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Préambule : 

Cette the se re sulte d’une collaboration entre deux e tudiantes sur l’ensemble de ses 

diffe rentes e tapes de re alisation, Maurine Moerckel de la faculte  de Strasbourg et Elodie 

Siebert de la faculte  de Nancy.  

Notre choix de travailler sur l’exposition des enfants aux e crans qui est un sujet d’actualite , 

s’est aussi impose  car rencontre  dans notre environnement quotidien, familial et 

professionnel.  

Nous avions connaissance des recommandations ge ne rales mais n’avions pas eu de 

formation ou d’outil nous permettant d’aborder ce sujet dans notre pratique. Une the se 

pre ce dente re alise e par des colle gues de me decine ge ne rale de Strasbourg avait abouti a  

la cre ation d’un outil de de pistage en français. Celui-ci ne cessitait des travaux 

supple mentaires d’e tudes de validite  et d’applicabilite  et cela nous a paru e tre une 

opportunite  inte ressante de re aliser notre the se tout en contribuant a  une proble matique 

re pandue et qui parlerait a  tous, professionnels comme patients.  

Ce travail re alise  en bino me dirige  conjointement par Dr Chambe et Pre Berthou a permis 

de construire les questionnaires et l’e tude avec des points de vue diffe rents et croise s, 

teste s dans un premier temps avec l’aide des membres du DMG de Strasbourg.  

L’e tape de recueil de donne es ne cessitant un e chantillon conse quent sur un temps de 

recrutement limite  a ainsi pu e tre mene e a  deux pour recruter des investigateurs, sur les 

territoires lorrains et alsaciens principalement, dans une e tude demandant un 

investissement de leur part pour re aliser plusieurs questionnaires. Cette collaboration a 

permis de recruter assez d’enfants et d’investigateurs pour constituer un e chantillon 

suffisant et obtenir des donne es significatives.  
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Introduction :  

Les écrans prennent une place de plus en plus importante dans notre quotidien et 

dans celui des enfants. Tous les foyers ou presque sont équipés(1), et possèdent en 

moyenne 5,7 écrans en 2023.(2)   

Selon l’étude de cohorte ELFE, le temps d'écran quotidien moyen est de 56 min à 2 

ans, 1h20 à 3 ans et demi et 1h34 à 5 ans et demi(3), 83% des enfants de 2 ans regardent 

la télévision et 98% la regardent à 5 ans et demi. Le temps d’écran passif tel que regarder 

la télévision à certains moments-clés, comme durant les repas à 2 ans est associé 

négativement à l’acquisition ou au développement du langage à l’âge de 2 ans et au 

développement cognitif à l’âge de 3,5 ans(4). Le constat est le même pour l’étude EDEN 

qui montre une association entre « regarder la télévision pendant les repas » et  troubles 

du langage(5).  

Dans cette étude, chaque heure supplémentaire passée devant la télévision par un 

enfant en bas âge diminue les performances scolaires à l’âge de 10 ans en raison d’une 

concentration moindre(6).  

La surexposition aux écrans peut avoir un effet néfaste sur le développement du cerveau 

et l’apprentissage chez l’enfant(7). Elle entraîne un retard de langage(8) mais également 

des difficultés de concentration, des troubles du sommeil, une moins bonne motricité et 

de faibles habilités sociales(9). Les capacités d’attention et de concentration sont 

diminuées lorsque l’enfant se trouve dans une pièce avec la télévision allumée même si 

celui-ci ne la regarde pas(10,11).   

Il ressort de la littérature que les enfants dont les parents ont un faible niveau 

d’étude regardent plus la télévision, et c’est principalement le niveau d’étude de la mère 

qui influe ce résultat(3). Les enfants en famille monoparentale à l’âge de 2 ans regardent 

plus la télévision comparativement à ceux ayant un niveau d’éducation plus élevé et en 

famille biparentale. 

Le risque de voir apparaitre des problèmes émotionnels et une mauvaise estime 

de soi avec des répercussions sociales à l’adolescence sont accrus à chaque heure 

supplémentaire quotidienne d’exposition aux écrans dans la petite enfance(12). Le fait de 

passer beaucoup de temps devant les écrans et notamment d’être exposé à des contenus 
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violents peuvent entrainer des comportements agressifs chez l’enfant, des troubles 

anxieux et une plus grande impulsivité. De plus, la surexposition chez les enfants en bas 

âge risque d’entrainer une attitude passive face au monde qui les entoure(13).  

La surexposition de l’enfant aux e crans peut entrainer un retard de communication 

et de langage, une absence de recherche d’interactions avec le parent et les autres enfants, 

une absence d’inte re t pour les jeux correspondant a  son a ge (construction, jouer a  faire 

semblant) avec un inte re t majore  pour les e crans, des activite s pauvres et re pe titives, une 

maladresse dans la motricite  fine, des comportements d’allure agressive, une agitation et 

une instabilite  d’attention. Tous ces sympto mes peuvent s’inte grer dans le syndrome 

« Exposition Pre coce et Excessive des Ecrans » (EPEE) de crit par le Professeur 

Marcelli(14) et qui peut mimer un trouble du spectre autistique. Il en est donc un 

diagnostic diffe rentiel. Selon le Pr Marcelli, retirer les e crans a  l’enfant permet une 

e volution rapidement favorable du syndrome « EPEE », ce qui n’est pas le cas avec un 

trouble du spectre autistique(15).  

 

On peut également noter que l’âge d’exposition aux premiers contenus 

pornographiques est de plus en plus précoce(16). Cette exposition, parfois involontaire et 

non désirée, peut avoir un impact sur la sexualité future et sur la perception de la réalité. 

Plus de la moitié des adolescents sont confrontés à une première exposition à un contenu 

pornographique avant l’âge de 13 ans, mais cela pourrait être encore plus précoce selon 

certaines enquêtes d’opinion plus récentes(17). Les adolescents eux-mêmes considèrent 

être « trop jeunes » pour l’exposition à ces contenus, bien que scientifiquement ces 

données soient incomplètes et débattues(18).  

Au-delà de ces potentiels troubles, l’exposition aux écrans chez les enfants 

concourt à un comportement sédentaire ainsi qu’une tendance aux grignotages et peut 

engendrer une prise pondérale accrue favorisant surpoids et obésité(19,20), à des 

douleurs diffuses, des céphalées et une fatigue visuelle, à une diminution de la capacité 

cardiovasculaire des enfants(21), un sommeil plus court de moindre qualité, et ce faisant 

favorisant l’apparition de maladies métaboliques et cardiovasculaire. Chez les 

adolescents, un usage excessif des jeux-vidéos peut majorer la consommation de 

substances addictives (alcool, tabac, cannabis…).(22) 
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Ainsi les écrans, mal utilisés, sont devenus un problème de santé publique, encore 

accéléré lors de la pandémie à Covid-19 et les confinements. Bien évidemment, la 

révolution numérique peut présenter de nombreux atouts, même en matière 

d’accompagnement à l’éducation voire avec un effet possiblement bénéfique dans la prise 

en charge de troubles du développement (22). Le mésusage des écrans s’inscrit dans des 

contextes socio-familiaux et environnementaux au sens large, d’où l’intérêt de ne pas 

diaboliser les écrans en tant que tels mais leur usage excessif, non régulé et non adapté à 

l’âge ou non accompagné, ceux-ci remplaçants alors également d’autres activités, limitant 

les interactions sociales ou le lien parent-enfant chez les plus petits qui est essentiel au 

développement.   

Afin de limiter une exposition nocive aux écrans des enfants, de multiples 

recommandations de bonnes pratiques ont été développées et diffusées, en France et à 

l’international(23,24). En France, nous pouvons retenir notamment (Annexes 9) :  

• La règle de 3-6-9-12 de Serge Tisseron (25) 

• Les « 4 temps sans écrans » de Sabine Duflot (26) 

• Les sept “règles d’or” de Michel Desmurget (27) 

• Les conseils de l’ARCOM (CSA) (28) 

• Les recommandations de la Société Française de Pédiatrie de 2020 (29) 

• Les fiches-conseils de declic-ecrans dans le cadre d’une thèse par Dr Gauthier 

Duret (30) 

• La campagne Le Bon Usage des Ecrans - IEMP en 2020 (31) 

• Guide parents-enfants du Groupe de Pédiatrie Générale et l’UNAF (32) 

• Programme Mpedia « Les écrans, un temps pour tout »(33) 

• Le carnet de santé  

Cependant, seulement 13,5% des familles respectent les recommandations « pas d’écrans 

pour les petits »(34). La sensibilisation à la parentalité numérique prend une place 

grandissante dans notre société. Le Gouvernement commence à se saisir de ce problème. 

En février 2022, à la suite des rapports du HCSP(16), il a notamment démarré un plan 

d'actions interministériel intitulé « Pour un usage raisonné des écrans par les jeunes et 

les enfants »(35), avec le développement  de brochures, des sites de prévention(36) ainsi 

que des campagnes d’informations nationales(18). 
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Les parents sont en demande de renseignements sur l’exposition aux écrans et 

souhaiteraient que cette information soit aussi délivrée par leur médecin généraliste(37). 

Il existe pour l’instant un manque d'outils scientifiquement validés pour les 

professionnels de soins primaires, ainsi qu’un manque de consensus sur le seuil d’usage 

pathologique en fonction de l’âge.  

Une étude lorraine(38) retrouve que plus de la moitié des médecins généralistes 

ne connaissent pas les recommandations de la SFP, un tiers d’entre eux ne délivrent aucun 

message de prévention précoce aux écrans pour les enfants de moins de 3 ans sur leurs 

10 dernières consultations de pédiatrie, et les moins de 3 ans sont moins ciblés par la 

prévention que les tranches d’âge supérieures. 5.70% n’abordent jamais les problèmes 

liés aux écrans(39), par manque de temps mais aussi par manque de réflexes, 

d’informations et d’outils(40). Il est donc nécessaire de sensibiliser le plus grand nombre 

de professionnels de santé travaillant autour de la petite enfance pour modifier les 

pratiques dans le sens d’un dépistage et d’une prévention autour de la thématique des 

écrans la plus précoce possible. 

Une modification des pratiques est notée après sensibilisation au sujet et 

présentation de la littérature, avec une prévention aux écrans réalisée de manière plus 

systématique et spontanée avec une délivrance de messages clés tels que la durée 

d’exposition en fonction de l’âge et les temps à privilégier dans la journée(41). 

Les me decins ge ne ralistes sont pre ts a  s’impliquer sans avoir un discours diabolisant et 

sont nombreux a  demander des moyens de sensibilisation aupre s des parents et des 

enfants concernant les e crans(42,43). Cependant leurs actions sont limite es par le 

manque de formation(44), de temps, et de notions a  proposer aux parents, ainsi que 

d’outils valide s. Ils regrettent de ne pas avoir de pistes et supports adapte s concernant 

l’abord et la gestion du sujet des e crans au cours d’une consultation.(45)  

La seule e chelle francophone valide e est l’IAT (Internet Addiction Test) (46) dont 

est de rive e la version smartphone nomme e IAT-smartphone, elle aussi valide e en français 

(Internet Addiction Test version smartphone).(47) Cependant, cette e chelle n’a pas e te  

valide e pour une population pe diatrique et se restreint a  l’utilisation d’internet et des 

smartphones.  
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Il existe un be ne fice a  re aliser une intervention bre ve concernant l’exposition aux 

e crans(48). Lors d’une e tude(48) e valuant l’impact d’une intervention bre ve donne e aux 

parents et a  leur enfant par le me decin ge ne raliste, l’intervention bre ve a permis de 

re duire le temps d’exposition aux e crans le matin de 34,9% et aux cours des repas de 

47,1%. De me me, la seule participation a  cette e tude impliquant de recevoir un document 

d’information au cabinet et de remplir un questionnaire, sans be ne ficier de l’intervention 

bre ve, a permis de re duire le temps d’exposition aux e crans le matin avant 11h, mais de 

manie re moindre.  

C’est pourquoi un outil de repérage précoce et d’intervention a été développé par 

les Docteurs Amandine Chevriaux, Camille Pinaud et Cécile Régnier dans le cadre de leur 

thèse(49), dirigée par Dr Chambe Juliette et Pr Berthou Anne, mais celui-ci n’a pas encore 

été validé en soins primaires. 

Etapes de cre ation de l’outil de de pistage (49) : 

Dans un premier temps, les autrices ont re alise  une revue syste matique de la 

litte rature mene e selon les crite res PRISMA. Elles ont ainsi dresse  un e tat des lieux des 

questionnaires existants concernant le de pistage et la pre vention de la surexposition aux 

e crans chez les enfants, utilisables en soins primaires. Les crite res d’inclusion e taient les 

questionnaires concernant le de pistage et la pre vention de la surexposition aux e crans 

chez les enfants de 0 a  18 ans. La qualite   de la litte rature a e te   e value e par la COSMIN 

checklist. Les crite res d’applicabilite   en soins primaires ont fait l’objet d’un consensus de 

l’e quipe de recherche : un maximum de 10 questions, s’appuyant sur les besoins des 

me decins ge ne ralistes, ne ge ne rant pas de sentiment ne gatif aux participants, suscitant 

une interaction ouverte, comportant des consignes et modalite s d’utilisation claires et 

facilement applicables pour les me decins ge ne ralistes. Parmi les 891 re fe rences 

identifie es, 23 ont e te   incluses dans la revue de litte rature apre s application des crite res 

d’e ligibilite . In fine, aucun des outils trouve s ne remplissait tous les crite res pour e tre 

utilisable tel quel en consultation de soins primaires. Beaucoup d’articles e taient oriente s 

sur l’addiction aux jeux vide o chez l’adolescent, les questionnaires valide s e taient 

de veloppe s a  des fins de recherche et non de pratique clinique, alors que ceux oriente s 

vers la pratique n’e taient pas valide s. Au total, les questionnaires couvraient tous les a ges 

et les cate gories pertinentes pour la pratique, mais aucun questionnaire ne re pondait aux 

besoins en soins primaires.   
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A partir de ces divers supports, 334 questions ont e te  recueillies, balayant 4 cate gories : 

le contexte d’utilisation, la consommation, les connaissances et les conse quences lie es a  

la surexposition aux e crans. Par triangulation, l’e quipe de recherche a isole  65 questions 

apre s reformulation et e limination des redondances. A  partir de ce travail, une seconde 

e tude a e te  re alise e pour de velopper un outil de repe rage pre coce et d’intervention bre ve.  

L’objectif principal de cette e tude e tait d’e laborer un questionnaire de repe rage 

pre coce et d’intervention bre ve en soins primaires, concernant la surexposition aux 

e crans chez les enfants de 0 a  18 ans. 

Pour cela, a e te  re alise e une e tude semi-quantitative par questionnaires en 4 rondes 

Delphi, jusqu’a  obtention de consensus. Les experts se lectionne s e taient me decins 

ge ne ralistes, pe diatres, pe dopsychiatres, me decins de PMI, des professionnels de 

l’enfance parame dicaux et de l’e ducation, des professionnels en sciences humaines 

sociales et de l’information, des parents d’associations de die es a  l’enfance. Le 

questionnaire de la premie re ronde a e te  e labore  apre s revue de la litte rature et se lection 

de 65 questions, soumis aux experts par LimeSurvey. L’analyse des re sultats de chaque 

ronde a permis d’e laborer la suivante, jusqu’a  obtention d’un consensus.  

28 experts ont participe  a  l’e tude avec un taux de participation de 21 a  25 par ronde et au 

moins un repre sentant de chaque groupe d’experts a  chacune.  

 

L’outil final comporte 3 parties (Annexes 1, 5 et 6) :  

1. Le repe rage pre coce interroge les axes ou  ? quand ? combien ? comment ? associe  

aux signes d’alerte.  

2. La consultation de die e par tranche d’a ge comprend 6 a  8 questions ouvertes.  

3. Des re fe rences en ligne pour les professionnels et les familles.  

 

La ronde Delphi a abouti a  un outil consensuel synthe tique, the oriquement applicable en 

soins primaires, avec un nombre de questions limite , suscitant l’e change sans jugement, 

sur lequel nous allons travailler. 
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Notre travail consiste donc a  valider en conditions re elles la partie “repe rage 

pre coce” de cet outil francophone en soins primaires, et aboutir au calcul d’un score, afin 

d’e tablir un seuil de surexposition aux e crans, au-dela  duquel le professionnel pourrait 

proposer une consultation de die e a  cette proble matique.  
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Méthodes : 

Validation de l’outil de dépistage créé : 
 

Notre hypothe se initiale est que cet outil facilitera le repe rage pre coce de la 

surexposition aux e crans par les professionnels de soins primaires. 

 

L’objectif de notre travail est de  

1. De terminer un seuil d’exposition pathologique, 

2. Valider la cohe rence interne et externe de l’outil, 

3. Valider son usage en pratique courante. 

 

Pour ce faire, nous avons re alise  une e tude e pide miologique prospective, transversale, 

non interventionnelle quantitative et recrute  des investigateurs de l’outil parmi des 

me decins en soins primaires, spe cialistes en me decine ge ne rale, en pe diatrie et en 

psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent ainsi que quelques infirmie res pue ricultrices 

pratiquant en service de PMI. 

Nous avons recrute  tout me decin et infirmie re pue ricultrice de PMI recevant des enfants 

de 0 a  18 ans en dehors des situations d’urgence, dans tous les milieux, afin de tester l’outil 

de manie re polyvalente en soins primaires. 

Ces professionnels exercent aussi bien en libe ral (exercice individuel ou MSP), qu’en 

centre hospitalier, ou en structures telles que les PMI, CMP, et CMPP, po les ou associations 

de pre vention. Ils ont e te  informe s de l’e tude et l’ont accepte  ainsi que les enfants et leurs 

parents. 

 Un recrutement a aussi e te  re alise  en pe dopsychiatrie et dans des services hospitaliers de 

pe diatrie, afin d’avoir une repre sentation des cas extre mes.  

Accord pre alable et Comite  d’Ethique :  
Ce travail a fait l’objet d’une soumission au Comite  d’Ethique de Strasbourg avant toute 

recherche pre alable. Le re sultat de l’examen e thique de ce projet de recherche a reçu une 

re ponse positive le 03/11/2023 et est enregistre  avec le nume ro d’accre ditation : 

Unistra/CER/2023-47. Une version amende e a e galement reçu un examen positif le 

21/03/2024 : Unistra/CER/2023-47/2. 
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Nombre de participants : 

Les me decins, internes et infirmie res pue ricultrices, recrute s pour e valuer l’outil 

ont chacun investigue  celui-ci sur plusieurs enfants lors de consultations, et ont pu 

remplir plusieurs fois le premier questionnaire. Environ 10 questionnaires par 

investigateurs e taient attendus mais cela a e te  module  selon les disponibilite s de chacun. 

Un minimum de 2 questionnaires e tait demande  pour pouvoir donner son avis sur l’outil, 

aucun maximum the orique n’a e te  de fini par praticien investigateur. Les participants 

investigateurs ont ensuite eux-me mes comple te  le second questionnaire une unique fois. 

Celui-ci permettait de recueillir certaines caracte ristiques les concernant, ainsi que leur 

expertise a  la suite de l’utilisation de l’outil de de pistage.  

Apre s avis aupre s d’un me thodologiste du GMRC du CHRU Strasbourg, le Dr 

François Lefebvre, le nombre suffisant de participants a  inclure pour e valuer l’outil a e te  

e tabli a  400 enfants, investigue s par 40 me decins et infirmie res pue ricultrices (soit en 

moyenne 10 enfants par me decins), afin d’atteindre un nombre significatif de re ponses : 

avec un effectif de 400 enfants, nous aurions une pre cision de 5% si la proportion attendue 

e tait de 50% d’enfants surexpose s. 

 

Plan expérimental :  
 

Recrutement des participants :  

Sur la base du volontariat apre s contact te le phonique et/ou par courriel ou pre sentiel par 

les investigatrices, a  la suite d’information claire, loyale et approprie e, notamment via mail 

et note d’information (Annexe 2).  

Le participant investigateur, uniquement apre s re ception de son consentement e crit 

(Annexe 3), avait acce s a  un lien de passation du premier questionnaire, qu’il pouvait 

remplir a  plusieurs reprises en consultation de soins primaires sur une pe riode s’e talant 

de de cembre 2023 jusqu’a  mars 2024.  

 

Diffusion des questionnaires : 

L’e tude se base sur deux questionnaires en ligne diffuse s via LimeSurvey en partenariat 

avec Unistra (Universite  de Strasbourg). 
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Droit au retrait : 

Le participant investigateur pouvait a  tout moment contacter les investigatrices pour e tre 

retire  de l’e tude sans justification. 

Code d’identification et anonymisation :  

Les participants investigateurs, c’est-a -dire les me decins et infirmie re pue ricultrices, 

devaient renseigner un code d’anonymisation (nomme  “Code d’identification personnel” 

se composant des 2 dernie res lettres de leur nom et des 2 dernie res lettres de leur pre nom 

suivi du jour de naissance) lorsqu'ils remplissaient les questionnaires. Ce code 

d’identification n’e tait connu que du praticien. Il pouvait fournir ce code aux 

investigatrices de la the se s’il souhaitait se retirer de l’e tude. 

 

Les donne es recueillies par le me decin concernant les enfants et sa famille e taient 

anonymes, les investigatrices n’avaient aucun moyen d’identifier l’enfant ou sa famille et 

ceux-ci ne pouvaient pas se retirer de l’e tude. Seules les investigatrices et le statisticien 

avaient acce s a  ces donne es. 

Premier questionnaire :  

Le premier questionnaire diffuse  (Annexe 7) permettait de tester l’outil de repe rage 

pre coce et d’obtenir des donne es concernant l’enfant et son entourage de manie re 

anonyme. Ceux-ci e taient informe s de l’e tude par le praticien et via une notice 

d’information pour l’enfant et sa famille (Annexe 4). Les donne es sensibles 

sociode mographiques concernant la vie prive e de l’enfant e taient aussi anonymes 

(situation familiale, a ge des parents et niveau d’e tudes), aucune donne e ne permettait 

d’identifier les enfants de l’e chantillon.  

 

Second questionnaire :  

Le second questionnaire (Annexe 8) concernait l'e valuation de la faisabilite  et l’inte re t de 

l'outil de repe rage pre coce et permettait le recueil des caracte ristiques du professionnel 

investigateur. Il a e te  envoye  par courriel aux investigateurs en mars 2024.  
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Analyse des re sultats :  

Les donne es ont e te  extraites de LimeSurvey et analyse es a  l’aide du logiciel R et du Dr 

François Lefebvre, docteur en sante  publique et biostatisticien du GMRC du CHRU de 

Strasbourg.  

Score d’exposition aux écrans  
 

Un score d’exposition (de 0 a  21) a e te  e tabli en fonction des re ponses aux questions de 

repe rage pre coce (sur 15) et des signes d’alertes (sur 6). Une e valuation du seuil de 

surexposition a e te  re alise e en comparant ce score aux e valuations des professionnels de 

sante  sur deux crite res : existence d’une surexposition (e chelle de Lickert en 6 points) et 

exposition proble matique (e chelle de Lickert en 4 points). Ces deux e chelles ont e te  

re alise es pour tester la robustesse des re sultats. 

 

Par a ge et par classe d’a ge 

De coupage des tranches d’a ge :  

• 0 a  <3 ans 

• 3 a  <6 ans 

• 6 a  <12 ans 

• 12 ans et plus 

 

4 items de de pistage  

• Pre sence d’e crans dans la chambre,  

• Moments de la journe e expose s (dit moment « critique » : Le matin, pendant les 

repas, dans les 2h avant le coucher)  

• Dure e d’utilisation  

• Existence de re gles familiales 
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De termination d’un score pour les 4 items   

 

Tableau 1 : Calcul du score d’exposition aux écrans 

Item Score Maximum 

Ecrans dans la chambre Pas d’e crans dans la chambre : 0 points 

Ecrans dans la chambre : 2 points 

2 points 

Moments de la journée (4 

niveaux : aucun moment 

« critique », 1, 2 ou 3)* 

Aucun moment critique : 0 point 

Un moment critique : 1 point 

Deux moments critiques : 3 points 

Trois moments critiques : 5 points 

5 points 

Durée d’exposition 0 point si < au re fe rentiel 

2 points si = au re fe rentiel 

4 points si > re fe rentiel mais <2 fois la dure e 

6 points si > 2 fois dure e 

6 points 

Règles familiales Pas de re gles relatives aux e crans : 2 points 

Pre sence de re gles relatives aux e crans : 0 

point 

2 points 

Sous-Total  15 points 

Signes d’alerte** Si pas de signes d’alerte : 0 points 

Pre sence d’un seul signe d’alerte : 2 points  

Pre sence de 2 signes d’alerte : 4 points  

Pre sence de 3 signes d’alerte ou plus : 6 

points 

6 points 

Total  21 points 

* calcul du score détaillé dans le tableau 2 “Durée d’exposition basée sur les référentiels par âges” 

** 9 signes d’alerte : Absence de régulation/accompagnement à l’utilisation des écrans, Troubles du 

développement psychomoteur, Troubles du sommeil, Difficultés scolaires, Troubles anxieux, 

Agressivité/violence, Fatigue visuelle/céphalées, Isolement, Surpoids/obésité 
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Tableau 2 : Durée d’exposition basée sur les référentiels par âges 

<3 ans : 0 écrans (<1h) donc 30 min pour 

éviter le zéro 

 

0h = 0 point, 1h =4 points, >1h = 6 points 

 

<6 ans : 1h max 

 

<1h = 0 point, 1h = 2points, 2h = 4 points, >2h 

= 6 points 

 

<12 ans : 2h max 

 

<2h = 0 point, 2h = 2 points, 3-4h = 4 points, 

>4h = 6 points 

 

>12 ans : 3h   

 

<2h =0 point, 2-3h = 2 points, 4-6h = 4 points, 

>6h = 6 points 

 

Le tout permet d’établir un score total sur 21 (c’est-à-dire 15 points concernant les 

items de dépistages et 6 points concernant les signes d’alertes). 

Double e valuation des me decins  

o Accord ou de saccord avec une surexposition (6 niveaux) 

o Exposition conside re e comme proble matique ou non (4 niveaux) 

Les re sultats des deux e valuations ont e te  croise s permettant de mesurer la robustesse de 

l’outil. 

Application pratique 

Indication d’une consultation de die e, propose e et/ou organise e. 
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Descriptions des analyses statistiques 
 

L’analyse statistique a comporte  une partie descriptive et une partie infe rentielle.  

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives s’est faite en donnant 

pour chaque variable, les parame tres de position (moyenne, me diane, minimum, 

maximum, premier et troisie me quartiles) ainsi que les parame tres de dispersion 

(variance, e cart-type, e tendue, e cart interquartile). Le caracte re gaussien des donne es a 

e te  teste  par le test de Shapiro-Wilk et par des diagrammes quantiles-quantiles.  

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

proportions de chaque modalite  dans l’e chantillon. Chaque fois que cela a e te  utile, des 

tableaux croise s ont e te  donne s avec les effectifs, les proportions par ligne, les proportions 

par colonne et les proportions par rapport au total, pour chaque case du tableau.  

L’analyse infe rentielle pour les variables qualitatives s'est faite soit avec un test du 

Chi2 soit avec un test exact de Fisher, selon les effectifs the oriques des tableaux croise s. 

Des tests post-hoc ont e te  re alise s avec des mode les logistiques et correction du risque 

alpha par la me thode de l’e tape unique. 

Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont e te  re alise es soit 

par un test de Student (lorsque la variable d’inte re t e tait gaussienne), avec correction 

e ventuelle pour tenir compte de l’he te roge ne ite  des variances (test de Welsh), soit par un 

test non-parame trique dans le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). Pour les 

comparaisons entre plus de deux groupes, les analyses ont e te  faites soit par une analyse 

de la variance (cas gaussien) soit par son e quivalent non-parame trique, a  savoir le test de 

Kruskal-Wallis (donne es non gaussiennes). Des tests post-hoc ont e te  re alise s avec des 

tests de Wilcoxon et correction du risque alpha par la me thode Holm. 

L’e tude des variables explicatives du crite re de jugement principal a e te  re alise e 

avec des re gressions line aires univarie es puis une analyse multivarie e a e te  re alise e avec 

l'ensemble des variables significatives (p<0,1) lors de l'analyse univarie e. Une me thode de 

se lection descendante pas a  pas base e sur la minimisation de l’AIC a e te  re alise e. 

Les analyses ont e te  re alise es avec le logiciel R dans sa version 4.3.1 ainsi qu’avec 

tous les progiciels requis pour mener a  bien les analyses. 
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Résultats 

Nous avons obtenu les consentements de participation a  l’e tude de 74 médecins 

spécialistes en me decine ge ne rale, pe dopsychiatrie et pe diatrie. 546 praticiens ont e te  

contacte s, quasi exclusivement en Alsace-Lorraine, ainsi que plusieurs services 

de partementaux de PMI, CMP, CAMSP et services de psychiatrie de l’enfant et l’adolescent.  

A ceux-ci s’ajoutent les 3 consentements de service reçus (consentement recueilli du 

chef de service permettant a  l’ensemble du personnel me dical et IDE de participer) de 

deux services de partementaux de PMI et un service de pe dopsychiatrie avec la 

participation de me decins, internes en me decine et infirmie res pue ricultrices.   

Sur les 523 questionnaires comple te s, 433 l’e taient inte gralement, et au total 439 

ont pu e tre exploite s. 

 

Analyse descriptive de l’échantillon :  

Caracte ristiques de l’e chantillonnage d’enfants pour la passation de l’outil, avec une 

re partition e quilibre e pour chaque tranche d’a ge :  

- 111 enfants de 0-2 ans  

- 104 enfants de 3-5 ans  

- 123 enfants de 6-11 ans  

- 101 adolescents de 12 a  18 ans.  

La moyenne d’a ge est de 6,9±5,1, et la me diane de 6 ans. 

L’e chantillon est compose  de 244 garçons, 194 filles et 1 en questionnement de genre. 

Dans l’e chantillon 23,2% des enfants ont des ante ce dents me dicochirurgicaux, 6,2% des 

ante ce dents psychiatriques.  

Le nombre d’enfants au domicile familiale est en moyenne de 2,3, avec une me diane a  2 

(Minimum 1 et Maximum 8). 

88% des enfants ont une me re et/ou un pe re francophone. 

Le pe re a une activite  professionnelle dans 86% des cas ; la me re est en activite  pour 74% 

des enfants. 
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Les parents de l’enfant sont au re gime ge ne ral de la se curite  sociale pour 86% d’entre eux. 

78% des enfants vivent avec leurs deux parents, 14% sont dans un foyer avec un parent 

unique et 8% vivent en famille recompose e. 

Enfin, 63% des enfants vivent dans un logement disposant d’un exte rieur, jardin ou 

terrasse. 
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Tableau 3 : Description de la population 

Variable  N % 

Tranche 

d’âge 

0 – 2 ans  111  25,3 

3 – 5 ans  104  23,7 

6 - 11 ans  123  28,0 

12-18 ans  101  23,0 

Genre 

Garçon  244  55,6 

Fille  194  44,2 

En questionnement  1  0,2 

Atcd 

  Médico- chirurgicaux   102    23,2  

  Psychiatriques   27    6,2 

  Aucun   325    74,0 

Nombre d’enfants au domicile  

(moy, IC 95%) 
2,3±1,0 2 [2 ; 3] 

Age de 

la mère 

20 – 29 ans  61  14,0 

30 – 39 ans  235  53,8 

40 - 49 ans  123  28,2 

50 - 60 ans  18  4,1 

Age du 

père 

20 – 29 ans  38  9,3 

30 – 39 ans  182  44,3 

40 - 49 ans  141  34,3 

50 - 60 ans  47  11,4 

> 60 ans  3  0,7 

Mère en activité professionnelle  323  74,1 

Père en activité professionnelle  378  86,1 

Régime général  370  86,1 
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Figure 1 : Répartition par âge des parents selon l'âge de l'enfant 

 

 

 

 

 

Assurance 

maladie 
CMU/CSS/AME 

 59  13,7 

Mère francophone  385  88,3  

Père francophone  362  88,9 

Composition 

familiale 

Biparentale  341  77,7 

Monoparentale  64  14,6 

Recomposée  34  7,7 

Logement avec jardin/terrasse  275  62,6 
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Questions de Repérage précoce : 

 

Figure 2 : Nombre d'enfants ayant un ou des écrans accessibles dans leur chambre 

Sur 439 enfants, 301 enfants n’ont pas d’e crans accessibles dans leur chambre et 138 

enfants en ont.  

 

Figure 3 : Exposition des enfants aux moments dits "critiques" de la journée 

Le moment critique le plus fre quent est dans les 2h avant le coucher (247 enfants). 179 

enfants regardent les e crans les matins et 105 les regardent pendant les repas. 133 enfants 

ne regardent les e crans a  aucun moment critique de la journe e.  
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Figure 4 : Existence de règles familiales concernant les écrans 

Une majorite  de famille de clare s’e tre dote e de re gles relatives a  l’utilisation des e crans ; 

94 enfants n’en ont pas. 

Recueil des re gles parentales instaure es concernant les e crans : 

Il existe une tre s grande variabilite  de re gles relatives aux e crans instaure es dans 

les foyers.  

Nous retrouvons fre quemment une limitation du temps d’e crans en fonction de 

l’a ge, et notamment « pas d’e cran avant 3 ans » et « pas pendant les repas ».  

Le contro le du temps d’e crans diffe re entre la semaine et le week-end. Beaucoup 

de parents expliquent limiter surtout le temps d’e crans pendant les pe riodes scolaires et 

se disent plus laxistes le week-end. Pour les 3-12 ans, les parents essaient tout de me me 

d’instaurer un cadre le week-end, en choisissant avec l’enfant par exemple un dessin 

anime  ou un film (environ 1h30).   

Nombreux sont les parents a  utiliser un contro le parental sur les e crans, a  valider 

le programme visionne  par l’enfant ou le jeu nume rique. Dans certains cas, l’enfant doit 

demander la permission au parent pour regarder un e cran avant de pouvoir l’utiliser.  
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Pour les enfants plus a ge s posse dant un te le phone portable, certains parents leur 

demandent de leur donner ou de le laisser dans une pie ce de la maison commune avant 

d’aller dormir.  

Les e crans pre sentent parfois un aspect de re compense, certains parents de clarent 

que l’enfant n’a pas le droit aux e crans si les devoirs ne sont pas faits ou si sa chambre 

n’est pas range e.  

Dans certains foyers, les e crans peuvent e tre allume s en arrie re-plan de 6h30 a  

22h. 

 Un investigateur a note  que gra ce au de pistage, un enfant de 2 ans auparavant 

expose  10 heures par jour aux e crans, ne l’e tait dore navant plus. Ainsi on constate que 

l’intervention concernant les e crans a permis aux parents de se rendre compte de la 

surexposition aux e crans de leur enfant et d’arre ter cette exposition.  

Concernant un enfant de 2 ans : la « mère [a] essayé de poser un cadre qui n'est pas 

respecté par le père, lui-même addict aux écrans ». Dans cet exemple on voit que l’usage des 

e crans par les parents influe sur l’exposition aux e crans de l’enfant. 
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Figure 5 : Enfants de l’échantillon présentant des signes d'alerte 

Les investigateurs ont repe re  des signes d’alerte chez 149 enfants. Le plus fre quent e tait 

l’absence de re gulation ou d’accompagnement et concernait 72 enfants. Les troubles du 

de veloppement concernaient 56 enfants, et les troubles du sommeil 41 enfants. 67 enfants 

ne pre sentent qu’un seul signe d’alerte, 36 enfants en cumulent deux, 17 enfants ont 3 et 

26 enfants en ont plus de 3 dont 5 enfants ayant 6 ou 7 signes d’alertes identifie es.  
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Durée moyenne d’exposition :  

La dure e moyenne d’exposition augmente avec l’a ge (Figure 6) (14,9 min [12,6 ; 

17,1] par an). Elle augmente significativement en cas d’exposition a  au moins l’un des 

trois moments critiques de la journe e : matin (117 min [92 ; 143], p<0,0001), aux repas, 

(115 min [85 ; 144], p<0,0001), avant le coucher (127 min [102 ; 151], p<0,0001), de 

me me si l’enfant a acce s aux e crans dans la chambre (146 min [121 ; 172], p<0,0001). 

Elle diminue si la famille s’est dote e de re gles d’utilisation des e crans, quelles qu’elles 

soient (-80 min [-112 ; -48], p<0,0001). 

Figure 6 : Durée moyenne déclarée d'exposition aux écrans par jour des enfants de 0 à 18 

ans. 

Minimum : 0 / Maximum : 15 h 

Il y a de possibles valeurs aberrantes chez les plus jeunes, les investigateurs nous ayant 

signale  ponctuellement avoir confondu heures et minutes. Chez deux enfants avec 14 et 

15h de clare es, les me decins indiquent “pas d’exposition”. 
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Analyse des résultats sur la population entière 

La dure e moyenne d’e crans chez les 0-18 ans est de 124±144 min (IC 95% = [110 ; 

137]), la me diane de dure e d’e crans est de 60 min. 

Le sous-score moyen du repe rage pre coce est de 5,0/15 (IC 95% = [4,6 ; 5,4]), et le sous-

score moyen des signes d’alerte est de 1,3/6 (IC 95% = [1,1 ; 1,5]).  

Le score total moyen est de 6,3/21 (IC 95% = [5,7 ; 6,8]) avec des scores compris entre 

0 et 21. 

Analyse comparative  

L’analyse comparative des scores selon l’e valuation des me decins montre : 

- Pour l’e valuation de l’existence d’une surexposition :  

40,3% d’enfants sont estime s surexpose s (pluto t d’accord a  tout a  fait d’accord), avec 

une moyenne d’a ge de 8,2 ans, et 10,3% d’enfants sont estime s tre s surexpose s (tout a  

fait d’accord), alors que 17,1% sont estime s sans exposition, avec une moyenne d’a ge de 

2,3 ans. 

Le score de surexposition augmente (significativement, p<0,0001) avec l’e valuation du 

professionnel. 

- Pour l’estimation du caracte re proble matique de l’exposition :  

28,7% d’enfants sont estime s avec une exposition proble matique avec une moyenne 

d’a ge de 8,5 ans, 3,6% sont estime s avec une exposition avec de pendance.  

De termination du seuil de surexposition 

Les tests de seuil de surexposition permettent de retenir un seuil de 6/21. 

Selon l’e valuation des me decins de l’existence d’une surexposition (de « pluto t 

d’accord » a  « tout-a -fait d’accord »), le seuil retenu tout âge confondu est de 6/21. Ce 

seuil permet de repe rer une surexposition avec une sensibilité de 86.4% et une 

spécificité de 81.3%. L’aire sous la courbe est de 90.9% [88.1 ; 93.7], p<0.001. (De tails 

des tests de valeurs seuils en Annexe 10). 
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Figure 7 : Surexposition des enfants de 0 à 18 ans (Plutôt d'accord, D'accord ou Tout à fait 

d'accord) en fonction du score total : courbe ROC et calcul du seuil 

 

Exposition proble matique  

Selon l’e valuation du me decin, le seuil d’exposition proble matique avec ou sans 

de pendance, calcule  tout a ge confondu est aussi de 6/21. Ce seuil permet de repe rer une 

surexposition avec une sensibilité de 96% et une spécificité de 74.1%. L’aire sous la 

courbe est de 92.5% [89.9 ; 95.1], p<0.001. 

 

 

Figure 8 : Exposition problématique chez les enfants de 0 à 18 ans (Exposition 

problématique et Exposition avec dépendance) en fonction du score total. Courbe ROC et 

calcul du seuil 
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Dure e moyenne de surexposition en fonction de l’a ge 

Les enfants de 0 an non surexpose s regardent les e crans en moyenne -2 min et en 

moyenne 10 min [8 ; 13] de plus chaque anne e. Les enfants de 0 an surexpose s regardent 

les e crans en moyenne 81 min [50 ; 111] de plus que les non-expose s, et en moyenne 16 

min [13 ; 18] de plus chaque anne e. 

 

 

 

Figure 9 : Durée moyenne d’écran 

en fonction de l’âge sans et avec 

surexposition 

 

 

 

 

 
Non surexposés Score 0-2 Surexposés Score 4-6 

  Durée 

moyenne 

IC 95% 
 

Durée 

moyenne 

IC 95%   

0-2 ans  24,9 2,6-47,3 < 60 min 120,0 64,0-176,0 60 et >60 min 

3-5 ans  53,5 25,6-81,5  ≤ 60 min 126,2  97,3-155,0 60-120 min 

>120 min 

6-11 ans  66,8 55,9-77,6 ≤ 120 min 200,9 161,1-240,8  120-240 min 

>240 min 

12-18 ans  160,5 132,9-188,1 ≤ 180 min 319,7 283,4-355,9 180-360 min 

>360 min 

Tableau 4 : Durée moyenne de surexpositions aux écrans par tranches d'âge.  

Les dure es moyennes de surexposition aux e crans de termine s par nos investigateurs 

sont proches des seuils conside re s comme re fe rentiels dans notre score.  
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Analyse des résultats sur les 0-2 ans  

La dure e moyenne d’e crans chez les 0-2 ans est de 54 min (IC 95% = [30 ; 78]), 

cette moyenne augmente aussi progressivement avec l’a ge (11 min [-19,2 ; 40,6] par an). 

La me diane de dure e d’e crans est de 0 min. 

Le sous-score moyen du repe rage pre coce est de 3,3/15 (IC 95% = [2,6 ; 4,1]), et le sous-

score moyen des signes d’alerte est de 0,6/6 (IC 95% = [0,3 ; 0,8).  

Le score total moyen est de 3,9/21 (IC 95% = [3,0 ; 4,8]) avec des scores de 0 a  21. 

Analyse comparative 

L’analyse comparative des scores selon l’e valuation des me decins montre : 

- Pour l’e valuation de l’existence d’une surexposition :  

60,6 % d’enfants sont estime s surexpose s (pluto t d’accord a  tout a  fait d’accord), avec 

une moyenne d’a ge de 1,2 ans, et 9,0% d’enfants sont estime s tre s surexpose s (tout a  

fait d’accord), alors que 47,8 % sont estime s sans exposition, avec une moyenne d’a ge 

de 0,8 an. 

Le score de surexposition augmente (significativement, p<0,0001) avec l’e valuation du 

professionnel. 

- Pour l’estimation du caracte re proble matique de l’exposition : 

18,0 % d’enfants sont estime s avec une exposition proble matique (proble matique et 

de pendance), et 1,7 % avec de pendance, avec une moyenne d’a ge de 1,4 an. 

 

De termination du seuil de surexposition 

Les tests de seuil de surexposition permettent de retenir un seuil de 5/21. 

Selon l’e valuation des me decins de l’existence d’une surexposition (de « pluto t 

d’accord » a  « tout-a -fait d’accord »), le seuil retenu chez les 0-2 ans est de 5,5/21. Ce 

seuil permet de repe rer une surexposition avec une sensibilité de 73,5% et une 

spécificité de 89,6%. L’aire sous la courbe est de 88,92% [82,59 ; 95,24], p<0.001. 
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Figure 10 : Surexposition des 0-2 ans (Plutôt d'accord, D'accord ou Tout à fait d'accord) en 

fonction du score total. Courbe ROC et calcul du seuil 

 

Exposition proble matique  

Selon l’e valuation du me decin le seuil d’exposition proble matique avec ou sans 

de pendance, calcule  chez les 0-2 ans est de 5,6/21. Ce seuil permet de repe rer une 

surexposition avec une sensibilité de 100% et une spécificité de 85,7%. L’aire sous la 

courbe est de 95,68 % [92,36 ; 99,02], p<0.001. On note un effet plafond. 

 

 

Figure 11 : Exposition problématique chez les 0-2 ans (Exposition problématique et 

Exposition avec dépendance) en fonction du score total. Courbe ROC et calcul du seuil 
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Analyse des résultats sur les 3-5 ans  

La dure e moyenne d’e crans chez les 3-5 ans est de 81 min (IC 95% = [59 ; 102]), 

cette moyenne augmente progressivement avec l’a ge (22 min [-48,3 ; 4,7] par an). La 

me diane de dure e d’e crans est de 60 min. 

Le sous-score moyen du repe rage pre coce est de 4,4/15 (IC 95% = [3,7 ; 5,1]), et le sous-

score moyen des signes d’alerte est de 1,0/6 (IC 95% = [0,7 ; 1,4]).  

Le score total moyen est de 5,4/21 (IC 95% = [4,5 ; 6,3]) avec des scores de 0 a  21. 

Analyse comparative 

L’analyse comparative des scores selon l’e valuation des me decins montre : 

- Pour l’e valuation de l’existence d’une surexposition :  

37,5% d’enfants sont estime s surexpose s (pluto t d’accord a  tout a  fait d’accord), avec 

une moyenne d’a ge de 3,9 ans, et 6,7% d’enfants sont estime s tre s surexpose s (tout a  

fait d’accord), alors que 10,6% sont estime s sans exposition, avec une moyenne d’a ge de 

4,0 ans. 

Le score de surexposition augmente (significativement, p<0,0001) avec l’e valuation du 

professionnel. 

- Pour l’estimation du caracte re proble matique de l’exposition :  

27,9% d’enfants sont estime s avec une exposition proble matique (proble matique et 

de pendance), et 1,9% avec de pendance, avec une moyenne d’a ge de 3,9 ans. 

De termination du seuil de surexposition 

Les tests de seuil de surexposition permettent de retenir un seuil de 6/21. 

En reprenant l’e valuation des me decins de l’existence d’une surexposition (de « pluto t 

d’accord » a  « tout-a -fait d’accord »), le seuil retenu chez les 3-5 ans est de 6,5/21. Ce 

seuil permet de repe rer une surexposition avec une sensibilité de 79,5 % et une 

spécificité de 90,8 %. L’aire sous la courbe est de 92,58% [87,43 ; 97,74], p<0.001. 
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Figure 12 : Surexposition des 3-5 ans (Plutôt d'accord, D'accord ou Tout à fait d'accord) 

en fonction du score total. Courbe ROC et calcul du seuil 

 

Exposition proble matique  

Selon l’e valuation du me decin le seuil d’exposition proble matique avec ou sans 

de pendance, calcule  chez les 3-5 ans est de 5,55/21. Ce seuil permet de repe rer une 

surexposition avec une sensibilité de 89,7% et une spécificité de 81,3%. L’aire sous la 

courbe est de 92% [85,19 ; 98,81], p<0.001. 

 

 

Figure 13 : Exposition problématique chez les 3-5 ans (Exposition problématique et 

Exposition avec dépendance) en fonction du score total. Courbe ROC et calcul du seuil 
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Analyse des résultats sur les 6-11 ans  

La dure e moyenne d’e crans chez les 6-11 ans est de 114 min (IC 95% = 

[95 ;133]), cette moyenne augmente aussi progressivement avec l’a ge (12 min [1,5 ; 

22,8] par an). La me diane de dure e d’e crans est de 60 min. 

Le sous-score moyen du repe rage pre coce est de 4,3/15 (IC 95% = [3,6 ;5,0]), et le sous-

score moyen des signes d’alerte est de 1,5/6 (IC 95% = [1,1 ; 1,9]).  

Le score total moyen est de 5,8/21 (IC 95% = [4,8 ; 6,7]) avec des scores de 0 a  19. 

Analyse comparative 

L’analyse comparative des scores selon l’e valuation des me decins montre : 

- Pour l’e valuation de l’existence d’une surexposition :  

35,0 % d’enfants sont estime s surexpose s (pluto t d’accord a  tout a  fait d’accord), avec 

une moyenne d’a ge de 8,9 ans, et 7,3% d’enfants sont estime s tre s surexpose s (tout a  

fait d’accord), alors que 47,8% sont estime s sans exposition, avec une moyenne d’a ge de 

7,6 ans. 

Le score de surexposition augmente (significativement, p<0,0001) avec l’e valuation du 

professionnel. 

- Pour l’estimation du caracte re proble matique de l’exposition :  

26,0 % d’enfants sont estime s avec une exposition proble matique (proble matique et 

de pendance), et 1,6% avec de pendance, avec une moyenne d’a ge de 8,8 ans. 

De termination du seuil de surexposition 

Les tests de seuil de surexposition permettent de retenir un seuil de 8/21. 

En reprenant l’e valuation des me decins de l’existence d’une surexposition (de « pluto t 

d’accord » a  « tout-a -fait d’accord »), le seuil retenu chez les 6-11 ans est de 8/21. Ce seuil 

permet de repe rer une surexposition avec une sensibilité de 81,4% et une spécificité 

de 95%. L’aire sous la courbe est de 91,5% [85,2 ; 97,85], p<0.001. 
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Figure 14 : Surexposition des 6-11 ans (Plutôt d'accord, D'accord ou Tout à fait d'accord) 

en fonction du score total. Courbe ROC et calcul du seuil 

 

Exposition proble matique  

Selon l’e valuation du me decin le seuil d’exposition proble matique avec ou sans 

de pendance, calcule  chez les 6-11 ans est de 8/21. Ce seuil permet de repe rer une 

surexposition avec une sensibilité de 87,5% et une spécificité de 87,9%. L’aire sous la 

courbe est de 92,1 % [86,84 ; 97,43], p<0.001. 

 

 

Figure 15 : Exposition problématique chez les 6-11 ans (Exposition problématique et 

Exposition avec dépendance) en fonction du score total. Courbe ROC et calcul du seuil 
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Analyse des résultats sur les 12-18 ans  

La dure e moyenne d’e crans chez les 12-18 ans est de 257 min (IC 95% = [228 ; 

285]), cette moyenne augmente aussi progressivement avec l’a ge (24 min [10,5 ; 38,2] 

par an). La me diane de dure e d’e crans est de 240 min. 

Le sous-score moyen du repe rage pre coce est de 8,3/15 (IC 95% = [7,6 ; 9,0]), et le sous-

score moyen des signes d’alerte est de 2,0/6 (IC 95% = [1,6 ; 2,5]).  

Le score total moyen est de 10,4/21 (IC 95% = [9,4 ; 11,4]) avec des scores de 1 a  21. 

Analyse comparative 

L’analyse comparative des scores selon l’e valuation des me decins montre : 

- Pour l’e valuation de l’existence d’une surexposition :  

60,4% d’enfants sont estime s surexpose s (pluto t d’accord a  tout a  fait d’accord), avec 

une moyenne d’a ge de 14,4 ans, et 18,8% d’enfants sont estime s tre s surexpose s (tout 

a  fait d’accord), alors que 2,1% sont estime s sans exposition, avec une moyenne d’a ge de 

14,5 ans. 

Le score de surexposition augmente (significativement, p<0,0001) avec l’e valuation du 

professionnel. 

- Pour l’estimation du caracte re proble matique de l’exposition :  

44,5% d’enfants sont estime s avec une exposition proble matique avec une moyenne 

d’a ge de 14,4 ans, et 9,9% sont estime s avec une exposition avec de pendance. 

De termination du seuil de surexposition 

Les tests de seuil de surexposition permettent de retenir un seuil de 10/21. 

En reprenant l’e valuation des me decins de l’existence d’une surexposition (de « pluto t 

d’accord » a  « tout-a -fait d’accord »), le seuil retenu chez les adolescents est de 10/21. 

Ce seuil permet de repe rer une surexposition avec une sensibilité de 70,5% et une 

spécificité de 90%. L’aire sous la courbe est de 89.45% [83.63 ; 95.27], p<0.001. 
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Figure 16 : Surexposition des adolescents (Plutôt d'accord, D'accord ou Tout à fait 

d'accord) en fonction du score total. Courbe ROC et calcul du seuil 

 

Exposition proble matique  

Selon l’e valuation du me decin le seuil d’exposition proble matique avec ou sans 

de pendance, calcule  chez les adolescents est aussi de 10/21. Ce seuil permet de repe rer 

une surexposition avec une sensibilité de 80% et une spécificité de 80.3%. L’aire sous 

la courbe est de 89.5% [83.84 ; 95.17], p<0.001. 

 

Figure 17 : Exposition problématique chez les adolescents (Exposition problématique et 

Exposition avec dépendance) en fonction du score total. Courbe ROC et calcul du seuil 
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Score global population entière : 

Afin d’uniformiser le score et pouvoir réaliser des comparaisons entre les tranches 

d’âge avec un seuil de surexposition à 10/21 nous proposons apre s analyse d’ajouter 

5 points pour les 0-2 ans, 4 points pour les 3-5 ans et 2 points pour les 6-11 ans. 

Devant un seuil diffe rent pour chaque tranche d’a ge, rendant difficile leur comparaison, il 

a e te  de cide  d’attribuer a  chaque tranche d’a ge une ponde ration pour uniformiser ce score 

a  10. Une nouvelle analyse a e te  re alise e pour en ve rifier sa robustesse. 

Seuil de surexposition 

Le nouveau seuil de surexposition calcule  pour tous les enfants est donc de 10/21. Ce 

seuil permet de repe rer une surexposition avec une sensibilité de 75.7% et une 

spécificité de 91.6%. L’aire sous la courbe est de 90.6% [87.6; 93.6], p<0.001. 

 

Figure 18 : Courbe ROC du nouveau seuil de surexposition (Plutôt d'accord, D'accord ou 

Tout à fait d'accord) 

Exposition proble matique  

Le nouveau seuil d’exposition proble matique calcule  pour tous les enfants est de 10/21. 

Ce seuil permet de repe rer une exposition proble matique avec une sensibilité de 86.5% 

et une spécificité de 85.0%. L’aire sous la courbe est de 92.1% [89.4; 94.9], p<0.001. 
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Figure 19 : Courbe ROC du nouveau seuil d'exposition problématique (Exposition 

problématique et Exposition avec dépendance) 

Consultations dédiées 

Sur la totalite  des enfants de l’e tude, les me decins ont indique  qu’une consultation 

dédiée serait indique e pour 148 enfants (33,7%). Elle a e te  propose e d’emble e dans 

58 cas (35%), et accepte e par la famille dans 32 cas, dont 10 adolescents, soit 16% des 

adolescents surexpose s. 

 

Les enfants qui ont une exposition proble matique ont 60,49 [30,80 ; 126,85] fois plus de 

risque de se voir proposer une consultation de die e. 

Les enfants qui ont une surexposition ont 40,49 [21,92 ; 78,82] fois plus de risque de se 

voir proposer une consultation de die e. 

 

Les enfants conside re s surexpose s, avec un score supérieur à 10/21, se verront 

proposer une consultation de die e avec une sensibilite  de 81,76% et une spécificité de 

87,97%. L’aire sous la courbe est de 91,83% [89.06 ; 94.60], p<0.001 
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Figure 20 : Courbe ROC : Consultation Dédiée croisée avec surexposition 

Populations à risque 

Le fait d’utiliser les e crans lors d’un moment critique multiplie par 5,77 [4,17 ; 7,99] le 

risque d’avoir un score supe rieur a  10. Les enfants qui ont des antécédents 

psychiatriques ont 9,590 [3,192 ; 38,822] fois plus de risque d’avoir une surexposition. 

Par rapport a  l’exposition proble matique : 

Les variables significativement associe es a  une exposition proble matique sont a  risque un 

âge de la mère supérieur ou égal à 40 ans. Sont protecteurs un niveau d’e tude de la 

mère supérieur au bac ainsi que la présence d’un jardin. 

Par rapport a  la surexposition :  

Les variables significativement associe es a  une surexposition sont un âge de la mère 

supérieur ou égal à 50 ans, une absence de re ponse a  l’a ge du pe re, une famille 

recomposée. Les facteurs protecteurs sont un niveau d’étude de la mère supérieur au 

bac, et la présence d’un jardin. 

Par rapport a  un seuil de score > 10 :  

Les variables significativement associe es au seuil de score supe rieur a  10 sont une 

absence de réponse à l’âge de la mère, une absence de réponse à l’emploi du père. 

Sont protecteurs un niveau d’étude de la mère supérieur au bac+2 et la présence d’un 

jardin. 

L’utilisation des e crans pendant les repas est l’utilisation la plus associe e a  un score 

supe rieur a  10. 
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Caractéristiques des investigateurs :  

Nous avons recense  75 codes investigateurs différents sur le premier questionnaire, 

cela sans compter que certains questionnaires e taient exploitables mais les codes de 

l’investigateur n’e taient pas renseigne s pour 9 d’entre eux.  

Nous avons reçu 47 questionnaires d’e valuation de l’outil et de caracte ristiques des 

investigateurs ayant participe  a  l’e tude, les caracte ristiques de crites sont donc re alise es 

uniquement sur les re pondants au second questionnaire. 

Moyenne d’âge : 41,36 ans (minima 26, maxima 69), Me diane 36 ans (Q1 = 32, Q3 = 50), 

Ecart-type 11,75 

Tableau 5 : Description des investigateurs répondants au second questionnaire 

Variable N % 

A ge (en anne es) Moyenne 41,36  

Me diane 36 (32-50) 

  

Genre Homme 11 23,40 

Femme 31 65,96 

Sans re ponse 5 10,64 

Enfants mineurs  Oui 31 65,96 

Non 16 34,04 

Spe cialite  Me decine ge ne rale 36 82,98 

Pe diatre 5 10,64 

Pe dopsychiatre 0 0 

Infirmie re pue ricultrice  3 6.38 

Mode d’exercice Libe ral 

 

Dont 

Total 32 68,09 

Seul(e) 3 6,38 

Association/Collaboration 19 40,43 

En MSP 10 21,28 

Exercice mixte 0 0 

Hospitalier 2 4,26 

PMI 12 25,53 

Remplaçant 4 8,51 

Interne 3 6,38 

Oui 21 44,68 
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Maitre de stage 

universitaire 

Non 21 44,68 

Non concerne  5 10,64 

De partement 

d’exercice 

54 4 8,5 

57 6 12,77 

67 32 68,09 

68 3 6,38 

88 2 4,26 

Usage personnel des 

e crans conside re  

comme excessif 

Oui 16 34,04 

Non 31 65,96 

 

Habitudes de pre vention avant cette e tude :  

Nous constatons que 6% des investigateurs ne re alisaient aucune pre vention concernant 

les e crans avant cette e tude. 94% des investigateurs faisaient de la pre vention concernant 

les e crans avant cette e tude, parmi eux 23% de manie re syste matique, 54% de manie re 

cible e et 23% rarement.  

 

Figure 21 : Habitudes de prévention aux écrans des investigateurs avant participation à la 

validation de l’outil de dépistage 
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Caracte ristiques des investigateurs par rapport aux donne es socio de mographiques 

françaises :  

En consultant l’atlas de la de mographie me dicale 2023 publie  par le CNOM(50) et sa 

cartographie(51), au 1er janvier 2023, l’a ge moyen des praticiens spe cialise s en me decine 

ge ne rale actifs re guliers est de 50,7 ans, la fe minisation de la profession s’accentue avec 

51% de femmes en me decine ge ne rale. Les ge ne ralistes libe raux exclusifs repre sentent 

56.9%, 51,8% ont une activite  libe rale ou mixte. 

Nous constatons donc qu’en moyenne les praticiens interroge s dans notre e tude sont plus 

jeunes et que notre e chantillon comporte plus de femmes. Il apparaî t aussi que les 

praticiens recrute s sont de ja  dans l’ensemble plus sensibles au sujet, notamment 21% 

d’entre eux re alisaient de ja  de la pre vention aux e crans de manie re syste matique chez les 

0-18 ans.  
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Evaluation de l’outil :  

Utilite  :  

96% des investigateurs conside rent que l’outil de repe rage est utile, dont 64% D’accord 

et 32% Tout a  fait d’accord. 4% conside rent que l’outil n’est pas utile.  

Facilite  d’utilisation : 

Concernant sa facilite  d’utilisation, 96% des investigateurs trouvent l’outil facile a  utiliser 

dont 57% sont d’accord et 38% tout a  fait d’accord pour dire que l’outil est facile a  utiliser. 

Seulement 4% des investigateurs ne sont pas d’accord.  

Acceptabilite  du temps de passation de l’outil : 

Le temps d’utilisation de l’outil est conside re  comme acceptable par 85% des 

investigateurs, dont 60% sont d’accord et 26% tout a  fait d’accord. 

Ouverture dialogue et e changes permis par l’outil :  

Pour 96% des investigateurs, l’outil permet l’ouvrir la discussion et d’e changer 

concernant les e crans entre le professionnel de sante  et les parents et/ou l’enfant, dont 

40% sont tout a  fait d’accord et 55% d’accord.  

Sensibilisation parents a  la surexposition :  

Pour 87% des investigateurs, l’outil permet aux parents de se rendre compte de la 

surexposition aux e crans de leur enfant, dont 30% sont tout a  fait d’accord et 57% 

d’accord.  

Sensibilisation de l’enfant/adolescent a  sa surexposition :  

L’outil permettrait a  l’enfant ou a  l’adolescent de se rendre compte de son exposition aux 

e crans pour 70% des investigateurs, dont 15% tout a  fait d’accord et 55% d’accord. 26% 

ne sont pas d’accord avec cette affirmation et 4% pas du tout d’accord. 

Proble mes rencontre s a  l’utilisation de l’outil :  

Aucun proble me n’a e te  rencontre  lors de l’utilisation de l’outil par les utilisateurs.  

3 questionnaires donc 6% des investigateurs avaient note  un proble me mais les 

commentaires associe s relatent une confusion car les proble mes signale s concernaient 
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des remonte es sur le questionnaire en ligne dans le cadre de l’e tude mene e et non l’outil 

de de pistage.  

Outil qui sera inte gre  a  la pratique des professionnels de sante  investigateurs ?  

94% des investigateurs pensent inte grer l’outil de repe rage pre coce a  leur pratique, dont 

11% rarement, 72% de manie re cible e et 11% syste matiquement. 

Seuls 6% pensent ne pas utiliser l’outil dans leur pratique.  

Aboutissement de l’outil a  des consultations de die es :  

Nous constatons que l’outil n’a pas abouti a  de consultation de die e pour 83% des 

investigateurs au moment de notre questionnaire. 

Les raisons rapporte es par les investigateurs sont un manque de temps et de formation 

concernant les e crans ainsi que le refus des parents. Certains de clarent aussi que l’outil a 

permis d’ouvrir le dialogue bien qu’ils n’aient pas de piste  de situations ayant ne cessite  de 

consultations de die es. Les internes et remplaçants e voquent aussi le fait de ne pas 

force ment pouvoir revoir eux-me mes l’enfant concerne .  
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Figure 22 : Evaluation de l'outil par les professionnels 
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Commentaires des professionnels :  

Concernant les consultations de die es :  

Les investigateurs ont pu rediscuter des e crans et prodiguer un conseil minimal. Des 

parents ont semble  tre s re ceptifs aux conseils reçus pendant que d’autres conside raient 

que l’exposition aux e crans de leur enfant n’e tait pas proble matique. Il a e te  releve  que les 

e crans peuvent parfois e tre source de conflits entre l’enfant et le parent, mais aussi entre 

les parents.  

La plupart des adolescents refusent la consultation de die e aux e crans, car ils ne 

conside rent pas que leur temps d’e cran soit un proble me.  

Concernant l’outil : 

« Cet outil a un grand intérêt de dépistage, il devrait être diffusé largement et surtout aux 

professionnels qui ne sont pas encore suffisamment sensibilisés au problème pour les guider 

au repérage de la surexposition » est la remarque d’un investigateur concernant l’outil de 

repe rage pre coce de la surexposition aux e crans chez les enfants.  

Il permet d’ouvrir la discussion concernant l’exposition aux e crans entre le professionnel 

de sante , les parents et l’enfant : « Concernant la question "se rendre compte d'un usage 

abusif des écrans" chez les parents ou chez les ados, j'ai l'impression que le plus souvent, ils 

se rendent bien compte du problème. L'intérêt de l'outil réside à mon sens plutôt dans le 

partage de la situation avec le professionnel de santé pour ouvrir une discussion sur le sujet 

et faire que la question des écrans soit moins taboue. » 

Pour la question « Pouvez-vous estimer le temps quotidien moyen, que votre enfant passe 

devant les e crans, tout type d'e cran confondu ? » les investigateurs proposent de 

diffe rencier le temps d’exposition aux e crans pendant les pe riodes scolaires et hors 

pe riodes scolaires. En effet, ils ont remarque  que le temps d’exposition pouvait 

e norme ment varier entre les pe riodes scolaires et lors des pe riodes de repos (week-end 

et vacances).  

 « Des consultations ont été proposées mais pas toujours honorées. La longueur du 

questionnaire est tout à fait adaptée mais les questions complémentaires pour l'étude 

étaient parfois difficiles pour les parents et/ou l'enfant, et finalement pouvait faire l'objet 

d'une discussion dès cette consultation hors consultation ciblée » et « « réserver une 
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consultation aux écrans parait difficile autant pour le médecin que pour les parents des 

enfants les plus surexposés ». 

« Hélas le fait de se rendre compte de la surexposition aux écrans et des conséquences 

délétères ne suffit pas souvent pour les plus atteints. J'entends "je sais MAIS..." habitudes des 

adultes eux-mêmes accros, facilité, minimisation, pression de l'enfant..., il y a encore 

beaucoup de travail, merci pour votre pierre à l'édifice ! » 
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Synthèse : 

 Ces re sultats permettent de valider cet outil de repérage précoce en français pour 

repérer les enfants de 0 à 18 ans surexposés aux écrans, vus en consultation de soins 

primaires. Nous avons ainsi pu établir trois seuils permettant d’identifier les enfants 

ayant une surexposition, une exposition problématique aux écrans, ainsi que ceux 

identifiés comme ayant une dépendance caractérisée aux écrans.  

Tous ces éléments ont permis la création d’un score en fonction de l’âge à partir 

duquel une surexposition aux écrans est repérée chez l’enfant. Il s’agit d’une première 

estimation d’un seuil de surexposition aux écrans chez l’enfant à partir de l’outil de 

repérage précoce développé, chez plus de 400 enfants répartis en 4 tranches d’âge.  

La population de l’étude est concordante avec les données actuelles de la 

littérature, en termes de durée d’exposition aux écrans en fonction de l’âge. 

En l’absence de gold standard, le score a été créé par consensus d’experts. 

Cependant, ces résultats présentent une cohérence interne : les deux évaluations 

subjectives des médecins sur l’existence ou non d’une surexposition, et le caractère 

problématique ou non de cette surexposition permettent d’obtenir les mêmes scores. La 

combinaison des deux sous-scores, l’usage (où, quand, combien, comment ?) et des signes 

d’alerte permet d’affiner le repérage des situations à risque. 

Ces résultats indiquent aussi que la valeur seuil du score va varier en fonction de 

la tranche d’âge. En effet, les tests de seuil de surexposition permettent de retenir un 

seuil de score total de 6/21 pour les enfants de 0-18 ans, et en de tails de : 

- 5/21 pour les 0-2 ans 

- 6/21 pour les 3-5 ans 

- 8/21 pour les 6-11 ans  

- 10/21 pour les 12-18 ans. 

Dans un objectif de prévention, le seuil recherché est celui d’une surexposition, qu’elle 

soit problématique ou non, afin de pouvoir proposer une consultation dédiée à l’usage des 

écrans autant en prévention primaire qu’en prévention secondaire. Afin d’avoir un seuil 

uniformisé pour tout âge à 10/21, nous proposons apre s analyse d’ajouter 5 points pour 

les 0-2 ans, 4 points pour les 3-5 ans et 2 points pour les 6-11 ans. 
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Ces résultats permettent donc de valider l’outil de repérage précoce pour repérer 

les enfants surexposés aux écrans, vus en consultation de soins primaires. Nous avons pu 

établir un seuil de surexposition aux écrans nécessitant une consultation. Ce score est 

spécifique pour chaque tranche d’âge. Enfin, la facilité de recrutement au cours de l’étude 

sur un temps contraint, ainsi que l’évaluation de l’outil par les professionnels de santé 

ayant participé à l’étude permet de conclure à la faisabilité pratique en soins courants.  

L’outil de repe rage pre coce de la surexposition aux e crans a e te  juge  utile avec un 

temps de passation acceptable par nos investigateurs. Ils sont d’accord pour affirmer qu’il 

permet aussi un e change entre les parents, l’enfant et le professionnel de sante , et qu’il 

permet aussi a  l’enfant et au parent de se rendre compte de la surexposition aux e crans 

chez l’enfant.  
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Discussion :  

Nous avons identifie  diffe rents limites et biais dans notre e tude. 

La dure e d’exposition est une donne e recueillie de manie re de clarative en consultation de 

soins primaires, nous nous attendons donc a  ce que ce type de mesure engendre une sous-

estimation de l’exposition re elle et effective aux e crans, notamment en ce qui concerne les 

adolescents.  

Nous avons base  le nombre de sujets ne cessaires sur une hypothe se de 50% d’enfants 

surexpose s aux e crans. Au final, dans notre population la proportion de surexposition est 

de 40,32% [35,7 ; 45,07], c’est-a -dire avec un intervalle de 9,37, avec une pre cision 

le ge rement meilleure que celle estime e initialement.  

L’exposition chez les tout-petits me riterait d’e tre recueillie en minutes, beaucoup de petits 

et tout-petits sont expose s moins de 30 minutes par jour et dans notre e tude ne sont pas 

comptabilise s car arrondis a  « 0 heure d’exposition » en raison du recueil choisi en heures. 

Ce choix a e te  fait pour e viter les erreurs et simplifier le recueil qui englobait des enfants 

de 0 jusqu’a  18 ans.  

60,6 % d’enfants de 0-2 ans sont estime s surexpose s dans notre e tude, ce qui laisse 

supposer que les investigateurs connaissent la re gle « pas d’e cran avant 3 ans » et 

semblent conside rer en conse quent que la moindre exposition a  cet a ge est ne faste. 

Nous constatons que beaucoup de familles se sont dote es de re gles relatives a  l’utilisation 

des e crans cependant de nombreux me decins repe rent en signe d’alerte une absence de 

re gulation des e crans.  Les re gles « pas d’e cran avant 3 ans » et « pas pendant les repas » 

fortement diffuse es et simples sont bien assimile es par les parents souhaitant instaurer 

des re gles.  

Nous notons pour le domicile des enfants majoritairement la pre sence d’un jardin, ceci est 

probablement du  a  un fort recrutement rural principalement des praticiens en me decine 

ge ne rale contacte s.  

Les investigateurs ayant e te  recrute s sur la base du volontariat, on peut supposer que ceux 

ayant re pondu favorablement a  notre demande de participation sont d’emble e plus 

sensibles et informe s sur la question des e crans dans leur pratique personnelle et 
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professionnelle. Sur les 47 investigateurs interroge s ayant re pondu au second 

questionnaire, seulement 3 ont de clare  ne faire aucune pre vention concernant les e crans 

en consultation avant cette e tude.     

Nous voyons aussi que le nume rique a envahi notre quotidien, me me la 3e me partie de 

l’outil propose  (Annexe 6) comporte un QR code ne cessitant un e cran pour son utilisation, 

mais cet outil propose e galement des supports non nume riques tels que des livres. 

Cette e tude n’a pas inclus de dissociation entre la semaine et le week-end sur les temps 

d’exposition aux e crans des enfants, alors que sur du temps scolaire ou selon le mode de 

garde hors domicile parental l’environnement est diffe rent. La litte rature constate une 

exposition diffe rente (16) en fonction du temps, scolaire ou loisirs, du mode de garde. 

L’outil e tant a  une e tape de validation, cette donne e a e te  conserve e en demandant une 

moyenne la plus rapproche e possible aux professionnels re alisant le de pistage me me si 

des e carts tre s importants peuvent e tre constate s selon que l’enfant soit en pe riode 

scolaire, garde  ou a  son domicile habituel, mais il sera peut-e tre pertinent de modifier 

l’outil pour qu’il prenne cette variable en conside ration.  

Les analyses re alise es lors de notre e tude retrouvent les me mes facteurs de risques de 

surexposition aux e crans et d’exposition proble matique que dans la litte rature. C’est-a -

dire: un niveau e leve  d’e tudes de la me re supe rieur a  Bac +2 et la pre sence d’un jardin 

sont des facteurs protecteurs(16,52,53). Cependant les caracte ristiques du pe re semblent 

avoir moins d’influence sur l’exposition aux e crans que celles des me res, ce qui concorde 

avec des e tudes pre ce dentes(16). L’exposition a  un moment critique de la journe e est 

corre le e a  un score de de pistage au-dessus du seuil de fini.  Dans nos analyses un a ge de la 

me re e leve  e tait associe  a  une exposition plus grande aux e crans, ce qui est en opposition 

avec les autres e tudes et la cohorte Elfe(3), ou  l’a ge de la me re influe sur le temps d’e crans 

de façon protectrice. Nous avons un probable biais de confusion n’ayant pas re alise  

d’analyses en sous-groupes, les adolescents e tant majoritairement plus expose s que les 

autres enfants, leurs parents seront aussi en moyenne plus a ge s que ceux des enfants plus 

jeunes. Le recueil par groupe d’a ge n'a pas permis d'ajuster l'a ge des parents en fonction 

de celui des enfants.  
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Il semble pertinent d’inte grer dans une routine de soins primaires les questions et la 

sensibilisation aux e crans syste matiquement a  la pratique, notamment dans les 

consultations du de veloppement de l’enfant. La consultation de die e en tant que telle serait 

a  axer principalement sur les cas extre mes.  Dans le carnet de sante  (Annexe 9), il existe 

une rubrique de conseillant l’exposition aux e crans avant 3 ans a  la page 15, dans les 

conseils aux parents en retour de maternite , avec un rappel a  l’examen obligatoire du 24e 

mois mais il semble utile de l’inte grer a  la pratique lors des examens pe diatriques et 

vaccinations. Le carnet de sante  pre sente un rappel sur les potentiels effets ne fastes des 

e crans lors des examens de la 3e me anne e, l’examen des 4, 6 et 8-9 ans. Il peut e tre 

stigmatisant de proposer une consultation de die e sur ce seul motif. Selon le ressenti du 

praticien, l’approche peut e tre diffe rente selon le milieu social, l’implication des parents. 

Chacun peut s’approprier l’outil selon la situation. Pour un de pistage syste matique il 

pourrait e tre inte ressant de diffuser largement cet outil, par exemple de l’inte grer au 

carnet de sante  et/ou au logiciel me tier, et e ventuellement de proposer des formations au 

repe rage pre coce et a  la consultation de die e. 

L’usage des e crans par les adultes et l’entourage de l’enfant est un facteur-cle  de 

l’exposition de celui-ci(54,55). Il serait inte ressant de questionner les parents de l’enfant 

sur leur utilisation des e crans et le temps passe  sur les e crans. En effet, un enfant imite 

l’adulte, il s’inte resse aussi a  ce que son parent fait. (56) (Annexe 11) 

De me me, nous avons surtout questionne  le temps d’e crans quotidien global sans 

nous inte resser aux contenus, programmes ou aux jeux visualise s. En effet, la « qualite  de 

l’e cran » ne serait pas similaire selon que l’enfant regarde un programme de 

divertissement ou un documentaire, ou qu’il joue a  des jeux vide o sense s le divertir ou s’il 

joue a  un jeu e ducatif(7). Les e crans et notamment internet sont devenus une source de 

savoir conside rable, de me me qu’ils peuvent engendrer une socialisation virtuelle et 

permettre alors de cre er un e change. Lors du confinement du  au contexte e pide mique en 

2020, les e crans ,et notamment par le biais d’internet ,permettaient de rester en contact 

avec ses proches et de continuer a  avoir une vie sociale de manie re virtuelle.  

La question des e crans reste encore taboue, lorsque des consultations de die es ont 

e te  propose es, celles-ci n’ont pas toujours e te  honore es. D’autres professionnels de sante  

conside rent qu’il est difficile tant pour le professionnel de sante  que pour la famille de 

l’enfant de proposer une consultation de die e aux e crans actuellement. Ils constatent que 
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les parents sont conscients de l’usage excessif des e crans chez l’enfants, mais e tant eux-

me mes concerne s auraient tendance a  minimiser les risques ou a  faciliter leur utilisation.   

Dans notre e tude, certains parents ne se voient pas re duire le temps d’e crans de leurs 

enfants du fait de bons re sultats scolaires, d’absence de retentissement sur le sommeil et 

sur les activite s extra-scolaires. Ils auraient l’impression de le punir et ne conside rent pas 

que les e crans soient proble matiques, s’ils ne constatent pas de retentissement au niveau 

scolaire ou du sommeil.(57)  

Dans l’e chantillon 23,2% des enfants ont des ante ce dents me dicochirurgicaux, 6,2% des 

ante ce dents psychiatriques. En comparaison, dans l’e tude Enabee la pre valence nationale 

des troubles psychiatriques est de 13% chez les 6-11 ans(58). Dans notre e tude, les 

enfants qui avaient des ante ce dents psychiatriques avaient 9,5 fois plus de risque d’avoir 

une surexposition aux e crans.  

Ce travail ayant permis de valider ce premier outil de repe rage pre coce de la 

surexposition aux e crans chez les enfants de 0 a  18 ans en soins primaires, il permettra de 

re aliser, plus tard, une e tude interventionnelle de cet outil maintenant valide  en français 

en pe diatrie dans le cadre d’une de marche de pre vention du me susage des outils 

nume riques. 

Il serait inte ressant de de velopper une version informatise e de l’outil de repe rage 

pre coce inte grant le score de de pistage, cre e lors de cette e tude, sous forme de 

questionnaire en ligne, comme c’est le cas de nombreux tests de de pistage (Hamilton, 

Fagerstro m…).  

Celui-ci pourrait e tre accessible aux professionnels de sante  mais aussi de l’enfance 

et aux parents afin qu’ils puissent e valuer si l’enfant est conside re  comme e tant dans une 

situation de surexposition aux e crans. A la fin du questionnaire, un document 

personnalise  en fonction des e le ments du questionnaire et de la situation repe re e pourrait 

leur e tre remis, comme conseille  par l’un de nos investigateurs : « A la fin du questionnaire 

parents, avoir un lien vers un document personnalisé en fonction des éléments du 

questionnaire et de la situation repérée, imprimable pour le remettre aux parents serait un 

complément facilitateur. »  
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Concernant l’accompagnement aux parents le maî tre mot est le conseil minimal et 

accompagner en donnant des solutions sans culpabiliser l’utilisation et l’exposition aux 

e crans. La de finition d’un seuil pathologique permet de de dramatiser une exposition 

ponctuelle selon l’environnement et les stimulations et interactions lie s a  l’enfant. Bien 

e videmment la proble matique est diffe rente selon les a ges, notamment avec l’exposition 

des adolescents aux smartphones avec les re seaux sociaux et applications de type « Tik-

Tok » cre e s avec des algorithmes incitant son utilisateur a  y consacrer le maximum de 

temps.  

La surexposition aux e crans est un sujet aussi re cemment porte  au niveau politique 

avec la construction d’un plan du gouvernement et la cre ation d’un site internet de die  du 

gouvernement(36) a  cette proble matique. Un accompagnement et une re e ducation des 

cas extre mes pour les enfants ayant des troubles graves du de veloppement et du langage 

par le biais de « cre ches spe cialise es » devrait aussi voir le jour. 

Une commission e cran missionne e par le pre sident de la Re publique a re dige  un rapport 

concernant les e crans. Ce rapport datant du 30 avril 2024 recommande(59):   

• Pour les enfants de moins de 3 ans : Aucune exposition aux e crans.  

• De 3 a  6 ans : L’usage des e crans est de conseille . L’enfant doit avoir un 

temps limite  ou occasionnel d’e crans, en privile giant les contenus 

e ducatifs avec un adulte.  

• De 6 ans a  11 ans : L’exposition aux e crans doit e tre mode re e et contro le e. 

• Pas de te le phone portable avant onze ans et pas d’acce s internet sur le 

te le phone portable avant treize ans.  

• Pas d’acce s aux re seaux sociaux avant quinze ans. 

• Un acce s uniquement aux re seaux sociaux « e thiques » apre s quinze ans. 

• Limiter le temps d’e crans dans les maternite s. 

• Interdire les ordinateurs et les te le viseurs dans les cre ches et les e coles 

maternelles. 

• Sensibiliser le parent a  son propre usage des e crans devant ses enfants.  

Ces recommandations claires et concises de coulent des pre ce dents travaux et permettent 

une diffusion facile et fluide aux familles et aux professionnels. 
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De nombreux acteurs se mobilisent aussi pour sensibiliser les parents a  la 

surexposition aux e crans chez les enfants.  

C’est le cas de la PMI de la Collectivite  Europe enne d’Alsace, dont les professionnels de 

sante  ont reçu une formation sur l’exposition aux e crans, qui n’he site pas a  e voquer le 

sujet des e crans lors des consultations de suivi de l’enfant ou les bilans de sante  en e cole 

maternelle et commence a  re aliser des consultations de die es. Ils re alisent des 

interventions dans les e coles maternelles a  l’aide d’un kamishibaî  racontant l’histoire de 

Nono, un lapin, dont la principale occupation est de regarder la te le vision avec ses parents 

et de jouer sur sa tablette, jusqu’au jour ou  une panne d’e lectricite  survient et qu’il 

de couvre qu’il existe d’autres activite s que les e crans. Le livre « Nono est les e crans » 

(Annexe 12) est distribue  aux enfants a  la fin de l’intervention avec le flyer des « 4 temps 

sans e crans ».  

Le site Mpedia (mpedia.fr, le site destine  au grand public de l’AFPA, Association Française 

de Pe diatrie Ambulatoire) (33) propose des ateliers de formations concernant les e crans 

a  destination des professionnels de sante . Les e quipes de Mpedia ont aussi cre e  un jeu de 

cartes « Les e crans, un temps pour tout » permettant de sensibiliser les parents a  la 

surexposition aux e crans, sans e tre dans le jugement et sans les culpabiliser. Il s’agit de 

cartes proposant une alternative aux e crans dans des situations concre tes de la vie 

courante (Annexe 13). Les parents qui s’identifient dans certaines situations peuvent 

vouloir essayer l’alternative sans e crans. En effet, il est important que l’initiative de 

changer les habitudes viennent du parent et qu’elle ne soit pas propose e directement ou 

impose e par le professionnel de sante .  

Il existe aussi des initiatives locales, tels que le collectif CoSE (Collectif de Surexposition 

aux Ecrans) cre e  par des me decins et des psychologues afin de lutter contre la 

surexposition aux e crans. Ils prodiguent des conseils pour les parents et les professionnels 

de sante , via leur site internet, afin de limiter le temps d’e crans(60). Ils ont re alise  un 

questionnaire de de pistage de la surexposition aux e crans, non valide , ainsi qu’un 

« e crantome tre© »(61) (Annexe 14, inspire  du Violentome tre mieux connu et re pandu, 

utilise  dans le cadre des violences conjugales). Ils organisent aussi des confe rences et des 

formations afin de sensibiliser a  la surexposition aux e crans. Certains me decins de ce 

collectif sont e galement « spe cialise s » sur ce sujet et accueillent et re alisent des 

consultations de die es pour les enfants surexpose s.  
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L’outil de repe rage pre coce valide  dans cette e tude pourra a  l’avenir e tre un re el 

atout comple mentaire a  toutes ces initiatives de ja  existantes.  

Notre e tude constitue de ja  l’un des e le ments socle du protocole re alise  pour le 

projet « Lachetonphone » e labore  pour les adolescents. Celui-ci consiste a  e valuer 

l’impact de la consultation de die e, soit la deuxie me partie de l’outil (Annexe 5), chez les 

adolescents repe re s comme surexpose s gra ce a  l’outil de de pistage valide  en français. 
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Conclusion 

 Les e crans font partie inte grante du quotidien des enfants et les effets ne fastes 

d’une surexposition aux e crans chez les enfants ont e te  de montre s par de nombreuses 

e tudes. Les professionnels de sante  sont nombreux a  demander des formations ou des 

outils permettant de de pister une surexposition aux e crans chez les enfants.   

 Lors d’une pre ce dente the se, un outil de repe rage pre coce de la surexposition aux 

e crans chez les enfants de 0 a  18 ans a e te  cre e  par ronde Delphi.  Cet outil comprend 

quatre questions sur l’usage des e crans, repe rant les moments “critiques” (matin, repas, 

coucher), la dure e moyenne, et une question pour identifier des signes d’alerte (troubles 

de l’apprentissage, sommeil, comportement...). Afin de valider cet outil, nous avons re alise  

une e tude e pide miologique prospective, transversale, non interventionnelle quantitative. 

Pour cela, nous avons recrute  des investigateurs, majoritairement me decins en soins 

primaires et infirmie res pue ricultrices en PMI, ainsi qu’en pe dopsychiatrie afin d’avoir un 

e chantillon de cas extre mes.  

Notre e tude a permis de valider cet outil de repe rage pre coce de la surexposition aux 

e crans chez 439 enfants de 0 a  18 ans, re partis e quitablement en quatre tranches d’a ge. 

Nous avons pu re aliser un score d’exposition aux e crans, de veloppe  sur les items d’usage 

des e crans (ou , quand, combien, re gles d’usage) et les signes d’appels cliniques, de 0 a  21, 

et calculer un seuil a  partir duquel une surexposition est repe re e chez l’enfant en fonction 

de l’a ge, avec une bonne sensibilite  et spe cificite . Le seuil varie de 5/21 pour les 0-3 ans a  

10/21 pour les 12-18 ans. Une ponde ration a e te  propose e pour le calcul du score par 

tranche d’a ge avec un seuil global a  10/21 qui conserve une bonne sensibilite  et une bonne 

spe cificite .  

L’acceptabilité de l’outil a aussi été évaluée et celui-ci a été considéré comme utile avec un 

temps de passation acceptable par nos investigateurs. De plus cet outil permet d’ouvrir le 

dialogue concernant les e crans entre le professionnel de sante  et les parents et/ou 

l’enfant.  

Il s’agit d’une premie re version de ce score de repe rage, qui reste a  affiner, en 

particulier pour les 0-3 ans. Pour les enfants d’a ge scolaire, il pourrait e tre pertinent de 

distinguer l'exposition pendant et hors pe riode scolaire. La population d’enfants e tudie e 

paraî t repre sentative de la population vue en consultation de soins primaires. En 
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concordance avec la litte rature, la surexposition aux e crans chez les enfants e tait 

inversement associe e au niveau d’e tudes de la me re. La pre sence d’un jardin et de re gles 

relatives a  l’utilisation des e crans e taient des facteurs protecteurs. L’inte gration d’un 

e chantillon issu de consultations de pe dopsychiatrie nous a permis de pre ciser le seuil de 

surexposition. Cet outil est de claratif et sous-e value probablement l’exposition re elle des 

enfants, mais permet d’ouvrir le dialogue a  ce sujet. Le recrutement des investigateurs 

ayant e te  fait sur la base du volontariat, il sera important de voir comment des 

professionnels moins investis pourront s’emparer de l’outil. 

 Il serait maintenant intéressant de diffuser cet outil de repérage précoce associé à 

son score et de réaliser une version informatisée de celui-ci le rendant plus accessible et 

facilement intégrable au logiciel métier. Il pourrait aussi être intégré au carnet de santé.  

Enfin, ce repérage précède une possible consultation dédiée dont la trame a déjà été 

élaborée par consensus d’experts, et qu’il restera à évaluer. Dans la population étudiée, ce 

repérage a abouti à plus de 20% de rendez-vous donnés chez les enfants surexposés. Il 

sera intéressant d’évaluer l’impact combiné de ce repérage et d’une consultation dédiée 

sur l’usage des écrans chez les enfants ainsi que leurs conséquences. Cela fera l’objet d’un 

prochain travail.  

  



80 
 

 
 

 

  



81 
 

 
 

Annexes :  

Annexe 1 : Outil de repe rage pre coce d’une surexposition aux e crans en pe diatrie  
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Annexe 2 : Note d’information de l’e tude lors du recrutement des me decins 

investigateurs 

Strasbourg, le 21/10/2023       

 

Madame, Monsieur, Cher Confrère,  

 

Nous sommes deux internes de médecine générale des facultés de médecine de 

Strasbourg et Nancy, et nous vous sollicitons dans le cadre de notre thèse concernant la 

validation d’un outil de repérage précoce de la surexposition aux écrans chez les enfants de 0 à 

18 ans en consultation de soins primaires.  

 

Cet outil permet d'accompagner la démarche de prévention d'exposition aux écrans en 

pédiatrie et de sensibiliser les professionnels de santé, l'enfant et son entourage aux 

conséquences néfastes d'une surexposition aux écrans.  

 

Si vous souhaitez participer nous vous demanderons de compléter le consentement ci-

joint, à la réception duquel nous vous fournirons un lien internet avec un premier questionnaire 

d’environ 5 minutes concernant l’outil de repérage précoce à remplir lors de consultations 

pédiatriques (hors contexte de consultation d’urgence).  

Un formulaire d’information pour l’enfant et sa famille sera fourni. Vous pourrez 

remplir ce questionnaire à plusieurs reprises dans une période s’étendant de décembre 2023 à 

fin mars 2024 (nous attendons en moyenne 10 questionnaires remplis par investigateur).    

 

Courant mars 2024, nous vous fournirons un deuxième lien internet où nous vous 

demandons de bien vouloir compléter un unique questionnaire complémentaire de 5 minutes, 

qui sera votre évaluation de l’outil utilisé.  

 

Votre participation sera anonyme et les informations recueillies, confidentielles et 

utilisées dans le cadre strict de cette étude. Vous avez la possibilité de retirer votre consentement 

à tout moment sans avoir à donner de justification.   

 

Les résultats globaux pourront vous être communiqués, sur simple demande aux 

adresses suivantes :  

elodie.siebert9@etu.univ-lorraine.fr ; maurine.moerckel@etu.unistra.fr, ou en le signalant lors 

questionnaire final. 

Si vous le souhaitez, nous pouvons aussi échanger plus directement avec vous. N’hésitez 

pas à nous contacter en utilisant l’adresse électronique ci-dessus. 

 

En espérant une réponse positive de votre part, nous vous remercions de l’attention que 

vous porterez à notre demande et de votre précieuse contribution pour ce travail de recherche, 

 

Elodie Siebert et Maurine Moerckel 

 

Pour toute information relative à ce programme, vous pouvez contacter les doctorantes 

aux adresse suivantes : elodie.siebert9@etu.univ-lorraine.fr ; maurine.moerckel@etu.unistra.fr ;  

Les directrices de ce travail et responsables scientifiques de la recherche sont Dr Chambe 

Juliette (juliette.chambe@unistra.fr) et Dr Berthou Anne de la faculté de Strasbourg. 
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Annexe 3 : Consentement de participation a  remplir par les me decins 

investigateurs  

CONSENTEMENT DE PARTICIPATION 
 

 

M./Mme (rayez la mention inutile) 

Nom de naissance : ………………………  

Prénom : …………………………  

Date et lieu de naissance : ………………………………....……… 

Courriel : ………………………………………………………….…………… 

Tél. : ………………………………… 

 

Il m'a été proposé de participer à une étude sur la validation d’un outil de repérage précoce de 

la surexposition aux écrans chez les enfants de 0 à 18 ans. 
 

Les investigatrices Maurine Moerckel et Elodie Siebert m’ont précisé que je suis libre 

d’accepter ou de refuser. 
 

Afin d’éclairer ma décision, j’ai reçu et compris les informations suivantes : 

1) Je pourrai à tout moment interrompre ma participation si je le désire, sans avoir à me justifier. 

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de l’étude dans sa globalité lorsqu’elle sera 

achevée. 

3) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles. 
 

Compte-tenu des informations qui m’ont été transmises : 

J’accepte librement et volontairement de participer à la validation de l’outil de repérage précoce 

de la surexposition aux écrans chez les enfants de 0 à 18 ans.  
 
 

Date :                                                                    Date :  
 

Signature du participant :                                      Signature des investigatrices : 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature en double exemplaire. 
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Annexe 4 : Note d’information a  l’enfant ou l’adolescent et son entourage  

 

Notice d’information aux enfants et aux familles  
 
 

 

Madame, Monsieur, Chers parents, 

 

Nous (Elodie Siebert et Maurine Moerckel) réalisons une étude dans le cadre de notre thèse de 

médecine générale. L'objectif est de comprendre comment les enfants de 0 à 18 ans utilisent les 

écrans et de déterminer ce qui est considéré comme une utilisation excessive. Cela nous aidera 

à mieux prévenir les effets négatifs sur leur santé. 

Lors de votre consultation auprès de votre médecin, il recueillera des informations sur votre 

enfant et votre famille. Les informations que nous collecterons ne seront pas liées à votre nom, 

de sorte que personne ne saura que ce sont les vôtres. Vous ne pourrez pas vous retirer de l'étude 

portant sur la validation d’un outil de repérage précoce de la surexposition aux écrans chez les 

enfants de 0 à 18 ans, une fois que vous avez accepté d'y participer vos données étant 

enregistrées de manière anonyme. 

Votre participation est volontaire, et vous avez le droit de refuser sans que cela n'ait d'impact 

sur la prise en charge de votre enfant. 

Ce questionnaire a été approuvé par le Comité d'Éthique de l'Université de Strasbourg et la 

Commission Recherche du Département de médecine générale de la Faculté de Médecine de 

Strasbourg en collaboration avec l’Université de Lorraine. 

 

Nous vous remercions pour votre participation, 

 

Elodie Siebert et Maurine Moerckel 
 
 
 

 

Pour toute information relative à ce programme, vous pouvez nous contacter aux 

adresses suivantes : elodie.siebert9@etu.univ-lorraine.fr ; maurine.moerckel@etu.unistra.fr 

 

Les directrices de ce travail et responsables scientifiques de la recherche sont Dr 

Chambe Juliette (juliette.chambe@unistra.fr) et Dr Berthou Anne de la faculté de Strasbourg.  

  



85 
 

 
 

Annexe 5 : Outil de Consultation De die e par tranches d’a ge  
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Annexe 6 : Outil de pre vention a  disposition des professionnels de sante  et 

patients  
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Annexe 7 : Questionnaire 1 : De pistage de la surexposition aux e crans des enfants 

et adolescents avec l’outil de repe rage pre coce par le praticien, recueil de 

caracte ristiques socio-de mographiques 

 

Questions de Repe rage Pre coce d'une surexposition aux e crans 

chez les enfants de 0-18 ans 

Le Repérage Précoce : 

• est utilisable lors de toute consultation de suivi en soins primaires, chez l'enfant de 

0 a  18 ans et s'inte gre dans le cadre d'une me decine pre ventive ; 

• cet outil vise l'ouverture du dialogue sur cette proble matique au sein d'une 

consultation ou  il faut e tre attentif aussi aux e ventuels signes d'alerte ; 

• peut e tre mene  lors de consultation pour un motif aigu, a  condition que l'e tat 

ge ne ral de l'enfant ne soit pas alte re  et le climat de la consultation approprie  ; 

Merci de votre participation. 

Maurine Moerckel et Elodie Siebert 

 

Il y a 21 questions dans ce questionnaire. 
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Nous vous remercions de votre implication dans notre travail de the se.  

Pour toute information, remarque ou suggestion, vous pouvez nous contacter a  aux 

adresses mails suivantes :  elodie.siebert9@etu.univ-lorraine.fr ; 

maurine.moerckel@etu.unistra.fr  

Maurine Moerckel et Elodie Siebert  
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Annexe 8 : Questionnaire 2 : Evaluation de l’outil de repe rage pre coce par le 

praticien investigateur  

 

Evaluation d'un outil de repe rage pre coce de la surexposition aux 

e crans chez les enfants de 0 a  18 ans 

 

Dans le cadre de notre the se de me decine ge ne rale, nous e valuons l'utilisation en soins 

primaires d'un outil de repérage précoce de la surexposition aux écrans chez les 

enfants de 0 à 18 ans.  

Cet outil permet d'accompagner la démarche de prévention d'exposition aux écrans 

en pe diatrie et de sensibiliser l'enfant et son entourage aux conse quences ne fastes d'une 

surexposition aux e crans.  

Le questionnaire est anonyme et dure 5 minutes.  

Nous vous remercions de votre participation.  

Elodie Siebert et Maurine Moerckel 

 

Il y a 19 questions dans ce questionnaire. 
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Merci de votre implication pour notre travail de the se.  

Pour toute information ou suggestion vous pouvez nous contacter aux adresses mails 

suivantes :  elodie.siebert9@etu.univ-lorraine.fr ; 

maurine.moerckel@etu.unistra.fr  

Maurine Moerckel & Elodie Siebert 



102 
 

 
 

Annexes 9 : Supports de pre vention existants  

Fiches-conseils par a ge de clic-e crans 
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Re gle « 3-6-9-12 » de Dr Tisseron 
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Le « 4 pas » de Sabine Duflot 
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Affiche de pre vention ARCOM (CSA) 
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 Guide pratique aux parents de l’UNAF 
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Carnet de sante  français  

- Page 14 : 

 

 

 

 

 

 

 

- Examen des 24 mois et 3e année :  

- Examen 4e année :  

 

 

 

 

 

 

 

- Examen 6e année :  

 

 

 

 

 

- Examen des 8-9 ans :  
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Internet Addiction Test  
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Annexe 10 : Tests valeurs seuil 

1/ Surexposition tout âge 

$seuils 

      Variable Predictions 

Seuil   5,5219      0,3035 

 

$TableauCroise 

$TableauCroise[[1]] 

            y2 

x2             0   1 

  (x<5,5219) 213  24 

  (x>5,5219)  49 153 

 

$Tableau 

                    VP  VN FP FN 

( Seuil: 5,5219 )  153 213 49 24 

 

$Performance 

$Performance$`seuil : 5,5219)` 

              valeur Borne inf IC Borne sup 

IC 

sensibilite   0,8644       0,8050       0,9112 

specificite   0,8130       0,7604       0,8583 

VPP           0,7574       0,6923       0,8148 

VPN           0,8987       0,8531       0,9340 

RVpos         4,6219       3,5669       5,9890 

RVneg         0,1668       0,1145       0,2430 

Exactitude    0,8337       0,7955       0,8673 

Taux d erreur 0,1663       0,1327       0,2045 

 

$AUC 

[1] "AUC: 90,9216 [ 88,111 ; 93,7323 ] p: 

<0,001" 

 

2/ Exposition problématique tout âge 

$seuils 

      Variable Predictions 

Seuil   5,5411      0,1265 

 

$TableauCroise 

$TableauCroise[[1]] 

            y2 

x2             0   1 

  (x<5,5411) 232   5 

  (x>5,5411)  81 121 

 

$Tableau 

                    VP  VN FP FN 

( Seuil: 5,5411 )  121 232 81  5 

 

$Performance 

$Performance$`seuil : 5,5411)` 

              valeur Borne inf IC Borne sup 

IC 

sensibilite   0,9603       0,9098       0,9870 

specificite   0,7412       0,6890       0,7888 

VPP           0,5990       0,5279       0,6672 

VPN           0,9789       0,9515       0,9931 

RVpos         3,7109       3,0662       4,4910 

RVneg         0,0535       0,0226       0,1267 

Exactitude    0,8041       0,7638       0,8402 

Taux d erreur 0,1959       0,1598       0,2362 

 

$AUC 

[1] "AUC: 92,5427 [ 89,9652 ; 95,1202 ] p: 

<0,001" 

 

 
3/ Surexposition (Plutôt d'accord, D'accord ou Tout à fait d'accord) en fonction du score total 
 
$seuils 

      Variable Predictions 

Seuil  10,4934      0,5541 

 

$TableauCroise 

$TableauCroise[[1]] 

             y2 

x2              0   1 

  (x<10,4934) 240  43 

  (x>10,4934)  22 134 

 

$Tableau 

                     VP  VN FP FN 

( Seuil: 10,4934 )  134 240 22 43 

 

$Performance 

$Performance$`seuil : 10,4934)` 

              valeur Borne inf IC Borne sup IC 

sensibilite   0,7571       0,6870       0,8183 

specificite   0,9160       0,8756       0,9466 

VPP           0,8590       0,7943       0,9095 

VPN           0,8481       0,8008       0,8878 

RVpos         9,0159       5,9920      13,5658 

RVneg         0,2652       0,2039       0,3449 

Exactitude    0,8519       0,8152       0,8838 

Taux d erreur 0,1481       0,1162       0,1848 

 

$AUC 

[1] "AUC: 90,5648 [ 87,5781 ; 93,5514 ] p: <0,001" 

 

 

4/ Surexposition chez les 0-2ans  $seuils 

      Variable Predictions 
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Seuil   5,5102       0,399 

 

$TableauCroise 

$TableauCroise[[1]] 

            y2 

x2            0  1 

  (x<5,5102) 69  9 

  (x>5,5102)  8 25 

 

$Tableau 

                   VP VN FP FN 

( Seuil: 5,5102 )  25 69  8  9 

 

$Performance 

$Performance$`seuil : 5,5102)` 

              valeur Borne inf IC Borne sup 

IC 

sensibilite   0,7353       0,5564       0,8712 

specificite   0,8961       0,8055       0,9541 

VPP           0,7576       0,5774       0,8891 

VPN           0,8846       0,7922       0,9459 

RVpos         7,0772       3,5630      14,0576 

RVneg         0,2954       0,1678       0,5199 

Exactitude    0,8468       0,7661       0,9082 

Taux d erreur 0,1532       0,0918       0,2339 

 

$AUC 

[1] "AUC: 88,9228 [ 82,5965 ; 95,2492 ] p: 

<0,001" 

 

5/ Exposition problématique chez les 0-2 ans  

$seuils 

      Variable Predictions 

Seuil     5,56       0,113 

 

$TableauCroise 

$TableauCroise[[1]] 

          y2 

x2          0  1 

  (x<5,56) 78  0 

  (x>5,56) 13 20 

 

$Tableau 

                 VP VN FP FN 

( Seuil: 5,56 )  20 78 13  0 

 

$Performance 

$Performance$`seuil : 5,56)` 

              valeur Borne inf IC Borne sup 

IC 

sensibilite   1,0000       0,8316       1,0000 

specificite   0,8571       0,7681       0,9217 

VPP           0,6061       0,4214       0,7709 

VPN           1,0000       0,9538       1,0000 

RVpos         7,0000       4,2318      11,5790 

RVneg         0,0000       0,0000          NaN 

Exactitude    0,8829       0,8081       0,9361 

Taux d erreur 0,1171       0,0639       0,1919 

 

$AUC 

[1] "AUC: 95,6868 [ 92,3552 ; 99,0184 ] p: 

<0,001" 

 

6/ Surexposition chez les 3-5 ans 

$seuils 

      Variable Predictions 

Seuil   6,4957      0,5257 

 

$TableauCroise 

$TableauCroise[[1]] 

            y2 

x2            0  1 

  (x<6,4957) 59  8 

  (x>6,4957)  6 31 

 

$Tableau 

                   VP VN FP FN 

( Seuil: 6,4957 )  31 59  6  8 

 

$Performance 

$Performance$`seuil : 6,4957)` 

              valeur Borne inf IC Borne sup 

IC 

sensibilite   0,7949       0,6354       0,9070 

specificite   0,9077       0,8098       0,9654 

VPP           0,8378       0,6799       0,9381 

VPN           0,8806       0,7782       0,9470 

RVpos         8,6111       3,9520      18,7630 

RVneg         0,2260       0,1212       0,4212 

Exactitude    0,8654       0,7845       0,9244 

Taux d erreur 0,1346       0,0756       0,2155 

 

$AUC 

[1] "AUC: 92,5838 [ 87,4277 ; 97,7399 ] p: 

<0,001" 

 

7/ Exposition problématique chez les 3-5 ans  

$seuils 

      Variable Predictions 

Seuil   5,5463       0,186 

 

$TableauCroise 

$TableauCroise[[1]] 

            y2 

x2            0  1 

  (x<5,5463) 61  3 

  (x>5,5463) 14 26 

 

$Tableau 

                   VP VN FP FN 

( Seuil: 5,5463 )  26 61 14  3 

 

$Performance 

$Performance$`seuil : 5,5463)` 

              valeur Borne inf IC Borne sup 

IC 

sensibilite   0,8966       0,7265       0,9781 

specificite   0,8133       0,7067       0,8940 

VPP           0,6500       0,4832       0,7937 

VPN           0,9531       0,8691       0,9902 

RVpos         4,8030       2,9473       7,8268 

RVneg         0,1272       0,0433       0,3734 

Exactitude    0,8365       0,7512       0,9018 

Taux d erreur 0,1635       0,0982       0,2488 

 

$AUC 

[1] "AUC: 92 [ 85,1939 ; 98,8061 ] p: 

<0,001" 
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8/ Surexposition chez les 6-11 ans  

$seuils 

      Variable Predictions 

Seuil   7,9994      0,5014 

 

$TableauCroise 

$TableauCroise[[1]] 

            y2 

x2            0  1 

  (x<7,9994) 76  8 

  (x>7,9994)  4 35 

 

$Tableau 

                   VP VN FP FN 

( Seuil: 7,9994 )  35 76  4  8 

 

$Performance 

$Performance$`seuil : 7,9994)` 

               valeur Borne inf IC Borne 

sup IC 

sensibilite   0,8140       0,6660       0,9161 

specificite   0,9500       0,8769       0,9862 

VPP            0,8974       0,7578       0,9713 

VPN            0,9048       0,8209       0,9580 

RVpos         16,2791       6,1970      42,7640 

RVneg          0,1958       0,1046       0,3667 

Exactitude    0,9024       0,8358       0,9486 

Taux d erreur 0,0976       0,0514       0,1642 

 

$AUC 

[1] "AUC: 91,5262 [ 85,2 ; 97,8523 ] p: 

<0,001" 

 

9/ Exposition problématique chez les 6-11 ans  

$seuils 

      Variable Predictions 

Seuil   8,0899      0,2829 

 

$TableauCroise 

$TableauCroise[[1]] 

            y2 

x2            0  1 

  (x<8,0899) 80  4 

  (x>8,0899) 11 28 

 

$Tableau 

                   VP VN FP FN 

( Seuil: 8,0899 )  28 80 11  4 

 

$Performance 

$Performance$`seuil : 8,0899)` 

              valeur Borne inf IC Borne sup 

IC 

sensibilite   0,8750       0,7101       0,9649 

specificite   0,8791       0,7940       0,9381 

VPP           0,7179       0,5513       0,8500 

VPN           0,9524       0,8825       0,9869 

RVpos         7,2386       4,0963      12,7917 

RVneg         0,1422       0,0567       0,3567 

Exactitude    0,8780       0,8068       0,9301 

Taux d erreur 0,1220       0,0699       0,1932 

 

$AUC 

[1] "AUC: 92,136 [ 86,842 ; 97,43 ] p: 

<0,001" 

 

10/ Surexposition chez les 12-18 ans 

 

$seuils 

      Variable Predictions 

Seuil   9,9078      0,6812 

 

$TableauCroise 

$TableauCroise[[1]] 

            y2 

x2            0  1 

  (x<9,9078) 36 18 

  (x>9,9078)  4 43 

 

$Tableau 

                   VP VN FP FN 

( Seuil: 9,9078 )  43 36  4 18 

 

$Performance 

$Performance$`seuil : 9,9078)` 

              valeur Borne inf IC Borne sup 

IC 

sensibilite   0,7049       0,5743       0,8148 

specificite   0,9000       0,7634       0,9721 

VPP           0,9149       0,7962       0,9763 

VPN           0,6667       0,5253       0,7891 

RVpos         7,0492       2,7432      18,1141 

RVneg         0,3279       0,2195       0,4898 

Exactitude    0,7822       0,6890       0,8582 

Taux d erreur 0,2178       0,1418       0,3110 

 

$AUC 

[1] "AUC: 89,4467 [ 83,6251 ; 95,2684 ] p: 

<0,001" 

 

 

11/ Exposition problématique chez les 12-18 

ans 

$seuils 

      Variable Predictions 

Seuil  10,0487      0,3932 

 

$TableauCroise 

$TableauCroise[[1]] 

             y2 

x2             0  1 

  (x<10,0487) 45  9 

  (x>10,0487) 11 36 

 

$Tableau 

                    VP VN FP FN 

( Seuil: 10,0487 )  36 45 11  9 

 

$Performance 

$Performance$`seuil : 10,0487)` 

              valeur Borne inf IC Borne sup 

IC 

sensibilite   0,8000       0,6540       0,9042 

specificite   0,8036       0,6757       0,8977 

VPP           0,7660       0,6197       0,8770 

VPN           0,8333       0,7071       0,9208 

RVpos         4,0727       2,3509       7,0557 

RVneg         0,2489       0,1368       0,4528 

Exactitude    0,8020       0,7109       0,8746 

Taux d erreur 0,1980       0,1254       0,2891 

 

$AUC 

[1] "AUC: 89,504 [ 83,8413 ; 95,1666 ] p: 

<0,001" 
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Annexe 11 : Monographies sensibilisation parents 

Affiche re alise e par Florine Binel pour un cabinet d’orthophonie 
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Annexe 12 : 1e re et 4e me de couverture de « Nono et les e crans » 

 

 

 

 

Histoire issue du Kamishibaî  du me me nom re alise  par Anne Mahler en collaboration avec le 

service de PMI de la Collectivite  Europe enne d’Alsace 
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Annexe 13 : Jeu de cartes « Les e crans, un temps pour tout » de Mpedia  
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Annexe 14 : E crantome tre©  
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Abstract : Validation of a screening tool for screen overexposure in children aged 

0 to 18 in primary care 

 

Background  

Screens can lead to harmful misuse, especially for children. Primary care professionals feel 

concerned about preventing screen overexposure in children, but they lack practical tools. This 

led to the development of an early detection tool, yet to be validated. 

Objective 

Validate a French screening tool for detecting screen overexposure in children aged 0 to 18 years. 

Determine a pathological exposure threshold, validate the tool's internal and external consistency, 

and its use in routine primary care. 

Methods 

A prospective epidemiological study was conducted, recruiting 74 primary care physicians and 

three services, maternal and child welfare and pedopsychiatry. Investigators evaluated 439 

children aged 0 to 18 and completed the questionnaire and tool. Results were analyzed globally 

and by age groups determine an exposure score and threshold for each age group.  

Results 

The overall exposure score increased significantly with professional evaluation. The mean screen 

time was 124±144 minutes, and significantly increased with children age. The mean total score 

was 6.3/21 (early detection sub-score 5.0/15, warning signs subscore 1.3/6). The overexposure 

and problematic thresholds were set at 6/21, (with respectively sensitivity and specificity of 

86.4% - 81.3% and 96% - 74.1%. Thresholds progressed by age group from 5/21 for 0-3 to 10/21 

for 12-18. A balancing system was developed to establish a harmonised threshold, which was set 

at 10/21 (sensibility 81.7%, specificity 88.0%). Better mother's education level, access to a garden 

or family screen use rules were protective factors. Investigators evaluated the tool as useful, easy 

to use, encouraging dialogue and raising awareness among parents and children. 

Conclusion 

This work validated a tool for identifying overexposure to screens that can be used in primary 

care. The score could be refined for toddlers and confirmed on larger sample. Further work is 

needed to assess the impact of the tool, combined with a dedicated consultation. 

 

 

Key words: « screening », « early detection », « brief intervention », « child », « screens », « 

overexposure », « misuse», « prevention », « Screen time »  
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Résumé : Validation d’un outil de repérage précoce de la surexposition aux 

écrans chez les enfants de 0 à 18 ans en soins primaires  
 

Introduction : Les écrans sont omniprésents dans notre quotidien et celui des enfants. Il a été montré que 
leur mésusage pouvait engendrer des effets néfastes chez les enfants. La prévention concernant la 
surexposition aux écrans est insuffisante et nécessaire lors des consultations de soins primaires. 
Cependant, les professionnels de santé regrettent le manque de formation et d’outils validés en français 
permettant de réaliser la prévention et dépister une surexposition aux écrans des enfants. Une précédente 
thèse de médecine générale a abouti à la création d’un outil original de repérage précoce de la 
surexposition aux écrans à la suite d’une étude de la littérature et une ronde Delphi.   
Objectif principal : Valider un outil de dépistage en français d’une surexposition aux écrans chez les 
enfants de 0 à 18 ans. Pour ce faire de déterminer un seuil d’exposition pathologique, valider la cohérence 
interne et externe de l’outil et valider son usage en pratique courante de soins primaires.   
Méthodes : Nous avons réalisé une étude épidémiologique prospective, transversale, non interventionnelle 
quantitative et recruté des investigateurs, médecins en soins primaires. Nous avons obtenu les 
consentements individuels de 74 investigateurs et de 3 services (2 PMI départementales et un de 
pédopsychiatrie). 439 enfants de 0 à 18 ans ont été inclus dans l’étude (NSN = 400) par le biais d’un 
questionnaire anonyme mené par un investigateur recueillant leurs caractéristiques, utilisant l’outil et 
l’évaluation du professionnel de santé sur la surexposition de l’enfant.  Les résultats ont été analysés de 
manière globale et par tranches d’âge équilibrées pour identifier les enfants surexposés et déterminer un 
score d’exposition, différent pour chaque tranche d’âge. 47 évaluateurs ont répondu à un second 
questionnaire (NSN = 40) pour recueillir leurs caractéristiques et évaluer l’outil de repérage précoce.   
Résultats : Le score d’exposition global et de chaque tranche augmente significativement avec l’évaluation 
du professionnel. La durée moyenne d’exposition augmentait avec l’âge (14,9 min [12,6 ; 17,1] par an). La 
moyenne de durée d’écrans chez les 0-18 ans est de 124±144 min (IC 95% =[110 ; 137]), la médiane de 
durée d’écrans est de 60 min. Le sous-score moyen du repérage précoce est de 5,0/15 (IC 95% = [4,6 ; 5,4]), 
et le sous-score moyen des signes d’alerte est de 1,3/6 (IC 95% = [1,1 ; 1,5]). Le score total moyen est de 
6,3/21 (IC 95% = [5,7 ; 6,8]) avec des scores de 0 à 21. Le seuil retenu tout âge confondu pour une 
surexposition est de 6/21. Ce seuil permet de repérer une surexposition avec une sensibilité de 86.4% et 
une spécificité de 81.3%. L’aire sous la courbe est de 90.9% [88.1 ; 93.7], p<0.001. Pour détecter une 
exposition problématique, le seuil calculé tout âge confondu est aussi de 6/21. Ce seuil permet de repérer 
une surexposition avec une sensibilité de 96% et une spécificité de 74.1%. L’aire sous la courbe est de 92.5% 
[89.9 ; 95.1], p<0.001. Les seuils varient de 5/21 pour les 0-3 ans à 10/21 pour les 12-18 ans. Une 
pondération a été proposée pour le calcul du score par tranche d’âge avec un seuil global à 10/21. En 
concordance avec la littérature, la surexposition aux écrans chez les enfants était inversement associée au 
niveau d’études de la mère. La présence d’un jardin et règles relatives à l’utilisation des écrans étaient des 
facteurs protecteurs. L’outil est évalué comme utile en dépistage, facile à utiliser, facilitant une ouverture 
du dialogue, il permet légèrement moins de sensibiliser les parents et surtout l’enfant à son exposition.  
Conclusion : Nos résultats permettent de valider l’outil de repérage précoce pour repérer les enfants 
surexposés aux écrans, vus en consultation de soins primaires. Nous avons pu établir un seuil de 
surexposition aux écrans nécessitant une consultation dédiée. Ce score est spécifique pour chaque tranche 
d’âge. Il serait intéressant de travailler sur la diffusion et son impact combiné à une consultation dédiée.   
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