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RESUME

Introduction

Les mille premiers jours sont déterminants pour le développement de I'enfant,
nécessitant des interactions réelles plutét qu’une exposition aux écrans,
fortement déconseillée avant I'age de trois ans. Malgré les effets déléteres
documentés d'un usage précoce (retard du langage, troubles du sommeil, déficit
d’attention), cette thématique reste peu abordée en médecine générale. Cette
étude vise a évaluer la fréquence de I'abord de I'exposition aux écrans chez les
enfants de moins de trois ans, en cabinet de ville, ainsi que les freins et les
leviers identifiés par les médecins généralistes dans cette démarche de

prévention.

Méthode

Une étude quantitative observationnelle, descriptive, transversale a été
conduite. Un questionnaire en ligne (21 items) a été diffusé entre décembre
2024 et avril 2025 auprés des médecins généralistes libéraux exercant en Sarthe
et en Mayenne. Il explorait leurs pratiques de prévention de l’exposition aux
écrans chez les enfants de moins de trois ans, ainsi que les freins et les leviers
percus. Les données recueillies via LimeSurvey ont été analysées de facon

descriptive a l'aide du logiciel RStudio®.

Résultats
Parmi les 488 médecins sollicités, 58 ont répondu (taux de participation : 11,9
%). La patientele moyenne comptait 38 enfants de moins de trois ans par

praticien + 18,5. Si prés de 96 % des médecins se reconnaissaient un réle dans
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la prévention de I'exposition aux écrans, seuls 10 % la réalisaient « toujours »
de facon systématique. La prévention était plus fréquemment abordée (74%) en
présence de troubles du comportement ou du langage. Le niveau de
connaissance percu restait modéré a bon pour 82,8 % des participants et seuls
22,4 % d’entre eux avaient bénéficié d'une formation spécifique. Les principaux
freins identifiés étaient respectivement par ordre d’importance le manque de
temps, la densité des consultations et les oublis, tandis que les leviers jugés
prioritaires étaient l'intégration de cette prévention dans le carnet de santé, une

campagne nationale d'information et la remise d’'un message dés la sortie de la

maternité.

Conclusion

L'exposition aux écrans des enfants de moins de trois ans est croissante et
impacte leur développement sain. Bien que les médecins généralistes
reconnaissent l'importance de la prévention, elle reste peu systématique dans
leurs pratiques quotidiennes, limitée par le manque de temps et la densité des
consultations de suivis. Elle est souvent mise en place face a des points d’appels
évoquant un trouble du développement. La formation des praticiens et la mise
a disposition d’outils concrets pourraient améliorer son intégration

systématique.

12



INTRODUCTION

Les 1000 premiers jours d’un enfant sont primordiaux et une période charniére

pour son développement tant physique que psychique [1].

Le cerveau de I’'enfant se développe a une vitesse exponentielle avec des milliers
de connexions neuronales a chaque minute qui sont le fruit des interactions de
I'enfant avec le monde extérieur [1]. En effet, pour que le cerveau de |I'enfant
se développe, il a besoin de bouger, de manipuler des objets, de découvrir des
textures, des sons, des odeurs, d’interagir avec un adulte ou d’autres enfants...

Tout cela passe par des interactions réelles avec le bébé [1].

L’enfant est un étre social en construction par l'intermédiaire des personnes qui
I’'entourent, notamment ses parents. L'attachement débute dés la grossesse et
va se construire au cours des trois premiéeres années de vie, selon Bowlby [2].
La figure d’attachement fonctionne comme une base de sécurité pour I'enfant
dans l'exploration de I'environnement ou des facteurs internes comme la fatigue,

la douleur, I'anxiété [3], [4].

Avant I'age de 3 ans, il est recommandé d’éviter d’exposer un enfant aux écrans,
car ce dernier, devant un écran, n‘a pas d’interactions possibles avec son
environnement [5], [6].

Il s’agit d'un temps perdu pour des activités essentielles pour son
développement comme le jeu, I'exploration de son environnement, le

développement du langage, de l'imagination... [7], [8], [9].
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Selon Heuzey et al. (2015), plus de 11% des enfants de 15 jours a 3 mois
passaient déja du temps quotidiennement devant un écran. Ce temps
d’exposition augmentait pour atteindre 33% entre 12-23 mois et 37% entre 2
ans et 2 ans et demi [10].

Prés de 79% des plus d’un an regardaient la télévision, 43% moins d’une heure
par jour, 44% entre une et deux heures par jour et 10% plus de deux heures

[10].

Selon I'étude de Vincent et Blot. (2021), parmi les 197 enfants agés de moins
de 3 ans, au cours de la semaine qui précédait une consultation en cabinet de
ville, 47 % avaient joué avec un écran interactif pendant une durée moyenne de
30 minutes par semaine et prés de 29 % étaient livrés a eux-mémes sur cet

écran [11].

Il est démontré qu’une exposition prolongée et précoce aux écrans chez
les moins de 3 ans provoque un retentissement négatif sur le développement
cognitif, moteur, psychique, psychomoteur, affectif, corporel et sur le sommeil

[12], [13], [14], [15], [16].

Selon I'étude de Zimmerman et al. (2007), il a été démontré qu’entre les ages
de 8 et 16 mois, chaque heure quotidienne devant la télévision ou encore les
jeux vidéo appauvrit le champ lexical de I'ordre de 10%. Chez les enfants de 2
a 4 ans, deux heures de visionnage de télévision quotidienne, se traduisent par
3 fois plus de risque de développer des troubles du langage oral. Ce risque est

expliqué par une diminution des échanges intra familiaux au sein du foyer,
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nécessaires pour le développement du langage. Dans cette méme étude, il a été
montré que si la télévision est allumée plus de 6 heures par jour, le déficit du

développement du langage peut atteindre plus de 40% [17].

Concernant I'abord du sujet de I'exposition des enfants de moins de 3 ans aux
écrans avec un professionnel de santé, seulement 23% des parents déclarent
avoir discuté de I'exposition aux écrans avec un professionnel de santé et 53%

a leur initiative [11].

Les médecins généralistes, au coeur de la prise en charge des enfants ont un
role de prévention et d'accompagnement, tant de I’enfant que des parents, au

sein de leurs consultations [11], [18], [19], [20].

Le médecin généraliste est en premiere ligne pour suivre le développement de
I'enfant. Il représente le premiers recours pour les parents avec prés de 85 %
des consultations pédiatriques de ville qui se font chez un chez un médecin

généraliste [20].

Les études sur les écrans et leurs retentissements concernent davantage les
enfants de plus de trois ans afin de dépister les troubles du développement et
des acquisitions [21]. La littérature est plus parcellaire concernant les moins de
trois ans.

Ainsi, I'objectif principal de cette étude est d’explorer la fréquence de I'abord de
l'usage des écrans en consultations de médecine générale chez les enfants de

moins de trois ans.
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Les objectifs secondaires seront de rechercher les éventuels freins et éléments
facilitants I'abord de cette thématique et de caractériser le contenu de ce qui est

abordé dans cette tranche d’age.
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METHODES

Cette étude a été réalisée en suivant les lignes directrices STROBE [22],

rapportées en Annexe I.

1. Type d’étude

Afin de répondre a la question de recherche et aux objectifs énoncés, il a été
réalisé une étude observationnelle. Concernant sa méthodologie, il s’agissait
d’une étude descriptive, transversale, quantitative interrogeant les pratiques des

médecins généralistes via un questionnaire.

2. Echantillonnage

2.1. Population cible

La population cible de cette étude, était I'ensemble des médecins généralistes

ayant une activité ambulatoire ou mixte de la Sarthe et de la Mayenne.

2.1.1. Criteres d’inclusion
e Médecins généralistes diplomés d’état

e Installés et exercant en Sarthe et en Mayenne.

e Avoir une part d’exercice de médecine générale ambulatoire en cabinet

2.1.2. Criteres d’exclusion
e Médecin a exercice particulier (non reconnu)

e Médecin effectuant uniguement des téléconsultations (en tant que
médecin salarié d'une société de téléconsultation)

e Refus de participation
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2.2. Effectif envisagé

p-p)(2)?
i2 !

Selon la formule de calcul d’effectif pour évaluer un pourcentage n >=
avec Za = 5%, p = 30% (fréquence de I'abord des écrans en consultation chez
les mineurs retrouvée dans la littérature, tous dges confondus [25]) et une
précision i +/- 5%, l'effectif nécessaire serait de 126 répondants pour une
puissance de 80% (risque de deuxiéme espéece B a 20%).

En 2022, le nombre estimé de médecins généralistes installés actifs était de 317

en Sarthe et de 171 en Mayenne. Soit au total 488 médecins. Viser 126

répondants, correspondait a un taux de réponse de 26%.

3. Conception du questionnaire

Le questionnaire a été rédigé en quatre parties, via le logiciel en ligne Lime
Survey.

La premiére partie consistait en un propos introductif au questionnaire, ses
objectifs, les auteurs, les parties qui le constituaient et le temps de passation
estimé.

La deuxiéme partie s’intéressait aux données socio épidémiologiques des
médecins interrogés.

La troisieme partie questionnait les pratiques de prévention menées par les
médecins sur l'exposition des moins de trois ans lors des consultations
effectuées en médecine générale.

La quatrieme partie évaluait les éventuels freins et facilitateurs a cette

prévention.
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Le questionnaire était composé de 21 questions dont :

2 questions a choix multiples

7 questions a choix uniques

7 échelles de Likert

5 questions ouvertes (les réponses attendues sont d’ordres quantitatifs stricts
pour 4 d’entre elles et 1 réponse rédactionnelle pour la derniere)

Le questionnaire est fourni en Annexe II.

4. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été envoyé, par mail, aux médecins généralistes, selon les
criteres d’inclusion établis, par I'intermédiaire du Conseil de I'Ordre des médecins
de la Sarthe, de la Mayenne ainsi que par l'intermédiaire du Département de
Médecine Générale d’Angers.

La premiere série d’envoi a été réalisée en décembre 2024, une relance a été
effectuée en janvier et en mars 2025. L'arrét du questionnaire, avec le recueil

des données a été effectué en avril 2025.

5. Analyse des données

Une analyse descriptive de la population incluse a été effectuée sur les
principales variables d’intérét :

Données socio-démographiques, lieux et mode d’exercice

Fréquence de I'abord des écrans chez les enfants de moins de 3 ans

Freins potentiels a I’évocation de cette thématique en consultation (échelle
Likert)

Facteurs favorisants I’évocation de cette thématique en consultation (échelle

Likert)
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Les données ont été exportées du logiciel Lime Survey et analysées via

RStudio®. L'analyse statistique était descriptive.

6. Cadre légal et mention éthique

Il s'agit d’'une étude de type observationnel, non interventionnelle et interroge
les professionnels de santé. Elle n‘implique pas la personne humaine. Ainsi il
n‘était pas nécessaire de demander un avis a la Commission nationale de
I'information et des libertés (CNIL) ni d’obtenir I'accord du Comité de protection
des personnes (CPP). Les données ont cependant été conservées conformément

aux recommandations CNIL.
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RESULTATS

1. Taux de participation
Le questionnaire a été diffusé du 15/12/2024 au 07/03/2025. Le diagramme de

flux, qui suit, relate le taux de participation a cette étude, a 11.88%.

Population totale interrogée, Nombre de réponses totales au
par le questionnaire (N=488) questionnaire (N=108)

A 4

A4 A\ 4
Réponses Réponses Réponses retenues

incomplétes complétes (n= pour analyse (n=58)
(n=50) 58)

\ 4

Figure 1 : Diagramme de flux du nombre de réponses au questionnaire

2. Données sociodémographiques

Parmi les 58 répondants, 74 % étaient des femmes avec une tranche d’dge
majoritaire entre 30 et 39 ans (55%). 86% des répondants avaient un enfant.

48% des répondants exercaient en milieu rural.

Les informations plus détaillées sont disponibles dans le tableau 1
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Tableau 1 : DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Variable Modalité Effectifs  Pourcentage
Sexe Une femme 43 74,14%
Un homme 15 25,86%
Moins de 30 ans 3 5,17%
Entre 30 et 39 ans 32 55,17%
Age Entre 40 et 49 ans 8 13,79%
Entre 50 et 59 ans 8 13,79%
60 ans et plus 6 10,34%
Avez-vous un ou plusieurs enfants ? Oui >0 86,21%
Non 8 13,79%
En milieu urbain 16 27,59%
Zone d'exercice En milieu péri-urbain 14 24,14%
En milieu rural 28 48,28%

Total des répondants : 58 personnes | Variables analysées : 4 | Modalités totales : 12

Quant a la période d’installation, la majorité des répondants avaient moins de 5
ans d’installation, a la date de réponse au questionnaire. La figure 2 résume les

délais d’installation des médecins.
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Figure 2 : Période d'installations des médecins généralistes par intervalles de 5 ans

3. Suivi pédiatrique
La patientéle moyenne de moins de 3 ans suivie était de 38 enfants par

praticiens £ 18,5.
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Parmi eux, prés de la moitié réalisaient entre 11 et 20 consultations pédiatriques
par semaine avec une moyenne de 13,75 consultations / semaine * 6
consultations.

La durée moyenne de ces consultations était de 24,3 minutes + 5,6 minutes.

L’annexe III détaillait le suivi pédiatrique des répondants.

4. Place de la prévention

Concernant la place de la prévention vis-a-vis des écrans, pres de 41 % des
médecins généralistes interrogés étaient « plutét d’accord » pour considérer
gu’ils avaient un réle spécifique dans cette démarche et prés de 55% étaient
« tout a fait d‘accord ». Seulement 4 % d’entre eux étaient « plutdot pas

d’accord ».

Concernant les informations de prévention générales en pédiatrie délivrées par
les médecins généralistes, la majorité des interrogés déclaraient délivrer des
informations de prévention lors des consultations de suivi chez les nourrissons
et les enfants de moins de trois ans. En effet, 50 % |'effectuaient « souvent » et

38% « toujours ». Seul 12% le faisaient « rarement ».

Concernant le temps dédié a la prévention spécifique des écrans dans la pratique
quotidienne des médecins généralistes, ce dernier était moins systématique. Les
réponses étaient plus nuancées : 43% des médecins généralistes l'intégraient
« rarement », 42% l'intégraient « souvent », 10% « toujours» et 5%

« jamais ».
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Il existait des différences marquées dans la fréquence d’intégration des mesures
de prévention aux écrans, selon les situations rencontrées en consultation pour
les enfants de moins de 3 ans, présentées dans la Figure 3.

Fréquence d'intégration des mesures de prévention aux écrans
chez les nourrissons et enfants de moins de 3 ans

100 fréquence

. Jamais
o Rarement
. Souvent
801 . Toujours

g

§ 60

g

c

Y

3 40

0

o

20

Figure 3 : Fréquence et contexte d’abord des mesures de prévention aux écrans au

sein des consultations de suivi des enfants de moins de 3 ans.

Pour la prévention a titre systématique, seuls 10,3 % des professionnels
déclaraient le faire « toujours » et 39,7% « souvent ». Cela signifie qu’en dehors
de situations particulieres, la prévention n’était intégrée systématiquement que
dans la moitié des cas.

Lorsque la prévention était réalisée a la demande du parent, la tendance
s’inversait nettement : 55,2% des professionnels déclaraient |'évoquer «

toujours » et 19% « souvent », soit un total de 74,2% qui répondaient
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favorablement a la sollicitation parentale. Seuls 8,6% ne l'effectuaient « jamais
» et 17,2% « rarement ».

Face a des situations cliniques avec point d’appel comportementaux et ou des
troubles du langage et de I'apprentissage, l'intégration de la prévention devenait
quasi systématique : 74,1% « toujours », 24,1% « souvent » (soit 98,2% au
total), pour ces deux situations

Cela indiquait que la présence de signes d’alerte comportementaux ou de
troubles du développement déclenchait presque systématiquement la prévention
aux écrans chez les moins de 3 ans.

Enfin, face a une problématique de poids, la prévention était fréquemment
intégrée, mais de fagon un peu moins systématique : 39,7% « toujours », 32,8%

« souvent » (soit 72,5% au total), 24,1% « rarement » et 3,4% « jamais ».

5. Niveau de formation et de connaissances des
praticiens en termes de prévention sur I'usage
des écrans chez les enfants de moins de trois ans

Les médecins généralistes interrogés (N=58) estimaient avoir un niveau de
connaissances modérés sur la prévention des écrans chez les moins de trois ans.
En effet, sur une échelle allant de 1 (trés faible niveau de connaissance) a 5
(trés bon niveau de connaissance), la majorité des réponses de situait entre 3
(43,1 %) et 4 (39,7 %) soit un total de 82,8 %.

Il est notable que peu de participants interrogés avaient recu une formation
spécifigue a la prévention des écrans : 45 (77,6%) n’avaient pas recu de
formation spécifique.

Parmi les 13 praticiens (22,4%) qui avaient recu une formation spécifique, cette

derniere s’était faite sous forme de formations continues majoritairement (8/13
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répondants) et cette formation abordait spécifiquement les nourrissons et les

moins de trois ans pour 8 participants sur 13. La figure 4 détaille davantage ce

propos.
Niveau d'auto-évaluation des connaissances Formation recue sur la prévention aux écrans
Moyenne: 3.47/5;5 Ecart-type: 0.82 (tous ages confondus)
@3.1%)
25 4
Ont regu une
formation

20 4
wn
Q
2

S 151
b
o
el
<
£

S 104
z

5 1 N'ont pas requ
de formation
0-
3 4
Echelle d'évaluation (1=trés faible, 5=trés bon)
Types de formation regue Spécificité de la formation aux moins de 3 ans
(parmi les 13 ayant eu une formation) (sur I'ensemble des 58 répondants) 45
(77:5%)
DU/DIU

Formation initiale
(internat)

PMI

Autre

Réseau pédiatrique

Formation continue
(DPC/FAF)

k T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6
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40
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spécifique générale formation

<3ans seulement

Figure 4 : Niveau de formation et de connaissances déclarées des praticiens

interrogés sur la prévention aux écrans chez les moins de trois ans



6. Les freins potentiels a la démarche de prévention

Concernant les freins potentiels a la prévention, les participants avaient été
invités a évaluer les possibles freins suggérés, sur une échelle de 1 a 10: 1
étant une considération comme « pas du tout importante » et 10 étant une
considération du frein comme « tres importante ».

La littérature avait permis de mettre en évidence 8 freins, qui avaient été
proposés aux répondants : « oublis dans les consultations », « manque de
temps », «ce n'est pas le r6le du médecin généraliste », « manque de
formation/connaissance approfondies », « crainte de la réaction des parents »,
« manque d‘outils a votre disposition (brochures, affiches ..)», «les
consultations de nourrissons sont déja trés denses en termes de prévention »,
« manque d’une cotation spécifique ».

L’extraction des réponses en fonction de chaque frein a permis de procéder a un
calcul des notes moyennes de |I'importance percue pour chaque frein. La figure

8 illustre ce calcul.
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Importance percue des freins
(Note moyenne)

Ce n'est pas le role du médecin généraliste

Crainte de la réaction des parents

Manque d'une cotation spécifique

Manque d'outils a votre disposition (affiches, brochures...)

Manque de formation / connaissances approfondies

Oubli dans les consultations

Les consultations de nourrisson sont déja trés denses en termes de prévention

Manque de temps

00 25 50 7.5 10.0
Note moyenne (1-10)

Figure 5 : Répartition des notes moyennes par frein : de 0 (pas important, a 10 : tres

important)

L'analyse des 58 réponses, selon la moyenne des notes attribuée de 1 a 10
(figure 8), montrait que les 3 freins les plus importants étaient le manque de
temps, les consultations déja trés denses et |'oubli dans les consultations. Le
frein percu comme le moins important étant celui que cette action de prévention

n’était pas celle du médecin généraliste.
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7. Les leviers potentiels a la démarche de prévention

Concernant les leviers favorisants la démarche de prévention, les participants
avaient été invités a réaliser un classement, par ordre d'importance
décroissante, pour 7 suggestions possibles issues de la littérature.

Le tableau brut des données, en fonction du classement (de P1 = rang le plus
important a P7 = rang le moins important), que chaque item a recu, avec le
pourcentage de participants le classant, a été extrait. Afin de faciliter la lisibilité
des résultats, un deuxiéme tableau a été réalisé (Tableau 2, regroupant les
pourcentages de classement de P1 a P7 pour chaque suggestion) . La derniere

colonne correspondait au rang moyen pondéré, calculé selon la formule

suivante : R = ﬁZ,Zﬂkka avec k le numéro de rang (1 a 7) et P, le

pourcentage qui lui était attribué.

Suggestions P1 P2 | P3 | P4 | P5 | P6 | P7 | Rang
(%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | moyen
pondéré

Que cet item apparaisse dans le carnet de santé au 31,0 31,0 20,6

niveau des examens systématiques du nourrisson 3 3 9| 6,9| 5,17| 3,45| 1,72 2,41

Qu’une campagne de presse de grande ampleur ait

lieu a ce sujet (spots TV, affichages, mails de la 20,6 12,0 17,2| 22,4| 10,3| 10,3

CPAM..) 9 7 4 1 4 41 6,9 3,48

Qu’une information soit donnée par la maternité 13,7| 22,4 20,6| 12,0 10,3| 15,5

avant la sortie aux parents 9 1 9 7 4 2| 5,17 3,50

Que cette prévention passe par la formation des 10,3 17,2 27,5| 15,5| 15,5

assistantes maternelles et auxiliaires de creches. 8,62 4 4 9 2 2| 5,17 3,98

Intégrer cet item préventif des la consultation de 15,5 13,7 12,0| 24,1 18,9

prévention du 4éme mois de grossesse 2| 8,62 9 7 4] 6,9 7 4,17

Qu’une consultation spécifique « prévention écrans

» soit créée pour les enfants de moins de 3 ans pour 10,3 12,0 13,7] 29,3| 224

les médecins généralistes / pédiatres. 8,62 4| 3,45 7 9 1 1 4,89

Qu’une consultation systématique en PMI soit 20,6 | 18,9 | 39,6

réalisée avant 3 ans 1,72 1 5,17 | 6,9 | 6,9 9 7 6 5,55

Interprétation des résultats du tableau 2 : Plus le rang moyen est bas, plus ’action est jugée

prioritaire.

Tableau 2 : Rang moyen pondéré des items, selon les réponses des participants.

29




Selon les résultats du tableau 2, les trois actions que les participants jugent les
plus prioritaires étaient :

1. Faire figurer cet item dans le carnet de santé lors des examens systématiques
du nourrisson (rang moyen = 2,41).

2. Lancer une campagne de presse de grande ampleur (TV, affichage, courriels
CPAM...) (» 3,48).

3. Remettre une information aux parents avant la sortie de maternité (= 3,50).

Quant aux actions d’'importance intermédiaires, il était retrouvé :

4. Former les assistantes maternelles et équipes de créche (= 3,98).

5. Intégrer la prévention dés la consultation de grossesse du 4¢ mois (= 4,17).
Enfin, les actions a plus faible priorité relative, selon les participants :

6. Créer une consultation spécifique « prévention écrans » pour les < 3 ans chez
les généralistes/pédiatres (= 4,90).

7. Organiser une consultation systématique en PMI avant 3 ans (= 5,55).

8. Suggestions des participants

Concernant la derniére question, il s’agissait d'une question rédactionnelle
courte, afin d’avoir les remarques supplémentaires/ complémentaires des
participants. Seulement 7 participants ont répondu a cette question. Les mots
clés qui étaient les plus fréqguemment utilisés dans les réponses étaient : Temps

et Parents, comme le souligne le graphique 6.
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Figure 6 : Fréquence d’apparition des mots clés, en fonction des réponses ouvertes

des 7 participants, ayant répondu a cette question.

Ce graphique soulignait que les 7 réponses s’articulaient autour de deux fils

conducteurs :

Education et accompagnement parental avec un besoin « d’éduquer les
parents » autour de la thématique des écrans.

Manque de temps et contraintes pratiques, liés a la densité des consultations
pédiatriques. « Manque de temps, de formation, de clés pour adapter le temps

d'écrans et approfondir les choses, et difficile d'y penser tout le temps ».
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DISCUSSION

L'objectif principal de cette étude était d’explorer la fréquence de |'abord de
l'usage des écrans en consultations de médecine générale chez les enfants de
moins de trois ans. Les résultats principaux montraient que la démarche de
prévention n’est pas systématiquement réalisée lors des consultations de suivis,
mais plutot face a des points d’appels cognitivo- comportementaux et/ou a la

demande des parents.

Les objectifs secondaires étaient de rechercher les éventuels freins et éléments
facilitants a I'abord de cette thématique. Les principaux freins, suggérés par les
répondants, étaient le manque de temps au vu des consultations pédiatriques
déja denses en termes de suivi et de prévention ainsi que le manque d’outils
concrets et de formation spécifique a l'abord de cette prévention. Afin d'y
remédier, les répondants suggéraient d’‘insérer un item sur la prévention a
l'usage des écrans dans le carnet de santé de l'enfant et de réaliser des
campagnes de sensibilisation et de formation s’adressant a la fois au grand

public et aux professionnels de la petite enfance.

Cette étude s’inscrivait dans I’évaluation des pratiques concernant une action de
santé publique et de promotion de la santé, définie par la charte d’Ottawa (1986)
comme un « processus visant a conférer aux populations les moyens d’assurer
un plus grand controle sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci ». [23]

L'étude interrogeait donc la pratique actuelle des médecins généralistes, en
réponse aux méfaits de I'utilisation des écrans chez les enfants de moins de trois

ans. Utilisation, dont la communauté scientifique s’accorde sur son caractére
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croissant et néfaste sur le développement sain de I'enfant (troubles/ déficit de
I'attention, troubles du sommeil, surpoids, troubles visuels, troubles du
comportement, tendance a l'isolement, accés de colére avec agressivité...) [24],

[25], [26], [27], [28]

Concernant les données sociodémographiques, le profil des répondants était
plutot jeune (prés de 60% ont moins de 39 ans), de sexe féminin (74%) et
récemment installé (prés de 43 %, installés depuis moins de 5 ans). Les chiffres
nationaux, mis en avant par le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM)
de France en 2025, présentent un age moyen de 50,1 ans et 49,9% de sexe
féminin.[29]

Comparés a des statistiques plus locales, en 2021, I'Observatoire régional de la
santé pays de la Loire, mettait en avant, que parmi les médecins généralistes
exercant en Pays de la Loire, 21% d’entre eux avaient moins de 35 ans. Selon
cette méme source, en 2021, la moitié des médecins généralistes libéraux
étaient des femmes. Cette proportion atteignait 72 % parmi les praticiens agés
de moins de 35 ans. Ceci peut expliquer la prévalence des moins de 39 ans

parmi les répondants a I'étude présentée. [30]

Pres de 86% des médecins généralistes, ayants répondu au questionnaire,
déclaraient étre parent d‘un ou plusieurs enfants. Ceci pourrait étre une
premiere sensibilisation a la prévention chez les enfants, mais ne suffit pas a
cette derniére. En effet, selon I'étude de Geoffroy Binet, publiée en 2020, les
médecins généralistes, pour le suivi pédiatrique de leur(s) enfant(s) préferent

« avoir recours a un confrere, généraliste ou pédiatre... d’autant plus en cas de
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complications. Le suivi pédiatrique obligatoire est quant a lui assuré, dans sa

grande majorité par un confrere pédiatre. » [31]

Concernant le suivi pédiatrique, la patientéle moyenne suivie, de moins de 3
ans, était en moyenne de 38 enfants, par praticiens + 18,5, aupres des
répondants au questionnaire. Selon une étude de la Direction de la recherche,
des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES), publiée en 2007, le suivi
pédiatrique constituait prés de 13% de |'ensemble des consultations et
impliquaient 89% des médecins généraliste.[32] Cependant, le temps alloué aux
consultations était largement plus élevé chez les répondants a I’étude actuelle.
Il était en moyenne de 24,3 minutes + 5,6 minutes, contre 14 minutes, selon
les chiffres de la DREES.[32] Ceci peut montrer une forte implication des
médecins généralistes répondants, exercant en Sarthe et en Mayenne, dans le

suivi pédiatrique.

Dans cette méme étude de la DREES, la prévention, d'une maniere générale, ne
faisait I'objet que de 13% des séances pédiatriques. [32] Méme si cette derniere
représentait une faible part dans le suivi pédiatrique, 96 % des répondants de
cette étude estimaient que la prévention spécifique a I'usage des écrans relevait
du role du médecin généraliste. Cependant, la part des médecins généraliste qui
intégraient systématiquement des informations de prévention a l'usage des
écrans, lors de leurs consultations demeurait modeste, avec pres de 38% qui

I’évoquaient a titre systématique.
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Le temps alloué a cette prévention spécifique, était contraint avec seulement
10% des répondants qui intégraient ce temps de prévention a I'usage des écrans
d’'une maniére quotidienne et réguliére dans leurs consultations pédiatriques.
Cependant, les médecins généralistes montraient une adaptabilité dans leurs
consultations. En effet, face a des situations d’appels spécifiques et notamment
face a des troubles comportementaux et ou des troubles du langage et de
I'apprentissage, 74% des médecins généralistes intégraient ce temps alors qu'ils
n‘avaient pas cette habitude en systématique.

Ces chiffres évoquent que les médecins généralistes étaient convaincus de
I'importance de leur r6le dans la prévention dédiée a l'utilisation des écrans chez
les moins de 3 ans, mais que cette conviction demeurait peu traduite et

systématique dans leur exercice quotidien.

Cela souligne Iimportance de la sensibilisation des professionnels a l'intégration
systématique de la prévention, méme en |'absence de demande des parents ou
de signes d’alerte. Ce constat rejoint celui de deux études : une étude, réalisée
aupres des médecins généralistes d'Isere et de Savoie, en 2018 [33], et I'autre
étude réalisée aupres des médecins généralistes de Vendée, en 2017 [34]. Les
deux études concluent que les impacts négatifs des écrans sont bien
appréhendés et compris par les médecins généralistes, mais que la prévention
a I'exposition aux écrans reste marginale et principalement effectuée devant un
point d’appel, notamment d’ordre cognitivo-comportemental. » [33], [34]

Concernant la démarche de prévention dans d’autres pays, la littérature est riche

notamment au Canada. Les professionnels de santé de soins primaires y jouent
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un role clé en sensibilisant les familles aux effets précoces des écrans et en les
guidant vers un usage encadré des la petite enfance. [35], [36]

Par ailleurs, des recommandations claires et précises formulées par la Canadian
Paediatric Society (CPS) , existent chez les enfants de moins de 2 ans, de 2 ans
a 5 ans et au-dela. [35], [36], [37]

Une étude de 2023, menée auprés de pédiatres canadiens, montre que 100 %
des répondants (n=53) étaient au courant des lignes directrices de la CPS sur
le temps d’écran.[35] Dans cette méme étude, 43 % déclaraient qu'ils
« discutent presque toujours» du temps d’écran ou d'un plan média familial,
dans leurs consultations routinieres, sur les 12 derniers
mois, 35,8 % souvent, 17 % parfois, 3,8 % rarement. [35]

Cependant, aucune étude documentant un abord systématique du sujet n’a été

retrouvée.

La démarche non systématique de I'abord de I’'exposition aux écrans pourrait
étre expliquée par les freins que rencontrent les médecins généralistes. Tout
d’abord, le frein jugé comme le moins important était celui « Ce n’est pas le role
du médecin généraliste », confirmant la perception du réle important que les
médecins généralistes estimaient avoir dans cette démarche de prévention.
Cependant, les répondants reportaient que les trois freins majeurs a la
prévention concernaient principalement et dans |‘ordre d’importance : des
consultations pédiatriques déja trés denses, un manque de temps, des oublis
lors des consultations, suivi par d’autres feins jugés moins importants comme le

manqgue de formation et le manque d’outils a disposition.
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Concernant la formation, il existait un paradoxe entre la formation et la confiance
ressentie dans cette étude. En effet, malgré le manque de formation spécifique
déclarée chez les médecins généralistes a la prévention des écrans, avec plus
de 77 % des répondants n‘en n‘ayant pas suivi, ces derniers s’estimaient
relativement confiants quant a leur niveau de connaissances, par rapport a cette
démarche de prévention. Parmi les répondants ayant suivi une formation
(13/58), seulement 8/13, avaient suivi une formation spécifique a la prévention
pour les moins de trois ans. Cette formation s’était majoritairement déroulée
sous forme de formations continues via le Développement Professionnel Continu
(DPC) et le Fond d’Assurance Formations (FAF). Ainsi, la formation continue
semblait étre le canal privilégié pour combler les besoins de formation, en termes
de connaissances et d'approches de la prévention des écrans chez les moins de
3 ans, a condition gu’elle soit portée spécifiquement sur cette population. En
effet, les médecins généralistes, durant leur cursus académique, développent
des compétences en matiere de savoirs et de savoirs faire autour de la démarche
de prévention aupreés des enfants.[38] Ces derniers ne s’arrétent pas la
formation initiale, qu’ils estiment, pour la moitié d’entre eux, de qualité, mais
compléetent leurs connaissances par de la formation continue, de la lecture
d’articles spécifiques, des échanges entre pairs et des savoirs expérientiels.
[38] Néanmoins ils manquent d’outils spécifiques et de recommandations
claires pour mener au quotidien cette démarche de prévention.[39], [40]

L'étude d’Esteffe-Desblans et al, publiée en 2019, se posait spécifiquement la
question de la formation des médecins généralistes, avec |'élaboration d’un
tutoriel de 16 diapositives pour une durée totale de vidéo de 16 minutes 22

secondes qui visait a permettre aux praticiens de reconnaitre des signes d’appel
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d’'une exposition accrue aux écrans et de leur fournir des éléments

méthodologiques pour mener une intervention aupres des enfants [39].

Au-dela de l'action de formation, les répondants au questionnaire s’étaient
exprimés quant a d’autres éventuelles actions préventives a mettre en place
avec des implications dans l'ordre d‘importance suivant :

Penser d’abord a l'intégration de la prévention dans les outils existants (carnet
de santé) : action simple et a portée universelle.

Coupler une campagne média d’envergure a une information systématique en
maternité : double point d'impact, immédiat et répétitif.

Préparer, en paralléle, la montée en compétence des professionnels de la petite
enfance pour renforcer la cohérence du message.

Reporter les dispositifs de consultation spécifique « prévention écrans » pour les
moins de 3 ans chez les généralistes/pédiatres, a une phase ultérieure ou les
tester localement avant déploiement national.

Pour ainsi résumer, ces résultats indiquaient un fort consensus qui était celui de
prioriser les messages précoces et massifs, puis renforcer progressivement par

de la formation/ montée en compétences et des consultations ciblées.

Limites :

La premiére limite de notre étude concerne le faible nombre de réponses (n=58,
taux de réponses 11.8%). Elles étaient bien en deca du nombre attendu (N=
126) et ce malgré les deux relances. Ceci peut s’expliquer par le manque de
visibilité, de moyens humains et matériels nécessaires a la diffusion a grande

échelle du questionnaire. Ainsi, les résultats de notre étude ne pourraient étre
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généralisables ou transposables a la population générale des médecins
généralistes de Sarthe et de Mayenne. Ils constituent, néanmoins, un premier
état des lieux de la pratique préventive, réalisée en cabinet de médecine

générale face a I'utilisation des écrans chez les enfants de moins de trois ans.

L'objectif principal de |'étude était d’explorer la fréquence de l'abord de la
prévention aux écrans, d’ou le choix d'un questionnaire avec des questions
fermées et des choix restreint de réponses. Cependant, |'importance des
objectifs secondaires, explorés en grande partie par ce questionnaire, comme
les freins et les facilitateurs a cette démarche de prévention, pourrait également
étre évalués dans une approche plus qualitative avec des entretiens comportant

des questions ouvertes, favorisant une plus grande expression des répondants.

Perspectives :

Cette étude a permis de mettre en évidence les besoins des médecins
généralistes en matiere de formation spécifique a la prévention systématique de
I’'exposition aux écrans chez les enfants agés de moins de trois ans. Elle souligne
également la nécessité de développer et de mettre a disposition des praticiens
des outils concrets permettant d'opérer avec efficience cette démarche
préventive au cours des consultations. La poursuite de ce travail pourrait
consister a explorer les modalités de mise en ceuvre de formations adaptées
ainsi que la conception d’outils pratiques destinés aux médecins généralistes, en
intégrant les contraintes propres a leur exercice quotidien et les freins qu'ils

rapportent a I'égard de cette démarche de prévention.
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L'étude, a pu également recueillir I'avis des médecins généralistes concernant
les actions de santé publique, a mettre en place, en priorité, pour renforcer cette
démarche de prévention face aux écrans. Ce travail, pourrait ainsi servir de base
pour les futures études en explorant lI'impact de ces actions, seules ou

combinées, sur la réduction du temps d’écrans chez les moins de trois ans.
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CONCLUSION

La multiplicité des écrans, faisant partie intégrante de nos modes de vies
modernes et foyers contemporains, exposent grandement les enfants a ces

derniers.

Cette exposition aux écrans touche de plus en plus les enfants de moins de trois
ans avec des effets significativement néfastes sur leur développement sain et

ainsi sur leur état de santé physique, cognitif et social.

Face a cette exposition, une démarche de prévention a |'usage des écrans, chez
cette population, demeure importante a réaliser lors des consultations de

médecine générale.

Malgré la conviction des médecins généralistes de l'importance de cette
démarche dans leur pratique quotidienne, la mise en place effective de cette
prévention n’‘est absolument pas systématique et reste fortement déclenchée
face a des points d’appels, en majeure partie d'ordres cognitif et

comportemental.

Le manque de temps et la densité des consultations pédiatriques semblent

entraver encore plus la systématisation de la démarche de prévention.

Ainsi, il apparait important de former les médecins généralistes, non seulement

a l'importance d’intégrer cette démarche de prévention a leur temps de
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consultations pédiatriques, mais également de la maniere de mener et de mettre

en place cette démarche concrétement.

Notre étude a permis de mettre en lumiére certains freins et leviers, percus par
les médecins généralistes, pour la mise en place de cette démarche de

prévention a I'usage des écrans.

Ces implications pourraient étre source d’inspiration pour des futurs études,
portant sur la mise en place effective d’outils concrets, a disposition des
médecins généralistes, permettant une systématisation de cette démarche de

prévention.
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Annexe I : Grille STROBE

Item N°Recommandation

Titre et résumé 1 (a) Indiquer dans le titre ou dans le résumé le type d'étude réalisée en termes couramment utilisés
(b) Fournir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce qui a été fait et ce qui a
été trouvé

Introduction

Contexte/justification 2 Expliquer le contexte scientifique et la légitimité de I'étude en question

Objectifs 3 Citer les objectifs spécifiques, y compris toutes les hypothéses a priori

Méthodes

Conception de I'étude 4 Présenter les éléments clés de la conception de I'étude en tout début de document

Contexte 5 Décrire le contexte, les lieux et les dates pertinentes, y compris les périodes de recrutement,
d'exposition, de suivi et de recueil de données

Population 6 (a) Etude de cohorte — Indiquer les critéres d'éligibilité, et les sources et méthodes de sélection

des sujets. Décrire les méthodes de suivi
Etude cas-témoin — Indiquer les critéres d'éligibilité, et les sources et méthodes pour identifier les
cas et sélectionner les témoins. Justifier le choix des cas et des témoins
Etude transversale — Indiquer les critéres d'éligibilité et les sources et méthodes de sélection des
participants
(b) Etude de cohorte — Pour les études appariées, indiquer les critéres d'appariement et le nombre
de sujets exposés et non exposés
Etude cas-témoin — Pour les études appariées, indiquer les critéres d'appariement et le nombre de
témoins par cas

Variables 7 Définir clairement tous les critéres de résultats, les expositions, les facteurs de prédiction, les
facteurs de confusion potentiels, et les facteurs d'influence. Indiquer les critéres diagnostiques, le
cas échéant

Sources de données/mesures 8* Pour chaque variable d'intérét, indiquer les sources de données et les détails des méthodes
d'évaluation (mesures). Décrire la comparabilité des méthodes d'évaluation s'il y a plus d'un
groupe

Biais 9 Décrire toutes les mesures prises pour éviter les sources potentielles de biais

Taille de I'étude 10 Expliquer comment a été déterminé le nombre de sujets a inclure

Variables quantitatives 11 Expliquer comment les variables quantitatives ont été traitées dans les analyses. Le cas échéant,
décrire quels regroupements ont été effectués et pourquoi

Analyses statistiques 12 (a) Décrire toutes les analyses statistiques, y compris celles utilisées pour contréler les facteurs

de confusion

(b) Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes et les interactions

(c) Expliquer comment les données manquantes ont été traitées

(d) Etude de cohorte — Le cas échéant, expliquer comment les perdus de vue ont été traités
Etude cas-témoin — Le cas échéant, expliquer comment I'appariement des cas et des témoins a
été réalisé

Etude transversale — Le cas échéant, décrire les méthodes d'analyse qui tiennent compte de la
stratégie d'échantillonnage

(e) Décrire toutes les analyses de sensibilité

Résultats

Population 13* (a) Rapporter le nombre d'individus a chaque étape de I'étude — par exemple : potentiellement
éligibles, examinés pour I'éligibilité, confirmés éligibles, inclus dans I'étude, complétement suivis,
et analysés
(b) Indiquer les raisons de non-participation a chaque étape
(c) Envisager I'utilisation d'un diagramme de flux

Données descriptives 14* (a) Indiquer les caractéristiques de la population étudiée (par exemple : démographiques,
cliniques, sociales) et les informations sur les expositions et les facteurs de confusion potentiels
(b) Indiguer le nombre de sujets inclus avec des données manquantes pour chaque variable
d'intérét
(c) Etude de cohorte — Résumer la période de suivi (par exemple : nombre moyen et total)

Données obtenues 15* Etude de cohorte — Rapporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés au
cours du temps
Etude cas-témoin — Reporter le nombre de sujets pour chaque catégorie d'exposition, ou les
indicateurs du niveau d'exposition mesurés
Etude transversale — Reporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés

Principaux résultats 16 (a) Indiquer les estimations non ajustées et, le cas échéant, les estimations aprés ajustement sur
les facteurs de confusion avec leur précision (par exemple : intervalle de confiance de 95 %).
Expliciter quels facteurs de confusion ont été pris en compte et pourquoi ils ont été inclus
(b) Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables continues ont été catégorisées
(c) Selon les situations, traduire les estimations de risque relatif en risque absolu sur une période
de temps (cliniquement) interprétable

Autres analyses 17 Mentionner les autres analyses réalisées—par exemple : analyses de sous-groupes, recherche
d'interactions, et analyses de sensibilité

Discussion

Résultats clés 18 Résumer les principaux résultats en se référant aux objectifs de I'étude

Limitations 19 Discuter les limites de I'étude, en tenant compte des sources de biais potentiels ou d'imprécisions.
Discuter du sens et de l'importance de tout biais potentiel

Interprétation 20 Donner une interprétation générale prudente des résultats compte tenu des objectifs, des limites

de I'étude, de la multipl
élément pertinent
« Généralisabilité » 21 Discuter la « généralisabilité » (validité externe) des résultats de I'étude

€ des analyses, des résultats d'études similaires, et de tout autre

Autre information
Financement 22 Indiquer la source de financement et le réle des financeurs pour I'étude rapportée, le cas échéant,
pour I'étude originale sur laquelle s'appuie l'article présenté

*Indiquer I'information séparément pour les cas et les témoins dans les études cas-témoins et, le cas échéant, pour les groupes exposés et non-exposés dans les études de
cohorte et les études transversales.

Remarque : Un article d'élaboration et d'explication traite chaque item de la liste de contréle et indique le cadre méthodologique de référence accompagné d'exemples
publiés dont la rédaction est claire. La liste de contréle STROBE s'utilise mieux a I'aide de cet article (disponible gratuitement sur les sites Web de PLoS Medicine - http:/
www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine - http://www.annals.org/, et Epidemiology - http://www.epidem.com/).




Annexe II : Questionnaire

~ Partie 1: Profil et données épidémiologiques

1- \Vous étes :

Description d’aide facultative

O Une femme

O Un homme

2- Quel age avez-vous ? (en années)

Description d’aide facultative
O Moins de 30 ans
Entre 30 et 39 ans
Entre 40 et 49 ans

Entre 50 et 59 ans

O O O O

60 ans et plus

3-» Avez vous un ou plusieurs enfants ?

Description d’aide facultative

4- Quelle est votre zone d'exercice ?

Description d’aide facultative
D En milieu urbain
I:I En milieu péri-urbain

I:I En milieu rural

I11



5-

Depuis quand étes-vous installé(e)?

(année, ex : 2004)

[ Saisissez votre réponse ici.

Combien d'actes réalisez-vous par jour (en
moyenne) ?

Description d’aide facultative

O <15
O 15-25
O 26-35
O >3

Dans votre patientele, quelle est votre part de
patients bénéficiant de la complémentaire santé
solidaire ( C2S en %)?

Evaluation par vous-méme en %, noter le chiffre. Ex : 5.
Si nécessaire, cette donnée est disponible sur votre espace espace pro
ameli (rubrique Convention-patientéle).

Saisissez votre réponse ici.

Par semaine, combien de consultations pédiatriques
effectuez-vous en moyenne ?

Description d’aide facultative
O 0 (Je ne réalise aucune consultation pédiatrique)
O Entrelet5
Entre 6 et 10

Entre 11 et 20

O O O

Supérieura 21
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Dans votre patientele, combien d'enfants de moins
de 3 ans suivez-vous actuellement ?

Evaluation par vous-méme du nombre d'enfants de moins de trois ans.
Noter le chiffre absolu. Ex : 26.

Si nécessaire, cette donnée est disponible sur votre espace espace pro
ameli (rubrique Convention-patientéle).

Saisissez votre réponse ici.

En moyenne, quelle est la durée de vos
10- consultations de pédiatrie d’enfants de moins de 3
ans ?

Chiffre absolu en minutes. Ex : 20.

Saisissez votre réponse ici.

~ Partie 2 : Prévention menée face aux écrans n

Considérez-vous que le médecin généraliste ait un
11~ role dans la prévention spécifique vis-a-vis des
écrans ?

Description d’aide facultative

1 : Pas du tout d'accord

2 : Plut6t pas d'accord

3 : Plut6t d'accord

4 : Tout a fait d'accord




Délivrez-vous des informations de prévention (toutes
12- thématiques confondues) au cours des consultations
chez les nourrissons et enfants de moins de 3 ans ?

Description d’aide facultative

1: Jamais

2 : Rarement

3 : Souvent

4 : Toujours

Dans votre pratique quotidienne, intégrez-vous au
_ cours de vos consultations de suivi pédiatrique un
temps dédié a la prévention aux écrans chez les

nourrissons et enfants de moins de 3 ans ?

Description d’aide facultative

1: Jamais

2 : Rarement

3 : Souvent

il

4 : Toujours

A quelle fréquence et pour quelles situations intégrez-
14, Vous des mesures de prévention aux écrans chez les
nourrissons et enfants de moins de 3 ans dans vos

consultations ?

Classer chaque proposition de 1 (jamais) a 4 (toujours)

A titre systématique

A la demande du parent

Face a des points d'appel comportementaux

Face a des troubles du langage ou de l'apprentissage

Face a une problématique de poids

1: Jamais

OO0O00O0

*
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~ Partie 3 : Freins et éléments facilitants

Comment évaluez-vous votre niveau de connaissances
15, Pour réaliser cette prévention aux écrans pour les .
nourrissons et enfants de moins de 3 ans ?

Echelle de 1 (peu de connaissances) a 5 (trés bonnes connaissances)

O: Oz 0O=: 0O+ O:s

o Avez-vous déja eu une formation concernant la .
prévention aux écrans (quel que soit I'dge du patient) ?

Description d’aide facultative

17~ Sous quelle forme ? C

Description d’aide facultative
I:l Formation initiale pendant l'internat
|:| Dipldme universitaire/ Interuniversitaire
Formation continue (DPC/ FAF...)

Participation a un réseau pédiatrique (Grandir ensemble...)

OO O

Activité en PMI

e Cette formation abordait-elle spécifiguement les
nourissons et les enfants de moins de trois ans ?

Description d’aide facultative

© ®

Oui Non
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19- Quels sont les possibles freins a la pratique de la .
prévention aux écrans au cours d'une consultation ?

Veuillez pour chaque item noter l'importance du frein selon vous
1: frein pas important du tout
10 : frein trés important

Quelles seraient les suggestions adéquates selon vous
_, pour faciliter cette prévention chez les nourrissons et .
enfants de moins de 3 ans ?

Veuillez les classer par ordre d'importance, du plus important (en haut) au moins
important (en bas).

Intégrer cet item préventif dés la consultation de prévention du 4¢é
mois de grossesse

Qu'une information soit donnée par la maternité avant la sortie aux
parents

Que cet item apparaisse dans le carnet de santé au niveau des
examens systématiques du nourrisson

Qu'une consultation spécifique « prévention écrans » soit créée pour
les enfants de moins de 3 ans pour les médecins généralistes |
pédiatres

Qu'une consultation systématique en PMI soit réalisée avant 3 ans

Que cette prévention passe par la formation des assistantes
maternelles et auxiliaires de créche

Qu'une campagne de presse de grande ampleur ait lieu a ce sujet
(spots TV, affichages, mails de la CPAM...)

21~ Avez-vous des commentaires ou suggestions?

Description d’aide facultative

Saisissez votre réponse ici. //]
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Annexe III : Synthése des données statistiques liées au

suivi pédiatrique

Nombre d'enfants de moins de 3 ans Effectif
suivis dans la patientele Pourcentage

Strictement inférieur a 20 6 10,3
Entre 20 et 50 40 69
Strictement supérieur a 50 12 20,7

Nombre de consultations pédiatriques

par semaine
0 (Je ne réalise aucune consultation
pédiatrique) 0 0,00%
Entre 1l et 5 4 6,90%
Entre 6 et 10 17 29,31%
Entre 11 et 20 29 50,00%
Supérieur a 21 8 13,79%
Durée des consultations pédiatriques (en
minutes)

Strictement < 20 5 8,60%
Entre 20 et 30 inclus 52 89,70%
Strictement > 30 1 1,70%
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Michel Ismérie
Prévention a I'usage des écrans en consultation de médecine générale
chez les enfants de moins de trois ans

Introduction

Les mille premiers jours sont cruciaux pour le développement de I'enfant, rendant I'exposition aux écrans avant
I'age de trois ans fortement déconseillés. Cette étude évalue la fréquence de I'abord de cette prévention en
médecine générale et les freins et leviers pergus par les praticiens.

Méthode

Une étude observationnelle transversale quantitative a été menée auprés des médecins généralistes libéraux de
Sarthe et de Mayenne entre décembre 2024 et avril 2025, via un questionnaire en ligne (21 items) sur leurs
pratiques de prévention de I'exposition aux écrans et les facteurs influengant son intégration. L'analyse statistique
a été descriptive.

Résultats

58 médecins ont répondu (11,9 %). Prés de 96 % se reconnaissaient un role dans la prévention, mais seulement
10 % l'abordaient systématiquement. La prévention était surtout déclenchée face a des troubles du comportement
ou du langage (74 %). Les freins principaux étaient le manque de temps, la densité des consultations et les oublis.
Les leviers prioritaires étaient I'intégration dans le carnet de santé, une campagne nationale d'information et la
remise d’'un message des la sortie de maternité.

Conclusion

La prévention de I'exposition aux écrans chez les moins de trois ans est reconnue par les médecins généralistes
mais peu systématique dans sa mise en ceuvre, limitée par le manque de temps et la densité des consultations. La
formation des praticiens et la mise a disposition d’outils concrets pourraient en favoriser I'intégration systématique.

Mots-clés : Ecrans, exposition aux écrans, enfants de moins de trois ans, prévention,
prévention primaire, médecine générale, consultations pédiatriques.

Screen use prevention in general practice consultations for children
under three years

Introduction

The first 1,000 days of life are crucial for a child’s development, making screen exposure before the age of three
strongly discouraged. This study aimed to assess the frequency of addressing screen use prevention in general
practice, as well as the barriers and facilitators perceived by practitioners.

Methods

A cross-sectional observational quantitative study was conducted among private general practitioners in Sarthe
and Mayenne between December 2024 and April 2025, using an online questionnaire (21 items) on their practices
for preventing screen exposure and the factors influencing its implementation. Data were analyzed descriptively.
Results

Fifty-eight physicians responded (11.9%). Nearly 96% recognized their role in prevention, but only 10% addressed
it systematically. Prevention was mainly triggered by behavioral or language disorders (74%). The main barriers
were lack of time, busy consultations, and forgetfulness. Priority facilitators included integrating prevention into
the child health record, a national information campaign, and providing guidance at hospital discharge.
Conclusion

Screen exposure prevention in children under three is acknowledged by general practitioners but rarely
implemented systematically, limited by time constraints and consultation workload. Practitioner training and the
provision of practical tools could promote more consistent integration.

Keywords : Screens, screen exposure, children under three years, prevention, primary
prevention, general practice, pediatric consultations.
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