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KUN-DARBOIS Daniel Chirurgie Maxillo-Faciale et 
Stomatologie 

Médecine 

LACOEUILLE Franck Biophysique et médecine nucléaire Médecine 
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PIHET Marc Parasitologie et mycologie Médecine 

PY Thibaut Médecine Générale Médecine 
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FMC Formation Médicale Continue 

GEAP Groupe d’Échange et d’Analyse de Pratique 

GPG Groupe de Pédiatrie Générale 

HCSP Haut Conseil de Santé Publique 

INCA 3 Étude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires 3 

INSERM Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 

MSU Maître de Stage Universitaire 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

PEGI Pan European Game Information 

PMI Protection Maternelle et Infantile 

PNNS Programme National Nutrition Santé 

SAFE Stage Ambulatoire Femme Enfant 

SASPAS Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisé 

SNPTV Syndicat National de Publicité TéléVisée 

URML Union Régionale des Médecins Libéraux 
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RÉSUMÉ 

Connaissances et pratiques des médecins généralistes de Maine-et-

Loire, Mayenne et Sarthe concernant l’utilisation des écrans chez les 
enfants de moins de 12 ans 

 

Introduction 
Les écrans sont omniprésents dans la vie quotidienne et les enfants y sont exposés dès le plus 

jeune âge. Un mésusage ou une exposition excessive peuvent avoir des conséquences négatives 

chez les enfants. Il existe des recommandations pour un usage adapté des écrans en fonction 

de l’âge. Cette étude avait pour but de savoir si les médecins généralistes les connaissaient ; 

s’ils abordaient ce sujet en consultation et comment ; ainsi que les freins à cette prévention. 
 

Méthode 
410 médecins maîtres de stage universitaires des départements de Maine-et-Loire, Mayenne et 

Sarthe ont reçu un questionnaire par email entre novembre 2019 et février 2020. 177 

questionnaires ont été complétés et analysés (taux de réponse 43,17 %).  
 

Résultats 
Parmi les médecins interrogés, 93,22 % avaient des connaissances, même grand public, sur les 

effets et recommandations ; 54,24 % connaissaient la règle 3-6-9-12 et 41,24 % les messages 

de l’AFPA. 
En consultation, 41,81 % des médecins généralistes en parlaient souvent, 46,33 % parfois et 

11,86 % jamais ou rarement. Les femmes en parlaient significativement plus (p=0,02). Il y avait 

une corrélation entre la durée de consultation et la fréquence d’abord du sujet en consultation 

(p=0,02). Il n’y avait pas de différence significative d’abord en fonction de l’âge (p=0,94) ou du 

fait d’estimer exercer en zone sous-dotée en médecins généralistes (p=0,74). 
Pour les médecins qui en parlaient peu, les principaux freins étaient de ne pas y penser (85,72 

% pour les “jamais rarement” et 63,42 % pour les “parfois”), le manque de temps (61,9 % pour 

les “jamais rarement” et 56,9 % pour les “parfois”), le manque de connaissances (57,15 % pour 

les “jamais rarement”) et parce qu’ils ciblaient les enfants à risque de mésusage ou présentant 

des symptômes (85,36 % pour les “parfois”).  
En pratique, les médecins demandaient aux parents s’ils posaient des limites de temps (77,56 

% “souvent” ou “toujours”) et si les enfants regardaient un écran le soir avant de se coucher 

(79,49 % “souvent” ou “toujours”). 
 

Conclusion 
La majorité des médecins généralistes estiment que c’est leur rôle de prévenir des effets des 

écrans chez les enfants. Ils le font de plus en plus en consultation mais des pistes d’amélioration 

sont possibles. Ils ne peuvent être les seuls à assurer cette mission qui est aussi celle des autres 

professionnels de santé, de l’école, des services publiques et des familles. 
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ABSTRACT  

Knowledge and practice of general practitioners in Maine et Loire, 

Mayenne and Sarthe regarding the use of screen devices by children 
under 12. 

 

  

Introduction 

Screens are everywhere in everyday life and children are exposed to them from their first days 

of life. Misuse or massive exposure may lead to negative consequences for children. 

Recommendations for an appropriate use of screens by this population exist. The purpose of this 

study was to find out if general practitioners knew those recommendations, if they talked about 

this subject in consultation and how they talked about it, as well as what were the obstacles to 

this prevention.  

  

Method 

410 university internship supervisors from the departments of Maine-et-Loire, Mayenne and 

Sarthe received a questionnaire by e-mail between November 2019 and February 2020. 177 

questionnaires were completed and analyzed (response rate = 43,17 %). 

  

  

Results  
Among the interrogated doctors, 93,22 % had knowledge, including mainstream knowledge, 

about screen exposure effects and existing recommendations; 54,24 % were aware of the « 3-

6-9-12 » rule and 41,24 % knew the “AFPA messages”. 

During their consultations 41,81% of general practitioners often talked about this issue, 46,33 

% sometimes do, whereas 11,86 % never or rarely talk about it. 

Women significantly spoke about it more often than men (p = 0,02). There was also a correlation 

between the length of consultation and the frequency of reference to this subject (p=0,02). 

There was no significant difference in bringing up the subject according to the practitioner's age 

(p = 0,94) or according to the practitioner's feeling of practicing in under-staffed area (p = 

0,74). 

For doctors who rarely spoke about this subject, main obstacles were that they do not to think 

about it (85,72 % for “never rarely” and 63,42 % for “sometimes”), or lack of time (61,9 % for 

“never rarely” and 56,9 % for “sometimes”), lack of knowledge (57,15 % for “never rarely”) or 

because they targeted children at risk of misuse or presenting symptoms (85,36 % for 

“sometimes”). 

In practice, doctors asked parents if they set time limits (77,56 % “often” or “always”) and if 

children watched a screen at night before bed (79,49 % “often” or “always”). 

  

Conclusion 

The majority of general practitioners believe that preventing screens's negative effects on 

children is one of their roles. They are doing it more and more in consultation but there is room 

for improvement. Besides they cannot be alone in this mission : other health professionals, 

school, public service and families have a role to play. 
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1 INTRODUCTION 

 

 1.1 Écrans et société 

Les écrans sont apparus il y a plusieurs années dans notre société. La télévision s’est 

développée la première à partir des années 50. Puis, suite aux débuts de la “révolution 

numérique”, se sont ajouté les ordinateurs et les consoles de jeux vidéo. Depuis les années 

2010, ce sont les smartphones, tablettes, et autres écrans connectés, qui ont fait irruption 

dans notre quotidien. Ainsi, le nombre moyen d’écrans par foyers est passé de 4,6 en 2011 

à 5,6 en 2018 (selon le Conseil Supérieur de l’Audiovisuel, CSA) (1,2) et est estimé à 7,1 

pour 2020 (selon le Syndicat National de la Publicité TéléVisée, SNPTV) (3). Le taux 

d’équipement en ordinateurs, tablettes et smartphones a augmenté, tandis que le taux 

d’équipement en téléviseurs est resté stable (1). Mais ils sont aujourd’hui omniprésents dans 

un grand nombre de foyers et dans la société, ce qui amène à s’inquiéter pour la santé 

publique. Ils ont même pris place dans les cabinets de médecine générale. Du côté patient, 

on note : tablette ou console pour occuper ou calmer les enfants, réponse à un appel 

téléphonique pendant la consultation, utilisation de forum et ressources internet pour obtenir 

des informations médicales. Du côté médecin, on note : accès facilité aux contenus médicaux 

en ligne, communication facilitée entre membres du système de santé, mais aussi 

informatisation d’une large majorité des cabinets avec la présence d’un écran d’ordinateur sur 

le bureau, entre le patient et son médecin etc. 

 

On observe une évolution permanente de ces nouveaux outils. Depuis son invention, 

la télévision s’invite aux repas dans beaucoup de foyers et maintenant les possibilités se 

multiplient : on peut regarder les chaînes de télévision sur son téléphone, en direct ou en 

différé ; utiliser plusieurs écrans à la fois : utiliser les réseaux sociaux sur son ordinateur tout 
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en regardant la télévision. La miniaturisation permet la nomadisation des écrans, qui se 

glissent dans la poche et peuvent accompagner les utilisateurs du réveil jusqu’à l’heure du 

coucher. On les retrouve également dans le milieu scolaire comme support pédagogique pour 

des contenus culturels et éducatifs. 

Les enfants peuvent donc y être exposés de façon importante et ce dès le plus jeune 

âge, comme le montrent les statistiques suivantes s’intéressant à la population française. A 

noter que les données américaines et asiatiques retrouvent des durées d’exposition d’écrans 

nettement plus élevées.  

 

En 2011, l’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM) a initié 

l’étude ELFE (Etude Longitudinale Française depuis l’Enfance), pour suivre sur 20 ans une 

cohorte d’environ 18 000 enfants nés cette année-là dans les maternités françaises (4). En 

2013, les parents de ces enfants (âgés à ce moment de 2 ans) ont été interrogés sur l’usage 

des écrans par leurs enfants : 68 % des parents déclaraient alors que leur enfant 

regardait la télévision tous les jours et 84 % au moins une fois par semaine. De plus, 28 

% déclaraient que leur enfant jouait avec un ordinateur ou une tablette au moins une fois par 

semaine et environ 12 % tous les jours ou presque. Enfin, 21 % déclaraient que leur enfant 

jouait avec un téléphone mobile multifonction (smartphone) au moins une fois par semaine et 

10 % tous les jours ou presque. 

 

Selon l’étude Nutri-bébé menée en 2013, 29 % des enfants de 0 à 3 ans 

mangeaient avec la télévision allumée (5). Les enfants de 12 mois passaient en moyenne 

30 minutes par jour devant la télévision, ceux de 24 à 29 mois, en moyenne 50 minutes et 

presque 1h pour les 30-35 mois.  
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Selon l’étude INCA 3 (étude Individuelle Nationale des Consommations Alimentaires 3), 

menée en 2014-2015 par l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’Alimentation, de 

l’Environnement et du Travail (ANSES), les enfants de 3 à 6 ans passaient en moyenne 

1h47 par jour devant un écran (6).  

 

Selon l’étude ESTEBAN (Etude de SanTé sur l'Environnement, la Biosurveillance, 

l'Activité physique et la Nutrition) menée en 2015 par Santé Publique France, les 6-10 ans 

passent en moyenne 3 heures 07 minutes par jour [2h49-3h25] devant un écran. Le 

temps quotidien passé devant un écran augmentait ensuite avec l’âge pour atteindre en 

moyenne 4 heures 48 minutes [4h24-5h12] chez les 11-14 ans (7).  

 

L’étude ENNS (Etude Nationale Nutri-Santé) retrouve de l’année 2006 à 2015 une 

augmentation du temps passé devant les écrans de 26 min chez les 6-10 ans et 

d’1h15 chez les enfants de 11-14 ans, alors que l’objectif du Plan National Nutrition Santé 

(PNNS) 2011-2015 était de diminuer d’au moins 10 % en 5 ans du temps passé devant les 

écrans par les enfants. L’augmentation du temps passé devant un écran était davantage le fait 

d’un usage croissant des écrans autres que la télévision, du type ordinateur ou smartphone 

(8).  

 

L’analyse du temps quotidien passé par les enfants devant un écran, en fonction du 

niveau de diplôme de l’adulte de référence du ménage, rendait compte d’une diminution 

du temps quotidien passé devant un écran à mesure que le niveau de diplôme augmentait (6). 

En 2013, selon une enquête nationale de santé en milieu scolaire, pilotée par la Direction de 

la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques (DREES), parmi les enfants de 
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grande section de maternelle, seuls 25 % des enfants de cadres y consacrent plus d’une heure, 

contre 59 % pour les enfants d’ouvriers les jours de classe (9).  

 

Dans l’étude américaine de 2017 Common Sens Census, on retrouve que même si les 

différents écrans se multiplient avec une augmentation majeure du temps passé sur le 

smartphone et la tablette, les petits regardent encore beaucoup la télévision car elle représente 

42 % du temps d’écran d’une journée des 0-8 ans en 2017, contre 51 % en 2011 (10) 

(Figure 1).  

 

 

Figure 1 : Évolution du temps passé par type d’écran chez les enfants de 0 à 8 ans 

(Common Sense Census) 
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1.2 Enfants et écrans dans la littérature 

On s’inquiète alors de plus en plus des effets des écrans sur le développement des 

enfants. Ainsi, la littérature scientifique s’est largement étoffée ces dernières années 

comme le rapporte l’avis du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP), intitulé “Analyse des 

données scientifiques : effets de l’exposition des enfants et des jeunes aux écrans” édité en 

janvier 2020. Il met en évidence plus de 1 600 000 publications à ce sujet en 2018 contre 

moins de 200 000 en 2013 (11) (Figure 2). 

 

 

Figure 2 : Évolution du nombre d’articles de presse publiés annuellement de 2005 à 2018 sur 

le sujet de l’effet de l’utilisation des écrans sur la santé des enfants et des adolescents (source 

HCSP) (11).  

 

Les études réalisées analysent les différents effets possibles sur la santé de 

l’exposition aux écrans chez les enfants : sur le sommeil, le poids, la concentration, le 

développement psychomoteur, le langage, la vision, les résultats scolaires, les interactions 

sociales, le bien-être, etc …   
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La durée d’exposition est le paramètre le plus souvent étudié. Or, il y a de multiples 

éléments à prendre en compte tels que l’âge de l’enfant, le type d’écran, le contenu (violent, 

passif ou éducatif), la présence d’un parent ou non, l'interaction possible avec l’écran ou non, 

le moment d’utilisation dans la journée etc. De façon plus globale, le fait que les données soient 

récoltées de façon déclarative auprès des parents implique un biais de déclaration. Il est 

donc difficile de mesurer l’ensemble de ces paramètres dans chaque travail réalisé. C’est une 

des raisons pour lesquelles on peut retrouver des résultats discordants dans la littérature. 

Certains travaux mettent en évidence un effet dose dépendant, sans qu'il ne soit possible 

d'identifier un seuil d'effet négatif universel ni de déterminer une différence d'effet de la durée 

d’exposition en fonction de l'âge des enfants et du type d'écran.  

De plus, les éléments tels que le sommeil, le poids, le développement psychomoteur, le 

langage, l’attention etc, qu’on suppose impactés négativement par l’exposition aux écrans des 

enfants, peuvent être influencés par d’autres facteurs qu’il est difficile de mesurer et 

contrôler pendant les études : traumatismes de l’enfant, précarité, relations avec les membres 

de la famille, contexte culturel, harcèlement, pathologies…  

Les études peuvent révéler des associations entre l'exposition à un certain type d’écran 

et son effet sur une variable précise dans un contexte particulier mais, sans possibilité de 

généralisation à l’ensemble des situations de la vie réelle.  

Par ailleurs, la difficulté technique et éthique à réaliser des études expérimentales 

comparatives randomisées rend impossible d’apporter la certitude de la relation cause-

effet. L’ensemble des études observationnelles réalisées sont ainsi d’un niveau de preuve faible 

à moyen. De plus, l’absence d’un certains nombres de critères (cohérence entre les études, 

reproductibilité, relation dose effet, spécificité de l’association) empêche parfois d’argumenter 

pour un lien de causalité. 
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Une autre difficulté importante est la rapidité avec laquelle les technologies évoluent 

rendant parfois obsolètes les conclusions des études qui nécessitent un certain temps de recul 

et de réalisation. 

Parmi l’ensemble de la littérature disponible, il a été fait une sélection des travaux qui 

concernent l’étude des effets de l'exposition aux écrans chez les enfants de 0 à 12 ans. 

La bibliographie a pu s’enrichir en janvier 2020 de l’avis du HCSP, proposant une revue 

de la littérature avec une sélection et analyse de 44 méta-analyses et revues systématiques 

datant de moins de 5 ans (11).  

Les effets les plus étudiés ont été détaillés ci-dessous. 

Sommeil  

Le sommeil est un besoin vital. L’effet des écrans sur le sommeil est un des champs les 

plus investigués. De nombreuses études montrent un lien significatif : une diminution à la 

fois du temps de sommeil avec des difficultés d’endormissement, des réveils plus nombreux 

; une altération de la qualité du sommeil (cauchemars, somnambulisme, déstructuration 

du cycle veille-sommeil) et une somnolence dans la journée (12,13). Ceci peut avoir des 

conséquences quand on envisage les effets d’un manque de sommeil chronique sur les enfants 

(hyperactivité, impulsivité, voire agressivité, diminution des performances cognitives ou 

encore surpoids) (14) qui s’ajouteraient aux effets directs des écrans.  

 

Plusieurs études ont retrouvé une relation dose-effet entre le temps d’exposition à 

un écran et la diminution de la quantité et de la qualité de sommeil. Ainsi, dans une 

étude américaine, les enfants de 33 à 71 mois qui regardent moins d’une heure par jour la 

télévision dorment 14 min de plus que ceux qui la regardent de 1 à 3 heures, et leurs siestes 

sont plus longues de 9 minutes (15). 
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Les scientifiques se sont également interrogés sur les effets des écrans selon le type 

et le moment de la journée. 

La seule présence de la télévision dans la chambre était associée à une diminution 

du temps (15) et de la qualité de sommeil (13), avec une perturbation de l’alternance du cycle 

veille sommeil des plus petits (les siestes plus longues ne permettant pas de rattraper la baisse 

de sommeil nocturne) (15). Les enfants qui avaient une télévision dans la chambre étaient 

plus colériques, leur mère avait un niveau d’étude inférieur et leur famille des revenus 

bas. Ce fait était retrouvé en France en 2013 : les enfants d’ouvriers disposaient plus souvent 

d’un écran dans leur chambre (34 % contre 9 % pour les enfants de cadres) (9). L’utilisation 

du smartphone dans la chambre impactait aussi le sommeil, ce qui n’était pas toujours le cas 

pour l’ordinateur (16,17). L’utilisation fréquent des réseaux sociaux était associée à la 

perte d’une heure de sommeil par nuit (18). 

La présence d’au moins 3 types d’écrans dans la chambre était associée à une 

diminution de 45 minutes du temps de sommeil chez les 6-10 ans (17) révélant l’effet 

négatif cumulatif de l’usage multi écrans. 

En plus de l’utilisation et de la présence des écrans portables dans la chambre, leur 

durée d’utilisation dans la journée est significativement associée à un coucher plus tardif et 

des réveils nocturnes (19,20). 

 

Des études longitudinales ont montré une persistance de l’effet dans le temps (21), 

jusqu’à l’âge adulte (22). On retrouve une association bidirectionnelle entre temps d’écran 

et temps de sommeil : le temps d’écran total à 4 ans était significativement associé à une 

diminution du temps de sommeil à 6 ans et le temps de sommeil à 4 ans était significativement 

associé à une augmentation du temps d’écran à 6 ans, idem entre 6 et 8 ans. A nouveau, le 



23 

niveau d’étude de la mère, les revenus de la famille (et l’obésité) interagissaient avec 

l’association temps sommeil/temps écran (23). 

 

Une étude finlandaise a également retrouvé que les adolescents qui allaient se 

coucher quand ils se sentaient fatigués ou parce que leurs parents leur fixaient des 

limites, dormaient mieux (que ceux qui attendaient la fin de leur émission de télévision, ou 

après avoir fini d’aller sur les réseaux sociaux ou d’envoyer/répondre aux messages) (24). Là 

aussi, le rôle éducatif des parents est important. 

 

Les mécanismes évoqués sont un remplacement du temps de sommeil ou d’une 

routine préparant au sommeil par un temps d’écran. Un retard de sécrétion de la 

mélatonine est également impliqué. Il serait lié à l’exposition à la lumière bleue, 

entraînant un endormissement plus tardif et des effets délétères sur la structure du sommeil 

(11). L’augmentation de la vigilance liée à l’intérêt porté au contenu de l’écran ou à 

une autre activité comme faire ses devoirs tard est elle aussi impliquée dans les troubles du 

sommeil (24,25). 

 

Vision 

Il s’agit d’un effet fréquemment questionné par les médias ou les parents des enfants. 

Il a été rapporté par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2014 la possibilité d’une 

fatigue oculaire (inconfort, douleurs) et de troubles visuels (vision floue, double, myopie 

transitoire) ; de céphalées et de symptômes d’œil sec (notamment par diminution des 

clignements et problèmes d'accommodation) après exposition aux écrans (11). A noter que les 

enfants avec un syndrome de l’œil sec utilisaient plus souvent le smartphone, l’ordinateur 

et passaient plus de temps à étudier que ceux qui n’en avaient pas (26). Après arrêt du 
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smartphone pendant 4 semaines, les lésions occasionnées par le syndrome de l’œil sec avaient 

complètement régressé. L’ensemble des troubles, y compris d'accommodations, 

demeurent transitoires : il n’y a pas de myopie retrouvée à long terme dans les études 

actuelles. La littérature est d’ailleurs peu consistante à ce sujet (11). 

A noter que le temps passé en extérieur était retrouvé comme facteur protecteur 

contre le syndrome de l’œil sec (26,27) et contre la myopie (28). 

La quantité plus importante de lumière bleue dans le spectre des écrans à LED est 

suspectée d’entraîner des lésions du cristallin et de la rétine. Ce risque serait majoré chez les 

enfants car leur œil est encore en formation (maturation oculaire atteinte entre 6 et 10 ans). 

De plus, leur cristallin est immature et filtre moins la lumière bleue (maturité atteinte à 25 

ans) (11).  

 

Ainsi, il n’y a pour le moment pas de preuve apportée par la littérature 

concernant l’effet à long terme de l’exposition aux écrans sur la vision des enfants. 

Néanmoins, compte tenu des connaissances scientifiques et médicales, on ne peut exclure 

qu’une distance trop courte entre l’œil et l’écran et une exposition prolongée à la 

lumière bleue des écrans aient des effets sur leur vision ; et ce en plus des effets connus 

de la lumière bleue sur le sommeil.  
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Surpoids  

La littérature retrouve une nette corrélation entre exposition aux écrans et 

surpoids et risques métaboliques (29). 

Cette corrélation surpoids/écran est visible dès le jeune âge : selon l’étude nationale 

pilotée par la DRESS en 2013, chez les enfants de grande section de maternelle, 31 % des 

enfants obèses ont un écran dans leur chambre, contre 22 % de l’ensemble des 

enfants de grande section (9).  

Mais encore une fois, il est difficile de séparer tous les facteurs confondants pour établir 

un lien de causalité. Plusieurs mécanismes sont avancés.  

Par exemple, dans les familles qui ont pour habitude de regarder la télévision en 

mangeant, les apports alimentaires des enfants comprennent moins de fruits et légumes 

et plus de pizzas, de grignotages et de sodas que dans les familles pour lesquelles regarder 

la télévision et manger sont des activités séparées (30). Outre l’altération de la convivialité 

des repas et des relations familiales, regarder la télévision en mangeant pourrait amener à 

manger plus vite et en plus grande quantité (11).  

De plus, les publicités encourageraient les téléspectateurs à acheter et manger des 

aliments gras et sucrés (31). C’est alors aux parents de fixer les limites et de transmettre aux 

enfants le principe d’autorégulation.  

Par ailleurs, les auteurs font état d'un risque d’obésité augmenté de 13 % par 

heure quotidienne de télévision supplémentaire en dehors des temps de repas ; et là 

aussi d’une consommation plus élevée de boissons sucrées et de moins de fruits et légumes 

(32–34). 

Il n’a par contre pas été retrouvé de corrélation entre surpoids et temps passé devant 

l'ordinateur ou les jeux vidéo, mettant en évidence des effets différenciés du type d'écran et 

de son contenu (35). Il semble donc que ce soit les comportements associés à la 
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télévision qui sont responsables de l'augmentation du surpoids avec le temps d’écran 

: prises alimentaires augmentées par la quantité ; par la forte teneur en calories de la 

nourriture consommée devant la télévision ; par l’incitation par la publicité à acheter de tels 

produits (11).  

 

Troubles de l’apprentissage  

Le développement d’un enfant ne peut se faire de façon harmonieuse qu’à 

travers des interactions de qualité avec ses parents.  

Or, le temps passé devant les écrans et en particulier l'écran de télévision, réduit le 

temps partagé avec les parents et la fratrie. Il diminue aussi le temps passé à faire ses 

devoirs et à faire des jeux créatifs (36). Le fait d’avoir la télévision allumée réduit les 

conversations à la maison et diminue les vocalisations des enfants de 2 mois à 4 ans 

(37). On s’interroge alors sur l’effet de l’utilisation du smartphone par les parents qui semblent 

moins disponibles, répondent moins à leur enfant, ce qui parasiterait les interactions 

parents/enfants ; et inciterait par mimétisme les enfants à l’utiliser. 

Concernant le langage, les enfants de moins de 3 ans n’apprennent pas de 

nouvelles choses via la télévision ou via une vidéo éducative alors qu’ils apprennent par 

le biais de vidéo-chat avec un adulte aussi bien qu’avec une conversation réelle (38–40). 

De nombreuses études montrent une corrélation entre exposition aux écrans et 

retard d'acquisition du langage avec appauvrissement du vocabulaire (41,42).  Une 

ancienne étude souvent citée montre une association entre exposition à la télévision et 

appauvrissement du vocabulaire chez les 8-16 mois, mais ne montre pas d’association chez 

les 17-24 mois (43). 

Cependant, dans certaines de ces études, cette association est prouvée seulement pour 

des durées d’exposition très élevées (plusieurs heures par jour) et pose donc la question de 
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facteurs confondants comme la carence éducative amenant à laisser un enfant de cet 

âge si longtemps devant la télévision. 

 

Une étude cas-témoin menée en 2016 en Ille et Vilaine montre que des enfants âgés 

de 3,5 ans à 6,5 ans ont 3 fois plus de risque d’avoir un retard de langage s’ils regardent 

la télé le matin et 6 fois plus de risque s’ils regardent la télévision le matin et que les 

parents ne discutent pas avec eux du contenu visionné (44). Cette étude n’avait pas fait 

d’ajustement sur la catégorie socio-professionnelle des parents. Ce problème est souvent 

rencontré dans les différents articles étudiés. 

  

À l’inverse, des effets positifs sur l’apprentissage ont été révélés, comme certains 

jeux vidéo pour améliorer les troubles du développement type autistique (45) ou encore des 

jeux vidéo “exergame” chez les enfants atteints de troubles moteurs (46), ou des applications 

spécifiques sur tablette pour l’apprentissage de l’écriture, des mathématiques chez des enfants 

ayant des troubles d’apprentissage diagnostiqués (47). L’apprentissage de la lecture avec des 

e-books sur tablette accompagné d’un adulte chez les moins de 5 ans, était de même qualité 

qu’avec un livre (48).  

 

Après l’âge de 2 ans, des émissions de télévision éducatives de qualité, 

adaptées à l’âge, comportant des objectifs éducatifs précis et avec un rythme lent 

peuvent représenter un moyen supplémentaire de favoriser le langage et 

l’alphabétisation des enfants. Cet apprentissage est plus important si le visionnage est 

accompagné d’un adulte (49). 
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Ainsi, en fonction des analyses, on peut retrouver des effets négatifs sur les 

apprentissages ou des effets positifs dans des cas bien précis. Le résultat commun est que 

la meilleure source d’apprentissage est l’interaction entre l’enfant et l’adulte.  

  

Comportement, hyperactivité, trouble de l’attention  

Il a été montré que lorsqu’une télévision est allumée dans la même pièce qu’un 

enfant de 1 à 3 ans qui est en train de jouer, son jeu est plus souvent interrompu, il joue 

moins longtemps, ses périodes de concentration sont plus courtes, il maintient donc moins 

son attention sur ce qu’il est en train de faire (50).  

Aussi, une étude montre que des enfants de 4 à 5 ans ont moins de capacité à participer 

à une tâche et cette participation dure moins longtemps pour ceux qui viennent de regarder 

un épisode de série avec violence et scènes rapides (tel que les Power Rangers) que ceux 

qui viennent de regarder un programme éducatif (tel que Dora l’exploratrice). Il n’y a pas 

de différence d’attention entre ces derniers et ceux qui jouaient avec du matériel pédagogique 

(51). 

Les auteurs Christakis et Zimmerman montrent en 2004 une association entre 

l’exposition précoce à la télévision entre 1 et 3 ans et le trouble déficitaire de l’attention avec 

hyperactivité à 7 ans, pour chaque heure de télévision supplémentaire (52). En reprenant les 

mêmes données, une seconde analyse publiée en 2010 a montré en ajustant sur le niveau 

d’études de la mère et les revenus du foyer, que l’association n’était significative 

uniquement pour des durées d’exposition supérieures à 7h par jour (53). Cet exemple 

nous montre une nouvelle fois la complexité de l’étude des articles sur les effets des écrans.  

Une étude longitudinale réalisée en Nouvelle-Zélande montre qu’à partir de 2h de 

télévision par jour en moyenne de 5 à 11 ans, il existe une corrélation avec la présence de 

troubles d’attention à 13 et 15 ans, après ajustement sur plusieurs facteurs, notamment le 
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statut socio-économique. Par contre, il n’y a pas de corrélation entre l’exposition à la télévision 

et l’hyperactivité (54).  

 

Au total, les écrans peuvent entraîner des troubles de l’attention à la fois à court 

terme juste après le visionnage mais également à long terme. Cela s’ajoute aux problèmes 

d’attention impliqués par les troubles du sommeil. 

 

Conclusion 

Les études menées n’apportent donc pas de certitudes absolues ou de notion 

de seuil d’exposition pour les effets investigués. La difficulté à mettre en évidence des 

associations constantes fait s’interroger sur le rôle d’interaction des comportements 

entourant l’usage des écrans (l'alimentation, la sédentarité, le sommeil, les distractions) et 

de l'environnement (éducation, relation parent-enfant, conditions familiales, anxiété …) en 

fonction de l'âge et du type d'écrans. 

Cependant, on retrouve bien que des expositions massives aux écrans entraînent 

des effets négatifs surtout chez les plus petits. 

Le temps passé devant un écran substitue à l’enfant des temps indispensables ancrés 

dans le monde réel : moins d’interactions sociales, de jeux d’imitation, de manipulation, moins 

d’imagination, d’activité physique, de sommeil etc. Il n’y a pas de bénéfice de l’exposition 

à quelque écran pour les nourrissons.  

Certains professionnels sont plus alarmistes  tels que le CoSE (55) (Collectif 

Surexposition Écrans) ou encore Michel Desmurget, chercheur en neurosciences (56) qui 

préconise d’éviter la télévision avant 6 ans, de ne pas installer de télévision dans la chambre 

et de limiter à 4h par semaine maximum le temps d’écrans pour les enfants. Dr Dukanda, 

médecin de PMI, évoque quant à elle la possibilité de troubles autistiques ou “autisme virtuel” 
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ou encore certains définissent le syndrome d’EPEE (exposition précoce et excessive aux écrans) 

pour des expositions majeures chez les tout-petits (57). 

 

1.3 Écrans et recommandations  

 Les éléments révélés par les études ont amené les différentes sociétés savantes à 

travers le monde à émettre des recommandations à destination des médecins et des 

parents concernant l’usage des écrans chez les enfants. Les recommandations ne sont pas 

identiques mais elles se rejoignent sur trois idées principales : limiter l’exposition chez les 

moins de 2 ans, maintenir des temps sans écrans (matin, repas et avant le coucher) et 

échanger au sein de la famille à propos des contenus visionnés. 

 

Recommandations étrangères  

L’Académie Américaine de Pédiatrie a émis les premières recommandations dès 

1999 (58) (pas de télévision avant 2 ans), actualisées en 2011 (59), en diffusant un message 

aux pédiatres, familles, industriels et chercheurs sur cette problématique. En 2016 (60,61), 

elle a adapté de nouveau son message aux données connues et à l’évolution des outils 

numériques aux enfants de 0 à 5 ans d’une part et aux 5-18 ans d’autre part. Voici les 

recommandations pour les enfants de moins de 5 ans : 

- l'usage des écrans est déconseillé avant 18 mois, sauf pour le "video-chatting". 

- de 18 à 24 mois : si les parents veulent introduire les écrans, commencer par des 

programmes de haute qualité en l’accompagnant, ne jamais laisser l'enfant utiliser seul un 

écran.  

- après 2 ans : pas plus d’une heure par jour de programme de haute qualité, en favorisant 

l’accompagnement par les parents. 
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- pas d'écrans pendant les repas et moins d'une heure avant le coucher. 

- faire attention aux contenus (inadaptés, rythme trop rapide ou violents), éteindre les écrans 

lorsqu’ils ne sont pas utilisés. 

- pas d'écrans pour les parents et les enfants dans les chambres, durant les repas et les temps 

passés ensemble. 

 

La Société Canadienne de Pédiatrie relaie en 2017 les mêmes recommandations 

que l’Académie Américaine de Pédiatrie et insiste sur le rôle des parents (62). Les adultes 

devraient donner l’exemple d’une saine utilisation des écrans :  

- Remplacer le temps d’écran par des activités saines, comme la lecture, les jeux à l’extérieur 

et les activités pratiques et créatives. 

- Éteindre les appareils à la maison pendant les périodes passées en famille. 

- Éteindre les écrans qui ne sont pas utilisés et éviter de laisser le téléviseur allumé en arrière-

plan. 

 

 De nombreux autres pays tels que l’Australie, l’Espagne, la Belgique, la Suisse, le 

Royaume-Uni, le Luxembourg et Hong-Kong ont aussi émis des recommandations.  

 

OMS 

Selon les nouvelles lignes directrices de l’OMS, émises en 2019 (63), pour grandir en 

bonne santé et adopter un mode de vie sain pour l’adulte en devenir : il est important de lutter 

dès le plus jeune âge contre les habitudes sédentaires, de faire davantage d’activité physique 

et de favoriser de bonnes conditions de sommeil. L’enfant de moins de 5 ans doit passer 

moins de temps assis devant un écran, être moins souvent attaché à un siège ou dans une 

poussette afin de consacrer plus de temps à des jeux actifs. 
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Avant 2 ans : il n’est pas recommandé de placer un enfant devant un écran (pour 

regarder la télévision, une vidéo ou un jeu vidéo).  

De 2 à 4 ans : une heure par jour devant l’écran doit être un maximum ; moins, c’est 

mieux.  

 

Recommandations françaises  

Les règles du “3-6-9-12” (Annexe 1) ont été rédigées en 2007 par le psychiatre 

Serge Tisseron (64) et relayées par l’Association Française de Pédiatrie Ambulatoire 

(AFPA) (65). Elles définissent un cadre à apporter par les parents quant à l’usage des écrans 

chez leur enfant : pas de télévision avant 3 ans et précise “Les outils numériques, c’est toujours 

accompagné, pour le seul plaisir de jouer ensemble” ; pas de console de jeu portable avant 6 

ans ; pas d’internet avant 9 ans, et internet accompagné jusqu’à l’entrée en collège ; internet 

seul à partir de 12 ans, avec prudence. 

 

L’Académie des Sciences a émis un avis sur le sujet en 2013 mettant l’accent sur 

l’apprentissage de l’autorégulation et proposant des règles d’usage plus souples (66). 

 

Une psychologue clinicienne du Centre Médico Psychologique de Noisy-Le-Grand, 

nommée Sabine Duflo, s’est inspirée des recommandations américaines pour réaliser la 

marguerite des 4 “pas” (67) (Annexe 2). Ces “conseils [...] permettront [aux] enfants de 

s’approprier l’écran sans en devenir captif. 4 « pas » qui donneront le temps [aux] enfants de 

mettre en place tout ce qui est nécessaire avant d’aborder les écrans :  

Pas d’écrans le matin avant l’école, afin d’être attentif en classe. 

Pas d’écrans durant les repas, pour privilégier les discussions en famille. 

Pas d’écrans avant de se coucher, pour bien dormir.  
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Pas d’écrans dans la chambre de l’enfant, afin d’apprendre à être seul, stimuler son 

imagination.” 

 

En 2018, le groupe de Pédiatrie Générale (membre de la Société Française de 

Pédiatrie) s’est saisi du sujet et a souhaité faire passer cinq messages aux pédiatres et familles 

(68) (Annexe 3) : “comprendre le développement des écrans sans les diaboliser”, “des écrans 

dans les espaces de vie collective, mais pas dans les chambres des enfants”, “des temps sans 

aucun écran (matin, repas, avant le coucher...)”, “oser et accompagner la parentalité pour les 

écrans”, “veiller à prévenir l’isolement social”. En décembre 2017, il avait diffusé en lien avec 

l’UNAF (union nationale des associations familiales) un guide à destination des parents pour 

savoir en pratique comment faire (69). 

 

En 2019, l’Association Française de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA) relaie l’avis de 

l’Académie des Sciences, de l’Académie de la Médecine et de l’Académie des 

Technologies (70):  

- avant 3 ans : ne pas mettre d’écrans à disposition des enfants laissés seuls, toujours 

participer et interagir avec l’enfant y compris pour l’utilisation de tablette et téléphone. 

- de 3 à 10 ans : fixer un temps ritualisé dédié aux écrans afin d’apprendre à l’enfant à 

attendre, préférer les écrans partagés et parler à l’enfant de ce qu’il voit et fait avec les écrans. 

- après 10 ans : maintenir un dialogue positif sur l’utilisation des écrans et être attentifs aux 

symptômes de fatigue liés aux troubles du sommeil, aux signes d’isolement pouvant conduire 

au repli sur soi. 

- les parents eux-mêmes doivent s’employer à un usage raisonné de leurs propres outils 

numériques, notamment lorsqu’ils interagissent avec un jeune enfant. 
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Conclusion 

L’ensemble de ces recommandations parvient jusqu’au grand public avec notamment 

l’ajout dans les nouveaux carnets de santé édités depuis mars 2018 (71) (Annexe 4) 

d’un message de prévention adapté à l’âge des enfants à destination des parents. Par ailleurs, 

localement, une campagne d’affichage pour sensibiliser le grand public “0-3 ans, zéro écran” 

a été lancée par la Ville d’Angers en juin 2018 (72). 

Cependant, ce sujet semble peu abordé en consultation, cela a été évalué lors de 

différents travaux de thèse de médecine générale. 

 

1.4 Formations des médecins et pratiques médicales  

Selon les données de la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie et des Travailleurs 

Salariés de 2002, parmi les enfants de moins de 3 ans, 5 % ont vu seulement un pédiatre, 40 

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

un pédiatre (73). Les motifs de prévention (vaccin et examen systématique de prévention) 

représentaient 13,6 % de ces consultations (74). 

C’est donc le plus souvent le médecin généraliste qui est le référent médical de 

l’enfant. On attendrait donc de lui de savoir informer, prévenir et s’inquiéter des risques liés à 

l’usage des écrans chez les enfants. 

Cependant, dans la littérature, on réalise qu’ils sont très peu à en parler. Une thèse 

montrait, après enquête réalisée en 2015 auprès de médecins généralistes vendéens, que 

seulement 17 % des 105 médecins interrogés parlaient souvent de la télévision aux 

enfants, les autres n’en parlaient jamais (20 %) ou rarement (63 %) (75). En 2017 en Midi-

Pyrénées, 50 % des médecins en parlaient souvent et 18 % systématiquement dans les 

consultations de suivi (76). 
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Ils étaient très peu formés comme ils le rapportaient dans différents travaux qualitatifs 

(77,78). Aussi, 32 % des médecins décrivaient le manque de formation comme une 

limite à la prévention (75). Suite à nos recherches, il n’a pas été retrouvé de cours à ce 

sujet dans les différents programmes du Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) de médecine 

générale en France.  

Il existe quelques formations sur ce sujet dispensées par différents organismes dans le 

cadre du Développement Professionnel Continu (DPC), mais elles sont basées sur le volontariat 

et donc sur l’intérêt porté à ce sujet par le médecin qui les choisit. 

 Il existe d’autres raisons et freins à ce manque de prévention qui seront exposés plus 

tard. 
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2 MÉTHODES 

2.1 Objectif 

L’objectif principal de cette étude était de faire un état des lieux des connaissances et 

pratiques des médecins généralistes des départements du Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe 

concernant la prévention autour de l’utilisation des écrans chez les enfants de moins de 12 

ans. 

L’objectif secondaire était la réalisation d’un support d’aide à la prévention sous la 

forme d’une fiche didactique à destination des médecins généralistes. 

 

2.2 Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude quantitative, descriptive et d’évaluation des pratiques 

professionnelles. 

 

La population a été interrogée par le biais d’un questionnaire (Annexe 5), diffusé par la 

scolarité, aux Maîtres de Stages Universitaires (MSU) des 2ème et 3ème cycle des trois 

départements de la subdivision d’Angers : Maine-et-Loire, Sarthe et Mayenne, via les mailing-

list du Département de Médecine Générale d’Angers. 

 

2.3 Population étudiée  

Les lieux de stages rattachés à la faculté de médecine d’Angers étaient au nombre de 

447 (177 praticiens niveau 1, 141 SASPAS, 34 SAFE, 95 2ème cycle). Un croisement des 

différentes listes de MSU a été réalisé et les doublons au nombre de 37 ont été supprimés. La 

population obtenue était de 410 médecins. 
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La première émission du questionnaire a été réalisée en novembre 2019.  

Une première puis une seconde relance ont été réalisées respectivement en janvier et 

en février 2020. Il était précisé aux médecins de ne pas tenir compte de la relance s’ils 

avaient déjà répondu au questionnaire et le questionnaire avait été paramétré pour qu’il soit 

impossible d’y répondre plusieurs fois à partir de la même adresse IP (internet procol). 

 

Les critères d’inclusions étaient :  

- être médecin généraliste 

- être MSU rattaché à la faculté de médecine d’Angers. 

   

2.4 Réalisation du questionnaire  

Le questionnaire (Annexe 5) a été réalisé avec LimeSurvey.  

Il se composait de 33 questions séparées en différentes sous-parties se succédant dans 

l’ordre suivant :  

1. Caractéristiques épidémiologiques de la population. 

2. Cabinet médical et écrans. 

3. Formation et connaissances des médecins concernant les écrans. 

4. Pratiques des médecins.  

5. Avis des médecins interrogés et suggestions. 

 

2.5 Recueil des données et analyse  

Les données ont été collectées de façon anonyme par le logiciel LimeSurvey. Elles ont 

été extraites par le logiciel Excel et analysées en ligne grâce à BiostatTGV.  
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Le test de Student a été utilisé pour analyser le lien entre le fait d’avoir reçu une formation 

sur le sujet, avoir des connaissances sur le sujet, l’exercice dans une zone sous dotée ou non 

et la fréquence d’abord. Il a aussi été utilisé pour tester le lien entre la formation et l’âge ou 

la durée d’exercice, et enfin les connaissances sur les écrans selon l’âge.  

Le test du Chi 2 a permis d’étudier la fréquence d’abord selon le sexe. 

La régression linéaire a permis d’étudier la fréquence d’abord selon l’âge, la durée 

d’exercice, le lieu d’exercice et la durée de consultation.  

 

2.6 Comité d’éthique 

Le projet d’étude et le questionnaire ont été approuvés par le comité d’éthique du Centre 

Hospitalier Universitaire d’Angers le 12/06/2019 (Annexe 6). 
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3 RÉSULTATS 

3.1 Flowchart 

Les questionnaires incomplets ou inexploitables ont été exclus de l’analyse. 

 

 

Figure 3 : Flowchart 
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3.2 Description de la population  

Les caractéristiques des répondants sont résumées dans le tableau ci-dessous. 

________________________________________________ 

Sexe Femmes    57,06 % (101) 
 Hommes    42,94 % (76) 

________________________________________________ 
Age  Moyenne    46,26 ans 

29-34 ans   14,69 % (26) 
35-44 ans   35,03 % (62) 

45-54 ans   22,60 % (40) 
55-64 ans   23,73 % (42) 

65-70 ans   3,95 % (7) 
_________________________________________________ 

Durée exercice 

1-10 ans   36,16 % (64) 
11-20 ans    29,94 % (53) 

21-30 ans   18,64 % (33) 
30-40 ans    13,56 % (24) 

41-50 ans    1,69 % (3) 
________________________________________________ 

Département d’exercice 
Maine et Loire   61,58 % (109) 

Sarthe    25,42 % (45) 
Mayenne    12,43 % (22) 

Département limitrophe  0,56 % (1) * 
________________________________________________ 

Milieu d’exercice 
Rural     30,51 % (54) 

Semi-rural    40,68 % (72) 

Urbain    28,81 % (51) 
________________________________________________ 

S’estiment en zone sous dotée en médecins généralistes 
Oui     59,89 % (106) 

Non     38,42 % (68) 
Ne se prononcent pas  1,69 % (3) 

 

*1 maître de stage universitaire rattaché à la faculté de médecine d’Angers exerce dans un autre département.  

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques (n=177) 
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3.3 Dans la salle d’attente 

Parmi les médecins interrogés, 7,34 % (soit 13 médecins) déclaraient avoir un 

écran dans leur salle d’attente. Ils y diffusaient pour la plupart (76,92 %) des vidéos de 

prévention et d’information médicales ; et pour les autres (15,38 %, soit seulement 2 

médecins) des chaînes de télévision d’information. Aucun ne diffusait de dessins animés ou 

chaine de télévision pour enfants. Un médecin ne savait pas ce que diffuse l’écran de la salle 

d’attente commune avec ses collègues.  

 

Concernant les documents (affiche, plaquette, flyer ou autre) dans la salle 

d’attente, 67,23 % des médecins n’en avaient aucun qui transmettait des messages de 

prévention concernant les risques liés à l’exposition aux écrans chez les enfants. Ainsi environ 

un tiers des médecins interrogés déclaraient relayer des messages de prévention à ce sujet.  

 

3.4 Connaissances et formations 

Presque 7 % des médecins interrogés (6,78 % soit 12 médecins) déclaraient 

n’avoir aucune connaissance, même grand public, sur les effets et recommandations des 

écrans chez les enfants. 

Concernant les différentes recommandations émises : 54,24 % des médecins 

connaissaient la règle des 3-6-9-12 de Serge Tisseron et 41,24 % les 5 messages de 

la société française de pédiatrie. Enfin, 23,16 % des médecins déclaraient connaître les 

deux. 
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Sources d’informations  

Pour les médecins qui affirmaient avoir des connaissances à ce sujet (93,22 %), les 

campagnes de prévention et la lecture de la littérature scientifique était leurs sources 

d’information principales (Figure 4). 

 

*littérature scientifique : articles scientifiques / avis d’experts / recommandations de sociétés savantes  

Figure 4 : Sources d’information des médecins à propos de l’usage des écrans chez les 

enfants 

 

Les médecins ont pu ajouter en texte libre d’autres moyens d’informations : discussion 

entre proches, avec ces collègues orthophonistes, prévention dans les écoles des enfants des 

médecins et expériences personnelles.  
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Formation  

Une minorité des médecins (12,99 %) a reçu une formation. Sur ces 23 personnes, 

7 et 8 personnes ont respectivement indiqué avoir reçu une formation universitaire et une 

formation en DPC. Par ailleurs, 16 personnes ont indiqué avoir reçu une autre formation : 2 

personnes ont participé à une conférence avec Serge Tisseron, 2 personnes ont reçu une 

information par le biais d’ALIA, 1 personne par le biais d’une capacité d’addictologie, 1 

personne par revue médicale. 

 

3.5 Pratiques professionnelles 

Le temps prévu par les médecins aux visites de pédiatrie (hors motif aigu) était réparti 

comme suit :  

• moins de 15 minutes : 0,56 %  

• 15 minutes : 16,38 %  

• 20 minutes : 45,76 %  

• 30 minutes : 36,76 % 

• plus de 30 minutes : 1,13 %  

 

À quelle fréquence les médecins abordaient-ils ce sujet ?  

Les médecins interrogés abordaient fréquemment le sujet des écrans en consultation 

de pédiatrie : 46,33 % en parlaient parfois et 41,81 % en parlent souvent. Ainsi 11,86 

% n’en parlaient jamais ou rarement (Figure 5).  
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 Figure 5 : Fréquence d’abord de la question des écrans en consultation de pédiatrie  

 

Parmi ceux qui ont répondu “parfois” ou “souvent”, ils étaient 29,49 % à n’en avoir 

parlé qu’une seule fois au cours du dernier mois (dont 48.78% pour les parfois), 3,21 % à ne 

pas en avoir parlé. 42,31 % en ont parlé une fois par semaine, 15,38 % une fois par jour et 

9,62 % plusieurs fois par jour.  

 

Pour quelles raisons les médecins n’abordaient jamais ou rarement ce sujet ? 

 Pour ces médecins, le principal frein était qu’ils n’y pensaient pas pendant la 

consultation (85,72 % soit 18 médecins à avoir répondu “tout à fait d’accord” ou “plutôt 

d’accord”). Aussi, 61,90 % l’expliquaient par un manque de temps et 57,15 % par un 

manque de connaissance. 

33,33 % des médecins estimaient que ce n’était pas leur rôle (Figure 6). 
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Figure 6 : Raisons de non-abord du sujet des écrans chez les médecins l’abordant jamais ou 

rarement 

 

Pour quelles raisons les médecins abordaient seulement parfois ce sujet ? 

 Une majorité des médecins (85,36 %) ciblaient les enfants à risques ou présentant 

des symptômes. Ils n’y pensaient pas toujours lors des consultations pour 63,42 %, 

mais plus que ceux qui n’en parlaient jamais ou rarement (85,72 %). Ils étaient 56,09 % à 

l’expliquer par un manque de temps (Figure 7).  
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Figure 7 : Raisons de non-abord du sujet des écrans chez les médecins l’abordant parfois 

 

Pour les médecins qui abordaient parfois ou souvent le sujet des écrans, dans quelles 

circonstances le faisaient-ils ? 

Ils étaient seulement 21,15 % à en parler à l’examen du 9ème mois contre 

60,26 % à l’examen obligatoire des 24 mois. Ce pourcentage augmentait pour l’examen 

des 4 (76,92 %) et 6 ans (81,41 %). Il était moins abordé aux nouveaux examens 

systématiques de l’adolescent (67,31 %). Environ la moitié (51,92 %) en parlaient lors 

des consultations de vaccination. De façon attendue, la question était rarement abordée 

(14,10 %) lors d’une consultation pour un problème aigu et 93,59 % l’abordaient lorsqu’une 

console de jeu ou smartphone étaient utilisés en consultation. 

Cependant, 10,90 % n’en parlaient pas lorsque les parents les sollicitaient. 
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Ils évoquaient l’usage des écrans devant différents symptômes : troubles du 

sommeil (98,08 %), hyperactivité (94,23 %), surpoids ou obésité (92,31 %), céphalées (87,18 

%), retard de développement psychomoteur (73,08 %), troubles visuels (67,95 %).  

 

Enfin, 11,54 % l’évoquaient dans d’autres circonstances que celles citées ci-dessus 

(troubles psychiques, troubles du comportement ou relationnels, difficultés scolaires). 

 

Quelles circonstances paraissaient propices à l’abord du sujet des écrans ? 

En les interrogeant sur les circonstances qui leur paraissaient propices pour aborder le 

sujet, seulement 38,42 % des médecins interrogés estimaient qu’il faudrait en parler 

lors de l’examen des 9 mois. Les médecins parlaient de plus en plus des écrans au fur 

et à mesure que l’enfant grandit (79,66 % pour l’examen des 24 mois, 90,96 % pour 

l’examen des 4 ans, 93,79 % pour les 6 ans et 91,53 % des 8 ans aux 16 ans). Les 

consultations pour une vaccination n’étaient un moment propice à en parler que pour 

64,97 % des médecins. De plus, 19,77 % des médecins estimaient qu’une consultation pour 

un problème aigu est un moment propice pour parler des écrans. Si des parents 

demandaient des informations sur les écrans, 96,05 % des médecins estimaient que 

c’est un moment pour en parler.  

Du point de vue des symptômes, ils leur semblaient propice d’en parler devant : 

hyperactivité (98,87 %), surpoids/obésité (97,78 %), présence smartphone console lors de la 

consultation (97,74 %), céphalées (96,61 %), troubles visuels (91,53 %), retard 

développement psychomoteur (87,57 %).  

Lorsqu’ils étaient sollicités pour émettre d’autres circonstances propices à en parler, 

ils évoquaient les consultations pour les certificats de non contre-indication à la pratique 
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sportive, le retard scolaire. Un médecin évoquait le moment de l’apprentissage de la 

diversification alimentaire soit avant 6 mois.  

 

En pratique, comment les médecins abordaient-ils le sujet ? 

Les médecins demandaient surtout si les enfants utilisaient des écrans le soir 

avant de se coucher (environ 80 % demandaient souvent ou toujours), si les parents 

imposaient des limites au temps passé par les enfants devant les écrans (environ 80 

% demandent souvent ou toujours) ; et s’ils laissaient seuls leur enfant jouer avec ou 

regarder un écran (environ 60 % demandaient souvent ou toujours) (Figure 8).  

 

 

Figure 8 : Questions posées en pratique pour aborder le sujet des écrans 
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Relation parent-médecin 

Parmi les médecins interrogés, ils étaient 54,90 % à avoir été questionnés 

directement par les parents sur les conséquences du mésusage des écrans.  

À l’inverse, si l’on interroge les médecins sur les difficultés rencontrées lorsqu’ils 

évoquaient les écrans avec les parents : 78,21 % ont déjà été confronté à un déni de la 

part des parents, 56,41 % à de l’incompréhension, 43,59 % un désaccord et 15,38 

% à de l’agressivité. Par ailleurs, 16,03 % des médecins interrogés rapportaient d’autres 

difficultés avec les parents telles que : leur propre consommation d’écrans, l’absence de prise 

de conscience, la difficulté à fixer des limites à l’enfant...  

Enfin, 23,72 % déclaraient n’avoir jamais rencontré de difficultés.  

 

3.6 Avis des médecins  

Parmi ceux qui n’abordaient jamais ou rarement la question, 66,67 % estimaient 

que c’était leur rôle et parmi ceux qui l’abordaient parfois, 97,56 % estimaient que c’était 

leur rôle.  

De façon plus globale, 91,53 % des médecins estimaient que l’aide à la parentalité 

est un du rôle du médecin généraliste.  

De plus, 87,57 % des médecins désiraient recevoir l’outil d’information concernant le bon 

usage des écrans chez les enfants.  

Sur les 177 répondants, 22 ont émis des commentaires libres à la fin du questionnaire. 

Plusieurs idées revenaient régulièrement : le problème de l’omniprésence des écrans dans la 

société, la difficulté à faire passer des messages de prévention à des parents eux-mêmes 

utilisateurs d’écrans, la possibilité de mettre un message dans les carnets de santé et la 
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nécessité d’actions collectives de santé publique et pourquoi pas de confier ce rôle à des 

nouveaux acteurs dédiés spécifiquement à la prévention.  

 

3.7 Analyses croisées 

Les médecins ayant des connaissances, même grand public, parlaient 

significativement plus des écrans en consultation (Student p=0,004). Par contre, les 

médecins ayant reçu une formation spécifique sur les écrans chez les enfants (universitaires, 

DPC, …) ne parlaient pas plus souvent des écrans que les médecins qui n’ont reçu aucune 

formation (Student p=1,42).  

 

Il n’y avait pas de différence statistique concernant la fréquence d’abord de la 

question des écrans pendant les consultations en fonction de l’âge (régression linéaire p=0,94) 

des médecins ou de leur durée d’exercice (régression linéaire p=0,86).  

Cependant, les femmes parlaient significativement plus des écrans en consultation 

que les hommes (chi2 p=0,02).   

Le fait d’avoir des durées de consultations plus longues était significativement 

associé à un abord plus fréquent de la question de l’exposition aux écrans chez les enfants 

(régression linéaire p=0,02) (Figure 9). 
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Figure 9 : Fréquence d’abord du sujet des écrans chez les enfants selon la durée de 

consultation 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative de formations en fonction de l’âge 

(Student p= 0,16) ou de la durée d’exercice (Student p=0,11). 

 

Il n’y avait pas non plus de différence significative de connaissances des médecins en 

fonction de leur âge (Student p=0,074).  

 

Le fait d’estimer exercer dans une zone sous dotée n’était pas significativement associé 

à un abord moins fréquent de la question (test de Student p=0,95).  

 

Il n’y avait pas non plus de différence de fréquence d’abord entre les médecins exerçant 

en zone rurale, urbaine ou semi-urbaine (Xi2 p= 0,96). 
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4 DISCUSSION  

4.1 Principaux résultats  

Connaissances  

Sur l’ensemble des médecins, seulement 12,99 % avaient reçu une formation 

spécifique sur la prévention aux effets des écrans chez les enfants. 

Malgré ce peu de formation, la règle 3-6-9-12 de Serge Tisseron était connue de 

54,24 % des médecins interrogés et 41,24 % connaissaient les messages de prévention 

de la Société Française de Pédiatrie.  

 Concernant les sources d’informations, 74,55 % des médecins avaient reçu des 

informations via des campagnes de prévention grand public et 60,61 % par la lecture 

d’articles scientifiques, d’avis d’experts ou des recommandations de sociétés savantes.   

  

Pratiques professionnelles  

 Les médecins généralistes étaient 11,86 % à en parler jamais ou rarement, 46,33 

% parfois et 41,81 % souvent. Parmi ceux qui en parlaient parfois ou souvent, ils étaient 

15,38 % à en parler une fois par jour et 9,62 % plusieurs fois par jour. 

La prévention des écrans est donc un sujet du quotidien pour de nombreux médecins. 

Il y avait un lien significatif entre l’augmentation de la fréquence d’abord 

et l’augmentation de la durée prévue de consultation. 

Cependant, ils en parlaient peu aux parents des nourrissons, seulement 21,15 

% en parlaient à 9 mois parmi les médecins qui en parlaient parfois ou souvent.  

  

Les deux principales raisons de non-abord du sujet étaient qu’ils n’y pensaient pas en 

consultation (85,72 % pour les “jamais rarement” et 63,42 % pour les “parfois”) ou 



53 

estimaient manquer de temps (61,9 % pour les “jamais rarement” et 56,9 % pour les 

“parfois”). Parmi ceux qui en parlaient parfois, 85,36 % affirmaient qu’ils ciblaient les enfants 

présentant des symptômes ou à risque de mésusage. A noter que 57,15 % de ceux qui n’en 

parlaient jamais ou rarement, estimaient que c’était parce qu’ils manquaient de connaissance. 

 

4.2 Limites 

L’une des premières difficultés fut de définir ce qu’était un écran. L’objet “écran” n’est 

qu’une interface pour accéder à des contenus différents, avec des contextes d’usage différents 

(l’âge de l’enfant, présence d’un adulte…) dont les effets sont plus déterminants que l’objet en 

lui-même. Le but étant de ne pas diaboliser les écrans. Le terme “écrans” n’a pas été 

explicitement défini aux participants du questionnaire. Ceci a pu modifier les réponses de 

certains participants qui n’avaient pas forcément la même définition de ce terme générique.  

Le projet initial était d’interroger les médecins généralistes de l’ensemble de la région 

Pays de Loire, afin d’obtenir un plus grand échantillon de médecins pour augmenter la force 

de l’étude et obtenir un aperçu régional. Malheureusement, il n’a pas été possible d’obtenir la 

diffusion de notre questionnaire ni via l’Union Régionale des Médecins Libéraux (URML), ni via 

la faculté de médecine de Nantes aux MSU de Vendée et Loire Atlantique. Ainsi, seuls les MSU 

généralistes du Maine et Loire, Mayenne et Sarthe ont pu être interrogés. 

Il a été retrouvé que la population des médecins MSU avaient des pratiques similaires à 

l’ensemble des médecins généralistes (79). Ceci diminue un éventuel biais de sélection. 

Comme le fait de répondre au questionnaire était basé sur le volontariat, on peut émettre 

l’hypothèse que ce sont les médecins les plus intéressés par le sujet (qui feraient plus de 

prévention sur les effets des écrans chez les enfants) qui ont répondu aux questions.  

Le fait d’analyser uniquement les questionnaires complets représentait un biais 

d’attrition. 
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Une dernière limite de l’étude fut la difficulté d’évaluer une réponse en terme de 

fréquence (fréquence d’abord du sujet des écrans en consultations). Il a été choisi de l’évaluer 

par des notions subjectives (de jamais à souvent) plutôt que de la quantifier par des chiffres 

pour pouvoir notamment comparer les résultats à des travaux précédents. Même si les données 

étaient anonymisées, par désirabilité sociale, les médecins ont pu être amenés à modifier leurs 

réponses (biais de déclaration). Par exemple, parmi ceux qui affirmaient aborder “parfois” 

le sujet en consultation de pédiatrie, 48,78 % n’en avaient parlé qu’une seule fois le mois 

précédent. Ceci met en valeur toute la difficulté de l’auto-évaluation. 

 

4.3 Forces 

La principale force de l’étude était l’originalité du sujet. C’est un sujet d’actualité 

dans les médias, qui intéresse les patients mais aussi les médecins. Ceci a été constaté par un 

fort taux de réponses (43,17 % de réponses complètes, soit 177 médecins sur 410). Comme 

on l’a constaté, les effets des écrans ont beaucoup été étudiés ces dernières années ; les 

connaissances et les pratiques du médecin généraliste, beaucoup moins. On retrouve peu de 

thèses quantitatives sur les pratiques des médecins généralistes à ce sujet et aucune 

concernant les médecins de Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe.   

 Actuellement, peu de médecins sont formés sur le sujet. Répondre à ce questionnaire 

a pu les sensibiliser à la prévention des effets des écrans.  

L’élaboration d’une fiche de prévention adaptée aux réponses des médecins 

interrogés poursuit cette démarche. 

 Une autre force de cette étude était l’anonymisation des réponses au questionnaire, 

afin de limiter les biais de déclaration.  
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4.4 Comparaison des résultats aux données de la 

littérature.  

Un sujet de plus en plus investi par les médecins généralistes   

En comparaison avec des thèses antérieures réalisées dans d’autres régions françaises, 

on retrouvait une augmentation de la fréquence d’abord de ce sujet par les médecins 

généralistes. En effet, 41,81 % en parlaient souvent contre 17 % 5 ans auparavant dans la 

thèse de J. Poulain (75). 

Comme retrouvé dans d’autres thèses (75,80), les femmes interrogées en parlaient 

significativement plus que les hommes (p=0,02).  

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative de fréquence d’abord selon 

l’âge (p= 0,45), la durée d’exercice (p= 0,75) et le lieu d’exercice de rural à urbain (p=0,96). 

Ces résultats étaient similaires à ceux retrouvés dans une thèse de 2017 (76).  

On remarque une augmentation du nombre de médecins ayant des affiches dans 

leur salle d’attente : un tiers dans notre enquête contre seulement 4 % en 2015 (75). Ces 

affiches de prévention permettent aux patients de poser des questions et d’ouvrir le dialogue 

(81). 

 

Une augmentation de la prévention, malgré peu de médecins formés  

 Les médecins avaient pu rapporter le manque de formation comme un frein à la 

prévention (75,76,78,81). Pourtant, dans leurs réponses, ceux ayant reçu une formation 

spécifique sur les écrans chez les enfants (universitaires, DPC, …) ne parlaient pas 

significativement plus souvent des écrans que les médecins qui n’en avaient pas reçu (fisher 

p=1,28). Il n’a pas été retrouvé de test similaire recherchant un lien entre formation et 

fréquence de prévention dans d’autres thèses. Par contre, dans une thèse qualitative, le 
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résultat discordait avec cette étude car l’ensemble des médecins formés abordaient de manière 

systématique l’exposition aux écrans avant les 12 mois de l’enfant (78). 

L’absence de mise en évidence d’un résultat significatif pourrait s’expliquer par un 

manque de puissance. En effet, ils n’étaient que 23 soit 12,99 % à avoir indiqué qu’ils avaient 

eu une formation. Une autre hypothèse serait l’interaction avec d’autres freins chez les 

médecins formés. 

La thèse de Dr Talaron montrait en 2017 qu’après un premier entretien sur leur pratique 

avec sensibilisation et transmission d’informations à ce sujet, la majorité des médecins 

interrogés 6 mois plus tard décrivaient en parler plus (81).  

 

Il ne serait donc pas indispensable de bénéficier d’une formation spécifique conséquente 

mais d’une sensibilisation et d’outils pratiques en support aux dialogues pour modifier les 

pratiques des médecins. 

 

Les principaux freins à la prévention  

Le fait de ne pas y penser était le motif le plus évoqué parmi ceux proposés chez 

les médecins qui n’abordaient jamais ou rarement la question des écrans (85,72 %), et 

également pour 63 % de ceux qui l’abordaient parfois. Le carnet de santé pourrait être un outil 

pour interpeller les médecins. 

 Il existe déjà depuis la version de 2018 du carnet de santé des messages de prévention 

à destination des parents. A la fois dans la section “conseils aux parents” au début du carnet 

mais aussi dans la partie destinée aux parents « pour préparer la consultation » sur les doubles 

pages des examens systématiques des enfants de 2 à 8-9 ans (Annexe 4).  
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Malheureusement, ces encadrés sanitaires sont peu lus par les parents : par exemple, 

en 2005, à peine 4 parents sur 10 les lisaient (82) et davantage dans les familles de niveau 

d’études élevés (83). D’ailleurs 75 % des médecins ne les incitaient pas à le faire.  

 

Les médecins disent manquer de temps (61,90 % parmi ceux qui ont répondu 

“jamais rarement” et 56,09 % parmi ceux qui ont répondu “parfois”). Ce pourcentage a 

légèrement augmenté en comparaison à une thèse de 2015 où 48 % des médecins avançaient 

le manque de temps comme un frein à la prévention des effets des écrans (75). Pourtant, ils 

consacrent plus de temps que par le passé pour les consultations de suivi de pédiatrie : 36 % 

prévoyaient 30 min et 45 % 20 min alors que dans le rapport de la DRESS de 2002 (74), 41 

% des consultations de prévention des moins de 16 ans (vaccins et visites systématiques) 

duraient moins de 10 minutes. 

Par ailleurs, dans la population étudiée, le fait de prévoir des durées de consultations 

plus longues était significativement associé à un abord plus fréquent du sujet des 

écrans en consultation de suivi de pédiatrie (p=0,02). Il semblerait donc judicieux de prévoir 

suffisamment de temps pour ces consultations qui sont très denses avec un nombre 

d’informations à transmettre important. Etonnamment, le fait d’estimer exercer dans une 

zone sous-dotée en médecins généralistes n’était pas significativement associé 

(p=0,74) au fait de parler moins souvent des écrans. On aurait pu imaginer le contraire compte 

tenu de la difficulté à répondre à la demande de soins dans ces zones, avec des plannings 

chargés et l’impression de manquer de temps.  

 

Les médecins qui abordaient parfois le sujet, ciblaient les enfants présentant des 

symptômes (85,36 %). Les chiffres retrouvés après analyse des réponses des médecins 

interrogés montrent une amélioration, en comparaison avec les résultats de la thèse de 2015 
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de Dr Poulain (75), où seulement 72 % l'abordaient devant des troubles du sommeil (contre 

98 % ici, résultat similaire dans la thèse de Dr Leroy (77) en 2019 à Amiens). Pour rappel, le 

lien de cause à effet entre exposition aux écrans et troubles du sommeil a été 

démontré avec un nombre important de critères de causalité : cohérence des résultats entre 

les études, relation dose effet, et plausibilité biologique (hypervigilance, lumière bleue et 

mélatonine).  

En 2015, 49 % des médecins en parlaient devant un surpoids (contre 92 % ici) (75). Il 

existe une corrélation entre le surpoids et la télévision mais celle-ci est sous tendue par 

les comportements associés, notamment par l’augmentation des apports caloriques et le 

grignotage.  

En 2015, seulement 13 % des médecins de Vendée parlaient des écrans devant des 

troubles du développement psychomoteur, alors qu’ils étaient 73% dans l’étude (75). Il 

est important de rappeler qu’il faut promouvoir les interactions avec l’environnement et 

l’entourage qui permettent l’acquisition du langage, des repères spatio-temporels, des 

émotions et le développement cognitif et moteur. Les plus petits ne comprennent pas les 

représentations symboliques, il sont attirés par une suite d’images et de couleurs à l’écran qui 

n’ont donc aucun sens pour eux (59,66). 

Il n’a pas été retrouvé, dans les recherches effectuées, de données scientifiques 

étudiant la réversibilité ou non des effets suspectés à la diminution ou l’arrêt des écrans.   

 

Parmi les médecins abordant parfois ou souvent le sujet des écrans, seulement 21,15 

% parlaient des écrans à la visite des 9 mois et cette visite n’était considérée comme une 

circonstance propice à en parler que pour 38,42 % d’entre eux. Cela était retrouvé aussi dans 

la thèse de Dr Homps en 2017 (76) : les enfants de moins de 3 ans étaient les moins concernés 

par la prévention.  
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Les campagnes grand public comme principale source d’information 

A l’inverse des médecins ayant reçu une formation, les médecins ayant des 

connaissances parlaient significativement plus des écrans en consultation. D’ailleurs, 

les campagnes de prévention grand public étaient leur source principale d’information (74,55 

%), devant la littérature scientifique et les recommandations. A noter que 54 % des médecins 

que nous avons interrogés connaissaient la règle des 3-6-9-12 de Serge Tisseron contre 34 % 

en 2017 (76). 

Cependant, presque 7 % des médecins interrogés (soit 12 médecins) 

déclaraient n’avoir aucune connaissance, même grand public, sur les effets et 

recommandations des écrans chez les enfants. Cette proportion est non négligeable, alors que 

le sujet est d’actualité depuis plusieurs années, avec une explosion du nombre d’articles à ce 

sujet, des campagnes de prévention grand public y compris locales, … 

 

En pratique, comment l’abordaient-ils ?  

En pratique, les médecins demandaient surtout si les enfants regardaient les 

écrans le soir (79,49 % ont répondu “souvent” ou “toujours”). Ce qui est pertinent car 

l’exposition aux écrans juste avant le coucher entraîne une diminution du temps et de la qualité 

de sommeil. 

Ils demandaient également si les parents posaient des limites (77,56 % ont 

répondu “souvent” ou “toujours”). Cela n’implique pas d’avoir des connaissances précises mais 

relève de l’aide à la parentalité. Le médecin généraliste peut se saisir de ce rôle et aider les 

parents pour instaurer un cadre éducatif.   

Ils demandaient aussi si leur enfant regardait seul un écran (58,98 % ont 

répondu “souvent” ou “toujours”). Cela est important pour aider l’enfant à distinguer le réel 
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du virtuel, pour l’aider à gérer ses émotions, pour expliquer à l’enfant ce qu’il ne comprend 

pas. De plus, cela permet de favoriser la relation parents-enfants. 

En revanche, ils étaient seulement la moitié à demander si le repas est pris 

devant la télévision (46,8 % ont répondu “souvent” ou “toujours”) ou si l’enfant possède 

une télévision dans sa chambre (42,31 % ont répondu “souvent” ou “toujours”). Une 

hypothèse serait que les médecins ont peur de critiquer les habitudes familiales, d'être intrusif 

et moralisateur comme il a été retrouvé dans la thèse de Dr Talaron (81). D’ailleurs, des 

médecins ont indiqué en commentaires libres à la fin du questionnaire “difficile de parler de 

l'effet délétère des écrans chez les enfants quand les parents consultent plusieurs fois leur 

téléphone pendant la consultation !” ou encore “Difficile de faire entendre les risques aux tout 

"nouveaux" parents qui eux aussi sont nés avec les écrans”.  

Paradoxalement, lorsque l’on interrogeait les médecins pourquoi ils n’abordaient peu ou 

pas les écrans, ils étaient peu à évoquer le fait de ne pas se sentir à l’aise (19,05 % 

parmi les “jamais ou rarement” et 5 % parmi les “parfois”). 

Le manque de recommandation unanime n’était pas un problème pour 

les médecins interrogés (19,05 % pour les jamais rarement et 23,17 % pour les parfois).  

Les médecins généralistes s’inscrivent dans une la relation de confiance et de 

bienveillance avec leurs patients et sont confrontés au fait que les recommandations de 

diverses sociétés savantes ne sont pas forcément adaptées aux spécificités de chacun des 

patients qui les consultent. Il est montré qu’ils ne les suivent pas toujours, les 

recommandations étant codifiées, normées, ils doivent les ajuster dans une prise en charge 

globale et un accompagnement personnalisé, afin que cela convienne au patient. A chaque 

consultation, la relation médecin traitant-patient est singulière, et il est impossible de redire la 

même chose à chaque patient, car les mêmes paroles n’auraient pas le même effet. Ceci 

entraîne une hétérogénéité des pratiques (84).  
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Relation médecin et parents 

Plus de la moitié des médecins (54,90 %) ont déjà été questionnés par des 

parents sur le sujet des écrans. Cela montre bien l'intérêt de la population à ce sujet, et le 

rôle central du médecin traitant pour répondre à cette question de santé. D’ailleurs, dans une 

thèse réalisée en 2018, cette question préoccupait 89,4 % des parents, également 80,8 

% pensent que cela altère le lien familial et est source d’isolement (85). Certains parents sont 

au fait des risques pour le sommeil ou le poids mais sont peu au fait des effets sur la 

communication et les apprentissages. 

 

Cependant, même si ce sujet peut être préoccupant pour certains parents, les médecins 

ne sont pas sans rencontrer de difficultés lorsqu’ils abordent la question des écrans en 

consultation. En effet, une large majorité des médecins (78,21 %) ont pu faire face à une 

réaction de déni des parents, car cela peut être difficile pour les parents de devoir changer 

leurs habitudes et leur propre utilisation des écrans. 

La moitié des médecins avait également déjà rencontré des réactions 

d’incompréhension (56,41 %) ou de désaccord (43,49 %) et même d’agressivité 

pour 15,38 % d’entre eux. 

Cela montre que le sujet peut être sensible et pas toujours facile à aborder pour le 

médecin. Cependant, il faut rester vigilant car une exposition massive aux écrans chez les plus 

jeunes peut démasquer des pratiques parentales inadaptées avec possibles négligences.   
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Le médecin généraliste au cœur de la prévention chez les enfants  

Selon la CNAM en 2002, parmi les enfants de moins de 3 ans, 5 % ont vu seulement 

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

un médecin généraliste et un pédiatre (73). 

Le médecin généraliste est ainsi souvent l’interlocuteur de premier recours, 

avec le pédiatre et la PMI, pour conseiller les parents des tout-petits avant qu’ils n’aillent à 

l’école. C’est un statut privilégié qui lui permet de tisser un lien de confiance(81) et de rentrer 

dans l’intimité des familles pour pouvoir interroger et apporter des messages de prévention. 

 D’ailleurs, 91,53 % des médecins estimaient que l’aide à la parentalité fait 

partie de leur rôle. Lorsqu’on interrogeait les médecins sur la prévention des écrans, parmi 

ceux qui ne posaient jamais ou rarement la question, 33,33 % soit 7 médecins (et 2,44 % de 

ceux qui en parlaient parfois) estimaient que ce n’était pas leur rôle. Cela pouvait être la 

position de quelques médecins dans d’autres travaux (78,81), qui expliquaient qu’on ne 

pouvait pas faire de la prévention pour tout et qu’on se retrouvait à médicaliser à l’excès des 

habitudes de vie ou d’éducation. 

Pourtant, il est classique pour le médecin généraliste de se positionner sur des 

sujets de santé publique liés à des domaines intimes (alimentation, tabagisme, loisirs, 

sexualité...). Se pose alors la question suivante : quelles sont les limites d’intervention du 

corps médical dans la sphère privée des individus en matière d’habitudes de vie ? 

La majorité des médecins (comme cela avait été évoqué dans les focus group du travail 

des Dr Fouilland et Dr Michon (78)) pensaient que c’est leur rôle et même qu’ils ont le devoir 

d’alerter sur les effets, d’apporter des connaissances à ce sujet aux familles. 

Mais le médecin généraliste ne peut être le seul acteur de cette prévention : l’état, 

l’école et les parents doivent aussi se saisir du sujet. 

 



63 

4.5 Perspectives de prévention 

A l’échelle du médecin généraliste  

Afin de penser plus facilement aux écrans lors des consultations, le médecin généraliste 

pourrait :  

- Mettre des affiches dans la salle d’attente pour susciter le dialogue. 

- S’appuyer sur les encadrés du carnet de santé déjà existants. 

- En parler à chaque exploration du développement, du langage, ou du sommeil, 

dès tout petit, afin que cela devienne un automatisme. 

 

 Aussi, lors d’une consultation pour un symptôme comme le surpoids, on peut proposer 

de limiter la télévision pour éviter les publicités alléchantes, ou encore de ne pas manger 

devant la télévision. On peut aussi proposer de limiter le temps passé devant les écrans afin 

de les remplacer par une activité non sédentaire comme de l’activité physique ou des jeux 

actifs etc.  

Cependant il est insuffisant de l’aborder uniquement devant des symptômes évocateurs, 

il faut prévenir leur apparition. En effet, plus un enfant passe du temps devant les écrans 

petit, plus il risque de continuer cela en grandissant (86). Aussi, il semble plus facile de parler 

aux parents des écrans en consultation de la première année de vie, car il est déjà habituel de 

donner des conseils en termes de sommeil, alimentation, de position de couchage, etc. Il serait 

bienvenu d’ajouter de limiter au maximum les écrans avant 3 ans, afin de prendre de bonnes 

habitudes dès tout-petit. Il paraît plus difficile d’en parler lorsqu’ils sont plus grands car cela 

peut paraître moralisateur et critique d’habitudes de vie familiale et éducative déjà bien 

installées avec même une remise en cause de la propre utilisation des écrans des parents. 

D’ailleurs, il est montré que les parents ont des idées fausses sur les effets des 

écrans chez les petits. Dans la thèse de Charles et Mercier (85), presque la moitié des 
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parents (46,8 %) pensaient que les écrans aidaient pour les apprentissages chez les enfants 

de moins de 3 ans et 40,5 % pour l’acquisition du langage. Ceci renforce l’importance d’en 

parler le plus tôt possible.  

 

Certains médecins avançaient la possibilité d’une consultation annuelle de 

prévention plus longue et spécifique rémunérée en conséquence (81). Mais l’efficacité 

d’un message ne réside-t-il pas dans sa répétition ? 

Il pourrait être intéressant de cibler les familles à risque de mésusage des écrans. 

En effet, on sait qu’il existe une vulnérabilité sociale qui interfère dans le rapport aux écrans. 

Par exemple, les enfants dont les parents sont à bas niveau socio-culturel sont plus exposés 

aux écrans et ont plus souvent une télévision dans leur chambre (cf introduction). Aussi, leurs 

parents lisent moins les encadrés sanitaires “pour préparer la consultation” des carnets de 

santé (83) et ils les emmènent moins en consultation systématique de prévention annuelle 

(73). 

“Tous les enfants ne sont pas placés dans des contextes familiaux, culturels et sociaux 

équivalents [...] : l’absence ou l’insécurité de l’emploi, les difficultés matérielles de la famille, 

une trop grande distance aux services éducatifs, sociaux ou médicaux, un contexte culturel 

appauvri. Ce sont autant de facteurs qui peuvent rendre difficile voire inaccessible la 

compréhension du numérique, l’éducation aux usages des écrans, la distance critique et 

l’indispensable autorégulation.” (87) 

 
Mais le médecin ne peut être seul dans cette prévention  

“Le problème n'est pas l'exposition des enfants à l'écran mais l'omniprésence de l'écran 

dans notre société (quel parent peut bien limiter l'accès de son enfant à un objet qui a envahi 

la moindre parcelle de son quotidien ?). L'objectif est louable mais impossible à atteindre.” ou 
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encore “On ne pourra jamais pallier au déficit éducatif familial malgré toute la bonne volonté 

du monde mais ça mérite d’essayer !”. 

Extraits de la dernière question du questionnaire “Commentaire(s) ou remarque(s) 

supplémentaire(s)” 

 

Par les autres professionnels de santé   

Parmi les commentaires libres en fin de questionnaire, des médecins apportaient l’idée 

que ce rôle de prévention soit partagé avec un assistant médical. Cette nouvelle profession 

est encore mal définie pour la plupart des médecins et nous en verrons l’évolution dans les 

années à venir. 

Concernant les autres professionnels de l’enfance (orthophonistes, psychologues, 

psychomotriciens etc ...) il est important qu’ils explorent presque systématiquement l’usage 

des écrans dans leur prise en charge globale lorsqu’ils interviennent auprès d’un enfant, tant 

un mésusage des écrans peut être responsable de nombreux symptômes différents.  

 

A la crèche, par les assistantes maternelles  

Il serait intéressant de former et de sensibiliser les professionnels de la petite enfance 

aux effets des écrans dans le cadre de leur participation à l’éducation des enfants. Cette 

sensibilisation pourrait se faire via l’intervention des médecins de crèche. 

 

A l’école   

Les outils numériques sont déjà utilisés comme support à l’apprentissage et des 

programmes pour l’éducation à l’utilisation des outils numériques par les enseignants (CLEMI 

: Centre pour L’Education aux médias et à l’Information) ont été initiés pour apprendre aux 



66 

enfants ce qu’est internet, le rôle des images, vérifier une information, les risques d’exposer 

sa vie privée sur internet etc... (88) 

Cette mission peut aussi s’intégrer dans le rôle de prévention des médecins et infirmiers 

scolaires (avec intervention dans les classes). 

 

Par l’état, le Ministère de la Santé  

La poursuite de la sensibilisation de l’ensemble de la population à ce sujet qui 

passe par des campagnes de prévention directement dans les médias comme le programme 

“Enfants et écrans en 2018” à l’initiative du CSA (89) avec la diffusion de spot à la télévision 

ou “La famille Tout-Écran” créée en 2019 par le CLEMI par le biais de vidéo diffusées par 

différents canaux (série télé mais peu diffusée puis web série, site de la CAF, youtube) avec 

un guide écrit (90). Mais ces campagnes sont encore rares et peu visibles. 

La prévention passe aussi par la régulation du contenu des médias : régulation de 

la publicité pendant les programmes pour enfant, affichage de la signalétique PEGI (Pan 

European Game Information) pour éviter l’exposition à des contenus inadaptés, promotion 

d’une diversité des programmes en valorisant ceux ayant un intérêt éducatif. A noter qu’en 

2008, la Direction Générale de Santé (DGS) avait émis un avis défavorable pour des chaînes 

de télévision destinées aux moins de 3 ans, mais sans réelle interdiction (91). Par exemple, il 

est encore possible de s’abonner à “BabyTV”, une chaîne pour les petits qui avait comme 

objectif affiché de “divertir et de fournir un contenu conçu par des experts pour les tout-petits 

de 4 ans et moins, en favorisant leur apprentissage précoce et leurs étapes de développement” 

qui est toujours diffusée 24h/24 et accessible soit par l’application soit par certains opérateurs. 
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Plusieurs guides, fiches, ont été réalisé à l’attention des parents (fiches de Loire 

Atlantique (92), etc) ou bien des campagnes d’affichage (“0-3 ans pas d’écrans” à Angers 

(72)). Ces documents devraient être relayés à plus grande échelle.  

 

Enfin, il serait intéressant d’ajouter un item à cocher par le médecin dès les pages 

d’examens systématiques du nourrisson afin de rappeler d’aborder le sujet des écrans.  

 

Afin de conseiller et d’aider les parents  

L’ensemble de ces interventions dans différents champs a pour but de sensibiliser au 

quotidien l’ensemble de la population et d’aider les parents à poser des limites et 

accompagner leur enfant dans la découverte du monde numérique. Ainsi, il est 

important que les parents apprennent l’autorégulation à leur enfant. Cela peut se faire 

par le biais d’outils tels qu’un planning hebdomadaire du temps d’écran des écrans, ou encore 

avec un règlement familial comme le “Family Media Use Plan” proposé par l’American Academy 

of Pediatrics.   

 Les parents doivent protéger les enfants de certains contenus inadaptés pour leur 

âge (violence, problèmes d’adultes angoissant pour l’enfant, journal télévisé, …). Ceci devrait 

aussi passer par des changements de mode de vie des parents qui sont difficiles à mettre 

en place, comme de ne pas regarder le journal télévisé pendant les repas en présence 

d’enfants.  

Les habitudes doivent être prises tôt. Or, une étude londonienne montrait que 75 % 

des 3-36 mois manipulaient un écran tactile tous les jours (93). C’est donc aux parents de 

limiter leur usage des écrans en compagnie de leur enfant pour qu’ils ne provoquent 

pas ces situations.  
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En effet il paraît plus efficace de modérer son temps d’écrans en tant que parent parce 

que le temps d’écran des enfants est associé à celui des parents (temps de télévision dans cet 

article) (94,95). 
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5 CONCLUSION 

L’usage excessif ou le mésusage des écrans peut avoir des conséquences négatives 

chez les enfants exposés. Cela les inscrit dans un monde sédentaire, passif et les isole des 

contacts indispensables avec leur famille. Les écrans sont omniprésents dans notre quotidien 

et présentent des avantages indéniables (communication, information, accès à la culture, 

divertissement etc). Il conviendra donc de ne pas diaboliser ceux-ci mais de transmettre les 

modalités d’un usage raisonné. D’autant plus que le lien de causalité entre l’exposition aux 

écrans et les effets supposés ne sont pas tous démontrés, mais que le principe de précaution 

impose de les prévenir. 

Le médecin généraliste, en tant que médecin traitant de l’enfant, est un interlocuteur 

de proximité et de confiance pour les parents. Il a donc un rôle central pour transmettre des 

messages de prévention.  

 

Cette étude montre que pour une grande majorité des médecins, prévenir des risques 

liés à l’usage des écrans chez les enfants faisait partie de leur rôle et qu’ils abordaient ce sujet 

de plus en plus en consultation de pédiatrie. Pour ceux qui en parlaient le moins, leurs 

principaux freins étaient le fait de ne pas y penser et d’estimer manquer de temps et de 

connaissances. Suite à ces résultats, nous avons élaboré une feuille support d’aide à la 

prévention à destination des médecins généralistes qui fera l’objet d’une évaluation prochaine. 

 

Par ailleurs, le médecin généraliste ne peut être le seul à assumer ce rôle et tous les 

acteurs de la société doivent y participer afin que les messages de prévention soient pris en 

compte par tous les parents. Cela nécessite aussi que chaque adulte remette en cause son 

propre rapport aux écrans. 
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Il serait intéressant, via d’autres travaux de thèses, de recueillir l’avis des jeunes 

patients et de leurs parents, afin de savoir si les interventions de leur médecin généraliste ont 

entraîné une prise de conscience ou des changements d’utilisation des écrans.  
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Examen 24ème mois  

 
 

 
 

 
 

 
     Examen 3 ans             Examen 4 ans  

 

 



 

 

Examen 6 ans               Examen 8-9 ans  

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Annexe 5 : Questionnaire : Vos connaissances et pratiques concernant l'usage des 

écrans chez les enfants de moins de 12 ans. 

 

Il y a 33 questions dans ce questionnaire.  
 

 
Données épidémiologiques des médecins interrogés 

 
1- Êtes-vous ?  

• une femme 
• un homme 

 
2- Quel âge avez-vous ?  

 

3- Depuis combien de temps exercez-vous la médecine générale ?  
 

4- Dans quel département exercez-vous la majorité de votre activité de médecine générale 
ambulatoire ?  

• Loire-Atlantique 
• Maine-et-Loire 

• Mayenne 
• Sarthe 

• Vendée 
 

5- Selon vous, vous exercez (pour la majorité de votre activité) en :  
• rural 

• semi-rural 
• urbain 

 

6- Estimez-vous exercer dans une zone sous dotée en médecins généralistes ?  
• oui 

• non 
• ne se prononce pas 

 
Cabinet médical et écrans 

 
7- Y-a-t-il un écran installé dans votre salle d’attente ?  

• oui 
• non 

 
8- Si la réponse était 'oui' à la question « Y-a-t-il un écran installé dans votre salle d’attente 

? » : Que diffuse cet écran ?  
• films 

• dessins animés 

• vidéos de prévention/information médicale 
• chaîne télévision d’information 

• chaîne télévision pour enfants 



 

• chaîne télévision du service publique 

• Autre: texte libre 
 

9- Avez-vous des affiches, plaquettes, flyers ou autre(s) document(s) dans votre salle 
d’attente/cabinet pour informer les patients sur les recommandations concernant l’exposition 

aux écrans ?  
• oui 

• non 
 

Formation et connaissances des médecins concernant les écrans 
 

10- Avez-vous des connaissances (y compris grand public) sur les effets et recommandations 
de bon usage des écrans chez les enfants ?  

• oui 
• non 

 

11- Avez-vous eu, lors de votre parcours, une formation spécifique sur l'exposition des enfants 
aux écrans?  

• oui 
• non 

• ne sait pas 
 

12- Si la réponse était 'oui' à la question « Avez-vous eu, lors de votre parcours, une formation 
spécifique sur l'exposition des enfants aux écrans? » : Quel(s) type(s) de formation ?  

• enseignement facultaire  
• formation continue type DPC  

• autre  
 

13- Si la case « autre » avait été cochée à la question 12 : Autres formations : 
 texte libre 

 

 
14- Combien de temps prévoyez-vous pour les consultations de pédiatrie hors motif aigu ?  

• moins de 15 minutes 
• 15 minutes 

• 20 minutes 
• 30 minutes 

• plus de 30 minutes 
 

15- Connaissez-vous la règle des 3-6-9-12 de Serge Tisseron ?  
• oui 

• non 
 

16- Connaissez-vous les recommandations aux parents émises par le groupe de pédiatrie 
générale français concernant l’exposition aux écrans (sous la forme de 5 messages : 

comprendre le développement des écrans sans le diaboliser ; des écrans dans les espaces de 

vie collective ; mais pas dans les chambres des enfants ; des temps sans écrans ; oser et 
accompagner la parentalité pour les écrans et veiller à prévenir l'isolement social) ?  

• oui 



 

• non 

• ne sait pas 
 

17- Si la réponse était 'oui' à la question « Avez-vous des connaissances (y compris grand 
public) sur les effets et recommandations de bon usage des écrans chez les enfants ? » : 

Concernant l’usage des écrans chez les enfants : quelles sont vos sources d’informations ?  
• aucune 

• lecture d’articles scientifiques / avis d’experts / recommandations de sociétés 
savantes 

• FMC (formation médicale continue) numérique 
• journée de FMC (formation médicale continue) présentielle 

• groupe de pairs ou d'échange et d'analyse de pratiques 
• discussions entre collègues 

• campagne de prévention grand public 
• Autre: texte libre 

 

Pratique des médecins concernant les écrans 
18- Est-ce-que des parents vous ont déjà posé des questions sur les conséquences des écrans 

? 
• oui 

• non 
• ne sait pas 

 
19- Parlez-vous des écrans lors des consultations pédiatriques ?  

• jamais ou rarement 
• parfois 

• souvent 
 

20- Si la réponse était 'souvent' ou 'parfois' à la question « Parlez-vous des écrans lors des 
consultations pédiatriques ? » : Combien de fois en avez-vous parlé au cours du dernier mois 

?  

• aucune fois 
• une fois dans le monde 

• une fois par semaine 
• une fois par jour 

• plusieurs fois par jour 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 



 

21- Si vous n'abordez jamais ou rarement le sujet des écrans : pour quelle(s) raison(s) ?  

 

  
22- Si vous abordez parfois le sujet des écrans : pour quelle(s) raison(s) ?  

  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 



 

 

23- Si la réponse était 'parfois' ou 'souvent' à la question « Parlez-vous des écrans lors des 
consultations pédiatriques ? » En général, dans quelle(s) circonstance(s) en parlez-vous ?  

 

  
 

24- Si la réponse était 'oui' à la question « En général, dans quelle(s) circonstance(s) en parlez-
vous ? autre(s) (précisez) : … » : Autres circonstances où la question est abordée :  

texte libre   
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 



 

25- Quelle(s) circonstance(s) vous paraîtrai(en)t propice(s) à en parler ? 

  

 
 

26- Si la réponse était 'oui' à la question « Quelle(s) circonstance(s) vous paraîtrai(en)t 
propice(s) à en parler ?  autre(s) (précisez) : … » : autre(s) circonstance(s) propice(s) à 

aborder la question :  

texte libre 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 



 

27- Si la réponse était 'parfois' ou 'souvent' à la question « Parlez-vous des écrans lors des 

consultations pédiatriques ? » En pratique, comment abordez-vous le sujet des écrans :  
 

 

 
 

28- Si la réponse était 'souvent' ou 'parfois' à la question « Parlez-vous des écrans lors des 
consultations pédiatriques ? » : Avez-vous rencontré des difficultés avec les parents en 

abordant ces questions ?  
• réaction agressive 

• déni 
• incompréhension 

• désaccord 
• autre(s) difficulté(s) : texte libre 

• absence de difficultés 
 

 

29- La réponse était 'oui' à la question « Avez-vous rencontré des difficultés avec les parents 
en abordant ces questions ? autre(s) difficulté(s) » : texte libre   

  
Avis des médecins 

 
30- Selon vous, la prévention de l’exposition aux écrans chez les enfants fait-elle partie du rôle 

du médecin généraliste ?  
• pas du tout d’accord  

• plutôt pas d’accord 
• plutôt d’accord 

• tout à fait d’accord 
 

31- Selon vous, l’aide à la parentalité fait-elle partie des rôles du médecin généraliste ?  
• pas du tout d’accord  



 

• plutôt pas d’accord 

• plutôt d’accord 
• tout à fait d’accord 

 
32- Souhaitez-vous obtenir un outil d'aide à l'information concernant le bon usage des écrans 

chez les enfants ?  
• oui 

• non 
• ne sait pas 

 
 

33- Commentaire(s) ou remarque(s) supplémentaire(s) :  
texte libre  
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 Introduction 

Les écrans sont omniprésents dans la vie quotidienne et les enfants y sont exposés dès le plus jeune âge. Un mésusage ou une 
exposition excessive peuvent avoir des conséquences négatives chez les enfants. Il existe des recommandations pour un usage 
adapté des écrans en fonction de l’âge. Cette étude avait pour but de savoir si les médecins généralistes les connaissaient ; s’ils 

abordaient ce sujet en consultation et comment ; ainsi que les freins à cette prévention. 
 
Méthode 
410 médecins maîtres de stage universitaires des départements de Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe ont reçu un questionnaire 
par email entre novembre 2019 et février 2020. 177 questionnaires ont été complétés et analysés (taux de réponse 43,17 %).  
 
Résultats 
Parmi les médecins interrogés, 93,22 % avaient des connaissances, même grand public, sur les effets et recommandations ; 
54,24 % connaissaient la règle 3-6-9-12 et 41,24 % les messages de l’AFPA. 
En consultation, 41,81 % des médecins généralistes en parlaient souvent, 46,33 % parfois et 11,86 % jamais ou rarement. Les 
femmes en parlaient significativement plus (p=0,02). Il était retrouvé une corrélation entre la durée de consultation et la 
fréquence d’abord du sujet en consultation (p=0,02). Il n’y avait pas de différence significative d’abord en fonction de l’âge 
(p=0,94) ou du fait d’estimer exercer en zone sous-dotée en médecins généralistes (p=0,74). 
Pour les médecins qui en parlaient peu, les principaux freins étaient de ne pas y penser (85,72 % pour les “jamais rarement” et 
63,42 % pour les “parfois”), le manque de temps (61,9 % pour les “jamais rarement” et 56,9 % pour les “parfois”), le manque 
de connaissances (57,15 % pour les “jamais rarement”) et parce qu’ils ciblaient les enfants à risque de mésusage ou présentant 
des symptômes (85,36 % pour les “parfois”).  
En pratique, les médecins demandaient aux parents s’ils posaient des limites de temps (77,56 % “souvent” ou “toujours”) et si  
les enfants regardaient un écran le soir avant de se coucher (79,49 % “souvent” ou “toujours”). 
 
Conclusion 
La majorité des médecins généralistes estiment que c’est leur rôle de prévenir des effets des écrans chez les enfants. Ils le font 
de plus en plus en consultation mais des pistes d’amélioration sont possibles. Ils ne peuvent être les seuls à assurer cette mission 
qui est aussi celle des autres professionnels de santé, de l’école, des services publiques et des familles.  
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 Introduction 
Screens are everywhere in everyday life and children are exposed to them from their first days of life. Misuse or massive exposure 
may lead to negative consequences for children. Recommendations for an appropriate use of screens by this population exist. 
The purpose of this study was to find out if general practitioners knew those recommendations, if they talked about this subject 
in consultation and how they talked about it, as well as what were the obstacles to this prevention.  
  
Method 
410 university internship supervisors from the departments of Maine-et-Loire, Mayenne and Sarthe received a questionnaire by 
e-mail between November 2019 and February 2020. 177 questionnaires were completed and analyzed (response rate = 43,17 
%). 
  
  
Results  
Among the interrogated doctors, 93,22 % had knowledge, including mainstream knowledge, about screen exposure effects and 
existing recommendations; 54,24 % were aware of the « 3-6-9-12 » rule and 41,24 % knew the “AFPA messages”. 
During their consultations 41,81 % of general practitioners often talked about this issue, 46,33 % sometimes do, whereas 11,86 
% never or rarely talk about it. Women significantly spoke about it more often than men (p = 0,02). There was also a correlation 
between the length of consultation and the frequency of reference to this subject (p=0,02). There was no significant difference 
in bringing up the subject according to the practitioner's age (p = 0,94) or according to the practitioner's feeling of practicing in 
under-staffed area (p = 0,74). 
For doctors who rarely spoke about this subject, main obstacles were that they do not to think about it (85,72 % for “never 
rarely” and 63,42 % for “sometimes”), or lack of time (61,9 % for “never rarely” and 56,9 % for “sometimes”), lack of knowledge 
(57,15 % for “never rarely”) or because they targeted children at risk of misuse or presenting symptoms (85,36 % for 
“sometimes”). 
In practice, doctors asked parents if they set time limits (77,56 % “often” or “always”) and if children watched a screen at night 
before bed (79,49 % “often” or “always”). 
  
Conclusion 
The majority of general practitioners believe that preventing screens's negative effects on children is one of their roles. They are 
doing it more and more in consultation but there is room for improvement. Besides they cannot be alone in this mission : other 
health professionals, school, public service and families have a role to play. 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 


