est constaté pendant la

consultation.

E2 : « Quand un surpoids est constaté a la consultation. »

E3 : « Et puis méme en consultation, (...) [’enfant pour le maintenir au calme et tout,

bah on lui donne son téléphone, et ¢a chez le petit je le vois souvent aussi.

E4 : « Alors bon, quand ils sont en surpoids, ¢a j’en parle souvent. Apres, en fin de

consultation, surtout quand ils ont les téléphones, bon bah la j’en parle. »

E10 : « et je vais en parler dans les consultations quand il y a un probleme de poids et
si je veux orienter vers [’activité physique ; en général je demande aussi combien de

temps ils passent devant les écrans. »

Ell : « Bah quand je vois euh... les parents pendant la consultation quand ils donnent

le téléphone aux enfants tout ¢a. »

E14 : « des cas particuliers ou on voit les enfants avec les portables des parents

pendant la consultation. »

E16 : « Bah si pendant la consultation, je vois le bambin avec le téléphone de ses

parents dans les mains, la j’en parle. »

E18 : « Alors déja si le parent fait patienter ['enfant avec l'écran, on en parle. »



Certains cependant I’abordent de manicre assez systématique pendant les

consultations.
El : « J’en parle systématiquement si le sujet n’est pas abordé par les parents. »

E4 : « Alors pas systématiquement parce que quand ils ont une pathologie aigue, la on
oublie : mais quand ils viennent pour des choses moins urgentes, euh j’essaie a la fin

d’en parler. »

E7 : « Par exemple, si ils viennent consulter pour un motif lambda, pas une urgence,
comme un certificat médical par exemple, bah la j’en profite pour faire de la

prévention. »

E9 : « J’essaie de le faire systématiquement parce que c’est important de voir ¢a

quand méme. »

E15 : « Bah a chaque fois qu’on fait une consultation de suivi. De maniére

systématique. »

D'autres de maniere systématique mais chez une population ciblée : vers 6 ans

en parlant des jeux vidéo et aux collégiens.

E16 : « Et puis vers 6 ans, j’essaie d’avoir une discussion sur les jeux vidéo. Parce
qu’en général c’est a l’age-la qu’ils commencent. (...) Quand ils sont au colléege aussi
Jjessaie d’en parler, voir comment ¢a se passe au niveau scolaire, de l’intégration tout

ca. C’est le moment de faire le point sur le mode de vie quoi. »



Parfois, le sujet n’est pas abordé car ¢’est un sujet délicat, et les médecins ont

peur de culpabiliser les parents.

ES8 : « Et la je suis quelques enfants mais c’est pas une question que j’aborde
directement en fait. (...) Apres, c’est vrai que je pense que c’est un peu culpabilisant
pour les parents...Enfin je sais pas, c’est un peu compliqué. J’ ai pas envie de les

culpabiliser en leur demandant parce qu’ils savent qu’il faut pas trop faire... »
El13 : « Jamais | »

E17 : «j’aborde pas du tout la question avec les familles »

b) Le médecin est celui qui amene le sujet le plus souvent

Les parents 1’abordent eux aussi parfois (surtout les parents de préados ou ados)
mais la plupart du temps ne I'envisagent pas comme un probléme. Les enfants
n'en parlent jamais (seulement quand ils demandent le téléphone aux parents

pendant la consultation).
El : « Dans 70% des cas c’est moi. »

E2 : « Les parents ils abordent rarement le sujet. Pour eux tous ces troubles-la, c’est

plus médical, ils font pas forcément le lien avant qu’on en parle. »

E4 : « Les parents ils disent « olala il fait que regarder [’écran », mais ils ont pas

[’impression que les solutions vont venir de nous. »

E6 : « (les parents) veulent avoir un regard médical mais surtout un regard extérieur,

quelqu’un qui pourra essayer de convaincre leur enfant. »

E10 : « C’est moi qui amene le sujet. lls se posent pas la question les parents. Et les

enfants, non jamais. »

E14 : « les parents ils abordent parfois le sujet mais plutot pour les adolescents. Pas

pour les enfants. »



E15 : « Souvent c’est les parents d’ados ou de préados qui |’amenent mais sinon pour

les enfants d’autres dges c’est plutot moi. »

E17 : « Les enfants ils en parlent jamais. Quand ils en parlent c’est quand ils

réclament le téléphone a leurs parents. »

E18 : « Alors c'est plus moi qu'eux. C'est pas vécu comme un probleme en soi par les

parents. (...) C'est plus vu comme la solution que le probleme en soi. »

3/ L’'incidence du surpoids chez les enfants est en augmentation selon

la plupart des médecins.

E2 : « Ca augmente. Depuis quelques années, j ai plus de gamins qui ont des

problemes de poids. »
E12 : « C’est probablement en augmentation. »
E13 : « Je pense qu’il y en a plus. Ouais, ¢ca augmente. »

El4 : « (soupirs)... Je pense que c’est plus ... »

En revanche, c’est stable pour 7 médecins et en diminution pour le médecin E1.

E6 : « Malgré ce qu’on peut entendre, moi j’ai pas vraiment vu d’évolution que ce soit

dans le bon ou le mauvais sens. C’est assez stable dans [’ensemble je trouve. »
E10 : « moi je suis installé depuis 7 ans, je pense que c’est stable. A vue de nez hein. »

E16 : « C’est stable je dirais. Non j’ai pas trop observé d’évolution... »
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Les hypotheses qui ressortent pouvant expliquer cette évolution sont :

- Le mode de vie des parents :

Foyers monoparentaux

Meére qui travaille
E2 : « Bah déja il y a I’augmentation du nombre de foyers monoparentaux... Et puis,
plus de meres qui travaillent. Avant, il y avait plus de meres au foyer, les enfants ils

étaient jamais vraiment seuls donc c’était plus facile de contréler ce qu’ils

mangeaient ou ce qu’ils faisaient. On pouvait mettre plus de limites. »

Parents débordés

E2 : « Et puis, il y a aussi le fait que les parents sont souvent débordés. Alors du coup
ils font le choix de repas préparés ou de fast-foods pour le repas. »
E13 : « Apres peut étre que les parents sont moins disponibles pour faire des activités

avec eux... »

Manque de temps pour cuisiner

E9 : « (les gens) prennent moins le temps de cuisiner »
E13 : « Et puis il faut que les parents soient disponibles pour préparer une

alimentation équilibrée. »

o Milieu socioculturel défavorisé

E16 : « Bah pour moi, c’est un sujet qui est a mettre en rapport avec le niveau de
précarité. Parce que on voit bien, quand on a des enfants issus des milieux modestes,
ils sont plus a méme d’étre en surpoids parce qu’ils font moins d’activité physique et
parce qu’il y a une mauvaise alimentation aussi. Alors que dans les foyers issus de
milieux plus favorisés, bah les enfants font des activités extra-scolaires, le régime

alimentaire est plus controlé... »



- La réceptivité des parents :
sensibilité des parents

El4 : « le manque de stimulation de [’entourage... »

probléme éducatif
E5 : « Mais le responsable c’est la famille, c’est le pere et la mére, qui pour se
dédouaner d’une absence, pour avoir la paix, voila pour tout, pour ce genre de
choses. Donc je pense que [’éducation ne passe pas par les enfants mais passe par les

parents. »

- Le mode de vie des enfants :

o les mauvaises regles hygiéno-diététiques (sédentarité des enfants /
Manque d’activité physique / Mauvaise alimentation (grignotage, fast-foods,
plats préparés))

E3 : « je pense que le manque d’activité, ¢a ¢a joue vraiment beaucoup. »

E4 : « Les enfants sont sédentaires et ils préferent faire le téléphone que bouger, aller
au foot etc »

E9 : «Oui, bah malbouffe et moins de sport (...) Les plats préparés, les fast foods, le
grignotage tout ¢a, bon bah voila... »

E13 : « 1l y ale fait qu’ils marchent moins, pour aller a l’école. »

El14 : « C’est plus la sédentarité, manque de sport »

E18 : « plus au fait que l'activité physique est pas réalisée quoi. »

libre acces a la cuisine

E4 : « En plus, avec les écrans ils ont plus tendance a grignoter vu qu’ils restent chez

eux, ils ont acces a la cuisine. »

enfants seuls

E2 : « Maintenant, les enfants ils passent plus de temps liviés a eux-mémes et du coup

bah, ils decident de I’alimentation. »



o L’exposition aux écrans

E2 : « Et les portables... ces dernieres années, on a observé une généralisation des
portables chez les enfants et des ordinateurs dans les foyers. »

E9 : « C’est sir que [’exposition aux écrans ¢a aide pas. »

E12 : « Bah déja les écrans. Parce qu’il y a une réduction de [’activité physique
quand méme. Ils font moins de jeux dans la « vie réelle » donc ils bougent moins. »
E13 : « C’est surement avec le temps d’écran passé. »

E18 : « Apres je pense que le surpoids il est lié au fait que quand ils sont devant les

écrans ils sont inactifs. »

Mode de vie des parents et enfants n'ayant pas radicalement changé ces
dernieres années.

E5 : « 1l y a toujours eu des familles ou le sport et [’activité physique n’étaient pas
quand méme quelque chose qui était recherché, donc bon qu’ils soient dans leur
chambre en train de dessiner, de jouer ou je ne sais quoi, ou qu’ils soient devant des
écrans de télé, de toutes fagons, c’est de [’inaction. »

E6 : « Je pense qu’au final, oui il y a plus d’écrans ces dernieres années et ce qui va
avec, le grignotage tout ¢a, mais bon avant ils pouvaient rester chez eux a lire ou
jouer a la Nintendo ou je sais pas quoi donc bon...['un dans I’autre ¢a reste une

activité statique quoi. »

E10 : « J'ai pas l'impression qu’ils étaient plus sportifs il y a 5 ou 6 ans (rires). C’est
toujours pareil, ouais c’est ¢a, le mode de vie n’a pas eu le temps de changer. »
Ell : « Iln’y a pas de changement particulier ces derniéres années je pense. »

El5 : « Bahiln’y a pas de changement de mode de vie a ce point ... »



- Lié a I’exercice professionnel du médecin :
lieu d'exercice

El : «En fait, j’ai changé de lieu d’exercice. (...) on voyait des patients avec des
habitudes alimentaires différentes... (...) Maintenant, (...) C’est surtout des patients
issus de milieux socio-culturels favorisés. Et la, les enfants font du sport (...). Et les

parents sont eux-mémes souvent sensibles a [’équilibre nutritionnel (...). »

manque de recul

E7 : « Ca fait que 3 ans que je suis installée donc c’est quand méme peu pour se

rendre compte.... (rires) »

E17 : « Euh, alors moi ¢a fait 5 ans que je suis installé. Donc j’ai un recul qui est

faible. »



4/ Les conseils fournis aux enfants en surpoids divergent selon les

praticiens
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- Pratiquer une activité physique,

El : « Je leur conseille de marcher tous les jours, par exemple pour aller a l’école si

c’est possible »
E2 : « Bah déja, de faire du sport. C’est le pilier | Faut se bouger. »

E5 : « 1l faut faire du sport. Parce que a cet dge-la, on oublie le sport, parce que les

vestiaires, parce que la flemme... »
E9 : « et puis de se bouger... Avoir une activité physique. »
El1l : « Et faire de [’exercice. »

El13 : « Euh... de bouger ! Au maximum oui. (...)Et puis apres quand ils grandissent,

bah il faut essayer de les inciter a se mettre au sport »

E14 : « D’aller faire une activité en dehors de la maison au moins une fois par jour. »
E15 : « surtout d’augmenter I’activité physique, aller a pied a l’école, faire du sport »
E16 : « Alors déja je leur conseille de faire plus d’activités physiques »

E17 : « Euh, du coup ¢a va étre de poser la question (...) sur [’activité physique. Tout

en insistant sur le cote ludique et agréable de l’activité, sur ce qu’ils peuvent faire. »

E18 : « je parle plus d'augmenter l'activité physique en fait... »

- Mode de prise des repas (S’asseoir pour manger, Prendre au moins 20 minutes

pour manger, ne pas manger dans la chambre ou en jouant),

El : « ne pas prendre de repas devant la télé, de s’assoir a table et puis de prendre

au moins 20 minutes pour manger »

E6 : « Et puis manger lentement, prendre le temps. Il faut se poser a table et prendre

le temps d’apprécier le repas. »



E7 : « Manger de tout en quantité suffisante, s assoir a table, prendre au moins 20

minutes pour manger, faire une activité physique.... »

E14 : « ne jamais manger dans la chambre, ne jamais manger en jouant ou devant la

television »

E17 : « on essaye d’éviter de manger en regardant la télé. »

- Pas de grignotages,

El : « tres important, il faut éviter les grignotages ! Mais si jamais ils ne peuvent pas

s 'en empécher, bon au moins bien choisir les aliments, ¢a sera déja un début. »

E3 : « Alors souvent j’essaie de revoir avec la maman au niveau de I’alimentation ; la
plupart du temps les parents ils disent ils mangent équilibré, enfin il y a souvent du

grignotage quand méme »

ES8 : « Voir avec les parents si il y a du grignotage, enfin la qualité de [’alimentation

quoi... »

El11l : « Bah faire attention a l’alimentation, manger équilibré. Eviter surtout les

boissons sucrées, les gateaux et puis le grignotage ! »

E14 : « ne jamais manger entre les heures des repas »

- Apport des fruits et Iégumes,

El : «je leur dis de privilégier les fruits frais »



- Boire de I'eau exclusivement,
- éviction des sodas et jus,

El : «de boire de [’eau si ils ont soif. 1l faut qu’ils oublient que les sodas et jus vont

pas les aider a se désaltérer, au contraire... »

E5 : « Et tu bois un verre d’eau si t’as trop soif. Une cannette de coca c’est 300kcal,

c’est déja le diner du soir. »

- pyramide alimentaire,

E16 : « rééquilibrer [’alimentation comme augmenter la part de légumes et diminuer

la part de féculents. »

- équilibre / diversité alimentaire,

E6 : « Et puis manger de tout. 1l faut une diversité alimentaire. Ne pas manger que des

pates et du riz par exemple. »

- répartition des repas,
E1 : «Prendre le petit déjeuner est indispensable aussi. »

E4 : « C’est vraiment matin, midi, soir et le gouter pour éviter le grignotage, ¢a serait

plus important... »

- moduler les quantités,

E16 : « Je leur donne aussi des conseils comme de manger dans des assiettes plus

petites. »



- pas de régime

E4 : « pas de régime et surtout manger un peu de tout en quantité adéquate et puis

fermer la cuisine quand ils sortent de la cuisine. »

- enquéte alimentaire parfois,

E5 : « Il y a toujours une petite enquéte alimentaire, le style d’alimentation qu’ils ont

a la maison.... »

- restriction calorique surtout au niveau des hydrates de carbone, éviter les

sucreries,

E5 : « Donc déja je leur dis si tu as faim, tu prends une tranche de pain sans beurre ni

confiture, pas de gdateaux. »
E9 : « Oui bah une restriction calorique surtout au niveau des hydrates de carbone. »

E12 : « Et de manger le plus équilibré et le plus sain possible. (...) Et puis je leur

conseille de réduire le sucre, les fast-foods et les plats industriels. »
E13 : « Avant de rentrer dans [’adolescence éviter de manger des cochonneries. »

E17 : « Euh, du coup ¢a va étre de poser la question sur [’alimentation, notamment
sur les boissons sucrées, sur les gateaux et choses comme ¢a (...)Et faire un peu

attention a tout ce qu’on mange. »

- rapport entre apports et dépenses,

E10 : «si je détecte vraiment des problemes dans la qualité de I’alimentation, je vais
m’orienter la-dessus. (...) Apres je vais, euh, je vais axer vers l’activité physique. Du

coup apports énergétiques/ dépenses énergétiques. »



E15 : « On travaille surtout sur la balance dépenses / apports »

- cuisiner ses propres repas

E16 : « Mais du coup, ¢a implique de cuisiner ses propres repas, de prendre le

temps. »

b) Les regles d'exposition aux écrans sont aussi rappelées avec incitation a

¢liminer ou diminuer le temps d'écrans

El : « (je leur conseille) de limiter le temps devant les écrans. Et quand ils sont

devant, bah au moins de le passer sans grignoter. »

E2 : « Et puis de limiter le temps devant les écrans au maximum. Je leur dis que c’est
mieux d’aller jouer avec les copains dehors plutot que de jouer aux jeux vidéo par

exemple. »

E6 : « Et bien entendu, limiter les éecrans. »

E9 : « il faut diminuer le temps d’écran »

E12 : « Je leur dis de réduire le temps d’écran. »

E15 : « Mais du coup diminuer les écrans si ils y passent trop de temps et peut-étre le

transformer en mouvements. »



c) Parfois, les médecins font le choix de I’orientation vers des spécialistes ou

réseaux

E7 : « Et puis, quand je vois que ¢a suffit pas, que malgré mes conseils, il y a pas de
changement, bah la je les oriente vers des spécialistes. Nutritionnistes,

diététiciennes... »

E14 : « Apres si vraiment il y a un échappement j envoie a une diététicienne ou un

nutritionniste. »

E18 : « Si c'est un gros surpoids souvent je les oriente vers un réseau, qui est sur

Beziers. »

d) Des conseils adaptés aux parents / catégories socio-professionnelles sont

dispensés et une implication de 1’enfant est réalisée au maximum

E5 : « lly en a que j'aborde de fagon un peu frontale, (...) je dis « attention ». Donc la
on discute un peu, savoir comment il peut maigrir. Méme si tu maigris pas, au moins

ne pas prendre de poids pendant quelques mois. »

E10 : « Si l’dge de [’enfant le permet, je vais surtout essayer de l’'impliquer sur la

qualité de ce qu’il mange et la quantité de ce qu’il mange. »

Parfois les médecins font le choix de ne pas donner de conseils car le surpoids

est familial et ils font I'hypothése d'une origine génétique a ce probléme.



5/ Ces mesures ne sont pas toujours mises en application de fagon
pérenne

E3 : « quand je les revois, il n’y a pas grand-chose qui a changé. »

E5 : « Je pense qu’il en reste toujours un peu quelque chose. Oh je dis pas que ¢a

dure (...). »

Probléme d'acceptation

Entourage / parents —[ Probléme de compréhension

Facteurs limitant la Mangque de temps
miSE en ﬂpplication Mangque de moyens —[ Mangue de ressources financieres

des mesures

Des enfants

Manque de motivation —| Des parents

Différents facteurs limitants peuvent expliquer les difficultés:

- 'entourage / les parents (probléme d’acceptation ou de compréhension des

parents),

E5 : « Ils disent qu’ils réclament ... (...) Un enfant ca rdle et ¢ca s ’oppose, c’est normal

qu’il rale. »

ES8 : « Bah ¢a dépend aussi de I’acceptation par les parents. C’est compliqué aussi de
dire aux parents que leur enfant est en surpoids... Ils se remettent un peu en

question. »

E9 : « Mais peut-étre que les parents ne sont pas assez..., ne comprennent pas le
probleme aussi. Des fois pour eux, il n’y a pas de soucis, ils voient pas ot est le

probleme »



Ell : « Bah déja souvent les parents ils pensent que leur enfant il est pas gros alors
qu’il est gros. Donc c’est ¢a le probleme, c’est qu’ils acceptent pas. Et idem pour les
écrans. Souvent ils disent que c’est des parents qui ne font pas trop regarder les
écrans mais en fait bah si... »

E18 : « c'est souvent que l'activité physique, faut que les parents les aménent (...) on
est quand méme dans une société ou les gens sont de moins en moins actifs, donc c'est
sur que si les parents bougent pas, les enfants vont pas faire d'activité sportive non
plus. Et au niveau des sucreries, les gens ils comprennent pas qu'il faut pas acheter de

gateaux aux enfants quoi, parce qu'apres c'est le brimery

manque de moyen de mise en application (manque de temps ou de
ressource financiére notamment)
E4 : « les parents essaient mais bon, c’est souvent que les parents travaillent, font
autre chose donc bon... »
E7 : « Mais le probleme, c’est plus les possibilités de mise en place au domicile. Pas
[’adhésion des parents. »
E13 : « Quand la maman peut pas ou veut pas préparer euh... un menu équilibré, qui
arrive du travail a 21 heures et le petit il préfere aller manger pizza que de manger
des haricots verts si il y a 4 pizzaiolos qui sont postés en bas de chez lui quoi. »
El14 : « Ah bah c’est surtout culturel hein. En fonction du niveau socio-économique.
(...) Et apres I’enfant qui vient d’'un environnement familial ou tout le monde est en

surpoids c’est souvent des problemes socio-économiques et culturels. »

E15 : « les difficultés sociales de la famille ou c’est parfois difficile de se mobiliser

pour accompagner [’enfant quand c’est déja difficile a la maison. »

un manque de motivation de la part des enfants comme des parents,

E2 : « Ca dépend des parents...Ca dépend de leur réceptivité, des possibilités de

mettre en application ces mesures au domicile... il y a beaucoup de variables. »



E9 : « Euh il n’y a rien qui limite la mise en application si ce n’est la volonté de
[’enfant quoi. »

E10 : « je pense qu’il y a un bon manque de motivation des parents parce que les
parents, changer les habitudes pour les enfants, ¢ca nécessiterait qu’ils changent leurs
habitudes a eux et ¢a ils sont pas préts du tout. »

E12 : « Ils ont la flemme de se bouger, de changer de mode de vie. Parce que ce mode
de vie la il convient a tout le monde. Aux enfants et aux parents aussi hein ! Et du
coup c’est ¢a, c’est les habitudes familiales et le mode de vie familial. Et ¢a c’est trés
difficile a faire changer ! »

E16 : « Ah bah les parents... lls sont pas toujours tres réceptifs ou préts a mettre ¢a
en place chez eux. Les enfants ils vont s adapter si on leur dit de faire telle ou telle

chose, c’est pas les plus durs a convaincre quoi. »

Un médecin dit cependant que ces mesures sont plutdt mises en application.
El : « Je dirais qu’ici, on parvient quand méme a améliorer les habitudes dans 2/3

des cas. »
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Ces facteurs sont contournés par le dialogue avec :

une ¢ducation permettant I’exposition des risques du surpoids sur la santé

E2 : « J’essaie de faire de I’éducation, de leur expliquer clairement et simplement les

risques encourus »

E4 : « Je leur dis bah les maladies par exemple pour plus tard ; surtout a l’dge adulte

pour peu qu’ils sont embétes... »

E7 : « Alors j’essaie de leur donner plus d’informations sur les risques liés au

surpoids, les conséquences médicales. »

ES8 : « Qu’ils se rendent compte que ¢a peut avoir des conséquences... méme chez

[’enfant. Que ¢a peut s’aggraver et que leur état de santé va s ’empirer. »

E10 : « Euh...j implique I’enfant en général, j’essaye, si | 'enfant est assez grand en
tous cas pour le comprendre, je vais m’adresser directement a lui, essayer de lui faire
comprendre les symptomes selon sa sensibilité aussi, essayer de lui faire comprendre
que c’est pas bon pour la santé que d’étre en surpoids. Et que ce serait mieux de

changer les habitudes. »

E13 : « Oh bah essayer de leur expliquer quoi ! (...) Je leur explique, j’essaye de leur

faire prendre conscience du truc. Je passe par le dialogue quoi. »

E16 : « Jessaie de faire de I’éducation thérapeutique en famille. Que chacun se sente

impliqué a son niveau. »

La dispensation de conseils

E9 : « je leur dis de faire attention a ce qu’ils mangent et puis de faire du sport quoi.

C’est des conseils que je donne »

E18 : « essayer de les faire s'inscrire a des activités sportives »



- le renforcement du role éducatif des parents

E4 : « Donc si ils aiment passer du temps avec leurs enfants, bah je leur dis « ah bah
c’est bien que vous fassiez des choses ensemble » pour que justement ils fassent moins

d’écrans. »

E5 : « Mais un enfant ca a besoin d’étre drivé. C’est ¢a l’éducation, c’est pas il veut,

Jje fais, [’enfant roi. (...) Donc soyez un peu plus ferme. »

- L’implication de I’enfant dans sa pathologie avec mise en place d'un suivi

régulier et entretiens motivationnels

E6 : « J'essaie de les impliquer aux consultations, j’essaie de leur faire trouver leurs

propres astuces. Et puis je fais des entretiens motivationnels. »

Parfois, certains médecins orientent vers des spécialistes, réseaux ou des
paramédicaux comme les kinésithérapeutes.

E3 : « J'essaye alors d’orienter vers des nutritionnistes ou autres pour qu’il y ait un
suivi de ce cote la mais c’est pas toujours évident. »

E10 : « Je vais avoir tendance a m’appuyer sur les spécialistes quand vraiment il y a
un probleme de surpoids ou d’obésité chez [’enfant. Je vais trés rapidement orienter
vers un spécialiste. (...) Essayer des spécialistes ou des paramédicaux des fois. Parce
que des fois le kiné c’est une bonne aide. »

E12 : « je demande une consultation de prise en charge spécialisée »

E18 : « Bah quand j'ai vraiment un probleme, j'adresse au groupe de contréle obésité

infantile »

Cela reste quand méme une situation complexe pour le médecin, le mettant en
difficulté.
E1 : « Difficilement. Je patiente, j’essaye d’en parler un peu plus tard mais bon, au

final, chacun est libre de ses choix... »



E10 : « Oh, j’ai de grandes difficultés. J ai de trés grandes difficultés. »
E14 : « (soupirs) Difficilement. Comme il n’y a pas de motivation déja des parents
donc ’enfant c’est encore plus difficile de [’aider ... 1l est souvent conforté dans sa

fagon de faire par [’entourage quoi. »

E17 : « Non franchement j'y arrive pas... L’emprise la-dessus, moi a mon niveau j’ai

[’impression que j’ai aucun impact et aucune prise la-dessus. »

Certains abandonnent méme lorsqu'ils se sentent en échec, les autres essayent
avec patience et pugnacité.

E9 : « mais au final, si ils veulent pas, ils font pas. C’est eux qui décident moi je peux
pas faire plus hein. »

Ell : « Oh bah a la fin j abandonne hein ! (rires) Si les parents sont pas d’accord,
apres j’en parle plus hein ! (...) Je vais pas m’épuiser si les parents veulent pas en

prendre conscience bon bah tant pis hein... »

Ce qui ressort est que les parents sont rarement réticents mais les possibilités de

mise en place au domicile sont souvent limitées.
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o en expliquant les risques liés a I’exposition aux écrans notamment sur les
interactions sociales, troubles de 1’apprentissage, troubles du sommeil, les effets

de la sédentarité sur la santé,

El : « Je leur explique aussi que les maux de téte, les difficultés d’endormissement

peuvent étre provoqués par ¢a. »

E6 : « Je lui explique les répercussions néfastes suivant I’heure d’utilisation et le

temps d’utilisation. »

E7 : « Bah déja je les informe sur [’effet des écrans. Tous les effets néfastes liés a

["utilisation prolongée des écrans »

E9 : « Jexplique aux parents et puis aussi aux enfants ce que ¢a fait d’étre trop
longtemps devant les écrans. Et puis ce que ¢a fait de rester tout le temps assis sans
bouger aussi. Que ¢a peut étre dangereux pour leur santé. Physique et psychique aussi

hein. »

E10 : « Je reste technique en fait la plupart du temps sur les écrans dans le sens ou
bah ca diminue les possibilités d’interactions sociales. Ca a un impact sur les
apprentissages, sur le sommeil. Alors la aussi je reviens a [’écran c’est une lumiere
bleue donc forcément, on leurre le cerveau du coup il dort moins bien. Comme il dort

moins bien il grandit moins bien ; comme il dort moins bien, il apprend moins bien. »

o en encourageant la mise en place d’un contrat entre parents et enfants et

les sorties et autres occupations

E7 : « Et puis apres je les incite, parents et enfants, a trouver des régles, a mettre un

place une sorte de contrat sur ['utilisation des écrans. »

E16 : « Il faut que tout le monde soit d’accord, qu’il y ait une sorte de contrat qui aille
a tout le monde et qui puisse étre respecté. Par exemple, on peut dire que certains

jours, ’enfant n’aura pas acces a la tablette ni au téléphone. »



o en promouvant la gestion du temps d'écran

E2 : « Je leur conseille de limiter le temps passé devant les écrans en fonction de leur

age »

E6 : « Je dis pas zéro écran. Parce que son utilisation fait partie de notre monde. Je

discute plus avec [’enfant de la meilleure fagon de [’utiliser. »

E12 : « En gros, je leur explique que c’est possible de passer moins de temps devant

les écrans. Mais pour ¢a il faut se trouver d’autres occupations quoi. »

E16 : « Je leur dis de limiter le temps d’exposition aux écrans. Pas de [’éliminer parce

que ¢a c’est pas possible mais au moins d’y passer moins de temps. »

o en valorisant les efforts faits

E6 : « Je valorise ce qu’il fait par ailleurs, les efforts qu’il fait. »

o en rappelant les reégles de base (pas de télévision dans la chambre, pas de

repas devant la télévision)

E2 : « Je leur conseille [...] de stopper les écrans apres le diner pour éviter les
difficultés d’endormissement... »

E14 : « ne jamais manger ni dans la chambre ni devant la télévision. Et supprimer la
télévision de la chambre. Et de ne jamais manger en jouant a la console ou devant la

télevision. »

Cependant, certains médecins ne font pas d’action de prévention et dans la
plupart des cas, celle-ci reste non systématique... Cela reste en somme un sujet
peu abordé

E3 : «j’en fais pas moi. »



ES8 : « Euh de maniere systématique non, c’est un peu compliqué. Apres voila, j avoue

c’est pas un sujet que j 'aborde énormément. »

Ell : « Ah non, moi je pense que la c’est compliqué. »

E13 : « Jen fais pas du tout ! »
E17 : « Pas du tout. J'ai pas d’affiche dans la salle d’attente pour ¢a par exemple. »

E18 : « Je n'ai pas d'action de prévention. C'est a dire que déja en tant que médecin
généraliste en campagne, alors je sais pas en ville, on n'a trop le temps de faire de la

prévention, (...) j'ai pas d'affiche dans la salle d'attente, je devrais peut-étre... »

7 / Les actions de prévention en ce qui concerne le surpoids reposent
essentiellement sur le rappel des regles hygiéno-diététiques
(limitation du temps d’écran, alimentation, activités physiques)
lors de consultation dédiées de micronutrition fonctionnelle ou a

l'occasion d'une consultation de routine.

Limitation du temps d'écran

[ Activité physique

Rappel des RHD
l Alimentation

Prévention du

Entretiens motivationnels

surpoids

Spécialistes
Orientation —' Réseaux pluridisciplinaires




E2 : « Je leur préconise d’arréter les sodas et les jus de fruits du commerce; de
prendre un petit déjeuner avec du pain; des légumes et des fruits a chaque repas. Je
leur conseille aussi de marcher le plus possible a pied et puis la pratique d 'une

activité sportive réguliére, c’est essentiel. »

E6 : « je leur dis de faire une activité physique. Son importance, ses bienfaits tout
ca... (...) Et puis je leur explique les aliments aussi. Je vois avec eux ce qu'ils
connaissent et puis j 'essaie de revoir avec eux les principes de base de

[’alimentation. »

E7 : « Je rappelle les regles hygiéno-diététiques. Je mets [’accent sur la nécessité
d’avoir une activité physique. Et puis sur ['importance de la diététique aussi. Ne pas
grignoter entre les repas, boire de [’eau plutot que des sodas... Je leur conseille aussi

de limiter les écrans.»

E9 : « Oui, oui moi j’ai une consultation de micronutrition fonctionnelle donc j’essaie

aussi de leur apprendre a manger quoi. »

E10 : « De toutes fagons on va les suivre plusieurs fois donc a un moment donné on va
aborder [’alimentation, a un moment donné on va aborder [’activité physique, a un
moment donné on va aborder les autres activités que [’activité physique, donc qu’est
ce qu'’il fait : est ce qu’il y a de la lecture, il y a de l’art, il y a autre chose, est ce qu’il

v a beaucoup de télé... »

E12 : « Quand on regoit un enfant, on essaie de faire le point avec lui et ses parents
sur le mode de vie, les habitudes tout ¢a et puis on donne des conseils quand on voit
que ¢a va pas trop. Ca peut étre au moment d’une consultation dédiée a cette
problématique si on a déja repéré un surpoids. Mais des fois ¢a peut étre au moment
d’une consultation pour le rappel de vaccin ou d’un contréle clinique... enfin quand il

n’y a pas d’urgence quoi. »



E15 : « Je rappelle les regles hygiéno-diététiques et puis si vraiment je vois qu’il y a
un gros probleme diététique, je propose un accompagnement nutritionnel mais plutot
qui sera orienté vers [’activité physique et les modifications du comportement

alimentaire. Dans ce cas-la on prévoit des consultations dédiées. »

Elle s'adresse essentiellement aux enfants pléthoriques, en surpoids ou ayant des

troubles alimentaires.

E9 : « Pas tous les enfants, mais surtout les enfants pléthoriques, en surpoids, ou qui
ont des troubles alimentaires. »

Ell : « Quand ils sont en surpoids, que les parents sont en surpoids, on les voit de
toutes facons quand ils arrivent, des fois ils mangent des gdteaux dans la salle
d’attente, des boissons sucrés ou trucs comme ¢a. »

El5 : « quand il y a du surpoids »

E16 : « Par exemple si je repere un probleme de poids ou d’alimentation, j’essaie

d’en parler un peu oui. »

Ils font également des entretiens motivationnels avec les parents et les enfants
avec pesée régulicre des enfants, remplissage des courbes de croissance
permettant le suivi de I'évolution du développement staturo-pondéral de I'enfant.
C'est I'occasion d'un renforcement positif tout en cherchant 1’adhésion des
parents en s’adaptant aux catégories socio-professionnelles.

El : «je les pese régulierement aussi, tout au long de I’année. Je les félicite quand ils

ont fait des efforts, ils sont contents, ¢a les motive. »

E6 : « Je fais des entretiens motivationnels avec a la fois les parents et les enfants. »

El14 : « Bah déja quand je vois les enfants je fais la courbe de poids. (...) je montre
aux parents et a [’enfant lui-méme. Et souvent c’est plutot des petits conseils au départ

pour éviter les erreurs d’hygiene alimentaire et d’hygiéene de vie. »



E17 : « Je remplis les courbes de croissance, je vérifie qu’ils soient bien au niveau de

leur développement staturopondéral. »

E18 : « Moi je fais du suivi de courbe. Quand les courbes commencent a étre au-dela

des limites, on rappelle les regles d'hygiene »

Et parfois, orientent vers des spécialistes ou a un réseau pluridisciplinaire.

E7 : « Et puis, la plupart du temps, je leur propose un suivi spécialisé. »

Ell : « Des fois, il y en ils sont d’accord et puis la je les envoie souvent en pédiatrie a

linstitut Saint Pierre quand vraiment ¢a va pas. »

E13 : « Euh je faisais partie d’un truc qui s appelait « Croque Santé » la sur Béziers.
C’était la prise en charge de [’obésité chez [’enfant. Donc c’est un parcours formé
d’une diététicienne, d’une psychologue aussi si nécessaire et puis des ateliers. Et
surtout ¢ était totalement gratuit quoi. On travaillait pas tous ensemble mais je voyais
[’enfant en consultation et puis apres ils allaient voir la diététicienne et apres on ils

revenaient au bout d’un mois puis tous les 2 mois ou 3 mois et ainsi de suite quoi. »

E16 : « Je les inscris dans le programme ASALEE quand je pense qu’il y a vraiment
un probleme que je ne pourrai pas résoudre avec un simple suivi médical. C’est une
association avec médecins et infirmieres spécialisées, ¢a permet de suivre le patient
régulierement et de faire de I’éducation thérapeutique, on leur rappelle les bonnes

regles hygiéno-diététiques. »

Cela ne s'effectue en revanche pas systématiquement et se fait en fonction de la

réceptivité des parents.

El : « Mais bon, en fin de compte, la réussite n’est possible qu’avec I’adhésion des
parents. (...) Et puis c’est pareil, c’est toujours plus facile lorsque les parents sont

eux-mémes actifs...»



ES8 : « c’est pas quelque chose que je fais. Pareil, si on vient a en parler oui mais

sinon, je n’en parle pas forcément. »

Ell : « Bah j’essaie de dire aux parents mais bon... ¢ca dépend de leur réceptivité

quoi. Parce que souvent ils le prennent pas toujours bien ! »

E18 : « Les enfants en surpoids, en général, c'est quand méme des familles ou le
surpoids ¢a devient secondaire quoi. lls tentent pas, ils réfléchissent pas. lls disent
« tout le monde est gros de toutes fagons...c'est héréditaire » voila quoi...De temps en

temps je me sens quand méme en échec face au surpoids. »



DISCUSSION

1/ Idées principales de I'étude

Chez les enfants : une place trop importante des écrans et une
augmentation du surpoids

- Les médecins généralistes interrogés ont tous observe que la place des écrans dans la
vie des enfants est importante, avec une exposition quotidienne, variable selon les
ages, le sexe et les catégories socio-professionnelles. Mais tous s'accordent pour dire
que cette place est beaucoup trop importante par rapport a ce qu'elle devrait étre. Les
médecins le voient comme un probléme alors que les enfants et certains parents ne le

voient pas comme tels.

Ces résultats corroborent ceux de la direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (DREES) qui montre que la moitié des collégiens des
classes de troisiéme consacrent au quotidien au moins 3 heures 30 aux écrans et 10 %

d'entre eux ont méme un temps d’exposition supérieur a 6 heures par jour. [27]

L’Association Frangaise de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA) a méme montré qu’avant 3

ans, les enfants passent en moyenne 75 minutes par semaine devant un écran. [28]

- Les supports utilisés divergent en fonction de 1’age et du sexe de I’enfant mais en
regle générale, ce qui ressort est que la télévision est le principal écran initiateur de
cette exposition, avec un acces majoritaire chez les jeunes enfants. Cette donnée se
retrouve également dans la littérature. [29]

Mais 1’acces aux autres écrans numériques, dans cette ¢tude comme pour la population

générale s’¢largit. [30] En effet, 1a moitié des enfants ont acces a la tablette, et un tiers

a I’ordinateur, la console de jeu ou le smartphone. [29; 31]



Une ¢€tude réalisée en 2015 a montré que 93% des enfants de 4 & 14 ans ont navigué
sur Internet au cours des derniers mois. Ceci est favorisé par le fait que 62% d’entre
eux vivent dans un foyer équipé de 4 €crans connectes : télévision, ordinateur, tablette
et smartphone, multipliant d’autant les possibilités d’accéder a Internet.

La télévision connectée s’est avérée Etre I’écran de choix pour les plus petits (tranche 4
a 6 ans), leur permettant d’accéder a leurs programmes favoris en direct. Il a également
été observé qu’ils se servaient de la tablette a but éducatif ou pour jouer.

Pour les 7-10 ans, I’ordinateur et la tablette sont majoritairement utilisés pour jouer
aux jeux vidéo et visionner des vidéos.

Enfin les 11-14 ans utilisent essentiellement les smartphones pour surfer et communi-

quer sur Internet, 75% d’entre eux en possédant un. (Graphique 2) [32]
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- L'incidence du surpoids chez les enfants est en augmentation selon la plupart des
médecins, dii aux modifications du mode de vie des enfants ainsi que des parents ces
dernieres années. Ces résultats correspondent aux chiffres de la direction de la
recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques (DREES), 1'obésité et de la
surcharge pondérale étant passé de 17 % en 2009 a 18 % en 2017. [27]

Une étude portant sur des enfants de moins de 5 ans a en effet prouvé que chaque
heure de plus passée devant la télévision s'associait a une augmentation de 6% de la

prévalence du surpoids. [17]

Chez les parents : un manque de reconnaissance du probleme et
un manque de motivation ou de moyens pour changer les choses

L’article « les enfants et les écrans : représentations des parents » de la revue Exercer,
nous permet de mieux comprendre certaines réticences parentales en ce qui concerne
les écrans et leur place dans le foyer. En effet, dans cette étude qualitative aupres de
parents d’enfants de moins de 7 ans, on apprend que les parents considérent les écrans
comme « une source d’apprentissage » notamment en terme de langue, comme « un

moyen de détente », de « développement de I’imaginaire » ou encore comme

« une lutte contre la solitude »... Ils sont tout de méme conscients qu’il existe un
risque d’obésité, de troubles visuels, de troubles du sommeil ou encore de troubles

attentionnels. [33]



Chez les médecins généralistes : la place de la prévention

- La prévention de 1'exposition aux écrans passe par le dialogue mais c'est un sujet qui

n'est pas systématiquement abord¢.

- Les médecins interrogés réagissent de maniere différente quant a la prévention du
surpoids, certains s'appuyant sur les régles hygiéno-diététiques et conseils concernant

le mode de vie, d'autres sur I'orientation aux spécialistes ou réseaux.

Le Programme Nationale Nutrition Santé¢ (PNNS) de 2001 met en effet ’accent sur les

regles hygiéno-diététiques (alimentation équilibrée, activité physique réguliere) et

T.e devrier PNNS de 207 1-201°5 vl "ve Piraportance de fa mise en place actions de
prévention permettant la réduction des inégalités sociales de santé concernant le
domaine de la nutrition. Des différences de revenus, de niveau d’éducation ou
d’origines culturelles, des contextes de vie difficiles (divorce, précarité, chdmage) ou
encore un isolement social peuvent étre a 1’origine de ces disparités. Le programme
conseille alors d’insister sur 1’éducation nutritionnelle notamment pour les populations
a risque en développant par exemple I’acces a ’'information dans les lieux que celles-ci
fréquentent : caisses d’allocations familiales, protection maternelle et infantile... ainsi

qu’en favorisant les formats adaptés (publicités, journaux gratuits). [35]

Lors de la conférence européenne de I’OMS de 2006 sur la lutte contre 1’obésité, des
actions spécifiques pour les médecins de soins primaires ont été définies :
identification et prise en charge, formation pour les professionnels dans la prévention,
le dépistage et le traitement de 1’obésité en évitant toute stigmatisation des enfants.

[36]



- Ces mesures ne sont par contre pas mises en application de fagon pérenne,
principalement di & un manque de motivation de la part des enfants mais aussi des

parents et parfois par un manque de moyens de mise en application.

L’enquéte INCA 2 sur les habitudes alimentaires des enfants et des adolescents de
I’agence nationale de sécurité sanitaire de 1’alimentation, de I’environnement et du
travail (ANSES) a en effet montré que dans les milieux les plus défavorisés, la
consommation de fruits et légumes est plus faible alors que celle des boissons sucrées
est plus €levée. Les écarts par rapport aux reperes nutritionnels du PNNS y sont plus

grands. [37]

Les médecins contournent cet obstacle par le dialogue et I'implication de l'enfant dans
sa pathologie mais parfois ne trouvent pas de solution et restent démunis face a la

situation.

- La prévention de 1'exposition des enfants aux écrans n'est pas systématique dans la
pratique des médecins généralistes. En revanche, quand le sujet est abordé, elle passe
par le rappel des conséquences négatives liées a I'exposition aux écrans et des regles de
base comme I'absence de télévision dans la chambre. En effet, cette pratique n’est pas
recommandée, car elle limite la surveillance notamment des contenus regardés, elle
favorise les troubles du sommeil, elle peut majorer la durée quotidienne d’exposition,

et 1l a ét€¢ montré qu’elle était liée a I’obésité. [38 ;39 ;30]

La mise en place d'un « contrat » entre parents et enfants peut aussi étre effectuée avec

valorisation des efforts effectués.

Un outil informatique tel que celui créé par I’American Academy of Pediatrics aux
Etats-Unis permettant de créer un « Family media plan » est un exemple de contrat que
la famille peut mettre en place tout en lui donnant la possibilité de respecter son mode

de vie. [40]



- La sensibilisation du surpoids se fait essentiellement aux enfants en surpoids, soit
lors de consultation de routine soit lors de consultation spécialisée. Elle passe par un
rappel des regles hygiéno-diététiques avec suivi régulier de I'enfant et éventuellement

orientation vers des spécialistes.

Cette pratique est en adéquation avec les recommandations de la Haute Autorité de
Santé (HAS) qui souligne le caractere essentiel de 1’utilisation de la courbe d’Indice de
Masse Corporelle (IMC), du suivi régulier, en particulier avec le médecin généraliste
et I’'importance de fixer des objectifs a atteindre (choisis avec le patient et ses parents).

[41]

2/ Forces et faiblesses de I'étude :

a/ Forces

- Il s'agit d'un échantillon varié représentatif des médecins généralistes de 1'Hérault.

- Le choix d’une méthode qualitative permettait d’observer toute la diversité des

opinions et expériences personnelles des généralistes et de comprendre au
mieux leurs pratiques.
- La collecte des données a été réalisée sans a priori.

- Le choix d’entretiens individuels semi-dirigés, moins intimidants qu'un groupe de

discussion par exemple, amene plus facilement les participants a se livrer.
- L’analyse des données par la méthode thématique a permis, a partir des données

d’entretien, par codage et classification successivement progressifs, d’accéder a une

compréhension structurée et plus théorique des résultats.

- L'analyse initiale a été réalisée par deux personnes, ce qui a permis une triangulation
et donc une analyse un peu plus fine, donnant ainsi une validité interne plus forte a

I'étude.



b/ Faiblesses

- Les médecins avaient parfois peu de choses a dire du fait de leur pratique (peu de
patients pédiatriques, peu de prévention, peu de recul....) ce qui en faisait des

entretiens courts avec peu de données a analyser.

- La proportion de médecins jeunes et installés depuis peu est assez importante, ce qui
ne leur confere que peu de recul face a 1'évolution de la situation sur ces dernicres

années.

- Le sex-ratio de I'échantillon ne représente pas le sex-ratio global des médecins
généralistes frangais, les médecins généralistes femmes ayant davantage répondu

favorablement a notre proposition de participer a cette étude.

- Le choix d’entretiens individuels par rapport a la discussion de groupe : ce dernier
aurait peut-€tre ameng, par la dynamique de groupe, plus de débat, d’échange et

d’1dées nouvelles.

- L’absence de vérification des résultats aupres des participants : une relecture des
verbatims avec les participants aurait pu permettre de s’assurer d’une bonne fidélité

des retranscriptions et donc de la fiabilité des résultats.
- Le choix d’une méthode qualitative ne permet pas d’obtenir des statistiques et de

pouvoir extrapoler ces résultats a I’ensemble des médecins généralistes.



3/ Perspectives

La surexposition aux écrans chez I’enfant ainsi que ses conséquences est un

phénomene plutot récent dans la pratique des médecins généralistes.

Des effets néfastes a cette exposition sont progressivement en train d'étre découverts.
Beaucoup de travail reste a faire afin que les médecins mais aussi les professionnels de

I’enfance et les parents soient informés des conséquences de 1’abus des écrans.

De¢s lors, des mesures de prévention adaptées pourront étre mises en place.

Cette prévention doit €tre réalisée le plus tot possible, des les consultations de suivi

des nourrissons.

Dans de nombreux pays, des recommandations ont ét¢ formulées concernant

I’exposition des enfants aux écrans.

Ainsi, en France, la reégle des 3-6-9-12 [Annexe 3] proposée par Serge Tisseron,
psychiatre frangais, constitue des reperes d’ages autour desquels il conseille
d’introduire progressivement les écrans dans la vie des enfants. Pas de télévision avant
3 ans, pas de console de jeu personnelle avant 6 ans, pas d’Internet avant 9 ans,

Internet accompagné a partir de 9 ans, pas de réseau social avant 12 ans. [26]

En outre, suite au rapport de ' ANSES (2016), les recommandations concernant les

comportements sédentaires des enfants et des adolescents sont de :
- limiter la durée quotidienne totale des activités sédentaires en période d’éveil ;

- limiter la durée de chaque activité sédentaire, pour ne pas dépasser 1h en continu

pour les moins de 5 ans et 2h pour les 6-17 ans. [42]



Ces recommandations plus spécifiques a I'exposition aux €crans ont été formulées dans

le Plan National Nutrition Santé¢ (PNNS) par Santé publique France :
- les enfants de moins de 2 ans ne doivent pas étre expos€s aux écrans ;
- les enfants entre 2 et 5 ans ne doivent pas €tre exposés plus d'1h par jour ;

- les enfants entre 6 et 11 ans ne doivent pas étre exposés plus de 2h par jour aux

¢crans de loisirs (temps d'écrans hors temps scolaire). [43]

Dans tous les cas, quelque soit 1’4ge de I’enfant, il est nécessaire que les parents
emploient leurs propres outils numériques de manicre raisonnée, notamment quand ils
interagissent avec un jeune enfant, puis, quand 1’enfant grandit, que le dialogue soit

maintenu sur ces questions.

Toutes ces recommandations a I’intention des encadrants ainsi que des autorités
sanitaires ont ¢t¢ rappelées par le Haut Conseil de Santé Public dans un avis de
décembre 2019 relatif aux effets de 1’exposition des enfants et des jeunes aux €crans.

[44]

L’Académie des Sciences a également publié ses propres recommandations sous la

forme d’un livre « L’enfant et les écrans » en 2013, faisant office de

recommandations frangaises. [45] Ces recommandations viennent pondérer la regle 3-
6-9-12. Ainsi les tablettes tactiles avant I’age de 2 ans peuvent étre utiles au
développement sensori-moteur, a condition qu’elles soient accompagnées d’un adulte.
A partir de 4 ans, les ordinateurs et consoles de salon peuvent €tre un support
occasionnel de jeu en famille voire d’apprentissage accompagné. Les
recommandations a partir de 1’age de 6 ans ne changent pas, sans pour autant ¢tablir de

temps limite a passer devant 1’écran.



Suite aux pétitions d’associations de professionnels de la petite enfance, tel que le Col-
lectif Interassociatif Enfance et Média (CIEM), contre les chaines de télévision pour
bébés (« baby first » et « Baby TV »), la Direction Générale de la Santé a rédigé en
2008 un avis sur I’impact des chaines télévisées sur le tout petit enfant (0 a 3 ans). Cet
avis « déconseille la consommation de télévision jusqu’a I’age d’au moins 3 ans, indé-
pendamment du type de programme ». [46]

En effet, a ce jour, aucune étude n’a pu prouver les effets positifs que pourraient avoir

les écrans non interactifs sur le développement précoce de I’enfant. [47]

De plus, une proposition de loi a ét¢ adoptée en 2018 pour lutter contre 1’exposition

précoce des enfants aux écrans. Celle-ci comporte la mise en place de campagnes
nationales régulieres d’information et de prévention ainsi que I’obligation de faire
apparaitre un message sanitaire lors de publicités pour des programmes TV, des

smartphones, tablettes, etc. [48]

Malgré ces recommandations, les enfants restent exposés aux écrans des leur plus
jeune age. En 2013, I'é¢tude Nutri-Bébé observe que les nourrissons et les enfants
francais de 0-3 ans passent par jour en moyenne 30 minutes jusqu’a 12 mois, puis 50

minutes a 24-29 mois et pres d’une heure a 30-35 mois. [49]

Ces chiffres trouvent une explication dans le fait que seulement 1/4 des parents inter-
rogés effectuent une recherche approfondie quant aux risques liés a I'usage des écrans
aupres des tout-petits, selon I’enquéte en ligne Fondation pour I’Enfance. [50] Cepen-
dant, comme le montre une ¢tude frangaise réalisée dans les Pyrénées Atlantiques, les
parents souhaiteraient €tre informés par leur médecin traitant ou pédiatre sur les

risques de l'usage abusif des écrans. [51]



Cette prévention pourrait s'avérer plus efficace et plus réalisée si elle s’appuyait sur

des outils a destination des parents et des enfants.

Ainsi, par exemple, les campagnes de sensibilisation sus-citées menées par le CSA [3],

ou YAPAKA [2] servent & ce dessein.

Deux campagnes publicitaires nationales sont diffusées dans ce cadre : campagne pour
le respect de la signalétique jeunesse et campagne de protection des tous petits (pas
d’écrans avant 3 ans, limiter le temps d’écran, respecter les signalétiques, seulement

les programmes pour enfants avant 8 ans). [52]

De méme, 1'utilisation du nouveau carnet de santé¢ permet de favoriser I’information
aupres des parents sur les dangers des €crans. [53] En outre, le suivi de la courbe de
poids réalisé par une grande partie des médecins généralistes permet de dépister

rapidement un surpoids et de mettre en place des mesures afin de contrecarrer cette

tendance.

De plus, des consultations de dépistage (des troubles sensoriels de la naissance a 1 an,
des troubles de 1’apprentissage entre 3 et 5 ans et de 1’obésité au minimum annuelle)
favorisées par le nouveau dispositif conventionnel peuvent permettre un moment
d’échange entre le médecin généraliste et les parents sur la question de I'usage des

écrans.

Les centres de Protection maternelle et infantile (PMI), dont la mission est la
prévention, pourraient ¢galement avoir pour objectif d’éduquer les familles au bon
usage des écrans. En effet, ces centres recoivent en consultation 20% des enfants de 0
a 6 ans, le plus souvent issues de familles défavorisées. [54] Or, une étude a corrélé le
temps d’écran et 1'isolement, le faible niveau d’études et le faible niveau économique

du parent. [55]



Cependant, I’obésité est multifactorielle.

L’environnement familial, 13 encore, peut étre mis en cause. De multiples études ont
mis en avant les inégalités sociales en lien avec une plus importante prévalence de
I’obésité. [56] De plus, les habitudes alimentaires de I’enfant se construisent au sein de
la famille. En effet, la structure familiale et les croyances culturelles personnelles de
I’alimentation vont conditionner la fagon de se nourrir chez 1’enfant lorsqu’il grandira.

[57]

Le mode de vie de I’enfant a bien entendu un fort impact sur la prise de poids. La sé-
dentarité, due principalement au manque d’activité physique pour les loisirs et 1’utili-
sation plus importante des transports passifs est un des facteurs majeurs de 1’obésité
chez I’enfant. Selon les recommandations, un enfant devrait pratiquer 60 minutes d’ac-
tivité intense par jour. Or, les 10-11 ans en font en moyenne 25 minutes par jour. [58 ;
59]

Plusieurs €tudes ont également pu prouver qu’une réduction du temps de sommeil chez
I’enfant était associé¢ a une augmentation de I’'IMC, da au fait qu'une privation de som-
meil entraine une perturbation de la régulation des hormones ayant pour réle de réguler

la sensation de faim et de satiété. [60]

En outre, des études ont mis en avant I’existence d une prédisposition au surpoids et a

I’obésité, d’origine génétique, éventuellement modulée par I’épigénétique. [61]

Ces étiologies représentent autant d’axes sur lesquels agir pour lutter contre le surpoids
et I’obésité de ’enfant. Ce qui ressort des études est que dans I’ensemble, les médecins
généralistes ont conscience du probléme mais que leurs pratiques doivent étre amélio-

rées du point de vue de la prévention et de la prise en charge du surpoids et de 1’obési-
té chez la population pédiatrique.

La nécessité de travailler en réseau a ét¢ soulignée, ce qui permettrait une meilleure

prise en charge sur le long terme selon les praticiens interrogés. [62]



Une simplification des pratiques, des formations et des consultations de médecine gé-
nérale dédiées a la prise en charge des maladies chroniques telles que 1’obésité ainsi
qu’une information des familles en amont de celles que le médecin fournit s’avérerait
étre une aide pour les médecins. En effet, les praticiens ressentent des difficultés a la
prise en charge des maladies chroniques dues entre autres a un manque de motivation

des patients. [63]

11 faut tout de méme garder en mémoire que les écrans peuvent apporter un bénéfice
dans le développement de 1’enfant.

En effet, des études ont prouvé que les livres numériques et des applications interac-
tives d’apprentissage de la lecture pourraient favoriser 1’alphabétisation précoce en en-
courageant les plus petits enfants a s’exercer a reconnaitre les mots, phone¢mes et sons.
[64; 65]

De plus, il existe des émissions de télévision de qualité avec des objectifs éducatifs
bien précis qui permettrait de favoriser le langage et I’alphabétisation ainsi que les ap-
titudes sociales des enfants de plus de deux ans, notamment ceux qui sont issus de mi-
lieu défavorisé. [66 ; 70]

Certaines émissions peuvent également avoir des effets positifs sur le développement
cognitif en ¢largissant le champ des connaissances des enfants, en améliorant leur ima-
gination et en leur apprenant I’empathie, la tolérance et le respect. [67] D’autres études
ont montré qu’un enfant de deux ans peut apprendre de nouveaux mots grace a des
médias interactifs, comme des applications exigeant des réactions immédiates de la
part des parents a ce que 1’enfant dit ou fait. [64 ; 68 ; 69]

La télévision a visée éducative est presque aussi présente dans les foyers modestes que
dans les foyers a revenus plus élevés, ceci diminuant, avec 1’aide des appareils mobiles

et des ordinateurs, les obstacles a I’acces d’un continu éducatif. [71]

Des recherches ont prouvées qu'une exposition des enfants a des programmes éduca-
tifs adaptés a I’age, crées a partir de recommandations d’objectifs éducationnels, est

associée a de meilleurs résultats scolaires et un meilleur développement cognitif. [72]



I1 est toutefois absolument nécessaire de s’assurer de la qualité des programmes vi-
sionnés par les enfants afin d’éviter d’obtenir les effets négatifs liés aux écrans sur leur

comportement. [73]

En outre, les médias peuvent étre des moyens d’encourager 1’activité physique. En ef-
fet, en apprenant des exercices intéressants pour les enfants et adaptés a I’age tels que
la danse ou le yoga, les différentes applications ou consoles de jeux peuvent s’avérer
étre des initiateurs de la pratique d’une activité sportive. [74-76]

I1 a été¢ montré que les enfants, notamment apres trois ans, avaient tendance a bien r¢é-
agir aux émissions axées sur I’activité physique lorsqu’elles incitaient entre autres a
I’imitation dans un cadre amusant. [77 ; 78] Des appareils mobiles tels que téléphones
et tablettes possédant des applications permettant d’explorer les milieux naturels

peuvent inciter les enfants a pratiquer des activités physiques extérieures. [79]

Cette ¢tude aura permis de montrer que le role de prévention par le médecin
généraliste est bien appliqué dans I'ensemble et passe essentiellement par le dialogue a
la fois avec les parents et les enfants mais que de nouveaux outils pratiques comme des
affiches, brochures, sites internet, fiches-résumés des recommandations,
questionnaires d’évaluation, etc seraient nécessaires afin de faciliter cette action.
L’existence d’un questionnaire validé faciliterait grandement le travail des
professionnels de santé. Celui de CoSE (Collectif Exposition Ecrans) pourrait en étre

un exemple. [Annexe 4]

Ainsi, les médecins généralistes seraient peut-Etre plus a méme de garder ce theme en
mémoire (parmi tous les axes de prévention chez I’enfant) et d’aborder plus aisément
le sujet avec les familles, ce qui permettrait d’organiser un suivi de cette

problématique chez les enfants les plus touchés.



Il pourrait étre intéressant également d’étudier I'impact de la prévention des médecins
généralistes sur les modifications d habitudes familiales. En effet, les médecins disent
pour la plupart dispenser des conseils divers en ce qui concerne I'exposition aux €crans
ou le surpoids et savent qu'ils ne sont pas toujours appliqués, mais ne savent pas dans

quelle mesure leur discours a eu un poids.

Ainsi, une étude des modes de vie familiaux ainsi que des raisons limitant la mise en
application des mesures permettant une diminution de I'incidence de ces prises de
risque serait intéressante afin de pouvoir identifier les problémes et agir dessus si

possible.



CONCLUSION

Les supports numériques connaissent un développement considérable depuis quelques
années. Les enfants sont exposés aux €crans des le plus jeune age. Des études ont
prouvé un lien de causalité entre I’exposition des jeunes enfants aux écrans et

I’augmentation de I’indice de masse corporelle.

De plus, les consultations pédiatriques (enfants de moins de 16 ans) sont tres
fréquentes en médecine générale. La prévention est également au cceur de I’activité du

médecin généraliste.

Le but de cette étude était de faire un ¢tat des lieux des différentes expériences des
médecins généralistes de I’Hérault concernant le lien entre exposition aux écrans et
surpoids/obésité des enfants. 18 médecins généralistes ont ét¢ interrogés sur leur

expérience, ce qui a ensuite €té analysé par une méthode qualitative.

On voit dans cette é¢tude que les médecins généralistes ont conscience de la
problématique des écrans a I'origine, entre autres, du surpoids chez les enfants et qu'ils
font parfois des actions de prévention aupres des enfants et des parents. Cependant, la
mise en application de ces mesures semble assez limitée par le manque de moyen ou le
manque de motivation des parents qui peut étre un effet du manque d'information. En
effet, si le grand public avait plus d'informations au sujet des conséquences néfastes de
l'exposition des enfants aux écrans et du surpoids, peut-€tre que ces mesures seraient

plus facilement appliquées.

Les médecins semblent alors décourages par cet obstacle et tentent parfois le dialogue

afin d'expliquer aux parents mais souvent abandonnent.

On peut imaginer qu'avec des formations et la mise a disposition d'outils, ce role de
prévention pourrait étre meng a bien et ces conseils appliqués de maniere un peu plus

systématique.



ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire et son message d’'introduction pour les

médecins généralistes

Bonjour,

Je suis interne en médecine générale, et dans le cadre de ma thése, j’effectue un
travail sur les différentes expériences des médecins généralistes de 1’Hérault
concernant le lien entre I’exposition aux écrans et le surpoids voire I’obésité des

enfants.

Les supports numériques connaissent un développement considérable depuis
quelques années entrainant une exposition des enfants aux écrans dés leur plus

jeune age.

Au cours des différents stages que j’ai effectué chez des praticiens libéraux, j’ai
pu observer que les ressentis des médecins généralistes différaient entre eux sur

différentes problématiques.

Je souhaiterais avec cette étude faire un état des lieux des expériences des

médecins généralistes concernant I’impact des €crans sur le poids des enfants.

J’ai donc créé ce questionnaire. Il vous prendra quelques minutes pour y
répondre. Merci du temps que vous y consacrerez, votre participation me sera

d’une grande aide.

Si vous €tes d’accord, cet entretien sera enregistré puis anonymisé.



1/ Selon vous quelle place occupent les écrans chez les enfants au quotidien?

Question de relance temps d’exposition ? Type d’écran ?

2/ A quel moment le sujet de I’exposition des enfants aux écrans est-il

abordé lors des consultations pédiatriques ?

Par qui est généralement amené le sujet (les parents, I’enfant ou vous-méme) ?

3/ Dans quel sens évolue I’incidence du surpoids chez les enfants de votre

patientele ces dernieres années ?

Avez-vous des hypotheses €tiologiques a fournir a ce sujet?

4/ Quels sont les conseils que vous fournissez aux enfants en surpoids ?

5/ Pensez-vous que ces mesures sont mises en application de fagon pérenne ?

Comment abordez-vous les parents réticents aux conseils médicaux ?

6/ En quoi consistent les éventuelles actions de prévention que vous effectuez

concernant I’exposition des enfants aux écrans ? Concernant le surpoids ?



Questionnaire quantitatif pour caractériser 1’échantillon :

1/ Btes-vous : - Un Homme - Une Femme

2/ Quel age avez-vous ?

- Moins de 30 ans - Entre 30 et 39 ans - Entre 40 et 49 ans - Entre 50 et 59 ans -

60 ans ou plus

3/ Depuis combien d’années étes-vous installés ?

- Moins de 10 ans — entre 10 et 20 ans — entre 20 et 30 ans - plus de 30 ans

4/ Quel est votre type d’exercice ?

- Rural - Semi-rural - Urbain

5/ Quelle est la part d’enfants dans votre patientéle ?

- Faible - Moyenne - Importante



Annexe 2 : Questionnaire modifié

1/ Selon vous quelle place occupent les écrans chez les enfants au quotidien?

En moyenne, a combien estimeriez-vous le temps d’exposition ? Quels types

d’écran sont majoritairement utilisés ?

2/ A quel moment le sujet de I’exposition des enfants aux écrans est-il

abord¢ lors des consultations pédiatriques ?

Par qui est généralement amené le sujet (les parents, I’enfant ou vous-méme) ?

3/ Dans quel sens évolue I’incidence du surpoids chez les enfants de votre

patientele ces dernieres années ?

Avez-vous des hypotheses €tiologiques a fournir a ce sujet?

4/ Quels sont les conseils que vous fournissez aux enfants en surpoids ?

5/ Avez- vous pu identifier des facteurs limitant la mise en application de ces

mesures de fagon pérenne?

Comment parvenez-vous a contourner ces facteurs ?



6/ En quoi consistent les éventuelles actions de prévention que vous effectuez

concernant 1’exposition des enfants aux écrans ?

7/ Effectuez-vous des actions de sensibilisation auprés des enfants en ce qui

concerne le surpoids?

Si oui, a quel moment et de quelle maniére?



Annexe 3 :regle des 3-6-9-12
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Cette affiche peut étre téléchargée sur : www.sergetisseron.com



Annexe 4 : Exemple de questionnaire

Collachl surexposibion éorond

CHSE

Questionnaire a proposer aux parents par les professionnels recevant des
enfants de moins de 6 ans

1. Age de votre enfant : ans Sexe de votre enfant : file [] garcon O
2. Quels types d’écrans y a-t-il a la maison, et combien ?

v'Télévision oui non |:| Combien ? |:|
v Tablette oui non L] Combien ? [
v Ordinateur oui non L] Combien ? [

vTéléphone oui  non  Combien ? [
v'Autre(s) écran(s), le(s)quel(s)? ......cccoveviiiinnnnn.

3. Laissez-vous en général votre télé allumée en permanence (ou presque) ? oui O non O
4. Un ou des écrans sont-ils allumés pendant les repas ? oui non [
5. Votre enfant utilise-t-il des écrans pendant que vous étes occupés a autre chose ? oui O non

6. Votre enfant va-t-il sur votre Smartphone ? oui O non
Confiez-vous votre téléphone a votre enfant :

v'Pour le calmer quand il pleure ? oui O non

v"Pour l'occuper ? oui non [

v'Pour l'aider a manger? oui non

v A s’endormir ? oui [ non [

v'Pour son apprentissage ? oui non [

v'Pour vous permettre de faire autre chose ? oui non [
v'Pour parler avec la famille ? oui O non O

7 . Va-t-il seul sur You Tube ? oui [ non [

8. Votre enfant a-t-il sa propre tablette ? Son propre Smartphone ? oui non [
9. Est-ce que votre enfant regarde et écoute habituellement :

v'Les dessins animés : Seul Avec vous

v'Les comptines : Seul O Avec vous [

¥'Les programmes éducatifs : Seul Avec vous L]
¥'Les vidéos : Seul Avec vous L]
v'Des programmes non destinés aux enfants : Seul Avec vous []

v Autres : Seul |:| Avec vous |:|




10. Est-ce que vous regardez régulierement en famille la télévision ? oui O non Si oui,
ces moments sont-ils 'occasion d’échanges avec votre enfant ? oui __ non O

11. Votre enfant passe-t-il du temps devant un écran avant de se coucher ? oui O non O
si oui, combien de temps ?

Moinsde 30 mn L] 30mna1h De1a2h Plusde2h ]
Y a-t-il dans sa chambre :

v'Un ordinateur : oui non
v'Une télé : oui non
v'Y apporte-t-il un ou des écrans mobiles ? oui O non

S’endort-il devant ? oui [ non [
12. Y a-t-il des écrans allumés ou accessibles dans le milieu de garde de votre enfant ?

v'Télévision oui non [J
v Tablette oui non
v Ordinateur oui non

YV AULres: 1e(S)QUEI(S)? «unvneerie e
D’aprés vous, combien de temps votre enfant y a-t-il acces ?

30mnd1h  Plusd1h  Ne sait pas [
13. Votre famille s’est-elle dotée de régles ou de directives relatives a I'utilisation des écrans ? oui

Sont-elles faciles a faire respecter ? oui O non
13. Nombre d’heures d’utilisation de la tablette par jour de votre enfant :

Moinsde 30 mn L1 3omn O 1hd 2h  3h  5hetplus
Nombre d’heures d'utilisation du téléphone portable par jour par votre enfant :

Moinsde30mn  30mn U 1hld2h 3h  5hetplus
Nombre d’heures d’utilisation de 'ordinateur par jour par votre enfant :

Moinsde30mn — 30mn [ 1hd2h 3h 5hetplusd

Temps passé devant d’autres écrans :
14. Pensez-vous que I'utilisation des écrans :

v'Développe I'éveil et les apprentissages : oui non

v'Aide votre enfant a se calmer : oui non

¥v'Améliore son attention et sa concentration : oui non

v'Le prépare au monde de demain : oui non

15. D’apres vous, le temps passé par votre enfant devant les écrans :
v Est plutét adapté oui non

v Est plutét trop important oui non

v'N’est pas assez important oui non

16. A la maison, les écrans sont plutot source :
v'D’échange O

v De tranquillit¢ []

v De tensions L]

v De solitude [
v'Autre :

17. Age de début d’exposition aux écrans :

non



Séjour a la maternité O 6 mois L 1 an 2 ans 3ans L
18. Estimez, vous parent, votre temps moyen passé chaque jour devant les écrans :

Moinsde 30 mnLd 3omn O 1hd 2h  3h  5hetpus
Docteur Marie-Claude BOSSIERE "
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RESUME

Introduction : Les supports numériques connaissent un développement
considérable depuis quelques années exposant ainsi les enfants aux écrans dés le plus
jeune age. Le médecin généraliste est au premier rang de 1’acces aux soins et
représente un acteur primordial dans la prévention notamment des risques liés a
l'exposition des enfants aux écrans. L'objectif de cette étude €tait de faire un état des
lieux des différentes expériences des médecins généralistes de 1’Hérault concernant le

lien entre exposition aux écrans et surpoids/obésité des enfants.

Méthodes : Une étude qualitative par analyse thématique a été réalisée, avec 18
entretiens individuels aupres de médecins généralistes travaillant en libéral a I’aide

d’un guide d’entretien semi dirigé.

Résultats : Les médecins généralistes sont conscients de la problématique de
'impact des écrans sur le poids des enfants et font parfois des actions de prévention
aupres des enfants et des parents. Parmi les déterminants négatifs, le manque de
moyen ou le manque de motivation des parents, qui peut étre un effet du manque
d'information, représentent des freins majeurs au bon usage des écrans. Les
propositions d'amélioration sont de mettre en place des formations et des outils a
disposition des professionnels de santé, ce qui leur permettrait de mener a bien ce role
de prévention et ces conseils pourraient ainsi étre appliqués de maniere un peu plus

systématique.

Conclusion : Les médecins généralistes sont sensibles aux conséquences de I'expo-
sition des enfants aux écrans mais nécessitent plus de moyens leur permettant de

mettre en ceuvre des actions de prévention.

Mots-clés : « écrans », « temps d’écran », « enfant », « obésité », « surpoids »,

« IMC »



