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PREAMBULE

Cette thèse résulte d’une collaboration étroite entre les trois auteures qui ont travaillé

ensemble sur ce projet commun selon une répartition équitable du travail.

Camille Pinaud, Cécile Régnier et Amandine Chevriaux, toutes les trois internes en médecine générale

et intéressées à mener une thèse sur les écrans, ont d’abord commencé leurs recherches chacune de

leur côté. C’est en sollicitant les mêmes directrices de thèse, Dr Chambe Juliette et Dr Berthou Anne,

impliquées dans cette problématique, que les doctorantes ont été mises en contact les unes avec les

autres pour effectuer ce travail en trinôme.

S’il a fallu un temps de réflexion pour préciser le sujet d’étude et le rôle de chacune, les directrices de

travaux et les doctorantes ont rapidement compris qu’une collaboration à trois serait une force,

permettant de mener des travaux plus conséquents et plus approfondis, avec des visions différentes.

Au regard des objectifs de l’étude, le choix a été fait de scinder ce travail en deux parties distinctes,

une revue de littérature d’une part, et l’élaboration d’un questionnaire de prévention par le biais d’une

ronde Delphi d’autre part. Celle-ci reposant sur les résultats de la première étude, donnant une

cohérence à l’ensemble et aboutissant à la thèse présentée en deux articles scientifiques.

Initialement, il était envisagé de répartir entre les trois chercheuses, des tranches d’âge différentes

entre 0 et 18 ans, et mener des recherches similaires, mais spécifiques à chaque tranche d’âge

attribuée. Cependant, scinder les recherches aussi nettement s’est avéré peu pertinent devant l’absence

de consensus concernant les recommandations d’exposition aux écrans selon l’âge, variant d’un pays à

l’autre, d’une part, puis les premiers documents trouvés comportant des tranches d’âge hétérogènes

d’autre part. Il était donc impossible de découper le travail selon les tranches d’âge définies.

Les recherches ont donc continué de concert, chacune travaillant de manière indépendante avec une

mise en commun systématique de l’ensemble des références par le biais d’un tableur partagé et d’une

bibliothèque commune sur le logiciel Zotero. De cette manière, la bibliographie a commencé et s’est

déroulée.

Plusieurs rencontres ont été organisées, entre les doctorantes et les directrices de thèse, permettant de

faire le point sur l’avancement des études et la suite à envisager. Une fois les références colligées pour
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la revue de littérature, cela a permis de commencer la deuxième partie de la thèse, à savoir la ronde

Delphi. Le fonctionnement à trois a été conservé durant toutes les étapes de celle-ci, que ce soit le

contact des experts, selon les lectures et le réseau de chacune, la préparation et l’envoi des

questionnaires, la réception des résultats et la rédaction des synthèses correspondantes. Une adresse

mail commune, appartenant au domaine de l’Unistra, a été utilisée par les trois chercheuses, pour plus

de praticité et faciliter le recours des experts.

Concernant la partie rédactionnelle, le plan a été réfléchi à trois.

L’introduction générale à la thèse a été rédigée à deux. Camille a précisé les quelques définitions et

développé le choix de la population pédiatrique, le contexte de consommation des écrans, la

réversibilité des troubles, le manque de prévention de la part des généralistes et le choix de la méthode

RPIB. Cécile a rédigé les parties traitant des conséquences de la surexposition aux écrans, les

recommandations scientifiques existantes et le choix de la méthode Delphi.

L’article 1 a été construit à deux. L’introduction et la discussion ont été rédigées par Camille.

Amandine a rédigé les parties méthodologie et résultats, après qu’elle ait mené un nouveau tour

complet de bibliographie sur les différentes bases de données, précisant les équations de recherche,

puis fait le tri de l’ensemble des références colligées et l’évaluation de la qualité des articles inclus

dans la revue de littérature.

L’article 2 a été composé en binôme par Camille et Cécile. Cécile a rédigé l’introduction, les résultats

et la discussion correspondante, tandis que Camille a décrit la méthodologie de l’étude.

La rédaction de ce deuxième article reprenant en majeure partie les synthèses de ronde Delphi faites

ensemble tout au long de l’année, Cécile et Camille ont participé davantage à la partie de rédaction du

manuscrit qu’Amandine, dont le travail effectué sur l’article 1, consistant en une classification des

données et l’étude fine des références, bien que dense,  apparaît moins sur la quantité de rédaction.

Enfin les conclusions de chacun des articles et la conclusion globale ont été pensées à trois.

Le contenu du manuscrit est ainsi commun et toutes les parties ont été mutuellement relues par les 3

doctorantes.
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I. INTRODUCTION GÉNÉRALE

1. Définitions

Avant de vous présenter ce travail de thèse, quelques termes, qui y tiennent une place majeure,

méritent qu’on les définisse clairement afin d’éviter toute confusion ou toute ambiguïté.

Ainsi, le terme « écran » recoupe différentes définitions selon le dictionnaire Larousse (1) :

● « Tout ce qui arrête le regard, qui dissimule, empêche de voir » ;

● « Ce qui s'interpose, s'intercale et dissimule » ;

● « Dispositif d'affichage électronique d'images ou de données. » ;

Ces deux premières définitions sont intéressantes car elles mettent le doigt sur un effet pervers

potentiel des écrans s’ils sont utilisés de façon déraisonnable : la mise à distance du réel.

Les écrans dont nous allons parler dans ce travail sont bien les écrans au sens mentionné par le Haut

conseil de santé publique : « une interface entre un observateur passif, ou rendu actif, et un ensemble

infini et permanent d’images, de messages, de connaissances, d’émotions, de mises en relation et de

stimulations comportementales » (2) (télévision, ordinateur, smartphone, tablette, jeux vidéo).

D’autre part, le terme « prévention » comprend « l’ensemble des mesures visant à éviter ou

réduire le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps », comme l’a défini l’OMS

en 1948 (3).

On peut en distinguer trois types :

● la prévention primaire vise à diminuer l’incidence d’une maladie, à réduire le nombre de

nouveaux cas dans une population ;

● la prévention secondaire a pour objectif de diminuer la prévalence d’une maladie dans une

population ;

● la prévention tertiaire tend à réduire les complications, invalidités ou rechutes consécutives à

la maladie dans une population.

https://www.zotero.org/google-docs/?R0Eyrc
https://www.zotero.org/google-docs/?zrYbjd
https://www.zotero.org/google-docs/?QUvQdw
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La Charte d’Ottawa (4,5), établie à l’issue de la première Conférence internationale en 1986 et ratifiée

par la France, précise que la promotion de la santé a pour but de « donner aux individus davantage de

maîtrise de leur propre santé et davantage de moyens de l’améliorer».

Cette thèse s’inscrit dans un travail de prévention primaire et secondaire, et de promotion de la santé.

L’objectif est de développer un outil permettant de repérer un usage problématique des écrans afin

d’en diminuer toute conséquence néfaste potentielle chez les enfants de 0 à 18 ans.

A ce jour, les sociétés savantes à l’International s’accordent à dire qu’un usage problématique

des écrans peut nuire gravement au développement et à l’état de santé des enfants. Selon nos

recherches, s’il n’y a pas de seuil strict établi au-delà duquel la consommation est à risque ou délétère,

on peut néanmoins retenir comme à risque, à partir des recommandations scientifiques existantes

(6–11) :

● toute exposition, avant 2-3 ans ;

● toute exposition supérieure à 60 minutes et sans accompagnement, de 3 à 6 ans ;

● toute exposition sans accompagnement ni régulation, après 6 ans ;

2. Choix de la population pédiatrique

Le choix de la population pédiatrique nous a paru naturel du fait de la plus grande

vulnérabilité des enfants (il s’agit d’un sujet en développement avec un contrôle des émotions, du

comportement et de la réflexivité inachevé), tributaire de leur situation familiale, de leur

accompagnement parental (12,13) et d’une technologie qui se veut toujours plus attractive et

accessible (14).

Toutes les études scientifiques corroborent les effets néfastes prépondérants chez les enfants (cf partie

I.4 ci-dessous). Ainsi, sachant que les écrans peuvent potentiellement mener à des addictions

comportementales ou des dépendances (l’addiction aux jeux vidéos, la cyberdépendance (15–17)) : il

est important d’intervenir en amont, avant que ces comportements à risque ne se pérennisent et que les

https://www.zotero.org/google-docs/?byPgDc
https://www.zotero.org/google-docs/?nFwbmS
https://www.zotero.org/google-docs/?w8gKqn
https://www.zotero.org/google-docs/?GI8hCy
https://www.zotero.org/google-docs/?MPR9gi
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troubles ne se développent. En effet, plus ces mécanismes s’installent tôt, plus ils seront difficiles à

traiter.

On sait également que chez l’adulte, plus l’usage des écrans a été excessif pendant l’enfance, plus ils

risquent (2,18) :

● de développer des troubles anxieux et dépressifs ;

● d’avoir un faible niveau d’étude ou de connaître une situation de chômage ;

● de développer des troubles du sommeil ;

● d’avoir une consommation tabagique ou une hypercholestérolémie.

Ces troubles peuvent d’ailleurs ne pas avoir été repérés pendant l’enfance. Pour toutes ces raisons, il

nous semblait primordial d’axer la prévention vers cette population pédiatrique.

3. Un enjeu de santé publique

3.1. La révolution du numérique

En l’espace de quelques décennies, le numérique a inondé notre quotidien. Depuis l'avènement de

cette ère miraculeuse avec l’apparition successive de la télévision, l’ordinateur, la tablette, etc. les

barrières du temps et de l’espace se sont abattues… La connaissance est désormais disponible en un «

clic » de façon illimitée. Ce qui pouvait sembler incroyable par nos aïeux, digne de gadgets à la James

Bond, relève désormais du commun ; la fiction a rattrapé la réalité. Avec l’apparition des smartphones,

un seul et même objet mobile nous donne un accès illimité et immédiat, sans contrainte de temps ni de

lieu, à des appels téléphoniques certes, mais aussi des messages instantanés, notre agenda, l’échanges

de contenus audiovisuels, de la photographie, des données GPS, des réseaux sociaux, des jeux… Les

usages du numérique se sont ainsi rapidement modifiés avec une utilisation initialement familiale ou

en tout cas collective, devenue individualisée et solitaire.

Toute cette technologie a permis d’enrichir et d’améliorer notre qualité de vie, de faciliter notre

quotidien. C’est devenu une ressource incontournable tant dans les activités humaines professionnelles

que personnelles. À cette époque où toute l’humanité est confrontée à une même pandémie, le

SARS-CoV-2, nous avons vu à travers le télétravail, les visioconférences, … que celle-ci pouvait être

un véritable allié.

https://www.zotero.org/google-docs/?0dONX9


33

Toutefois, cette manne n’est pas sans travers. Déjà en 1985, Neil Postman, professeur à

l’Université d’Etat de New York, dans son livre « Amusing Ourselves to Death » (19) (traduit « Se

distraire à en mourir ») imaginait un monde effrayant, où la distraction à tout prix via la TV prenait le

pas sur la réflexion, représentant un désordre social de la première importance. Depuis quelques

années, nombreux sont les soignants et scientifiques d’horizons multiples à nous alerter sur leurs effets

potentiellement néfastes : le Pr K. S. Young (20), psychologue clinicienne américaine, le Dr S.Tisseron

(6,13), psychiatre français, le Dr Nicholas Kardaras (21) ou encore le Dr A.-L. Ducanda (22,23),

médecin généraliste française travaillant en PMI. D’ailleurs, les spécialistes de cette industrie

florissante de la Silicon Valley semblent avoir bien intégré les dangers du numérique ; à la Waldorf

School of the Peninsula, où la plupart des parents travaillent chez Apple, Google, la pédagogie exclut

la présence des écrans (13)…

3.2. Etat de la consommation actuelle des écrans

La consommation des écrans par les enfants et leurs parents en France est régulièrement

évaluée par plusieurs études.

L’étude Junior Connect’ 2022, réalisée par l’institut IPSOS comme chaque année (24), a

interrogé en ligne 4000 enfants et jeunes de moins de 20 ans. Elle mesure la fréquentation de tous les

médias qui s’adressent à eux, analyse leur relation à ces médias (presse, télévision, internet, radio,

cinéma) et tous les supports (PC, smartphones, tablettes, consoles…), leurs habitudes d’achat et de

consommation leurs relations aux marques et à la publicité, etc. Ainsi, les résultats de 2022 montrent

que :

● les 13-19 ans possèdent en moyenne 3 écrans personnels, contre 1,6 en moyenne chez les 7-12

ans ;

● le smartphone est le terminal fétiche des adolescents (90% d’équipement), soit 12 points de

plus qu’en 2016 ;

● l’ordinateur est le deuxième écran privilégié par les plus de 13 ans (à près de 70%

d’équipement) ; mais reste toutefois secondaire chez les 7-12 ans (19% d’équipement) ;

https://www.zotero.org/google-docs/?hPaLzN
https://www.zotero.org/google-docs/?kfHX7b
https://www.zotero.org/google-docs/?ywe3dB
https://www.zotero.org/google-docs/?1kdrY8
https://www.zotero.org/google-docs/?oBdcMh
https://www.zotero.org/google-docs/?l2Yue9
https://www.zotero.org/google-docs/?ULPlNX
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● le temps d’écran est principalement dédié au visionnage des vidéos sur les plateformes ; les

moins de 12 ans privilégient Internet pour regarder la télévision en direct ou des tutoriels,

tandis que les plus de 13 ans l’utilisent avant tout pour un usage social : réseaux sociaux portés

par la vidéo (Youtube, Snapchat, Instagram, TikTok) et les jeux vidéo (Fortnite, Discord,

Twitch), et messageries instantanées. L’écoute de la musique est également l’un des usages les

plus répandus, sur YouTube, Spotify et Deezer.

L’étude Médiamétrie 2020 “La Parentalité à l’épreuve du numérique” menée pour

l’Observatoire de la Parentalité & de l’Education Numérique (OPEN) et l’Union Nationale des

Associations Familiales (UNAF) auprès de plus de 2000 parents met en lumière les contradictions de

la parentalité numérique (25,26) :

● le trépied smartphone – télévision – ordinateur est présent dans quasiment tous les foyers à

plus de 90% ; ces équipements sont plus utilisés par les parents que par leurs enfants ;

● les enfants sont très tôt propriétaires de leurs appareils : 7,3 ans est l’âge moyen de la première

console de jeu et 9,9 ans l’âge pour le premier smartphone ; à 10 ans, 35% possèdent leur

propre console de jeu, 28% leur propre tablette et 11% leur propre téléviseur ; entre 11 et 14

ans, 65% possèdent leur propre téléphone portable ;

● les activités numériques sont avant tout réalisées par l’enfant seul à l’exception du visionnage

de films (22% seul et 47% avec les parents), de séries (30% seul et 37% avec les parents) ou

de photos (33% seul et 42% avec les parents) ;

● pour tous les équipements, la principale occasion d’achat est le cadeau ; ensuite vient le fait

que les parents sentent que les enfants sont prêts ; l’incitation de l’enfant et de ses amis ne

rentre pas ou peu en compte dans les occasions d’équipement de l’enfant ;

● 81% des parents utilisent leur portable devant leur enfant tous les jours ;

● 90% des parents déclarent craindre que le numérique crée une dépendance chez l’enfant ;

● 44% des parents ne se sentent pas du tout ou pas suffisamment accompagnés dans

l’encadrement des pratiques numériques de leurs enfants ;

https://www.open-asso.org/actualite/2020/02/parentalite-face-au-numerique-enquete-open-unaf-mediametrie/
https://www.unaf.fr/
https://www.zotero.org/google-docs/?QVZ6Hw
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L’étude de cohorte ELFE (12), créée en 2007, comporte plus de 18 000 enfants en France

métropolitaine. Elle aborde de multiples aspects de la vie de l’enfant, ayant permis des études dans de

nombreux axes comme les sciences sociales, la santé ou encore l’environnement. La consommation

des écrans par les enfants de moins de deux ans a ainsi été évaluée :

● 87% regardent la télévision, 36% jouent avec une tablette ou un ordinateur, 26% jouent avec

un smartphone et 7% jouent aux jeux vidéo ;

● 6h50 est la durée moyenne de visionnage par semaine, avec plus de la moitié d’entre eux à

hauteur de 4h30 par semaine ;

● la consommation télévisuelle est très précoce, avec un début de visionnage en moyenne à

quatorze mois.

Il apparaît clairement dans cette étude que les comportements à l’égard de la plupart des écrans se

transmettent d’une génération à l’autre, et ce, par les deux parents de manière comparable :

● les enfants tenus à l’écart des écrans et ceux qui en sont forts consommateurs se distinguent

par les exemples parentaux devant lesquels ils sont placés : les parents des premiers sont

systématiquement moins consommateurs d’écrans que les parents des seconds ;

● parmi les enfant qui regardent la télévision tous les jours ou presque, 62% des mères et 60%

des pères font de même, tandis que 4% ne la regardent jamais ;

● parmi les enfants les plus consommateurs en durée (plus de 8h par semaine), 33% des mères et

36% des pères figurent aussi parmi les plus utilisateurs (plus de 15h par semaine).

Ainsi, les résultats convergent vers le même constat : le numérique est prépondérant dans

notre quotidien.

Son usage a des conséquences actuellement bien identifiées et documentées. Il affecte les

quatre piliers constitutifs de chaque individu : le cognitif, l’émotionnel, le social et le sanitaire. Il

est difficile de réellement cloisonner les champs affectés. Si l’on prend l’exemple de l’impact négatif

des écrans sur le sommeil ; le sommeil va lui-même affecter les capacités de mémorisation, les facultés

d’apprentissage mais aussi entraîner un dérèglement du système hormonal et du système immunitaire,

https://www.zotero.org/google-docs/?JxtFZx
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ou encore augmenter les risques d’obésité ; le tout pouvant influencer les performances scolaires…

Quoi qu’il en soit, nous tenterons dans la partie suivante de faire état des domaines potentiellement

affectés par une surexposition des écrans chez l’enfant.

4. Conséquences de la surexposition aux écrans

4.1. Développement psycho-moteur

4.1.1. Le langage

Le langage est défini comme la fonction d'expression de la pensée et de communication entre les

humains, mise en œuvre par la parole ou par l’écriture. Son apprentissage repose sur une participation

à des activités d’apprentissage (lire ensemble, raconter…), une qualité d’interaction parent-enfant,

ainsi que la mise à disposition de matériel d’apprentissage adapté à son âge (27). Or la présence

d’écrans dans les foyers est un facteur d’appauvrissement des relations verbales (28), réduisant la

qualité et la quantité des interactions parents-enfants. Une association entre le temps d’exposition aux

écrans et la baisse des compétences langagières est maintenant clairement établie (29), alors que

l’attention portée à la qualité du contenu visionné ainsi que l’accompagnement parental permettent de

limiter les entraves au développement du langage. C’est une communication multimodale (intégrant

gestes, affects, réciprocité…) qui permet l’acquisition du langage (30).

4.1.2. Attention et concentration

L’attention est définie comme la capacité à se concentrer sur une activité pendant une période donnée,

sans succomber à une distraction externe. Les grandes entreprises du numérique se sont aujourd’hui

lancées dans une course effrénée visant à accaparer l’attention de leur consommateurs, on parle même

de “captologie” ou “économie de l’attention”, selon Tristan Harris, ex-employé de Google (31).

Une corrélation directe entre l’exposition aux écrans et les troubles de l’attention reste difficile à

mettre en évidence (diagnostic souvent tardif des troubles de l’attention, manque d’études

longitudinales). Toutefois plusieurs travaux ont mis en évidence une association entre un sommeil

altéré et un déficit d’attention (32). Ainsi, l’exposition aux écrans, par son effet sur la durée et la

https://www.zotero.org/google-docs/?uoNQgL
https://www.zotero.org/google-docs/?np90dG
https://www.zotero.org/google-docs/?zbHNpZ
https://www.zotero.org/google-docs/?pq7Tjl
https://www.zotero.org/google-docs/?mZKejw
https://www.zotero.org/google-docs/?ybkkiS
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qualité du sommeil pourrait avoir un impact sur le niveau attentionnel des enfants. Les effets néfastes

des écrans sur l’attention semblent par ailleurs être plus spécifiques d’une exposition précoce (avant 3

ans) (33,138).

4.1.3 Développement moteur

Les écrans ne favorisent pas le développement moteur de l’enfant, de par la position de sédentarité

qu’ils impliquent. Ensuite, sur le plan sensori-moteur, le panel de manipulation reste plutôt limité et

répétitif, alors que l’on a plutôt une sur-stimulation des sens du côté de la vue et de l’ouïe. Ainsi, en

mettant en regard les capacités en motricité fine de deux groupes d’enfants, l’un utilisant une tablette

tactile plus d’une heure par semaine, l’autre non, on a constaté que le groupe “sans tablette” avait

statistiquement de meilleurs résultats en dextérité manuelle (139).

4.2 Interactions sociales

L’immaturité du nouveau-né rend essentiel le rôle des interactions sociales dès la naissance, permettant

la structuration cérébrale. En effet, les nouveau-nés préfèrent les visages aux autres types de

stimulation visuelle et la voix aux autres types de stimuli auditifs (33). Ces interactions sont donc la

pierre angulaire du développement cognitif, émotionnel et social. De nombreux travaux ont

expérimenté ceci, en montrant à des enfants un adulte utiliser un objet dans la vie réelle, et la même

situation vue à travers une vidéo. Le niveau de compréhension, de mémorisation, mais aussi la

reconnaissance de la personne, sont nettement moins bons dans les conditions de la vidéo, qu’en

condition réelle (34),(35).

Aussi, par l’amputation du temps parental consacré aux échanges, les écrans représentent un grand

frein dans le développement des enfants : plus enfants et parents passent de temps sur leurs écrans,

plus l’ampleur et la richesse de leurs relations réciproques se réduisent. Pour chaque heure passée

devant un écran, un bébé de 18 mois perd 52 minutes d’échanges avec ses parents, un enfant de 4 ans

en laissera 45 et le préadolescent de 10 ans 23 minutes (28,36,37). Il en va de même avec l’écran

allumé en toile de fond, sans même être utilisé, la puissance distractive de l’écran dégrade l’échange

(38).

https://www.zotero.org/google-docs/?35jBqE
https://www.zotero.org/google-docs/?zu0c5a
https://www.zotero.org/google-docs/?afcyUY
https://www.zotero.org/google-docs/?IZLWTf
https://www.zotero.org/google-docs/?e0FiM3
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Enfin, bien que les réseaux sociaux semblent faciliter le tissage d’une toile de connexion entre les

individus, la tendance serait davantage au repli sur soi avec un risque de désocialisation, avec état

dépressif associé, notamment chez les adolescents hyperconnectés avec un usage excessif de jeux

vidéos en ligne. Ceci peut constituer un refuge permettant la fuite de la vie quotidienne (39).

4.3. Performances scolaires

Les performances scolaires sont conditionnées par des facteurs multiples : démographiques,

sociaux, familiaux… La littérature scientifique démontre de façon claire que indépendamment de ces

facteurs qui sont contrôlés, la durée de consommation des écrans est associée de manière négative aux

résultats scolaires (40–42), tout particulièrement une exposition précoce (43). Des études

longitudinales ont permis de confirmer cette corrélation à l’âge adulte : une consommation importante

de télévision durant l’enfance (5-11 ans) est associée à un plus faible niveau de diplôme à l’âge adulte,

et ce indépendamment de tout facteur confondant (niveau socio-économique, QI, troubles

comportementaux…) (44,45).

4.4. Répercussions somatiques

4.4.1. Troubles du sommeil

Les écrans perturbent autant la qualité que la quantité de sommeil (46) : chaque heure passée sur un

écran diminue de 15,6 minutes la durée totale de sommeil sur 24h (47). Ces mécanismes sont même

maintenant bien compris, avec l’inhibition de la sécrétion de la mélatonine par la lumière bleue des

LED lors de l’utilisation des écrans, retardant ainsi l’heure du coucher et augmentant la latence

d’endormissement. Entrent également en jeu les contenus visionnés qui peuvent être anxiogènes ou

excitants. De manière indirecte, cet impact sur le sommeil occasionne une augmentation de l’obésité,

des troubles du développement, de la mémoire, de l’attention, des difficultés scolaires…

https://www.zotero.org/google-docs/?67FNDi
https://www.zotero.org/google-docs/?RNNykY
https://www.zotero.org/google-docs/?NGILKD
https://www.zotero.org/google-docs/?ATsuZJ
https://www.zotero.org/google-docs/?UQR9jG
https://www.zotero.org/google-docs/?PWqpMi
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4.4.2. Troubles visuels

On constate une forte augmentation de la prévalence de la myopie : on estime que d’ici 2050, la moitié

de la population sera myope (48). Ce phénomène s’explique par le fait que la vision de près, sollicitée

de manière prolongée, par les écrans notamment, entraîne à long terme des troubles de

l'accommodation, ce que n’occasionne pas la télévision puisqu’elle est généralement regardée à une

distance de quelques mètres (49).

4.4.3. Obésité et troubles cardiovasculaires

L’augmentation du temps d’écran est communément associée à la sédentarité. L’étude ESTEBAN

disponible sur Santé Publique France, rappelle que 60,9% des enfants et adolescents sont considérés

comme étant sédentaires et passent plus de 3 heures par jour devant un écran (50). Le corollaire de

cette sédentarisation est une recrudescence de l’obésité, avec une association entre temps d’écran et

surpoids/obésité (51–54). En effet, manger devant un écran entraîne une prise alimentaire machinale,

du grignotage, les aliments consommés sont de plus mauvaise qualité nutritionnelle et les publicités

incitent à la consommation de ces mêmes aliments.

On observe par ailleurs une baisse de la capacité cardiovasculaire des enfants de 25% en 40 ans

(55,56), avec une association significative négative de l’utilisation du téléphone portable et de la VO2

max (57). A titre indicatif : “ en 1971, un collégien courait 600 mètres en 3 minutes, en 2013 pour

cette même distance, il lui en faut 4 !”, selon le Pr Carré F, cardiologue.

4.5. Manifestations psycho-comportementales

4.5.1. Troubles du comportement

Comme déjà évoqué précédemment, le diagnostic de TDAH (regroupant la triade : inattention,

impulsivité et hyperactivité), est en pleine explosion depuis les années 1990, avec une association

positive entre ce trouble et la consommation journalière des écrans.

https://www.zotero.org/google-docs/?C0F4eS
https://www.zotero.org/google-docs/?a1vDmF
https://www.zotero.org/google-docs/?YOOar2
https://www.zotero.org/google-docs/?4nKGUO
https://www.zotero.org/google-docs/?NL5e2b
https://www.zotero.org/google-docs/?6EKao7
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Par ailleurs, il faut mentionner les TSA (troubles du spectre autistique), qui se caractérisent par une

anomalie des interactions sociales réciproques, des anomalies de la communication, ainsi que des

intérêts restreints avec comportements stéréotypés. Une réduction de l’exposition aux écrans permet

une amélioration spectaculaire du développement chez des enfants de 0 à 3 ans ayant préalablement

été exposés, suggérant ainsi l'existence d’un diagnostic différentiel entre l’autisme dans sa forme

classique, et ce que l’on appellera “l’autisme virtuel” (58). L’autre hypothèse étant qu’une potentialité

autistique se révèlerait plus fréquemment dans un environnement saturé d’écrans (59). Ainsi, ce lien

entre les TSA et les écrans reste pour le moment au stade de l’hypothèse.

4.5.2. Troubles de l’humeur

On retrouve essentiellement chez les adolescents une association significative entre le temps-écran et

l’apparition de symptômes dépressifs, ainsi qu’une fragilisation de la santé mentale lorsque le temps

d’utilisation des écrans dépasse 2-3 heures par jour (60,61). A noter que la surconsommation des

écrans peut être à la fois la cause d’une dépression, mais également l’un de ses symptômes.

Enfin, l’Avis de L’Académie des Sciences fait même état de l’apparition d’autres pathologies

psychiatriques dans des contextes de surexposition aux écrans : troubles obsessionnels compulsifs,

troubles bipolaires, anxiété sociale, abus de substances (62), etc.

4.5.3. Violence

Cette question de la violence résultant des écrans n’est pas récente, déjà soulevée en 2001 par l’AAP.

Une exposition répétée à des contenus audiovisuels violents, ou encore de la violence “active”, comme

dans les jeux vidéos, prédispose à davantage de cognitions ou de pensées violentes, avec une

habituation qui favoriserait la propension au passage à l’acte (63).

Ainsi, une méta-analyse de 2018 serait en faveur de l’augmentation de l’agressivité physique par la

pratique des jeux vidéo violents (64).

La majorité des chercheurs plaide en faveur d’une telle association, toutefois, cette question divise

toujours (65,66).

https://www.zotero.org/google-docs/?3KXgFC
https://www.zotero.org/google-docs/?IhQBFn
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=aW8VSM
https://www.zotero.org/google-docs/?7sJI92
https://www.zotero.org/google-docs/?K7sFXE
https://www.zotero.org/google-docs/?1yaD0E
https://www.zotero.org/google-docs/?jxMAeg
https://www.zotero.org/google-docs/?iqsHaA
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4.5.4 Pornographie

12% des sites web sont à caractère pornographique, 25% des requêtes et 35% des téléchargements

concernent ce domaine. Ainsi, avec cette facilité d’accès à ces images, à 12 ans, un enfant sur trois a

déjà été exposé à la pornographie, de facon volontaire ou involontaire. Cette initiation sexuelle

précoce aurait pour conséquence une entrée dans la vie sexuelle plus précoce, un sexualité plus

“permissive”, avec des conduites sexuelles à risque. Enfin, la pornographie véhicule par ailleurs de

nombreux stéréotypes genrés, notamment concernant les rôles sexuels, entretenant l’image de la

femme-objet et de la culture du vio. Cela altère par conséquent la perception des adolescents

consommant ce type de médias (71).

4.5.5. Addiction et dépendance

Depuis les années 1990, grâce au psychiatre Aviel Goodman, les addictions ont commencé à être

considérées non comme des entités isolées, mais un phénomène avec une origine et des mécanismes

communs, que ce soit pour l’addiction à une substance, ou une addiction comportementale.

L’addiction est définie comme une “condition selon laquelle un comportement susceptible de donner

du plaisir et de soulager des affects désagréables, donne lieu à des symptômes clés tels que la perte de

contrôle répétée et la poursuite de ce comportement malgré ses conséquences négatives” (67).

Concernant les écrans, l’utilisation du terme d’addiction est très controversée, la seule étant reconnue

par l’OMS en 2019 concerne les jeux vidéo, avec l’entrée du “trouble du jeu vidéo” dans la CIM-11

(68). Il est décrit comme un “comportement lié à la pratique des jeux vidéo ou des jeux numériques,

qui se caractérise par une perte de contrôle sur le jeu, une priorité accrue accordée au jeu, au point que

celui-ci prenne le pas sur d’autres centres d’intérêt et activités quotidiennes, et par la poursuite ou la

pratique croissante du jeu en dépit de répercussions dommageables. Pour que ce trouble soit

diagnostiqué en tant que tel, le comportement doit être d’une sévérité suffisante pour entraîner une

altération non négligeable des activités personnelles, familiales, sociales, éducatives, professionnelles

https://www.zotero.org/google-docs/?zSlmlo
https://www.zotero.org/google-docs/?LRYTKW
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ou d’autres domaines importants du fonctionnement, et en principe, se manifester clairement sur une

période d’au moins 12 mois.”

On peut également évoquer la cyberdépendance qui correspond à l’utilisation récurrente et persistante

des multiples applications sur internet, dont l’usage devient une conduite difficilement contrôlable. Ce

comportement a pour conséquence une souffrance clinique évidente ; la personne ne peut s’empêcher

d’effectuer des achats en ligne, des recherches d’informations, elle a un usage excessif des mails, des

chats, des blogs, des réseaux sociaux (15)...

Toutefois, concernant cette notion de dépendance, la limite reste très difficile à poser dans ce long

continuum qui s’étend de l’usage raisonné, puis l’usage excessif, jusqu’à l’addiction.

4.5.6. Harcèlement

La prévalence du cyberharcèlement chez les jeunes de 12 à 18 ans est de 15%, contre 35% de

harcèlement “traditionnel”(69). A la différence du harcèlement “traditionnel”, le cyberharcèlement n’a

pas de limite ni dans le temps ni dans l’espace et ne s’arrête donc pas aux portes de l’établissement

scolaire. De fait, il peut conduire ensuite à des syndromes dépressifs, un stress émotionnel, une anxiété

sociale, des idées suicidaires… Le fait de passer plus de 3 heures par jour sur internet est un facteur de

risque associé au cyberharcèlement, et ce sont les réseaux sociaux qui exposent le plus à ce

phénomène (70,71).

4.6. Réversibilité des troubles

L’étendue des conséquences néfastes potentielles des écrans peut sembler vertigineuse. Fort

heureusement, il a été noté en pratique clinique, qu’en un mois de modification des comportements,

les troubles pouvaient diminuer voire même totalement régresser (72,73) . Cette période de retour à un

usage raisonné des écrans peut s’avérer d’autant plus compliqué que certains enfants s’en trouveront

désorientés, irritables, agressifs ou repliés sur eux-même ; des troubles du sommeil ou de la

concentration peuvent également se majorer. Il faut en avertir parents et enfants afin que ceux-ci

puissent dépasser cette étape délicate en ayant connaissance de ces difficultés.

https://www.zotero.org/google-docs/?7rRISL
https://www.zotero.org/google-docs/?CdhSh4
https://www.zotero.org/google-docs/?l0Xpzd
https://www.zotero.org/google-docs/?jLScln
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Cette phase n’est que transitoire, l’enfant retrouvera rapidement un état de bien être

psycho-socio-comportemental et des progrès en termes d’apprentissage et d’acquisitions (23,74–77).

Toutefois, selon les individus, plus l’âge avance, moins les symptômes concernant le développement

psychomoteur évoluent favorablement (78).

En somme, la réversibilité des troubles est possible si l’on parvient à modifier les comportements.

Autrement dit, si l’on parvient à faire plus de prévention, on peut amorcer ces modifications de

comportements (79,80).

5. Les recommandations scientifiques

Depuis plusieurs années, de nombreuses recommandations concernant la prévention d’une

surexposition aux écrans chez les enfants de 0 à 18 ans voient le jour, en France ou à l’étranger, sans

toutefois obtenir de consensus. Elles restent complémentaires et nécessitent une adaptabilité face au

contexte culturel, socio-économique. De plus, la rapide évolution des médias rend difficile

l’établissement de règles universelles.

5.1. En France

- La règle initiale du “3-6-9-12” de Serge Tisseron, psychiatre, de 2008 relayée par l’AFPA (6)

Avant 3 ans : pas d’écran ;

De 3 à 6 ans : pas de console avant 6 ans, limiter et partager ;

De 6 à 12 ans : pas d’internet avant 9 ans et toujours accompagné ;

A partir de 12 ans : internet seul avec prudence.

- Les « 4 temps sans écrans » ou règle des « 4 pas pour mieux avancer » de Sabine Duflo,

psychologue clinicienne, depuis 2016 (81)

Pas d’écrans le matin ;

Pas d’écrans durant les repas ;

Pas d’écrans avant de s’endormir ;

Pas d’écrans dans la chambre de l’enfant.

https://www.zotero.org/google-docs/?m5fARQ
https://www.zotero.org/google-docs/?gojgze
https://www.zotero.org/google-docs/?nB5pgJ
https://www.zotero.org/google-docs/?LfyShD
https://www.zotero.org/google-docs/?psjDhs
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- Les sept “règles d’or” de Michel Desmurget, docteur en neurosciences, publiées dans son livre

“La fabrique du crétin digital” (82)

Pas d’écran avant 6 ans ;

30 minutes par jour maximum jusqu’à 12 ans et 60 minutes après ;

Les moments sans écrans : le matin avant l’école, les repas, les devoirs, les discussions

familiales, 1h30 avant le coucher ;

Un contenu adapté, qui respecte les signalétiques d’âge, sans scène violente ni sexuelle, ni

scène de consommation d’alcool ou de tabac ;

Un écran à la fois, avec des règles précises de consommation et une discussion autour ;

Faire d’autres activités : parler, lire, faire du sport, de la musique, des puzzles, utiliser des

jouets, chanter, dormir, dessiner, peindre, s’ennuyer ;

Utiliser le contrôle parental.

- Les conseils du CSA (8)

Conseils délivrés aux enfants : « Regarde les programmes de ton âge », « Parle à tes parents de

ce que tu as vu », « Ne passe pas tout ton temps devant les écrans ».

Conseils délivrés aux parents : « Pas d'écrans avant 3 ans », « Avant 8 ans seulement des

programmes pour enfants », « Limitons le temps passé devant les écrans », « Une signalétique

à respecter », « La télévision c'est mieux quand on en parle », « Devenir un parent et un

téléspectateur actif ».

- Les recommandations de la Société Française de Pédiatrie en 2018 (83)

5 messages clés à délivrer : “Comprendre le développement des écrans sans les diaboliser”,

“Des écrans dans les espaces de vie collective, mais pas dans les chambres des enfants”, “Des

temps sans aucun écran”, “Oser et accompagner la parentalité pour les écrans”, “Veiller à

prévenir l'isolement social”.

https://www.zotero.org/google-docs/?2MX46J
https://www.zotero.org/google-docs/?V8MlKB
https://www.zotero.org/google-docs/?MH2DXn
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- Les recommandations du rapport de l’Académie des Sciences de 2013 (74)

Avant 2 ans : les écrans non interactifs n’ont aucun effet positif ;

De 2 à 3 ans : l’exposition passive et prolongée des enfants à la télévision, sans présence

humaine interactive et éducative est déconseillée ;

A partir de 4 ans les ordinateurs et consoles peuvent être un support occasionnel de jeu en

famille, voire d’apprentissage accompagné ;

L’école primaire est le lieu propice à une éducation systématique aux écrans, avec

apprentissage de l’autorégulation, l’usage de logiciels de contrôle parental est une protection

nécessaire mais insuffisante ;

Après 12 ans, un usage trop exclusif d’internet peut créer une pensée “zapping”, appauvrissant

la mémoire et les capacités de synthèse personnelle, ainsi le contrôle des parents concernant

les écrans est essentiel. Concernant les jeux vidéos, et les réseaux sociaux, on distingue aussi

une pratique positive de celle qui devient problématique, laissant ainsi une place prioritaire à

la prévention et l’éducation.

- La campagne Le Bon Usage des Ecrans - IEMP en 2020 (84)

Pas d’écran non interactif avant 3 ans ;

Limiter le temps-écran : maximum 2 heures par jour et pendant maximum 20 minutes d’affilé;

Les moments sans écrans : le matin, les repas, pendant les activités, le soir ;

Le lieu sans écran : la chambre ;

Contenu : respecter les limites d’âge (PEGI), un seul écran à la fois, pas de scène violente ni

de pornographie ;

Connaître les signes d’alerte ;

Fixer des règles à la maison et à l’école ;

Regarder les écrans avec l’enfant, ne jamais le laisser seul devant l’écran, dialoguer ;

Montrer l’exemple en tant que parent.

https://www.zotero.org/google-docs/?yHffs3
https://www.zotero.org/google-docs/?ZLAj0K
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- Le carnet de santé :

L’édition 2006 comportait la seule recommandation de limiter le temps passé devant les

écrans.

En 2019, un paragraphe dédié à cette thématique figure dans la partie conseils, et on retrouve

plusieurs encadrés relatifs aux écrans dans les examens médicaux réguliers.

5.2. A l’international

- Les recommandations de l’AAP en 2016 (85)

Avant 2 ans : pas d’écran.

Entre 2 et 5 ans : moins d’une heure d’écran par jour en privilégiant des programmes éducatifs

et toujours accompagné, pas d’écran pendant les repas ni 1h avant le coucher.

- Le guide pour le clinicien de la Société canadienne de pédiatrie en 2017 (10)

Limiter le temps d’écran : pas d’écran avant 2 ans, moins d’une heure par jour pour le 2-5 ans,

éviter les écrans durant les repas et une heure avant le coucher.

- Les recommandations australiennes du Department of health en 2019 (86)

Pas d’écran avant 2 ans, moins de 1h par jour entre 2 et 5 ans et moins de 2h par jour au-delà

de 5 ans

- Le guide à l’intention des cliniciens et parents du RCPH en 2019 (87)

Il indique de définir des limites de temps d’écran convenable sans qu’il y ait suffisamment de

preuves pour le définir. Il invite les parents à s’emparer d’une forme de régulation de

l’exposition aux écrans des enfants.

https://www.zotero.org/google-docs/?l1ZmpI
https://www.zotero.org/google-docs/?z0Ncma
https://www.zotero.org/google-docs/?CkoucK
https://www.zotero.org/google-docs/?MCSASw
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- Les recommandations sur l’usage des écrans chez l’enfant de moins de 5 ans de l’OMS en

2019 (11)

Ces recommandations intègrent le temps d’activité physique, de sédentarité (qui comprend le

temps d’écran) et de sommeil. Elles indiquent que l’usage des écrans doit être évité avant 2

ans, puis ne pas dépasser 1h par jour entre 2 et 5 ans.

6. Un manque de prévention de la part des médecins généralistes

Selon l’article L1411-11 du Code de Santé Publique, les soins de premiers recours

comprennent « l’éducation pour la santé ».

En France, plus de 85% des consultations de ville des enfants de 0 à 16 ans sont assurées par

un médecin généraliste (88). Ce rôle de premier recours devrait s’avérer croissant dans les prochaines

années du fait du recul démographique des pédiatres libéraux mais aussi de la médecine scolaire

(88–90).

Ainsi, le médecin généraliste joue un rôle pivot en termes de prévention en pédiatrie. Il est d’autant

plus à même de mener ce rôle puisqu’il entretient une relation privilégiée et de confiance avec l’enfant

et sa famille. Il a aussi connaissance du contexte socio-culturel dans lequel évolue le patient, lui

permettant d’intervenir de façon adaptée.

L’usage raisonné des écrans est devenu un enjeu majeur de santé publique et des

recommandations sont régulièrement établies en France et à l’international. Malheureusement, ces

informations ne sont pas harmonisées et restent insuffisamment relayées aux médecins généralistes,

aux parents et à leurs enfants (91,92).

Grâce à certains travaux (93,94), on sait que les médecins généralistes :

● se sentent concernés par la problématique des écrans,

● ont une connaissance des troubles potentiels relatifs au mésusage des écrans, même partielle ;

● rencontrent dans leur pratique clinique quotidienne ces troubles.

https://www.zotero.org/google-docs/?HeKl0a
https://www.zotero.org/google-docs/?xNXqoe
https://www.zotero.org/google-docs/?B1g9ON
https://www.zotero.org/google-docs/?IPk09j
https://www.zotero.org/google-docs/?Nf7L5d
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Néanmoins, la prévention d’une surexposition aux écrans chez l’enfant reste très insuffisante en

médecine générale et les médecins qui la pratiquent de façon systématique font figure d’exception

(95–97). Les principaux freins déclarés sont un manque de temps, un manque de recommandations

officielles, un manque d’informations sur les conséquences d’un mésusage des écrans scientifiquement

validées, un accueil négatif des parents à cette démarche (manque d’intérêt, sentiment de jugement,

d’intrusion, de culpabilisation) et un manque d’outils pratiques (91–93,98–100). Certains pensent que

cette problématique relève plus d’enjeu sociétal que sanitaire (100,101).

Les médecins généralistes sont peu nombreux à utiliser des outils notamment par manque d’accès ou

de connaissance des ces derniers. Parmi les outils utilisés, on peut citer (102) : les recommandations de

la Société Française de Pédiatrie, la règle 3-6-9-12 du Dr Tisseron, le Plan National Nutrition Santé de

Santé Publique France, le rapport du Haut Conseil de Santé Publique, la méthode « 4 pas pour mieux

grandir » de Mme Duflo, des articles de revues médicales, des affiches… Nombreux sont les

médecins généralistes à demander des moyens de sensibilisation (97,102) : campagnes de prévention

nationale, carnet de santé amélioré, dépliant à remettre aux parents, formation médicale initiale et

continue sur ce thème renforcée…

Des études ont également permis de montrer que les parents étaient en demande d’informations sur le

sujet et préférentiellement d’une information délivrée par leur médecin généraliste (vs éducation

nationale, autre professionnels de santé, médias, etc.) (103–105).

Dans le plan national de mobilisation contre les addictions « alcool, tabac, drogues, écrans »

2018-2022, on retrouve comme objectifs :

● l’objectif 3.3 : « renforcer la capacité au repérage précoce par les professionnels au contact des

enfants, adolescents et jeunes adultes, en diffusant les critères d’alerte simples et en les aidant

à apporter des réponses adaptées aux situations rencontrées » ;

● l’objectif 6.1 : « former les professionnels de premier recours au repérage précoce et à

l’intervention brève (RPIB) » ;

https://www.zotero.org/google-docs/?PaKtq6
https://www.zotero.org/google-docs/?2CpEHd
https://www.zotero.org/google-docs/?OZzQ3z
https://www.zotero.org/google-docs/?LL34fU
https://www.zotero.org/google-docs/?1u344U
https://www.zotero.org/google-docs/?PTVfKl
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Le projet régional de santé Grand Est 2018-2028 conduit par l’ARS va également dans ce sens et note

« le besoin de renforcer les actions de prévention et de promotion de la santé » en précisant

spécifiquement concernant « l’utilisation des écrans ». Le rapport du Ministère des Solidarités et de la

Santé « Les 1 000 premiers jours », paru en septembre 2020, va également dans ce sens (106).

L’existence et la diffusion d’un outil de prévention validé et optimisé pour la consultation de

médecine générale pourrait donc s’avérer très utile en termes de santé publique.

Un article paru dans le journal Médecine en mars 2021, étudie l’utilisation d’un outil de Repérage

Précoce et d’Intervention Brève (RPIB) par des médecins généralistes. Cette méthode a été bien

acceptée et a aidé les participants à intégrer la prévention de l’exposition aux écrans dans leurs

pratiques (107).

7. Les méthodes de prévention

Les parents sont en première ligne dans le rôle de prévention «parce qu’ils sont les acteurs

essentiels de l’établissement des liens primaires de l’enfant avec son environnement et, en miroir, de la

confiance de l’enfant en lui-même » (108). Quelle que soit la méthode, il s’agira donc de les inclure

tout autant que l’enfant.

Chez l’enfant, trois motivations de consommation sont assez communes : le plaisir, la socialisation et

l’apaisement. Celles-ci atteignent leur paroxysme tout particulièrement à l’adolescence. Pour l’enfant,

il s’agit simplement de construire son autonomie et son identité. Celui-ci nie souvent tout danger alors

que son parent y voit une véritable prise de risque. Cet écart de lecture est indispensable à prendre en

compte pour garder une méthode de prévention pertinente et cohérente. Ainsi, ne pas perdre de vue en

prévention que toute consommation doit interroger le sens.

La prévention primaire est primordiale. Plus tôt les risques sont expliqués et les attitudes

d’utilisation raisonnée renforcées, moins il sera nécessaire de lutter contre de « mauvaises habitudes »

déjà ancrées dans le quotidien des jeunes patients et de leur famille. L’idéal est d’en parler en prénatal

https://www.zotero.org/google-docs/?hJvgXT
https://www.zotero.org/google-docs/?fr95Oh
https://www.zotero.org/google-docs/?tJgbkC


50

et dès les premiers mois de vie. Pour autant, cette question avait été déjà travaillée dans de nombreux

travaux de recherche.

Devant la difficulté de mobilisation des médecins généralistes et la prépondérance du mésusage chez

la population pédiatrique, il nous semblait donc pertinent de proposer un outil de prévention

secondaire. Cet outil ayant pour but de repérer des usages à risque et de mobiliser sur d’éventuels

changements de comportements à entreprendre.

Pour initier un changement de consommation, il est nécessaire de faire avec le patient et ses parents, le

bilan de sa situation actuelle et le bilan motivationnel (cf modèle transthéorique de Prochaska et Di

Clemente permettant de situer le patient dans son processus de changement).

Les méthodes de prévention secondaire sont nombreuses. Nous en évoquerons ici qu’un petit éventail.

L’entretien motivationnel s’appuie sur des principes non confrontationnels. Il permettrait

d’améliorer l’efficacité d’interventions psychosociales plus intensives. Parmi les grands principes

(OUVER) : poser des questions OUvertes, Valoriser, pratiquer l’Ecoute réflective, Résumer. Cela doit

permettre que le changement de comportement vienne du patient lui-même (ou de ses parents), de

favoriser son autonomie et de lui faire identifier lui-même ses moteurs au changement, ses

ambivalences, dans une atmosphère respectueuse et empathique.

La thérapie cognitivo-comportementale est basée sur l’observation et la régulation des liens

entre les pensées, les émotions et les comportements. Elle se décline en plusieurs types parmi lesquels

on peut citer :

● l’entraînement à l’autocontrôle comportemental : l’objectif est la réduction de la

consommation grâce à la mesure de détermination de limites de consommation comme le

temps de consommation quotidien, le rythme de consommation, l’apprentissage des

comportements alternatifs, etc.

● l’entraînement aux compétences sociales et et au coping : l’objectif est d'augmenter les

compétences sociales afin d’en améliorer la qualité, mieux gérer les émotions négatives,

mieux organiser la vie quotidienne, etc.
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En préambule de ce travail, il nous a paru élémentaire de faire l’inventaire des outils de prévention

secondaire existants déjà développés à l’international. Cela afin d’en balayer les aspects positifs, les

points à améliorer ou les écueils à éviter et surtout de nourrir notre réflexion sur ce que pourrait être le

meilleur outil pour la population définie avec une applicabilité dans notre domaine, la consultation de

médecine générale, et par extension en soins primaires. La première partie de notre travail consiste

donc en une revue de littérature des questionnaires de prévention concernant la surexposition aux

écrans chez les enfants de 0 à 18 ans.

7.1. Le choix d’un outil de RPIB

Le repérage précoce accompagné d’interventions brèves (RPIB) est une procédure de

prévention secondaire visant au repérage précoce d’un comportement « facteur de risque » (109). Le

RPIB a été défini et évalué tout d’abord en alcoologie chez l’adulte (depuis 2002 en France).

Depuis 2006, une circulaire de la Direction générale de la Santé (110) encourage cette pratique. De

même , le rapport de l’United Nations Office on Drugs and Crime (111) met l’accent sur « les

interventions brèves et les entretiens motivationnels qui peuvent réduire de manière significative

l’usage de drogues, de l’alcool et du tabac». Ces interventions réussissent à réduire l’usage de

substances à court terme (3 ou 6 mois), de façon moindre à moyen terme (1 an plus tard). Une

seule séance d’intervention brève ou d’entretien motivationnel peut avoir des effets significatifs et

durables sur la consommation d’alcool. (109)

● La revue de littérature Mesa Grande ; 2002 (112) : a classé l’IB en première position en

termes d’efficacité du traitement des conduites d’alcoolisation à risque et à problème sur 48

modalités de traitement et ce devant les thérapeutiques médicamenteuses.

● Une méta-analyse et revue systématique de littérature ; 2004 (113) : a conclu à l’efficacité des

IB menées en cabinet de médecine générale dans la réduction de la consommation des buveurs

ayant une conduite d’alcoolisation à risque ou nocive.

https://www.zotero.org/google-docs/?B3ffRa
https://www.zotero.org/google-docs/?NbbHaD
https://www.zotero.org/google-docs/?6a2IVW
https://www.zotero.org/google-docs/?Rl5DAN
https://www.zotero.org/google-docs/?8tZS6B
https://www.zotero.org/google-docs/?QPIVa1
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● La revue systématique de littérature The impact of brief alcohol interventions in primary

healthcare. A O’Donnell; 2014 : UK. : à partir de 24 revues systématiques de la littérature, a

montré que l’intérêt des IB en premier recours semble acquis mais que la résistance au

changement des professionnels de santé est importante, liée au manque de temps, de formation

et de financement.

● Revue Prescrire n°368 ; juin 2014 (114,115) : une IB répétée semble être un déclencheur de

réduction de consommation chez certains patients.

Depuis, le RPIB a également été travaillé chez les enfants, de façon prépondérante chez l’adolescent et

dans le repérage des conduites suicidaires :

● L’OMS estime que le RPIB a un bon rapport coût-efficacité dans le cadre de la dépression et

des conduites à risques (116,117) ;

● Il semblerait que pour obtenir un RPIB efficace celui-ci doive reposer sur un questionnaire

court, simple d’utilisation en soins primaires et validé (118–121) ;

● L'équipe de Wu L., Sun S. et al. a réalisé une revue systématique de la littérature et une

méta-analyse des essais cliniques pour regrouper les données probantes sur l'impact des

interventions dédiées sur notamment la réduction du temps de consommation d’écran en 2016

(122) : L'analyse finale suggère qu'une réduction du temps de visionnage peut être obtenue de

façon statistiquement significative.

L’Inserm dans un rapport d’expertise (123) conclut qu’il est essentiel de repérer le plus tôt possible

une conduite à risque qui s’installe et d’aider l’adolescent à s’exposer le moins possible aux risques

graves et à une perte de contrôle. Cela suppose d’abord de rendre compétents les adultes là où ils sont

en contact avec des enfants, pour qu’ils puissent aborder de façon adaptée ces questions.

En somme, peu d’outils spécifiques de prévention ont été évalués en pratique clinique chez les

enfants et encore moins dans le domaine des écrans. L’outil de prévention RPIB nous a semblé

pertinent et efficace à utiliser en consultation avec enfants et parents.

https://www.zotero.org/google-docs/?dfExjE
https://www.zotero.org/google-docs/?yYVzZD
https://www.zotero.org/google-docs/?Wo5jhq
https://www.zotero.org/google-docs/?d6ZhaN
https://www.zotero.org/google-docs/?2AYiFp
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7.2. Définition du RPIB

Le repérage précoce (RP) concerne la consommation déclarée et repose sur un questionnaire

qui évalue le risque encouru du consommateur. L’objectif est de repérer la consommation à risque de

dommages, à l’aide de seuils quand ils existent.

L’intervention brève (IB) consiste à :

● Restituer les résultats des questionnaires de consommation.

● Évaluer et informer sur les risques personnels et situationnels concernant la consommation.

● Identifier les représentations et les attentes du patient.

● Échanger sur les bénéfices personnels de l’arrêt ou de la réduction de la consommation.

● Expliquer les méthodes utilisables pour réduire ou arrêter sa consommation ; proposer des

objectifs et laisser le choix.

● Évaluer la motivation, le bon moment et la confiance dans la réussite de la réduction ou de

l’arrêt de la consommation.

● Donner la possibilité de réévaluer dans une autre consultation.

● Remettre une brochure ou orienter vers un site, une application, une association, un forum...

Les erreurs à éviter :

- Argumenter en faveur du changement : c’est au patient de trouver ses propres arguments, tout

argument rationnel proposé par le professionnel de santé a peu de chance d’être entendu.

- Critiquer, culpabiliser ou blâmer.

- Cataloguer le patient, rester sur les actions et les décisions.

- Être pressé.

Il n’existe pas de manière standardisée de faire une IB, mais elle dure de 15 à 20 minutes, voire plus.

Cela ne peut correspondre à une intervention brève en médecine générale au vue de la durée habituelle

de 15 minutes d’une consultation. Cette durée nécessite un rendez-vous spécifique qui permettra de

cerner le problème, poser des objectifs avec le patient, apporter des conseils pour réduire la

consommation, proposer un suivi.
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L’objectif principal de notre thèse étant de développer un outil unique de repérage précoce et

d’intervention concernant la surexposition aux écrans, utilisable en soins primaires chez tout enfant de

0 à 18 ans, une étude dédiée a été menée en deuxième partie de nos travaux de recherche pour ce faire.

Celle-ci devait permettre d’arriver à un consensus sur cet outil de RPIB.

8. Choix et définition de la méthode Delphi

8.1. Présentation de la méthode Delphi

C’est une méthode qui vise à organiser une consultation d’experts sur un sujet précis, dans le

but d’élaborer un consensus. Elle a pour but de rassembler des avis d’experts sous forme de rondes

itératives, à distance, confrontant les avis contradictoires dans le but d’obtenir un avis convergent. Est

“expert” toute personne ayant une bonne connaissance pratique, politique, légale ou administrative

d’un sujet précis et ayant une légitimité suffisante pour exprimer un avis représentatif du groupe

d’acteurs auquel elle appartient (124).Cette méthodologie correspond donc bien à la transversalité et la

pluridisciplinarité de notre question de recherche, qui nécessite de croiser les avis de différentes

professions (médical, paramédical, social, petite enfance…).

Elle se déroule donc en plusieurs étapes :

- définition de l’objet de l’étude et formulation de la question

- sélection des experts

- élaboration et envoi du premier questionnaire

- analyse des résultats du questionnaire

- élaboration du deuxième questionnaire, etc… La procédure comprend en général entre 2 et 4

tours.

- rédaction d’une synthèse finale après obtention du consensus entre les experts

https://www.zotero.org/google-docs/?QOYUBQ
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Fig. 1 : “Méthodes participatives, Un guide pour l’utilisateur” - Nikki Slocum mars 2006 (187)

8.2. Avantages et inconvénients

Ses avantages sont (125):

- le recueil d’une information riche, qui peut ouvrir sur des perspectives ou des hypothèses non

envisagées initialement

- la logistique moindre de l’organisation à distance

- le temps de réflexion laissé aux experts

- l’anonymat qui permet d’éviter l’influence d’un leader d’opinion

https://www.zotero.org/google-docs/?3KiFr6
https://www.zotero.org/google-docs/?phgdTl
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Ses inconvénients sont (125) :

- la longueur de la technique, qui peut être fastidieuse et lourde à gérer pour les analystes

- le mode de sélection des experts, ou une participation insuffisante qui peut entraîner un biais

de sélection

- le procédé ne tient pas compte des extrêmes, alors qu’il peut s’agir d’idées novatrices

8.3. Autres méthodes de consensus et comparaison

La méthode Delphi fait partie des méthodes d’élaboration de consensus au même titre que celle du

groupe nominal, du RAND/UCLA appropriateness rating method, et de la conférence de consensus.

Alors que ces méthodes nécessitent une réunion de groupe en présentiel, la méthode Delphi synthétise

les connaissances d’un groupe d’experts à distance. Ceci permettant donc une dispersion géographique

des experts, une logistique plus simple, et peut favoriser l’expression libre, sans biais d’influence,

ralliement réflexe à l’opinion majoritaire par exemple.

https://www.zotero.org/google-docs/?8spjFq


57

Description des autres méthodes de consensus :

Tableau 1 : Description des méthodes de consensus (126)

La procédure Delphi a donc l’avantage de ne pas nécessiter de réunion physique et de préserver

l’anonymat alors que les autres méthodes offrent davantage d’interactivité. L’anonymat permettant

d’éviter à une personnalité dominante d’influencer le groupe.

https://www.zotero.org/google-docs/?EDXBEF
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Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques des méthodes de groupe consensuel (127)

Ces méthodes de consensus servent fréquemment dans la recherche médicale afin d’améliorer les

pratiques. Pourtant, un manque de consensus sur l’application de ces méthodes montre qu’en pratique

elles doivent être conduites de façon rigoureuse pour aboutir à une crédibilité scientifique, obligeant

les chercheurs à donner des rapports clairs et détaillés sur la méthode utilisée et justifier ces choix

(127).

https://www.zotero.org/google-docs/?gFSpTR
https://www.zotero.org/google-docs/?ly1B9P
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II. ARTICLE 1 : Questionnaires de prévention en soins primaires d’une

surexposition aux écrans, chez les enfants de 0 à 18 ans : revue systématique de la

littérature.

1.INTRODUCTION

Le numérique a envahi notre quotidien, faisant bouger les lignes du réel et de notre rapport au

monde. C’est devenu une ressource incontournable des activités professionnelles que personnelles.

Leur utilisation s’est également considérablement métamorphosée (12,24–26) : au fil des évolutions

technologiques, l’usage des écrans, initialement collectif et restreint, est devenu individualisé, solitaire

mais aussi illimité dans le temps et l'espace.

Les chercheurs ont commencé à s’interroger sur les potentiels effets néfastes des écrans, et leurs

conclusions ont confirmé ces hypothèses : troubles du langage et de la communication, troubles de

l’attention et de la mémoire, troubles du sommeil, troubles moteurs, troubles ostéo-articulaires,

cardio-vasculaires, alimentaires et pondéraux, troubles du comportement, troubles de l’humeur,

dépendance, … Le numérique affecte les quatre piliers constitutifs de chaque individu : le cognitif,

l’émotionnel, le social et le sanitaire. Certains auteurs vont même jusqu’à parler d’addiction

(15–17,20).

La cinquième édition du Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-V) présentée

par l’American Psychiatric Association (APA) fait mention pour la première fois en 2013 du “trouble

du jeu vidéo” (“gaming disorder”) listant 9 critères diagnostiques. Celui-ci est reconnu officiellement

par l’Organisation Mondiale de la Santé depuis 2019 dans le cadre de la onzième révision de la

classification statistique internationale des maladies et des problèmes connexes (CIM-11) entrée en

vigueur depuis le 1er janvier 2022. Celle-ci ajoute une durée de présence des symptômes de 12 mois.

Dans ce contexte, les sociétés savantes, les professionnels de santé et de l’enfance, et même ceux du

numérique se sont particulièrement intéressées aux impacts chez l’enfant (7,13,21,23,73,74,76,82).

https://www.zotero.org/google-docs/?C3kIW9
https://www.zotero.org/google-docs/?qoxy1R
https://www.zotero.org/google-docs/?U9K0hb
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Chez cette population plus vulnérable, il a été démontré que si des troubles apparaissent relatifs à

l’utilisation des écrans, leur réversibilité est toutefois possible par la modification des usages et des

comportements vis-à-vis des écrans.

En France et à l'international, de nombreuses recommandations ont vu le jour (6–11), reconnaissant la

prévention pour un usage raisonné des écrans comme un enjeu de santé publique (128). La prévention

fait partie intégrante des soins primaires de par le centrage sur la personne, l’accessibilité et

l'intégration, la continuité des soins avec un point d’entrée régulier dans le système de santé et avec

l’établissement d’une relation de confiance durable (129). De nombreux travaux, tels que ceux de

Barbara Starfield, ont montré l’efficience des soins de santé primaires en termes d’objectifs de santé,

de satisfaction des besoins et d’équité (130–132). Pourtant, il a été relevé un manque de prévention

dans ce domaine par les acteurs de soins de santé primaire, et notamment par les médecins

généralistes. Ces derniers le reconnaissent, mais soulignent que les outils à leur portée sont insuffisants

malgré un besoin dans leur pratique (91–93,97–100,102). Les parents seraient également en demande

d’informations sur le sujet, délivrées de préférence par leur médecin généraliste (vs éducation

nationale, autre professionnels de santé, médias, etc.) (103–105).

Ainsi, la problématique de cette étude était la suivante : Existe-t-il des questionnaires de prévention

concernant la surexposition et le mésusage des écrans chez les enfants, validés au niveau international

et utilisables en soins primaires ?

Afin de répondre à cette question, l’objectif principal de cette étude était de dresser un état des lieux

des questionnaires existants concernant la prévention de la surexposition aux écrans chez les enfants

qui soient utilisables en soins primaires.

L’objectif secondaire était, à partir des questionnaires sélectionnés, de recueillir des questions qui

seraient pertinentes pour la pratique en soins primaires, permettant dans une future étude de

développer un outil de repérage précoce et intervention brève.

https://www.zotero.org/google-docs/?BegTq7
https://www.zotero.org/google-docs/?6Uu0k4
https://www.zotero.org/google-docs/?XS56QS
https://www.zotero.org/google-docs/?gL5EyQ
https://www.zotero.org/google-docs/?r6YA7l
https://www.zotero.org/google-docs/?bz72yr
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2. MÉTHODES

2.1. Type d’étude

L’étude réalisée est une revue systématique de la littérature, menée selon les recommandations de

l’échelle PRISMA « Preferred Reporting Item for Systematic Review and Meta-Analysis ». (133,134)

L’accord du Comité d’éthique de la Faculté de médecine, maïeutique et sciences de la santé de

Strasbourg (cf Annexe 6), a été obtenu le 15 juin 2021.

Le protocole lié à cette étude n’a pas été publié. Cette revue de littérature n’a pas été financée et les

auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt.

2.2. Recherche bibliographique

Dans un premier temps, les outils existants concernant la prévention de la surexposition aux écrans

chez les enfants entre 0 et 18 ans ont été recherchés.

La recherche documentaire a été menée entre le 01/09/2020 et le 31/12/2021. Différentes banques de

données bibliographiques ont été consultées : Pubmed, ScienceDirect, Cochrane Library, Lissa, Cairn

Info, Sudoc, Cismef et Google Scholar.

A travers le réseau des Bibliothèques Universitaires de Strasbourg, les revues et ouvrages disponibles

traitant de la problématique de cette étude ont été recherchés.

La littérature grise a également été explorée. Les sites officiels de différentes agences

gouvernementales et de sociétés savantes, françaises et internationales et les sites internet

d’associations de professionnels, reconnus sur la thématique des écrans, ont été consultés.

La stratégie de recherche a été personnalisée selon la base de données utilisée afin de tenir compte des

différentes interfaces de recherche (cf Annexe 1).

Les mots clés : « enfant », « écran », « surexposition », « temps passé sur les écrans », « médecin », «

prévention » ont été utilisés pour la recherche francophone.

https://www.zotero.org/google-docs/?aTPSdn
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Les termes MeSH : « child », « toddler », « adolescent » « media », « computer », « smartphone », «

video game », « gaming », « screen time », « overuse », « prevention », « screening questionnaire »

ont été utilisés pour la recherche anglophone.

2.2.1. Recueil des données

L’ensemble des références ont été intégrées dans le logiciel de bibliographie Zotero selon les

différentes équations de recherche.

Puis, pour chacun de ces articles référencés, leur éligibilité a été évaluée selon les critères d’inclusion

et d’exclusion définis ci-après, avant d’être renseigné dans un tableur Excel permettant de trier les

données. Chaque référence a été évaluée de manière indépendante par les trois chercheuses.

2.2.3. Critères d’éligibilité

Pour définir les critères d’éligibilité, le référentiel de bonnes pratiques édité par l’Institut national de

prévention et d’éducation pour la santé (INPES) : « Outil d’intervention en éducation pour la santé :

critères de qualité », a été utilisé. (135)

Les critères d’inclusion étaient :

- La pertinence par rapport au thème sur les écrans et aux objectifs annoncés

- Le format de l’outil : chaque référence devait présenter un questionnaire de prévention

concernant la surexposition aux écrans

- L’application à une population cible pédiatrique (de 0 à 18 ans avec possibilité de tranche

d’âge intermédiaire)

- La fiabilité de la source (société savante, gouvernementale ou association de professionnels,

article de revue scientifique à comité de lecture)

- Tout type d’écran abordé : dès lors qu’un outil traitait de la problématique des écrans, même

ciblé à un écran particulier (ex : le smartphone, l’ordinateur), il était inclus

- L’accessibilité du document aisée et gratuite

https://www.zotero.org/google-docs/?OeHu5j
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- L’acceptabilité du contenu au regard de l’éthique

Le critère d’exclusion était :

- Une langue autre que le français et l’anglais, pour des raisons de compréhension

Il n’a pas été retenu de sélection sur la date de publication des articles, afin d’être le plus inclusif

possible.

2.3. Synthèse de revue la littérature

Pour la synthèse de cette revue de littérature, les références ont été triées selon leurs objectifs

annoncés. Puis, l’équipe de recherche a évalué si les questionnaires disponibles étaient validés et

utilisables en soins primaires pour prévenir le mésusage et la surexposition aux écrans chez les enfants

de 0 à 18 ans.

2.3.1. Analyse de la qualité de la littérature

La « consensus-based standards for the selection of health measurement instruments » (COSMIN) est

une initiative qui vise à améliorer la sélection des outils de mesure dans le domaine de la santé.

Pour cela, la grille Cosmin «check-list» (cf. Annexe 3), permet d’évaluer la qualité méthodologique

des études portant sur les qualités psychométriques des outils de mesure en santé (136).

Celle-ci a été utilisée pour estimer la qualité des outils et des études incluses dans la revue de

littérature.

Le processus d’évaluation se déroule en 4 étapes successives (cf. Annexe 4) :

● Déterminer les qualités psychométriques étudiées dans l’article et la box correspondante de la

grille Cosmin check-list ;

● Compléter la section «Item Response Theory» (IRT). Cette méthodologie n’étant appliquée

dans aucun des articles inclus, elle n’a pas été utilisée.

● Répondre aux questions des box sélectionnées à l’étape 1;

● Répondre aux questions de la section générale.

Les auteurs ont fait le choix de coter chaque réponse d’un «+» ou d’un «-», et «?», lorsque

l’information est manquante. Par exemple, à la question concernant la présence de biais importants

https://www.zotero.org/google-docs/?b8Xvjz
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dans l’étude, le «No» était un point positif pour la qualité, noté ainsi «+». Ceci permettait d’obtenir

une évaluation sous forme de score en pourcentage, en fonction du nombre de «+» et «-» à chaque

étude, facilitant la comparaison des articles entre eux.

Les questions évaluées par un point d’interrogation ont été comptées comme des points négatifs à

l’étude.

Concernant la taille de l’échantillon, la Cosmin «4-point scale» (137) a été utilisée, le nombre de

patients nécessaires à chaque étude variant selon la box appliquée.

Lorsqu’un article évaluait plusieurs propriétés psychométriques, certaines questions pouvaient être

redondantes d’une section à l’autre. Afin de ne pas favoriser ou défavoriser l’article sur ce point, la

réponse n’a été comptée qu’une seule fois dans le calcul du score.

Chaque référence a été évaluée par un membre de l’équipe de recherche. La grille de notation (Annexe

4)  a ensuite été relue et validée par les deux autres chercheurs.

Afin de comparer l’ensemble des questionnaires sur les autres critères, l’évaluation des qualités

psychométriques et l’applicabilité en soins primaires, aucun article n’a été exclu sur le score de qualité

obtenu.

2.3.2. Validation des questionnaires

Pour être validées, les qualités psychométriques d’un questionnaire, nécessitent une évaluation

quantitative (138):

- la fiabilité : un questionnaire est fiable s’il donne des résultats comparables dans des situations

comparables, cela correspond à la reproductibilité de la mesure en épidémiologie et minimise

les erreurs aléatoires. Statistiquement, le test était considéré comme fiable si le coefficient

Cronbach’s α était > 0,70 pour chaque échelle ou sous-échelle unidimensionnelle (139).

- la validité : un questionnaire est valide s’il mesure bien ce qu’il est censé mesurer, elle

consiste à réduire les erreurs systématiques de mesure. Il existe plusieurs types de validités

pour un même questionnaire : validité d’apparence, validité de contenu, validité de structure et

cohérence interne, non évaluées systématiquement selon les auteurs.

https://www.zotero.org/google-docs/?Sx6oNi
https://www.zotero.org/google-docs/?VT4IZy
https://www.zotero.org/google-docs/?qCskal
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En effet, il n’existe pas de consensus sur les méthodes statistiques permettant d’explorer la

validité (138).

- la sensibilité au changement : un questionnaire est sensible s’il est capable de mesurer des

différences, même minimes, entre individus ou chez le même individu au cours du temps. Elle

est évaluée par le calcul de la sensibilité et spécificité du test.

Cette analyse quantitative est parfois précédée d’une évaluation qualitative pré-test, non obligatoire.

2.3.3. Applicabilité en soins primaires

Indépendamment de leur validité, l’applicabilité des questionnaires retenus en soins primaires, et plus

spécifiquement en consultation de médecine générale, à été appréciée.

Malgré les recherches effectuées, les auteurs n’ont pas eu connaissance de critères d’évaluation ni de

recommandations pour un questionnaire type qui serait adapté à la pratique en soins primaires.

Pour définir ces critères d'évaluation, plusieurs questionnaires de prévention, validés et parmi les plus

couramment utilisés par les médecins généralistes, ont été comparés :

l’échelle de dépression de Hamilton (HDRS) (140), l’échelle de somnolence d’Epworth (141), le test

de Fagerström et sa version simplifiée proposée par la HAS contenant seulement 2 questions (142), et

enfin le test d’évaluation du risque suicidaire chez l’adolescent BITS (Brimades, Insomnies, Tabac,

Stress) (143).

Parmi ces quatre questionnaires, trois contiennent moins de dix questions, permettant une utilisation

rapide en consultation, notamment l’échelle de somnolence d’Epworth dont la durée pour répondre au

test est évaluée à 2 minutes (144).

La durée moyenne d’une consultation en médecine générale est de 18 minutes en France (145), un

questionnaire court s’intègre donc plus facilement en consultation tout venant.

L’échelle HDRS, avec 17 questions, dure en moyenne 15 minutes. Prévue pour une utilisation au cours

d’un entretien de 25 minutes en moyenne (146), elle bénéficie pour cette raison d’une valorisation

particulière en médecine générale (cotation CCAM ALQP003).

https://www.zotero.org/google-docs/?wt3RLa
https://www.zotero.org/google-docs/?OThpkc
https://www.zotero.org/google-docs/?SM8CSl
https://www.zotero.org/google-docs/?C1hv0s
https://www.zotero.org/google-docs/?O8nGVm
https://www.zotero.org/google-docs/?CJff0l
https://www.zotero.org/google-docs/?oX9rsd
https://www.zotero.org/google-docs/?xTuMza
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Prenant en compte ces considérations et le référentiel des bonnes pratiques édité par l’INPES (135),

les critères définis pour évaluer l’applicabilité des questionnaires disponibles en consultation de soins

primaires étaient :

- un maximum de dix questions par questionnaire ;

- un questionnaire basé sur une analyse des besoins des médecins généralistes et sur une analyse

de la littérature ;

- un questionnaire qui ne génère pas de sentiment négatif (culpabilisation, malaise, jugement

sous-jacent…) aux participants lors de sa réalisation ;

- un questionnaire qui suscite une interaction ouverte entre les participants ;

- un guide inclut avec des consignes et des modalités d’utilisation claires et facilement

applicables pour les médecins généralistes.

Ces critères d’applicabilité en médecine générale ont été discutés, puis validés par consensus entre les

trois chercheuses et les deux directrices de recherche liées à cette étude.

2.3.4. Recueil des questions pertinentes pour la pratique

Pour recueillir les questions qui seraient pertinentes pour la pratique clinique, nous avons retenu les

questionnaires répondant aux critères suivants :

- Il ne devait pas avoir été invalidé au cours d’une étude statistique. L’absence d’évaluation ne

constituait pas un critère d’exclusion, l’objectif de ce recueil étant d’être le plus exhaustif

possible.

- Lorsqu’il existait plusieurs versions d’un même questionnaire, la version plus courte était

retenue si elle était évaluée et validée au cours d’une étude statistique.

Lorsque la liste des questions a été établie, celles-ci ont été triées puis classées dans quatre catégories

distinctes :

- Contexte d’utilisation

- Consommation (où ; quand ; comment ; quoi ; combien)

https://www.zotero.org/google-docs/?7VhwdW


67

- Connaissance sur les écrans

- Conséquences (relations familiales et sociales, dépendance, troubles de l’humeur, troubles de

l’attention, troubles somatiques, performances scolaires).

Les questions redondantes ont été regroupées et résumées en une seule question. Les questions ont

ensuite été reformulées afin de correspondre à l’objectif de l’étude :

- La notion d’écrans spécifiques ou activités numériques (smartphone, tablette, ordinateur,

télévision, internet, jeux vidéos…) ont été remplacées par le mot générique “écran”.

- Les questions dites “tiroir” ont été scindées en plusieurs questions distinctes et remplacées

dans une autre catégorie si la classe initiale ne correspondait plus.

3. RÉSULTATS

3.1. Les supports existants

3.1.1. Sélection des références

La procédure de sélection des références est résumée dans le diagramme de flux PRISMA ci-après

(Figure 2).

La lecture des articles sélectionnés a permis d’identifier deux références supplémentaires, incluses à

leur tour dans la synthèse de revue de littérature. Il s’agit des scores Internet Addiction Diagnostic

Questionnaire (KDAI) de Siste et al. (147) et Internet Gaming Disorder-20 Test (IGDT-20) de Pontes

et al. (148)

Ainsi parmi les 893 références potentielles identifiées, 23 ont été incluses dans la synthèse de revue de

littérature après application de l’ensemble des critères d’éligibilité.

Parmi celles-ci, 4 proviennent de la littérature grise et 19 sont des articles de revue scientifique.

https://www.zotero.org/google-docs/?0OFF5o
https://www.zotero.org/google-docs/?wuVA7o
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Fig. 2 : Diagramme de flux PRISMA

3.1.2. Présentation des résultats

Les questionnaires inclus dans la revue de littérature forment un ensemble hétérogène, tant sur leurs

objectifs que sur leurs caractéristiques générales.
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3.1.2.1. Date de publication

Le questionnaire retenu le plus ancien date de 1998. Kimberley Young présentait alors la dépendance à

internet comme l'émergence d’un nouveau trouble (20), non définie dans la quatrième révision du

Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-4). Nous n’avons pas retenu d’autre

référence avant 2009.

En 2013, la cinquième édition du Manuel Diagnostic et Statistique des troubles mentaux (DSM-5)

publié par l’American Psychiatric Association (APA), reconnaît le trouble du jeu vidéo “internet

gaming disorder” (IGD). De nouveaux questionnaires basés sur les critères diagnostiques se sont

développés

La majorité des références incluses dans la revue de littérature ont été publiées après 2017. L’article le

plus récent date de 2021.

3.1.2.2. Pays de publication

Les articles inclus dans l’étude sont originaires de différents pays, répartis sur trois continents : Europe

(n=12), Asie (n=7) et Amérique du Nord (n=4) .

3.1.2.3. Description des outils

Parmi les 23 références incluses, 4 (17,4%) sont directement des questionnaires, il s’agit de celles

provenant de la littérature grise. Les 19 autres provenaient d’articles scientifiques.

Les questionnaires divergent par leur source d’inclusion, leur présentation, leurs objectifs et les

tranches d’âge concernées.

Les questionnaires ont été triés selon leurs objectifs annoncés :

● Evaluation des pratiques familiales et de la consommation des écrans : 4 questionnaires

(Tableau 3)

L’ensemble des autres questionnaires évaluait un trouble spécifique lié aux écrans, principalement

l’utilisation problématique et la dépendance à un type d’écran particulier ou bien une activité

numérique spécifique.

https://www.zotero.org/google-docs/?p0sy3G
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● Evaluation de la dépendance aux écrans : 2 questionnaires (Tableau 4)

● Evaluation de l’utilisation problématique du smartphone : 6 questionnaires (Tableau 5)

● Evaluation de la dépendance aux jeux vidéos (répondant aux 9 critères DSM-5 d’ “Internet

gaming disorder” (IGD)): 7 questionnaires (Tableau 6)

● Evaluation de la dépendance à internet : 3 questionnaires (Tableau 7)

● Evaluation de la dépendance aux réseaux sociaux : 1 questionnaire (Tableau 8)
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Tableau 3 : Questionnaires évaluant les habitudes familiales et la consommation des écrans

Titre du questionnaire Auteur Date* /
Pays Âge Description de l'outil Evaluation du

questionnaire

Score
article

(%)

Le temps d'écran - Un guide pour le
clinicien qui conseille les parents de
jeunes enfants (149)

Société Canadienne de
Pédiatrie

2017
Canada

0-5 ans
- Objectif : être un guide pour le clinicien qui conseille les parents de jeunes enfants
- Propose 10 questions à poser aux familles
- Suivi de 4 conseils à donner aux parents

Aucune 0

Questionnaires usage des écrans,
3-6-9-12.org (150)

Association 3-6-9-12 -
apprivoiser les écrans

et grandir

2018
France

De la
maternelle au
collège : 3-16

ans

- Objectif : mener une enquête préliminaire sur la pratique des écrans des familles, avant
une conférence sur les écrans, pouvant aussi être remis par les professionnels et enseignants
- Contient 3 questionnaires différents, adaptés selon le niveau scolaire de l'enfant :
Le questionnaire pour les enfants en maternelle et début élémentaire : 24 QCM avec
illustrations, détaillant les questions selon le type d'écran.
Le questionnaire pour les enfants en école élémentaire et collège : 28 QCM, détaillant les
questions selon le type d'écran.
Le questionnaire pour les parents : 20 QCM évaluant la consommation parentale et celle de
l'enfant.

Aucune 0

Un questionnaire Écrans pour les
professionnels (151)

Collectif CoSe
Dr Bossiere M-C.

2018
France

0-6 ans
- Objectif : Évaluer le temps d'écran au cours d'une consultation
- Contient 19 QCM pour évaluer la consommation des écrans

Aucune 0

Ecran clic – écran prévention, écran
enfant, écran lumière (152)

Dr BOUAICHA S.
2020

France
0-18 ans

- Objectif : Être un outil indépendant d'aide à la prévention de la surexposition des enfants
aux écrans, avec une rubrique parents et une rubrique pour les professionnels.
- Contient 2 questionnaires :
Evaluation de la consommation des écrans de votre enfant : 13 QCM
Évaluation des connaissances sur les écrans (basée sur une affiche) : 4 questions ouvertes, 4
questions Oui/Non.
- Donne des conseils adaptés à chaque situation selon les réponses à l’issu du questionnaire

Aucune 0

*Date de publication du questionnaire.

https://www.zotero.org/google-docs/?57tj6z
https://www.zotero.org/google-docs/?nrmq7K
https://www.zotero.org/google-docs/?yJldJc
https://www.zotero.org/google-docs/?LP0nFD
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Tableau 4 : Questionnaires évaluant la dépendance aux écrans

Titre du
questionnaire /

Abréviation
Auteur Date* /

Pays

Âge en
années

(n=taille de
l’échantillon)

Description de l'outil Design de
l’étude Evaluation du questionnaire

Fiabilité
Coef. Cronbach’s

α (+/-)**

Score
article
COSMIN

(%)

Problematic
Media Use
Measure

(-Short Form)
PMUM (-SF)

(153)

Domoff
et al.

2019
USA

4-11
(n=632)

- Basé sur les 9 critères diagnostiques du trouble du jeu vidéo
(DSM-5)
- Adressé aux parents pour dépister une dépendance aux
écrans chez les enfants de moins de 12 ans
- 2 questionnaires distincts : PMUM contenant 27 items et le
PMUM-SF contenant 9 items

Etude
transversale

* Étude 1 : Développement et validation préliminaire des PMUM et PMUM-SF.
Analyse qualitative : avis d’experts et pré-test
Fiabilité ; Validité convergente : évalue les difficultés de fonctionnement
psychosociales en lien avec l’utilisation problématique des écrans, indépendamment
du temps d’écrans
* Étude 2 : confirmation validité convergente et fiabilité du PMUM-SF sur un large
échantillon indépendant.
Equivalence du test selon le sexe démontrée via des analyses en sous-groupe.

PMUM : 0,97 (+)
PMUM-SF :
0,93(+)

76

Screens
questionnaire
SCREENS-Q

(154)

Klakk et
al.

2020
Danemark

6-10
(n=243)

- Objectif : évaluer l’utilisation des écrans (durée et contenu),
les habitudes et l’environnement numérique,
- Questionnaire adressé aux parents.
-19 questions (92 items), couvrant 6 domaines validés
comme étant des facteurs importants de l’utilisation des
écrans (environnement numérique, utilisation des écrans,
contexte d’utilisation, exposition précoce, perception
parentale de l’utilisation des écrans par leurs enfants,
utilisation parentale des écrans).

Etude
transversale

- Processus de développement et validation en 5 étapes :
* Etapes 1, 2 et 3 : élaboration du questionnaire et analyse préliminaire qualitative :
validité d’apparence et de contenu, en collaboration avec des parents d’enfants de 6-8
ans (n=10) et des experts (n=10) sur les écrans;
* Étapes 4 et 5 : Consistance interne ; fiabilité test-retest modérée selon les items
(ICC 0,67 à 0,90), par utilisation de la cohorte OCC2.
- Temps de réponse mesuré à 15 minutes.

NC 70

*Date de publication de l’article ; NC = non calculé ; ICC = Coeff. de Corrélation intraclasse ; OCC = Ondense Child Cohort ; **(+) si Coef. Cronbach’s α >0,70 ; (-) si Coef. Cronbach’s α
<ou= à 0,70

https://www.zotero.org/google-docs/?KpCRO4
https://www.zotero.org/google-docs/?4cDhKj
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Tableau 5 : Questionnaires évaluant l’utilisation problématique du smartphone

Titre du
questionnaire /

Abréviation
Auteur Date* /

Pays

Âge en années
(n=taille de

l’échantillon)
Description de l'outil Design de

l’étude Evaluation du questionnaire
Fiabilité

Coef.
Cronbach’
s α (+/-)**

Score
article
COSMIN

(%)

Smartphone
Addiction Scale
- Short Version
SAS-SV (155)

Kwon
et al.

2013
Corée
du sud

Adolescents
(n=540)

- Contient 10 items évalués selon une échelle à 6
points : de 1 (“pas du tout d’accord”) à 6
(“totalement d’accord”)
- Version courte du SAS : contenant 33 items, non
validé chez les adolescents (156), dont les questions
ont  été triées et reformulées par 7 experts.

Etude
transversale

Analyse qualitative : développement à partir du SAS-SV, évaluation par 7
experts pour la validité de contenu.
Analyses quantitatives :
* Consistance interne : Fiable pour évaluer l’addiction au smartphone chez les
adolescents, avec une différence significative entre les filles et les garçons.
* Validité de critère : SAS, SAPS et K-scale utilisés comme gold standard,
liens significatifs.
* Sensibilité au changement : seuil de positivité différent selon le sexe : 31
points pour les garçons (sensibilité : 86,7%; spécificité : 89,3%) ; 33 points
pour les filles (sensibilité : 87,5%; spécificité : 88,6%)

0,91
(+)

59,2

Korean
Smartphone
Addiction
Promeness

Scale
SAPS (157)

Kim et
al.

2014
Corée
du sud

Enfants
de l’école

élémentaire
au lycée

6-18
(n=795)

- 15 items explorant 4 domaines : perturbation des
fonctions adaptatives, attrait pour la vie virtuelle,
retrait et tolérance
- Chaque item est noté selon une échelle à 4 points :
de “pas du tout d’accord” à “totalement d’accord”

Etude
transversale

Analyses quantitatives :
* Sélection des items par analyse de la fiabilité
* Validité de critère : Mental Health Problems Scale et KS-II utilisés comme
tests de référence.
* Validité de structure par analyse factorielle confirmatoire

0,88
(+)

75

Smartphone
Overuse

Screening
Questionnaire
SOS-Q (158)

Lee et
al.

2017
Corée

du
sud/US

A

Adolescents-
adultes
(n=158)

- Objectif : distinguer les personnes à haut risque de
surutilisation du smartphone des utilisateurs
occasionnels
- Contient 28 items avec une échelle de réponse à 4
points (“jamais”, “parfois”, “souvent”, “toujours”)

Etude
transversale

Analyse qualitative : validité d’apparence : avis de 50 experts en addiction
pour la sélection des questions.
Analyses quantitatives :
* Validité de critères : Y-scale, K-scale et S-scale utilisés comme gold standard
* Validité de structure par analyse factorielle exploratoire
* Fiabilité explorée par une étude test-retest et consistance interne
* Sensibilité au changement : cut-off déterminé à 49 points avec une
sensibilité à 81,4% et spécificité à 86,1%

0,95
(+)

62,5

*Date de publication de l’article ; **(+) si Coef. Cronbach’s α >0,70 ; (-) si Coef. Cronbach’s α <ou= à 0,70
SAS = Smartphone Addiction Scale ; K-Scale = Korean Scale for internet addiction ; KS-II = Internet Addiction Proneness Scale for Youth ; Y-scale = Young’s internet addiction scale ;
S-Scale = Smartphone scale for smartphone addiction.

https://www.zotero.org/google-docs/?eItefP
https://www.zotero.org/google-docs/?GtOlBd
https://www.zotero.org/google-docs/?l4ybiU
https://www.zotero.org/google-docs/?HY4zzf
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Tableau 5 (suite) : Questionnaires évaluant l’utilisation problématique du smartphone

Titre du
questionnaire /

Abréviation
Auteur Date* /

Pays

Âge en
années

(n=taille de
l’échantillon)

Description de l'outil Design de
l’étude Evaluation du questionnaire

Fiabilité
Coef.

Cronbach’
s α (+/-)**

Score
article
COSMIN

(%)

Parental
Smartphone Use

Management
Scale

PSUMS (159)

Hsieh et
al.

2019
USA/

Taiwan

11-18
enfants avec

TDAH
(n=211)

- Echelle d’auto-évaluation des parents sur leur capacité à
contrôler l'utilisation du smartphone par leurs enfants.
- Contient 17 items sous forme d’affirmation, divisés en 3
sous-échelles : “gestion réactive”, “gestion proactive” et
“surveillance parentale”
- Note entre 0 (pas d’efficacité) et 6 (très bonne efficacité) pour
chaque item, une note finale élevée signe une gestion efficace de
la part des parents

Etude
transversale

Analyses quantitatives :
- validité de construit par analyse factorielle,
- validité de critère : PCPU-Q utilisé comme test de référence
- Fiabilité du PSUMS et de ses 3 sous-échelles :
Gestion réactive : α = 0,93; Gestion proactive : α = 0,95; Surveillance
parentale : α = 0,93

0,96
(+)

86,9

Metacognitions
about

Smartphone Use
Questionnaire
MSUQ (160)

Casale S,
Caponi L,
Fioravanti

G.

2020
Italie

15-70
(n=701)

- Objectif : Évaluer la métacognition1 dans l’utilisation du
smartphone
- Echelle d’auto-mesure contenant 24 items, notés selon une
échelle à 4 points : de 1 (“pas d’accord”) à 4 (“totalement
d’accord”)

Etude
transversale

Analyses quantitatives :
* Fiabilité : mesure de la consistance interne (F1,F2 et F3)
* Validité de structure : analyse factorielle confirmatoire
* Validité prédictive : utilisation des SAS-SV et HADS : MSUQ prédit
une utilisation problématique du smartphone indépendamment de
symptômes anxieux et dépressifs.

F1=0,91
F2=0,86
F3=0,74

(+)

57,9

Toddlers’Smart
phone Flow
State Scale

TS-FSS (161)

Byun M.
et

Seomun
G.

2021
Corée
du sud

1-3
(n=700)

- Questionnaire à l’adresse des parents, pour mesurer le
phénomène de flow2 chez les enfants en bas âge exposés aux
smartphones.
- Contient 20 questions réparties dans 5 domaines : expérience
ludique, réaction limitée par la concentration, poursuite
intentionnelle pour atteindre l’objectif, assimilation au monde
virtuel et acquisition des compétences répondant à ses désirs.
- Réponses selon une échelle à 5 points

Etude
transversale

Analyse qualitative : Validité de contenu étudiée 2 fois, successivement
par 10 puis 4 experts, indépendants.
Analyses quantitatives :
* Validité de structure par analyses factorielles exploratoire et
confirmatoire;
* Validité contre critère : Smartphone dependence measurement tool
développé par l’Agence Coréenne de la sécurité internet, utilisé comme
gold standard
* Fiabilité estimée par la consistance interne et la fiabilité test-retest.

0,95
(+)

67,4

*Date de publication de l’article ; **(+) si Coef. Cronbach’s α >0,70 ; (-) si Coef. Cronbach’s α <ou= à 0,70
TDAH = trouble déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité ; PCPU-Q = Problematic Cellular Phone Use Questionnaire ; HADS = The Hospital Anxiety and Depression Scale
F1 = Métacognitions positives sur la régulation émotionnelle et cognitive ; F2 = métacognitions négatives sur la perte de contrôle et le préjudice cognitif ; F3 = Métacognitions positives sur les
avantages sociaux.
1 : La métacognition se définit comme la connaissance et le contrôle qu’une personne à sur ses propres processus cognitifs. Son implication dans les comportements addictifs, incluant
l’utilisation problématique de dispositifs technologiques, a été démontrée. (160,162)
2 : Concept de “flow” défini par Csikszentmihalyi en 1975 comme l'absorption totale d'une personne par son occupation ou “état psychologique optimal”(163). Dans le cadre de cet article
(161) : le “smartphone flow” est considéré comme un état dans lequel le smartphone lui-même fournit un but, une satisfaction et une immersion complète lorsque les enfants en bas âge
l’utilisent, pouvant entraîner une dépendance lorsqu’ils grandissent.

https://www.zotero.org/google-docs/?CuEz28
https://www.zotero.org/google-docs/?g7uR0N
https://www.zotero.org/google-docs/?YYVEKC
https://www.zotero.org/google-docs/?wcqhdr
https://www.zotero.org/google-docs/?JXBBxA
https://www.zotero.org/google-docs/?IzetJ2
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Tableau 6 : Questionnaires évaluant la dépendance aux jeux vidéos

Titre du
questionnaire/
Abréviation

Auteur Date* /
Pays

Âge en
années

(n= taille de
l’échantillon)

Description de l'outil Design de
l’étude Evaluation du questionnaire

Fiabilité
Coef. Cronbach’s

α (+/-)**

Score
article
COSMIN

(%)

Game Addiction
Scale

GAS (164)

Jeroen S.
Lemmens
, Patti M.
Valkenbur
g, Jochen

Peter

2009
Pays-Bas

12-18
(n=721)

- Objectif : Évaluer la dépendance aux jeux vidéo chez les
adolescents
- Basé sur les critères diagnostiques du jeu pathologique
(DSM-4)
- Auto-questionnaire à 21 items, réduit à 7 dans la version
courte. Réponses selon une échelle de likert à 5 points.

Etude
transversale

- Mesure de la fiabilité et validation des 2 échelles sur 2
échantillons indépendants d’adolescents.
La 2ème étude avec analyses de corrélation montre des liens
significatifs positifs entre le score GAS et le temps de jeu
quotidien, le score de dépression, d'anxiété et le fait d'être
un garçon.
- Adapté puis validé pour les adolescents français,
brésiliens, turques et les adultes.
- Validé pour des études statistiques
- Non validé pour la pratique clinique.

21-item GAS :
- étude 1 : 0,94
- étude 2 : 0,92

(+)

7-item GAS :
- étude 1 : 0,86
- étude 2 : 0,81

(+)

94,1

Problematic Online
Gaming

Questionnaire
Short-Form

POGQ-SF (165)

Pápay et
al.

2013
Hongrie

Adolescents
(n=5045)

- Objectif : Évaluer la problématique du jeu vidéo en ligne à
visée épidémiologique et de recherche.
- Contient 12 questions balayant 6 domaines : préoccupation,
surutilisation, immersion, isolement social, conflits
interpersonnels, désengagement (avec 2 items pour chaque
thème)

Etude
transversale

Analyse quantitative :
*Validité de structure par analyse factorielle confirmatoire.
* Sensibilité au changement : jeu pathologique au-delà de
32 points, avec une sensibilité à 96% et spécificité à 97%.
* Prévalence du jeu pathologique : 4,6% sur l’échantillon
total, 8,2% chez les joueurs de jeu vidéo en ligne.
- Non validé pour la pratique clinique

NC 92,3

Internet Gaming
Disorder-20 Test
IGDT-20 (148)

Pontes et
al.

2014
Royaume-

Uni

Adolescents
- adultes
(n=1003)

- Objectif : diagnostiquer le trouble du jeu vidéo chez les
joueurs (jeu en ligne ou non), par évaluation de l'utilisation
sur les 12 derniers mois.
- Basé sur les 9 critères diagnostiques du trouble du jeu vidéo
(DSM-5)
- Liste 20 items avec une échelle de 1 (“jamais”) à 5 (“très
souvent”), répartis dans 6 sous-domaines de l’addiction :
attention, trouble de l’humeur, tolérance, retrait, conflit et
rechute.

Etude
transversale

Analyses quantitatives :
* Validité de structure par analyse factorielle confirmatoire.
* Validité de critère et validité concurrente : les critères
diagnostiques de l’IGD (DSM-5) utilisés comme test de
référence.
* Fiabilité par analyse de la consistance interne.
* Sensibilité au changement, de manière empirique : seuil
diagnostique à 71 points, avec une sensibilité de 96% et une
spécificité de 100%. Prévalence de l’IGD dans l’échantillon
: 5,3%.

0,88
(+)

86,9

*Date de publication de l’article ; **(+) si Coef. Cronbach’s α >0,70 ; (-) si Coef. Cronbach’s α <ou= à 0,70
NC = Non calculé ; IGD=Internet Gaming Disorder

https://www.zotero.org/google-docs/?lnr4Y1
https://www.zotero.org/google-docs/?McSXDy
https://www.zotero.org/google-docs/?2YWSWM
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Tableau 6 (suite) : Questionnaires évaluant la dépendance aux jeux vidéos

Titre du
questionnaire/
Abréviation

Auteur Date* /
Pays

Âge en
années

(n= taille de
l’échantillon)

Description de l'outil Design de
l’étude Evaluation du questionnaire

Fiabilité
Coef.

Cronbach’s α
(+/-)**

Score
article
COSMIN

(%)

Internet Gaming
Disorder Scale -

Short Form
IGDS9-SF (166)

Pontes et
Griffiths

2015
Royaume-

Uni

16-70
(n=1060)

- Basé sur les critères diagnostiques du trouble du jeu
vidéo (DSM-5), à partir du score IGDT-20 (148).
- Liste 9 items avec une échelle de 1 (“jamais”) à 5
(“très souvent”) pour évaluer le trouble du jeu vidéo
- Largement diffusé au niveau international comme le
montre cette revue de littérature menée en 2021 par
Poon et al. (21 études) (167), il est traduit dans 17
langues différentes.

Etude
transversale

Analyses quantitatives :
* Validité de structure par analyse factorielle exploratoire puis
confirmatoire.
* Validité de critère et validité concurrente : durée de jeu
hebdomadaire et test IGDT-20 utilisés comme références.
* Fiabilité, erreur standard de mesure et validité croisée de
population : par comparaison des mesures entre l’échantillon
total et 2 sous-échantillons randomisés.

0,87
(+)

61,5

Video game
Addiction Scale

for Children
VASC (168)

Eyüp
Yılmaz,
Mark D.
Griffiths,

Adnan
Kan

2017
Royaume-

Uni
Turquie

9-12
(n=780)

- Objectif : Évaluer la dépendance aux jeux vidéo chez
les enfants.
- Comprend 21 questions, réponses selon une échelle de
à 5 points : de 1: “jamais” à 5: “très souvent”
- Couvrant 4 problématiques : “maîtrise de soi”,
“récompense/renforcement”, “problèmes” et
“engagement”.
- Non considéré comme un outil diagnostique, mais
comme un indicateur de possible dépendance aux jeux
vidéo.

Etude
longitudinale

Analyses quantitatives :
* Fiabilité par évaluation de la consistance interne
* Validité de structure par analyse factorielle exploratoire, puis
analyse factorielle confirmatoire.
Un score au-delà de 90 points indique une possible dépendance
aux jeux vidéos
- Développé pour des études épidémiologiques
- Non validé pour la pratique clinique

0,89
(+)

89,5

Gaming
Disorder Scale
for Adolescents
GADIS-A (169)

Paschke
et al.

2020
Allemagne

10-17
(n=819)

- Objectif : évaluer le trouble du jeu vidéo chez les
adolescents
- Basé sur les critères diagnostiques du trouble du jeu
vidéo (DSM-5).
- Contient 10 questions : 9 items adaptés des critères du
DSM-5, 1 item pour évaluer la fréquence des
symptômes (CIM-11 : symptômes présents durant au
moins 12 mois).
- Réponses selon une échelle à 5 points de “pas du tout
d’accord” à “totalement d’accord”

Etude
transversale

Analyses quantitatives :
- Validité contre critère : évaluation du comportement du joueur
(IGDS et PIGDS), de la dysrégulation émotionnelle (DERS-SF)
et des performances scolaires.
- Validité de structure : analyses factorielles
- Sensibilité au changement : seuil de dépistage optimal du IGD
à 12,5 points; avec une sensibilité de 97,96% et une spécificité
de 83,12%
- Non validé pour la pratique clinique

0,91
(+)

78,2

*Date de publication de l’article ; **(+) si Coef. Cronbach’s α >0,70 ; (-) si Coef. Cronbach’s α <ou= à 0,70
IGDS=Internet Gaming Disorder Scale ; PIGDS=Parental Internet Gaming Disorder Scale ; DERS-SF=Difficulties in Emotional Regulation Scale - Short Form

https://www.zotero.org/google-docs/?lffhoW
https://www.zotero.org/google-docs/?E1sF6D
https://www.zotero.org/google-docs/?VFwtfX
https://www.zotero.org/google-docs/?BHAi93
https://www.zotero.org/google-docs/?nZTd3Q
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Tableau 6 (suite) : Questionnaires évaluant la dépendance aux jeux vidéos

Titre du
questionnaire/
Abréviation

Auteur Date* /
Pays

Âge en années
(n= taille de

l’échantillon)
Description de l'outil Design de

l’étude Evaluation du questionnaire
Fiabilité

Coef.
Cronbach’s α

(+/-)**

Score
article
COSMIN

(%)

Gaming
Disorder Scale

for Parents
GADIS-P (170)

Paschke
et al.

2021
Allemagn

e

10-17
(n=800)

- Adaptation du score GADIS-A (169) pour une
évaluation parentale du trouble du jeu vidéo chez les
adolescents.
- Contient 10 questions : 9 items adaptés des critères
du DSM-5, 1 item pour évaluer la fréquence des
symptômes (CIM-11 : symptômes présents durant au
moins 12 mois).
- Réponses selon une échelle à 5 points de “pas du
tout d’accord” à “totalement d’accord”

Etude
transversale

Analyses quantitatives :
- Validité de structure par analyse factorielle : bonne corrélation
avec le score initial GADIS-A.
- Validité contre critère : corrélation avec le comportement du
joueur (GADIS-A et PIGDS), la dysrégulation émotionnelle
(DERS-SF) et les performances scolaires.
- Sensibilité au changement :
* Dépiste le troubles cognitifs et comportementaux liés au jeux
vidéos : sensibilité 86,9%, spécificité 84,1%
* Mesure les conséquences négatives : sensibilité 92,7%; spécificité
86%
- Non validé pour la pratique clinique.

0,92
(+)

82,6

*Date de publication de l’article ; **(+) si Coef. Cronbach’s α >0,70 ; (-) si Coef. Cronbach’s α <ou= à 0,70
PIGDS=Parental Internet Gaming Disorder Scale ; DERS-SF=Difficulties in Emotional Regulation Scale - Short Form

https://www.zotero.org/google-docs/?8r51GX
https://www.zotero.org/google-docs/?dClBGN
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Tableau 7 : Questionnaires évaluant la dépendance à internet

Titre du
questionnaire
/ Abréviation

Auteur Date* /
Pays

Âge en années
(n=taille de

l’échantillon)
Description de l'outil Design de

l’étude Evaluation du questionnaire
Fiabilité

Coef.
Cronbach’s
α (+/-)**

Score
article

(%)

Internet
Addiction

Test
IAT (20)

Kimber
ly S.

Young

1998
USA

Adolescents
- adultes
(n=86)

- Objectif : évaluer la présence et la sévérité de l'utilisation
compulsive d'internet (tout type d'activités en ligne).
- Adapté selon les 8 critères diagnostiques de l’addiction à internet
définis par Young K. S. (1996)(20,171), eux-mêmes reposant sur une
adaptation des critères diagnostiques du jeu pathologique (DSM-4).
- Composé de 20 questions, réponses selon une échelle à 5 points
pour chaque item : de "rarement" à "toujours".
- Score obtenu entre 0 et 100 : < ou égal à 49 : contrôle de l'utilisation
d'internet; entre 50 et 79 : usage problématique avec possibles
conséquences sur la vie du patient; > ou égal à 80 : usage
problématique avec sévères répercussions sur la vie du patient
- Utilisé comme gold standard pour l'évaluation de nouveaux tests ;
Adapté pour une utilisation en pratique clinique par des
professionnels

Etude
transversale

- Evalué par Widyanto et McMurran (2004)(172) :
Analyses quantitatives :
* Validité de structure par analyse factorielle : modèle à 6 facteurs :
prégnance, usage excessif, négligence du travail, anticipation, absence
de contrôle, négligence de la vie sociale.
* Fiabilité évaluée par la consistance interne et la validité concurrente :
le facteur “prégnance” étant le plus robuste.
- Traduit et validé en français par Khazaal et al. (2008)(173) :
abandonnent le modèle à 6 facteurs et favorisent l'unidimensionnalité
de l’échelle, ayant une meilleure fiabilité.

0,93 (+)
(Khazaal et

al.)

0,54-0,82
(-)

(Widyanto et
McMurran)

57,9

Internet
Addiction

scale
IAS (174)

Cho et
al.

2014
Corée du

sud

Adolescents
(n=1192)

- Auto-questionnaire basé sur les critères diagnostiques du trouble du
jeu vidéo (DSM-5), pour évaluer la dépendance à internet sous ses 2
aspects : symptômes de dépendance et conséquence de l’utilisation
excessive d’internet
- Contient 26 items sous forme d’affirmation à cocher.

Etude
transversale

Analyses quantitatives :
* Fiabilité par mesure la consistance interne :
Pour le score total : 0,994; à l’analyse par domaine : les facteurs
“préoccupation” (α=0,499), “retrait” (α=0,658) et “perte” (α=0,390) sont < à
0,70.
* Validité de structure par analyse factorielle confirmatoire : coef. de
corrélation trop élevé (>1) entre le facteur “perte” et l’ensemble des
autres facteurs, ainsi qu’entre les facteurs “préoccupation” et “retrait”.
* Validité convergente et discriminante : KS-scale et BIS-11 utilisés
comme tests de référence.

0,99
(+)

54,2

Internet
Addiction
Diagnostic

Questionnaire
KDAI (147)

Siste et
al.

2021
Indonésie

10-20
(n=643)

- Objectif : évaluer la dépendance à internet chez les adolescents, en
intégrant les facteurs culturels et psychosociaux.
- Auto-questionnaire à 44 items, répartis en 6 domaines : retrait, perte
de contrôle, augmentation de la propriété, conséquences négatives,
trouble de l’humeur, attention.
- Réponses selon une échelle de likert à 6 points : de 1 “très
rarement” à 6 “toujours”.
- Score adapté à la pratique clinique et en recherche statistique.

Etude
transversale

Développement en 7 étapes puis analyse qualitative préliminaire :
validité d’apparence sur un échantillon de 31 adolescents.
Analyses quantitatives :
* Validité de structure par analyse factorielle exploratoire puis
confirmatoire.
* Validité de critère : la version indonésienne du score IAT utilisée
comme gold standard.
* Fiabilité par mesure de la consistance interne.
* Sensibilité au changement : seuil de dépendance à internet mesuré à
108 points, sensibilité de 91,8%,  spécificité de 77,8%.

0,94
(+)

82,5%

*Date de publication de l’article ; **(+) si Coef. Cronbach’s α >0,70 ; (-) si Coef. Cronbach’s α <ou= à 0,70 ; KS-Scale = Korean Scale for internet addiction ; BIS-11=Barratt’s Impulsiveness
Scale 11

https://www.zotero.org/google-docs/?GItlVT
https://www.zotero.org/google-docs/?yVDRwj
https://www.zotero.org/google-docs/?3ZSTVq
https://www.zotero.org/google-docs/?4TAkkB
https://www.zotero.org/google-docs/?KwZ3hL
https://www.zotero.org/google-docs/?2nK05F
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Tableau 8 : Questionnaire évaluant la dépendance aux réseaux sociaux

Titre du
questionnaire
/ Abréviation

Auteur Date* /
Pays

Âge en
années

(n=taille de
l’échantillon)

Description de l'outil Design de
l’étude Evaluation du questionnaire

Fiabilité
Coef.

Cronbach’s
α (+/-)**

Score
article

COSMIN
(%)

Social Media
Disorder

SMD (175)

van den
Eijnden

et al.

2016
Pays-Bas

10-17
(n=2198)

- Objectif : Distinguer les utilisateurs “addicts” aux réseaux
sociaux des utilisateurs hautement investis sans trouble associé.
- Développement basé sur les 9 critères diagnostiques du trouble
du jeu vidéo (DSM-5), sur le même principe que l’échelle de
Lemmens.
- Pour études épidémiologiques et mesure de la prévalence du
SMD
- Échelle initiale à 27 questions, version courte à 9 items,
réponses binaires oui/non.

Etude
transversale

- Propriétés psychométriques validées par des analyses
quantitatives : validité structurelle avec analyse factorielle,
consistance interne, validité convergente, de critère et fiabilité.
- Version à 9-items équivalente à la version 27-items et plus
rapide d’utilisation
- Temps de réponse mesuré à 45 secondes.
- Prévalence du SMD allant de 7,3% à 11,6% selon les
échantillons.

0,81
(+)

71,5

*Date de publication de l’article ; **(+) si Coef. Cronbach’s α >0,70 ; (-) si Coef. Cronbach’s α <ou= à 0,70

https://www.zotero.org/google-docs/?BjPGSf
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3.1.2.4. Tranches d’âge

Les questionnaires retenus dans notre étude couvrent toutes les tranches d’âge de 0 à 18 ans, selon une

répartition hétérogène (Figure 3). Une majorité des travaux concerne les adolescents : 18

questionnaires sur 23 inclus, contre 5 pour les nourrissons. Trois outils ciblent l’ensemble de la tranche

d’âge de 0 à 18 ans.

Les tranches d’âge cibles diffèrent selon l’objectif annoncé de l’outil : par exemple, lorsque l’on

évalue la dépendance, 14 des 17 questionnaires évaluant la dépendance s’adressent aux adolescents, 1

aux enfants en bas-âge et 3 à la tranche d’âge intermédiaire 6-10 ans.

3.2. Les supports pertinents en consultation de médecine générale

3.2.1. Qualité des articles inclus dans la revue de littérature

Les scores de qualité des études obtenus par application de la Cosmin Check-list ont permis de

comparer les articles entre eux (cf. Annexe 4). L’échelle de Lemmens ou Game Addiction Scale

(GAS) (164) a la meilleure qualité méthodologique.

https://www.zotero.org/google-docs/?csn4Cy
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Les 4 références évaluant la consommation et les habitudes familiales ne sont pas intégrées au sein

d’un article et ne sont donc pas comparables aux autres études. Les scores de qualité s'échelonnent de

54,2% pour le questionnaire IAS, jusqu’à 94,1% pour le score GAS de Lemmens.

3.2.2. Evaluation des questionnaires

Concernant l’évaluation des qualités psychométriques des tests, parmi les 23 questionnaires inclus

dans la revue de littérature :

- Pour les 4 questionnaires décrits dans le tableau 3, les données de validité et fiabilité étaient

manquantes.

- Un questionnaire, les score IAS, présentait des qualités psychométriques non satisfaisantes

(174) : 3 sous-échelles (“préoccupation”, “retrait” et “perte”) sur 9 montraient une fiabilité

insuffisante (coef. Cronbach’s α < 0,70). Aussi, à l’analyse factorielle, certains items montrent

une corrélation trop élevée.

Les auteurs suggèrent de développer des questionnaires distinguant bien les symptômes

addictifs des conséquences éventuelles, s’éloignant des critères du trouble du jeu vidéo définis

dans le DSM-5.

- Les scores SCREENS-Q et POGQ-SF, tous deux validés statistiquement par une analyse

quantitative de la cohérence interne et validité de structure, avec une évaluation qualitative

pré-test pour le SCREENS-Q,  n’ont pas été évalués au regard de leur fiabilité.

- L’ensemble des autres questionnaires avaient une fiabilité satisfaisante (coef. Cronbach’s α >

0,70) et ont été validés sur le plan statistique.

3.2.3. Applicabilité en consultation de médecine générale

Quelque soit l’objectif initial du test et indépendamment de ses qualités psychométriques,

l’applicabilité potentielle en consultation de soins primaires de chacun des outils disponibles a été

évaluée selon les critères définis dans la méthode.

https://www.zotero.org/google-docs/?fxszHC
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Sur les 23 références incluses dans la revue de littérature, 9 questionnaires contiennent 10 items ou

moins (tableau 9).

Questionnaires
(n d’items)

Utilisation aisée
en consultation

Suscite le
dialogue

Selon besoins en
soins primaires

Non
malaisant

Test validé
statistiquement

Le temps d'écran (10)

PMUM-SF (9)

SAS-SV (10) Score/seuil

GAS-7 items (7) Score/seuil

IGDS9-SF (9) Score/seuil

GADIS-A et GADIS-P (10) Score/seuil

IAT-8 items (8) Score/seuil

SMD (9)

Tableau  9 : Critères d’applicabilité en soins primaires (tests contenant 10 items maximum)
Case colorée : le critère est validé. Score/seuil : les questionnaires permettent le calcul d’un score

avec un seuil diagnostique.

- Pour une utilisation en pratique clinique, les 9 échelles évaluées étaient facilement exploitables en

consultation, contenant des modalités d’utilisation claires et concises. 6 scores (IAT, GADIS-A et P,

IGDS9-SF, GAS-7 items, SAS-SV) permettaient un calcul de point avec un seuil de positivité du test

défini et validé, facilitant le diagnostic.

- Seul le questionnaire de la Société Canadienne de Pédiatrie suscitait le dialogue et s’appuyait sur une

analyse des besoins en médecine générale Il était également le seul à ne pas se limiter au

questionnaire et associait des conseils à délivrer aux parents.

Le test IAT développé par Kimberley Young est validé pour une utilisation clinique dans sa version

longue à 20 items, mais la version à 8 items n’a pas été validée et semble difficilement utilisable en

consultation tout venant car trop ciblée.

Les 7 autres questionnaires ont été développés pour une utilisation au sein d’études épidémiologiques

et statistiques. Peu propices aux échanges et dialogue, ils ne prennent pas en compte les besoins en

soins primaires.
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- Concernant le côté culpabilisant ou malaisant, 7 questionnaires ont été validés, après une analyse

pré-test et reformulation des items par des experts du domaine. Ce critère a également été évalué par

relecture par les trois chercheuses et aucun questionnaire n’a été estimé jugeant ou malaisant.

Au total, aucun des questionnaires inclus dans la revue de littérature ne remplit l’ensemble des

conditions demandées pour être directement et facilement utilisé en pratique clinique de soins

primaires.

3.3. Recueil de questions

Nous avons extrait les questions des questionnaires sélectionnés afin d’obtenir une vision d’ensemble

des notions indispensables à aborder pour évaluer la problématique du mésusage des écrans en

consultation.

Un questionnaire a été exclu (IAS) car invalidé, deux autres car redondants : le GADIS-P, est similaire

au GADIS-A, mais s’adressant aux parents, et l’IGDT-20, version longue du IGDS9-SF.

Au total 334 questions ont été recueillies (détail de la répartition par catégorie en Annexes 5 et 6).

La répartition des questions par catégorie est inégale, les principales représentées étant les

conséquences négatives liées aux écrans, représentant 67,6% des items, et plus particulièrement la

dépendance (20,5%).

Les figures 4 à 10 ci-dessous illustrent la répartition des questions selon des problématiques plus

spécifiques à chaque catégorie.

Après regroupement puis reformulation des questions similaires (cf Annexe 5), une liste de 65

questions a été établie (cf Annexe 6).

Celle-ci sera utilisée au cours d’une étude future pour développer un questionnaire de repérage précoce

et intervention brève utilisable en consultation de soins primaires.
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4. DISCUSSION

4.1. Rappel des résultats principaux

Il a donc été réalisé un état des lieux des questionnaires existants pour la prévention de la

surexposition aux écrans chez les enfants, utilisables en soins primaires. Ce travail est original puisque

c’est à notre connaissance la première revue de littérature sur ce sujet. Le nombre croissant d’articles

et de questionnaires développés reflète l’importance de ce sujet en termes de santé publique et des

enjeux sociétaux actuels.

L’échelle COSMIN et les analyses statistiques, en particulier le coefficient de fiabilité de Cronbach’s α

ont permis de montrer la grande hétérogénéité des références incluses. En l’état, aucun questionnaire

validé ne remplit entièrement les critères d’applicabilité en soins primaires.

Si les questionnaires couvrent toutes les tranches d’âges, une majorité s’intéresse aux adolescents.

Pourtant, comme le rappelle le rapport des 1000 premiers jours (106), la primauté à donner à

l’environnement et à la prévention doit se faire dès le début de la vie. Garantir la bonne santé et le

développement des plus jeunes enfants aujourd’hui, c’est agir pour les adolescents, les adultes, les

parents, les citoyens et la société de demain.  De plus, les données statistiques actuelles montrent que

l’âge d’exposition est de plus en plus précoce : les enfants de 2 ans sont 87% à regarder la télévision

dont 68% quotidiennement, avec une moyenne de 6h et 50 minutes hebdomadaires (12).

De même, si les enfants ont des usages multiples et croisés des écrans tous confondus, la plupart des

questionnaires cible un seul type d’écran ou d’activité numérique.

Tous ensemble, les questionnaires permettent de balayer toutes les thématiques à aborder par rapport à

l’usage problématique des écrans. Toutefois, la question de la dépendance reste prépondérante. Cette

notion ne représente pourtant qu’une portion de la thématique. La multiplicité des questionnaires

concernant l’évaluation de la dépendance aux écrans illustre l’absence de consensus actuel. L’échelle

Internet Addiction Test développée par Young K. semble être la plus utilisée au niveau international

(20). Cependant, le concept même de dépendance ou d’addiction aux écrans étant débattu, sa légitimité

n’est pas établie.

https://www.zotero.org/google-docs/?OTVKEv
https://www.zotero.org/google-docs/?MF4vSG
https://www.zotero.org/google-docs/?IKxcCk
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Aussi, la plupart des questionnaires validés le sont davantage à des fins de recherche que pour la

pratique clinique. À l'inverse, les questionnaires développés pour la pratique clinique n’ont pas été

scientifiquement validés et ils ne répondent que partiellement aux critères d’applicabilité.

Malgré les besoins du terrain en soins primaires, on s’aperçoit qu’aucun questionnaire développé

jusqu’à présent ne s’applique aux soins primaires et ne permet de s’adresser à tous les enfants quel que

soit leur âge, concernant un usage problématique tout écran confondu, en balayant les 4 thématiques

principales à explorer : le contexte d’utilisation, la consommation, les connaissances et les

conséquences.

Cette revue de la littérature nous a cependant permis d’extraire au total 334 questions

pertinentes pour la pratique de soins primaires, puis d’obtenir après regroupement et reformulation 65

questions. Cette base solide de questions servira à développer un nouvel outil de repérage précoce et

d’intervention brève.

4.2. Forces de l’étude

Cette étude a pu être menée avec une analyse triangulaire par l’équipe de recherche : tant

pendant la recherche bibliographique que la sélection et l’analyse des études. Chaque référence a donc

pu être évaluée de façon indépendante avant une mise en commun. A noter que le nombre de l’équipe

composée de trois chercheuses a été une force aussi dans l’exploration de la littérature grise,

elle-même assez dense. Cela donne ainsi une force supplémentaire aux résultats.

La revue de littérature s’est basée sur plusieurs équations de recherche, appliquées à de multiples bases

de données afin d’être le plus exhaustive possible.

Elle a été réalisée selon les critères de référence PRISMA. Les questionnaires sélectionnés ont été

évalués méthodologiquement sur les critères de validités psychométriques grâce à l’échelle COSMIN

et sur la fiabilité à l’aide du coefficient Cronbach’s α .
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4.3. Limites de l’étude

Cette revue de littérature reste non exhaustive, en particulier en raison du volume de la

littérature grise, et la limitation de la recherche aux langues françaises et anglaises, accessibles et

gratuits avec les droits universitaires.

Malgré la multiplicité des études et des questionnaires, beaucoup de données se chevauchent et se

recoupent sans véritable valeur ajoutée. C’est d’ailleurs le cas des deux références supplémentaires

incluses après lecture de la bibliographie des autres articles (148,169) : le GADIS-A et l’IGDT-20.

Beaucoup de questionnaires sont développés à partir des mêmes critères du trouble du jeu vidéo

définis dans le DSM-V (176) ou bien sur la base d’autres questionnaires déjà inclus dans l’étude. De

plus, aucun, parmi les plus récents, ne fait plus consensus que ceux identifiés antérieurement.

Dans les articles scientifiques, la problématique liée aux écrans reste souvent centrée sur la

dépendance. Les chercheuses ont discuté le fait d’être plus sélectif et d’exclure les articles orientés

vers la recherche d’un trouble spécifique, d’une addiction ou d’une dépendance. Ce faisant,

l’exclusion d’une partie de la littérature centrée sur ce critère n’aurait pas permis d’explorer certains

concepts tels que la tolérance, la perte de contrôle, l’envahissement du quotidien, etc. qui restent

intéressants pour quantifier la sévérité d’une surexposition aux écrans . Le recueil de questions final

n’aurait pas été aussi riche. Cela explique pourquoi certains thèmes sont sur-représentés ainsi que ceux

qui sont ciblés sur  les adolescents.

Le biais de publication est inhérent à toute revue de littérature. Les sources informelles, les

questionnaires de littérature grise, plus généraux et inclusifs, semblent parfois très qualitatifs mais

n’ont pour la plupart pas fait l’objet d'articles scientifiques. Ainsi, ils sont d’une part beaucoup plus

difficiles à recenser et d’autre part, aucune donnée d’évaluation et de validation n’est disponible.

Concernant le recueil de questions final, la méthodologie de l’étape de reformulation et

d’élimination des redondances est moins codifiée et peut sembler plus subjective. En réalisant cette

analyse de façon triangulaire et consensuelle, les trois chercheuses limitent le biais d’interprétation

potentiel. Enfin, cette présélection sera soumise à un panel d’experts lors des rondes Delphi.

https://www.zotero.org/google-docs/?UqV0UH
https://www.zotero.org/google-docs/?T15xD5
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4.4. Eclairage vis-à-vis de la littérature

Grâce à cette étude, il a été réalisé de façon originale :

- une liste des critères de validité pour une application en médecine générale, déterminés par

consensus de l’équipe de recherche et des deux directrices de ce travail, et en accord avec le

référentiel de bonnes pratiques de l’INPES (135).

- une liste non exhaustive de toutes les notions et questions potentielles à aborder en

consultation de médecine générale chez l’enfant de 0 à 18 ans, dans le cadre d’un repérage

précoce et d’une intervention brève concernant une surexposition aux écrans. Elle va être

soumise à un panel d’experts afin d’en sélectionner les plus pertinentes et de développer un

outil de RPIB.

Cette revue de littérature est la première à poser cette problématique et mettre en lumière l’absence

d’outils validés de prévention concernant la surexposition aux écrans directement utilisable en soins

primaires et explorer toute consommation d’écran confondu, chez tous les enfants de 0 à 18 ans.

4.5. Perspectives

Les outils de pratique clinique et notamment le RPIB, quand ils sont validés, sont utiles et efficaces

pour repérer et agir sur des problématiques de santé (109–111,113,117–119,153). Repérer s’inscrit

dans un processus de mise en confiance, d’évaluation d’un contexte, d’une consommation et de

risques. A ceci, s’associe l’interprétation des informations obtenues et la mise en place d’un

accompagnement.

A ce jour, aucun outil consensuel et validé n’existe pour les soins primaires dans l’évaluation d’une

surexposition aux écrans. Cela peut s’expliquer par l’absence de définition consensuelle entre experts

de ce qu’est une surexposition aux écrans. La potentialité d’une dépendance fait encore débat.

Pourtant, cela reste questionnant avec des scientifiques et des professionnels qui alertent déjà depuis

des années. Les faits sont là, les problématiques de santé publique qui en découlent avec. Les

professionnels de santé et de l’enfance se sentent désarmés pour intervenir.

https://www.zotero.org/google-docs/?iRubCQ
https://www.zotero.org/google-docs/?WH4aP1
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Cette étude originale est la première à mettre en exergue le manque d’outils validés et disponibles pour

appuyer toute démarche de prévention et d’intervention brève concernant la surexposition des écrans,

tout écran confondu, chez les enfants de 0 à 18 ans dans le cadre de soins primaires.

En termes de prévention, en France et ailleurs, il reste du chemin à faire. Dans certains pays, encore

davantage exposés au phénomène : les politiques publiques et les législateurs se sont emparés du

problème. A Taiwan (177), depuis 2015, la loi interdit aux moins de 18 ans d’utiliser “des appareils

électroniques en permanence, sur une période de temps non raisonnable”, au même titre que boire,

fumer, se droguer ou encore regarder des contenus à caractère pornographique ou violent. Si le texte

de loi n’indique pas quelle durée est considérée comme “raisonnable”, il précise que les parents

d’enfants présentant des troubles relatifs à cette consommation devront s’acquitter de 50 000 nouveaux

dollars taïwanais, soit plus de 1 600 euros d’amende. Taiwan n’est pas le premier pays d’Asie à

légiférer. En Chine (178), depuis 2021, les mineurs ne peuvent plus passer plus de trois heures

hebdomadaires sur jeux vidéo en ligne, à raison de 1h par jour uniquement les vendredi, samedi et

dimanche. Pendant ce temps, en France, on note de modestes avancées. Le 20 novembre 2018, a été

adoptée par le Sénat, la proposition de loi visant à “lutter contre l’exposition précoce des enfants aux

écrans”. Elle impose à toutes les publicités en faveur des écrans ou aux conditionnements de tous les

outils numériques un message d’avertissement sur le danger des écrans pour le développement des

enfants de moins de trois ans. Elle prévoit des actions d’information et d’éducation institutionnelles

sur l’utilisation des écrans assurées régulièrement en liaison avec le Conseil Supérieur de

l’Audiovisuel.

Quoi qu’il en soit, si l’évolution de la législation vers des règles plus ambitieuses semble nécessaire,

elle restera loin d'être suffisante. Il s’agit surtout d’apprendre ou de réapprendre aux enfants et à leurs

parents à vivre sans écran. Comme le souligne Clara Georges dernièrement, il s’agirait peut-être aussi

d’arrêter de vouloir toujours “rentabiliser au mieux le temps”, réapprendre les “temps pour rien” qui

sont très précieux mais aussi laisser les enfants réinvestir le dehors, “apprendre en éprouvant” pour ne

pas en faire des enfants d’intérieur (179).

https://www.zotero.org/google-docs/?3UjURS
https://www.zotero.org/google-docs/?x3sPsF
https://www.zotero.org/google-docs/?vsU2te
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5. CONCLUSION

Cette revue de littérature permet de mettre en évidence le manque d’outils validés et

disponibles pour appuyer toute démarche de prévention et d’intervention brève concernant la

surexposition des écrans chez les enfants de 0 à 18 ans dans le cadre de soins primaires. Nombreuses

sont les études en France et à l’international qui ont développé des outils sur la thématique des écrans.

Malheureusement, ceux-ci restent complexes et inadaptés aux spécificités de l’enfant de 0 à 18 ans. De

plus, aucun de ces outils n’est compatible avec les critères d’efficacité et de faisabilité qu'imposent les

contraintes de consultation en soins primaires.

Le souhait d’amélioration de la prévention parmi les praticiens de soins primaires, en particulier des

médecins généralistes, mais aussi des patients est très présent.

Ainsi, il semble indispensable de conduire de nouvelles études afin de développer et de valider des

outils qualitatifs pour pallier ces besoins. Le repérage précoce et l’intervention brève ayant fait leur

preuve en termes de prévention en soins primaires, il serait intéressant de pouvoir développer de

nouveaux outils sur ce modèle.

Cette revue de littérature est le point de départ d’une démarche ayant pour objectif de développer puis

de valider un outil de repérage précoce et d’intervention brève en pratique clinique. Le développement

de cet outil fait l’objet de la deuxième partie de notre thèse.
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III. ARTICLE 2 : Repérage précoce de la surexposition aux écrans des enfants de

0 à 18 ans et intervention brève en soins primaires : Élaboration d’un

questionnaire de prévention par ronde Delphi.

1. INTRODUCTION

La problématique de la surexposition aux écrans chez les enfants et ses conséquences a pris

ces dernières années une place importante sur le devant de la scène médiatique, montant ainsi la place

d’enjeu majeur de santé publique face à la pluralité et la gravité des troubles engendrés. La population

actuelle, tant médecins que patients, semble connaître les risques liés aux écrans, même partiellement

(1–4). Cette question reste toutefois très peu abordée en consultation de médecine générale

notamment, que ce soit par manque d’information, de temps, un accueil négatif de la démarche, des

recommandations discordantes, mais surtout un manque d’outils pratiques à disposition du praticien

(5–7). Différents travaux montrent qu’il existe une demande des médecins généralistes pour avoir un

outil de prévention prévu à cet effet (1,8–12).

Une revue de la littérature a évalué les questionnaires de prévention existants, et applicables en

situation de soins primaires. Sur les 23 outils initialement retenus, seuls deux de ces questionnaires

étaient validés pour une utilisation en pratique clinique il s’agit de scores Internet Addiction Test (IAT)

de Kimberley Young (20) et Internet Addiction Diagnostic Questionnaire (KDAI) de Siste et al. (157).

Toutefois, ces derniers restent très peu adaptés aux contraintes de la consultation en soins primaires : le

premier ciblant la problématique très précise de l'addiction à Internet chez les adolescents, sans

explorer les autres conséquences potentielles, le deuxième comprenant un trop grand nombre d'items.

Ensuite la problématique de la dépendance est abordée de façon prépondérante dans la sélection

d'outils, bien que cette notion reste discutée (180). Enfin, si la majorité de ces questionnaires sont

formulés de manière neutre, ni stigmatisante, ni culpabilisante, ils font appel en majorité à des

questions fermées, adaptées aux besoins de la recherche, mais non à l’ouverture du dialogue avec les

enfants et leurs parents. Il n’existe donc à ce jour aucun questionnaire qui soit parfaitement adapté à la

pratique en soins primaires.

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=FBxElX
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=1zAJek
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=AiDVFn
https://www.zotero.org/google-docs/?5BpBiY
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Le format de prévention sélectionné est celui du RPIB (Repérage Précoce et Intervention Brève), a été

évalué et validé dans d’autres domaines en médecine générale. C’est une procédure de prévention

secondaire reconnue comme pertinente et efficace par l’OMS, avec un bon rapport coût-efficacité dans

le cadre des conduites à risque et de la dépression, notamment chez les adolescents (65-66) . Ce

repérage précoce concerne la consommation déclarée et a pour but de repérer une consommation à

risque de dommages. L’intervention brève quant à elle consiste à évaluer et informer sur les risques,

échanger sur les bénéfices, expliquer les méthodes de réduction ou d’arrêt de la consommation, en

évaluant également la motivation du sujet, ses représentations et ses attentes.

Notre question de recherche était donc : “Comment élaborer un outil de prévention efficace concernant

la surexposition aux écrans, utilisable en pratique courante de soins primaires avec les enfants de 0 à

18 ans ?”

Cette problématique des écrans ne concerne pas uniquement la sphère médicale. Il a été décidé

d’élargir la réflexion et d’intégrer des professionnels paramédicaux, de l’éducation et des métiers de

l’enfance à cette démarche.

L’objectif principal est donc l’élaboration, grâce à l’intelligence collective de professionnels de santé

et de l’enfance, d’un outil de prévention et de repérage précoce efficace et rapide, utilisable de façon

systématique en soins primaires chez les enfants, quelle que soit la tranche d’âge.

L’objectif secondaire est d’établir une liste de documents d’information à l’adresse des enfants et des

familles, sur différents supports (livre, site internet…)

2. MÉTHODES

2.1. Accords préalables et Comité d’Ethique

Notre étude a été soumise et validée par le Comité d’Ethique des Facultés de Médecine,

d’Odontologie, de Pharmacie, des Ecoles d’infirmières, de Kinésithérapie, de Maïeutique et des

Hôpitaux de Strasbourg le 15 juin 2021 (cf Annexe 7). Elle a également été validée par la déléguée de
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la protection des données de l’Université de Strasbourg, Mme Sarah Piquette-Muramatsu, et inscrite

sous le numéro 520 au registre de traitement des données à caractère personnel de l’Université.

2.2. Type d’étude

Il s’agit d’une étude semi-quantitative qui a été effectuée par questionnaires en 4 rondes selon

les règles de la méthode Delphi (1). C’est une méthode d’élaboration de consensus : elle permet

d’obtenir un avis final unique et convergent d’un groupe d'experts sur un sujet précis. Par « expert », il

faut entendre toute personne ayant une bonne connaissance pratique, politique, légale ou

administrative d’un sujet précis et ayant une légitimité suffisante pour exprimer un avis représentatif

du groupe d’acteurs auquel elle appartient.

Le principe de la technique est d’interroger de façon itérative par ronde des experts à distance qui sont

anonymes entre eux et n’ont aucune communication entre eux. A chaque nouvelle ronde, une synthèse

des retours de la ronde précédente est transmise aux experts et ces derniers reçoivent un nouveau

questionnaire établi à partir de ce qui a été dit, jusqu’à obtention d’un consensus.

Les principales forces de cette méthodologie sont l’anonymat, qui permet d’éviter l’influence d’un

leader d’opinion, et de favoriser l’objectivité dans le raisonnement et une équité dans la prise en

compte des différents avis. Elle permet également de regrouper à moindre contrainte logistique des

personnes géographiquement éloignées, et le temps de réflexion est laissé aux experts.

2.3. Echantillonnage

Il a été le choix fait d’inclure en tant qu’experts des professionnels de santé de différentes

spécialités, des professionnels de l’enfance paramédicaux et de l’éducation, des professionnels en

sciences humaines sociales et de l’information mais aussi des parents d’associations dédiées à

l’enfance afin de réunir des compétences et des regards différents mais aussi représentatifs des groupes

d’acteurs concernés. Ces experts ont été sélectionnés en fonction de leur implication concernant le

thème des enfants et des écrans.

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=Sfs7yX
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Les experts exercent principalement leur activité en France métropolitaine, pour une majorité en

Alsace, avec une exception québécoise à Montréal.

Les potentiels experts ont été contactés entre le mois de juin et septembre 2021 afin de leur proposer

de participer à l’étude. La prise de contact s’est faite par téléphone ou par courriel individuel, afin de

préserver l’anonymat de chacun. La première prise de contact avait pour objectif d'expliquer le sujet

de recherche, le processus de la méthode Delphi et d’établir une relation de confiance.

Une attention particulière était portée pour répartir de manière équilibrée chaque groupe d’acteurs.

2.4. Chronologie et déroulement de l’étude

Cette étude a été articulée en 4 rondes selon la méthode Delphi  :

- la première ronde entre le 14/09 et le 10/10/2021 ;

- la deuxième ronde entre le 29/11 et le 20/12/2021 ;

- la troisième ronde entre le 3/02 et le 27/02/2022 ;

- la quatrième ronde entre le 31/03 et le 1/05/2022.

Les semaines entre chaque ronde permettaient de recueillir et d’analyser les données reçues par

questionnaires.

Les synthèses des rondes et les questionnaires étaient envoyés systématiquement de façon individuelle

afin de préserver l’anonymat de chacun, d’éviter des phénomènes d’influence de groupe et d’obtenir

des réponses aussi riches et diversifiées que possible. En cas de non réponse au questionnaire, une

relance était envoyée par mail au bout de 2 semaines puis 1 mois, durée moyenne de chaque tour de

ronde.

Certains experts n’ont pas répondu à chaque ronde. Dans un souci de conservation de données le plus

diversifiées possibles, il a été décidé de façon collégiale par l’équipe de recherche et les directrices de

maintenir ces participants dans l’étude.
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2.5. Questionnaires (cf annexes 8 à 11)

2.5.1. Ronde 1 (cf. Annexe 8)

A l’issue d’une revue de littérature, nous avons sélectionné les questions pouvant s’intégrer dans le

cadre du RPIB à partir des 20 questionnaires pré-existants suivants : le questionnaire 3-6-9-12, le

questionnaire CoSe, Le temps d’écran, Ecranclic, PMUM-SF, SCREEN-Q, PSUMS, MSUQ, TS-FSS,

SAPS, SAS-SV, SOS-Q, GAS, VASC, IGDS9-SF, POGQ, GADIS-A, IAT,  KDAI, et SMD.

Après regroupement et reformulation des questions redondantes, la première ronde comprenait 65

questions sélectionnées classées en 4 grandes catégories : contexte d’utilisation , consommation,

connaissances et conséquences (relations, dépendance,troubles de l’humeur, troubles de l’attention,

scolarité, troubles somatiques).

Il était demandé aux participants successivement, pour chacune des 65 questions d’attribuer une note

entre 1 et 5 permettant le calcul d’un score de pertinence pour chaque question, puis de déterminer

dans quel type de consultation la question avait sa place : repérage précoce, consultation dédiée de 0-3

ans, 3-6 ans, 6-12 ans ou 12-18 ans. Un encart de texte libre était laissé à disposition pour tout

commentaire.

2.5.2. Rondes 2-4 (cf. Annexe 9-11)

Les questionnaires suivants ont été construits à partir des résultats obtenus lors des rondes précédentes,

jusqu’à obtention d’un consensus pour le questionnaire final de repérage précoce et de consultation

dédiée.

Les questionnaires ont tous été établis par le biais de la plateforme de sondage de l’université de

Strasbourg Limesurvey. Chacun a d’abord été créé par une des trois chercheuses puis testé par l’équipe

de recherche au complet en conditions réelles. Ensuite, les deux directrices de recherche le testaient à

leur tour avant l’envoi de la version finale aux experts. Ces phases de pré-test ont permis à l’équipe de

recherche d’apporter des modifications et d’améliorer les questionnaires au fur et à mesure dans un
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souci d’optimisation du visuel, de la praticité, du temps dédié mais aussi afin d’obtenir des réponses

les plus riches possibles.

2.6. Collecte et analyse des données

La méthode Delphi implique à la fois des méthodes d’analyses qualitative et quantitative.

Aussi bien des questions ouvertes que des questions numériques fermées ont été posées lors de chaque

ronde.

Les réponses aux questionnaires étaient d’abord analysées de façon automatique pour les

données quantitatives par le logiciel Limesurvey permettant d’obtenir des indicateurs statistiques

(pourcentages, médianes, moyennes, écart-types). Les réponses étaient ensuite colligées dans des

tableurs avec une méthode de recueil et d’analyse des données par triangulation de l’équipe de

recherche, elle-même composée de trois chercheuses.

Le matériel textuel était analysé par les trois chercheuses pour extraire les concepts qui se

recoupaient. Ensuite, pour chaque concept, les extraits et les citations significatives et pertinentes

étaient ajoutées, afin de conserver la diversité des opinions. Ces premières étapes s’effectuaient de

manière indépendante, à distance, sur un document de travail écrit numérique partagé.

Ensuite, la triangulation de ces analyses préliminaires était réalisée lors de réunions présentielles de

l'équipe de recherche afin d’obtenir une synthèse finale consensuelle. Des réunions présentielles

complémentaires avec les directrices de recherches permettaient de lever les incertitudes persistantes,

les éventuels désaccords et d’affirmer le consensus sur la conduite et l’orientation du travail.

3. RÉSULTATS

3.1. Description

3.1.1. Caractéristiques de la population d’experts

Une liste initiale s’est construite selon le propre réseau de l’équipe de recherche, les recommandations

de certains spécialistes, les références de certains auteurs, ou en contactant des acteurs de terrain

sensibilisés. Sur les 50 experts contactés, 37 avaient donné leur accord, et finalement, 28 experts ont

participé à l’étude.
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Les caractéristiques socio-professionnelles et démographiques des experts sélectionnés sont décrites

dans le tableau 10. Les experts avaient en moyenne 45 ans. Une majorité étaient des femmes (79%),

parents (65%) avec en moyenne 2 enfants.

Numéro Profession Compétence spécifique Type d’activité Lieu
d’activité

Sexe Âge Parent

P1 Pédiatre NC Mixte, libéral et
hospitalier

Urbain F 50-59 Oui

P2 Pédiatre NC Hospitalier Urbain F 30-39 Oui

P3 Pédiatre NC Libéral Urbain F 30-39 Non

Psy 1 Psychiatre Responsable d’une unité de
psychiatrie périnatale

Hospitalier Semi-rural F 40-49 Oui

Psy 2 Pédo-
psychiatre

Animatrice et conférencière
d’ateliers parentalité, enfants
et numérique

Hospitalier Urbain F 30-39 NC

Psy 3 Pédo-
psychiatre

NC Mixte, hospitalier
et libéral

Urbain M 50-59 Oui

Psy 4 Pédo-
psychiatre

NC NC NC F NC NC

MG 1 Médecin
généraliste

NC Mixte, salarial et
libéral

NC M 20-29 Non

MG 2 Médecin
généraliste

DIU en Pathologie du
sommeil - en Médecine du
sport - en Acupuncture

Libéral Rural M 50-59 Oui

MG 3 Médecin
généraliste

PMI Fonctionnaire
territorial

Mixte, urbain
et semi-rural

F 50-59 Oui

MG 4 Médecin
généraliste

PMI Fonctionnaire
territorial

Mixte, urbain
et semi-rural

F NC Oui

MSco 1 Médecin
scolaire

Maternelle au Lycée Fonctionnaire
d’Etat

Mixte, urbain
et rural

F 50-59 Oui

MSco 2 Médecin
Scolaire

Maternelle au Lycée Fonctionnaire
d’Etat

Mixte, urbain
et rural

F 50-59 Oui

Psycho
1

Psychologue
scolaire

Maternelle au Lycée, Master
2 Psychologie du
développement

Fonctionnaire
d’Etat

Mixte, urbain
et rural

F 50-59 Oui

Psycho
2

Psychologue
clinicien

Chargé d’enseignement Mixte, libéral,
hospitalier et
universitaire

Urbain M 20-29 Non

Psycho
3

Psychologue
clinicienne

Mixte, hospitalier
(CSAPA) et
salarié associatif

F 30-39 Oui

Psycho Psychologue Docteur en psychopathologie Mixte, libéral et Urbain F 30-39 Oui
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4 clinicienne spécialisée enfants,
adolescents et soutien à la
parentalité - Animatrice et
conférencière d’ateliers
parentalité, enfants et
numérique

hospitalier
(CAMSP)

Ortho 1 Orthophonis
te

Responsable Formation
Continue en orthophonie,
DEA en psychologie, DESS
de formation de formateurs,
DU de psychopathologie des
troubles cognitifs

Libéral Mixte, urbain
et semi-rural

F > 60 Oui

Ortho 2 Orthophonis
te

Licence de Psychologie,
Licence en Sciences de
l’Education,

Libéral Semi-rural F 30-39 Oui

Ortho 3 Orthophonis
te

Professionnel de recherche
universitaire

Mixte, libéral et
scolaire

Urbain F 20-29 Non

E1 Professeur
des écoles et
conseillère
pédagogique

DUT Licence en Sciences de
l'Éducation, Lauréate du
CRPE, Master Ingénierie de
Formation

Fonctionnaire
d’Etat dans
l’Education
Nationale

Semi-rural F 50-59 Oui

E2 Enseignante
en primaire
et directrice
d’école

Licence de biotechnologie,
Lauréate du Concours
d’Enseignant du premier
degré

Fonctionnaire
d’Etat dans
l’Education
Nationale

Urbain F 50-59 Oui

E3 Conseiller
Principal
d’Education
en lycée
agricole

NC Fonctionnaire
d’Etat pour le
ministère de
l’Agriculture

Rural M > 60 Oui

PPE1 Directrice
d’EAJ
(Etablisseme
nt Accueil
du Jeune
enfant)

Infirmière diplômée d’Etat,
Puéricultrice

Salarié associatif Urbain F 40-49 Oui

PPE2 Référente
pédagogique
d’une
association
spécialisée
dans
l’accueil de
l’enfant

Coordination, animation et
encadrement de jeunes
enfants

Salarié associatif Semi-rural F 30-39 Oui

PPE3 Directeur
d’un accueil
péri-scolaire
et de loisirs

NC Salarié associatif Semi-rural M NC Oui

PE1 Consultante
familiale et
formatrice

DEUST Médiations - DEES
Communication non violente
(CNV), neurosciences,
intelligences relationnelles et
émotionnelles

Salarié associatif Mixte, urbain
et rural

F 30-39 Oui

Comm1 Consultante, Doctorat en Sciences de Mixte, salariée NC F >60 Oui
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formatrice et
conférencièr
e en
éducation à
l’image et
aux médias
numériques

l’Information et de la
Communication

retraitée,
universitaire,
libérale, associatif
bénévole

Tableau 10 - Données socio-professionnelles et démographiques des experts - NC : Non Connu

La répartition de la participation des différents professionnels aux différentes rondes se fait comme

suit, avec le détail des perdus de vus comme suit (X symbolisant une participation à la ronde,

numérotées de R1 à R4) :

R1 R2 R3 R4

Pédiatres P1 X X X X

P2 X X X X

P3 X X

Psychiatres Psy 1 X X X

Psy 2 X X

Psy 3 X X

Psy 4 X X

Généralistes MG1 X X X X

MG2 X X X X

MG3 X X

MG4 X X

Médecins
scolaires

MSco1 X X X X

MSco2 X X X X

Psychologues Psycho1 X X X X

Psycho2 X X X X

Psycho 3 X X X X

Psycho 4 X

Orthophonistes Ortho1 X X X

Ortho2 X X X

Ortho3 X X

Education E1 X X X X
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E2 X X X X

E3 X X X X

Professionnels de
la petite enfance

PPE1 X X X X

PPE2 X X X X

PPE3 X X

Parent d’élève PE1 X X X X

Sciences de la
communication

Comm1 X X X

TOTAL par ronde 25 21 22 21

Tableau 11 : Description de la population d’experts et leur participation aux rondes successives

La majorité des experts a participé à toutes les rondes, et il y avait au moins un représentant de chaque

groupe d’experts à chacune. Le taux de participation était relativement stable au fil des rondes, entre

25 et 21.

3.1.2. Objectifs généraux des rondes successives

1ère ronde : il s’est agi de sélectionner les questions les plus pertinentes en leur attribuant une note,

puis déterminer si la question a sa place selon le type de consultation et l’âge du patient

2ème ronde : elle a permis un affinage de la sélection de la première ronde en classant les questions

sélectionnées lors de la 1ère ronde par ordre d’importance selon le type de consultation

3ème ronde : elle a permis la validation des questionnaires obtenus, la reformulation des questions, et

d’entamer une discussion autour du cadre de la consultation

4ème ronde : il s’est agi d’obtenir un consensus concernant les questionnaires, leur présentation, et

amorcer une discussion autour de ressources utilisables en consultation

3.2. Evolution de la sélection des questions par catégorie

Le détail des rondes successives, avec notes de pertinence, classement, commentaires et
reformulations des questions se trouve en annexe 12 à 15.
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Les experts ont sélectionné les questions les plus pertinentes en leur attribuant une note, puis ont
déterminé si la question relevait du RP ou de la CD, précisant la tranche d’âge. Le score moyen de
pertinence pour la première ronde a été de 4,15/5. Les questions ont été retenues pour la deuxième
ronde si ce score était supérieur à 4,15, et que la moitié des experts l’avaient évaluée appropriée pour
le repérage précoce, ou que 2/3 des experts l’avaient évaluée appropriée pour la consultation dédiée.
La première ronde a permis d’identifier 12 questions pertinentes pour le repérage précoce. Pour les
consultations dédiées, 14 questions ont été retenues pour les 0-3 ans, 15 pour les 3-6 ans, 23 pour les
6-12 ans et 19 pour les 12-18 ans. La validation était considérée comme consensuelle lorsque
l’écart-type était inférieur à 2.

Figure 11 : Résultats de la première ronde Delphi

Pour la deuxième ronde, les experts ont classé les questions sélectionnées lors de la première ronde par

ordre d’importance selon le type de consultation.

Figure 12 : Résultats de la deuxième ronde Delph ,
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Pour le repérage précoce, les questions interrogeant la consommation ont semblé les plus pertinentes.

Elles ont été regroupées par les chercheurs en trois sous-questions : où, quand et comment.

Pour la consultation dédiée des 0-3 ans, les questions interrogeant la consommation et le contexte ont

été identifiées les plus pertinentes. La troisième ronde a permis de sélectionner 7 questions, avec une

moyenne de 20,14 votes sur 22 participants.

Pour la consultation dédiée des 3-6 ans, les questions interrogeant la consommation et le contexte ont

été identifiées les plus pertinentes. Au terme de la 3ème ronde, 6 questions ont été sélectionnées, avec

une moyenne de 20,83 votes sur 22 participants.

Pour la consultation dédiée des 6-12 ans, les questions interrogeant la consommation et ses

conséquences ont été jugées les plus pertinentes. Au terme de la 3ème ronde, 8 questions ont été

sélectionnées, avec une moyenne de 21,13 votes sur 22 participants.

Pour la consultation dédiée 12-18 ans, les questions interrogeant les conséquences ont été jugées les

plus pertinentes, puis a minima, l’exploration des connaissances et modes de consommation. Au terme

de la 3ème ronde, 7 questions ont été sélectionnées, avec une moyenne de 21,14 votes sur 22

participants.

La 3ème ronde a permis la validation des questionnaires obtenus, la reformulation des questions, et

d’entamer une discussion autour du cadre de la consultation.

La 4ème ronde a permis aux experts d’arriver à un consensus concernant les questionnaires, leur

présentation, et d’amorcer une discussion autour de ressources utilisables en consultation.

3.3. Outil final

3.3.1. Repérage précoce

A l’issue de la 4ème ronde, le consensus a été obtenu pour cet encart avec un nombre de 21 votes sur

21 participants.
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Illustration 1 : outil final - questions de Repérage Précoce

3.3.2. Consultation dédiée 0-6 ans

A l’issue de la 4ème ronde, le consensus a été obtenu pour cet item avec un nombre de 21 votes sur 21

participants.

Illustration 2 : outil final - questions de consultation dédiée 0-6 ans
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3.3.3. Consultation dédiée 6- 18 ans

A l’issue de la 4ème ronde, le consensus a été obtenu pour cet item avec un nombre de 21 votes sur 21

participants, après contact individuel par mail d’un des experts qui avait initialement invalidé la

proposition et suggéré la suppression d’une question. Cette question prêtant d’ailleurs à débat dans les

commentaires, elle a donc été retirée.

Illustration 3 : outil final - questions de consultation dédiée 6-18 ans

3.3.4. Présentation de l’outil

Une notice explicative du support a été ajoutée aux questionnaires, détaillant la notion d’écrans et les

objectifs des différents types de consultation.

Par ailleurs, la liste des signes d’alerte, tirée du HCSP (2), a été citée, ces derniers devant mener à la

réalisation d’une consultation dédiée aux écrans en cas de repérage.
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Illustration 4 : outil final - notice explicative

Les signes d’alerte ont été considérés par les experts comme pas assez précoces, c’est-à-dire que ces

signes une fois installés traduisent une surexposition et un mésusage évoluant depuis un certain temps.

Toutefois, la réversibilité de ces troubles est possible après modification des comportements. Cette

liste a été considérée comme non exhaustive : manquent les troubles de la communication, du

comportement, des apprentissages, de l’attention… Nous avons considéré que ces éléments manquants

étaient inclus dans les troubles du développement psychomoteur, ce pourquoi une parenthèse a été

ajoutée permettant de développer l’item.

3.3.5. Mise en forme de l’outil

Les différents questionnaires ainsi que le paragraphe de présentation ont donc été mis en page sur un

même document, en suivant les recommandations concernant la présentation, comme préconisé par la

HAS (181), et respectant le cahier des charges suivant :

- une présentation claire, attrayante, colorée pour le format électronique, mais devant rester

lisible en cas d’impression en noir et blanc

- ne pas surcharger la fiche, afin de ne pas en dégrader la lisibilité

- créer un sens de lecture clair

- séparer les différentes parties avec des encadrés pour les rendre plus lisibles

https://www.zotero.org/google-docs/?k3LY0W


107

- mettre en lumière les messages clés

3.4. Cadre d’utilisation de l’outil

Nous avons demandé à notre groupe d’experts lors de la 3ème ronde de détailler dans un encart libre le

cadre d’utilisation de l’outil de RP/CD, en répondant à ces quelques questions;

A noter que la synthèse des commentaires ne se veut pas exhaustive. Elle met en lumière les grandes

idées évoquées par les différents professionnels.

- Quelles seraient les situations ou les consultations les plus opportunes ?

Cet outil pourrait s’intégrer lors de toute consultation de suivi pédiatrique, en médecine

générale, en PMI, ou chez le pédiatre, puis ensuite lors de chaque visite annuelle de contrôle

de la même façon que l’on aborde l’hygiène de vie (sommeil, alimentation, activité

physique…). Cette prévention pourrait également s’intégrer dans le cadre de la médecine

scolaire ou du périscolaire, notamment grâce à une sensibilisation des infirmières scolaires,

mais aussi une meilleure articulation entre le corps enseignant et médical en cas de décrochage

scolaire par exemple : il s’agirait d’obtenir une “sensibilisation par l'infirmière scolaire,

Orientation par l'équipe enseignante en cas de décrochage scolaire”

Avec une attention particulière lors de la présence de drapeaux rouges, ou lors de la nécessité

de bilan orthophonique ou de psychomotricité : “Proposer cet outil dès que le médecin traitant

préconise un bilan d'orthophonie ou de psychomotricité. Dès lors que les apprentissages sont

difficiles, que les enseignants/parents évoquent des difficultés attentionnelles, que la situation

à l'école est complexe” .

Mais comme on le sait, la question des écrans dépasse largement le champ de la médecine et

de l’éducation : les crèches, les assistants sociaux auraient également un rôle à jouer

conjointement dans la prévention concernant les écrans puis l’alerte des professionnels lors de

signes d’appel.

- Y a-t-il des notions excluant l’utilisation de l’outil ?
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Cette thématique trouve peu sa place dans un contexte de pathologie aiguë avec altération de

l’état général. Certaines situations cliniques sont complexes, notamment dans un contexte de

précarité, mettant cette problématique en second plan, et ce probablement à tort : “cet outil ne

me semble pas être une priorité dans les familles en situation extrêmement précaires” .

Il faut également être vigilant à la spécificité des situations de TSA et TDAH, qui nécessitent

probablement d’aborder la problématique différemment : “les familles peuvent mobiliser les

écrans à défaut de ne pas savoir comment faire avec leurs enfants”.

Enfin, la barrière de la langue peut être un frein notable pour ce type d’entretien.

- Comment obtenir une meilleure adhésion à la prise en charge ?

“Ce sujet devrait être abordé parmi d’autres sujets de prévention”. Le format de la

consultation de médecine préventive globale mérite d’être étudié, en prévoyant si nécessaire

un temps sans parents, pour davantage de pertinence et de justesse dans les réponses. Le

message a plus de chances de passer face à des parents avertis, ce qui donne une grande place

à l’information des parents concernant les conséquences potentielles d’une surexposition aux

écrans, et légitime dans un second temps la prévention.

L’autre approche serait de partir d’un constat de troubles ou problématiques existants afin de

pouvoir dans un second temps organiser la consultation dédiée : “s'ils identifient le rapport

aux écrans comme "un problème". Si ça n'est pas le cas, on peut aussi leur faire un retour

suite au repérage”. Le médecin peut également évoquer son expérience personnelle pour plus

de réflexivité dans l’échange.

Dans l’idéal, la problématique devrait être abordée systématiquement, mais la contrainte du

temps en consultation ne le permet pas.

Une réflexion des parents sur leur propre rapport aux écrans peut être entamée : “il faudrait

presque un questionnaire similaire pour les "jeunes parents" et leur permettre de prendre

conscience qu'ils sont un "modèle" pour leurs jeunes enfants”

Enfin, en proposant des axes d’engagement et des actions concrètes de changement en fin de

consultation, l’implication des parents et de l’enfant sera plus grande.
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3.5. Ressources à utiliser

3.5.1. Références citées par les experts

Au fil de la 3ème ronde, nous avons demandé à notre groupe d’experts des supports qu’ils

recommanderaient pour appuyer le discours et remettre aux familles afin de poursuivre le

cheminement dans cette réflexion concernant les écrans.

Voici la liste des références citées :

➢ Livres :

TISSERON SERGE “Apprivoiser les écrans” (X5)

BATON-HERVE E., "Grandir avec les écrans ? Ce qu'en pensent les professionnels de

l'enfance", érès, 2020

BATON-HERVE E., "Réduire les écrans" Col. 10  jours pour changer, Nathan, 2021

FRENAY I. et ANTOINE B., "Doser les écrans en famille", First Editions, 2019

SYLVIE BOURCIER “L’enfant et les écrans”

BRUNO PATINOT La civilisation du poisson rouge

➢ Affiches/dépliants :

Serge Tisseron 3-6-9-12 (X2)

“Test du bonhomme” Winterstein/Jungwirth (X2)

Guide UNAF : “Enfants et écrans : reprenez la main”

Mieux utiliser les écrans, avec nos enfants | Déclic-écrans (declic-ecrans.com)

➢ Sites internet :

https://www.pedagojeux.fr/    (X2)

https://elisabethbatonherve.com/

https://www.jouepenseparle.com/

https://www.mediapte.fr/

https://www.declic-ecrans.com/
https://www.jouepenseparle.com/
https://www.mediapte.fr/
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https://www.who.int/news/item/24-04-2019-to-grow-up-healthy-children-need-to-sit-less-and-

play-more

Yapaka | Parents, enfants, prenons le temps de vivre ensemble

www.filmages.ch

www.filmspourenfants.net

Mieux utiliser les écrans, avec nos enfants | Déclic-écrans (declic-ecrans.com)

➢ Éléments d’intervention :

Liste avec réseaux et référents locaux spécialisés dans le domaine

3.5.2. Fiche de conseils

Après discussion au sein de l’équipe de recherche, et avec l’accord du Dr Duret Gauthier, il a été

décidé d’ajouter sur le support final un lien menant vers le site déclic-écrans.com, qui contient des

fiches rapportant les messages clés des 12 principales recommandations françaises et internationales

actuelles (182). Elles sont le fruit d’un travail rigoureux de thèse, en collaboration avec 450

professionnels de l’enfance, et permettant aux familles de trouver quelques conseils à appliquer au

quotidien pour adapter l’utilisation des écrans.

4. DISCUSSION

4.1. Présentation des résultats

Au terme de 4 tours de ronde Delphi, un consensus entre l’ensemble des 21 experts ayant participé à la

dernière ronde, a été obtenu, validant le support final (cf Annexe 15) qui contient donc une sélection

de questions issues des 65 questions initiales provenant d’une revue de la littérature menée en amont.

L’outil final obtenu tient donc sur 3 pages et se scinde en 3 parties :

- Le repérage précoce : comprenant 7 questions, réparties en 3 axes (où/quoi/comment) pour

une meilleure mémorisation. Il est accompagné de la liste des signes d’alerte. Ce bref repérage

peut ensuite mener à la réalisation d’une consultation dédiée.

https://www.who.int/news/item/24-04-2019-to-grow-up-healthy-children-need-to-sit-less-and-play-more
https://www.who.int/news/item/24-04-2019-to-grow-up-healthy-children-need-to-sit-less-and-play-more
https://www.yapaka.be/
https://www.declic-ecrans.com/
https://www.zotero.org/google-docs/?ZXRPOI
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- Les différentes consultation dédiées par tranche d’âge : comprenant entre 6 et 8 questions,

permettant d’ouvrir le dialogue et de balayer une bonne partie des problématiques en lien avec

les écrans.

- Les références pour approfondir aussi bien côté famille que professionnels.

Le support est accompagné d’une note explicative concernant le cadre de consultation. Les objectifs de

l’intervention sont donnés.

4.2.Forces et limites de l’étude

4.2.1.Forces

4.2.1.1.Concernant la ronde Delphi

Il a été tenté par le biais du réseau de connaissances de réunir des personnes ayant un certain bagage et

surtout une affinité et un engagement pour cette problématique avec des points de vue pouvant être

divergents, la question des écrans restant clivante que ce soit concernant la définition du problème ou

concernant les mesures à prendre.

Le taux de participation stable tout au long des rondes successives et l’adhésion font partie des forces

de cette étude. De même, le respect du calendrier prévisionnel qui permet d’éviter une lassitude des

participants pour cette méthode parfois fastidieuse.

4.2.1.2. Concernant le groupe d’experts

Une grande liberté est laissée dans la sélection du panel d’experts. La pluridisciplinarité fait partie des

forces de cette étude, car la transversalité de cette question ne permet pas de se limiter au seul domaine

de la médecine générale (183). La confrontation de différentes approches a été la richesse de cet

échange entre experts. En effet, c’est par une action menée conjointement par tous les professionnels

de la santé et de l’enfance qu’une sensibilisation des parents et des enfants pourra se faire autour de

cette problématique.

https://www.zotero.org/google-docs/?l4oI81
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4.2.1.3. Concernant l’applicabilité en soins primaires

En se référant au référentiel des bonnes pratiques de l’INPES (135), ainsi qu’aux travaux menés

précédemment par l’équipe de recherche, les critères d’applicabilité d’un questionnaire en soins

primaires sont :

- un maximum de 10 questions,

- une cohérence avec les besoins des médecins généralistes,

- pas d’effet négatif ou culpabilisant ou de jugement suscité par l’outil, mais plutôt l’ouverture

d’une interaction,

- et un guide d’utilisation avec explication des consignes et modalités d’utilisation.

Ces 4 critères sont remplis par l’outil final auquel a abouti cette ronde Delphi.

Parmi les freins concernant l’intégration de pratiques cliniques préventives dans la consultation de

médecine générale, le “manque de temps” vient au premier plan, suivi par “l’absence de consensus

dans les guides de pratiques”, puis “la multitude des demandes en consultation”, et enfin

“l’incompréhension des parents”, “le manque d’intérêt”, “la peur d’être intrusif” ou de “culpabiliser

les parents”... (100,184). Ce support, par son côté synthétique, vient donc tenter de pallier ce manque

en répondant aux contraintes, notamment de temps, du cadre de la consultation. Une attention toute

particulière a été portée à la formulation des questions pour éviter de prendre un ton culpabilisant,

mais permettre une ouverture du dialogue. En dehors de la simple problématique du manque de temps,

on peut souligner l’intérêt d’une consultation longue, mieux rémunérée, de suivi et de prévention,

permettant d’aborder tous les axes de prévention en pédiatrie (alimentation, activité physique,

sommeil…), afin d’être en mesure d’assurer la mission de prévention individuelle et collective du

médecin généraliste.

4.2.1.4.Concernant le format RPIB de l’outil proposé

Plusieurs travaux de thèse suggèrent une modification des comportements des enfants après une

intervention brève (information, citation des recommandations) auprès des parents et enfants en

consultation : réduction de la durée d’exposition quotidienne aux écrans, de l’usage des écrans pendant

https://www.zotero.org/google-docs/?v8auLh
https://www.zotero.org/google-docs/?MNySXB
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=rMQ7SM
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le repas et avant le coucher (105,185). Le format du RPIB semble être approprié et efficace pour ce

type de travail de prévention.

Voici les critères remplis par le questionnaire final concernant les objectifs d’une intervention brève :

l’évaluation et l’information sur les risques personnels, l’évaluation de la motivation, la possibilité

donnée de réévaluer dans une autre consultation, puis l’orientation vers un site de fiches de conseils.

Ce questionnaire de repérage précoce, basé sur le principe du “Où ?”, “Quand ?”, “Comment ?”,

présente l’avantage d’être facilement mémorisable, et rapide à mettre en œuvre.

Par ailleurs, la liste des signes d’alerte donnée est également un point fort de cet outil, permettant un

rapide rappel aux professionnels des drapeaux rouges à garder en tête et à rechercher lors de la

consultation.

4.2.2.Limites

4.2.2.1. Concernant la ronde Delphi

Cette technique est lourde et fastidieuse, aussi bien pour les experts que pour les analystes. La

participation a toutefois été constante et l’implication réelle. Des réponses riches et variées ont été

obtenues, ainsi que de nombreux commentaires, dont la réponse restait facultative. Parmi les gros

inconvénients de cette méthode, on relève principalement le fait qu’elle ne tient que peu compte des

avis extrêmes. Le temps a toutefois été pris de contacter les experts individuellement pour échanger

en cas de franche divergence, notamment dans le cadre de la dernière ronde. Dans les réponses

données, il a parfois été difficile de distinguer les remarques concernant la formulation de l’item d’une

part et le contenu de celui-ci d’autre part. Pour la partie d’analyse des résultats, une part intuitive

s’intègre, principalement concernant le travail de reformulation des questions. Il a fallu à chaque fois

trouver une solution consensuelle entre l’équipe de recherche et les différentes suggestions des experts,

limitant ainsi un biais d'interprétation potentiel.

4.2.2.2. Concernant le groupe d’experts

La sélection des experts peut comporter un biais, car elle a été faite en partie en partant d’un réseau de

connaissances du groupe de recherche, selon leur affinité pour cette problématique des écrans. Ainsi,

https://www.zotero.org/google-docs/?GZOLlI
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leur niveau d’expertise n’a pas toujours pu être correctement jaugé au préalable. Il n’y a en revanche

pas eu d’échange direct entre les différents experts, ceux-ci ne travaillant pas au même endroit et ne se

connaissant pas forcément entre eux, préservant ainsi l’objectivité de leurs contributions respectives.

4.2.2.3. Concernant le format RPIB de l’outil proposé

Le questionnaire final ne remplit pas les missions suivantes de l’intervention brève : l’identification

des représentations et des attentes du patient, l’échange sur les bénéfices personnels de l’arrêt ou de la

réduction de la consommation, l’explication des méthodes utilisables pour parvenir à une réduction ou

un arrêt. Ce sont des éléments à prendre en compte lorsque l’outil sera évalué en vue de sa validation.

4.2.2.4. Concernant la pratique

Prévention, éducation pour la santé et éducation thérapeutique du patient appartiennent aux missions

des médecins généralistes (186). Le champ de l’éducation pour la santé est très vaste, abordant aussi

bien la sexualité, la parentalité, l’alimentation, l’activité physique, les risques au travail, que

l’utilisation des écrans. D’après le Baromètre santé de 2009, le rôle de prévention est considéré comme

particulièrement important pour les thèmes les plus médicalisés, comme le risque cardio-vasculaire ou

bien le tabagisme : plus de 99 % des médecins déclarent que la prévention dans ces domaines fait

partie de leur rôle (187). Cette facilité à aborder certains sujets semble en revanche moindre lorsqu’il

s’agit d’un sujet perçu comme touchant à l’intime, lorsque le médecin peut craindre d’être intrusif ou

pas assez « outillé » pour une prise en charge comportant une dimension éducative importante (188).

Pour la thématique des écrans, il s’agit notamment d’un manque de temps, manque de

recommandations officielles, un manque d’information, l’accueil négatif des parents, et le manque

d’outils pratiques (39-41, 46-48). L’outil proposé répond donc à ce dernier point en permettant à l’aide

de ce questionnaire d’ouvrir le dialogue. Les ressources d’information et de conseils aux parents sont

liées au document. Toutefois, le manque de formation mériterait à être pallié, comme le soulignent les

thèses du Dr Porée et du Dr Freund, que ce soit par un item supplémentaire au cours du 2ème cycle de

formation, ou lors du DES de médecine générale ou de pédiatrie, ou encore dans le cadre de congrès

https://www.zotero.org/google-docs/?WSFL1s
https://www.zotero.org/google-docs/?otapZe
https://www.zotero.org/google-docs/?Nk7IgY
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=yy2xht
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ou de la formation médicale continue (184,189). L’augmentation du niveau de connaissance est

évidemment associée à une meilleure prévention.

4.3.Perspectives

L’outil final, issu de cette ronde Delphi, reste perfectible. Il s’agit d’un support de base permettant

d’aborder la question des écrans en soins primaires. L’exhaustivité des champs à évaluer sur cette

problématique est impossible à atteindre au sein d’une consultation de médecine générale.

Comme sa notice l’indique, l’outil de repérage précoce est fait pour s’intégrer dans une consultation de

médecine générale tout venant chez les enfants de 0 à 18 ans. Il est souligné que dans le cadre d’un

motif aigu où l’état général de l’enfant est altéré ou les inquiétudes des parents au premier plan, il ne

sera pas opportun de l'appliquer. Il s’agit ainsi de l’utiliser dans un climat calme et ouvert dénué de

culpabilisation ou de jugement, où les informations à délivrer aux parents et enfants ne sont pas trop

nombreuses pour rester pertinentes. A titre d’exemple, une consultation de suivi, une consultation pour

un renouvellement de licence sportive ou un vaccin s’y prête tout à fait. Aussi, une consultation pour

un motif comme des troubles du sommeil, des troubles alimentaires ou anxieux est également

favorable, sachant que ces troubles peuvent être directement liés. De la même manière, cela peut se

faire de façon opportune, devant un enfant qui utilise l’écran pendant la consultation. Par extension,

cet outil semblerait intéressant à utiliser dans d’autres cadres tels que : les bilans en école maternelle

de la PMI, les consultations d’orthophonie ou de psychomotricité, les entretiens de

pédo-psychothérapie, etc. D’ailleurs, à ce titre, une coopération entre professionnels semblerait

intéressante pour augmenter l’impact sur la modification des comportements.

Si le repérage précoce peut sembler facilement applicable, la consultation dédiée soulève d’autres

questions. Elle ne s’adresse qu’aux enfants pour lesquels un usage problématique des écrans a été mis

en lumière mais comment les faire revenir en consultation pour ce motif ? Comment faire comprendre

l’importance et les enjeux de cette thématique sur la santé et le bien-être de l’enfant ?

Comme on a pu le voir en introduction, de nombreuses études ont montré que le médecin généraliste a

une place de choix dans la médecine de prévention (44,74,106) tant par ce lien de confiance qui l’unit

https://www.zotero.org/google-docs/?a8ywb2
https://www.zotero.org/google-docs/?NYAy92
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aux familles qu’il suit que par la place qu’il tient dans les imaginaires et par conséquent de l’impact

qu’il peut avoir.

On pourrait dire aux familles “Aujourd’hui, on a pu déceler que l’usage des écrans est problématique

chez votre enfant. C’est important à suivre pour que celui-ci puisse conserver une bonne santé. Je

souhaiterais donc le revoir dans 1 mois pour refaire le point et discuter de ce qui a pu être mis en

place. Ce sera aussi l’occasion de revoir des choses que nous n’avons pas pu aborder aujourd’hui”.

L’outil de consultation dédiée le mentionne : il sert simplement de base de discussion, sans

nécessairement être utilisé de façon exhaustive. Il doit permettre d’arriver à établir avec la famille des

objectifs atteignables avec des conseils qui permettent d’y arriver. Il reste à l’appréciation de chaque

professionnel de s’en emparer comme il le souhaite.

Par ailleurs, grâce aux retours des experts, une liste de ressources a pu être établie pour approfondir

que ce soit à destinations des enfants, des parents comme des professionnels. Cette liste est

intéressante par la multiplicité des questions qu’elles ciblent, par les différences de format et de public

à qui elles s’adressent.

Il serait évidemment intéressant de faire relire cet outil par d’autres experts de la question des écrans

chez les enfants. Ensuite, il serait pertinent de l’évaluer : d’un point de vue de sa praticité en

consultation, puis de son impact sur les habitudes et comportements des parents et des enfants. Cela

pourra éventuellement donner lieu à un travail complémentaire de recherche.

Pour compléter la démarche de cet outil de RPIB, l’accord a été demandé au Dr Gauthier Duret,

d’intégrer un lien vers ses fiches de conseils, par tranche d’âge, issues de son travail de thèse pour

l’élaboration d’un support de prévention. Celles-ci s’intègrent dans la continuité du support, pouvant

ainsi être remises en fin de consultation aux parents.

5. CONCLUSION

Le lien de causalité entre une surexposition aux écrans et l’apparition de troubles du développement

psychomoteur (langage, attention, mémoire, motricité fine…), troubles somatiques, chute des

performances scolaires et manifestations psycho-comportementales (troubles du comportement, de

l’humeur, dépendance…) n’est plus à démontrer.
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Les médecins généralistes ont un rôle clé dans le repérage précoce et la prévention auprès des familles

et des enfants concernant cette question, qui devrait s’intégrer de façon systématique dans une

consultation de suivi de l’enfant de 0 à 18 ans. Malgré cette position de première ligne du praticien, ce

dernier se retrouve souvent en difficulté dans cette démarche : par manque de temps, d’information,

mais surtout de support adapté au format de la consultation de médecine générale.

L’objectif de ce travail est donc de proposer un outil efficace et concis pouvant endosser cette mission

sous forme d’un questionnaire de repérage précoce avec la liste des signes d’alerte à repérer, puis la

possibilité d’ouvrir ensuite davantage la discussion dans le cadre une consultation dédiée, adaptée à

chaque tranche d’âge.

Suite à une revue de la littérature précédemment menée, un panel initial de questions a été sélectionné.

Ce dernier a pu évoluer grâce aux quatre tours de cette ronde de Delphi, qui a abordé cette

problématique de manière pluridisciplinaire afin d’aboutir de manière rigoureuse et collaborative à un

support complet et synthétique, en réponse aux besoins des médecins généralistes, mais aussi de

manière plus générale, adapté au recours en soins primaires. Le consensus a mené à un questionnaire

qui aborde premièrement le repérage précoce, avec une liste des signaux d’alerte à pointer et dans un

second temps une trame de consultation dédiée aux écrans, si cela est jugé nécessaire par le

professionnel.

Cet outil sera diffusé par le biais des réseaux de PMI 67 et 68, le CDOM 67 et 68, le site internet

https://app.kitmedical.fr/ afin de le rendre visible et accessible par tous les praticiens soucieux

d’intégrer cette thématique dans leur pratique. Les modalités exactes de diffusion restent encore en

discussion avec certains de nos experts au moment de la rédaction de cet écrit.

A posteriori, il serait intéressant de rendre cet outil accessible au plus grand nombre, puis d’évaluer

l'efficacité et la pertinence de ce document auprès des médecins généralistes dans leur pratique, afin de

juger de sa praticité mais aussi de l’impact qu’il peut laisser auprès de la patientèle concernée, aussi

bien parents qu’enfants.
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IV. CONCLUSION GENERALE
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ANNEXES

ANNEXES ARTICLE 1
Annexe 1 : Stratégie de recherche bibliographique, résultats en date du 6/12/2021

Bases de recherche Equations de recherche Nombre de
résultats Doublons Nb de

références

Pubmed
Critères : - Full text
- Age : Child: birth-18 years; Newborn: birth-1
month; Infant: birth-23 months; Infant: 1-23
months; Preschool Child: 2-5 years; Child: 6-12
years; Adolescent: 13-18 years

(Screen time) AND (media) AND ((screening questionnaire) OR (guideline)) AND (overuse
prevention) AND ((child) OR (adolescent) OR toddler))

0

7 139
((media[Title]) OR (computer[Title]) OR (smartphone[Title]) OR (videogame[Title]) OR
(gaming[Title])) AND ((scale[Title]) OR (questionnaire[Title]))

146

ScienceDirect
Critères : - Article type : review article; research
articles; practice guidelines

(Screen time) AND (media) AND ((screening questionnaire) OR (guideline)) AND (overuse
prevention) AND ((child) OR (adolescent) OR toddler))

105 0 105

Sudoc
enfan* + écran* + prévention + médecin 8

3 21
surexposition + écran* + enf* 16

Cairn.info
critère : texte intégral accessible

enf* + écran* + surexposition + prévention 78 0 78

Bibliothèque Unistra
Catalogue

enfant* + écran* + surexposition 4 2 2

CisMef enfan* + écran* + prévention + médecin 20 3 17

Google scholar
Citations seules décochées

enfant* AND écran* AND médecin * AND prévention surexposition OR "temps passé sur les
écrans"

470 10 460

Cochrane Library (Screen time) AND (media) AND (overuse prevention) AND ((child) OR (adolescent) OR
toddler))

1 0 1

Lissa enfan* + écran* + prévention + médecin 18 0 18

Littérature grise
Sites de sociétés savantes françaises : HAS, SFP, AFPA, SFMG, CSAPA, CSA. ;
Sites de sociétés savantes internationales : OMS, AAP, RCPCH, SCP ;
Association de professionnels reconnues : association 3-6-9-12.org ; CoSE - collectif surexposition écrans

55 5 50

HAS : Haute autorité de Santé Publique ; SFP : Société Française de Pédiatrie ; AFPA : Association française de pédiatrie ambulatoire ; SFMG : Société française de médecine générale ; CSAPA : Centre de Soins,
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie ; CSA : Conseil Supérieur de l’Audiovisuel. OMS : Organisation Mondiale de la Santé ; AAP : Autorité Américaine de Pédiatrie ; RCPCH : Royal College of
Pediatrics and Child Health ; SCP : Société Canadienne de Pédiatrie

http://cairn.info/
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Annexe 2 : PRISMA 2020 Checklist NA : Non applicable ; “-” : critère manquant
Section and Topic Ite

m
#

Checklist item Location where
item is reported

TITLE

Title 1 Identify the report as a systematic review. 59

ABSTRACT

Abstract 2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. //

INTRODUCTION

Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. 60

Objectives 4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. 60

METHODS

Eligibility criteria 5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. 62-63

Information sources 6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the
date when each source was last searched or consulted.

61-annexe 1

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. annexe 1

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.

62

Data collection
process

9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked
independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.

62

Data items 10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each study
were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.

63-65

10b List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any
assumptions made about any missing or unclear information.

63-64
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Study risk of bias
assessment

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each
study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.

63-64
Annexe 3

Effect measures 12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. 64-65

Synthesis methods 13a Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and
comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).

65-67

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data
conversions.

63

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. 62-63

13d If meta-analysis was performed, describe the model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software
package(s) used.

NA

13e
Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression). 66-67

13f
Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. -

Reporting bias
assessment

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). -

Certainty
assessment

15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. -

RESULTS

Study selection 16a Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in
the review, ideally using a flow diagram.

68

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. -

Study
characteristics

17 Cite each included study and present its characteristics. 69-79

Risk of bias in
studies

18 Present assessments of risk of bias for each included study. 80-81
Annexe 4

Results of individual
studies

19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision
(e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.

71-79
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Results of
syntheses

20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. 80-81

20b If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g. confidence/credible interval) and measures of statistical
heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect.

NA

20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. 80-81; 83; annexe 5

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. -

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. -

Certainty of
evidence

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. -

DISCUSSION

Discussion 23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. 86-87

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. 88

23c Discuss any limitations of the review processes used. 88

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. 89-90

OTHER INFORMATION

Registration and
protocol

24a Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered. 61

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. Absence de
protocole publié

24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol. Absence de
protocole publié

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review. Etude non financée

Competing interests 26 Declare any competing interests of review authors. 61

Availability of data,
code and other
materials

27 Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included
studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.

Article + données
annexes disponibles
sur le domaine de
l’Unistra
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Annexe 3 : Cosmin Checklist
N’apparaissent ici que les parties de la grille COSMIN checklist utilisées dans ce travail.
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Annexe 4 : Calcul score de la qualité méthodologique des articles, évaluation selon la grille Cosmin
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NA = Non Applicable
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Annexe 5 : Regroupement des questions similaires
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Les questions présentées ci-dessus résultent du regroupement des questions redondantes, mais n’ont pas été encore reformulées.
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Annexe 6 : Liste des questions couvrant la problématique du mésusage des écrans
Contexte d'utilisation

1 - A partir de quel âge votre enfant a-t-il été exposé aux écrans ?

2 - Combien d'écrans possédez-vous à la maison ?

3 - Quels types d'écrans possédez-vous à la maison ?

4 - Votre enfant a-t-il son propre écran ?

5 - A quel âge votre enfant a-t-il eu son propre écran ?

6 - D’après vous, le temps passé par votre enfant devant les écrans est-il adapté ou non ?

7 - Nombre de frères/soeurs et âge ?

8 - Estimez, vous parent, votre temps moyen passé chaque jour devant les écrans

Consommation

COMBIEN ? 9 - Pouvez-vous estimer le nombre d'heures d'utilisation des écrans par votre enfant par jour ? Par type

OU?
10 - Votre enfant a-t-il un ou des écrans dans sa chambre ?

11 - Y a-t-il des écrans allumés ou accessibles dans le milieu de garde ou scolaire de votre enfant ?

QUAND?

12 - Votre enfant regarde-t-il les écrans le matin ?

13 - Arrive-t-il à votre enfant d'utiliser un écran lorsqu'il n'est pas supposé le faire ? (cours, situations dangereuses telles
que conduite vélo, passage piéton, etc.)

14 - Votre enfant regarde-t-il des écrans pendant les repas ?

15 - Votre enfant regarde-t-il des écrans dans les 2h qui précèdent le coucher ?

COMMENT?

16 - Votre famille s’est-elle dotée de règles ou de directives relatives à l’utilisation des écrans ?

17 - Votre enfant regarde-t-il des écrans seul ?

18 - Vous arrive-t-il de laisser votre télé allumée en permanence (ou presque), même quand personne ne la regarde ?

19 - Est-ce que vous regardez régulièrement des écrans en famille ?

20 - Les moments devant les écrans sont-ils l’occasion d’échanges avec votre enfant ?

21 - Arrive-t-il que votre enfant utilise plusieurs écrans à la fois ?

22 - Confiez-vous votre téléphone à votre enfant ?

23 - Vous arrive-t-il d’utiliser les écrans pour calmer, faire patienter ou récompenser votre enfant ?

QUOI?
24 - Quel est le contenu auquel votre enfant est exposé ? (divertissements, programmes éducatifs, programmes non
destinés à sa tranche d'âge, émissions commerciales, réseaux sociaux, jeux vidéos)

25 - Le contenu auquel votre enfant est exposé correspond-il à sa tranche d'âge ?

Connaissance sur les écrans

26 - Pensez-vous que l’utilisation des écrans a des effets sur : éveil/apprentissage ?

27 - Pensez-vous que l’utilisation des écrans a des effets sur : calmer votre enfant ?

28 - Pensez-vous que l’utilisation des écrans a des effets sur son attention/concentration ?

29 - Pensez-vous que l'utilisation des écrans à des effets sur sa créativité ?

30 - Pensez-vous que l'utilisation des écrans à des effets sur sa préparation au monde de demain ?

31 - Quels sont selon-vous les bénéfices potentiels d’une utilisation des écrans ?

32 - Quels sont selon vous les risques potentiels d'une utilisation des écrans ?
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Conséquences

RELATIONS
FAMILIALES
ET SOCIALES

33 - A la maison, les écrans sont plutôt source : échange/tranquillité/tension/solitude ?

34 - As-tu régulièrement des remarques de la part de ton entourage sur ton temps d'écran trop important ?

35 - Votre enfant a-t'il déjà ignoré son entourage pour pouvoir passer du temps sur les écrans ?

36 - As-tu déjà pris le risque de perdre une amitié ou une relation à cause des écrans ?

37 - Penses-tu que tes amis sur les réseaux sociaux sont plus proches et te comprennent mieux que ceux de la "vraie vie"
?

38 - Est-ce que vous même ou d'autres personnes ont tenté de réduire votre temps de jeux ou votre temps d'écran sans
succès ?

39 - Arrive-t-il à votre enfant de cacher son temps d'utilisation d'écrans ou le contenu regardé ? (auprès de la famille,
amis ou autres)

40 - Est-ce que perdre ton téléphone serait aussi douloureux que perdre un ami ?

DÉPENDANCE

41 - Est-ce difficile pour mon enfant d'arrêter d'utiliser les écrans ?

42 - Les écrans semblent-ils être les seules choses qui motivent mon enfant ?

43 - Est-ce que le temps passé ou souhaité devant les écrans augmente continuellement pour obtenir la même
satisfaction ?

44 - As-tu déjà négligé d'autres activités importantes (sociale, école, travail, sport, sommeil) pour jouer aux jeux vidéos
ou passer du temps sur écran ?

45 - As-tu ressenti une perte d'intérêt pour les activités autres que les écrans ?

46 - Penses-tu être devenu "accro" aux écrans ?

47 - Est-ce que malgré des répercussions négatives clairement identifiées (résultats scolaires, somnolence diurne, etc.)
sur son quotidien, votre enfant continue de passer du temps sur les écrans ?

48 - Te sens-tu rassuré par le fait d'avoir un écran avec toi pour le coucher ?

49 - T'es-tu déjà dit que ton usage actuel des écrans t'aurait paru excessif par le passé ?

50 - T'arrive-t-il de rester sur un écran beaucoup plus longtemps que tu en avais l'intention au départ ?

51 - Penses-tu qu'il soit possible de réduire ton utilisation des écrans sans l'aide de ton entourage ?

52 - Passes-tu du temps sur les écrans, autant que tu en as la possibilité ?

53 - Dirais-tu que tu regardes très régulièrement ton téléphone pour être sûr de ne pas manquer une conversation ou une
notification ?

TROUBLES DE
L'HUMEUR

54 - Mon enfant se sent-il mal/frustré/triste/irritable/anxieux/déprimé/en colère quand il ne peut pas utiliser les écrans
ou quand il est dérangé dans cette activité ?

55 - T'arrive-t-il de penser que la vie sans écran serait ennuyeuse, vide ou sans joie ?

56 - Te sens-tu nerveux, anxieux si personne ne réagit à ton contenu posté en ligne, ou si tu ne reçois pas de messages ni
d'appels pendant un moment ?

57 - Vous arrive-t-il d'utiliser les écrans pour oublier la vie réelle/les soucis du quotidien/pour vous sentir mieux /pour
vous calmer ?

TROUBLES DE
L'ATTENTION

58 - Avez-vous pensé toute la journée à jouer à un jeu vidéo ou à un écran ?

59 - As-tu des difficultés à te concentrer à cause de pensées envahissantes liées aux écrans ?

60 - Lorsque tu n'es pas sur un écran, t'arrive-t-il d'y penser activement ou rêver d'y être ?

61 - Vous arrive-t-il de passer du temps d'abord sur les écrans alors que vos devoirs ou la révision d'un examen est
nécessaire voire urgente ?
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62 - Vous arrive-t-il de regarder d'abord votre messagerie ou un écran avant d'accomplir une chose nécessaire et urgente
?

63 - Arrive-t-il que vos performances au travail (devoirs, résultats scolaires) souffrent à cause des écrans ?

TROUBLES
SOMATIQUES

64 - T'est-il déjà arrivé de ressentir un inconfort physique (troubles visuels, maux de tête, douleur dans le dos, le cou,
etc.) lié à une utilisation prolongée des écrans ?

65 - Quand cela arrive, malgré cet inconfort je continue mon utilisation ?
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ANNEXES ARTICLE 2
Annexe 7 : Avis comité d’éthique
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Annexe 8 : Questionnaire Ronde delphi n°1
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Annexe 9 : Questionnaire Ronde Delphi n°2
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Annexe 10 : Questionnaire Ronde Delphi n°3
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Annexe 11 : Questionnaire Ronde Delphi n°4



170



171



172



173



174



175

Annexe 12 : Synthèse de la 1ère ronde Delphi
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Annexe 13 : Synthèse de la 2ème ronde Delphi
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COMMENTAIRES GÉNÉRAUX
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Annexe 14 : Synthèse de la 3ème ronde Delphi
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Annexe 15 : Synthèse de la 4ème ronde Delphi
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Annexe 16 : Outil de prévention et de dépistage concernant la surexposition aux écrans
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Résumé : Prévention en soins primaires d’une surexposition aux écrans : élaboration, à partir
d’une revue de littérature et à l’aide d’une Ronde Delphi, d’un outil de repérage précoce et
d’intervention en consultation chez les enfants de 0 à 18 ans.

Introduction : Depuis quelques décennies, le numérique a envahi notre quotidien, devenant une
ressource incontournable dans les activités professionnelles et personnelles. En parallèle, la
surexposition aux écrans chez les enfants, en constante augmentation, entraîne de multiples effets
néfastes désormais bien établis. De nombreux travaux ont montré que la prévention reste insuffisante.
Parmi les principaux freins rencontrés par les professionnels de santé, le manque d’outils pratiques
validés est souligné.
Objectif principal : élaborer un outil unique de repérage précoce et d’intervention concernant la
surexposition aux écrans, utilisable en soins primaires chez tout enfant.
Méthodes : Une première étude de revue de littérature, menée selon les recommandations PRISMA, a
permis de faire la synthèse des questionnaires existant concernant la prévention de la surexposition
aux écrans chez les enfants de 0 à 18 ans. A partir des outils inclus, un recueil des questions
pertinentes pour la pratique clinique a été établi. La qualité de la littérature a été évaluée par utilisation
de l’échelle COSMIN checklist et l’applicabilité en soins primaires selon des critères définis de façon
consensuelle par l’équipe de recherche. Une ronde Delphi en 4 tours a ensuite été menée auprès de 28
experts comprenant professionnels de santé, de l’enfance et parents, afin d’élaborer un outil original et
unique.
Résultats : Parmi les 891 références identifiées, 23 ont été incluses dans la revue de littérature après
application des critères d’éligibilité. In fine, aucun des outils trouvés ne remplit tous les critères pour
être utilisable en consultation de soins primaires. A partir de ces divers supports, 334 questions ont été
recueillies, balayant 4 catégories : le contexte d’utilisation, la consommation, les connaissances et les
conséquences liées à la surexposition aux écrans. Grâce à un travail par triangulation de l’équipe de
recherche : reformulation et élimination des redondances ont permis d’isoler 65 questions. Ce panel de
questions a évolué par la méthode de la ronde Delphi grâce aux 4 consultations itératives du groupe
d’experts. Ainsi, un support complet et synthétique, répondant aux besoins et contraintes de la
consultation de médecine générale a été validé par avis consensuel de l’ensemble des participants. Il
comprend une partie repérage précoce, associée à une liste de signes d’alerte. Cette dernière permet
d’orienter ensuite si nécessaire vers une consultation dédiée, adaptée selon 4 tranches d’âge
prédéfinies entre 0 et 18 ans.
Discussion : L’outil obtenu grâce à ces deux études permet d’accompagner la démarche de prévention
sous le format de repérage précoce et de consultation dédiée. Afin de poursuivre ce travail, il serait
intéressant d’ évaluer cet outil en pratique clinique de soins primaires.
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