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INTRODUCTION

 

 

I. Présentation et objectifs de l’étude

L’exposition grandissante des jeunes enfants aux écrans est un enjeu majeur de santé publique, et une 

source d’inquiétude pour les professionnels de la petite enfance. Plusieurs études mettent en avant des 

effets négatifs sur la santé des enfants, comme des troubles du sommeil, un surpoids, un retard de 

langage.

Les bilans d’école maternelle réalisés vers l’âge de 4 ans par la Protection Maternelle et Infantile 

(PMI) sont une source d’informations variées concernant la santé des enfants de 4 ans. Ils recueillent 

la durée d’exposition quotidienne aux écrans ainsi que des éléments du sommeil, du poids, du langage, 

du dessin et du comportement.

L’objectif principal de ce travail de thèse est de dresser un état des lieux de l’exposition des enfants 

aux écrans et leur santé, dans le département du Bas-Rhin. 

L’objectif secondaire est de comparer la santé des enfants exposés à une heure ou moins par jour de 

télévision et/ou jeux vidéo à celle des enfants exposés à plus d’une heure, sur le plan du sommeil, de 

l’IMC, du langage, du « dessin du bonhomme » et du comportement.

Aucune étude à notre connaissance n’a proposé de faire un état des lieux sur tous ces aspects réunis.

L’intérêt de ce type d’étude pour le praticien est de mieux connaître les différents aspects de l’impact 

des écrans dans le développement de l’enfant, afin d’aborder plus systématiquement le sujet avec les 

familles en consultation. 

Enfin, dans le cadre de la PMI du Bas-Rhin avec qui a été réalisée cette étude, elle permet également 

de faire un retour sur ces bilans d’école maternelle, leurs conditions de réalisation et de recueil, afin 

d’en améliorer la pratique.
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II. Généralités

1. L’exposition aux écrans chez les enfants

La généralisation de l’utilisation des écrans dans les foyers concerne toutes les tranches d’âge, et leur 

utilisation excessive inquiète les spécialistes de la petite enfance depuis plusieurs années déjà1. Cette 

exposition a d’autant plus d’impact qu’elle intervient à une période où le développement intellectuel et 

social est majeur2.

Le concept d’« écran » recouvre un grand nombre de supports physiques, hétérogènes. L’utilisation de 

la télévision grand public est différente de celle d’une tablette tactile, d’un smartphone, d’un 

ordinateur, d’une console de jeu, etc.3

Les usages des écrans évoluent à grande vitesse, avec la démocratisation rapide des supports tactiles 

ciblant tous les âges, y compris les tout-petits4.

Les données quantitatives sur le temps d’écran sont difficiles à obtenir et à interpréter, car elles 

s’appuient le plus souvent sur un mode déclaratif qui conduit à une très probable sous-estimation. 

Cependant toutes les études rapportent une augmentation de l’exposition aux écrans des jeunes enfants 

ces dernières années.

Aux Etats-Unis, où les données sont les plus nombreuses, l’exposition journalière des enfants de 6 

mois à 6 ans était évaluée à 2 heures en 20033 ; elle a été estimée à 4 heures pour les enfants de 4 ans 

en 20115.

Les données quantitatives en France sont peu nombreuses, mais on peut citer l’étude Individuelle 

Nationale des Consommations Alimentaires INCA3 réalisée en 2014-2015, qui retrouvait une 

moyenne d’exposition quotidienne aux écrans d’1h47 pour les 3-6 ans6. Le rapport DREES-DGESCO 

(2015) portant sur la santé des élèves de grande section de maternelle en 2013 indiquait que 42,9% des 

enfants passaient plus d’une heure devant un écran les jours d’école, et 83,4% les jours sans classe7.

Les recommandations à destination des familles évoluent en parallèle. En 2008, la règle des 3-6-9-12

du psychiatre Serge Tisseron était la référence en matière de balises pour aider les familles. En 2016, 

cette règle est rééditée, assouplie : l’ancienne étant devenue trop difficile à adopter, et en décalage 



23

avec les évolutions technologiques rapides. On ne parle plus clairement de limite d’âge ni de temps, 

mais plus d’un accompagnement, sous le terme « Apprivoiser les écrans et grandir »8.

En 2016, l’Académie Américaine de Pédiatrie recommande pour les 2-5 ans un temps d’écran limité à

moins d’une heure par jour9. En 2018, le Groupe de Pédiatrie Générale (membre de la SFP, Société 

Français de Pédiatrie) ne formule plus de limite de temps ni d’âge. Il axe sa prévention sur cinq 

messages clés que l’on peut résumer ainsi : mieux encadrer l’usage des écrans sans les diaboliser10.

L’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) se prononce toutefois en 2019 sur une durée : pour un 

enfant de 3-4 ans, « une heure devant l’écran doit être un maximum ; moins, c’est mieux »11.

2. Les bilans d’école maternelle

En France, l’organisation de l’évaluation de la santé des enfants de 3 à 4 ans scolarisés en école 

maternelle est déléguée au service de PMI de chaque département. Cette évaluation prend la forme 

d’un bilan de santé, proposé à tous les enfants de 3 à 4 ans scolarisés. Les modalités mêmes de 

réalisation de ces bilans ne sont pas déterminées de façon nationale, ce qui peut donner lieu à des

disparités, notamment en fonction des moyens alloués12, 13. Selon les départements, il est réalisé par un 

médecin ou une puéricultrice de PMI, en présence ou non d’un parent. Le carnet de santé est consulté 

(antécédents, vaccinations), et il est rempli à la partie « examen au cours de la quatrième année ».

Le Code de la Santé Publique précise que ce bilan a « notamment pour objet d’assurer la surveillance 

de la croissance staturo-pondérale et du développement physique, psychomoteur et affectif de l’enfant,

ainsi que le dépistage précoce des anomalies ou déficiences et la pratique des vaccinations »14.

Concrètement, ces bilans ont un double intérêt. Le premier est clinique et individuel, avec le dépistage 

de certaines difficultés (audition, vue, poids, langage…), débouchant sur l’orientation éventuelle vers 

des professionnels de santé. Le choix de l’âge est pertinent car il permet d’appliquer les mesures 

correctrices nécessaires à l’acquisition des apprentissages (correction visuelle, orthophonie…). 

L’intérêt de ces bilans dans le dépistage individuel a été démontré par plusieurs études15-17.
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La seconde portée de ces bilans est épidémiologique. Elle permet de refléter l’état de santé de cette 

population ou de la comparer, d’année en année ou entre départements. Il existe peu d’exploitation 

statistique de ces bilans, alors qu’ils forment une base de données très riche.

C’est cette portée épidémiologique que nous avons souhaité exploiter au travers de cette étude.

3. Le langage et ses difficultés 

Pour mettre en perspective l’impact des écrans sur le langage, il apparaît utile de rappeler quelques 

éléments relatifs au langage. 

Le langage en école maternelle évolue rapidement avec un enrichissement spectaculaire du 

vocabulaire (de 200 mots en moyenne à l’âge de 2 ans à 1500 à 4-5 ans). Vers 2-3 ans, l’enfant sait 

dire son prénom, comprend une consigne simple, sait faire des phrases de 3 mots. La période des 3 ans 

correspond à l’acquisition du « je », l’utilisation des articles et des prépositions, la complexification 

des phrases18.

Les repères chronologiques classiques de l’évolution du langage concernent la majorité des enfants, 

mais certains sont plus précoces, d’autres plus tardifs, sans que ces différences ne soient 

pathologiques. Cette grande variabilité interindividuelle rend difficile la notion d’âge-clé pour parler 

de retard de langage.

Ce terme de retard de langage est d’ailleurs à utiliser avec précaution, car il sous-entend un rattrapage 

possible (que l’on ne peut donc affirmer qu’a posteriori). Des difficultés langagières qui persistent 

dans le temps sont généralement regroupées sous le terme de trouble. 

D’autres dénominations existent encore : trouble de développement du langage, trouble spécifique du 

langage, dysphasie, retard de parole, etc. 

L’école maternelle est un lieu privilégié du repérage des difficultés de langage. L’importance de cette 

précocité du repérage est double : d’une part du point de vue du développement linguistique majeur et 

particulièrement dynamique à cet âge-là, et d’autre part pour pouvoir agir avant l’entrée au CP de 

l’enfant18.

Les bilans d’école maternelle participent activement à ce repérage.
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4. Le « test du bonhomme »

L’étude présentée va également s’appuyer sur le « test du bonhomme ». 

Le dessin du bonhomme en trois parties est peu abordé en littérature pédiatrique, alors que sa 

réalisation est pourtant consignée dans l’examen des 4 ans du carnet de santé. Parmi les dessins 

figuratifs, le dessin du bonhomme possède un statut particulier, considéré par certains comme un test

projectif de personnalité et par d’autres comme une épreuve de développement cognitif19.

Le « test du bonhomme » a été mis au point en 1926 par une psychologue américaine, Florence 

Goodenough. Il a été construit à l’origine pour évaluer l’intelligence de l’enfant. La consigne donnée à 

l’enfant est simplement de dessiner un bonhomme, « le plus joli possible ». Chaque élément du 

bonhomme est noté, et le score total correspond au nombre de points donnés pour chaque item présent.

Si Goodenough considérait que « l’élément intellectuel est le facteur prédominant dans la 

détermination du résultat »20, sa corrélation avec la mesure de l’intelligence a par la suite fait l’objet de 

plusieurs études et est discutée21,22.

Il est aujourd’hui utilisé principalement en psychologie et en psychomotricité, pour évaluer l’idée que 

l’enfant possède de son schéma corporel ou sa personnalité. 

C’est un des dessins les plus précocement réussis, et un thème apprécié de l’enfant, facile à faire 

réaliser.

Les travaux issus de recherches en psychomotricité montrent que, s’il est difficile d’établir une norme 

pour l’âge, les formes solaires apparaissent généralement vers 3 ans, puis vers 3 ans et demi vient 

le bonhomme dit « têtard ». Les membres sont alors de simples traits partant du visage. Ce stade est 

assez bien corrélé avec l’utilisation du « je »23.

Puis le dessin se structure peu à peu et se complexifie avec la présence des détails du visage. La 

préfiguration du tronc se retrouve dans l’allongement anormal des jambes ou dans l’apparition de 

détails vestimentaires. Enfin, vers 4 ans et demi une deuxième ovoïde apparait, supportant les 

membres : le bonhomme dit « en 3 parties »24.
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Nous rappelons ici que les âges ne sont donnés qu’à titre indicatif ; si la moyenne des scores au test du 

bonhomme augmente régulièrement avec l’âge, la dispersion autour de la moyenne est très grande. Les 

distributions des différents âges se recouvrent donc l’une l’autre assez largement19.

En résumé, ce test n’est un test ni d’intelligence ni de graphisme, mais plus un reflet de la construction 

de soi et de la richesse de l’imaginaire.
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PATIENTS ET METHODES

I. Caractéristiques de l’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur données, portant sur l’analyse de bilans d’école

maternelle réalisés par la PMI du Bas-Rhin.

Le territoire d’activité de la PMI du Bas-Rhin comprend tout le département, hors Strasbourg intra-

muros (qui est gérée par la PMI de la ville de Strasbourg, par voie de délégation de mission).

Nous avons analysé les données des bilans d’enfants nés en 2012, scolarisés en petite ou moyenne 

section de maternelle dans le département du Bas-Rhin hors Strasbourg intra-muros, recueillis lors de 

l’année scolaire 2016-2017. 

Les critères d’inclusion étaient : des enfants de 3 à 5 ans, nés en 2012, scolarisés dans le Bas Rhin

(hors Strasbourg intra-muros).

Les critères de non-inclusion étaient : une durée d’exposition à la télévision et/ou jeux vidéo non 

renseignée (quantitativement ou qualitativement), ou la présence d’une pathologie organique 

renseignée lors du bilan pouvant être responsable de difficultés dans les acquisitions.

II. Méthodologie du recueil des données

1. Recueil des données par l’examinateur lors du bilan d’école maternelle

Les bilans d’école maternelle ont été réalisés par des puéricultrices de PMI, accompagnées ou non 

d’un médecin de PMI. Ils avaient lieu sur rendez-vous, à l’école de l’enfant, en présence d’un parent.

Un exemple de bilan d’école maternelle complet est reproduit en annexe 1. Nous détaillons ici 

uniquement les éléments du bilan que nous avons choisi d’analyser dans notre étude.

Lors de l’entretien, l’examinateur consigne à l’aide du logiciel ATYL25 les caractéristiques 

démographiques de l’enfant : le sexe, l’âge, la langue de l’enfant (français, français + autre, autre) et la 

composition de la famille (mono / biparentale, gardé par un tiers).
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Il recueille ensuite les données suivantes en interrogeant les parents (mode déclaratif) :

- l’heure du coucher

- la présence d’un téléviseur dans la chambre

- la durée d’exposition quotidienne à la télévision et/ou aux jeux vidéo

Il obtient le calcul de l’IMC en pesant et mesurant l’enfant.

Il évalue le langage en s’aidant du test de l’ERTL4 : Epreuves de Repérage des Troubles du Langage à 

4 ans. Ce test est prévu pour être utilisable de l’âge de 3 ans et 9 mois jusqu’à 4 ans et 6 mois. 

Au travers de 3 épreuves de langage obligatoires (« les 7 nains et les indiens », « le petit chien », « la 

toilette ») et 2 épreuves facultatives (« la voix chuchotée », « les messages »), ce test permet de classer 

les enfants en 3 profils (« vert », « orange », « rouge »).

Cependant la majorité des puéricultrices du Bas-Rhin n’utilise pas la grille de cotation permettant 

d’attribuer un profil à l’enfant : elles effectuent simplement un recueil des différents items évalués via 

ce test.

Au total, 9 items du langage sont évalués : si l’enfant dit son prénom, s’il utilise le « je », sa

compréhension des consignes simples, sa compréhension hors contexte, s’il fait des phrases bien

construites, s’il utilise correctement les articles et les prépositions, s’il a un défaut de prononciation, 

s’il connaît trois couleurs, et enfin s’il a un suivi orthophonique.

L’examinateur demande également à l’enfant de dessiner un bonhomme, « le plus joli possible », et il 

cote sa réalisation en 3 parties : oui, non, partiellement.

Enfin, il évalue au terme du bilan le comportement de l’enfant. Cette évaluation est laissée à sa libre 

appréciation sous la forme de la question suivante : « comportement adapté : oui / non ». La présence 

d’un espace pour un commentaire libre permet à l’examinateur s’il le souhaite d’expliciter son 

jugement.

2. Recueil des données par l’investigateur lors de l’intégration des données dans l’étude

Nous avons analysé les bilans d’école maternelle de l’ensemble du département du Bas-Rhin (hors 
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Strasbourg intra-muros) pour l’année scolaire 2016-2017. Ils ont été extraits du logiciel ATYL sous 

forme de fichiers .pdf.

Les données informatiques (cf. annexe 1) regroupent des données de la vie quotidienne de l’élève (sa 

scolarisation, l’organisation de sa semaine, la composition de sa famille, son sommeil, sa propreté, son 

alimentation, ses loisirs), des données issues de l’analyse du carnet de santé (les antécédents 

médicaux, les vaccinations), des données issues de l’examen de l’enfant (ses mensurations, l’examen 

de sa cavité buccale, de son audition, de sa vision, de son langage, de sa motricité, de son 

comportement), et une appréciation de l’examinateur quant à la nécessité éventuelle d’adresser 

l’enfant à un spécialiste ou à son médecin traitant.

Pour chaque enfant inclus, nous avons choisi d’intégrer les données suivantes :

- le sexe

- l’âge, exprimé en mois

- la langue de l’enfant : français, français et autre langue, uniquement autre langue

- la composition de la famille, mono ou bi-parentale

- l’heure du coucher, exprimée en heure

- la présence d’un téléviseur dans la chambre

- la durée d’exposition à la télévision et/ou jeux vidéo, exprimée quantitativement en heure, ou

à défaut qualitativement

- l’IMC, exprimé en kg.m-²

- les 9 items du langage : à savoir si l’enfant dit son prénom, s’il utilise le « je », sa 

compréhension des consignes simples, sa compréhension hors contexte, s’il fait des phrases 

bien construites, s’il utilise correctement les articles et les prépositions, s’il a un défaut de 

prononciation, s’il connaît trois couleurs, et enfin s’il a un suivi orthophonique.

- la capacité de l’enfant à dessiner un bonhomme en trois parties : oui / non / partiellement

- le comportement de l’enfant, adapté ou non
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Ces données n’ont pas pu être extraites de façon automatisée par informatique, et ont donc été 

recueillies de façon manuelle en consultant chaque fichier pdf à la suite.

Tous les dossiers de bilan d’école maternelle n’ont pas été consultés, devant le nombre très important 

de manipulations à effectuer pour extraire les données de la totalité des dossiers. Il a été considéré a 

priori qu’un tiers des bilans d’école maternelle serait largement suffisant pour constituer un 

échantillon représentatif de la population générale des enfants nés en 2012 scolarisés dans le Bas Rhin 

(hors Strasbourg). Nous souhaitions inclure plus de 1000 enfants, ce qui est la limite généralement 

admise pour l’échantillonnage des grandes populations.

Les enfants ont été inclus selon l’ordre alphabétique de leur commune de scolarisation, avec un respect 

du ratio rural / urbain de l’ensemble du département et une répartition homogène sur le territoire (cf. 

annexe 2).

Concernant la durée d’exposition à la télévision et/ou aux jeux vidéo : en cas de durée exprimée 

quantitativement, elle était consignée en heure. Une moyenne était réalisée en cas de donnée différente

en fonction des jours (par exemple, pour « 30 minutes par jour en semaine et 2 heures par jour le 

week-end » on obtiendra (0,5x5 + 2x2)/7 = 0,93 heure/jour).

En cas de durée exprimée qualitativement, les enfants étaient répartis en deux groupes : ceux qui 

allaient dans le sens d’une exposition forte (par exemple : « beaucoup », « toute la journée »

« ++++ »), et ceux qui allaient dans le sens d’une exposition faible (par exemple : « très peu », 

« moins d’une heure par jour », « rarement »).

Pour l’évaluation globale du langage, nous avons choisi de parler de « difficulté de langage » : celle-ci 

a été définie de façon à tenir compte de l’âge des enfants, afin d’affiner notre analyse et la rendre plus 

pertinente en regard de l’évolution attendue du langage selon l’âge.

- Une difficulté de langage pour les enfants de moins de 4 ans est définie par l’absence de 

maîtrise d’un des 4 items que sont l’utilisation de son prénom, la compréhension de consignes 

simples, la production de phrases bien construites, la connaissance de trois couleurs, ou par 

l’existence d’un suivi orthophonique en place.
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- Une difficulté de langage pour les enfants de 4 ans ou plus est définie par l’absence de 

maîtrise d’un des 7 items que sont l’utilisation de son prénom, l’utilisation du « je », la 

compréhension de consignes simples, la compréhension hors contexte, la production de 

phrases bien construites, l’utilisation correcte des articles et des prépositions, la connaissance 

de trois couleurs, ou par l’existence d’un suivi orthophonique en place.

Cette définition de la difficulté de langage provient d’une concertation avec des professionnels de 

terrain : orthophonistes et médecins de la PMI du Bas-Rhin, du CAMSP (Centre d’Action Médico-

Social Précoce) de Schiltigheim, et du CRTLA (Centre de Référence des Troubles des Apprentissages) 

de Strasbourg. 

Ce terme « difficulté de langage » a été choisi afin de ne pas présager d’un rattrapage futur, ni d’un 

trouble fixé. Il s’inscrit en outre dans une logique de repérage des enfants à risque, et non de dépistage

se faisant à l’aide d’un test étalonné. L’examinateur remarque que l’enfant ne maîtrise pas un item 

habituellement acquis chez la majorité des enfants de son âge, sans pour autant l’étiqueter retard ou 

trouble. Il s’agit d’une inquiétude, un signal d’alerte, qui va amener l’examinateur à l’orienter vers un 

professionnel pour une réévaluation médicale ou un bilan orthophonique plus poussé.

La limite d’âge de 4 ans et les différents items considérés comme devant être maîtrisés ont été choisis 

en concertation avec les professionnels de terrain, ainsi que selon la littérature disponible sur le 

sujet18,26,27.

La présence d’un défaut de prononciation n’a pas été intégrée dans cette définition, à cause du 

caractère trop subjectif de son évaluation.

Si l’enfant ne parlait pas français mais maîtrisait les différents items dans sa langue maternelle, ils 

étaient considérés comme acquis. 

Concernant le dessin du bonhomme, seule sa réalisation en trois parties (oui, non, partiellement) a été 

évaluée dans les bilans d’école maternelle. Le dessin n’a pas été évalué à l’aide de l’échelle de 

Goodenough qui est la référence23. Pour tenir compte de la grande variabilité entre 3 et 5 ans, nous 

avons décidé d’ajuster notre analyse sur l’âge : nous avons choisi de parler de difficulté au dessin du 
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bonhomme en cas de réalisation absente ou partielle du bonhomme en trois parties pour les enfants de 

5 ans et plus, et en cas de réalisation absente pour les enfants de moins de 5 ans.

III. Analyses statistiques 

La première analyse statistique, descriptive, portait sur l’ensemble de la population étudiée, pour 

effectuer un état des lieux de l’exposition aux écrans et de la santé des enfants de l’échantillon.

La deuxième analyse statistique comparait deux groupes issus de l’ensemble de la population étudiée, 

dont l’exposition à la télévision et/ou aux jeux vidéo différait. Le premier groupe était constitué 

d’enfants exposés quotidiennement une heure ou moins à la télévision et/ou aux jeux vidéo, l’autre 

groupe était constitué d’enfants exposés plus d’une heure par jour.

La durée d’une heure d’exposition correspond aux recommandations d’exposition maximale aux 

écrans pour cette tranche d’âge pour l’OMS et la majorité des sociétés savantes de pédiatrie9–11.

Pour cette deuxième analyse statistique, nous avons tout d’abord effectué une comparaison incluant 

uniquement les enfants dont l’exposition était renseignée de manière quantitative. Puis nous avons 

effectué une deuxième comparaison en ajoutant les enfants dont l’exposition était renseignée de 

manière qualitative, « forte » ou « faible ».

La troisième analyse, cas-témoins, recherchait une association entre la présence de troubles ou de 

difficultés d’acquisitions et l’exposition à différents facteurs pouvant influer sur la survenue de ces 

troubles.

IV. Critères de jugement

Les critères de jugement principaux de notre étude étaient la difficulté de langage, la difficulté à 

dessiner un bonhomme en trois parties, un comportement inadapté, selon la durée d’exposition à la 

télévision et/ou aux jeux vidéo.
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Les critères de jugement secondaires étaient le sexe, l’âge, la langue de l’enfant, le nombre de parents, 

l’heure du coucher, la présence d’un téléviseur dans la chambre, l’IMC, le détail des items composant 

la définition de la difficulté de langage, la présence d’un défaut de prononciation, selon la durée 

d’exposition à la télévision et/ou aux jeux vidéo.

V. Méthodes statistiques utilisées

Les tests statistiques ont été réalisés par le Dr François Lefebvre, du service de Santé Publique des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 

L’analyse statistique a comporté une partie descriptive et une partie inférentielle.

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives s'est faite en donnant pour chaque variable, 

les paramètres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum) ainsi que les paramètres de 

dispersion (écart-type). Le caractère gaussien des données a été testé par le test de Shapiro-Wilk et par 

des diagrammes quantiles-quantiles. 

Le descriptif des variables qualitatives s'est fait en donnant les effectifs et proportions de chaque 

modalité dans l’échantillon. Chaque fois que cela a été utile, des tableaux croisés ont été donnés avec 

effectifs, proportions par ligne, proportions par colonne et proportions par rapport au total, pour 

chaque case du tableau. 

L’analyse inférentielle s’est faite avec des modèles logistiques pour les variables qualitatives et avec 

des modèles linéaires pour les variables quantitatives en prenant en compte les facteurs de confusion 

éventuels. 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R dans sa version 3.6.3 ainsi qu’avec tous les progiciels

requis pour mener à bien les analyses.

VI. Autorisations et sécurisation des données

Les parents assistaient à la réalisation de ces bilans médicaux et étaient informés de la possibilité 

d’utilisation anonyme des données recueillies à des fins épidémiologiques.
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Le logiciel ATYL a été déclaré auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL) lors de sa création, tant sur le volet de la conservation que sur l’utilisation des données à des 

fins d’observation et de recherche.

Les bilans d’école maternelle analysés étaient nominatifs. Seul l’investigateur, soumis au secret 

médical, a eu accès à ces données. Les fichiers pdf ont été consultés manuellement, sans extraction 

informatique des données et sans traitement des données personnelles.

Ce travail de thèse ne relève donc pas de la loi "Informatique et libertés" et ne nécessite pas de 

déclaration auprès de la CNIL. Selon la loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches

impliquant la personne humaine, dite loi Jardé, il s’agit d’une étude non interventionnelle de catégorie 

« hors champ », qui n’est pas soumise à une déclaration au Comité d’Ethique.

Le recueil de données a été anonymisé et sécurisé, selon des procédures conformes au Règlement 

Général sur la Protection des Données.
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RESULTATS

I. Diagramme de flux

Sur les 7547 bilans d’école maternelle des enfants nés en 2012 et scolarisés dans le Bas-Rhin en 2016-

2017, un échantillon de 2634 dossiers a été analysé.

Cet échantillon était suffisamment important pour être représentatif afin d’étayer nos analyses, tout en 

respectant le ratio rural/urbain du département.

Sur les 2634 enfants dont le bilan a été analysé, 1048 enfants présentaient un critère de non-inclusion :

- 1042 enfants dont la durée d’exposition aux écrans n’était pas renseignée, que ce soit de 

manière qualitative ou quantitative,

- 6 enfants présentant une pathologie organique grave pouvant interférer avec les acquisitions : 

deux anoxo-ischémies néonatales sévères, un arrêt cardio-respiratoire post noyade, une

ancienne grande prématurée à 25 SA, deux pathologie génétiques (syndrome de Williams-

Beuren et syndrome de Noonan).

Au total 1586 enfants ont été inclus dans notre étude. 

Figure 1. Diagramme de flux.

7547 bilans d’école 
maternelle recueillis

2634 bilans analysés

1586 enfants inclus

4913 bilans d’école maternelle non ouverts

1042 enfants dont la durée d’exposition aux écrans n’était pas 
renseignée

6 enfants présentant une pathologie organique grave pouvant 
interférer avec les acquisitions
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II. Caractéristiques démographiques de la population étudiée

Sur les 1586 enfants inclus, 48,4% étaient des filles. L’âge moyen était de 51,6 mois.

L’âge médian était de 51 mois (4 ans et 3 mois). L’enfant le plus jeune avait 36 mois (3 ans et 0 mois), 

le plus âgé 70 mois (5 ans et 10 mois).

48,8% de la population analysée vivait en zone rurale, et 51,2% vivait en zone urbaine. Le ratio 

urbain/rural était le même que celui de l’ensemble de la population du département, soit 1,05 urbain 

pour 1 rural. Les communes étudiées se répartissaient de manière homogène sur le territoire (cf. 

annexe 2). Hormis la ville de Strasbourg intramuros, exclue, elles constituaient un échantillon 

représentatif en termes de taille de population. De même, les établissements situés en Réseau 

d’Education Prioritaires du département étaient également représentés avec 13,8% des enfants (cf. 

annexe 3).

Concernant la langue de l’enfant, 68,8 % des enfants parlaient uniquement le français, 30% des 

enfants parlaient français et une autre langue, et 1,2% des enfants ne parlaient qu’une autre langue.

La famille était biparentale pour 88,9% des enfants, monoparentale pour 10,9%, et l’enfant était placé 

chez un tiers dans 0,2% des cas.

Sexe (n = 1586)
Féminin 767 (48,4%)
Masculin 819 (51,6%)

Age (mois) (n = 1586) 51,6 (6,88) ; 51 [36-70]

Langue (n = 1495)
Français 1029 (68,8%)
Français et Autre 448 (30,0%)
Autre 18 (1,2%)

Famille (n = 1554)
Bi-parentale 1382 (88,9%)
Mono-parentale 169 (10,9%)
Autre 3 (0,2%)

Tableau 1. Caractéristiques démographiques de la population étudiée. Le nombre d’évaluations est 

donné pour chaque item. Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs (pourcentages), les 

variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart-type) ; médiane [minimum-maximum].
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III. Analyse descriptive de la population étudiée

1. Exposition aux écrans de la population étudiée

La durée d’exposition quotidienne à la télévision et/ou jeux vidéo était quantifiée chez 91% des 

enfants : 1h07 en moyenne, avec une médiane de 1h, un minimum de 0h et un maximum de 6h. 

Chez les 9% des enfants pour qui cette durée n’était renseignée que de manière qualitative, 43% 

étaient « beaucoup exposés » et 57% étaient « peu exposés ».

La télévision était présente dans la chambre de 7% des enfants. 

TV dans chambre (n = 1293)
Oui 91 (7,0%)
Non 1202 (93,0%)

Durée d’exposition (heures) (n = 1450) 1,11 (0,74) ; 1 [0-6]

Durée d’exposition semi-quantifiée (n = 136)
« Forte » 59 (43,4%)
« Faible » 77 (56,6 %)

Heure du coucher (n = 1456) 20,3 (0,53) ; 20 [18,5-23]

IMC (kg.m-2) (n = 1514) 15,6 (1,56) ; 15,4 [9,3-30,2]

Tableau 2. Heure du coucher, IMC et exposition aux écrans de la population étudiée. Le nombre 

d’évaluations est donné pour chaque item. Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs 

(pourcentages), les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart-type) ; médiane 

[minimum-maximum].

2. Autres critères de jugement

L’heure du coucher était de 20h18 en moyenne. La médiane était de 20h00, le minimum de 18h30 et le 

maximum de 23h00.

L’IMC moyen était de 15,6 kg.m-². La médiane était de 15,4 kg.m-², le minimum de 9,3 kg.m-² et le 

maximum de 30,2 kg.m-².

Concernant le langage, 27,8 % des enfants de l’échantillon présentaient une difficulté de langage telle 

que définie dans la méthodologie de l’étude.
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Tous âges confondus, 1,7% des enfants ne disaient pas leur prénom, 8,9% n’utilisaient pas le « je », 

1,6% ne comprenaient pas une consigne simple, 7,0% ne comprenaient pas hors contexte, 14,1% ne 

faisaient pas de phrases bien construites, 10,2% n’utilisaient pas correctement les articles et les 

prépositions, 34,6% présentaient un défaut de prononciation, 7,1% ne savaient pas nommer 3 couleurs, 

et 10,0% avaient un suivi orthophonique.

Concernant le dessin du bonhomme, 18,1 % des enfants de l’échantillon présentaient une difficulté au 

dessin du bonhomme telle que définie dans la méthodologie de l’étude.

Tous âges confondus, 64,1% des enfants savaient dessiner un bonhomme en 3 parties, 18,6% le 

dessinaient partiellement, et 17,3% ne savaient pas le faire. 

Concernant le comportement, 10,7% des enfants avaient un comportement considéré comme non 

adapté.

EVALUATIONS OUI NON PARTIELLEMENT

Items du langage
   Prénom (n = 1495) 1469 (98,3%) 26 (1,7%)
   « Je » (n = 1414) 1288 (91,1%) 126 (8,9%)
   Consigne simple (n = 1492) 1468 (98,4%) 24 (1,6%)
   Compréhension hors contexte (n = 1389) 1292 (93,0%) 97 (7,0%)
   Phrases bien construites (n = 1432) 1230 (85,9%) 202 (14,1%)
   Articles et prépositions (n = 1405) 1261 (89,8%) 144 (10,2%)
   Défaut de prononciation (n = 1483) 511 (34,5%) 972 (65,5%)
   3 couleurs (n = 1479) 1374 (92,9%) 105 (7,1%)
   Suivi orthophonique (n = 1216) 122 (10,0 %) 1094 (90,0%)

Difficultés de langage (n = 1187) 330 (27,8%) 857 (72,2%)

Dessin du bonhomme en 3 parties (n = 1458) 937 (64,3%) 251 (17,2%) 270 (18,5%)

Difficultés au dessin du bonhomme (n = 1458) 263 (18,0%) 1195 (82,0%)

Comportement adapté (n = 1463) 1306 (89,3%) 157 (10,7%)

Tableau 3. Résultats sur les autres critères de jugement. Le nombre d’évaluations est donné pour 

chaque item. Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs (pourcentages).
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IV. Analyses selon la durée d’exposition à la télévision et/ou aux jeux vidéo

1. Comparaisons selon l’exposition à la télévision et/ou aux jeux vidéo pour les enfants dont les 

durées d’exposition sont renseignées de manière quantitative

1016 enfants étaient exposés quotidiennement à une heure ou moins à la télévision et/ou aux jeux 

vidéo, et 434 à plus d’une heure quotidienne. Presque 3 enfants sur 10 (29,9%) étaient donc exposés à 

plus d’une heure quotidienne.

Il y avait dans le groupe des enfants exposés quotidiennement à plus d’une heure plus de garçons 

(56% vs 49,4 % [p = 0,02]), et plus d’enfants bilingues (35,6 % vs 25,7% [p < 0,01]). L’âge, ainsi que 

la composition des familles, étaient sensiblement les mêmes entre les deux groupes. 

Les analyses suivantes ont été réalisées après ajustement sur les covariables que sont l’âge, le sexe, la 

langue et la composition des familles.

8,8 % des enfants exposés quotidiennement à plus d’une heure et 6,3% des enfants exposés 

quotidiennement à une heure ou moins avaient un téléviseur dans leur chambre ; cette différence n’est 

toutefois pas significative (p = 0,15).

L’heure du coucher était plus tardive dans le groupe des enfants exposés quotidiennement à plus d’une 

heure, de façon statistiquement significative : 10,3 minutes de plus que les enfants exposés 

quotidiennement à une heure ou moins (p < 0,01).

L’IMC n’était pas statistiquement différent entre les deux groupes (15,5 kg.m-² vs 15,7 kg.m-², p = 

0,76).

37,3% des enfants exposés quotidiennement à plus d’une heure présentaient des difficultés de langage,

contre 22,7% des enfants exposés quotidiennement à une heure ou moins (p < 0,01).

23,9% des enfants exposés quotidiennement à plus d’une heure présentaient une difficulté à dessiner 

un bonhomme en 3 parties, contre 15,6% des enfants exposés quotidiennement à une heure ou moins 

(p < 0,01). 
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EXPOSES A UNE HEURE OU 
MOINS DE TELEVISION 

ET/OU JEUX VIDEO

EXPOSES A PLUS D’UNE 
HEURE DE TELEVISION 

ET/OU JEUX VIDEO
p value

Sexe 
   Masculin    502 (49,4)    243 (56,0)    p = 0,02
   Féminin    514 (50,6)    191 (44,0)

Age moyen (mois)    51,4 (7,0)    51,9 (6,8)    p = 0,20

Langue de l’enfant
   Français    696 (73,1)    259 (62,7)
   Autre    11 (1,2)    7 (1,7)    p = 0,27 
   Français + Autre    245 (25,7)    147 (35,6)    p < 0,001 

Famille 
   Monoparentale    102 (10,3)    48 (11,2)    p = 0,58
   Biparentale    892 (89,7)    379 (88,8)

Heure du coucher    20,2 (0,5)    20,4 (0,6)    p < 0,001

TV dans chambre
   Oui    51 (6,3)    31 (8,8)    p = 0,15
   Non    794 (93,7)    321 (91,2)    

IMC (kg.m-2)    15,5 (1,5)    15,7 (1,8)    p = 0,76

Langage (présence de :)
   Prénom    943 (99,2)    394 (96,1)    p < 0,001
   « Je »    850 (93,9)    322 (84,3)    p < 0,001
   Consigne simple    945 (99,4)    393 (96,3)    p < 0,001
   Compréhension hors contexte    853 (96,5)    327 (85,8)    p < 0,001
   Phrases bien construites    822 (90,4)    304 (77,4)    p < 0,001
   Articles et prépositions 843 (93,8)    310 (81,8)    p < 0,001
   Défaut de prononciation    289 (30,4)    172 (42,5)    p < 0,001
   3 couleurs    885 (94,2)    365 (89,9) p = 0,006
   Suivi orthophonique    72 (9,03)    37 (11,49)    p = 0,44
« Difficulté de langage » 172 (22,7)    123 (37,7)    p < 0,001

Dessin du bonhomme
   Oui    615 (66,5)    236 (58,7)
   Non    140 (15,1)    90 (22,4)    p < 0,001 
   Partiellement    170 (18,4)    76 (18,9)    p = 0,03 
Difficulté à dessiner un bonhomme en 3 
parties

   144 (15,6)    96 (23,9)    p < 0,001

Comportement 
   Adapté    860 (92,7)    333 (82,2)
   Non adapté    68 (7,3)    72 (17,8)    p < 0,001

: par rapport à « Français »
: par rapport à « Oui »

Tableau 4. Comparaison en sous-groupes pour les enfants dont les durées d’exposition sont 

renseignées de manière quantitative. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (écart 

type). Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs (pourcentages).
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2. Comparaisons selon l’exposition à la télévision et/ou aux jeux vidéo de tous les enfants : ajout 

des enfants dont les durées d’exposition sont renseignées de manière qualitative

Pour cette seconde analyse, les enfants dont l’exposition était renseignée de manière qualitative

comme étant forte (plus d’une heure) ou faible (moins d’une heure) étaient rajoutés aux groupes 

préexistants. 

Les résultats sont très semblables à ceux obtenus pour les enfants dont les durées d’exposition sont 

renseignées de manière quantitative.

A noter que la présence d’un téléviseur dans la chambre de l’enfant était plus fréquente chez les 

enfants exposés quotidiennement à plus d’une heure (9,6%) que les enfants exposés quotidiennement à 

une heure ou moins (5,9%), avec une différence cette fois statistiquement significative (p = 0,02).

Les difficultés de langage étaient encore plus fréquentes, chez 41,1% des enfants exposés 

quotidiennement à plus d’une heure contre 21,8% des enfants exposés quotidiennement à une heure ou 

moins (p < 0,001).

24,9% des enfants exposés quotidiennement à plus d’une heure présentaient une difficulté à dessiner 

un bonhomme en 3 parties, contre 14,6% des enfants exposés quotidiennement à une heure ou moins

(p < 0,001). 

Concernant le comportement, 19,0% des enfants exposés quotidiennement à plus d’une heure

présentaient un comportement inadapté, contre 6,9% des enfants exposés quotidiennement à une heure 

ou moins (p < 0,001). 
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EXPOSES A UNE HEURE OU 
MOINS DE TELEVISION 

ET/OU JEUX VIDEO

OU EXPOSITION FAIBLE

EXPOSES A PLUS D’UNE 
HEURE DE TELEVISION 

ET/OU JEUX VIDEO

OU EXPOSITION FORTE

p value

Sexe 
   Masculin    536 (49,0)    283 (57,4)    p = 0,002
   Féminin    557 (51,0)    210 (42,6)

Age moyen (mois)    51,4 (7,0)    51,9 (6,7)    p = 0,21

Langue de l’enfant
   Français    739 (72,2)    288 (61,4)
   Autre    11 (1,1)    7 (1,5)    p = 0,31
   Français + Autre    273 (26,7)    174 (37,1)    p < 0,001

Famille 
   Monoparentale    111 (10,4)    61 (12,6)    p = 0,19
   Biparentale    959 (89,6)    423 (87,4)

Heure du coucher    20,2 (0,47)    20,4 (0,61)    p < 0,001

TV dans chambre
   Oui    52 (5,9)    39 (9,6)    p = 0,02
   Non    833 (94,1)    369 (90,4)

IMC (kg.m-2)    15,5 (1,5)    15,7 (1,8)    p = 0,61
Langage (présence de :)
   Prénom    1020 (99,2)    449 (96,2)    p < 0,001
   « Je »    922 (94,2)    366 (84,1)    p < 0,001
   Consigne simple    1021 (99,4)    447 (96,1)    p < 0,001
   Compréhension hors contexte    923 (96,7)    369 (85,0)    p < 0,001
   Phrases bien construites    894 (90,9)    336 (75,0)    p < 0,001
   Articles et prépositions 916 (94,1)    345 (80,1)    p < 0,001
   Défaut de prononciation    309 (30,2)    204 (44,4)    p < 0,001
   3 couleurs    961 (94,5)    413 (89,4)    p < 0,001
   Suivi orthophonique    74 (8,7)    48 (13,2)    p = 0,08
« Difficulté de langage »    177 (21,8)    153 (41,1)    p < 0,001

Dessin du bonhomme
   Oui    673 (67,3)    264 (57,6)
   Non    145 (14,5)    106 (23,1)    p < 0,001
   Partiellement    182 (18,2)    88 (19,2)    p = 0,005
Difficulté à dessiner un bonhomme en 3 
parties

   149 (14,6)    114 (24,9)    p < 0,001

Comportement 
   Adapté    931 (93,1)    375 (81,0)    p < 0,001
   Non adapté    69 (6,9)    88 (19,0)    p < 0,001

: par rapport à « Français »
: par rapport à « Oui »

Tableau 5. Comparaison en sous-groupes pour les enfants dont les durées d’exposition sont 

renseignées de manière quantitative et qualitative. Les variables quantitatives sont exprimées en 

moyenne (écart type). Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs (pourcentages).
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3. Recherche d’un effet dose/réponse

A partir des données issues de la première comparaison selon l’exposition à la télévision et/ou aux 

jeux vidéo (tableau 4), il a été recherché un effet dose/réponse de la durée d’exposition, concernant 

l’heure du coucher, la difficulté de langage, le dessin du bonhomme, et le comportement.

L’augmentation d’une heure de télévision par jour entraînait une augmentation significative de 7 

minutes et 56 secondes de l’heure du coucher [IC 95% 5 minutes 45 secondes ; 10 minutes 10 

secondes] (p < 0,001). Le coefficient de corrélation r, ajusté, en heures, était de 0,035 (p < 0,001).

L’augmentation d’une heure d’exposition à la télévision et/ou aux jeux vidéo quotidiennement 

entraînait une augmentation significative du risque d’avoir une difficulté de langage de 1,62 [IC 95% 

1,37 ; 1,94] (p < 0,001). Soit, pour deux heures d’exposition journalière, un OR à 2,64 [IC 95% 1,87 ;

3,76], pour trois heures un OR à 4,28 [IC 95% 2,59 ; 7,29], etc.

L’augmentation d’une heure de télévision par jour entraînait une augmentation significative du risque 

d’avoir une difficulté au dessin du bonhomme de 1,53 [IC 95% 1,29 ; 1,82] (p < 0,001). Soit, pour 

deux heures d’exposition journalière, un OR à 2,35 [IC 95% 1,66 ; 3,32], pour trois heures un OR à 

3,60 [IC 95% 1,86 ; 6,06], etc.

L’augmentation d’une heure de télévision par jour entraînait une augmentation significative du risque 

d’avoir un comportement inadapté de 1,79 [IC 95% 1,47 ; 2,19] (p < 0,001). Soit, pour deux heures 

d’exposition journalière, un OR à 3,22 [IC 95% 2,16 ; 4,79], pour trois heures un OR à 5,77 [IC 95% 

3,18 ; 10,5], etc.

V. Analyses cas-témoins

Les analyses cas-témoins suivantes ont été réalisées à partir des données de la seconde analyse en 

sous-groupes.

Il a été recherché une association entre plusieurs éléments que l’on pourrait considérer comme 
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anormaux pour l’âge (une difficulté de langage, une difficulté à dessiner un bonhomme en 3 parties, 

un comportement inadapté, l’absence de maîtrise d’un item du langage), et des facteurs pouvant être à 

risque de favoriser la survenue de ces éléments anormaux (exposition à plus d’une heure à la télévision 

et/ou aux jeux vidéo, télévision dans la chambre, famille monoparentale, bilinguisme).

Chaque analyse est multivariée, les ajustements ont été faits sur le sexe, l'âge, le bilinguisme et la 

monoparentalité.

« Difficulté de langage »
Difficulté à dessiner un 
bonhomme en 3 parties

Comportement inadapté

Exposition à plus d’une heure à 
la télévision et/ou jeux vidéo

ou Exposition forte

2,06 [1,50 ; 2,82]
(p < 0,001)

2,31 [1,62 ; 3,30]
(p < 0,001)

3,34 [2,27 ; 4,92]
(p < 0,001)

TV dans la chambre
1,33 [0,76 ; 2,31]

(p = 0,32)
1,39 [0,77 ; 2,54]

(p = 0,28)
0,98 [0,49 ; 1,94]

(p = 0,95)

Monoparentalité
1,09 [0,67 ; 1,76]

(p = 0,73)
1,32 [0,76 ; 2,28]

(p = 0,33)
1,94 [1,13 ; 3,32]

(p = 0,02)

Bilinguisme
2,26 [1,64 ; 3,13]

(p < 0,001)
1,54 [1,07 ; 2,21]

(p = 0,02)
1,04 [0,69 ; 1,57]

(p = 0,86)

Pas d’utilisation de 
son prénom

Pas d’utilisation du 
« Je »

Consigne simple non 
comprise

Pas de 
compréhension hors 

contexte

Exposition > 1h 
/ exposition forte

5,22 [1,92 ; 14,2]
(p = 0,001)

2,46 [1,59 ; 3,81]
(p < 0,001)

6,39 [2,42 ; 16,9]
(p < 0,001)

5,85 [3,43 ; 9,99]
(p < 0,001)

TV dans chambre
1,19 [0,25 ; 5,61]

(p = 0,83)
1,96 [1,01 ; 3,82]

(p = 0,048)
1,26 [0,34 ; 4,66]

(p = 0,73)
1,72 [0,80 ; 3,67]

(p = 0,16)

Monoparentalité
0,99 [0,21 ; 4,70]

(p = 0,99)
1,14 [0,57 ; 2,28]

(p = 0,71)
0,79 [0,17 ; 3,62]

(p = 0,76)
1,42 [0,66 ; 3,04]

(p = 0,37)

Bilinguisme
1,64 [0,64 ; 4,25]

(p = 0,30)
2,60 [1,68 ; 4,01]

(p < 0,001)
1,94 [0,82 ; 4,59]

(p = 0,13)
2,06 [1,24 ; 3,41]

(p = 0,005)

Phrases mal
construites

Pas d’utilisation 
des articles et 
prépositions

Défaut de 
prononciation

Pas de 
connaissance de 

3 couleurs

Suivi 
orthophonique

Exposition > 1h 
/ exposition forte

3,08 [2,16 ; 4,39]
(p < 0,001)

3,47 [2,27 ; 5,31]
(p < 0,001)

1,81 [1,39 ; 2,35]
(p < 0,001)

2,12 [1,29 ; 3,48]
(p = 0,003)

1,31 [0,83 ; 2,05]
(p = 0,25) 

TV dans chambre
1,55 [0,85 ; 2,84]

(p = 0,15)
1,76 [0,89 ; 3,46]

(p = 0,10)
1,31 [0,82 ; 2,09]

(p = 0,26)
1,48 [0,67 ;  3,27]

(p = 0,34)
0,49 [0,17 ; 1,38]

(p = 0,18)

Monoparentalité
0,85 [0,47 ; 1,55]

(p = 0,60)
1,02 [0,51 ; 2,07]

(p = 0,95)
1,09 [0,73 ; 1,62]

(p = 0,68)
0,89 [0,38 ;  2,08]

(p = 0,78)
1,36 [0,73 ; 2,52]

(p = 0,34)

Bilinguisme
2,11 [1,47 ; 3,03]

(p < 0,001)
3,29 [2,15 ; 5,02] 

(p < 0,001)
0,92 [0,70 ; 1,21] 

(p = 0,56)
1,96 [1,19 ; 3,22]

(p = 0,01)
1,24 [0,78 ; 1,97]

(p = 0,36)

Tableaux 6, 7 et 8. Analyses multivariées cas-témoins. Les résultats sont donnés sont la forme d’OR 

[IC 95%] (p). Les résultats statistiquement significatifs ont été surlignés en gris.
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Ainsi, chez les enfants de cette étude, l’exposition à plus d’une heure par jour à la télévision et/ou aux 

jeux vidéo était associée à un risque 2,1 fois plus important de présenter une difficulté de langage, à un 

risque 2,3 fois plus important de présenter une difficulté à dessiner un bonhomme en trois parties, à un 

risque 3,3 fois plus important de présenter un comportement inadapté.

Concernant le détail des items du langage, cette exposition était associée :

- à un risque 5,2 fois plus important de ne pas savoir dire son prénom, 

- à un risque 2,5 fois plus important de ne pas savoir utiliser le « je », 

- à un risque 6,4 fois plus important de ne pas comprendre une consigne simple, 

- à un risque 5,9 fois plus important de ne pas comprendre « hors contexte », 

- à un risque 3,1 fois plus important de faire des phrases mal construites, 

- à un risque 3,5 fois plus important de ne pas utiliser correctement les articles et prépositions, 

- à un risque 1,8 fois plus important d’avoir un défaut de prononciation,

- à un risque 2,1 fois plus important de ne pas savoir nommer 3 couleurs.

Seuls les résultats concernant le suivi orthophonique n’étaient pas statistiquement significatifs.

La présence d’un téléviseur dans la chambre n’était associée à aucune augmentation significative du 

risque de présenter une difficulté de langage, de ne pas savoir dessiner un bonhomme en trois parties 

ou d’avoir un comportement inadapté. 

La monoparentalité était associée à un risque 1,9 fois plus important de comportement inadapté.

Le bilinguisme était associé à un risque 2,3 fois plus élevé de difficulté de langage.

Dans le détail des items du langage, en cas de bilinguisme on retrouve une augmentation significative 

du risque de non maîtrise du « je » (2,6 fois plus de risque), de non compréhension « hors contexte »

(2,1 fois plus de risque), de phrases mal construites (2,1 fois plus de risque), de non maîtrise des 

articles et des prépositions (3,9 fois plus de risque), de ne pas savoir nommer trois couleurs (2,0 fois 

plus de risque).



46

DISCUSSION

I. Discussion des principaux résultats de l’étude

1. Exposition aux écrans de la population incluse

L’exposition moyenne à la télévision et/ou jeux vidéo de 1h07 que nous avons retrouvé dans notre 

étude est sensiblement moindre que dans d’autres études (1h47 pour les 3-6 ans dans l’étude INCA3 

réalisée en 2014-20156). 

L’explication la plus probable est une sous-estimation des durées déclarées lors de l’entretien du bilan 

d’école avec un professionnel de santé, d’autant plus importante que le recueil a lieu en face à face. 

Dans la crainte d’un jugement négatif sur sa parentalité, l’accompagnant aura tendance à déclarer une 

durée d’exposition inférieure à la réalité. 

Le pourcentage de 7,2% d’enfants ayant une télévision dans leur chambre ne peut être comparé faute 

de données françaises existantes. Il nous paraît important pour cette tranche d’âge, même si aux Etats-

Unis on retrouve des chiffres beaucoup plus élevés, de l’ordre de 36%3.

Dans notre étude, le fait d’avoir un téléviseur dans sa chambre n’était pas associé à des troubles ou 

retards dans les acquisitions.

2. Difficulté de langage et exposition aux écrans

Dans notre échantillon nous avons retrouvé une forte proportion d’enfants (27,8%) avec une difficulté 

de langage.

Nous n’avons pas pu comparer ce résultat à des chiffres officiels de prévalence, les différentes 

publications étant très hétérogènes concernant la définition de cette difficulté.

Nous avons pour cette étude choisi une définition très large, pour englober tous les signaux d’alerte 

amenant le professionnel de santé à explorer plus en profondeur le langage de l’enfant. Cela peut 

expliquer notre prévalence importante des difficultés de langage.
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Nous revenons ici sur le problème de la terminologie utilisée, qui peut conduire à sur- ou sous-estimer 

le problème puisqu’on ne parle pas tous de la même chose. 

En littérature anglophone, le projet CATALISE a abouti en 2017 à un consensus sur la terminologie à 

utiliser. Les experts ont choisi le terme générique de Trouble du langage (Language disorder) pour 

définir des difficultés langagières risquant d’influencer les interactions sociales et les apprentissages à 

l’âge scolaire. Parmi ces troubles, ils ont différencié le Trouble Développemental du Langage 

(Developmental Language Disorder) du Trouble du langage associé avec X (Language disorder 

associated with X), X étant une étiologie médicale connue28.

Il serait très intéressant d’arriver de la même façon à un consensus francophone, afin d’éviter toute 

confusion que ce soit pour la recherche ou en termes d’accès aux soins.

En effet le terme « retard », qui sous-entend un rattrapage, peut conduire à une absence ou un retard de 

prise en charge (quel serait l’intérêt de dépister un retard, si l’enfant va le rattraper ?). Les difficultés 

langagières associées à une pathologie organique ou psychiatrique peuvent également être mises de 

côté, puisqu’expliquées par la pathologie. Celles-ci méritent toutefois une prise en charge spécifique, 

en parallèle de la prise en charge de la pathologie causale.

Redéfinir les termes en mettant en avant le trouble du langage comme entité risquant d’influencer les 

acquisitions, et l’intégration sociale, permettrait de mettre l’accent sur la nécessité d’une prise en 

charge adaptée pour tous.

L’association entre exposition aux écrans et difficultés de langage a été très étudiée ces dernières 

années. 

Un lien significatif est retrouvé chez les enfants d’âge préscolaire entre visionnage de plus de 2 heures 

de télévision par jour et retard de langage29.

Chaque heure quotidienne supplémentaire de télévision est associée à une baisse de 11% du 

vocabulaire au Peabody Picture Vocabulary Test chez des enfants de 29 mois30.

La diminution des interactions avec l’adulte semble être un des éléments fondamentaux dans 

l’instauration de ce retard, ce que l’on retrouve également en cas d’exposition passive et/ou 
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d’exposition parentale : l’attention des parents étant moins tournée vers l’enfant, ils lui adressent 

moins de mots, et les enfants vocalisent moins en retour31.

Dans notre étude, nous retrouvons également cette association entre difficulté de langage et forte 

exposition aux écrans, avec un effet dose-réponse qui vient conforter les recommandations de l’OMS :

« moins, c’est mieux ».

Concernant le détail des items du langage, tous sauf le suivi orthophonique sont significativement 

associés négativement à une forte exposition aux écrans. Les rapports des cotes sont parfois très élevés 

à plus de 5 ou 6, comme dans le cas du prénom, de la consigne simple ou de la compréhension hors 

contexte. 

Ces résultats sont particulièrement intéressants car ils permettent d’avancer des hypothèses sur les 

domaines langagiers les plus impactés en cas de forte exposition. La compréhension semble être la 

plus touchée, ce qui peut s’expliquer par le besoin que l’enfant a que le mot soit suivi d’une action 

pour en comprendre le sens (compréhension lexicale avant d’être morphosyntaxique18). Par exemple, 

prenons le cas de la phrase « allez, viens, mets ton manteau, on va sortir dehors ». Si elle est 

prononcée à l’écran par un personnage de dessin animé, elle n’est suivie d’aucune action concrète pour 

l’enfant qui reste devant la télévision. Si c’est un de ses parents qui la prononce, qui l’aide à mettre sa 

veste et qui le prend par la main pour sortir dehors, là les mots prennent sens pour l’enfant. 

3. Bilinguisme et difficulté de langage

Dans notre étude, la proportion de bilingues est nettement supérieure aux chiffres nationaux, bien 

qu’anciens, du recensement de 199932. 30% des enfants de notre échantillon parlent deux langues dont 

le français, contre 18% lors du recensement de 1999. L’explication la plus probable est la présence 

répandue du dialecte alsacien dans le Bas-Rhin, les chiffres du recensement étant sur tout le territoire 

français. En effet 43% des alsaciens se déclaraient dialectophone en 201233. On dénote également un 

pourcentage d’immigrés légèrement plus important que la moyenne nationale, 10,6% pour le 

département contre 9,9% sur tout le territoire français (données Insee 201634).
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Concernant le bilinguisme et la difficulté de langage, il ne s’agissait pas d’une analyse prévue a priori

dans notre étude. Cependant en étudiant ce facteur de risque potentiel dans notre étude cas-témoins,

nous avons retrouvé une association significative avec la difficulté de langage qui mérite d’être 

discutée.

Celle-ci portait principalement sur la non-maîtrise du « je », la compréhension hors contexte, la

construction des phrases et l’utilisation des articles et des prépositions. 

Il existe relativement peu d’articles ayant étudié l’association entre bilinguisme et difficultés de

langage. Les principaux écueils sont la sous-estimation de ces troubles chez les enfants issus d’un 

environnement bilingue (on a tendance à minimiser un retard de langage en le mettant sur le compte 

du fait d’avoir à apprendre deux langues), et le manque d’outil permettant d’évaluer l’ensemble des 

langues. En effet on ne peut évaluer l’enfant bilingue sur une seule langue, et encore moins si celle-ci 

n’est pratiquée que dans le cadre scolaire ; on doit prendre en compte l’ensemble du répertoire lexical 

utilisé dans sa vie quotidienne. 

Lors des bilans d’école maternelle, en cas de non-maîtrise du français, la maîtrise de la langue 

étrangère n’est évaluée que sur déclaration du parent accompagnant : il manque aux examinateurs des 

outils d’évaluation des langues étrangères.

La fréquence des situations de multilinguismes chez des enfants évalués en Centre Référent Langage à 

l’Hôpital Necker a conduit à une étude rétrospective sur 2 ans (petit échantillon de 47 dossiers). La 

proportion des enfants bilingues était de 36%. Dans ce groupe d’enfants, le trouble du langage était 

deux fois plus souvent associé à la présence d’un trouble envahissant du développement. La 

proportion de troubles spécifiques du langage était la même chez les bilingues et les monolingues. Les 

auteurs concluent que le multilinguisme ne semble pas être un facteur prédisposant à l’apparition d’un 

trouble spécifique du langage, mais plutôt un indice de vulnérabilité prédisposant à des troubles 

psychiatriques précoces comportant une altération du langage35. Ces conclusions sont toutefois à

prendre avec beaucoup de précautions devant le faible échantillon d’enfants et le biais de sélection 

probable. Nous ne retrouvons pas cette association dans notre étude, où nous n’observions pas 

d’association significative entre bilinguisme et comportement inadapté.
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4. Dessin du bonhomme selon la durée d’exposition

Dans notre étude, le test du bonhomme était deux fois moins bien réussi chez les enfants plus exposés 

aux écrans. Ces résultats vont dans le sens de l’unique étude ayant abordé cette association à ce jour.

Il s’agit d’une étude allemande, non disponible en anglais, réalisée en 2006 par un pédiatre,

Winterstein36,37. 1859 enfants âgés de 5 à 6 ans ont passé le test du bonhomme, avec un barème de 

notation simplifié sur 13 points. Les scores des enfants exposés à moins d’une heure par jour étaient en 

moyenne de 10,4 et ceux des enfants exposés à plus de 3 heures par jour en moyenne de 6,4.

Une figure de l’étude de Winterstein, comparant 5 dessins d’enfants peu exposés à 5 dessins d’enfants 

très exposés, a été réutilisée par la suite sous forme d’affiche de sensibilisation que l’on peut retrouver 

entre autres dans des salles d’attente de cabinets médicaux (cf. annexe 4).

Tout comme cette affiche est parlante, nos résultats fortement significatifs interpellent.

En effet l’apport de ce dessin en pratique clinique va plus loin qu’une simple évaluation du graphisme 

ou du schéma corporel : pour R. Baldy (professeur en psychologie du développement), ces dessins 

sont un moyen pour l’adulte de « lire » le développement de l’enfant. « L’évolution du dessin est mise 

en relation avec la cognition et la mémoire, l’habileté manuelle, le schéma corporel, l’apprentissage 

de l’écriture, la créativité… »38.

Le dessin du bonhomme, en outre, présente l’avantage d’être géographiquement stable dans ses traits

essentiels et d’être peu sensible au contexte social, probablement parce que le corps humain est 

universellement familier20.

Enfin, le grand avantage de ce test est qu’il s’affranchit quasiment totalement du facteur verbal : il 

peut donc être appliqué aux enfants parlant peu le français ou aux enfants présentant des difficultés de 

langage ou de compréhension.

Malgré ces données, on peut tout de même imaginer qu’un milieu familial carencé, indépendamment 

de l’exposition aux écrans, influencera les productions graphiques de l’enfant et sa représentation du 

corps, tout comme un milieu valorisant et encourageant le dessin pourra les améliorer.

D’autres études prenant en compte des facteurs de confusion potentiels et notamment le niveau socio-

économique sont nécessaires pour confirmer cette association négative. 
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5. Comportement selon la durée d’exposition

Nous avions dans notre étude plus d’enfants avec un comportement inadapté dans le groupe des 

enfants exposés à plus d’une heure de télévision et/ou de jeux vidéo que dans le groupe des enfants 

exposés à une heure ou moins. Sans étudier le détail des perturbations du comportement, puisque les 

puéricultrices notaient uniquement leur évaluation subjective, notre étude renforce l’idée que 

l’exposition massive aux écrans peut être associée à des comportements inadaptés. 

Plusieurs études ont montré l’implication des écrans dans les problèmes comportementaux et 

émotionnels des enfants d’âge préscolaire39,40. Tout récemment Xie et al. ont mené une large étude 

cas-témoins de 1897 enfants de 3 à 6 ans, où le groupe des enfants exposés à plus d’une heure d’écran 

par jour avait statistiquement plus de problèmes comportementaux que les témoins après ajustement 

sur les covariables41. L’évaluation des enfants se faisait via un questionnaire standardisé (Child 

Behavior Checklist). Les items retrouvés étaient principalement les symptômes attentionnels et 

émotionnels. En termes de dénomination via le DSM-V (manuel statistique et diagnostique des 

troubles mentaux), on retrouvait chez les enfants exposés à plus d’une heure plus de Troubles 

Déficitaires de l’Attention avec Hyperactivité (TDAH) et plus de Troubles Oppositionnels avec 

Provocation (TOP).

Parmi les explications possibles à cette association négative, on peut avancer entre autres la 

diminution des interactions humaines au profit de l’écran, et un moindre temps consacré aux activités 

physiques. Une autre possibilité, probablement intriquée, est que l’exposition aux écrans soit une 

conséquence plus qu’une cause de troubles du comportement : l’écran devient une « solution » pour 

les parents d’enfants difficiles à canaliser par d’autres moyens. 

S’il est difficile de raisonner en termes de causalité directe, le fait est que ce n’est pas tant l’exposition 

qui est problématique mais ce qu’elle empêche : l’interaction humaine. Les interactions humaines 

favorisent l’élaboration mentale, posent des limites, demandent à faire des choix ; ce que ne proposent 

pas les écrans, même ceux dit « interactifs » (dont les interactions sont en réalité plutôt primaires, de 

l’ordre du réflexe plus que de la réflexion stratégique).
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6. Age et sexe selon la durée d’exposition

L’âge moyen était similaire dans le groupe des enfants peu exposés et dans le groupe des enfants très 

exposés, alors qu’on aurait pu s’attendre à des enfants plus âgés dans le groupe plus exposé. Cela vient 

renforcer l’idée que les tout-petits sont une population particulièrement exposée et que les actions de 

prévention doivent se situer tôt.

On retrouvait significativement plus de garçons dans le groupe plus exposé. Nous n’avons pas 

d’explication à avancer pour ce résultat. Hoyos Cillero et Jago ont effectué en 2010 une revue de la 

littérature anglo-saxonne (71 études) recherchant les facteurs corrélés à une exposition aux écrans. Si 9

études retrouvaient également une association significative entre le sexe masculin et l’exposition aux 

écrans, elles étaient plus nombreuses à ne pas retrouver cette association (29 études). Les auteurs 

concluent à une absence d’association entre le sexe masculin et l’exposition aux écrans42.

7. Heure du coucher selon la durée d’exposition

L’heure du coucher chez les enfants exposés à plus d’une heure de télévision et/ou de jeux vidéo était 

statistiquement plus tardive que chez les enfants exposés à une heure ou moins. La différence est 

relativement faible (une dizaine de minutes), mais elle est significative compte tenu de l’importance de 

la taille des groupes. Elle augmente avec la durée d’exposition avec un effet dose-réponse.

Le lien statistique entre écrans et troubles du sommeil, chez les adultes comme les enfants, est 

fortement établi par de nombreuses études antérieures.

Une étude comparant des enfants de 4 à 10 ans montre que les enfants regardant plus de 2 heures de 

télévision par jour de semaine ont un coucher plus tardif, plus d’anxiété liée au sommeil, et plus de 

réveils nocturnes43.

Les téléviseurs traditionnels ne sont pas les seuls incriminés : l’utilisation des écrans interactifs 

(tablettes, smartphones) a également une incidence sur le sommeil, en allongeant la latence 

d’endormissement et en diminuant la quantité totale de sommeil, indépendamment de l’exposition à la 

télévision44.
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Chaque heure supplémentaire d’écran interactif entre 6 et 36 mois est associée à une réduction globale 

de 15,6 minutes de sommeil45.

La méta-analyse de Cain et Gradisar recouvrant 36 études sur le sommeil des enfants et tous types 

d’écrans retrouve cette influence négative, avec comme principaux facteurs impactés une heure de 

coucher plus tardive et une quantité totale de sommeil diminuée chez les enfants les plus exposés46.

L’hypothèse principale est que les écrans agissent en diminuant la sécrétion endogène de mélatonine 

via l’émission de lumière bleue, ce qui décale le rythme circadien. La durée d’exposition et l’intensité 

de la lumière sont les principaux déterminants46.

D’autres mécanismes peuvent expliquer cette influence négative : une stimulation induite par les 

écrans au moment du coucher, au détriment d’activités favorisant l’endormissement comme la lecture, 

et le fait de disposer de moins de temps pour une activité physique en journée47.

8. IMC selon la durée d’exposition

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur l’IMC par rapport à l’exposition à la 

télévision et/ou aux jeux vidéo. L’exposition aux écrans ne semble pas être un facteur associé au 

surpoids ou à l’obésité dans cette population de jeunes enfants. 

Pourtant, de nombreuses études rapportent un lien statistique entre le temps passé devant les écrans et 

le risque d’obésité48–50. Cependant il existe plusieurs biais de confusion potentiels, dont il est difficile 

de s’affranchir. Tout d’abord celui de la sédentarité : le temps consacré aux écrans est de fait du temps 

perdu pour les activités physiques51.

L’exposition aux publicités alimentaires peut également être un facteur confondant, avec 

l’augmentation de la consommation d’aliments à forte valeur énergétique52.

Enfin, l’existence d’un bas niveau socio-économique, commun à ces comportements et à l’obésité, 

peut expliquer en grande partie les associations statistiques observées.

Pour P. Tounian (chef du service de nutrition et gastroentérologie pédiatriques à l’Hôpital Trousseau), 

le sens du lien entre écrans et obésité doit être inversé : l’obésité résultant d’une programmation 
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génétique du centre de régulation du poids à atteindre un niveau pondéral supérieur à la norme, pour 

atteindre ce poids les enfants mangent plus et bougent moins53,54. La sédentarité serait donc la 

conséquence, et non la cause, de cette programmation hypothalamique défectueuse.

En résumé les écrans ne rendraient pas obèse, mais les obèses auraient tendance à adopter un 

comportement plus sédentaire et s’exposeraient donc plus aux écrans. 

En ce qui concerne notre étude portant sur une population de jeunes enfants, l’activité physique à cet 

âge peut jouer un rôle important en équilibrant le pondérostat face aux habitudes sédentaires. C’est 

également ce que retrouve l’étude de Webster et al, qui montre que le temps d’écran des 3-4 ans ne 

diminue pas l’activité physique51. Enfin, l’incidence sur l’IMC peut mettre plusieurs années à 

apparaître, comme le suggère une étude singapourienne retrouvant une association entre le temps 

d’écran et l’épaisseur du pli cutané chez les 3-5 ans, mais pas entre le temps d’écran et l’IMC55.

9. Composition des familles

En France, une famille sur cinq comprenant au moins un enfant mineur est une famille monoparentale 

(données Insee 201156). 

Dans le Bas-Rhin, on dénombre 21% de familles monoparentales d’un enfant mineur et 12% de 

familles monoparentales ayant un enfant de moins d’un an57. Dans notre étude, 10,9% des enfants 

provenaient de familles monoparentales, ce qui est concordant avec les chiffres du département pour 

les jeunes enfants.

Dans notre étude, le fait de vivre dans une famille monoparentale n’était pas associé à une exposition 

plus importante à la télévision et/ou aux jeux vidéo, contrairement à ce que l’on aurait pu imaginer. 

Les études antérieures sur ce facteur de risque potentiel sont trop peu nombreuses pour pouvoir 

conclure42.

II. Forces de l’étude

Une des principales forces de cette étude était le nombre d’enfants inclus. Cet échantillon de grande 

taille limite le risque de fluctuation d’échantillonnage, avec une population que l’on peut considérer 
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comme représentative de la population générale étudiée (les enfants de 3 à 5 ans scolarisés dans le 

Bas-Rhin hors Strasbourg intramuros).

Les données utilisées ont été recueillies de façon multicentrique, avec 42 examinateurs différents. Cela 

limite le risque de biais d’effet-centre et augmente la validité des résultats.

De plus on peut noter la bonne qualité du recueil des bilans d’école, avec des bilans complets dans 

environ 90% des cas à partir du moment où la durée d’exposition à la télévision était renseignée. 

A noter néanmoins que 39,6% des bilans d’école maternelle ouverts n’ont pas pu être analysés car la 

durée d’exposition à la télévision et/ou aux jeux vidéo n’était pas renseignée (critère de non-inclusion). 

Ceci s’explique probablement par le fait que les examinateurs portaient un intérêt limité pour cette 

question à l’époque du recueil.

Le sujet de cette étude est aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique. Lorsque nous avions 

commencé le recueil en 2017 encore assez peu de communications étaient faites à ce sujet ; depuis 

elles sont plus nombreuses (études, forums, communications dans les écoles) et les puéricultrices de 

PMI y sont plus sensibilisées. 

L’intérêt de cette étude réside dans son approche pluridimensionnelle des domaines pouvant être 

impactés par une forte exposition aux écrans. Plus les conséquences de cette exposition et leurs 

mécanismes seront compris par les professionnels de santé, plus la sensibilisation des familles pourra 

être adaptée et ciblée. Le but n’étant pas de diaboliser les écrans, mais d’expliquer l’intérêt d’un usage 

raisonné en proposant des alternatives aux familles de jeunes enfants.

III. Limites de l’étude 

1. Biais de confusion

La principale limite méthodologique de cette étude est l’absence de données disponibles concernant le 

milieu socio-économique des enfants, cette donnée n’étant pas évaluée dans les bilans d’école 

maternelle. 
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Or le milieu socio-économique, pouvant être associé à l’exposition à la télévision et à un retard ou à 

un trouble des acquisitions, pourrait être un facteur confondant dans notre étude. L’absence de donnée 

a rendu impossible tout ajustement sur ce facteur.

Le développement de l’enfant est effectivement très influencé par le milieu dans lequel il évolue. Le 

milieu socio-économique est corrélé avec le « degré de préparation » de l’enfant à l’entrée à l’école 

(« school readiness »), principalement au moyen de deux facteurs que sont l’accompagnement 

parental et les activités extra-scolaires58. Un milieu défavorisé peut impacter le niveau de langage59 ou

le comportement60 de l’enfant.

Or ce sont également ces mêmes milieux dans lesquels on va retrouver une exposition importante aux 

écrans. En effet, dans la revue de la littérature effectuée par Hoyos Cillero et Jago, tous les facteurs 

socio-économiques étudiés étaient associés à l’exposition aux écrans42. Parmi eux on retrouvait 

l’ethnie, le niveau de revenus du foyer, le niveau d’éducation des deux parents, leurs catégories socio-

professionnelles.

La collecte de statistiques ethniques est interdite en France. Il est cependant possible, comme nous 

l’avons fait, d’étudier le lien avec la langue parlée par l’enfant. Notre étude retrouve une proportion 

statistiquement plus élevée de bilingues parmi les enfants exposés à plus d’une heure de télévision 

et/ou de jeux vidéo (35,6% vs 25,7% dans le groupe des enfants peu exposés), sans que l’on puisse en 

tirer de conclusion car le détail de l’autre langue n’était pas recueilli systématiquement (langue 

étrangère ou dialecte régional).

Les autres indicateurs socio-économiques seraient difficiles à recueillir lors de la réalisation des bilans 

d’école maternelle. Interroger les parents en cours de bilan de santé sur leur niveau d’étude ou de 

revenus sortirait du cadre de prévention de la PMI, et pourrait être stigmatisant pour les familles.

On peut remarquer que le pourcentage des enfants exposés à plus d’une heure de télévision et/ou de 

jeux vidéo par jour parmi la population de notre échantillon était de près de 30%. 

Le pourcentage des bilans effectués en Réseau d’Education Prioritaire était de 13,8%. 
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D’après les données Insee et de la Caisse d’Allocations Familiales57, dans le Bas-Rhin en 2010 le taux 

de pauvreté était de 12%, et 23,7% des enfants bas-rhinois de moins de 6 ans vivaient dans une famille 

à bas revenus.

On voit donc que si le milieu socio-économique joue probablement un rôle important, il n’est peut-être

pas suffisant pour expliquer à lui seul les résultats retrouvés.

Devant l’impossibilité d’ajuster les analyses selon le niveau socio-économique, nous avons ajusté nos 

calculs sur deux autres facteurs de vulnérabilité possibles que sont le bilinguisme et la 

monoparentalité57.

La monoparentalité est un facteur de risque important de précarité : le niveau de vie médian mensuel 

des familles monoparentales est inférieur de 30 % à celui des couples avec enfants. Les familles 

composées d’un seul adulte représentent près d’un quart de la population pauvre61.

Les associations significatives ont été retrouvées après ajustement sur ces deux variables.

Nous avons également étudié l’association entre monoparentalité et troubles des acquisitions, et 

bilinguisme et troubles des acquisitions. On a pu voir que les associations étaient soit non 

statistiquement significatives, soit moins fortes qu’avec l’exposition à la télévision et/ou aux jeux

vidéo, ce qui plaide en faveur d’une association entre troubles des acquisitions et exposition à la 

télévision et/ou aux jeux vidéo probablement dissociable du niveau socio-économique.

Les études ayant collecté le milieu socio-économique des enfants (souvent évalué de manière 

simplifiée par le niveau d’étude d’un ou des deux parents) retrouvaient des associations persistantes 

après ajustement sur ces variables entre le temps d’écran et le retard de langage62, le temps d’écran et 

les troubles du sommeil45, le temps d’écran et le comportement41. Cela plaide en faveur d’un effet 

propre de l’exposition aux écrans, qui se surajoute aux autres facteurs de vulnérabilité.

2. La durée d’exposition, un indicateur incomplet

La durée d’exposition est un indicateur présentant deux principaux problèmes : il est incomplet, et il 

est probablement sous-estimé. 
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La durée d’exposition brute n’est en effet pas le seul paramètre à prendre en compte : le sont 

également le contexte d’exposition (quand, seul ou accompagné, exposition passive ou active) ainsi 

que le contenu des programmes regardés. 

L’étude de Collet et al. menée chez 273 enfants de 3,5 ans à 6,5 ans montrait que le fait d’être exposé 

aux écrans le matin avant l’école et de ne rarement ou jamais discuter du contenu avec leurs parents 

était associé à 6 fois plus de risque de développer des troubles primaires du langage62.

La sous-estimation de ce paramètre, si elle ne peut être évaluée, est très probable. 

La durée réelle est difficile à apprécier sans un relevé horaire ; la plupart des parents ont une 

perception « empirique » du temps d’exposition aux écrans. Il est plus facile de répondre faible ou 

importante que d’estimer quantitativement une durée. La campagne médiatique qui entoure les 

différentes recommandations à l’attention des familles peut avoir pour effet de les culpabiliser, et de 

ne pas oser donner à l’investigateur la durée réelle d’exposition. 

Les associations retrouvées à partir de plus d’une heure d’exposition sont donc possiblement valables 

pour une durée plus importante : seul le sens de l’association est ici réellement pertinent.

Si le paramètre de la durée d’exposition est donc, comme nous venons de le voir, probablement sous-

estimé par le mode déclaratif, et insuffisant pour bien définir le rapport à l’écran de l’enfant, il n’en 

reste pas moins un indicateur intéressant et facile à recueillir. Il représente de plus une balise concrète 

pour les familles.

3. Subjectivité du recueil des bilans d’école maternelle

Lors du recueil des données par les puéricultrices, certains paramètres quantitatifs sont recueillis de 

manière objective comme l’IMC, mais la majorité des autres sont subjectifs ou examinateur-

dépendants. 

a. Recueil sur le mode déclaratif (heure du coucher, temps d’exposition)

La façon qu’aura l’examinateur de poser la question au parent peut influencer la réponse de ce dernier. 

Ceci est particulièrement vrai pour le temps d’exposition, qui, comme nous venons de le voir, est 
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possiblement sous-déclaré par les parents de crainte d’un jugement négatif. Si l’examinateur aborde le 

sujet de façon ouverte, sans jugement, et propose au parent de réfléchir à tous les temps d’écran (avant 

l’école, après l’école, les week-ends, etc.), il obtiendra très probablement une durée plus proche de la 

réalité (et probablement plus importante) qu’un examinateur posant uniquement comme question 

« combien de temps par jour est-il devant la télévision ? ».

b. Tests non étalonnés (langage, bonhomme, comportement)

Les tests utilisés lors du bilan d’école maternelle n’étaient pas des tests de dépistage étalonnés.

Pour le langage, les puéricultrices utilisaient les supports de l’ERTL4 mais n’avaient pas accès à sa 

grille de cotation permettant de classer les enfants en 3 types de profils. De plus l’évaluation de 

certains items pouvait être difficile et examinateur-dépendant, comme la compréhension hors contexte. 

Le défaut de prononciation est l’exemple même de la subjectivité de ce recueil. Les examinateurs ont 

relevé un défaut de prononciation chez plus d’un tiers des enfants de notre étude. Nous n’avons pas 

trouvé de chiffre de prévalence en population générale pour pouvoir le comparer, cependant cette 

proportion nous paraît excessivement élevée. Certaines puéricultrices cotaient cet item présent chez la 

majorité des élèves d’une même classe devant un zozotement (substitution des consonnes [ ] et [ ] à 

[s] et [z]), que l’on retrouve fréquemment en début de maternelle. Or la gravité n’est pas du tout la 

même face à un trouble de l’intelligibilité d’origine phonologique, fréquent, et un trouble d’origine 

articulatoire. C’est la raison pour laquelle nous avons enlevé cet item de la définition de langage que 

nous avons proposée. 

La cotation du bonhomme en 3 parties se faisait uniquement en oui / non / partiellement. Le 

partiellement est vague, et son interprétation peut différer selon l’examinateur. 

Enfin, pour le comportement, il s’agissait du ressenti de l’examinateur sans aucun test ou critère fiable 

et reproductible. Notons cependant que les examinateurs sont des puéricultrices de PMI, 

exclusivement au contact d’enfants de moins de 6 ans dans leur métier, et ont donc une solide 

expérience des comportements habituels de cette population.



60

Malgré ces limites, on peut souligner que ces tests ont une vocation de repérage, ils doivent être 

rapides et faciles d’utilisation afin de pouvoir effectuer les bilans chez le maximum d’enfants.

IV. Propositions d’amélioration des bilans d’école maternelle

Tout en gardant en tête cette vocation de repérage rapide, nous pouvons proposer des pistes 

d’amélioration de ces bilans d’école.

1. Respect de la tranche d’âge des enfants à évaluer

Les bilans d’école maternelle sont prévus pour les enfants de 3 à 4 ans (c’est-à-dire généralement les 

enfants en petite section de maternelle). Dans notre étude, l’âge médian était de 4 ans et 3 mois, et 

l’enfant le plus âgé avait 5 ans et 10 mois. Cela peut s’expliquer par le nombre important d’enfants à 

évaluer, avec la difficulté pratique d’organiser ces bilans en petite section uniquement en plus des 

autres activités des puéricultrices de PMI (consultation des nourrissons, visites à domicile dans le 

cadre des informations préoccupantes, etc.). Les puéricultrices s’organisent souvent pour les évaluer 

en petite ou moyenne section, et les bilans s’étalent tout au long de l’année scolaire. 

L’avantage est qu’elles arrivent à voir la majorité des enfants scolarisés du département.

L’inconvénient est que la tranche d’âge pour laquelle ce bilan est prévu n’est plus respectée, et que les 

enfants les plus âgés se rapprochent de l’âge de l’examen des 6 ans fait par la médecine scolaire63.

Enfin, certains tests de dépistage sont conçus pour des tranches d’âge spécifiques ; on peut notamment 

parler de l’ERTL4 qui est prévu à partir de 3 ans et 9 mois jusqu’à 4 ans et 6 mois. Son utilisation hors 

de ces bornes est donc difficile à interpréter.

Une première piste d’amélioration serait donc de respecter la tranche d’âge prévue pour ce bilan en 

évaluant les enfants uniquement dans leur 4ème année.

2. Utilisation de tests étalonnés 

L’utilisation de tests étalonnés serait utile sur le plan du dépistage individuel comme sur le plan 

épidémiologique.
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Sur le plan individuel, ils permettraient d’aider l’examinateur à identifier les retards ou troubles dans 

les acquisitions en limitant la part de subjectivité. La conduite à tenir concernant l’orientation vers un 

professionnel et le délai de cette orientation serait facilitée.

Sur le plan épidémiologique, cela permettrait de collecter des données plus fiables, étalonnées, sur la 

santé et les difficultés de cette tranche d’âge. De plus, cela faciliterait l’uniformisation des pratiques 

entre les départements, permettant des statistiques nationales.

En ce qui concerne le langage, l’utilisation de la grille de cotation spécifique de l’ERTL4 ne rajouterait 

que peu de travail à l’examinateur, et permettrait d’attribuer un profil à l’enfant64,65 :

- « Profil vert » : le langage est satisfaisant, ne nécessitant pas de suivi particulier

- « Profil orange » : l’enfant est considéré à risque, il nécessite une surveillance médicale active, 

avec une réévaluation médicale à 6 mois, et si besoin un bilan orthophonique

- « Profil rouge » : l’enfant est suspect d’un retard ou un trouble de langage, imposant la 

demande immédiate d’un bilan 

Ainsi, la conduite à tenir pour l’enfant est clairement définie, avec peu de place pour l’interprétation.

Pour le dessin du bonhomme, si l’échelle de Goodenough20 est difficilement utilisable lors d’un bilan 

d’une vingtaine de minutes du fait du nombre d’items évalués (51 points), on peut imaginer utiliser 

une version simplifiée de cette échelle comme celle proposée par Winterstein dans son étude36, sur 13 

points. On peut également simplifier au maximum la cotation en évaluant uniquement le stade :

gribouillage, bonhomme « têtard », bonhomme en 3 parties.

Les tests évaluant le comportement du jeune enfant de la manière la plus objective possible sont quant 

à eux particulièrement chronophages66.

L’ASEBA (The Achenbach System of Empirically Based Assessment, module préscolaire67) est un 

système d’évaluation de l’enfant de 1 à 6 ans validé dans plus de 75 langues dont le français. Il est 

composé de 2 questionnaires de 99 items : 

- l’inventaire des comportements de l’enfant par le parent ou CBLC (Child Behavior Checklist)

- le formulaire de l’enseignant ou CTRF (Caregiver - Teacher Report Form)
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Son principal avantage est de combiner les deux sources d’informations disponibles et 

complémentaires sur le comportement de l’enfant : ses parents et son enseignant. Son principal 

inconvénient est sa durée, de 20 à 40 minutes.

Cependant on pourrait imaginer l’envoi en amont du bilan d’école des questionnaires aux familles et 

aux enseignants ; ce qui permettrait à l’examinateur le jour J de simplement collecter les données. Une 

autre possibilité serait de n’utiliser que le CBLC rempli par les parents et collecté lors du bilan ; mais 

on se priverait alors de l’évaluation faite par l’enseignant qui apporte un éclairage complémentaire. 

Une autre option, plus simpliste mais également plus réaliste, serait de conserver la cotation du 

comportement de l’enfant par l’examinateur en détaillant un peu sa réponse avec une réponse à choix 

multiple : « coopérant », « inhibé », « agité », « non coopérant », soit les items les plus fréquemment 

retrouvés en commentaire libre.

Cela permettrait tout au moins de cibler la nature du comportement « non adapté ». 

3. Formation des examinateurs

Les puéricultrices de PMI sont des infirmières spécialisées, ayant suivi une formation supplémentaire 

d’un an (ou de deux ans pour un niveau master). Par ailleurs le CNFPT (Centre National de la 

Fonction Publique Territoriale), qui gère un programme de formation pour tous les professionnels de 

santé, propose une formation spécifique sur les bilans de santé, qui a été suivie par toutes les

puéricultrices de notre étude.

En plus de ces enseignements théoriques, une formation continue plus approfondie faite régulièrement 

par des orthophonistes permettrait de réduire la place laissée à l’interprétation lors des bilans. 

L’utilisation standardisée de l’ERTL4 devrait être expliquée, ainsi que sa grille de cotation.

L’évaluation de la « compréhension hors contexte » devrait être clarifiée, avec par exemple 

l’utilisation d’une phrase précise de l’ERTL4. Cette phrase pourrait être par exemple la question « Et 

toi, qu’est-ce que tu fais quand tu as fini de te brosser les dents ? » posée à la fin de l’épreuve de la 

toilette. La réponse de l’enfant permettrait à la fois d’évaluer l’utilisation du « je », et la 
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compréhension d’une phrase sortie de son contexte, l’enfant n’étant pas en train de se brosser les dents 

à ce moment-là. 

De même, en définissant les variations physiologiques et pathologiques du langage de l’enfant 

(notamment en matière de prononciation), on permettrait un recueil plus objectif, fiable et 

reproductible, de la part des examinateurs.

Enfin, sensibiliser les puéricultrices à l’importance du recueil de la durée d’exposition aux écrans 

permettrait d’avoir des chiffres pour un plus grand nombre d’enfants (39,6% des bilans analysés dans 

notre étude n’ont pu être inclus faute de donnée renseignée concernant l’exposition aux écrans). 

4. Reformulation de certaines questions du bilan d’école

Certaines questions du bilan d’école maternelle pourraient être reformulées afin d’avoir un recueil plus 

clair.

En ce qui concerne la langue de l’enfant, la question pourrait être formulée en deux parties : « quelle 

est la ou les langue(s) parlée(s) par l’enfant ? » (français, et/ou autre), et « quelle est la ou les 

langue(s) parlée(s) à la maison ? » (français, et/ou autre).

Cela permettrait de mieux définir les situations de bilinguisme vrai, ou de monolinguisme avec le 

français utilisé uniquement dans le cadre scolaire. Cela permettrait également de distinguer les enfants 

qui entendent une langue étrangère couramment à la maison, de ceux qui échangent uniquement 

quelques mots de dialecte avec leurs grands-parents. 

La durée d’exposition à la télévision et/ou aux jeux vidéo pourrait être reformulée de manière à inclure 

tous les types d’écrans. De même, l’investigateur pourrait inviter le parent à collecter tous les temps 

d’écran en détaillant une journée type, avec et sans école. 

« Combien de temps passe-t-il à regarder la télévision ? A jouer devant un écran (tablette, ordinateur, 

smartphone) ? Quand sont ces temps d’écran ? »

Cette question ouverte a l’avantage de permettre une discussion entre l’examinateur et le parent, sans 

diaboliser ni juger. On peut alors expliquer au parent que ce n’est pas l’écran qui pose problème en 
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soit mais le temps pris sur les autres activités, et proposer des pistes pour les parents notamment en 

s’inspirant des 4 PAS de S. Duflo68. Cette psychologue clinicienne définit quatre temps sans écran :

pas le matin, pas pendant les repas, pas avant de se coucher, pas dans la chambre de l’enfant (cf. 

annexe 5).

Une autre façon de faire pourrait être d’utiliser une question à choix multiples pour chaque type 

d’écran : passe-t-il moins d’une heure par jour, de 1 à 2 heures par jour, de 2 à 3 heures par jour ou

plus de 3 heures par jour, permettant de « libérer » un peu plus la parole du parent interrogé.

L’important est surtout de déboucher sur un échange ensuite, de ne pas uniquement consigner un 

chiffre mais de permettre une sensibilisation. 

V. Portée de l’étude en santé publique

Cette thèse rejoint de nombreuses études de la littérature scientifique montrant une association forte

entre temps d’exposition aux écrans et plusieurs domaines du développement et des acquisitions du

jeune enfant. A l’échelle de la population générale, cette association devient un enjeu important de 

santé publique, et pourrait motiver le médecin pédiatre à informer les familles, recueillir des données, 

et s’orienter vers une prévention précoce.

1. Utilisation du carnet de santé comme outil de dépistage et de sensibilisation

Lors du bilan d’école maternelle, le support principal est le carnet de santé (la partie « examen au 

cours de la quatrième année »). Actuellement, seul un encadré dans la partie réservée aux parents

aborde le sujet des écrans, et elle est en pratique très peu lue.

Introduire une question sur les écrans dans la partie de l’interrogatoire médical permettrait d’ouvrir la 

discussion de manière plus systématique. 

On peut même proposer que cette question soit intégrée à tous les examens annuels des tout-petits, dès 

le 9ème mois puis aux 2 ans et 3 ans de l’enfant, puisque l’on sait que c’est principalement pendant 

cette période qu’une exposition massive risque de perturber les acquisitions. 
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2. Systématisation de l’information lors des entretiens médicaux

Au même titre que le dépistage du risque de saturnisme ou de carie dentaire, une sensibilisation 

précoce à une consommation modérée des écrans nous parait légitime.

Si ces deux exemples sont responsables de pathologies organiques graves (dans le cas du saturnisme) 

ou fréquentes (dans le cas des caries dentaires), l’exposition massive aux écrans peut avoir des 

répercussions somatiques importantes et concerner un nombre non négligeable d’enfants. 

Le dépistage précoce permet en outre d’aborder le sujet avec les parents très tôt, avant la survenue 

concrète de répercussions somatiques, ce qui est propice à une information plus neutre. En effet, 

aborder le sujet lors de la constatation de difficultés de langage chez un enfant de 3 ou 4 ans peut avoir 

un effet stigmatisant, faisant alors culpabiliser les parents devant un possible lien de cause à effet.

Tout comme les conseils d’hygiène dentaire ne manquent pas d’être délivrés aux parents avant 

l’apparition des premières caries, oralement et grâce au carnet de santé, les conseils de prévention pour 

un usage raisonné des écrans devraient à notre sens être délivrés dès le plus jeune âge par les pédiatres 

et médecins généralistes assurant le suivi des enfants.

3. Sensibilisation des médecins généralistes 

Nous avons montré dans une étude précédente69 qu’il existait des disparités de prise en charge entre 

médecins de petite enfance (PMI, pédiatres) et médecins généralistes face à la problématique des 

écrans. Dans cette étude, les médecins généralistes étaient moins systématiques dans leur dépistage, 

leurs connaissances et leur sensibilisation que leurs confrères spécialistes de la petite enfance. Les 

conséquences d’une forte exposition sur le langage, en particulier, semblaient être méconnues par les 

généralistes. Les médecins ruraux rapportaient quant à eux un manque d’information sur le sujet.

La prise en charge croissante des jeunes enfants par les médecins généralistes rend d’autant plus 

nécessaire le partage de l’information scientifique, via des formations dépassant le clivage spécialistes 

/ généralistes. Une prévention plus précoce quant à l’exposition des tout-petits aux écrans est

nécessaire, elle pourrait s’appuyer sur une action conjointe des médecins et des lieux d’accueil de la 

petite enfance.
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CONCLUSION

L’exposition des jeunes enfants aux écrans est un sujet de santé publique d’actualité. Notre étude a

porté sur cette exposition via l’analyse des bilans de santé d’école maternelle, réalisés chez les enfants 

de 3 à 5 ans par la PMI du Bas-Rhin.

Dans notre série de 1586 enfants, près d’un tiers des enfants était exposés à plus d’une heure de 

télévision et/ou jeux vidéo par jour, soit au-delà de la limite de recommandation des sociétés savantes.

Cette forte exposition était significativement associée à une heure de coucher plus tardive, des 

difficultés de langage, des difficultés au dessin du « bonhomme en 3 parties », et à un comportement 

inadapté. 

Ces résultats vont dans le sens des études antérieures. L’influence des écrans sur la réussite au dessin 

du bonhomme en 3 parties a été analysée dans une seule étude auparavant ; il serait intéressant 

d’étudier plus spécifiquement cet aspect du retentissement des écrans sur le développement de 

l’enfant.

Parmi les enfants les plus exposés, nous avions dans notre série plus d’enfants de sexe masculin et plus 

d’enfants bilingues. Des études supplémentaires sont nécessaires pour déterminer si ces associations 

sont pertinentes.

Nous n’avons pas retrouvé d’association entre exposition aux écrans et IMC dans cette tranche d’âge, 

mais le surpoids y est de toute façon encore faiblement développé. Nos recherches suggèrent que cette 

association survient chez les enfants plus âgés à cause de la sédentarité, conséquence du dérèglement 

du pondérostat.

La principale limite de cette étude était l’absence d’information sur le niveau socio-économique des 

enfants, pouvant constituer un biais de confusion. Nous avons essayé de montrer que ce paramètre, 

bien qu’important, était probablement insuffisant pour expliquer à lui seul ces résultats.

De par son design, notre étude rétrospective ne permet pas de conclure à une relation de cause à effet

entre exposition aux écrans et troubles du développement de l’enfant.
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Elle montre néanmoins une association négative très robuste entre l’exposition aux écrans et ces 

troubles.

Dès lors, il nous semble légitime d’insister sur une prévention systématique et précoce de la part des 

pédiatres et médecins traitants, qui pourrait se faire notamment à l’aide du carnet de santé.

La durée d’exposition est en soi un paramètre incomplet, et le praticien se doit d’informer les familles 

sur la nécessité d’un accompagnement parental et de temps sans écran, sans stigmatisation.

Cette étude a également mis en lumière certaines limites des bilans d’école maternelle dans leur forme 

actuelle, et propose des pistes d’amélioration pour un dépistage respectant la tranche d’âge des 3-4

ans, utilisant des tests étalonnés et un questionnaire reformulé pour plus de clarté et de 

reproductibilité.
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Annexe 1. Bilan d’école maternelle.
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Annexe 2. Carte du département du Bas-Rhin et localisation des écoles maternelles des enfants dont 
les bilans ont été inclus.
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Zone d’Education Prioritaire Ville

Guirbaden - Quartiers Ouest Bischheim

Quartier Liberté Bischwiller

Les Pins - Musau Haguenau

Libermann Illkirch-Graffenstaden

Quartier prioritaire de Lingolsheim Lingolsheim

Quartiers Est Saverne

Marais Schiltigheim

Quartiers Ouest Schiltigheim

Annexe 3. Liste des Zones d’Education Prioritaire du Bas-Rhin (hors Strasbourg intra-muros). Les 
zones où les enfants ont été inclus dans l’étude apparaissent en gras.

Annexe 4. Affiche du Dessin du Bonhomme, provenant de l’étude de Winterstein.
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Annexe 5. Affiche des « 4 PAS » de Sabine Duflo
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RESUME :

L’exposition des jeunes enfants aux écrans est un sujet de santé publique 
d’actualité. Les bilans d’école maternelle réalisés vers l’âge de 4 ans par la Protection 
Maternelle et Infantile (PMI) recueillent cette durée d’exposition parmi d’autres éléments 
de santé. L’objectif principal de cette étude était de dresser un état des lieux de 
l’exposition des enfants aux écrans et leur santé, dans le département du Bas-Rhin. 
L’objectif secondaire était de comparer la santé des enfants exposés à une heure ou moins 
par jour de télévision et/ou jeux vidéo à celle des enfants exposés à plus d’une heure. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur l’analyse des bilans 
d’école maternelle d’enfants nés en 2012, réalisés par la PMI du Bas-Rhin en 2016-2017. 
Les critères de jugement principaux étaient une difficulté de langage, une difficulté à 
dessiner un bonhomme en trois parties, un comportement inadapté, selon la durée 
d’exposition à la télévision et/ou aux jeux vidéo.

Nous avons inclus 1586 enfants de 3 à 5 ans. La durée moyenne d’exposition à la 
télévision et/ou jeux vidéo était de 1h07. Près d’un tiers des enfants était exposé à plus 
d’une heure quotidienne. La télévision était présente dans la chambre de 7% des enfants. 
L’exposition à plus d’une heure par jour était statistiquement associée à un risque 2,1 fois 
plus important de présenter une difficulté de langage, à un risque 2,3 fois plus important 
de présenter une difficulté à dessiner un bonhomme en trois parties, à un risque 3,3 fois 
plus important de présenter un comportement inadapté.

Cette étude retrouve une association négative robuste entre l’exposition aux écrans et des 
troubles du développement de l’enfant, justifiant une prévention plus systématique et 
précoce auprès des familles. Elle a montré également certaines limites des bilans d’école 
maternelle dans leur forme actuelle, et propose des pistes d’amélioration.
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