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RESUME

Introduction : Le recours a Internet pour des informations de santé est devenu fréquent
chez les parents, notamment via les formats vidéo. Cependant, les usages et les
perceptions de ces contenus restent encore peu explorés en médecine générale. L'objectif
est d’explorer les avis des parents concernant l'utilisation de vidéos en ligne pour

améliorer leurs connaissances médicales sur la santé de leur(s) enfant(s).

Matériel et Méthodes : Etude qualitative par entretiens semi-dirigés réalisés auprés de 15
parents recrutés en cabinet de médecine générale dans les Hauts-de-France entre mars
2025 et janvier 2026. Une analyse thématique inspirée de la théorisation ancrée a été

réalisée.

Résultats : Les vidéos sont principalement utilisées dans des situations d’incertitude,
dans un objectif de compréhension, de réassurance et d’aide a la décision. Leur principal
intérét réside dans leur dimension visuelle et démonstrative, notamment pour les gestes
techniques.Les parents développent une démarche critique de sélection des contenus,
basée sur plusieurs criteres (expertise médicale, sources, validation sociale). Toutefois,
'exposition a des informations nombreuses et parfois contradictoires peut entrainer
confusion et anxiété.Les vidéos s’intégrent dans un écosysteme informationnel plus large
incluant les moteurs de recherche, les réseaux sociaux et I'intelligence artificielle. Elles ne

remplacent pas le médecin, qui reste la référence finale dans la prise de décision.



Conclusion : Les vidéos en ligne constituent un outil complémentaire dans les pratiques
parentales, répondant a un besoin d'immédiateté et d’autonomie. Leur intégration dans la
relation de soin apparait nécessaire afin d’accompagner les parents dans un

environnement informationnel complexe.



INTRODUCTION

Durant les deux derniéres décennies, le développement d’Internet et des technologies
numériques a profondément transformé les modalités d’accés a l'information. Autrefois
limitées a des lieux ou des supports spécifiques, les connaissances sont aujourd’hui
accessibles de maniére immédiate, en tout lieu et a tout moment. Cette évolution
concerne particulierement le domaine de la santé, ou les patients, et notamment les
parents, ont de plus en plus recours aux ressources en ligne pour répondre a leurs

interrogations.

De nombreuses études mettent en évidence ce phénomeéne. Une étude menée auprés de
258 parents d’enfants agés de 0 a 18 ans montre que 96 % d’entre eux utilisent les
médias sociaux, dont 68 % pour rechercher des informations en santé pédiatrique (1). Une
autre étude australienne rapporte que 89 % des parents interrogés recherchent des
informations en ligne lorsque leur enfant est malade (2). Ces résultats sont aussi retrouvés
dans une étude suisse qui montre que 91 % des parents utilisent des ressources
numériques pour s’informer sur la santé et le développement de leur enfant,

principalement en raison de leur accessibilité et de leur disponibilité permanente (3).

Cependant, cette accessibilité s’accompagne de certaines limites, notamment en termes
de fiabilité et de qualité des informations disponibles. Les parents, qui sont en premiere
ligne dans la prise de décision concernant la santé de leur enfant, doivent interpréter ces
informations et adapter leurs comportements en conséquence. En effet, les enfants n’étant

pas autonomes dans leurs décisions de santé, ce sont leurs parents qui déterminent les



conduites a tenir : consulter un professionnel de santé, administrer un traitement ou

encore surveiller I'évolution des symptomes.

Plusieurs travaux montrent que les informations trouvées en ligne peuvent influencer les
décisions parentales. Certaines études suggerent que les parents peuvent s’appuyer sur
ces ressources pour évaluer la nécessité d'une consultation, voire modifier leurs
comportements de recours aux soins (2). Néanmoins, la confiance accordée au médecin
reste un élément central dans l'arbitrage entre les informations issues d’Internet et les

recommandations médicales.

Au-dela de la simple recherche d’information, les parents expriment des besoins variés,
allant du diagnostic a I'approfondissement de leurs connaissances (4). Leur utilisation des
ressources numeriques apparait ainsi comme une démarche évolutive, dépendant a la fois
du contexte, de la perception de la gravité de la situation et de leur relation avec les

professionnels de santé (5).

Dans ce contexte, le format vidéo semble prendre une place croissante. Les études
montrent que les parents privilégient des contenus accessibles, fiables et synthétiques,
avec une préférence pour de courtes vidéos pédagogiques (6). Par ailleurs, certains
travaux suggérent que les supports vidéo peuvent améliorer la compréhension des
informations médicales, notamment chez les patients ayant un faible niveau de littératie en

santeé (7).

Toutefois, malgré leur diffusion croissante, les usages et les perceptions des vidéos en

ligne dans le domaine de la santé pédiatrique restent encore peu explorés, en particulier



du point de vue des parents.

Dans ce contexte, il apparait pertinent de mieux comprendre la place qu’occupent ces
vidéos dans les pratiques informationnelles parentales. L'objectif de cette étude est donc
d’explorer les avis des parents concernant l'utilisation des vidéos en ligne pour améliorer

leurs connaissances médicales sur la santé de leur(s) enfant(s).



MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude

Il s’agit ici d’'une étude qualitative. Ce choix méthodologique a été retenu, car il permet
d’explorer des éléments subjectifs tels que les représentations, les émotions et les

expéeriences des participants.

Cette approche est particulierement adaptée a notre objectif car il vise a comprendre les

perceptions des parents concernant I'utilisation des vidéos en ligne en santé pédiatrique.

2. Population

Les participants ont été recrutés lors de consultations dans deux cabinets de médecine
générale en ville, l'un situé a Beaurains en périphérie d’Arras et 'autre a Avion en

périphérie de Lens, entre le 25 mars 2025 et le 30 janvier 2026.

Ont été inclus les parents ayant au moins un enfant &gé de moins de 18 ans. Les parents

dont tous les enfants étaient majeurs ont été exclus.

Le recrutement reposait sur un échantillonnage raisonné, avec une recherche de variation
maximale des profils. Celui-ci a été ajusté de maniére itérative au cours du recueil et de

'analyse des données. L'ensemble des participants recrutés était constitué de meéres,



aucun pere n’ayant été inclus au décours du recrutement, le recueil ayant été réalisé en
consultation de médecine générale ou les méres étaient majoritairement présentes avec

leur enfant.

A l'issue de la consultation, les parents étaient informés de I'étude et invités a y participer.
Une fiche d’information leur était remise, suivie d’'un recueil de consentement oral. Les
participants résidaient dans la région Hauts-de-France, principalement dans le

Pas-de-Calais.

3. Recueil des données

J'ai commenceé le recueil des données le 25 mars 2025 et je I'ai poursuivi jusqu'au 30
janvier 2026. J'ai réalisé au total 15 entretiens. La saturation des données, qui s’est définie
par I'absence d’émergence de nouveaux thémes, a été atteinte au dixieme/onziéme

entretien. D’autres supplémentaires ont été réalisés pour confirmer cette saturation.

Les données ont été recueillies lors d’entretiens semi-dirigés individuels, réalisés en
présentiel au cabinet a la suite d’'une consultation médicale, a I'aide d’un guide d’entretien

initial puis qui a évolué au cours de I'étude.

Les entretiens ont été enregistrés a l'aide de l'application Dictaphone d’un téléphone

portable et retranscrits intégralement.



4. Analyse des données

Les entretiens ont été retranscrits dans leur intégralité sur le logiciel PAGES et

anonymisés (P1, P2...).

L'analyse s’est inspirée de la théorisation ancrée, avec un codage thématique progressif.
Un premier codage ouvert a permis d’identifier les thémes émergents, suivi d'un

regroupement en catégories.

L'analyse a été réalisée a I'aide du logiciel EXCEL.

La rigueur méthodologique de cette étude qualitative a été assurée en s’appuyant sur la
grile COREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research), spécifiquement
adaptée aux études reposant sur des entretiens individuels. Cette grille permet une
description détaillée et transparente des différentes étapes de la recherche, notamment en
termes de recrutement, de recueil des données et d’analyse. Elle a été préférée a des
recommandations plus générales telles que SRQR, en raison de son niveau de précision

meéthodologique particulierement pertinent pour ce type de démarche.

5. Aspects éthiques et réglementaires

Le consentement libre et éclairé des participants a été recueilli a I'oral. Les participants

pouvaient se retirer de I'étude a tout moment.



Les données ont été anonymisées afin de garantir la confidentialité.

Cette étude s’inscrit dans le cadre des recherches non interventionnelles hors loi Jardé.
Une déclaration a été effectuée auprés de la CNIL et 'accord a été donné le 19 mars

2025.



Candice Pranio

Résultats

1.

Population

Sexe

age

(ans)

nombres
d’enfants

RESULTATS

age(s) du ou
des enfant(s)

Profession

Utilisation de
vidéos de santé

P1 Femme 36 1 11 ans Monitrice éducatrice Oui
P2 Femme 43 1 7 ans etdemi  Animatrice en EHPAD Oui
12 ans, 11
P3 Femme 32 4 ans, 10 ans et Intérimaire a l'usine Oui
2 mois
P4 Femme 31 2 4 ans gt 14 Animatrige en micro Non
mois créche
P5 Femme 42 2 11 et7 ans Orthophoniste Non
P6 Femme 37 1 4 ans Maman au foyer Non
P7 Femme 27 1 2 ans Ressources humaines Des fois
P8 Femme 29 1 1 Sans emploi Une fois ou deux
P9  Femme 28 2 25ans et3 Assistance Non
mois socio-éducative
P10 Femme 38 2 4et2ans Gonseillere Oui
administrative
P11 Femme 28 1 17 mois Préparatrice de Oui
commande
P12 Femme 43 3 13, ;L:t 1 Sans emploi Non
Attachée
P13 Femme 46 3 16,136t 10 d’administration oui
ans N
hospitaliere
P14 Femme 42 2 13 et 10 ans Education nationale Non
P15 Femme 37 2 9 arrfo?; 15 Congé parental Non pas trop
| Tableau 1-1



L'étude, réalisée entre fin mars 2025 et fin janvier 2026, a inclus 15 patientes lors de 15
entretiens semi-dirigés. La moyenne de durée des échanges est de 10,06 minutes (arrondi
au dixieme). La médiane de durée est de 9 minutes et 25 secondes. La saturation des
données a été atteinte au dixieme/onziéme entretien. Aucun nouvel élément émergeant de
maniére significative. Toutefois, 4 a 5 entretiens supplémentaires ont été réalisés afin de

confirmer cette saturation et de renforcer la robustesse des résultats.

Toutes les participantes étaient des femmes et des meres d’au moins un enfant agé de
moins de 18 ans. Le nombre d’enfants par mére était variable (entre 1 et 4 enfants), ce qui

doit étre pris en compte dans l'interprétation des résultats.

L'’age des participantes variait de 27 a 46 ans, avec une moyenne d’age de 36 ans. La
population présentait une certaine hétérogénéité en termes de tranches d’age qu’'on peut

distinguer en 3 groupes d’age :

Groupe d’age Participants

<30 ans P7, P8, P9, P11
30 -39 ans P3, P4, P6, P10, P15
240 ans P2, P5, P12, P13, P14

| Tableau 1-2



Sur le plan professionnel, les participantes exercaient des activités variées :
e Professions du secteur médico-social (orthophoniste, administration hospitaliére,

assistance socio-éducative),

e Educatif (monitrice éducatrice, éducation nationale, animatrice en micro créche),

e Administratif

e Milieu ouvrier (intérimaire a l'usine, préparatrice de commande)

e Administratif (ressources humaines, conseillére administrative)

e Congé parental ou maman au foyer

e Absence d’activité professionnelle (sans emploi).

Cette diversité a permis de recueillir des expériences et des points de vue contrastés

concernant I'acces a l'information en santé.

Par rapport a l'utilisation des vidéos en ligne pour des informations en santé pédiatrique,
les pratiques apparaissent hétérogenes :

e 6 participantes rapportaient un usage régulier (P1, P2, P3, P10, P11, P13)

e 2 participantes un usage occasionnel (P7, P8)

e 7 participantes déclarent un usage rare ou inexistant (P4, P5, P6, P9, P12, P14,

P15)

Ainsi, un peu plus de la moitié des participantes ont déclaré avoir recours, au moins

ponctuellement, a des vidéos en ligne concernant la santé de leur(s) enfant(s).



L’échantillon se caractérisait par une diversité d’ages, de situations familiales et
professionnelles, ainsi que par un usage hétérogéne des vidéos en ligne. Cela permet
donc d’explorer un large éventail de représentations et d’'usages des vidéos en ligne, ce

qui a permis de recueillir des discours contrastés a la fois favorables, nuancés et critiques.

2. Analyse thématique des entretiens

2.1. Comportements et pratiques de recherche d’informations

2.1.1. Modalités des recherches : entre démarche active et exposition opportuniste

Deux modalités de recherche d’informations ressortaient des entretiens. La premiére était
une recherche active et ciblée, a partir de mots-clés ou de symptdmes, dans une logique
de résolution de problémes. Certaines participantes disaient rechercher elles-mémes de

fagon précise, par exemple en tapant directement les symptédmes observés chez I'enfant.

« C'est plutét moi qui recherche. » (P7)

-« Souvent, je tape les mots clés [...] sur Google. »(P8)

-« Je tape les symptémes en essayant d'étre le plus précise possible. » (P10)

- « Je cherche des symptémes sur Google directement, j'essaie d’étre le plus précise

possible. » (P11)

Cette modalité de recherche s’inscrit dans une forme de recherche autonome
d’information ou les parents mobilisent leurs propres compétences et connaissances pour

répondre a une situation percue comme problématique.



A Tinverse, la seconde relevait d’'une exposition plus passive et opportuniste, lorsque le
contenu apparaissait au fil des réseaux sociaux, via lalgorithme, sans recherche
préalable, notamment via TikTok, Instagram ou Facebook.

- « C'est que je tombe dessus sur les réseaux facilement maintenant. »(P2)

- « Des fois, je tombe sur des infos médicales [...] dans le fil d'actualité. »(P7)

- « Instagram [...] la, c'est plus construit sur un contenu qui arrive a moi. » (P15)

Cette exposition illustre une transformation du rapport a I'information médicale : celle-ci
n‘est plus uniquement recherchée volontairement, mais également rencontrée

fortuitement.

Par ailleurs, certaines participantes rapportaient rechercher spécifiquement des contenus
de type tutoriels et témoignages, en complément ou en alternative a des informations
strictement médicales. Cela démontre que les parents ne se limitent pas a une recherche
de savoir médical strict, mais a un savoir qui intégre des dimensions expérientielles et
pratiques.

-« Non, des tutos, souvent. Des témoignages, par exemple. » (P3)

-« Des tutoriels et des témoignages. » (P8)

- «Donc c¢a peut étre du téemoignage, ¢a peut étre des tutos et g¢a peut étre de

l'information médicale. » (P15)

On voit donc avec ces résultats que les pratiques informationnelles sont hybrides,

articulant recherche active, exposition passive et recours a des savoirs profanes.



2.1.2. Ecosystéme informationnel large : entre Google, les réseaux sociaux et

maintenant 'émergence de I'lA

Ces entretiens nous montrent que la recherche d’informations sur la santé des enfants
s’inscrit dans des pratiques numeériques désormais banales. En effet, la majorité des
participantes décrivaient une recherche en ligne qui ne se limitait pas aux vidéos, mais qui
associait plusieurs sources : moteur de recherche, réseaux sociaux, témoignages, tutoriels

et intelligence artificielle.

On peut voir 'omniprésence de Google qui apparaissait comme une porte d’entrée quasi
systématique des recherches : plusieurs participantes expliquaient “regarder sur Google”

puis naviguer “d’'un lien a l'autre”. Parfois méme sans préter attention au site consulté.

« Souvent sur Google et puis apres, je vois en fonction de ou ¢ga méene. » (P1)

« En général, je regarde sur google. » (P4)

« Oui, sur Google... vous allez d'un lien a l'autre. » (P13)

« Internet, Google et apres, je clique sans forcément regarder un site. » (P14)

Les réseaux sociaux occupaient une place importante dans les pratiques de recherche
d’'information des participantes. Plusieurs d’entre elles décrivaient une utilisation réguliere
de plateformes telles que TikTok, Facebook ou Instagram pour accéder a des contenus en
lien avec la santé de leur enfant. Ces réseaux étaient souvent évoqués comme des
sources d’information facilement accessibles, ou les contenus apparaissent directement
dans le fil d’actualité, sans démarche de recherche active. Certaines participantes
mentionnaient voir « beaucoup passer » de contenus sur TikTok, tandis que d’autres

participantes utilisaient principalement Facebook pour consulter des articles ou Instagram



en suivant certains comptes spécifiques. Cette utilisation des réseaux sociaux illustre une
exposition fréquente, parfois passive, a linformation médicale, qui s’intégre dans

I'utilisation du numérique, aujourd’hui quotidienne pour les parents.

« Le réseau le plus souvent, c’est TikTok. » (P3)

« TikTok ¢a arrive ¢a on en voit beaucoup passer. » (P4)

« Facebook qui passe des articles [...] j'utilise que ¢a. » (P8)

« Instagram, c'est vraiment [...] J'ai quelques comptes spécifiques. » (P15)

A coté de Google et des réseaux sociaux, un autre élément marquant est le nouveau
paradigme de I'lA générative comme nouvel outil de recherche. Plusieurs participantes
évoquaient ChatGPT comme une alternative plus directe ou plus “terre a terre” que
Google. Cela suggere une évolution récente des pratiques informationnelles : I'accés a
linformation ne passe plus seulement par la recherche de sources, mais aussi par des

outils qui synthétisent et reformulent.

- « Avant Google. Mais Google, ce n'est pas fiable, je trouve, comparé a ChatGPT. »
(P6)

- « ChatGPT est quand méme beaucoup plus terre a terre. » (P7)

-« Et récemment, j'ai découvert ChatGP. » (P9)

-« Maintenant avec I'lA, parfois, je vais directement sur I'lA. » (P13)

-« Maintenant, il y a ChatGPT aussi. » (P15)

Par ailleurs, on remarque qu’entre les premiers entretiens et les derniers réalisés a
quelques mois d’intervalle, I'lA est de plus en plus citée d’ou I'expansion rapide de I'lA et

de son utilisation.



En revanche, certaines participantes exprimaient une attitude critique vis-a-vis de
certaines sources d’information en ligne, en particulier des sites ou des forums jugés peu
fiables. Le site Doctissimo était fréquemment cité de maniére négative, plusieurs
participantes indiquant I'éviter volontairement ou ne pas le consulter en priorité. Ces
plateformes étaient associées a des contenus pergus comme anxiogénes, peu fiables ou
insuffisamment validés sur le plan médical. Cette méfiance témoigne d’'une capacité des
participantes a opérer un tri dans les sources disponibles et a développer une vigilance
vis-a-vis de certains supports identifiés comme moins crédibles. On peut donc voir le
développement d’une littératie informationnelle, mais qui reste variable selon les méres.

-« Doctissimo c'est le plus terrible. » (P7)

-« J'évite les sites, les forums ... J'évite Doctissimo, parce que ¢a voila... » (P10)

-« Ca ne va pas étre Doctissimo en priorité. » (P14)

2.2. Motivations des recherches : besoin parental immédiat de
compréhension, réassurance et prise de décision rapide dans un

contexte d’acces difficile aux soins

Les vidéos étaient mobilisées dans des moments de tension ou d’incertitude, le plus
souvent lorsque survenait un symptdome, une inquiétude, ou une difficulté, a savoir quelle
conduite tenir. Les motivations principales étaient le besoin de réassurance :

-« C'est plutét de I'assurance, de savoir si on fait les choses comme il faut. » (P4)

-« C'est un besoin de réassurance et c'est ¢a qui me conduit a regarder une vidéo. »



(P13)

La rapidité d’accés a une réponse :

- « Le fait d'avoir une réponse rapide en fait. » (P1)

-« Quand on a besoin de réponses rapides aux questions. » (P13)

Egalement la validation d’une décision déja envisagée, comme consulter ou attendre :

-« Voir si je gardais ma ligne de conduite. » (P8)
-« Pour voir si finalement, il fallait que je consulte en urgence ou si je gardais, ou Si

Je restais sur, entre guillemets, ma ligne de conduite. » (P13)

Mais aussi le besoin de compréhension :

- « Dés qu'on voit un symptéme, on essaie de savoir un peu ce que l'enfant il a. »
(P1)

- « Je pense que c'est dans un moment de difficulté... des que je sens que soit le
traitement ne fonctionne plus. » (P2)

-« C'est juste pour savoir ce qu'elle a la au final. » (P6)

Plusieurs participantes décrivaient avoir besoin de faire une recherche dans le but de
“savoir ce que I'enfant a”, de vérifier qu’elles “faisaient ce qu’il faut”, ou de voir s'il fallait

“consulter en urgence” ou “garder la ligne de conduite”.

Ce recours est aussi expliqué et favorisé par le contexte d’accés difficile aux soins.
Certaines participantes mentionnaient la longueur des délais de rendez-vous, I'absence de

place disponible, ou la volonté de ne pas se rendre inutilement a I'hépital. Dans ce



contexte, la vidéo apparaissait comme un outil palliatif, accessible immédiatement,
permettant d’obtenir un premier niveau d’orientation.
-« Les rendez-vous sont beaucoup trop longs. » (P2)
- « Je ne regarde pas tout sur Internet, vaut mieux pas. Mais quand je vois qu'il n'y a
pas de place. » (P6)
-« Du coup, on s’inquiétait mais on voulait pas aller a I'hdpital non plus pour pas

courir pour rien. » (P8)

Ainsi, la vidéo n’était pas recherchée d’abord pour sa dimension technologique ou
attractive, mais parce qu’elle répondait a une attente trés concréte de I'expérience

parentale : agir vite, comprendre mieux et réduire I'incertitude.

2.3. Choix du format (vidéos VS textes)

2.3.1. Pourquoi les vidéos ? Plus-value spécifique : montre, incarne, rend les

situations plus concréetes et permet plus de détails

La vidéo est percue comme utile lorsqu’elle apporte quelque chose que le texte ne permet
pas totalement. Sa plus-value principale est la visualisation du geste. Pour les gestes
pratiques, comme le lavage de nez ou la conduite a tenir en cas d’étouffement. Voir une
démonstration donne aux participantes le sentiment d’'un apprentissage plus concret, plus
“réel”, plus facilement transposable a la situation vécue avec leur enfant.

-« Tout béte, un lavage de nez, il y a des nouvelles fagons de faire. » (P3)

- « En voyant les gens faire, alors que c'est sur des mannequins, en voyant la chose



faire directement, on a l'impression que c'est plus réel. » (P4)
- « Ca m'a convaincu, parce que je me suis dit que c¢a a l'air de vraiment bien

dégager. » (P9)

Cette valeur ajoutée tient aussi a une logique d’identification. Voir un enfant dans une
situation comparable, reconnaitre des comportements ou des signes semblables a ceux
de son propre enfant, permettait une appropriation plus immédiate du contenu. Certaines
participantes évoquaient le fait de “retrouver” leur enfant dans la vidéo, ou d’avoir accés a
quelque chose de trés “pratico-pratique”, corrélé a la vraie vie.

- « On a le concret de voir I'enfant, vraiment les réactions, les yeux qui tournent,

l'enfant qui devient mou, la perte de tonicité complete. » (P10)
-« Je retrouvais ma fille, enfin, je retrouvais des comportements de ma fille. » (P13)
- « C'était trés concret.... c'était vraiment le cété pratico-pratique et corrélé a la vraie

vie. » (P15)

Enfin, la vidéo était décrite comme offrant une explication plus détaillée, plus
pédagogique, notamment quand elle associait parole, schéma, démonstration et support
visuel. Elle permettait donc une compréhension multimodale, particulierement appréciée
dans les situations techniques ou anxiogénes.
- « Il y a des démonstrations, il parle beaucoup, il y a des affiches, ca démontre
beaucoup plus. » (P3)
-« Parce qu'ils expliquent plus... donc ¢a montre un peu plus comment le faire en

fait. » (P8)



Ainsi, la vidéo s’inscrit dans une logique d’apprentissage incarné et contextualisé,

particulierement adaptée aux besoins pratiques des parents.

2.3.2. Limites des vidéos : pas forcément le format préféré de toutes et

support parfois jugé peu fiable

Malgré ces avantages, le format vidéo ne faisait pas consensus. Certaines participantes
préféraient clairement le texte, percu comme plus assimilable, plus sourcé, plus facile a
relire et a intégrer a son rythme.

-« Je lirai plutét des petits articles que de regarder des vidéos. » (P5)

- « Le texte. Déja en général, c’est sourceé, j'ai le temps de I'assimiler. » (P10)

-« Je suis de la vieille génération, donc j'aime plus le texte. » (P15)

D’autres se disaient peu attirées par la vidéo, voire méfiantes a son égard. Cette réserve
concernait autant le fond que la forme : certains contenus semblaient trop envahissants,
peu sérieux, ou peu compatibles avec les contraintes du quotidien. Une participante
évoquait méme le fait de ne pas vouloir que ses enfants entendent ses recherches.

- -« Ca m'attire pas et je m'en méfierai un peu en fait. » (P5)

- -« J'ai pas envie qu'ils [les enfants] écoutent mes recherches. » (P14)

Le résultat important ici est que la vidéo n’écrase pas les autres formats. Elle occupe une
place spécifique, utile dans certains contextes, mais reste en concurrence avec le texte,

considéré par plusieurs comme plus compatible avec une démarche de vérification et



d’appropriation réfléchie. Le choix du format dépend donc du besoin du moment : la
démonstration et le concret pour la vidéo, la distance critique et 'assimilation progressive

pour le texte.

2.4. Construction de la confiance et critéeres de fiabilité

2.4.1. La confiance dans le contenu repose sur une véritable activité critique

de sélection

Les participantes adoptaient une démarche réflexive et critique vis-a-vis des contenus
visionnés. Leurs discours montrent un travail actif d’évaluation de la fiabilité. Le premier
critéere de confiance était I'expertise médicale affichée : la présence d’'un médecin, d’'une
pédiatre, d’'un hépital, d’'un cabinet ou d’un cadre institutionnel constituait un repére fort de
credibilite.

« Que ce soit fait vraiment par des médecins [...] un gage de sérieux. » (P5)

-« Quand il y a un médecin quand méme qui intervient. » (P7)
-« Si c’est une pédiatre. » (P8)
- « Si c'est dans un cadre patrticulier, si c'est peut-étre dans un hépital ou dans un

cabinet. » (P11)

Le deuxiéme critere était la vérification des sources et des preuves scientifiques.
Certaines meres refusaient d’accorder de I'attention a un contenu sans source, ou allaient
jusqu’a vérifier I'existence réelle des études citées. Cela témoigne d’une forme de littératie

numérique et informationnelle, méme si elle est variable selon les participantes.



-« Il faut qu'il y ait des preuves. » (P3)

- « Sans source [...] non, moi, c'est direct, en fait, méme je I'écoute pas, en fait. »
(P13)

- « Et apres, je vérifie en général sur internet quand il s'agit d'une étude, si I'étude

existe vraiment. » (P15)

Un troisiéme registre de confiance reposait sur la notoriété sociale du contenu : nombre de
vues, commentaires, avis, étoiles. Ces indicateurs semblaient jouer un réle de raccourci
d’évaluation, surtout lorsqu’il n’était pas possible de juger directement la validité médicale
du message.
- « Les avis. Surtout les avis... Dans les commentaires, dans les étoiles (note). »
(P3)

- « Le nombre de vues. » (P9)

Enfin, la qualité formelle du contenu comptait également : langage adapté au grand public,
clarté, briéveté, orthographe, vocabulaire, dessins ou visuels explicatifs. Autrement dit, la
crédibilité était construite a l'intersection de I'expertise pergue, des sources, de la
validation sociale et de la présentation du message.

-« Un langage approprié, adapté a tout public [...] ils font des dessins. » (P1)

- « Tres court, quoi. Voila trés court quelques minutes. Que ¢a soit clair et précis et

voila. » (P5)
- « Si c'est censé étre un professionnel, je fais attention a l'orthographe et au

vocabulaire. » (P10)



On voit bien que la crédibilité d’'une vidéo ne repose pas sur un critére unique, mais sur
une évaluation multidimensionnelle, combinant expertise, preuves, validation sociale et

qualité de présentation.

2.4.2. |Impact décisionnel : les vidéos peuvent modifier les comportements,

mais sans remplacer la consultation médicale

Certaines participantes rapportaient un impact concret sur leurs pratiques. Les vidéos
pouvaient déclencher une nouvelle action, comme s’inscrire a une formation, changer un
geste, ou modifier une conduite face a un symptéme. Elles participaient donc parfois a une
véritable transformation comportementale.

-« Savoir qu'il existe une formation qui peut aider [...] ca m'a poussé parce que je l'ai

faite. » (P2)
- « Jai arréte Zyma D. » (P3)
- « Je me dis je la laisse tousser, je la laisse faire. J'interviens pas je me dis que c’est

bien c’est que l'air passe et que ¢a va. » (P11)

Cependant, un autre résultat majeur est que le recours au médecin restait central. Méme
parmi les meéres qui utilisaient les vidéos, le professionnel de santé demeurait la référence
finale, la source jugée la plus importante, ou l'instance de validation définitive. Plusieurs
participantes exprimaient clairement que, malgré leurs recherches, elles continuaient a
consulter ou a demander confirmation au médecin.

- «Apres, je prends un peu sur les réseaux, mais on va dire que le neuro et le



meédecin traitant, c'est le plus important. » (P2)

- « La source finale ¢a reste le médecin. Souvent quand j'ai un doute j'en parle au
docteur. » (P7)

- « Et systéematiquement, je prends rendez-vous chez le médecin, peu importe les

recherches effectuées. » (P9)

Cela permet de comprendre que les vidéos apparaissent davantage comme un outil
complémentaire, utilisé en amont, en paralléle ou en appui, que comme un substitut plein

et entier a la relation de soin.

2.5. Ressentis et émotions au décours d’une vidéo

2.51. L'expérience émotionnelle des vidéos est ambivalente : elles

rassurent autant gu’elles peuvent inquiéter

Le vécu émotionnel associé aux vidéos était contrasté. D’'un cété, elles pouvaient produire
de la réassurance, en particulier lorsqu’elles validaient un geste déja réalisé ou donnaient
le sentiment d’agir de fagon plus cohérente et plus sécurisée. Dans cette fonction, elles
soutiennent la compétence parentale et diminuent I'incertitude.

- « Ca rassure et ¢a sécurise [...] d'avoir des gestes plus cohérents. » (P10)

-« Ca m'a rassuré sur le fait que je faisais ce qu'il faut. » (P15)

D’un autre cété, elles pouvaient majorer I'anxiété, susciter de la peur, du stress parental,

voire de la colére ou de I'agacement face a certains contenus. Plusieurs participantes



décrivaient des vidéos “trop anxiogénes”, au point de s’imposer de ne plus les regarder
pour se protéger.

« Je ressens la peur. La peur qui passe en premier. Je ne vais pas y arriver. » (P4)

- « Moi, je sais que ¢a je me limpose de plus le faire parce que sinon c'est trop
anxiogene. Donc aprés ¢a m’impacte. » (P7)

- « La, c'est limite de la colere ou de l'indignation. » (P10)

-« Ca peut provoquer encore plus d'anxiété [...] stress parental [...] Parfois, il y a des
contenus qui sont hyper anxiogenes. » (P14)

-« Maintenant, je sens que c'est plus... un peu d'agacement et un peu de colere. »

(P15)

Ce caractére ambivalent est central : la vidéo peut étre un outil de réassurance, mais
aussi un déclencheur d’affects négatifs. Son effet dépend du contenu, du contexte

emotionnel de visionnage, et probablement aussi du niveau initial d’'inquiétude de la mére.

25.2. La surabondance d’informations expose a la confusion, ce qui conduit

les parents a développer des stratégies d’autorégulation

Plusieurs participantes insistaient sur le fait que les informations disponibles étaient
parfois contradictoires, abondantes et difficiles a hiérarchiser. La coexistence de ces
contenus divergents et leur accumulation entraine donc une interprétation complexe,
pouvant générer un sentiment de confusion quant a la conduite a tenir.

- « Des fois, on entend blanc le lendemain, on entend bleu, donc on sait jamais

vraiment si on fait bien. » (P7)



- « Je ne regarde pas plus que ¢a parce qu’apres, on a trop d’informations, mais on
s'embrouille facilement, je trouve. » (P8)
-« Quais, premiere grossesse : « mais qu'est-ce que je suis censée faire en tant que

maman » quand j'ai trois trucs différents. » (P15)

Face a cela, les méres développaient des stratégies de tri et de prise de distance.
Certaines disaient “en prendre et en laisser”, passer rapidement sur ce qui semblait
absurde, ou prendre du recul pour se préserver émotionnellement. Cette autorégulation
montre que les mamans ne sont pas seulement exposés a l'information : ils composent
activement avec elle, en cherchant a protéger a la fois leur jugement et leur équilibre
emotionnel.
- « Je me dis que le médecin va étre la pour me le dire... J’en prends et j’en laisse. »
(P6)
- « Ca dépend. Si c'est de la bétise, on va passer vite fait. » (P10)

-« J'ai vraiment pris de la distance pour me préserver. » (P13)

2.6. Perspectives et futur

2.6.1. Perception d’'une augmentation inévitable de ces usages. dans un

contexte de numérisation croissante et de tension sur le systéme de

soins

Les discours prospectifs convergent vers l'idée que l'usage des vidéos et des outils

numeériques va encore augmenter. Cette évolution est décrite comme liée a I'époque, aux



pratiques générationnelles, a la place croissante des réseaux sociaux et a I'essor de I'lA.

Plusieurs participantes considérent méme que ce mouvement est inévitable.

« La génération actuelle franchement, c'est tout, c'est les vidéos, c'est I'lA, il faut

rester connecté, évoluer avec son temps. » (P1)

- « Mais apres, on sait que tout ce qui est réseaux sociaux, on avance la-dedans et
on ne peut pas y échapper. Donc ¢a sera de plus en plus. » (P2)

-« Pour moi, tout ¢a, c'est le futur.... Parce que internet a pris le dessus sur tout. »
(P3)

- « Je pense que les utilisateurs vont utiliser plus I'lA. » (P13)

- « L’IA va prendre la place. » (P14)

Cette projection vers le futur est aussi reliée aux difficultés structurelles du systéme de
soins, notamment la raréfaction des médecins et la difficulté d’obtenir des rendez-vous.
Dans cette perspective, les contenus en ligne sont pergus comme un palliatif possible aux
déserts médicaux, méme si cette fonction suscite des réserves.
- « Et puis il y a de moins en moins de médecins [...] et puis les rendez-vous sont
beaucoup trop longs. Donc si on peut se soigner soi-méme. » (P3)
- « Puisqu'on a de moins en moins de médecins en plus [...] des gens qui ne trouvent
pas de rendez-vous. Donc ils cherchent des solutions comme ils peuvent. » (P5)
- « C'est de plus en plus compliqué les rendez-vous c'est vrai aussi et de moins en
moins de médecin donc ils vont se dire c'est plus facile la on se ne se déplace

pas. » (P11)



2.6.2. Cette évolution entraine de la crainte et appelle donc a une régulation

et une certification officielle des contenus

Enfin, les entretiens mettent en évidence une demande forte de régulation institutionnelle.
Les participantes craignent une déshumanisation de la relation de soin, ainsi que le risque
que des contenus erronés retardent une consultation pourtant nécessaire.
-« Ca me fait un peu peur d'ailleurs parce que I'on perd beaucoup d’humains. » (P9)
- « Et si le contenu est mauvais, est-ce que ¢ca empéche pas aussi d'aller consulter

des fois quand c'est vraiment nécessaire ? » (P14)

En réponse a cette inquiétude, plusieurs méres expriment le souhait d’'une certification
officielle, d’une plateforme publique, ou d’'une “bibliotheque officielle” garantissant la
qualité des vidéos disponibles. Cette attente est particulierement intéressante : elle montre
que les parents ne rejettent pas le numérique, mais demandent qu’il soit encadré, validé et
articulé au systeme de santé.

-« Il faudrait réglementer [...] Je pense qu'il doit y avoir des autorités, des autorités
de tout au niveau du gouvernement donc qu’ils mettent un peu le nez la-dedans et
qu’ils regardent un peu [...] Que le gouvernement crée une plateforme ou quelque
chose. » (P7)

- « C'est d'obliger une espece de certification [...] ce qui pourrait étre bien, c’est

d‘avoir une bibliotheque officielle. » (P10)



2.7. Conclusions de I'analyse

Au total, ces entretiens montrent que les vidéos en ligne occupent une place réelle dans
'expérience parentale concernant la santé de leur(s) enfant(s), mais une place qui est
nuancée. Les vidéos sont recherchées pour leur accessibilité, leur rapidité et leur force
démonstrative, en particulier lorsqu’il s’agit de comprendre un symptéme ou de réaliser un
geste. Elles peuvent étre rassurantes et aussi renforcer le sentiment de compétence
parentale, mais peuvent en revanche accentuer I'anxiété, la confusion et conduire a de la
mésinformation. Leur utilisation s’inscrit dans une écologie informationnelle plus large qui
est dominée par Google, les réseaux sociaux et plus récemment par I'émergence de I'lA.
Surtout, elles sont complémentaires du recours au médecin et ne suppriment pas la place
du médecin : elles |la déplacent partiellement en amont, tout en laissant au professionnel le

réle d’arbitre final avec une légitimité qui demeure centrale.
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1.  Modeéle explicatif

Usages des vidéos en santé pédiatrique :
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2. Résultats principaux et comparaison avec la littérature

2.1. Résultats principaux

Ce travail de recherche qualitatif met en évidence que les vidéos en ligne occupent, dans
les pratiques informationnelles des méres au sujet de la santé de leur(s) enfant(s), une
place réelle, mais nuancée. On les utilise principalement pour répondre a un besoin

immédiat de compréhension, de réassurance et d’aide a la décision, souvent dans un

contexte d’accés aux soins difficile.
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La plus-value du format vidéo s’explique surtout pour les gestes techniques grace a la
dimension visuelle et démonstrative. Toutefois, elles ne remplacent pas les autres formats,
comme le texte, qui reste privilégié par certaines participantes pour la lisibilité et sa

perception de crédibilité plus importante.

Un des résultats qu'on peut particulierement souligner est que, les participantes
développent une véritable démarche critique vis-a-vis des contenus consultés, a 'aide de
plusieurs criteres : expertise médicale, présence de sources, validation sociale et qualité

formelle.

Enfin, on peut noter que I'impact des vidéos est ambivalent : elles peuvent rassurer et
soutenir le sentiment de compétence parentale, mais elles peuvent aussi générer de
'anxiété et de la confusion. Malgré cette influence, elles ne remettent pas en cause la

place centrale du médecin, qui demeure la référence finale dans la prise de décision.

2.2. Mise en perspective avec la littérature

2.2.1. Des pratiques informationnelles hybrides et en mutation

Nos résultats mettent en évidence des pratiques informationnelles hybrides, qui
s’inscrivent dans un écosystéme informationnel pluriel, associant la recherche active via
les moteurs de recherche, I'exposition opportuniste aux contenus des réseaux sociaux et,

plus récemment, le recours a l'intelligence artificielle.



Ces observations sont cohérentes avec la littérature : Internet apparait comme premiere
source d’information en santé, souvent par le biais de recherches ciblées sur les
symptébmes (8,9). Toutefois, ces travaux décrivent une démarche surtout active et

explorent peu I'exposition passive aux contenus.

Notre étude apporte ici un éclairage complémentaire en montrant que linformation
médicale n’est plus seulement recherchée, mais elle est également rencontrée de maniére
opportuniste, au fil des contenus proposés par les plateformes numériques (10,11). Ce
phénomeéne rejoint les travaux décrivant une exposition incidente a l'information de santé,
notamment via les plateformes numériques et les réseaux sociaux (10,11). Cette évolution
montre un changement de paradigme dans l'accés a linformation : la navigation est

désormais multimodale et sans hiérarchie explicite.

Par ailleurs, I'émergence de [lintelligence artificielle, surtout via des outils comme
ChatGPT, fait apparaitre un nouveau mode d’accés a l'information, reposant sur des
réponses synthétiques immeédiatement disponibles. Ce phénoméne, encore peu étudié

chez les parents, illustre la rapidité d’évolution des usages numériques en santé (12).

Pour autant, ces pratiques ne se substituent pas au recours au médecin. Comme le
montre la littérature, les patients combinent différentes sources selon leurs besoins, le
contexte et le degré d'urgence pergu. Le professionnel de santé conserve ainsi un réle

central de validation. (13,15)

Ainsi, on est donc face a une hybridation des savoirs, articulant savoir médical, expérience

parentale et ressources numériques. Sur le plan pratique, cela invite le médecin a intégrer



ces nouvelles sources d’information dans la consultation et a accompagner les patients

dans leur utilisation.

2.2.2. Unrecours motivé par la réassurance et la prise de décision rapide

Dans notre étude, les recherches d’informations, et particulierement le recours aux vidéos,
sont principalement motivées par un besoin de réassurance, de compréhension et d’aide a
la décision face a un symptdme chez I'enfant. Les parents cherchent ainsi a déterminer

rapidement la conduite a tenir, notamment la nécessité ou non de consulter.

Ces résultats sont en accord avec la littérature, qui montre que les patients utilisent
Internet pour réduire l'incertitude, mieux comprendre leur situation de santé et orienter
leurs décisions (13,16,17). Les recherches peuvent intervenir en amont de la consultation,
afin d’évaluer la nécessité d’un recours médical, mais aussi en aval, dans un objectif de

réassurance ou de complément d’information (13).

L'accés immédiat a I'information joue ici un réle central, en particulier dans des situations
pergues comme urgentes ou anxiogénes, ou il permet d'orienter rapidement les décisions
(16,18). Le recours aux vidéos s'’inscrit ainsi dans une logique fonctionnelle, il répond a
des besoins concrets de la parentalité, davantage qu’a une simple consommation de

contenu numeérique.

On peut interpréter ce recours comme une forme de « triage parental numérique » : I'outil
numérique agit en premier filtre décisionnel permettant d’évaluer la nécessité d’'une
consultation. Il semble donc témoigner d'une attente croissante d’autonomie et

d'immédiateté dans 'accés a l'information. (19)



Par ailleurs, le contexte d’accés aux soins parait favoriser ce recours. Les difficultés
d’obtention de rendez-vous renforcent I'utilisation des ressources en ligne comme outil

palliatif temporaire, participant a une gestion intermédiaire de l'incertitude. (20)

Toutefois, cette recherche de réassurance peut, en réalité, s’avérer ambivalente. En effet,
certaines informations sont anxiogénes ou contradictoires, et peuvent donc majorer

'inquiétude initiale (21).

Ces résultats suggerent, pour le médecin généraliste, l'intérét d’identifier ces pratiques et
d’accompagner les parents dans leur recherche d’information, notamment en les orientant

vers des contenus fiables et adaptés (22).

2.2.3. Une valeur spécifigue de la vidéo dans l'apprentissage (dimension

visuelle et pédagogique) : plus-value démonstrative et expérientielle

Les participantes de notre étude soulignent la plus-value du format vidéo, en particulier
pour la réalisation de gestes techniques et la compréhension de situations concretes. La
dimension visuelle, démonstrative et incarnée apparait comme un élément central de

I'appropriation des contenus.

Ces résultats sont en accord avec la littérature. En effet, les contenus de santé diffusés
sur des plateformes comme YouTube, montrent que les vidéos améliorent la
compréhension et I'apprentissage des gestes grace a une transmission multimodale de

'information, en combinant image, parole et démonstration (23,24).



Ce bénéfice est cohérent avec les théories de I'apprentissage, en particulier de
'apprentissage vicariant : I'observation d’'un geste en favorise I'appropriation et peut
renforcer le sentiment d’auto-efficacité. Une revue systématique montre d’ailleurs que les
vidéos peuvent influencer les comportements de santé (25), ce que les théories de

'apprentissage social permettent d’éclairer (26).

La vidéo rend donc le soin plus concret, reproductible et rassurant, et particulierement

lorsqu’il s’agit de gestes techniques anxiogénes.

Pour les professionnels de santé, il serait intéressant de proposer des supports
pédagogiques diversifiés, et d’intégrer la vidéo comme un outil d’éducation thérapeutique,
notamment pour I'apprentissage des gestes techniques. L'objectif serait que le patient ne
se contente plus d’une explication orale souvent oubliée dés la sortie du cabinet, mais
reparte avec une forme de « prescription pédagogique ». Par exemple avec des vidéos de
références ou des liens vers des tutoriels certifiés, garantissant que la technique réalisée

au domicile est a la fois efficace et sécuritaire.

2.2.4. Une littératie numérique critique, mais hétérogéne

Notre étude montre que la vidéo ne remplace pas les autres formats. Le texte reste
privilégié par certaines participantes pour I'analyse, la vérification des informations et une
appropriation plus réflexive. On retrouve ici un résultat cohérent avec les travaux sur la
littératie en santé, qui montrent que [I'appropriation des informations dépend des

compeétences et des besoins des individus (27).



Par ailleurs, les résultats montrent que les parents ne sont pas passifs face a l'information
. ils développent une démarche active d’évaluation critique des contenus. Les critéres de
crédibilité identifiés reposent notamment sur I'expertise médicale, la présence de sources,

la validation sociale (commentaires, nombre de vues) et la qualité formelle des contenus.

Ces éléments s’inscrivent dans le cadre du concept de littératie numérique en santé, défini
comme la capacité a rechercher, comprendre et évaluer I'information en ligne (28). La
littérature montre que cette compétence conditionne la qualité des décisions prises a partir

des informations disponibles et reste variable selon les individus (29).

En revanche, notre étude met en évidence une coexistence entre raisonnement critique et
heuristique simplificatrice. Méme si on voit que certaines participantes vérifient activement
les sources ou lI'expertise des auteurs, on voit aussi que d’autres participantes s’appuient
davantage sur des indicateurs comme le nombre de vues ou les témoignages, ce qui peut

exposer a des biais d’interprétation.

Cette hétérogénéité rejoint les travaux montrant que les usages du numérique en santé
peuvent reproduire des inégalités sociales de santé, y compris dans I'accés et I'évaluation

de l'information (30, 31).

Enfin, cette diversité des modes d’évaluation repose en partie sur des logiques de
crédibilité percues, ou coexistent confiance dans I'expertise médicale et valorisation des

expériences de pairs.



Pour le médecin généraliste, il serait intéressant d’adapter son accompagnement en
fonction du niveau de littératie des parents, avec des reperes fiables et un travail de

renforcement de leurs capacités d’analyse critique.

2.2.5. Une exposition a la désinformation et a la surcharge informationnelle

entrainant la confusion

Les résultats montrent que les participantes sont exposées a une multiplicité
d’'informations, parfois contradictoires. Il en résulte un sentiment de confusion et une

difficulté a déterminer la conduite a tenir.

Ce phénomeéne est décrit dans la littérature sous les concepts d’infobésité ou d’infodémie :
une surcharge informationnelle susceptible d’altérer la compréhension et la prise de
décision en santé, phénomeéne particulierement marqué depuis la pandémie de COVID-19
(32). Cette exposition a des informations abondantes, hétérogénes et parfois erronées est

associée a une augmentation de I'anxiété et a une désorientation décisionnelle (33).

Face a cette situation, les participantes mettent en place des stratégies d’autorégulation,
comme le tri des informations ou la prise de distance. Cela peut traduire une adaptation
active a cet environnement informationnel complexe, mais aussi les limites de leurs

capacités face a la surcharge. (34)

Cette surcharge peut conduire a une forme de saturation cognitive, avec pour

conséquence soit une difficulté a décider, soit un évitement de I'information. (33)



En pratique, le médecin généraliste a un réle de filtre et de hiérarchisation de I'information
a assumer pour aider les parents a identifier des sources fiables et a structurer les

informations regues. Ceci dans le but de limiter les effets délétéres de cette surcharge.

2.2.6. Le paradoxe émotionnel et cognitif : I'effet « pharmakon » de la vidéo

Notre étude montrent que les vidéos peuvent étre percues a la fois comme rassurantes et

anxiogenes, selon les situations et les contenus visionnés.

Cette ambivalence se retrouve dans la littérature a travers le phénomeéne de
« cybercondrie », néologisme entre deux mots : cybernaute synonyme d’internaute et
hypocondrie. Cela se traduit par le fait que la recherche d’informations en ligne peut a la
fois diminuer et majorer I'anxiété (21,35). Elle semble dépendre non seulement du contenu
consulté, mais aussi du contexte émotionnel initial, autrement dit I'effet des vidéos varie

selon le contexte dans lequel elles sont regardées.

Dans notre travail, la vidéo apparait ainsi comme un véritable « pharmakon ». En grec, ce
mot désigne a la fois le remeéde et le poison. On peut 'utiliser ici car la vidéo est : a la fois
ressource utile et source potentielle de perturbation. Comme support pédagogique, elle
facilite la compréhension et I'apprentissage des gestes, notamment dans des situations
aigués ou les parents se sentent démunis. (23,24,25) Mais cette méme puissance visuelle
peut également majorer I'anxiété. En rendant les situations plus concrétes, plus réalistes

et plus marquantes, elle renforce la charge émotionnelle associée aux contenus. (36, 37)



L'exposition a des contenus impressionnants, a des situations graves ou a des

informations contradictoires peut ainsi alimenter la confusion et I'inquiétude. (32,33)

Ce paradoxe souligne que l'efficacité pédagogique du format visuel s’accompagne d’un

impact émotionnel non négligeable.

Pour le médecin généraliste, I'enjeu est d’intégrer cette dimension émotionnelle dans la
consultation. En effet, en accompagnant les parents dans leur utilisation des contenus
numeériques, il peut les aider a transformer cette exposition en ressource sécurisante plutét

gu’en source d’anxiété.

2.2.7. Le numérique comme palliatif aux failles du systéeme de soins

Nos résultats montrent que le recours aux vidéos s’inscrit dans un contexte de difficulté
d’accés aux soins en particulier devant des délais de rendez-vous prolongés ou la volonté

d’éviter une consultation jugée non nécessaire.

Dans ce cadre, la vidéo fait office d’outil palliatif, car elle permet d’obtenir rapidement une
premiére orientation ou de temporiser avant une consultation. Ce recours reléve a la fois

d’un choix individuel et d’'une adaptation aux contraintes du systéme de soins.

Ces observations sont cohérentes avec la littérature, qui décrit un usage accru d’Internet
en santé en situation de barriere d’accés aux soins, notamment dans les contextes de
tension du systéme ou de raréfaction de 'offre médicale (20). Le numérique participe alors

a une forme de gestion intermédiaire, sans pour autant se substituer au recours au



meédecin.

On peut interpréter cet usage comme une réponse pragmatique a une situation pergue
comme contrainte, dans laquelle les ressources numériques apportent un premier niveau

de réponse en I'absence d’accés immédiat a un professionnel de santé. (38,39)

Toutefois, ce recours souléve une problématique importante, en particulier le risque d’un
report de la responsabilité décisionnelle vers les parents, pouvant les exposer a une

incertitude accrue. (40)

Ces résultats soulignent I'importance, pour le médecin généraliste, d’identifier ce recours
au numeérique et de proposer des alternatives adaptées, afin de maintenir le humérique

comme un complément au soin et non comme un substitut.

2.2.8. Une surreprésentation féminine : reflet possible de la charge

maternelle en santé

L'échantillon étant exclusivement composé de meéres, ces résultats peuvent étre mis en
perspective avec la question de la charge mentale maternelle en santé, entendue comme

une responsabilité accrue des femmes dans la gestion de la santé des enfants.

Le recours aux vidéos peut alors étre interprété comme une stratégie visant a réduire
l'incertitude et a sécuriser les décisions, en lien avec cette responsabilité. Les besoins de
réassurance, de compréhension et de validation observés dans cette étude en sont des

manifestations.



Dans la littérature, on voit que les femmes sont davantage impliquées dans les démarches
de santé pour leurs enfants, notamment dans la surveillance des symptdmes et la prise de
décision (41, 42). Plusieurs travaux montrent par ailleurs qu’elles ont plus fréquemment
recours a la recherche d’informations en santé en ligne, en particulier pour un proche.

(43,44)

Cette implication s’inscrit dans une organisation sociale du « care », décrite dans la

littérature comme reposant majoritairement sur les femmes (45).

Dans ce contexte, la recherche d’information constitue une dimension supplémentaire de

cette charge, on pourrait parler ici de charge informationnelle et décisionnelle.

Ainsi, 'absence d’hommes dans notre échantillon ne constitue pas uniqguement une limite
méthodologique, mais elle peut également se lire comme le reflet de cette répartition

genrée des roles parentaux en santé.

En pratique, ces résultats invitent le médecin généraliste a reconnaitre cette charge et a
adapter son accompagnement en valorisant les compétences parentales tout en favorisant

une répartition plus équilibrée des responsabilités au sein du couple.



3. Forces de I’étude

Cette étude présente plusieurs forces méthodologiques et thématiques.

Tout d’abord, le sujet abordé est actuel et pertinent, en lien direct avec les évolutions
récentes des pratiques parentales et la place croissante du numérique dans le parcours
de soins. Elle apporte un éclairage utile pour la médecine générale, en explorant des
usages encore peu décrits, comme le recours aux vidéos en ligne et I'émergence de
nouveaux outils : l'intelligence artificielle. Cette recherche sur un phénoméne en évolution
rapide constitue a la fois une force scientifique et permet une contribution originale a la

littérature actuelle.

Le choix d’'une méthodologie qualitative est particulierement adaptée a I'objectif de I'étude,
car elle visait a comprendre les représentations, les perceptions et les comportements des
parents. C’est I'approche qui a semblé la plus pertinente pour explorer des phénoménes
complexes, subjectifs et difficilement quantifiables. La démarche interprétative a permis
d'aller au-dela d'une simple description des usages, en proposant une véritable
conceptualisation des pratiques informationnelles parentales. Elle fait donc émerger des
logiques sous-jacentes : réassurance, triage décisionnel, rapport au risque, ce qui aurait

été difficilement accessibles par des approches quantitatives.

La réalisation d’entretiens semi-dirigés individuels constitue également une force. Les
entretiens étaient menés en fin de consultation médicale, dans un environnement familier

(leur cabinet médical) et dans un climat de confiance (leur médecin généraliste). Ceci a pu



favoriser I'expression libre des participantes et 'accés a des données riches, nuancées et
parfois intimes. Ce contexte de recueil, qui était au plus proche de la pratique réelle, a
permis de renforcer la validité écologique des données, postulat selon lequel les
comportements observés au cours d’'une étude sont le reflet des comportements qui se
produisent effectivement en milieu naturel. Lutilisation de verbatims variés permet

d’illustrer la diversité des expériences et de renforcer la crédibilité des résultats.

Le recrutement reposait sur un échantillonnage raisonné avec une recherche de variation
maximale, permettant de diversifier les profils selon plusieurs critéres (dge des parents,
nombre et adge des enfants, statut socio-professionnel, pratiques numériques). Cette
stratégie apparait cohérente avec les standards de la recherche qualitative, car elle vise

une richesse des points de vue plutét qu’une représentativité statistique.

La rigueur méthodologique a été assurée par le respect des critéres de qualité en
recherche qualitative, grace a [I'utilisation de la grille COREQ. Le guide d’entretien a
évolué au fur et a mesure des entretiens et a donc fait I'objet de plusieurs versions
successives, incluant un entretien test, pour améliorer sa pertinence et sa compréhension.
La suffisance des données a été atteinte, avec une saturation observée au cours des
entretiens, puis confirmée par la réalisation d’entretiens supplémentaires qui n‘ont pas
apporté de nouveaux éléments, ce qui permet de renforcer la crédibilité et la robustesse

interne des résultats.

Pour finir, cette étude permet de mettre en évidence des phénoménes émergents, comme
par exemple I'intégration de I'intelligence artificielle dans les pratiques informationnelles, et

apporte des éléments concrets pour la pratique clinique. Elle contribue ainsi a une



meilleure compréhension des usages numériques des parents, afin de pouvoir aider les
médecins généralistes a adapter leur communication et a renforcer I'éducation a la santé
numérique. Elle propose également des pistes qui sont directement transposables en

consultation, ce qui constitue une force importante dans une thése de médecine générale.

4. Limites de I’étude

Cette étude présente plusieurs limites, inhérentes a sa méthodologie et a son contexte de

réalisation.

Le recrutement expose d’abord a un biais de sélection. Le volontariat et le lieu de
recrutement (cabinet médical) peuvent avoir favorisé la participation de parents plus
impliqués dans la santé de leur enfant ou plus a 'aise avec les outils numériques ce qui
peut limiter la représentativité des résultats. Ce biais peut conduire a une surestimation du
niveau de littératie numérique et de [I'esprit critique observés dans [I'échantillon.
L'échantillon est exclusivement féminin, ce qui constitue a la fois une limite
meéthodologique et un résultat en soi. Malheureusement, cela restreint la diversité des
points de vue, en particulier ceux des péres. Cette absence de diversité de genre limite

I'exploration des dynamiques intrafamiliales dans la prise de décision en santé.

La taille de I'échantillon est limitée mais est compatible avec une étude qualitative. En
revanche, cela peut limiter la portée des résultats, particulierement en I'absence de grande
diversité socio-culturelle. Certaines populations potentiellement plus vulnérables, par

exemple avec une faible littératie, une précarité ou une barriére linguistique, pourraient



étre sous-représentées, ce qui réduit la portée des conclusions. Les résultats doivent donc
étre interprétés avec prudence et ne peuvent étre généralisés a I'ensemble de la

population.

Il existe également plusieurs biais liés a la méthode qualitative qui sont a prendre en
compte. L'analyse repose sur une démarche interprétative, et donc qui est dépendante du
chercheur, ce qui expose a un biais d’interprétation. L'absence de triangulation des
données, de double codage ou de validation externe constitue une limite méthodologique
notable. Elle peut réduire la fiabilité analytique et exposer a une subjectivité accrue dans la

construction des catégories.

L'expérience limitée du chercheur en conduite d’entretiens qualitatifs a pu, par ailleurs,
influencer la qualité des données recueillies, notamment dans la capacité a relancer ou
approfondir certains propos. Cela a pu entrainer une perte de richesse ou une
sous-exploration de certains thémes émergents. Mais ce biais a quand méme été
partiellement compensé par la réalisation d’un entretien test et un travail préalable sur le

guide d’entretien.

Un biais de désirabilité sociale est aussi possible : en effet, les participantes ont pu
surestimer leur esprit critique ou minimiser certains usages pergus comme moins
légitimes. Ce biais est d’autant plus plausible dans un contexte médical, ou les
participantes peuvent chercher a répondre de maniére socialement valorisée face a un
professionnel de santé. De plus, le recueil de données déclaratives expose a un biais de
mémorisation, car les participantes peuvent ne pas se souvenir précisément de leurs

pratiques ou omettre certains comportements.



L'enregistrement des entretiens via un dispositif audio a pu influencer la spontanéité des
réponses. Cependant, ce biais a été Iimité par I'assurance d’anonymat et de
confidentialité, ainsi que par l'instauration d’'un climat de confiance. L'absence de retour
des retranscriptions aux participantes (member checking) constitue ainsi une limite, méme
si aucune demande n’a été formulée en ce sens, car elle ne permet pas de valider

l'interprétation des données auprés des personnes interrogées.

De plus, cette étude explore les perceptions et les représentations des parents, mais ne
permet pas d’évaluer I'impact réel des vidéos sur les connaissances, les comportements
ou la santé des enfants. |l existe donc probablement un écart entre les pratiques déclarées
et les pratiques réelles, qui ne peut étre objectivé dans ce travail. Par conséquent, aucun
lien de causalité entre exposition aux vidéos et modification des comportements parentaux

n’a pu étre établi.

Pour finir, les usages numériques étant en constante évolution, particulierement avec le
développement rapide des réseaux sociaux et de l'intelligence artificielle, les résultats
peuvent donc devenir partiellement obsolétes a moyen terme. Cette instabilité du contexte
numérique constitue une limite structurelle de ce type de recherche, ce qui appelle a des

mises a jour réguliéres des connaissances.

5. Perspectives pratiques : redéfinir le réle du médecin généraliste

Cette étude et ses résultats montrent que le médecin généraliste ne peut plus ignorer les



pratiques numériques des parents. Le recours aux vidéos et aux outils en ligne ne se
substitue pas au médecin, car il demeure la référence finale de validation, mais il modifie
en profondeur la relation médecin-parent. L'accés a linformation est facilité et donc
transforme le parent en acteur plus autonome, et aussi plus exposé a l'incertitude, a la

désinformation et a une charge décisionnelle plus importante.

Dans ce contexte, le rdle du médecin évolue vers celui d’'un médiateur de I'information qui
serait chargé d’accompagner les patients dans un environnement informationnel
complexe. Il ne s’agit plus uniquement de délivrer un savoir médical : il faut désormais
guider, trier et contextualiser les informations déja consultées par les parents. Cette
posture permettrait de renforcer I'alliance thérapeutique en reconnaissant les pratiques

numériques des patients, plutét qu’en s’y opposant.

Plusieurs pistes d’amélioration pourraient donc étre proposées. Le médecin pourrait
adopter un réle de « curateur » de l'information, en orientant les parents vers des sources
fiables, validées et adaptées a leurs besoins. Cette démarche répondrait alors a une
attente forte exprimée par les participantes, qui expriment vouloir bénéficier de repéres

clairs dans un environnement informationnel jugé confus.

L'intégration du numérique dans la consultation pourrait également étre renforcée, avec
par exemple une forme de prescription numérique. On pourrait y inclure le conseil de
ressources validées (sites institutionnels, supports vidéo), ou l'utilisation d’outils pratiques
comme des QR codes permettant un acces direct a des contenus sélectionnés. Une telle
approche pourrait permettre de sécuriser I'autonomie des parents tout en maintenant un

cadre médical fiable.



Ces résultats invitent donc le médecin généraliste a aborder explicitement les pratiques de
recherches d’informations en consultation. En effet, en interrogeant sur les sources
consultées par les parents, il pourrait explorer leur compréhension et accompagner leur
interprétation. Ceci apparait essentiel pour limiter les effets délétéres de la désinformation
et de la surcharge informationnelle. Cette posture favorise une alliance thérapeutique
renforcée, en intégrant les pratiques numériques dans la relation de soin plutét qu'en s’y

opposant.

Au-dela de la pratique individuelle, un enjeu plus large, de santé publique, se dessine : le
développement de contenus numériques fiables, accessibles et adaptés aux besoins des
parents, notamment sous format vidéo. La demande de régulation et de certification des
contenus exprimée par les participantes souligne la nécessité d'un encadrement

institutionnel renforcé, qui pourrait garantir la qualité de I'information diffusée.

Enfin, dans un contexte de tensions croissantes dans le systéme de soins et de
numeérisation des pratiques, le numérique apparait comme un outil incontournable. L'enjeu
pour le médecin généraliste n’est donc plus de limiter 'usage, mais de lintégrer de
maniere raisonnée, et d’en faire un levier d’éducation en santé et de sécurisation des
pratiques parentales. Le défi consiste donc a transformer une ressource parfois anxiogéne

et désorganisée en un outil structurant de la relation de soin.

Des études complémentaires pourraient explorer I'impact réel de ces pratiques sur les

comportements parentaux et les parcours de soins.



CONCLUSION

Pour conclure, ce travail montre que les vidéos en ligne font désormais partie du quotidien
des parents lorsqu’il s’agit de la santé de leur enfant. Elles sont surtout utilisées dans des
moments d’incertitude, pour comprendre rapidement une situation, se rassurer et décider

quoi faire.

Leur principal intérét réside dans leur aspect concret et visuel, particulierement utile pour
les gestes techniques. Mais elles ne remplacent pas les autres sources d’information, et

encore moins le médecin.

Les parents ne sont pas passifs face a ces contenus. lIs trient, comparent, doutent parfois.
Malgré cela, ils restent exposés a de nombreuses informations, qui sont parfois

contradictoires, et qui peuvent autant rassurer que inquiéter.

Un point important ressort de cette étude : les vidéos ne remplacent pas le médecin,
mais sont un complément de la consultation (en amont ou a la suite). Le médecin reste la

référence car c’est celui qui valide et qui rassure en dernier recours.

Dans un contexte d’acces aux soins difficile et avec des outils numériques qui évoluent
rapidement, ces usages sont amenés a se développer. Plutét que de les ignorer, il semble

essentiel de les intégrer a la pratique médicale.



L'enjeu n’est donc pas de limiter le recours au numérique, mais d’aider les parents a s’y

repérer, en leur proposant des ressources fiables et adaptées.

Il serait intéressant de compléter ce travail par une étude explorant spécifiquement le
point de vue des peres. Cela permettrait d’enrichir la compréhension des dynamiques

parentales autour de la recherche d’information en santé infantile.
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Annexe 2 : Grille COREQ

N° Item Guide questions/ description
Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexions
Caractéristiques personnelles

1 Enquéteur/ animateur Candice Pranio
2 Titres académiques Dipléme de second cycle des études médicales
3 Activité Remplagante en cabinet de Médecine Générale
4 Genre Femme
5 Expérience et formation Formation médicale : Médecin diplomé (DES de médecine

générale validé)

Recherche qualitative :

® 2 séminaires (cours a la faculté de Lille)
® Livre : Initiation a la Recherche Qualitative en Santé
par Jean-Pierre LEBEAU
Relations avec les participants

6 Relation antérieure Connaissance des participants puis recrutement selon les

premiéres analyses
7 Connaissances des participants |Etude portant sur Iutilisation de vidéos en ligne par

au sujet de I'enquéteur entretiens anonymes semi-dirigés, se rendre disponible

environ 15-20 minutes

8 Caractéristiques de I’enquéteur |Remplagante en cabinet de Médecine Générale effectuant une

étude pour sa thése

Domaine 2 : Conception de I’étude

Cadre théorique




Orientation méthodologique et

théorique

Entretiens individuels semi-dirigés et analyse par

théorisation ancrée

Sélection des participants

10 Echantillonnage Echantillonnage dirigé de commodité puis recrutement selon
les analyses

11 Prise de contact En face-a-face, par téléphone

12 Taille de I’échantillon Quinze participants

13 Non-participation Aucune

Contexte

14 Cadre de la collecte de données |Au cabinet des médecins généralistes ou au domicile des
patients (par téléphone)

15 Présence de non-participants Non

16 Description de I’échantillon Sexe, age, nombre d’enfants, age(s) du ou des enfant(s),
profession, utilisation ou non de vidéos de santé en ligne

Recueil des données

17 Guide d’entretien Un guide d’entretien a été établi avant les entretiens, testé
avec un premier patient et adapté au fur et a mesure

18 Entretiens répétés Non

19 Enregistrement audio-visuel Enregistrement audio

20 Cahier de terrain Pas de cahier de terrain structuré mais prise de recul aprés
les entretiens

21 Durée En moyenne 10 minutes

22 Seuil de saturation Atteinte autour du 10e-11e entretien, discuté avec le directeur
de thése

23 Retour des retranscriptions Non systématique

Domaine 3 : Analyse et résultats




Analyse des données

24 Nombre de personnes codant Le chercheur uniquement
les données

25 Description de I’arbre de codage |Oui

26 Détermination des themes Oui

27 Logiciel Aucun

28 Vérification par les participants |Pas de retour sur les résultats

Rédaction

29 Citations présentes Oui

30 Cohérence des données et des | Oui
résultats

31 Clarté des thémes principaux Oui

32 Clarté des thémes secondaires |Oui




Annexe 3 : Lettre d'information a destination des participants

Lettre d’information a destination des participants : patients

Bonjour, je suis Candice Pranio, étudiante en médecine générale. Dans le cadre de
ma thése, je souhaite réaliser un entretien semi-dirigé sur l'utilisation des vidéos en ligne
par les parents. |l s'agit d'une recherche scientifique ayant pour but d'étudier I'impact de
ces vidéos sur 'amélioration de leurs connaissances médicales sur la santé de leur(s)

enfant(s). Si vous le souhaitez, je vous propose de participer & 'étude.

Pour y répondre, vous devez étre parent d'un ou plusieurs enfants, avec au

moins un enfant de moins de 18ans.

Votre participation & 'étude est facultative. Vous pouvez mettre fin a votre

participation & tout moment.

Conformément a la réglementation sur la protection des données personnelles, vous
pouvez exercer vos droits d’accés, rectifications, effacement et d’opposition sur les

données vous concernant.

Pour assurer une sécurité optimale, ces données vous concernant seront traitées
dans la plus grande confidentialité et ne seront pas conservées au-dela de la soutenance

de |la thése.

Cette étude fait 'objet d'une déclaration portant le n° 2025-085 au registre des

traitements de I'Université de Lille.

Pour toute demande, vous pouvez contacter le délégué a la protection des données
a l'adresse suivante : dpo@univ-lille.fr. Sans réponse de notre part, vous pouvez formuler
une réclamation auprés de la CNIL.

Merci beaucoup pour votre participation !

Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude, vous pouvez me contacter a cette

adresse : candice.pranio.etu@univ-lille.fr.



Annexe 4 : Guide d'entretien initial

Guide d’entretien initial

« Bonjour. Vous avez donc accepté de répondre a quelques questions pour ma thése de
meédecine générale, portant sur I'utilisation de vidéos en ligne par les parents. L'entretien sera
enregistré grace a I'application Dictaphone de mon téléphone et anonymysé par la suite. »

Vérification des critéres d’'inclusion :
- Parent
- Au moins 1 enfant de moins de 18 ans.

1. Pouvez-vous vous présenter, et parler briévement de vos ou de votre enfant(s) ?
- Quel 4ge avez-vous ?

- Quelle est votre catégorie socio-professionnelle ?

- Combien d’enfants avez-vous ? Quel(s) age(s) ont-ils ?

2. Sur quelle source recherchez-vous des informations médicales par rapport a la sante de
vos ou de votre enfant(s) ?

- Sinon : que pensez-vous des vidéos sur Internet ?
« Sinon : Pourquoi ? Qu'est-ce qui faudrait pour les utiliser ?
-Sioui:

3. Comment avez-vous commenceé a utiliser des vidéos en ligne pour vous informer sur la

santé de votre ou de vos enfant(s) ?

- Qu'est-ce qui vous a poussé a choisir ce format d’information ?

4. Racontez-moi les étapes de vos recherches d’'une vidéo en ligne ?
- Quelle(s) plateforme(s) de vidéos en ligne utilisez-vous principalement ?

- Quel(s) type(s) de vidéos recherchez-vous (tutoriels, témoignages, conferences) ?

5. Pouvez-vous décrire une vidéo en particulier qui vous a été utile ? Qu'est-ce qui vous a
marqué ?

- Pourquoi cette vidéo a-t-elle eu un impact significatif pour vous ?

- Cette vidéo a-t-elle influencé votre choix médical ?

6. Quelles sont vos impressions par rapport au(x) contenu(s) de ces videos ?

- Avez-vous rencontré des informations contradictoires ? Comment avez-vous géré cela ?
- Quelles émotions ressentez-vous en regardant ces vidéos (anxiété, réassurance,
confusion) ?

7. Quelles sont vos principales attentes concernant les vidéos en ligne ?

- Quel(s) critére(s) utilisez-vous pour évaluer la qualité d’une vidéo ?

- Quels sont vos critéres pour qualifier une vidéo de pertinente ?

- Qu'aimeriez-vous voir ameélioré dans le contenu des vidéos medicales en ligne ?
- Qu'est-ce que vous ne trouvez pas et aimeriez trouver ?

8. Comment imaginez-vous le futur pour le contenu médical sous forme de vidéos en ligne ?
- Pensez-vous que I'utilisation des vidéos en ligne augmentera dans |'avenir pour les parents ?
Pourquoi ?

9. Avez-vous des choses a ajouter ?
- D’autres choses dont on a pas encore parlé?
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Annexe 5 : Guide d'entretien final

Guide d’entretien final

« Bonjour. Vous avez donc accepté de répondre a quelques questions pour ma thése de médecine générale,
portant sur I'utilisation de vidéos en ligne par les parents. Lentretien sera enregistré grace a I'application
Dictaphone de mon téléphone et anonymysé par la suite. »

Vérification des critéres d'inclusion :
- Parent
= Au moins 1 enfant de moins de 18 ans.

1. Est-ce que vous pouvez vous présenter vous et ensuite parler briévement de votre ou de vos enfant(s) ?
- Quel age avez-vous ?

- Quelle est votre catégorie socio-professionnelle ?

- Combien d’enfants avez-vous ?

- Quel(s) age(s) a ou ont votre ou vos enfant(s) ?

2. Comment cherchez-vous des informations médicales sur la santé de votre ou de vos enfant(s) ?

- Surinternet ?

- Quelles sources utilisez-vous principalement ? (textes/articles, forums, vidéos, réseaux sociaux...)
- Utilisez-vous ces sources de fagon active (recherche ciblée) ou opportuniste (en tombant dessus) ?

3. Avez-vous déja consulté des vidéos en ligne concemant la santé de votre ou de vos enfant(s) ?

- Sur quelles plateformes ? (YouTube, TikTok, Facebook, Instagram, Google...)

- Quel(s) type(s) de vidéos regardez-vous le plus souvent ? (tutoriels, démonstrations, témoignages,
conférences. )

- Qu'est-ce qui vous a poussé a choisir ce format plutét qu'un texte ? Préférez-vous le texte ou la vidéo
pour I'information médicale ? Pourquoi ?

4. Pouvez-vous décrire une vidéo en particulier qui vous a été utile ou qui vous a marqué ?

- Qu'est-ce qui vous a marqué ?

- Cette vidéo a-t-elle influencé vos gestes ou décisions concernant votre ou vos enfant(s) ? (ex:
traitement, pratique d’'un geste)

- A-t-elle généré des émotions chez vous (positives ou négatives) ?

5. Quand vous recherchez une vidéo, comment procédez-vous ?

- Quelles sont vos étapes de recherche ? (mots-clés, plateformes, groupes privés...)
- Quels sont vos critéres pour juger de la qualité ou de la crédibilité d'une vidéo ?

. La personne qui présente la vidéo (professionnel / parent / autre) ?

La clarté des explications ?

Les démonstrations pratiques ou visuelles ?

Les avis / commentaires / preuves scientifiques ?

La durée ?

6. Avez-vous déja rencontré des informations contradictoires dans les vidéos ?

- Comment réagissez-vous face a ces contradictions ?

- Quelles émotions ressentez-vous en regardant ces vidéos ? (Peur, anxiété, réassurance, curiosité,
autres...)

7. Que pourrait-on améliorer dans le contenu des vidéos médicales publiées sur internet ?

- Quels sujets vous aimeriez voir abordés dans les vidéos mais que vous ne trouvez pas actuellement ?
- Accessibilité ? (plateforme, diffusion)

- Contenu fiable / mis a jour ?

- Clarté des explications et démonstrations ?

- Interlocuteurs spécifiques ?

8. Comment imaginez-vous le futur concernant 'utilisation par les parents de ces vidéos ?
- Parrapport aux réles de ces vidéos ?

+ Compléementaires au(x) médecin(s) ?

+ Pour la réassurance ?

* Plutdt éducatives ?

- Pensez-vous que leur usage va augmenter a I'avenir ? et si oui, pourquoi ?

9_Y a-t-il autre chose que vous aimeriez ajouter sur ce sujet, que nous n‘avons pas encore abordé ?
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Annexe 7 : Verbatims sélectionnés et triés sous forme de tableau

Verbatims (Sources)

Catégories Sous-catégories Propriétés / Codage

- “C'est plutét moi qui recherche.” (P7)

A. 1. Modalités des Recherche active et ciblée

Comportements recherches - “Souvent je tape les mots clés [...] sur
et pratiques de Google.” (P8)

recherche

- “Je tape les symptdémes en essayant
d'étre le plus précise possible.” (P10)

d’informations

“Je cherche des symptdmes sur Google
directement, jessaie d’étre le plus
précise possible.” (P11)

- “C'est que je tombe dessus sur les
Recherche passive et réseaux facilement maintenant.” (P2)
opportuniste

“Des fois je tombe sur des infos
médicales [...] dans le fil d'actualité.” (P7)

“Instagram [...] la c'est plus construit sur
un contenu qui arrive a moi.” (P15)

- “Non, des tutos, souvent. Des

Recherche de tutoriels et témoignages, par exemple.” (P3)
témoignages
- “Des tutoriels et des témoignages.” (P8)

- “Donc ¢a peut étre du témoignage, ca
peut étre des tuto et ¢ca peut étre de
l'information médicale.” (P15)

- “Souvent sur Google et puis apres je vois

2. Outils et Omniprésence de Google en fonction de ou ga méne.” (P1)
Plateformes

- “En général je regarde sur google.” (P4)

- “Oui, sur Google...vous allez d'un lien a
'autre” (P13)

“Internet, google et aprées je clique sans
forcément regarder un site.” (P14)
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Utilisation des réseaux sociaux

"Le réseau le plus souvent c'est Tik Tok.”
(P3)

“TikTok ¢a arrive, ¢a on en voit beaucoup
passer.” (P4)

“Facebook qui passe des articles [...]
j'utilise que ga.” (P8)

“Instagram, c'est vraiment [...] J'ai
quelques comptes spécifiques.” (P15)

Nouveau paradigme de I'l|A

“Avant Google. Mais Google, ce n'est
pas fiable, je trouve, comparé a
ChatGPT.” (P6)

“ChatGPT est quand méme beaucoup
plus terre a terre.” (P7)

“Et récemment, j'ai découvert ChatGP.”
(P9)

“Maintenant avec I'lA, parfois, je vais
directement sur I'A.” (P13)

“Maintenant il y a ChatGPT aussi.” (P15)

Critique de certaines sources

“Doctissimo c'est le plus terrible.” (P7)

“J'évite les sites, les forums ...J'évite
Doctissimo, parce que ¢a voila...” (P10)

“ca ne va pas étre Doctissimo en
priorité.” (P14)

3. Motivations des
recherches

Besoin de réassurance

“C'est plutét de I'assurance, de savoir si
on fait les choses comme il faut” (P4

“C'est un besoin de réassurance et c'est
¢a qui me conduit a regarder une vidéo.”
(P13)

Besoin de rapidité

“Le fait d'avoir une réponse rapide en
fait.” (P1)

“Quand on a besoin de réponses rapides
aux questions.” (P13)

Besoin de validation des
décisions

“Voir si je gardais ma ligne de conduite.”
(P8)

“Pour voir si finalement il fallait que je
consulte en urgence ou si je gardais, ou
si je restais sur entre guillemets ma ligne
de conduite.” (P13)




Besoin de compréhension

“Dés qu'on voit un symptdme on essaie
de savoir un peu ce que I'enfant il a.”
(P1)

“Je pense que c'est dans un moment de
difficulté... dés que je sens que soit le
traitement ne fonctionne plus.” (P2)

“C'est juste pour savoir ce qu'elle a la au
final.” (P6)

Liée a une difficulté d’acces aux
soins

“Les rendez-vous sont beaucoup trop
longs.” (P2)

“Je ne regarde pas tout sur Internet, vaut
mieux pas. Mais quand je vois qu'il n'y a
pas de place.” (P6)

“Du coup on s’inquiétait mais on voulait
pas aller a I'népital non plus pour pas
courir pour rien.” (P8)

B. Choix du
format (Vidéo vs
Texte)

1. Avantages de la
vidéo (Plus-value)

Visualisation du geste (Lavage de
nez / Etouffement)

“Tout béte, un lavage de nez, il y a des
nouvelles fagons de faire.” (P3)

“En voyant les gens faire, alors que c'est
sur des mannequins, en voyant la chose
faire directement, on a l'impression que
c'est plus réel.” (P4)

“Ca m'a convaincu, parce que je me suis
dit que ¢a a Il'air de vraiment bien
dégagé.” (P9)

Identification et Miroir

“On a le concret de voir I'enfant, vraiment
les réactions, les yeux qui tournent,
I'enfant qui devient mou, la perte de
tonicité compléte.” (P10)

“Je retrouvais ma fille, enfin, je retrouvais
des comportements de ma fille.” (P13)

“C'était trés concret....c'était vraiment le
c6té pratico-pratique et corrélé a la vraie
vie.” (P15)

Explication plus détaillée

“Il'y a des démonstrations, il parle
beaucoup, il y a des affiches, ¢a démontre
beaucoup plus.” (P3)

“Parce qu'ils expliquent plus ... donc ¢a
montre un peu plus comment le faire en
fait.” (P8)




2. Limites et freins

Préférence du format texte

“Je lirais plutdt des petits articles que de
regarder des vidéos.” (P5)

“Le texte. Déja en général c'est sourcé, j'ai
le temps de I'assimiler.” (P10)

“Je suis de la vieille génération, donc j'aime
plus le texte.” (P15)

Réserves et non-usage volontaire
de la vidéo

“Ca m'attire pas et je m'en méfierais un peu
en fait.” (P5)

“J'ai pas envie qu'ils [les enfants] écoutent
mes recherches.” (P14)

C. Construction
de la confiance
(Fiabilité)

1.

Critéres de
sélection

Expertise médicale affichée

“Que ce soit fait vraiment par des médecins
[...] un gage de sérieux.” (P5)

“Quand il y a un médecin quand méme qui
intervient.” (P7)

“Si c’est une pédiatre.” (P8)
“Si c'est dans un cadre particulier, si c'est

peut-étre dans un hépital ou dans un
cabinet.” (P11)

Vérification des sources et des
preuves scientifiques

“Il faut qu'il y ait des preuves.” (P3)

“Sans source [...] non, moi, c'est direct, en
fait, méme je I'écoute pas, en fait.” (P13)

“Et apres je vérifie en général sur internet
quand il s'agit d'une étude, si I'étude existe
vraiment.” (P15)

Notoriété et indicateurs sociaux

“Les avis. Surtout les avis.... dans les
commentaires, dans les étoiles (note).” (P3)

“Le nombre de vues.” (P9)

Qualité du contenu

“Un langage approprié, adapté a tout public
[...]ils font des dessins.” (P1)

“Tres court, quoi. Voila, trés court quelques
minutes. Que ca soit clair et précis et voila.”
(P5)

“Si c'est censé étre un professionnel, je fais
attention a I'orthographe et au vocabulaire.”
(P10)




“Savoir qu'il existe une formation qui peut

2. Impact Modifications comportementales aider [...] ga m'a poussé parce que je l'ai
décisionnel faite.” (P2)

- “J'ai arrété Zyma D.” (P3)

- “Je me dis je la laisse tousser, je la laisse
faire. J'interviens pas je me dis que c’est
bien c’est que I'air passe et que ¢a va.”
(P11)

- “Apres, je prends un peu sur les réseaux,

Recours au médecin physique mais on va dire que le neuro et le médecin
maintenu traitant, c'est le plus important.” (P2)

- “La source finale ga reste le médecin.
Souvent quand j'ai un doute j'en parle au
docteur.” (P7)

- “Et systématiquement, je prends
rendez-vous chez le médecin, peu importe
les recherches effectuées.” (P9)

- “Carassure et ¢a sécurise [...] d'avoir des

D. Ressentiset [1. Emotions Réassurance en lien avec la gestes plus cohérents.” (P10)

Emotions au positives validation d’un geste

décours d’une - “Ca m'a rassurée sur le fait que je faisais ce
vidéo qu'il faut.” (P15)

- “Je ressens la peur. La peur qui passe en

2. Emotions Anxiéte et peur paradoxales premier. Je ne vais pas y arriver.” (P4)
négatives

“Moi je sais que ¢a je me l'impose de plus le
faire parce que sinon c'est trop anxiogene.
Donc aprés ¢a m'impacte.” (P7)

“Ca peut provoquer encore plus d'anxiété
[...] stress parental [...] Parfois il y a des
contenus qui sont hyper anxiogénes.” (P14)

Colére et indignation

“La, c'est limite de la colére ou de
l'indignation.” (P10)

“Maintenant, je sens que c'est plus... un
peu d'agacement et un peu de colére.”
(P15)




3. Confusion
informationnelle

Informations contradictoires et
divergence des discours

“Des fois on entend blanc le lendemain on
entend bleu, donc on sait jamais vraiment
si on fait bien.” (P7)

“Je ne regarde pas plus que ¢a parce
qu'aprés on a trop d'informations mais on
s'embrouille facilement je trouve.” (P8)

“Ouais, premiere grossesse, mais
qu'est-ce que je suis censée faire en tant
que maman quand j'ai trois trucs
différents.” (P15)

Autorégulation par tri des
informations et prise de distance

“Je me dis que le médecin va étre la pour
me le dire... J’en prend et j’en laisse.” (P6)

“Ca dépend. Si c'est de la bétise, on va
passer vite fait.” (P10)

“J'ai vraiment pris de la distance pour me
préserver.” (P13)

E. Perspectives
et Futur

1. Augmentation de
I'usage en raison
de I’évolution du
systéme

Développement inévitable du
numeérique

“La génération actuelle franchement c'est
tout, c'est les vidéos, c'est I'lA, il faut rester
connecté, évolue avec son temps.” (P1)

“Mais apres, on sait que tout ce qui est
réseaux sociaux, on avance la-dedans et
on ne peut pas y échapper. Donc ¢a sera
de plus en plus.” (P2)

“Pour moi, tout ¢a, c'est le futur.... Parce
que internet a pris le dessus sur tout.” (P3)

Domination future de I'lA

“Je pense que les utilisateurs vont utiliser
plus I'A.” (P13)

“L’lA va prendre la place.” (P14)

Palliatif aux déserts médicaux

“Et puis il y a de moins en moins de
médecins [...] et puis les rendez-vous sont
beaucoup trop longs. Donc si on peut se
soigner soi-méme.” (P3)

“Puisqu'on a de moins en moins de
médecins en plus [...] des gens qui ne
trouvent pas de rendez-vous. Donc ils
cherchent des solutions comme ils
peuvent.” (P5)

“C'est de plus en plus compliqué les
rendez-vous c'est vrai aussi et de moins en
moins de médecin donc ils vont se dire
c'est plus facile la on se ne se déplacent
pas.” (P11)




2. Besoins de
régulation

Crainte d'une déshumanisation et
d’'une dérive

“Ca me fait un peu peur d'ailleurs parce
que I'on perd beaucoup d'humains.” (P9)

“Et si le contenu est mauvais, est-ce que
¢a empéche pas aussi d'aller consulter des
fois quand c'est vraiment nécessaire ?”
(P14)

Désir de certification officielle

“Il faudrait réglementer [...]Je pense qu'il
doit y avoir des autorités, des autorités de
tout au niveau du gouvernement donc
qu’ils mettent un peu le nez la-dedans et
qu’ils regardent un peu [...] Que le
gouvernement crée une plateforme ou
quelque chose.” (P7)

“C'est d'obliger une espece de certification
[...] ce qui pourrait étre bien c'est d'avoir
une bibliotheque officielle.” (P10)
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