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I. PREAMBULE 

1. Définition 

Le terme écrans désigne les « dispositifs d’affichage électronique d’images ou de 

données. » (1) Il inclut : télévisions, ordinateurs, tablettes tactiles, téléphones de type 

smartphones et consoles de jeux-vidéo entre autres. 

2. Etat des lieux de l’exposition actuelle 

Notre vie en 2021 est intimement liée aux écrans. 

 

Omniprésence 

On dénombre 6,5 écrans par foyer en moyenne (2). 

Indétrônables depuis leur popularisation à partir des années 50, les téléviseurs 

équipent aujourd’hui 92 % des ménages français (1,5 téléviseurs par foyers équipés, 

dont 82 % sont connectés à internet). 

La deuxième place dans la compétition à l’équipement est occupée par les 

ordinateurs (86 % des ménages, 1,6 ordinateurs par foyer). La troisième place est 

décernée aux smartphones (77 % des ménages, 1,9 téléphones mobiles par foyer) 

grâce à leur ascension fulgurante ces dernières années. Enfin, une place émergente 

mais croissante s’impose pour les tablettes (49 % des ménages) (3). Or chacun de 

ces outils nouvellement apparus dans notre quotidien, s’ajoute à la liste sans se 

substituer aux autres (4). 

Au travail comme durant nos loisirs, les écrans sont omniprésents. 

 

Durée 

Chez les enfants français de plus de 4 ans, la durée d’exposition moyenne à la 

télévision, dans les foyers équipés durant l’année 2020 est de 1 h 28 par jour (5). 

D’après les données états-uniennes, plus complètes, l’utilisation des vidéos en lignes 

(Youtube, Tiktok,…) a fait un bond en avant. Celles-ci étaient visionnées pendant 39 

minutes par jour par les enfants de 0 à 8 ans. Les plateformes de streaming (Netflix, 

Hulu…) sont également regardées 30 minutes par jour (6). La durée d’utilisation 



 

moyenne cumulée de tous ces écrans s’élève alors à 2 h 24 par jour (données 

recueillis avant la pandémie). 

Les enfants de 0 à 2 ans sont exposés à 49 minutes d’écrans par jour. C’est 

l’équivalent de 600 heures cumulées sur 24 mois, c’est à dire ¾ d’année scolaire (7). 

Les enfants de 2 à 4 ans sont exposés à 2 h 30 d’écrans par jour soit plus de 1600 

heures en 2 ans, c’est à dire 2 années scolaires. 46 % d’entre eux ont leur propre 

tablette ou smartphone. 

Les enfants de 5 ans à 8 ans regardent pour leur part 3 h 05 par jour un écran, soit 

plus de 3200 heures au total, ce qui correspond à l’équivalent de 4 années scolaires. 

67 % d’entre eux ont leur propre tablette ou smartphone. 

Ces durées ne prennent jamais en compte l’exposition télévisée d’arrière-plan. 

 

Inégalités numériques 

Les disparités d’utilisation des écrans en fonction du statut socio-économique, 

connues de longues dates, se creusent d’année en années (rapport 2020 comparé à 

2011, 2013, 2017, 2019) (6). Les enfants des familles les plus précaires sont ainsi 

les plus gros consommateurs d’écrans avec jusqu'à 2 h d’utilisation supplémentaires 

par jour. La durée d’utilisation atteint ainsi les 3 h 48 par jour chez les enfants des 

familles les plus précaires contre 1 h 52 par jour chez les plus aisés. D’autre part un 

quart des foyers précaires n’ont toujours aucun accès internet (6). 

Spécificités 

Les familles avec enfants sont les plus équipées (4). 

L’utilisation des écrans y est majoritairement solitaire (8). 

Les enfants des familles monoparentales consomment plus d’écrans (9). 

 

Covid 

Les différents confinements et couvre-feux liés à la pandémie de Covid-19 depuis 

mars 2020, en limitant nos interactions sociales, ont renforcé ce lien numérique. Les 

utilisations de la télévision et de la connexion internet ont été beaucoup plus 

assidues durant cette période par rapport aux années précédentes et semblent 

perdurer sur le long terme (3,10). Chez les enfants de 6 à 12 ans, l’utilisation 

moyenne des écrans était alors de 7 h 16 par jour, dont 1 h 57 d’usages éducatifs 

(9). 



 
 

Aspect positif 

Les intérêts des écrans, sur le plan de la communication, du divertissement ou de 

l’information sont évidents. Pour les parents, l’un des attraits peut également être de 

canaliser et d’occuper les enfants (11). Pour ces raisons, que chacun apprécie au 

quotidien, les effets bénéfiques qui justifient nos utilisations ne seront pas abordés 

dans ce travail.  

3. Impact sanitaire 

A. Surpoids et obésité 

L’augmentation du temps passé devant un écran par les enfants s’accompagne 

d’une hausse proportionnelle de leur Indice de masse corporelle (IMC). C’est l’impact 

sanitaire le plus flagrant dans la littérature. Dès 1984 l’Association américaine de 

pédiatrie (AAP) avertit les médecins et les parents du risque d’obésité entrainé par 

l’usage de la télévision (12). 

Une relation de causalité a depuis été documentée (13). 

➔ Cet effet est unanimement admis par les sociétés nationales (14,15) et 

internationales (16–19) de santé pédiatrique. 

Deux explications principales corroborent ce lien statistique : la sédentarité et la 

publicité. 

a. Sédentarité, activité physique 

Pour les enfants de moins de 5 ans, au moins 3 h d’activité physique par jour sont 

recommandées, soit 15 minutes par heure pour 12 h d’éveil en moyenne (19). 

Pour les enfants et adolescents de 6 à 17 ans, au moins 60 minutes d’activité 

physique d'intensité modérée à élevée par jour sont recommandées (20).  

Le temps d’activité physique est proportionnellement réduit, par remplacement, 

quand la durée d’utilisation des écrans augmente. 

Cet effet est marqué dès 1 h d’utilisation par jour. Le risque d’obésité est augmenté 

de 13 % à chaque heure d’exposition quotidienne (13). 

D’autre part, les enfants qui possèdent une télévision dans leur chambre ont un 

risque majoré par rapport à ceux qui la regardent dans les lieux communs (21). 

-> Cet effet est réversible dès la reprise d’une activité physique quotidienne. 

 



 

b. Publicité, grignotage 

14 % du temps passé à regarder la télévision est aussi passé à manger. C’est la 

première activité citée comme conjointement réalisée pendant le visionnage (22). 

 

Quantité 

Les enfants exposés à des publicités pour des aliments non sains pour l’équilibre 

alimentaire en mangent en quantité significativement plus importante. L’effet modéré 

à l’échelle individuelle est massif à l’échelle populationnelle (23). 

 

Chaque heure de télévision quotidienne avant 3 ans augmente de 9 % la quantité de 

soda, et de 10 % le volume des grignotages consommés à 10 ans (24). 

 

Qualité 

L’exposition aux publicités pour des produits « obésogènes » (gras, salés, sucrés) 

est constante à la télévision. C’est une incitation forte bien qu’inconsciente pour les 

enfants à désirer puis consommer ces produits ainsi qu’à banaliser le grignotage 

(25). 

Le temps consacré à regarder des publicités télévisées a un lien significatif avec 

l’IMC, dès 1 h par jour (17). 

En effet les enfants sont d’importants décisionnaires dans les achats réalisés par les 

parents. Plus ils regardent de publicités et plus ils émettent de requêtes 

commerciales à leurs parents durant les courses, requêtes acceptées dans 50 % des 

cas (26) notamment par le biais des placements de produits. 

 

L’objectif marketing publicitaire n’est pas un secret. Le « temps de cerveau humain 

disponible » est visé dès le plus jeune âge pour son intérêt commercial (1). 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2016 puis l’AAP à nouveau en 2020, 

nous recommandent de nous engager contre ces publicités ciblant les enfants 

(18,27).  

 

Néanmoins en France, l’assemblé nationale a rejeté en 2018 l’amendement visant à 

protéger les enfants en interdisant les messages publicitaires en faveur des 

« produits alimentaires et boissons trop riches en sucre, sel ou matières grasses et 

https://www.acrimed.org/Le-Lay-TF1-vend-du-temps-de-cerveau-humain


 
 

ayant pour cible les enfants de moins de seize ans » sur « tout support de 

communication radiophonique, audiovisuel et électronique ». 

c. Pendant les repas 

Pour ressentir la satiété et explorer gustativement les différents aliments, il importe 

d’être à l’écoute de son corps. Ceci est impossible quand un enfant est hypnotisé par 

un écran. La sensation de satiété est retardée lorsqu’un individu mange face à un 

écran entrainant un ingesta quotidien augmenté de 228 Kcal par jour (28). 

 

Les habitudes de consommations sont apprises dès l’enfance, c’est pourquoi il 

importe de s’en préoccuper dès le plus jeune âge chez nos patients. 

B. Sommeil 

Le retentissement de l’utilisation des écrans sur le sommeil des enfants est le 

deuxième point fondamental unanimement partagé par la communauté scientifique 

nationale et internationale pédiatrique (14–17). 

Le Haut conseil de la santé publique (HCSP) admet en 2019 un niveau de preuve 

élevé de l’impact des écrans sur la durée et la qualité de sommeil, dès 2 h 

d’utilisation quotidiennes (29). Une récente étude de 2020 suggère un seuil de 1 h 

par jour avant l’apparition de troubles du sommeil (30). 

Bien que le facteur ne soit pas défini comme causal à ce jour, la relation est 

statistiquement significative dans la méta-analyse de Hale and al (31). 

a. Quantité 

Le soleil produit de la lumière bleue. Les LED de nos écrans numériques également. 

Or la lumière bleue inhibe la production de mélatonine, hormone régulatrice du 

sommeil. La production de mélatonine augmente normalement dans la soirée pour 

nous signaler notre besoin de dormir. L’utilisation d’écrans durant l’heure précédent 

le coucher est ainsi un puissant frein à l’endormissement. 

D’autre part la présence d’un écran dans la chambre d’un enfant a été très largement 

démontrée comme affectant sa durée de sommeil (endormissement tardif, réveils 

précoces) (32,33). 

La présence d’écrans dans la chambre d’un enfant augmente sa durée d’utilisation, 

notamment en soirée (34). 



 

b. Qualité 

La présence d’un écran dans la chambre entrainerait 3 fois plus de risques de 

terreurs nocturnes, de cauchemars, de somniloquies et de fatigue au réveil (33,35). 

Les contenus inadaptés, « tous public » ou violents, sont sources de troubles du 

sommeil de type cauchemars, terreurs nocturnes ou réveils (36,37). 

 

Mais même à contenu adapté, une durée d’utilisation supérieure à 1 h par jour 

affecte négativement la qualité du sommeil (30). 

c. Impacts de la carence en sommeil 

Loin d’être un facteur isolé, la carence en sommeil favorise entre autres l’obésité, le 

diabète de type 2, l’hypertension artérielle (HTA) et affecte l’apprentissage et le bien 

être psychique et psychologique. 

L’apprentissage d’une hygiène de sommeil stable et ritualisée dès l’enfance est donc 

un déterminant essentiel de santé. 

C. Développement et apprentissage 

C’est le 3ème point abordé par l’AAP (16) et repris par la Société canadienne de 

pédiatrie (SCP)(38) qui énonce clairement : « La multiplication des activités 

médiatiques a un effet négatif immédiat à la fois sur l’apprentissage […] et les 

résultats scolaires des enfants de 12 ans et moins. » 

Avant 30 mois, le déficit vidéo, ou déficit de transfert, c’est à dire la capacité à 

transposer un élément appris via un écran dans la vie réelle est tel, que 

l’apprentissage est négligeable devant un écran (26,39,40). 

a. Langage 

Chaque heure d’exposition quotidienne de contenus « éducatif » se traduit par un 

appauvrissement du lexique de l’ordre de 10 % chez les enfants de 8 à 16 mois (41).  

La méta-analyse non encore publiée du Dr Tanta met en évidence un lien significatif 

entre une exposition supérieure à 2 h par jour et des troubles du langage chez les 

enfants de moins de 7 ans (42). 



 
 

b. Attention 

Chaque heure quotidienne de télévision avant 3 ans augmente la probabilité de 

trouble attentionnel à 8 ans par 1,7 pour les programmes « tous public » et par 2,2 

pour les programmes violents (43). 

Des troubles de l’attention sont clairement apparents à partir de 7 heures 

d’exposition par jour, quel que soit le contenu (17). 

c. Ecran d’arrière-plan 

En présence d’un écran allumé en arrière-plan : les enfants passent 5 % du temps à 

le regarder. Cela semble peu. Pourtant, chaque coup d’œil introduit une rupture dans 

leurs jeux et activités spontanées qui sont, de fait, profondément appauvris (44). 

La télévision d’arrière-plan nuit à l’acquisition du langage, à l’attention, au 

développement cognitif et à la fonction exécutive des enfants de moins de 5 ans 

(17). 

d. Scolarité 

« La culture médiatique […] fonctionne sur des valeurs opposées à celles de l’école : 

promotion de la réussite spectaculaire sans efforts, promotion de l’exposition de 

l’intimité, fonctionnement dans l’instantané et la satisfaction immédiate » (45). 

L’engagement en classe et les compétences mathématiques notamment sont 

significativement affectées par chaque heure d’exposition quotidienne à la télévision 

(24). 

Le temps passé à regarder la télévision durant l’enfance est significativement lié au 

fait de quitter l’école sans qualifications et négativement associé au fait d’atteindre un 

niveau universitaire (46). L’AAP l’évoque dès 1995 (12). 

 

Les résultats scolaires sont un reflet cumulatif de multiples facteurs intriqués : le 

sommeil, l’apprentissage, le comportement… Ils sont de fait un marqueur 

particulièrement sensible, bien que peu spécifique, d’une potentielle surexposition 

aux écrans. 

 



 

D.  Comportement 

L’effet des écrans sur le comportement des enfants a été l’un des premiers sujets 

des recherches scientifiques lors du déploiement de ces outils numériques. 

a. Violence et Agressivité 

Dès 1984 l’AAP avertit les médecins et les parents du risque de comportement 

violent et agressif promu par la télévision (12). En 2001, l’association affirmait que 

sur les plus de 3500 études évaluant le lien entre violence dans les médias et 

comportement agressif, toutes étaient positives, à l’exception de 8 études négatives. 

L’exposition à la violence dans les médias augmente le risque de comportement 

agressif, désensibilise à la violence et transmet une image d’un monde méchant et 

effrayant aux enfants. L’AAP a rappelé ce lien dans tous ses documents relatifs aux 

écrans depuis 2001 (16,47,48). La SCP et le Groupe de pédiatrie générale (GPG), 

qui appartient à la Société française de pédiatrie (SFP), ont également intégré ces 

constats à leurs recommandations (15,17).  

En France, les deux rapports de B. Kriegel (49) et de C. Brisset (50) alertaient 

parallèlement le gouvernement français dès 2002 sur la nécessité d’une mise hors 

de portée des enfants des spectacles violents, dont la pornographie. Ils soulignaient 

également l’importance d’une reclassification des films : généralisée et plus 

sélective. Le rapport de B. Kriegel conclu ainsi :  

 

A court terme, la violence vue à la télévision est copiée, notamment chez les jeunes 

enfants. L’effet de désinhibition fait s’émousser le sentiment de culpabilité 

normalement associé à l’acte violent. L’effet d’attraction correspond à la recherche 

de produits culturels violents suite à l’exposition à des émissions violentes. Enfin, les 

effets comportementaux à long terme des émissions violentes sont les 

généralisations à des nouvelles situations. 

 

Ce lien est si clair, bien que non causalement établi, qu’il n’y a quasiment plus 

aucune recherche récente en la matière. 

b. Relations familiales et sociabilité 

« L’enfant est une machine à imiter » (51). 



 
 

De nombreuses compétences sociales, dont l’empathie, se développent via la 

stimulation des neurones miroirs. 

Ces apprentissages débutent de manière privilégiée par l’interaction des enfants 

avec leurs parents. 

Hors l’utilisation d’écrans, comme la télévision en arrière-plan,  diminue 

drastiquement ces interactions parents-enfants (52) chez les enfants de moins de 4 

ans. Chaque heure de télévision, visionnée ou arrière-plan, réduit de 7 % les 

interactions vocales parents-enfants. 

 

L’ensemble des interactions sociétales sont ainsi modifiées par la présence des 

écrans dans notre quotidien car ils favorisent l’isolement social et les comportements 

de victimisation (17,24,53). 

Pourtant, « rien n’est irréversible, changer le contexte, c’est changer le 

dénouement. » (51) 

E. Vision 

a. Lumière bleue 

L’impact de la lumière bleue sur le sommeil via l’inhibition de la production de 

mélatonine a déjà été abordé. 

La lumière bleue est également une source potentielle de lésions rétiniennes et du 

cristallin (29) à court terme et de DMLA à long terme (54), particulièrement chez les 

enfants. 

Les lunettes anti-lumière bleue, dont l’efficacité n’a pas été démontrée, ne sont pas 

recommandées à ce jour. 

b. Myopie 

Comme toute activé mobilisant la convergence oculaire de façon prolongée, 

l’exposition aux écrans à moins de 30 cm des yeux majore le risque de myopie (29). 

La durée d’exposition aux écrans et la généralisation des appareils miniaturisés et 

portatifs (tablettes, smartphones, montres et autres objets connectés) augmente la 

fréquence et la durée de ces activités convergentes. Une tendance à la 

« myopisation » plus précoce et plus sévère est donc probable. 

 



 

c.  Sècheresse oculaire, fatigue oculaire et céphalées 

L’utilisation prolongée d’appareils électroniques avec écrans peut potentiellement 

entraîner des symptômes oculaires et visuels tels que gêne oculaire, fatigue oculaire, 

sécheresse oculaire, maux de tête, vision floue et même vision double (29). L’effet 

est réversible à l’arrêt de l’exposition. 

F. Partiellement abordé 

Bien qu’elles ne soient pas au premier plan des recommandations chez les enfants 

de moins de 9 ans, de nombreuses problématiques vont rapidement concerner ces 

enfants puis les adolescents en devenir. 

Smartphones, accès internet et réseaux sociaux introduisent des risques singuliers. 

a. Diabète 

Indépendamment de la pratique d’une activité physique, la sédentarité entrainée par 

l’utilisation prolongée des écrans constitue un facteur de risque de développer un 

diabète de type 2. Le risque est majoré de 14 % pour 2 h quotidiennes de télévision 

(55). 

b. Cardio-vasculaire 

La capacité cardio-vasculaire des enfants a chuté de 25 % en 40 ans d’après la 

Société française de cardiologie (56). Le rôle des écrans dans l’apparition de 

comportements sédentaires et du surpoids, les deux principales causes évoquées, 

ont étés vus plus haut. 

c. Cyber harcèlement 

Le harcèlement n’est pas nouveau. Le cyber harcèlement a une portée décuplée par 

ces outils numériques (25,57). « Il peut conduire à de véritables dépressions avec 

risque de passage à l’acte » (15). 

d. Dépression 

D’après le HCSP il existe un effet dose réponse entre le temps d’utilisation des 

écrans et le bien être affectif et émotionnel. Les jeunes filles adolescentes seraient 

les plus vulnérables à l’exposition à internet et aux réseaux sociaux (29). 



 
 

e. Tabac et Alcool 

L’industrie du tabac et de l’alcool investit largement dans la publicité (47) et le 

cinéma (26). Les conséquences de cette exposition intensive sur la banalisation et 

l’initiation de comportements à risque des jeunes consommateurs est majeure 

(25,26). Cette préoccupation est soulevée par l’AAP dès 1995 (12). 

f. Contenu sexuel et pornographie 

Dès 2010, l’AAP alertait sur la présence de contenus et comportements hautement 

sexualisés dans les publicités et les programmes « tous publics » (47). 

Le Collège national des gynécologues et obstétriciens français s’alarme également 

de l’accès facilité à la pornographie sur le net et publient un appel solennel en 2018 

(58). 

La représentation de genre largement stéréotypé des productions numériques est 

également préoccupante (25). 

g. Addiction comportementale 

A ce jour, seule l’addiction aux jeux-vidéo est reconnue par l’OMS dans la 11ème 

révision de la Classification internationale des maladies depuis 2018. 

Les addictions aux autres utilisations des écrans sont débattues mais non tranchées. 

h. « La télé tue » 

Bien que socialement inacceptable, cette assertion rend compte de l’augmentation 

significative de très nombreux comportements à risques et facteurs de risques liés à 

l’exposition à la télévision et aux écrans en général. La morbidité et la mortalité liées 

à cette exposition ne sont pas précisément chiffrées à ce jour. 

4. Etat des recommandations françaises et internationales 

A. Age et Durée 

Depuis 1999, l’AAP recommande de ne pas exposer les enfants de moins de 24 

mois aux écrans. Dans son dernier rapport elle rappelle que les preuves évidentes 

des effets négatifs d’une utilisation excessive sont convergentes (16). 

 



 

Entre 2 et 5 ans l’AAP recommande une durée maximale de 1 h par jour, tous écrans 

confondus. Elle ne formule pas de recommandation de durée pour les enfants plus 

grands bien qu’elle insiste sur la nécessité de placer des limites claires de durée 

(48). 

 

Plusieurs sociétés savantes se sont depuis alignées sur ces seuils (17,19). 

L’Allemagne va plus loin en conseillant de limiter l’exposition à 1h par jour chez les 

moins de 10 ans (59).  

La Suisse à l’inverse ne fixe aucune limite de durée ni d’âge en insistant pourtant sur 

la nécessité de fixer des limites claires aux enfants (60). 

 

En France le seuil de début d’utilisation est fixé à 3 ans par la Direction générale de 

la santé dès 2008 (61). Ce seuil a été popularisé en France, en Suisse (62) et en 

Belgique (63) par le psychiatre S. Tisseron qui a imaginé une diététique des écrans 

avec une introduction progressive en fonction des âges (64) : (Annexe 1) 

- Pas d’écran avant 3 ans ; 

- Pas de console personnelle avant 6 ans ; 

- Pas d’internet avant 9 ans ; 

- Pas d’internet seul avant 12 ans. 

 

Ce message a été relayé par l’Association française de pédiatrie ambulatoire (AFPA) 

et le GPG (14,15). Ce dernier précise néanmoins que les limites des âges ne 

reposent pas sur des bases scientifiques ni sur des constats épidémiologiques. 

L’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 

travail recommande en 2016 (55) puis à nouveau en 2019 (65) de : 

- limiter la durée quotidienne totale des activités sédentaires en période d’éveil ; 

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

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

 

Le Conseil supérieur de l’audiovisuel (CSA) diffuse depuis 2008 des 

recommandations dans le même sens et notamment des spots télévisés avec le 

leitmotiv « la télévision n’est pas un jeu d’enfant : pas d’écran avant 3 ans ». (Annexe 

2) 



 
 

En 2018 le CSA a également édité un dépliant avec des conseils pratiques intitulé 

« Enfant et écrans » qui reprend les grandes lignes des recommandations : pas 

d’écran avant 3 ans, entre 3 et 8 ans : pas plus de 30-40 minutes par jour et au-delà 

de 8 ans : 1h par jour tous supports confondus (66). 

B. Moments clés 

Depuis 1999 l’AAP décourage les parents de placer un écran dans les chambres des 

enfants. L’association évoque d’autre part l’impact des écrans durant le repas en 

2006 et 2013 et recommande à partir de 2016 l’éviction des écrans pendant le repas 

« keep bedrooms, mealtimes and parent-child play free » et une heure avant le 

coucher (48). 

Au Canada, la SCP recommande dès 2017 l’éviction des écrans pendant les repas 

et 1 h avant le coucher (17).  

En France également, le GPG fait figurer parmi ses recommandations principales : 

« les écrans dans les espaces de vie collective mais pas dans les chambres » et 

« des temps sans aucun écran : matin, repas, sommeil » (15). 

 

La psychologue S. Duflo a popularisé ces moments clefs d’éviction des écrans par 

l’usage des « 4 pas pour mieux avancer » (67) : (Annexe 3) 

- Pas d’écran le matin ; 

- Pas d’écran pendant les repas ; 

- Pas d’écran le soir avant de s’endormir ; 

- Pas d’écran dans la chambre de l’enfant. 

 

Ce message a été relayé notamment par le CSA (66) et les livres de M. Desmurget 

(26,68). 

C. Contenu et type d’utilisation 

La majorité du temps audiovisuel est consacrée à des émissions récréatives. 

L’exposition à des programmes dits éducatifs est marginale (68). Quand ils ont accès 

à un grand nombre de chaînes, les préférences des enfants de 4 à 14 ans 

concernent clairement les programmes jeunesses de fiction et les chaînes musicales 

(4). 



 

C’est pourquoi l’AAP précise que la durée d’utilisation recommandée est toujours 

assujettie à un contenu adapté, en privilégiant les contenus éducatifs et un 

accompagnement systématique par un adulte. Il faut éviter les programmes rapides, 

incompréhensibles avant 5 ans, les applications avec de nombreuses distractions et 

toute forme de contenu violent (16). La SCP complète : applications et contenus 

éducatifs doivent avoir la priorité en privilégiant les sources non commerciales, pour 

réduire le plus possible l’exposition aux publicités. Il faut également porter attention 

aux messages sur le genre, l’image corporelle, la violence, la diversité et les enjeux 

sociaux des contenus (17). 

 

D’autre part l’utilisation multimodale, c’est à dire de plusieurs écrans en même 

temps, devrait être évitée (26,29,68). 

En effet le cerveau est uniquement capable d’une utilisation séquentielle des 

informations. Chaque transition coûte des erreurs et du temps. Une bonne partie des 

ressources cérébrales est alors consacrée au « processus de multitasking » en lui-

même. Ceci réduit la performance, la mémoire et rend d’autant plus perméable à la 

distraction (68). 

 

La SCP conseille de sélectionner délibérément avec les enfants le contenu, le 

moment et l’objectif du temps d’utilisation de l’écran : « nous allons regarder ce 

contenu, à ce moment-là et pour cette raison-là » (17). 

D. Environnement familial 

Les familles de bas niveau socio-culturel et socio-économique sont les plus à 

risques. Loin de réduire les inégalités dans l’accès à la culture, les écrans ne font 

que les renforcer (25,69). 

 

« Le “fossé numérique” initialement décrit entre les familles disposant ou non d’un 

accès internet laisse aujourd’hui entrevoir un nouveau fossé : les enfants dont les 

parents sont en mesure de surveiller et de sélectionner les contenus sur écran 

peuvent en tirer des bienfaits qui sont moins accessibles aux familles disposant 

de moins de ressources financières ou dont les parents ne peuvent pas s’investir 

à ce point » (17). 



 
 

a. L’exemple parental 

Depuis 2011 l’AAP s’adresse aux parents en les informant que leur utilisation 

personnelle des écrans a un impact sur celle de leurs enfants (70). Ce lien est 

maintenant clair : l’utilisation parentale des écrans est fortement prédictive de 

l’utilisation des enfants (15–17). 

En effet entre 4 et 14 ans, l’usage des enfants est très proche de celui des parents 

(4). 

b. TV d’arrière-plan 

La télévision d’arrière-plan distrait les enfants de leurs jeux et réduit les interactions 

parents-enfants (16,17,70). Son impact sur l’apprentissage du langage 

notamment a déjà été abordé. 

Les écrans doivent donc être éteints quand ils ne sont pas utilisés. 

E. En pratique 

a. En famille 

Réduire le nombre d’écrans 

On l’a vu, les usages s’ajoutent sans se remplacer. Un temps dédié sera 

progressivement consacré à chaque écran présent dans le foyer. 

Le nombre d’écrans est significativement associé à la durée d’utilisation (34). 

 

Définir des règles 

La présence de règles d’utilisation est significativement associée à une réduction de 

l’exposition (71) (9). 

Les 4 pas de S. Duflo (67) et la règle du 3-6-9-12 de S. Tisseron (64) sont des 

propositions concrètes de limites à fixer. 

L’AAP conseille dans tous ses rapports relatifs aux écrans depuis 2013 d’établir un 

Plan famille média (PFM) dans chaque famille. C’est l’équivalent d’un contrat intra-

familial d’utilisation des écrans. Ce PFM à définir en famille institut clairement les 

durées et les types d’utilisation de chacun des écrans, pour chaque membre du 

domicile. Il devient ensuite la règle d’or de l’utilisation des écrans au sein du foyer. La 

version française est disponible en Annexe 4. 



 

La SCP reprend cette idée sous la dénomination « plan d’action médiatique » (17). 

Le GPG propose également de « constituer une vidéothèque plutôt que visionner 

des programmes de mauvaise qualité ou des publicités ». Pour limiter l’accès aux 

images violentes : « des solutions techniques de contrôle parental, de 

télésurveillance, d'inactivation sont possibles, mais certaines peuvent être 

contournées et ces réponses ne prennent sens que si elles s'inscrivent dans un 

dialogue familial ouvert » (15). 

Le co-visionnage avec un adulte est unanimement recommandé jusqu'à l’âge de 8 

ans et même après pour atténuer les effets négatifs des écrans (15–17,48). 

 

La récente étude CovidEcranEnFamille suggère que la règle la plus efficace pour 

réduire la durée d’utilisation des écrans est de définir un nombre limité de jours 

d’utilisation dans la semaine (9). 

b. En consultation 

Depuis 2009 l’AAP conseille aux médecins de poser des questions au sujet des 

écrans à chaque consultation pédiatrique. A minima elle propose d’estimer la 

consommation et la présence d’un écran dans la chambre de l’enfant. Elle 

recommande également de questionner notre consommation personnelle : les 

médecins consommant le plus fréquemment des écrans étant les moins engagés 

dans la prévention à ce sujet. En 1999 déjà elle proposait que les médecins fassent 

office de modèles et qu’ils limitent les écrans dans les salles d’attente ou les 

chambres des patients. 

En France le GPG incite de même les médecins à prendre part dans cette 

prévention. 

 Problème 

L’enfance est une période critique de développement cérébral, d’apprentissage des 

relations sociales sécurisantes et d’établissement de comportements de santé (16). 

L’impact de l’exposition des enfants aux écrans sur ces indispensables 

apprentissages est l’objet d’une recherche intense et d’une littérature scientifique 

maintenant incroyablement étoffée. Les recommandations internationales sont de 



 
 

plus en plus concordantes. Les écrans affectent incontestablement le poids, le 

sommeil, les apprentissages essentiels et le comportement. 

 

Les alertes émanent de toutes parts : collectifs (39,72), associations (73), chercheurs 

en neuroscience (26), pédiatres (74), psychologues (64,67), orthophonistes (75), 

professeurs (76)… 

 Place des Médecins généralistes (MG) 

Comme à tous les professionnels travaillant avec des enfants, l’AAP recommande 

aux MG de commencer tôt la discussion au sujet des écrans et d’interroger les 

familles sur leur utilisation au domicile, les habitudes des enfants et la place des 

écrans dans le foyer (16). 

Le GPG poursuit et nous intime de nous « impliquer et [de nous convaincre] de 

[notre] rôle essentiel dans cette nouvelle prévention » (15). 

 Une vision positive des familles 

M. Chapuis a effectué une recherche qualitative à La Réunion en 2020 des 

représentations parentales concernant les enfants et les écrans (11). Il met en 

évidence des représentations très positives de ces outils concernant les 

apprentissages et la gestion des émotions. Ces résultats sont concordant avec les 

dernières études internationales (6). Il soulevait par contre d’importantes disparités 

dans les connaissances des risques et des précautions d’emploi. Il concluait par la 

nécessité d’informer et de renforcer la prévention réalisée en médecine générale. 

 Question de recherche 

En vue d’une nouvelle phase de prévention, il importe d’évaluer les connaissances 

précises des parents afin d’adapter au plus près les recommandations dispensées 

par les MG. 

 

Quelles sont les connaissances des parents d’enfant de 0 à 9 ans qui 

consultent en médecine générale, au sujet des effets des écrans sur la santé 

de leur enfant ? 

 



 

L’objectif principal est d’évaluer quantitativement les connaissances des parents 

d’enfants de 0 à 9 ans consultant leur généraliste. 

 

Les objectifs secondaires sont doubles. Ils comprennent une analyse quantitative 

pour les points principaux des recommandations puis une analyse comparative de la 

distribution du score en fonction des caractéristiques de la population de 

l’échantillon. 

 

L’hypothèse principale est une mauvaise connaissance des parents des 

recommandations en matière d’écran. 
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II. ARTICLE 

 

1. INTRODUCTION 

En moyenne en 2020, les enfants français de plus de 4 ans passent 1 h 28 

quotidienne devant la télévision (1). Son usage a augmenté durant la pandémie de 

Covid (2,3). Les durées de leurs utilisations d’internet, des smartphones, des 

tablettes et des jeux vidéo, non mesurées en France, augmentent assurément ce 

temps d’exposition aux écrans. Les recommandations de l’Association américaine de 

pédiatrie (AAP) sont pourtant claires. Les écrans sont délétères pour le poids, le 

sommeil, l’apprentissage et le comportement des enfants, entre autre, dès 1 h par 

jour (4). Depuis 1999, l’AAP exhorte les médecins à prendre part dans cette 

prévention au numérique. Les sociétés internationales et le groupe de pédiatrie 

générale en France ont tenté à leur tour de relayer ce message (5,6). Malgré cela en 

2017, 93% des médecins généralistes (MG) estiment nécessaire d’inclure la question 

des écrans dans l’interrogatoire de suivi systématique des enfants mais seulement  

3% le font (7). A La Réunion en 2018, le Réseau pédiatrique 974 a mené une 

campagne d’information auprès des professionnels et des parents (8). Des 

documents rappelant les recommandations nationales et proposant des limites 

d’usages et de durées par âge ont étés distribués. En 2020, une étude qualitative 

réalisée à La Réunion auprès des parents met en évidence des représentations 

familiales qui restaient très positives de l’utilisation des écrans par les enfant (9). Ces 

résultats étaient concordant avec les données nationales (10) et internationales (11). 

 

Objectif 

L’objectif principal était d’évaluer les connaissances des parents consultant leur MG 

au sujet des effets des écrans sur la santé de leur enfant. L’hypothèse principale 

était une mauvaise connaissance des parents des principaux messages de santé liés 

aux écrans. 
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2. METHODE 

Une étude descriptive observationnelle transversale par questionnaires auto-

administrés a été menée auprès de parents consultant pour un enfant de 0 à 9 ans 

en médecine générale à La Réunion. 

 

Population et échantillonnage 

Les parents sachant lire et écrire le français, consultant leur MG, pour un enfant de 0 

à 9 ans, ont été inclus. Après tirage au sort sur l’annuaire santé ameli974, les MG 

participant étaient initialement contactés par téléphone ou mail, puis rencontrés en 

personne par l’enquêteur (CG). 

 

Recueil des données 

Les questionnaires ont été élaborés à partir des éléments les plus consensuels des 

recommandations nationales et internationales(4–6). Ils ont été testés lors de l’étude 

pilote réalisée auprès de patients remplissant les critères d’inclusion, rencontrés par 

l’enquêteur (CG) et son directeur de recherche (YG). 

Les questionnaires étaient anonymes. La première partie comprenait : sexe, âge, 

niveau d’étude, consommation d’écran parentale, âge de l’enfant, consommation 

d’écran de l’enfant et nombre d’enfants dans la fratrie. La deuxième partie était un 

quizz de 13 questions au sujet des recommandations principales de santé liées aux 

écrans. La troisième partie évaluait la présence de règles d’utilisation des écrans au 

domicile, si les parents avaient déjà été informés sur ce sujet et ce qu’ils pensaient 

du rôle de leur MG. 

Quinze questionnaires étaient remis par l’enquêteur (CG) aux MG qui le distribuaient 

aux parents par eux-mêmes ou par leurs secrétaires. Après remplissage, les 

questionnaires étaient collectés dans une urne dédiée. Un « document réponse » 

était remis aux parents. 

Le calcul du nombre de sujets nécessaire (NSN) à été calculé sur les données de 

l’étude pilote. Douze questionnaires tests ont permis d’obtenir une moyenne de 

10,3/13 (s = 1,55) bonnes réponses au quizz. En choisissant un risque α à 5 % et 

une précision de 5 %, le NSN calculé était de 179. L’objectif de 200 auto-
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questionnaires a été retenu. 500 questionnaires devaient être distribués en visant un 

taux de réponse de 40 %. 

 

Analyse 

L’analyse en deux temps avait inclus des statistiques descriptives puis comparatives. 

Les statistiques descriptives des variables qualitatives comprenaient l’effectif et le 

pourcentage. Les statistiques des variables quantitatives comprenaient la moyenne 

et l’écart-type. 

Un score sur 13 points a été établi à partir des questions du quizz.  

Les deux groupes de résultats « inferieur » et « supérieur ou égal » à la moyenne 

des bonnes réponses au quizz étaient ensuite comparés par rapport aux 

caractéristiques générales. 

En cas de réponses multiples : le plus haut niveau d’étude, la consommation 

minimale d’écrans parentale et l’âge de l’enfant le plus âgé (inclus dans la tranche 0-

9 ans) étaient conservés. 

Le traitement des données a été réalisé à l’aide du logiciel Excel®. 

Le seuil de significativité retenu était p < 0,05. 

La comparaison des distributions a été réalisée par un test du Khi 2 de tendance et 

de Khi 2 à 4 cases. Les calculs ont étés réalisés avec le logiciel Excel® et à l’aide du 

site www. biostatgv®. 

 

Aspects règlementaires et éthiques 

Les questionnaires mentionnaient l’anonymat et la possibilité de contacter 

l’enquêteur à tout moment. Le protocole a été déclaré auprès de la Commission 

nationale de l’informatique et des libertés (n° 2220488 v 0). 
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3. RESULTATS 

Population 

Les principales caractéristiques de la population sont présentées dans le Tableau 1. 

De février à mars 2021, 30 MG sur les 60 tirés au sort ont participé. 

Sur les 465 questionnaires distribués, 293 (63 %) ont étés recueillis. 

Treize questionnaires ont étés exclus pour critère d’âge, 4 pour remplissage partiel, 

un pour doublon. 

L’analyse a inclus 275 (59 %) questionnaires (Diagramme de Flux). 

Le sexe ratio était de 0,12 (H/F). L’âge moyen parental était de 34,9 soit 34 ans et 10 

mois (Intervalle de confiance à 95 % [IC95] = 34,0-35,8). La moyenne d’âge des 

enfants était de 5,8 soit 5 ans et 9 mois (IC95 = 5,7-6.0). 

 

Résultat principal 

La moyenne générale au quizz était de 10 bonnes réponses sur 13 questions 

(s = 2,35 ; IC95 = 9,9-10,1). Les valeurs extrêmes s’étendaient de 1/13 à 13/13 

bonnes réponses. 

 

Connaissances des parents (Tableau 2) 

La valeur seuil de 3 ans, avant laquelle l’utilisation des écrans est déconseillée en 

France, était inconnue de 144 parents (52 % ; IC95 = 46-58). Les valeurs extrêmes 

des réponses variaient entre 1 et 12 ans. 

Plus d’un tiers des parents (92 ; 33 % IC95 = 28-39) acceptait la notion que les 

écrans aident à apprendre à parler. 

Les effets de la télévision d'arrière-plan sur les enfants étaient inconnus de 80 

parents (29 % ; IC95 = 24-34). 

Le lien entre écran et obésité était ignoré par 77 parents (28 % ; IC95 = 23-33).  

Pour 62 parents (23 % ; IC95 = 18-27), les écrans étaient un bon moyen pour calmer 

un enfant. 

Les recommandations conseillant l’éviction des écrans dans la chambre ou avant de 

dormir étaient respectivement ignorées par 49 (18 % ; IC95 = 13-22) et 58 (21 % ; 

IC95 = 16-26) parents. Pour 5 parents (2 % ; IC95 = 0-3) les écrans aidaient à mieux 
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dormir.  

Il y avait 33 parents (12 % ; IC95 = 8-16) qui ignoraient la recommandation d’éviter 

les écrans le matin et 15 (5 % ; IC95 = 3-8) celle d’éviter les écrans pendant les 

repas. 

Ils étaient 27 (10 % ; IC95 = 6-13) à ignorer être des exemples pour leur enfant dans 

l’utilisation des écrans. 

Pour 25 parents (9 % ; IC95 = 6-12), les écrans permettaient aux enfants d’obtenir 

de meilleurs résultats scolaires. Cinquante parents (18 % ; IC95 = 14-23) ne savaient 

pas répondre à cette question. 

Au total, 21 parents (8 % ; IC95 = 4-11) n’étaient pas convaincus par le fait que les 

contenus violents visionnés par écrans impactaient le comportement des enfants. 

 

Des règles d’utilisation des écrans au domicile avaient été mises en place par 224 

parents (81 % ; IC95 = 77-86). 

Ils étaient 217 parents (79 % ; IC95 = 74-84) à avoir déjà entendu parler des effets 

des écrans sur la santé des enfants. Quarante-sept parents (17 % ; IC95 = 13-22) 

n’en avaient jamais entendu parler. Parmi ceux ayant répondu par quel moyen, ils 

avaient été informés à : 51 % par les médias numériques, 19 % par des 

professionnels de santé, 13 % par la presse papier, 10 % par l’école, 4 % par leurs 

proches, 2 % par leur réseau professionnel et 1 % par la radio. 

Ils étaient 146 parents (53 %) à répondre « Oui » à la question « est-ce le rôle du MG 

de parler avec vous des effets des écrans sur la santé des enfants ». A cette 

question 28 % répondaient « Non », 5 % « Oui » et « Non » et 13 % ne répondaient 

pas. 

 

Comparaison des distributions des scores (Tableau 3) 

Le score au quizz était lié de façon croissante au niveau d’étude (p < 0,01). Il était lié 

à la présence de règles au sujet des écrans au domicile (p < 0,01) et au fait d’avoir 

déjà entendu parler des effets des écrans sur la santé (p < 0,01). Il était lié de façon 

décroissante à la durée d’utilisation parentale d’écran (p = 0,02) et à la durée 

d’utilisation des écrans par les enfants (jours d’école p = 0,01 et jours sans école 

p < 0,01). 

Il n’a pas été retrouvé de lien significatif entre le sexe parental, l’âge parental, la 

consommation d’écran parentale, l’âge de l’enfant ou la fratrie et le score au quizz.  
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4. DISCUSSION 

Interprétation générale 

Contrairement à l’hypothèse principale, les effets des écrans sur la santé sont bien 

connus de la population réunionnaise. La moyenne générale de 10/13 suggère un 

haut niveau de connaissance en matière d’effet des écrans sur la santé. Une étude 

similaire réalisée en Ile-de-France en 2019 rapportait le même résultat avec un score 

de connaissances parentales moyen de 10,72 bonnes réponses sur 13 (12). Une 

recherche chez les parents d’enfants de moins de 5 ans des Pyrénées Atlantiques 

suggérait également que 75 % des parents étaient capables de citer au moins une 

conséquence sanitaire néfaste des écrans (13). 

Obésité 

Pourtant des notions établies de longues dates comme l’impact des écrans sur 

l’obésité semblait toujours ignorées par une part non négligeable de la population : 

28 % dans notre étude. De même, 23,8% des répondants d’Ile-de-France l’ignoraient 

(12). L’utilisation des écrans augmente le temps de sédentarité et l’exposition aux 

publicités. L’impact sur le surpoids et l’obésité des enfants est la conséquence 

sanitaire la plus unanimement partagée par les sociétés savantes nationales et 

internationales(4–6). 

Sommeil 

Dans notre étude, 2 % des participants ont répondu que les écrans aident à 

l’endormissement et respectivement 18 % et 21 % des répondants ne voyaient pas le 

problème de la présence d’écran dans la chambre de l’enfant ou avant le coucher. 

Une revue de la littérature de 2015 rapportait l’association significative entre le temps 

d’exposition aux écrans et la réduction du temps de sommeil ainsi que 

l’augmentation des troubles du sommeil (14). Les sociétés savantes sont unanimes 

sur l’impact néfaste des écrans sur le sommeil des enfants (4–6). 

Apprentissages 

Les apprentissages du langage, de la persévérance, du contrôle de ses impulsions 

et de la régulation de ses émotions, sont indiscutablement mieux enseignés par une 

interaction parent-enfant. Ces compétences sont cruciales lors de la scolarité (4). 

Pourtant, 33 % des parents pensaient encore que les écrans apprennent 
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efficacement à parler aux enfants et 9 % que les écrans leur permettaient d’obtenir 

de meilleurs résultats scolaires. Ces chiffres étaient à rapporter à des enfants de 0 à 

9 ans, dont la consommation numérique est majoritairement axée sur le 

divertissement. Un pourcent de leur consommation numérique concernait les devoirs 

scolaires contre 73 % du temps dédié aux vidéos en ligne et à la télévision (11). 

Violence 

Le retentissement des contenus violents sur le comportement des enfants était 

toujours ignoré par 8 % de la population. Les rapports sur le sujet sont pourtant 

unanimes depuis plus de 20 ans (4,15). Cette notion était le risque le plus 

communément admis par la population dans notre étude comme dans l’étude 

pyrénéenne (13). 

La recommandation sur le fait d’éviter de calmer un enfant avec un écran était 

plusieurs fois citée dans les carnets de santé depuis 2018. Vingt-trois pourcent des 

parents étaient pourtant toujours convaincus de l’effet positif de l’écran pour obtenir 

le calme. Les résultats d’une étude réalisée en 2018 concordait avec 23% des 

répondants ignorant cette recommandation (10). 

TV d’arrière-plan 

La société canadienne de pédiatrie souligne qu’une forte exposition à la télévision 

d’arrière-plan nuit à l’acquisition du langage, à l’attention, au développement cognitif 

et à la fonction exécutive des enfants de moins de 5 ans (5). Dans notre recherche : 

29 % des répondants ignoraient encore les effets de la télévision d'arrière-plan sur 

les enfants. 

Exemple parental 

Dix pourcents des répondants n’étaient pas convaincus d’être des exemples pour 

leur enfant dans l’utilisation des écrans. Pourtant l’utilisation des écrans par les 

parents est largement prédictive de l’utilisation faite par les enfants. Réduire 

l’utilisation parentale entrainait d’importants changements de comportement chez les 

enfants (4). 

Sources d’information 

Il est paradoxal de constater que les informations antérieures reçues sur le sujet de 

la santé et des écrans étaient très majoritairement issues des médias numériques 

eux-mêmes. Le rôle de prévention des professionnels de santé, cités dans 19 % des 

cas, et de l’école, citée dans 10 % des cas, semblait secondaire face aux 51% de 

parents informés par les médias numériques. Une étude réalisée en pédiatrie, 
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apporte des résultats concordants. Elle ne retrouvait que 38 % des parents informés 

par un médecin au sujet des écrans et 11 % par l’école contre près de 50 % informés 

via des médias numériques (10). 

 

Niveau d’étude 

Le lien entre bas niveau d’étude et utilisation majorée des écrans était bien décrit 

dans la littérature (11). Les connaissances des parents sont significativement 

corrélées à leur niveau d’éducation et notamment au diplôme du père (12). Il n’était 

donc pas surprenant que notre étude mette en évidence un lien significatif entre bas 

niveau d’étude et moindre score au quizz (p < 0,01). Les parents de bas niveau 

d’étude ont une moins bonne connaissance des effets des écrans sur la santé des 

enfants. Ceci pourrait expliquer la consommation personnelle d’écran 

significativement plus importante chez ces adultes (p = 0,02). La valeur d’exemple 

parental apparaît alors à nouveau car la durée d’utilisation des écrans par les enfants 

de ces mêmes parents est significativement majorée (jours d’école p = 0,01 et jours 

sans école p < 0,01). Ainsi les parents de bas niveau d’étude connaissent moins bien 

les effets des écrans. Ils les utilisent plus fréquemment et laissent plus souvent leurs 

enfants les utiliser. 

A contrario les parents de plus haut niveau d’étude ou ayant déjà entendu parler de 

ce sujet avaient un meilleur score au quizz (p < 0,01). Ils avaient donc de meilleures 

connaissances des effets des écrans sur la santé des enfants. Ils avaient également 

plus fréquemment des règles d’utilisation des écrans au domicile (p < 0,01). Or la 

présence de règles est significativement associée à une utilisation plus modérée des 

écrans par les enfants (13). Leurs enfants consomment effectivement, dans cette 

étude également, moins d’écrans (jours d’école p = 0,01 et jours sans école 

p < 0,01). 

 

Forces et limites 

Ce type d’étude, originale et quantitative, n’avait jamais été réalisé à La Réunion. 

Le nombre de sujets nécessaires a été atteint et dépassé permettant une analyse 

comparative puissante. 

L’excellent taux de participation (63 %) à cette étude réalisée sur l’ensemble du 

territoire réunionnais par tirage au sort des MG induisait une bonne représentativité 

de notre population cible. Les résultats peuvent être généralisés à cette population. 
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Cette étude témoigne de l’intérêt de la population pour le sujet des écrans. 

Les questionnaires anonymes, auto administrés et non remis au MG ont permis 

d’éviter le biais affectif pour la question portant sur le rôle du MG dans la prévention 

aux écrans. 

 

Malgré la phase de test réalisée par l’étude pilote, il est possible que les questions 

du quizz aient induit certaines réponses. 

Cette étude présentait un biais de sélection inhérent à son caractère régional qui 

permet une généralisation des résultats uniquement à la population réunionnaise. De 

même il existe un biais de volontariat, les non répondants n’ayant pas été 

comptabilisés. 

Les expositions aux écrans des enfants comme des parents étaient déclaratives ce 

qui induit généralement une sous-estimation de l’exposition. 

La moyenne d’âge des enfants était de 5 ans et 9 mois ce qui est relativement élevé 

par rapport à la tranche d’âge d’inclusion. Ceci pourrait être attribué au fait qu’en cas 

de réponses multiples, l’âge de l’enfant le plus âgé était inclus. La seconde 

hypothèse est que les enfants les plus jeunes seraient davantage suivis par des 

pédiatres. 

Le niveau d’étude parental était relativement élevé avec 34 % des parents issus 

d’études supérieures. Ceci pourrait s’expliquer par l’illettrisme des familles de plus 

bas niveau d’étude qui ne leur permettrait pas de répondre à un auto-questionnaire. 
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5. CONCLUSION 

Cette recherche originale a permis de montrer que la population connaît les 

principales préoccupations sanitaires liées aux écrans. Certains parents ignorent 

encore des points fondamentaux des recommandations dont : l’impact sur le poids, 

sur le sommeil et les effets des écrans d’arrière-plan. 

Les liens entre écran et obésité, sommeil, apprentissage et comportement devraient 

faire l’objet de nouvelles campagnes de prévention, nationales et régionales. Les MG 

pourraient être le maillon central de cette information. Plus de la moitié de la 

population attend d’eux ce type de prévention d’après notre étude et la littérature 

(13,16). 

Des initiatives existent déjà pour aider les MG. Le site de formation en ligne 

Addictutos propose un tutoriel d’intervention en consultation lors de signe d’appel 

d’une exposition accrue aux écrans. (16). Un modèle d’intervention brève (17), 

élaboré et testé à La Réunion, a été significativement efficace pour réduire 

l’exposition des enfants.  

La place des écrans dans la société est croissante. La prévention aux écrans et la 

prise en charge des maladies liées à leur consommation devrait profiter d’une 

approche pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle avec le soutien des agences de 

santé publique. 

 

 

 

Cette recherche n’a fait l’objet d’aucun financement. Les auteurs sont les seuls 

financeurs. 
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Figure – Diagramme de Flux 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
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Tableau 2 : Résultats secondaires 

 

 

 

  



Article 

 

Tableau 3 : Comparaison des distributions selon le test de KHI 2 de Tendance, 

* KHI 2 à 4 cases 
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Enfants et écrans : qu’en savent les parents ? 

Etude observationnelle en soins premiers à l’île de La Réunion 

Résumé 

Introduction :  

Les enfants français de plus de 4 ans passent 1 heure et 28 minutes par jour en moyenne devant la télévision. Cette consommation 

s’est accentuée durant la pandémie de Covid. Les effets délétères des écrans sont reconnus par la communauté scientifique 

internationale, notamment sur le poids, le sommeil, les apprentissages et le comportement. Ils apparaissent dès 1 h d’utilisation 

quotidienne. 

Méthode :  

Une étude observationnelle descriptive transversale, par questionnaires anonymes auto-administrés, a été menée auprès de 60 

médecins généralistes (MG) tirés au sort à l’île de La Réunion. Les résultats étaient interprétés via un score sur 13. 

Résultats :  

Deux cent soixante-quinze questionnaires ont été inclus de février à mars 2021. La moyenne était de 10/13. Cinquante-deux pourcents 

des répondants ignoraient l’âge seuil de 3 ans. Trente-trois pourcents pensaient que les écrans apprenaient à parler et 9 % qu’ils 

amélioraient les résultats scolaires. Vingt-neuf pourcents ignoraient les effets de la télévision d’arrière-plan. Vingt-huit pourcents 

ignoraient le lien entre écran et obésité. Vingt-trois pourcents considéraient les écrans comme un bon moyen pour calmer un enfant. Dix 

pourcents n’étaient pas convaincus d’être des exemples pour leur enfant. Cinquante-trois pourcents estimaient que c’est le rôle du MG 

de les informer à ce sujet.  

Le score au quizz était lié au niveau d’étude parental, à la présence de règles au domicile, au fait d’avoir déjà entendu parler du sujet et 

aux durées d’utilisation parentale et des enfants. 

Conclusion :  

Les effets des écrans étaient connus par la population. L’impact sur le poids, le sommeil ou le rôle de la télévision d’arrière-plan restait 

ignoré par certains parents. Les MG étaient les interlocuteurs privilégiés pour aborder cette prévention au numérique. 

Médecine Générale 

Mots-Clés 

Médecine générale ; Temps passé sur les écrans ; Enfant ; Parents ; Santé infantile 

 

Children and screens: what do parents know? 

Observational study in general practitioner consultation on Reunion Island 

Abstract 

Background:  

Children over 4 years old spend an average 1 hour and 28 minutes per day, in France, in front of a television. The Covid pandemic 

increased this consumption. The noxious effects of screens are well known by the international scientific community, mainly on weight, 

sleep, learning and behaviour. These effects appear as of one hour of everyday use. 

Method:  

An observational, descriptive, cross-sectional study, by anonymous self-survey, was led with 60 GP randomly chosen on Reunion island. 

Results were interpreted with a 13 points score. 

Results:  

Two hundred seventy-five surveys were included from february to march 2021. The average score was 10/13. Fifty-two percent 

respondents ignored the french 3 years old threshold. Thirty three percent thought that screens taught their children to speak and 9 % 

that it improved school results. Twenty-nine percent ignored the effects of background TV. Twenty-eight percent ignored the link 

between screens and obesity. Twenty-three percent considered screens as a good way to calm children. Ten percent were not 

convinced to be examples for their children. Fifty-three percent thought it was their GP’s role to inform them about screens health issues. 

The total score was link to parents study level, presence of rules about screens at home, having already heard about this topic, duration 

of use of parents and children. 

Conclusion:  

The health effects of screens were well known by the population. The impact on weight, sleep and background TV were still ignored by 

some parents. GPs were the best discussion partner on this numerical prevention. 

General Pratice 
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General practice ; Screen time ; Child ; Parents ; Infant health 


