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Introduction

1 Données épidémiologiques de la consommation des écrans chez les

enfants

1.1 Contexte numérique

Le Haut Conseil de santé publique définit, dans un rapport en 2020, I'’écran comme « une
interface entre un observateur passif, ou rendu actif, et un ensemble infini et permanent
d’'images, de messages, de connaissances, d’émotions, de mises en relation et de stimulations
comportementales » (1). Cette définition englobe un large éventail de dispositifs techniques,
incluant notamment la télévision, I'ordinateur, le téléphone portable et la tablette.

Au cours des derniéres décennies, les technologies numériques se sont imposées dans la
majorité des activités humaines, a tous les ages de la vie. Depuis I'apparition de la télévision au
début du XX siécle, qui constituait alors le seul écran présent dans les foyers, les innovations
se sont succédées a un rythme soutenu : développement de I'ordinateur personnel a partir de la
fin des années 1970, diffusion d’'Internet auprés du grand public dans les années 1990, essor
des consoles de jeux vidéo, puis généralisation des smartphones et des réseaux sociaux dans
les années 2000, suivie par la popularisation des tablettes dans les années 2010. Cette
succession d’'innovations a conduit a une multiplication des supports numériques et a une
transformation profonde des modes d’accés a l'information, aux loisirs et aux interactions

sociales.

Cette dynamique se traduit aujourd’hui par un niveau d’équipement particulierement élevé. En
2025, selon le Barométre du numérique (2), les foyers frangais disposaient en moyenne de 8,4
équipements numériques utilisés et connectables a Internet. Cette moyenne inclut notamment
2,4 téléphones mobiles et smartphones, 1,7 téléviseur, 1,7 ordinateur, 1 tablette, 0,8 console de
jeux et 0,8 montre ou bracelet connecté. Une progression réguliere du nombre d’équipements
est observée au fil des années, passant de 7,4 en 2022 a 7,9 en 2023, puis a 7,8 en 2024, pour
atteindre 8,4 en 2025, traduisant une augmentation constante de la connectivité des foyers.

Si on s’intéresse au taux d’équipement par personne, toujours selon le Barométre du
numeérique, en 2025, 97 % de la population dispose d'un téléphone mobile, et 91 % d’un
smartphone, un taux stable par rapport a 2024 (2).



1.2 Consommation d’écrans numériques

La forte présence d’écrans au sein des foyers s’accompagne d’une diversification des usages
et d’'une évolution des modalités d’utilisation. La miniaturisation des dispositifs, en facilitant leur
transport, permet désormais un usage continu tout au long de la journée, du réveil au coucher.
Par ailleurs, les pratiques de multi-équipement se développent, avec un recours de plus en plus
fréquent a plusieurs écrans de maniere simultanée, comme l'utilisation d’'un smartphone en
paralléle de la télévision. Dans de nombreux foyers, la télévision reste d’ailleurs allumée lors
des repas, illustrant I'intégration des écrans dans les routines quotidiennes. Cette
omniprésence, tant par le nombre d’appareils disponibles que par leurs modalités d’utilisation,
concerne également les enfants, exposés de maniere précoce a ces dispositifs. Il n’est

aujourd’hui pas rare de les voir manipuler des interfaces numériques dés le plus jeune age.

Les écrans remplissent ainsi différentes fonctions et s’'inscrivent dans divers environnements de
vie. En médecine générale, par exemple, ils peuvent étre utilisés pour occuper ou apaiser les
enfants via smartphone ou tablette, que ce soit en salle d’attente ou au cours de la consultation.
lls peuvent également étre a I'origine d’interruptions liées a des appels téléphoniques, ou servir
de support a la recherche d’'informations médicales. Leur utilisation s’étend par ailleurs au

milieu scolaire, ou ils constituent désormais des outils pédagogiques a part entiére.

Ainsi, au-dela du seul équipement des foyers, ces éléments témoignent d’'une exposition
quotidienne devenue quasi inévitable, soulevant la question du temps effectivement consacré

aux écrans.

En 2025, selon Médiamétrie (3), les Frangais ont passé en moyenne 4 heures et 14 minutes par
jour a regarder des contenus vidéo, et plus de 3 heures quotidiennes sur Internet (dont 80 %

sur mobile), atteignant prés de 5 heures chez les 15-24 ans (dont 90 % sur mobile) (4).

Ces usages concernent également les populations les plus jeunes, avec une exposition

débutant dés la petite enfance.

L’étude longitudinale francaise depuis I'enfance (ELFE), initiée en 2011 par I'Institut national de
la santé et de la recherche médicale (INSERM) (5), permet d’apporter un éclairage précis sur



ces pratiques. Elle avait pour objectif de suivre pendant 20 ans une cohorte d’environ 18 000
enfants nés cette année-la dans les maternités francaises.

En 2013, lorsque ces enfants étaient agés de 2 ans, leurs parents ont été interrogés sur I'usage
des écrans par leurs enfants. Les résultats montrent que 83 % des enfants regardaient la
telévision, et 68 % la regardaient quotidiennement. Par ailleurs, 27 % déclaraient que leur
enfant jouait avec un ordinateur ou une tablette, et environ 12 % le faisaient tous les jours ou
presque. Enfin, 20 % jouaient avec un téléphone mobile multifonction (smartphone) et 10 % le
faisaient au quotidien. Au total, cela représente une durée moyenne de temps dédié aux écrans
de 53 minutes par jour soit 6 heures et 11 minutes par semaine. A 3 ans et demi, ce temps
atteignait alors 77 minutes par jour, soit environ 9 heures par semaine. Puis a I'age de 5 ans et
demi, ce temps s’élevait a 92 minutes par jour soit 10 heures et 44 minutes par semaine.

Une autre perspective intéressante mise en évidence dans cette étude est une forte association
entre les usages parentaux et ceux des enfants. En effet, il apparait que les comportements liés
aux écrans tendent a se transmettre au sein du foyer, et ce, de maniére comparable par les

deux parents.

D’autres travaux confirment la précocité et la fréquence de cette exposition. En 2022, I'étude
Nutri-Bébé (6) rapporte que 49 % des enfants agés de 0 a 3 ans sont exposés aux écrans en
moyenne 4 jours par semaine et que 42 % des enfants prennent, ne serait-ce
qgu’occasionnellement, le petit déjeuner devant un écran. De maniére complémentaire, I'étude
Ipsos Junior Connect (7) réalisée en 2022 souligne I'importance croissante de I'équipement
individuel des enfants et des adolescents. Selon cette étude, les 13-19 ans possédent en
moyenne 3 écrans personnels, contre 1,6 chez les 7-12 ans. Le smartphone constitue alors
I'équipement principal (89 % des 13-19 ans en possedent un et 35 % des 7-12 ans). Internet est
le média n°1 pour regarder des vidéos, échanger avec les proches, écouter de la musique, ou
jouer aux jeux vidéo : environ 6 heures par semaine pour les moins de 6 ans, 9 heures par
semaine chez les 7-12 ans et prés de 18 heures par semaine pour les 13 ans et plus.

Les données issues de I'étude nationale sur le bien-étre des enfants (ENABEE), réalisée par
Santé publique France en 2022 et publiée en 2025 (8), confirment 'augmentation du temps
d’exposition avec I'age : celui-ci était en moyenne de 1 heure et 22 minutes par jour chez les
enfants de 3 a 5 ans, 1 heure et 53 minutes par jour chez les enfants de 6 a 8 ans et 2 heures
et 33 minutes par jour chez les enfants de 9 a 11 ans. Ce temps était par ailleurs
significativement plus élevé les jours sans école en comparaison des jours avec école. La
télévision était le principal écran utilisé par les enfants de 3 a 11 ans. Enfin, 7 % des enfants de
3 abans, 14 % des enfants de 6 a 8 ans et 29 % des enfants de 9 a 11 ans avaient un écran a

disposition dans leur chambre.



2 Effets des écrans observés chez les enfants de 0 a8 6 ans

Compte tenu de la place prépondérante des technologies numériques dans la société et de
I'exposition de plus en plus précoce des enfants aux écrans, la question de leurs effets
potentiels sur la santé suscite un intérét croissant. De nombreuses études ont été menées afin

d’en évaluer les bénéfices et les risques.

2.1 Effets somatiques

2.1.1 Troubles du sommeil

Le sommeil constitue un élément fondamental de la santé a tout age. Il ne se limite pas a une
simple période de repos, mais correspond a une phase au cours de laquelle se produisent des
processus physiologiques essentiels, notamment sur les plans endocrinien, métabolique et
cognitif. Dans ce contexte, de nombreuses études ont montré une association entre I'exposition
aux écrans et les troubles du sommeil. Un temps de visionnage prolongé est ainsi associé a

des effets délétéres sur la durée et la qualité du sommeil.

Une étude portant sur des enfants de 33 a 71 mois a montré que ceux disposant d’une
télévision dans leur chambre et regardant la télévision plus d’1 heure par jour se couchent en
moyenne 40 minutes plus tard et se réveillent 15 minutes plus tard que ceux dont le temps de
visionnage est inférieur a 1 heure quotidienne. Bien qu’ils compensent partiellement ce déficit
par des siestes plus longues en journée, leur temps de sommeil total sur 24 heures reste
inférieur a celui des enfants regardant moins d’1 heure de télévision par jour (9). Dans le méme
sens, une étude incluant des enfants agés de 6 mois a 17 ans a montré que chaque heure
supplémentaire d’utilisation des écrans numeériques est associée a une diminution de 3 a 8

minutes du sommeil nocturne (10).

Par ailleurs, le fait de regarder des écrans le soir est associé a des troubles du sommeil. Une
revue de littérature rapporte que les enfants qui regardent la télévision aprés 19 heures
présentent davantage de difficultés au moment du coucher, une anxiété accrue liée au sommeil,
une réduction de la durée totale de sommeil, ainsi qu'un allongement du délai
d’endormissement, comparativement a ceux qui regardent la télévision uniqguement pendant la

journée (11).



Indépendamment du temps de visionnage, la simple présence d’une télévision dans la chambre
est associée a une plus grande variabilité du sommeil (9,12), qu’il s’agisse de la durée totale du
sommeil sur 24 heures, du temps de sommeil total nocturne, de la durée des siestes, ainsi que

des horaires d’endormissement et de réveil.

Plusieurs hypothéses ont été avancées pour expliquer les mécanismes par lesquels la
télévision altere le sommeil, en particulier lorsque le visionnage a lieu a proximité de I'heure du
coucher. Une premiére explication repose sur l'idée que le temps consacré a la télévision se
substitue au temps de sommeil, compromettant ainsi I'obtention d’'une durée de sommeil
suffisante (13). Par ailleurs, le visionnage peut induire une augmentation de I'activation
cognitive et émotionnelle (14), susceptible de se prolonger au moment du coucher et d’altérer
'endormissement ainsi que la qualité du sommeil. Enfin, I'exposition a la lumiere émise par la
télévision pourrait retarder la sécrétion de mélatonine et perturber les rythmes circadiens,
affectant ainsi les mécanismes biologiques impliqués dans la régulation du sommeil (12,15).
Dans la mesure ou ces hypothéses suggérent un effet plus marqué lorsque la télévision est
regardée juste avant 'endormissement, il apparait pertinent de prendre en compte la présence
de téléviseurs dans la chambre des enfants.

En outre, les enfants disposant d’un téléviseur dans leur chambre regardent
proportionnellement moins de films pour enfants et davantage de programmes et films destinés
aux adultes que les enfants sans téléviseur. Cette exposition a des contenus inadaptés peut
majorer la stimulation cognitive et émotionnelle, contribuant ainsi a une altération plus marquée

du sommeil (9).

2.1.2  Surpoids et obésité

De nombreuses données de la littérature mettent en évidence une association entre le temps
d’exposition aux écrans, en particulier la télévision, et des indicateurs défavorables de santé
pondérale chez I'enfant. Une revue de littérature publiée en 2013 suggére une association entre
le temps d’exposition aux écrans des enfants de moins de 3 ans et une augmentation de leur
Indice de Masse Corporelle (IMC) (16). Dans le méme sens, une méta-analyse de 2013
rapporte une relation dose-effet linéaire entre le risque d'obésité et le temps passé devant la
télévision, avec une augmentation estimée de 13 % du risque d’obésité par heure
supplémentaire d’exposition (17). Enfin, une revue systématique de 2011 met en évidence une



altération significative de la composition corporelle des 2 heures quotidiennes d’écran chez les

enfants et adolescents de 5 a 17 ans (18).

Ces associations soulévent la question des mécanismes sous-jacents expliquant ce lien entre
exposition aux écrans et excés pondéral. Deux principales hypothéses sont avancées dans la

littérature.

Tout d’abord, les déterminants des comportements sédentaires chez les jeunes sont
multifactoriels et s’inscrivent dans les habitudes de vie. Les écrans, a eux seuls, ne permettent
pas d’expliquer entierement ce phénoméne. Néanmoins, une durée d’exposition aux écrans
élevée est corrélée a une diminution du temps global d’activité physique : plus ce temps
augmente, plus celui dédié a des activités physiques tend a se réduire, en raison d’un effet de
substitution. Ainsi, le temps que les mineurs consacrent aux écrans participe directement a
'augmentation de la sédentarité, dans la mesure ou il implique un maintien prolongé dans des
postures statiques, le plus souvent assises ou allongées. Cette sédentarité s'accompagne
d’'une réduction de la dépense énergétique. Il convient toutefois de nuancer ces observations,
car la dépense énergétique varie selon la nature de I'écran et de son utilisation. Elle est
généralement plus faible lors du visionnage de la télévision, qui induit une posture passive,
comparativement a certains jeux vidéo qui peuvent solliciter davantage I'utilisateur sur le plan

physique, entrainant ainsi une augmentation relative de la consommation d’énergie (19,20).

Au-dela de ces mécanismes liés a la sédentarité, d’autres facteurs, notamment
comportementaux, interviennent pour expliquer I'impact des écrans sur la santé pondérale.
L'exposition aux écrans est en effet associée a des modifications des comportements
alimentaires. Plusieurs travaux confirment cela, en montrant une association entre le temps
d’écran et une augmentation des apports en aliments et boissons a forte densité énergétique,
ainsi qu’'une moindre consommation de fruits et léegumes chez les enfants (21,22).
Indépendamment du temps de visionnage, le fait de regarder la télévision pendant les repas est
associé a une diminution de la consommation de fruits et légumes, comparativement aux repas
pris sans distraction au sein du cadre familial (23). Lorsque I'usage des écrans est intégré aux
habitudes familiales pendant les repas, I'alimentation apparait globalement plus déséquilibrée,
marquée par une moindre part d’aliments frais et une plus grande consommation de produits
transformeés tels que pizzas, snacks et sodas (24). Outre I'altération de la convivialité des repas
si importante a cet &ge, regarder la télévision pendant les repas détourne I'attention de I'enfant
et altére les mécanismes d’autorégulation alimentaire. Elle limite la perception des signaux de

faim et de satiété, réduit I'attention portée aux godts et aux textures, et favorise ainsi une prise

10



alimentaire plus passive, moins consciente et souvent plus importante. Ces données
convergent ainsi vers I'idée que I'exposition aux écrans constitue un déterminant
comportemental important des habitudes alimentaires de I'enfant, tant sur le plan qualitatif que
quantitatif. Malgré cela, I'exposition aux écrans lors des repas reste fréquente dés le plus jeune
age. En effet, comme vu précédemment, I'étude Nutri-Bébé (2022) rapporte ainsi que 42 % des
enfants de moins de 3 ans prennent, ne serait-ce qu'occasionnellement, le petit déjeuner

devant un écran (6), illustrant la banalisation précoce de cette pratique.

2.1.3 Troubles visuels

L'utilisation des écrans est associée a I'apparition et a la progression de différents troubles
visuels ou pathologies oculaires, les enfants et les adolescents étant particulierement
vulnérables. En effet, le développement de I'ceil et du systéme visuel s’étend de la naissance a
I'adolescence. La croissance du globe oculaire est rapide durant les premiéres années de vie,
jusqu’a I'age de 3-4 ans, tandis que la maturation neuronale du systéme visuel se poursuit
ensuite jusqu’'a I'adolescence, vers 13-15 ans. La lumiére joue un réle essentiel dans la

maturation de I'ceil et le développement des fonctions visuelles.

Parmi les conséquences de I'exposition aux écrans, on retrouve dans un premier temps les
symptomes externes liés a la sécheresse oculaire. L'usage prolongé des écrans est associé a
divers symptoémes parmi lesquels on retrouve une sensation de sécheresse oculaire, une
fatigue visuelle majorée en fin de journée, un flou visuel, une géne oculaire, une photophobie et
des céphalées. Ces manifestations, regroupées sous le terme de syndrome de I'ceil sec, sont
en effet favorisées par des facteurs environnementaux ou fonctionnels tels qu’un éclairage
inadapté, des reflets ou une mauvaise posture (25). Elles traduisent un déséquilibre entre les
exigences visuelles et les capacités d’adaptation du systeéme visuel. Sur le plan
physiopathologique, I'utilisation des écrans s’accompagne d’'une diminution de la fréquence de
clignement, entrainant une augmentation de I'exposition cornéenne a l'air, une instabilité du film
lacrymal et une majoration de son évaporation, responsables d’'une sécheresse oculaire. Chez
les enfants, ce syndrome est plus fréquemment retrouvé chez ceux ayant un usage plus
important des écrans (notamment smartphone ou ordinateur) et passant moins de temps en
extérieur (26). L'arrét de I'exposition aux écrans et le repos visuel permettent généralement une
amélioration rapide des symptomes (27). Chez I'enfant, I'arrét du smartphone pendant quatre
semaines a été associé a la disparition des Iésions cornéennes et a une réduction compléte du

syndrome de I'ceil sec dans certaines études (26).
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On peut citer comme autre conséquence la myopie. Celle-ci débute le plus souvent entre 6 et
12 ans et tend a se stabiliser chez le jeune adulte. L’association entre exposition aux écrans et
myopie est aujourd’hui bien documentée (28,29). Toutefois, les mécanismes en jeu semblent
multifactoriels. Elle serait principalement liée a des efforts prolongés d’accommodation,
notamment lors de I'utilisation de petits écrans a proximité de I'ceil (tablettes, smartphones,
consoles de jeux portables), ainsi qu’a une diminution du temps passé en extérieur (exposition
plus faible a la lumiére naturelle), plutét qu’a un effet direct de la lumiére artificielle émise par
les écrans (28-30). L'exposition a la lumiere naturelle joue en effet un réle protecteur démontré
vis-a-vis de la myopie (31,32).

En plus de constituer un trouble de la vision, la myopie est un facteur de risque aggravant pour
d’autres pathologies de I'ceil ou de la vision a I'age adulte. En effet, elle est associée a un risque
accru de maculopathie, de décollement de la rétine, de glaucome, de cataracte précoce et de
cécité (33).

Concernant la lumiére bleue, les enfants et les adolescents y sont particuliérement sensibles a
en raison d’une filtration incompléte de la lumiére bleue par le cristallin. En effet, la capacité du
cristallin a filtrer la lumiere est fortement liée a I'age : avant 'age de 8 ans, plus de 80 % des
longueurs d’ondes courtes atteignent la rétine, contre environ 50 % a 25 ans et 20 % a 80 ans
(34). LAgence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du travail
(ANSES) souligne que cette lumiére bleue peut induire des effets phototoxiques a court terme
dans des conditions d’exposition intense, notamment expérimentales, pouvant entrainer des
lésions des cellules rétiniennes (35), associées a une baisse de I'acuité visuelle. Des effets
chroniques liés a des expositions répétées de faible intensité sont également évoqués,
susceptibles de contribuer a des maladies dégénératives telles que la dégénérescence
maculaire liée a I'age (32). En revanche, aux niveaux d’exposition liés aux écrans du quotidien,

les données actuelles ne permettent pas de conclure a un risque rétinien avéré (32).

2.2 Deéveloppement neurocognitif et apprentissages

Pour un développement harmonieux, les jeunes enfants ont besoin d’interactions réguliéres et
de qualité avec leurs parents. Or, I'exposition des enfants aux écrans, en mobilisant leur
attention, tend a réduire ces interactions. De la méme maniére, I'usage d’écrans par le parent
en présence de I'enfant peut interférer avec la relation parent-enfant. La diminution, a la fois

quantitative et qualitative, de ces interactions constitue une source majeure d’inquiétude quant
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aux effets des écrans sur le développement neurocognitif, les apprentissages, notamment du
langage, ainsi que sur le comportement et les compétences socio-relationnelles.

Ce champ de recherche reste émergent, mais des données récentes suggeéerent que ces
interférences sont associées a une moindre sensibilité, disponibilité et réactivité parentales (36).
Particulierement cruciale avant 6 ans, cette problématique appelle a une vigilance accrue,
malgré des limites méthodologiques liées aux contraintes éthiques des études. Les
mécanismes identifiés justifient de recommander une attention particuliere a 'usage des écrans
par les parents et les professionnels de la petite enfance, notamment lors des moments clés

d’interaction (repas, soins, jeux).

2.2.1 Troubles du développement cognitif

Les effets des écrans sur le développement cognitif de I'enfant font I'objet de nombreuses
recherches, dont les résultats demeurent hétérogénes. Dans la petite enfance, plusieurs
travaux suggérent une association entre exposition précoce aux écrans et performances
cognitives moindres, tout en soulignant I'importance de nombreux facteurs confondants,
notamment environnementaux et familiaux.

Une revue systématique met en évidence que I'exposition précoce a la télévision est associée a
des performances plus faibles dans certains domaines cognitifs (37). Les auteurs insistent
toutefois sur l'influence des caractéristiques individuelles des enfants, du contexte familial et
social, ainsi que du type de contenu visionné. Dans le méme sens, une étude longitudinale
suggeére un effet défavorable de I'exposition précoce aux écrans sur le développement cognitif
ultérieur (38). Néanmoins, cette étude repose sur une évaluation parentale du développement
et ne prend pas en compte de maniére exhaustive I'environnement de I'enfant ce qui en limite
l'interprétation.

Les études longitudinales récentes invitent a nuancer ces associations. Les résultats issus de la
cohorte ELFE mettent en évidence des liens modestes entre temps d’écran et trouble du
développement cognitif, largement atténuées aprés prise en compte de facteurs
environnementaux tels que le niveau socioéconomique ou les habitudes de vie (39). De méme,
certaines associations négatives initialement observées, notamment concernant les capacités
graphiques, disparaissent aprés ajustement sur les activités alternatives proposées a I'enfant,
suggérant que les écrans pourraient agir principalement par substitution a des expériences
favorables au développement (40). Dans cette continuité, une étude récente met en évidence
une association entre des trajectoires d’exposition plus élevées a I'age préscolaire et des
fonctions exécutives plus faibles ultérieurement, sans toutefois permettre d’établir un lien de

causalité (41).
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Ainsi, les données actuelles ne permettent pas de conclure a un effet univoque des écrans sur
le développement cognitif. Les associations observées apparaissent fortement dépendantes du

contexte d’utilisation, du contenu et des activités concurrentes.

2.2.2 Troubles de l’attention

Sur le plan attentionnel, les écrans sollicitent majoritairement des mécanismes d’attention
exogéne, ou automatique, attirée par des stimuli rapides et saillants, au détriment de I'attention
endogene, ou volontaire, essentielle aux apprentissages. Une exposition prolongée est ainsi
associée a des capacités attentionnelles diminuées (42). Certaines études longitudinales
suggeérent également qu’une exposition précoce pourrait étre associée a des difficultés
attentionnelles ultérieures, avec un effet dose-dépendant (43). Le réle du contenu apparait
également déterminant. Ainsi, I'exposition a des programmes éducatifs avant 'adge de 3 ans ne
serait pas associée a des difficultés attentionnelles ultérieures, contrairement a d’autres types
de contenus (44).

Les effets indirects doivent également étre considérés. Comme vu précédemment, I'exposition
aux écrans, en particulier en soirée altere qualitativement et quantitativement le sommeil. Or
cette altération est susceptible d'impacter les fonctions attentionnelles, la mémoire de travail et
le contrdle de I'impulsivité (45).

2.2.3 Troubles des apprentissages

En ce qui concerne les apprentissages, les données suggérent que les jeunes enfants
apprennent moins efficacement a partir de supports numériques qu’au cours d’interactions
directes, en raison notamment d'un « déficit de transfert » limitant la généralisation des
acquisitions (37,46). Les syntheses retrouvent globalement des effets négatifs ou nuls du temps
d’écran sur les apprentissages, contrairement a des activités telles que la lecture, régulierement
associées a des effets bénéfiques (47,48).

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer ces résultats : difficulté a transposer des informations
en deux dimensions vers le monde réel (49), mais aussi absence d’interactions
multisensorielles, répétées et contingentes, essentielles aux apprentissages précoces. Le co-

visionnage avec un adulte peut néanmoins en atténuer partiellement les limites (50).
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2.2.4 Troubles du langage

Ces éléements relatifs aux apprentissages généraux se prolongent directement dans le champ
du développement du langage. La littérature suggere en effet que les jeunes enfants
apprennent moins efficacement le langage a partir de supports numériques qu’au cours
d’interactions directes. Le langage repose en effet sur des mécanismes complexes qui
dépassent la simple exposition aux mots, intégrant les échanges de regards, les gestes et les
comportements des interlocuteurs. Il s’agit d’un processus actif, fortement influencé par les
interactions, notamment celles avec les parents. Le ton spécifique et le rythme naturellement
adopté par ces derniers lorsqu’ils s’adressent a leur enfant jouent un réle essentiel, tout comme

les émotions et I'affect qu’ils transmettent.

De nombreuses études mettent en évidence un lien entre exposition aux écrans, notamment la
télévision, et ralentissement du développement langagier. Une méta-analyse regroupant 42
études sur le développement du langage, met en évidence un lien global entre temps d’écran et
moindre niveau de compétences langagiéres, plus marqué en cas d’exposition précoce ou
prolongée, tandis que les usages éducatifs et le co-visionnage apparaissent protecteurs (51).
Une revue systématique récente retrouve des résultats similaires chez les enfants de moins de
5 ans, soulignant I'existence d’une association globale entre usage des écrans et

développement langagier précoce (52).

Au-dela du temps d’écran, le contexte d’utilisation apparait déterminant. Une étude cas-témoins
multicentrique menée en 2019 en llle-et-Vilaine montre que I'exposition aux écrans le matin
avant I'école est associée a un risque triplé de trouble primaire du langage, ce risque étant
doublé en cas d’absence d’échanges parentaux autour des contenus visionnés (53). Une
exposition aux écrans dés le matin solliciterait fortement les capacités attentionnelles de
I'enfant, réduisant sa disponibilité cognitive pour les apprentissages ultérieurs.

Les données issues de grandes cohortes frangaises apportent des éléments complémentaires
concordants. L'étude de la cohorte EDEN (étude des déterminants pré et postnatals du
développement de la santé de I'enfant) montre qu’une exposition fréquente a la télévision
pendant les repas entre 2 et 5 ans est associée a un développement du langage plus faible,
mettant en évidence le role du contexte familial (54). De fagon similaire, la cohorte ELFE met en
évidence un lien entre télévision pendant les repas et développement cognitif et langagier
moins favorable entre 2 et 5,5 ans, avec une relation dose-dépendante dés 30 a 60 minutes
quotidiennes d’exposition (39). En revanche, aucune relation longitudinale significative n’est
retrouvée.
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Ainsi, 'ensemble de ces données converge vers un constat central : le développement du
langage ne dépend pas uniquement du temps d’exposition aux écrans, mais surtout de ses
modalités d’usage et de la qualité des interactions sociales qui 'accompagnent, éléments
déterminants pour la stimulation des apprentissages précoces.

2.2.5 Troubles de la motricité

Une revue de la littérature publiée en 2022 s’est intéressée aux liens entre exposition aux
écrans et développement moteur chez I'enfant. Les données suggerent une association entre la
durée d’exposition et les performances motrices : une augmentation du temps d’écran est
généralement corrélée a une diminution des scores moteurs. Toutefois, la nature causale de
cette relation demeure incertaine, les études disponibles étant majoritairement
observationnelles. L'ensemble des dimensions de la motricité semble concerné, incluant la
motricité fine, globale et générale. Néanmoins, I'impact varie selon le niveau d’engagement de
I'enfant face a I'écran. Les usages interactifs, notamment via certains dispositifs connectés ou
jeux vidéo sollicitant une participation physique, pourraient favoriser la structuration des
schémas moteurs. lIs sont associés a de meilleurs résultats en motricité globale ainsi qu’a une
amélioration de la coordination. A l'inverse, une exposition caractérisée par un faible
engagement moteur pourrait limiter les sollicitations nécessaires au développement de ces

compeétences, contribuant ainsi a leur altération (55).

Dans cette perspective, une étude australienne a exploré I'association entre le temps d’écran et
différentes composantes du développement, telles que la motricité fine, les habiletés manuelles,
l'intégration visuomotrice, le traitement sensoriel et les compétences de jeu rapportées par les
parents. Les résultats mettent en évidence une corrélation négative significative pour le
traitement sensoriel, tandis que les associations concernant l'intégration visuomotrice, la
manipulation et la coordination bilatérale apparaissent plus modérées. Les auteurs suggérent
que ces effets pourraient étre atténués par la pratique concomitante d’activités impliquant des
objets physiques. Ainsi, encourager des situations de jeu favorisant une participation active et
dynamique de I'enfant semble constituer une piste pertinente pour limiter 'impact
potentiellement défavorable du temps d’écran sur le développement moteur (56).
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2.3 Comportement, régulation émotionnelle, interactions sociales

2.3.1 Troubles du comportement et des habiletés sociales

Plusieurs études suggérent qu'une exposition excessive aux écrans pourrait interférer
précocement avec 'acquisition des habiletés sociales, et étre associée a des difficultés

relationnelles, un défaut d’empathie et un isolement social.

Une étude observationnelle récente menée chez des enfants agés de 1 a 3 ans montre une
corrélation négative modéreée et significative entre le temps d’exposition aux écrans et le score
global de statut psychosocial. Les analyses de régression indiquent que le temps d’écran, ainsi
que certains facteurs familiaux et environnementaux (niveau d’éducation maternel, niveau
socio-économique, age de premiere exposition, présence de dispositifs de contréle parental et
usage continu de la télévision au domicile), expliquent pres de 48 % de la variance des
difficultés psychosociales, soulignant 'importance des déterminants précoces de

I'environnement numeérique (57).

Une étude longitudinale prospective apporte des éléments complémentaires concernant les
effets a plus long terme. Elle montre qu’une consommation télévisuelle importante a I'age de
2,5 ans est associée, a 13 ans, a un risque de victimisation par les pairs (+11 % par heure
supplémentaire d’exposition), d'isolement social (+10 %), ainsi que de comportements agressifs

proactifs (+9 %) et antisociaux (+6 %) (58).

Enfin, 'exposition des enfants a des contenus inadaptés pourrait influencer le développement
du comportement et des compétences sociales. Une revue de la littérature met en évidence
une diminution de la tolérance a la frustration, une augmentation des comportements et
pensées agressifs ainsi qu’'une désensibilisation a la violence, ces effets restants modulés par

des facteurs individuels et environnementaux (59).

L’ensemble de ces données suggére que la petite enfance constitue une période
particulierement sensible, au cours de laquelle les interactions sociales jouent un réle central
dans le développement des compétences socio-émotionnelles. Une réduction des interactions
sociales au profit des écrans pourrait ainsi contribuer a des difficultés dans la construction de

'empathie et des habiletés sociales.
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2.3.2 Trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H)

Les éléments cités précédemment concernant I'attention conduisent naturellement a
s’interroger sur le lien entre exposition aux écrans et troubles attentionnels pathologiques,

notamment le trouble du déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H).

L'association entre usage des écrans et TDA/H est frequemment rapportée, mais son
interprétation reste prudente. Une étude longitudinale met en évidence une association
significative, mais de faible ampleur, entre usage intensif des médias numériques et symptémes
ultérieurs de TDA/H, sans permettre de conclure a une causalité (60).

D’autres travaux retrouvent une association entre consommation élevée d’écrans, notamment
télévisuels, et troubles attentionnels a I'dge scolaire, en particulier en cas d’exposition trés
importante dans la petite enfance (61).

Toutefois, ces résultats doivent étre interprétés avec prudence, notamment en raison de
possible causalité inverse. En effet, plusieurs données suggérent une relation bidirectionnelle :
les enfants présentant des symptdomes de TDA/H pourraient étre plus enclins a utiliser les
écrans, notamment comme moyen de canaliser leur attention, rendant difficile la distinction
entre cause et conséquence. Par ailleurs, les données actuelles soulignent que les troubles du
neurodéveloppement, dont le TDA/H, sont d’origine multifactorielle et ne peuvent donc étre
attribués qu’a I'exposition aux écrans. En revanche, un usage excessif pourrait en majorer les
manifestations. Les synthéses récentes vont dans ce sens, retrouvant une association entre

usage des écrans et comportements liés au TDA/H, probablement bidirectionnel (62,63).

Ainsi, si une association est régulierement observée, les preuves actuelles ne permettent pas

d’établir un lien causal direct, ce qui justifie une interprétation prudente et une vigilance clinique.

2.3.3 Santé mentale et bien étre

Les données concernant I'impact des écrans sur la santé mentale des enfants de 0 a 6 ans
restent limitées, avec des niveaux de preuve inférieurs a ceux observés chez les adolescents et
des liens causaux encore difficiles a établir. Les travaux disponibles portent davantage sur des
indicateurs de bien-étre psychosocial que sur des troubles psychiatriques constitués.

Dans I'ensemble, la littérature suggére une association défavorable entre temps d’écran et
bien-étre. Une exposition élevée est notamment corrélée a une moindre intégration sociale

percue et a un sentiment de solitude plus fréquent.
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Chez I'enfant et I'adolescent, un usage prolongé, en particulier de la télévision, est associé a
une diminution de I'estime de soi et du bien-étre subjectif, ainsi qu'a une augmentation des
manifestations de détresse émotionnelle, d’anxiété et de symptomes dépressifs (64).

Chez les jeunes enfants, cette relation apparait toutefois nuancée et non linéaire. Plusieurs
études convergent pour montrer que les différences de bien-étre entre une absence
d’exposition et une exposition modérée (environ une heure par jour) sont faibles. En revanche,
des niveaux d’exposition plus élevés sont associés a une dégradation progressive, mais de
faible ampleur, des indicateurs de bien-étre psychosocial, incluant davantage de difficultés
comportementales et émotionnelles rapportées par les parents (65,66). Ces résultats suggérent
que le temps d’écran, pris isolément, constitue un déterminant limité du bien-étre psychologique
a cet age (65).

Les données les plus récentes confirment I'existence d’associations entre usage des écrans et
développement psychosocial (compétences relationnelles, régulation émotionnelle), sans pour
autant permettre de conclure a un impact direct sur la santé mentale clinique. Elles soulignent
surtout le réle déterminant des modalités d’utilisation : type de contenu, caractére éducatif ou
non, et accompagnement parental (67).

Enfin, certaines études longitudinales mettent en évidence une relation dose—-réponse entre le
temps d’écran et la qualité de vie chez les enfants de 2 a 6 ans, avec une diminution

progressive du bien-étre a mesure que I'exposition augmente (68).

Au total, si une exposition précoce et intensive aux écrans semble associée a des indicateurs
de bien-étre moins favorables, les effets observés restent modestes. lIs dépendent largement
du contexte d’usage et de la concurrence avec d’autres activités essentielles au

développement, telles que les interactions sociales et le jeu libre.

2.3.4  Surconsommation, dépendance et addiction

La notion d’« addiction aux écrans » demeure aujourd’hui débattue et ne fait pas I'objet d’'un
consensus scientifique. En effet, si les classifications internationales telles que le DSM-

5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) et la CIM-11(Classification
Internationale des Maladies) de I'Organisation mondiale de la santé reconnaissent certaines
addictions comportementales, notamment le trouble du jeu vidéo, elles ne retiennent pas

I'addiction aux écrans en tant que telle.

Dans ce contexte, la littérature privilégie souvent des termes alternatifs tels que « usage

excessif », « usage problématique » ou « usage dysfonctionnel », traduisant I'absence de
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définition homogéne et de critéres diagnostiques validés. Cette hétérogénéité se retrouve
également dans les outils de mesure utilisés, avec une grande variabilité des seuils et des
critéres retenus pour caractériser un usage pathologique des écrans (69).

Afin de dépasser ces limites, certains travaux récents ont proposé d’adapter les critéres du
trouble du jeu vidéo du DSM-5 a 'usage des écrans. C’est notamment le cas du développement
de I'’échelle Problematic Media Use Measure (PMUM), construite a partir des 9 criteres du
DSM-5, incluant la préoccupation, le sevrage, la tolérance, la perte de contrdle ou encore la
poursuite de 'usage malgré les conséquences négatives (70,71).

Ces travaux suggérent que des comportements apparentés a une addiction peuvent étre
observés des I'enfance, notamment a travers une interférence avec le fonctionnement

psychosocial, indépendamment du seul temps d’écran (71).

Toutefois, la majorité des auteurs s’accorde a considérer que chez le jeune enfant, et en
particulier avant 6 ans, ces comportements relévent davantage d’'un usage problématique que
d’'une véritable addiction constituée. En effet, I'enfant ne dispose pas encore des capacités de
régulation nécessaires, et 'absence d’autonomie dans I'acces aux écrans implique que ces

usages s’inscrivent avant tout dans une dynamique environnementale et familiale.

En pratique, 'absence de consensus sur la définition, les critéres diagnostiques et les seuils
d’exposition limite encore la possibilité de caractériser précisément une addiction aux écrans,
en particulier chez les enfants de moins de 6 ans comme le souligne notamment le Haut
Conseil de santé publique (72). Le concept d’« usage problématique des écrans » apparait
ainsi actuellement comme le plus pertinent pour décrire ces comportements dans cette tranche

d’age.

3 Recommandations

Au cours des deux derniéres décennies, de nombreuses recommandations ont été formulées
concernant 'usage des écrans chez I'enfant. Malgré leur diffusion, leur impact sur la réduction
de I'exposition reste limité. Elles constituent néanmoins des repéres utiles pour les
professionnels de I'enfance et les parents. Leur évolution reflete une adaptation progressive
aux transformations des environnements numériques et aux données scientifiques récentes,
avec un déplacement du discours initialement centré sur I'interdiction vers une approche plus
nuancée, axee sur la régulation des usages, 'accompagnement parental et I'attention portée

aux contenus.
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Parmi les premiéres prises de position marquantes en France, les travaux de Michel
Desmurget, docteur en neurosciences, ont contribué a alerter sur les effets potentiellement
délétéeres des écrans sur les enfants, notamment dans son ouvrage TV lobotomie paru en 2013
(73). Toutefois, ses recommandations sont souvent jugées trop radicales et ne semblent pas en

adéquation avec I'environnement numérique actuel, limitant leur applicabilité.

Avant cela, Serge Tisseron, psychiatre et docteur en psychologie, avait proposé dés 2008 la
régle dite des « 3-6-9-12 », destinée a fournir des repéres simples aux parents. Initialement
formulée comme une succession d’interdictions selon I'age (« pas d’écran avant 3 ans, pas de
console de jeu personnelle avant 6 ans, pas d’internet accompagné avant 9 ans, et pas
d’internet seul avant 12 ans »), cette regle a été révisée en 2017 puis en 2024 pour mieux
correspondre aux usages contemporains (74). Elle met désormais davantage I'accent sur
'accompagnement parental et I'apprentissage progressif de I'autonomie numérique : « avant 3
ans : jouons, parlons, arrétons la télé » au profit des jeux créatifs, des activités interactives et
d’autres expeériences cognitives sociales fondamentales ; « de 3 a 6 ans : limitons les écrans,
partageons-les, parlons-en en famille », en privilégiant un apprentissage de I'autorégulation,
toujours dans le cadre d’un temps de partage, avec pour repéres « de une demi-heure a 3 ans
a une heure maximum par jour a 6 ans » ; « de 6 a 9 ans : créons avec les écrans, expliquons-
lui Internet », I'objectif étant a cet &ge, I'apprentissage des régles du jeu social ; « de 9 a 12 ans
: apprenons-lui a se protéger et a protéger ses échanges », en I'encourageant a gérer son
temps d’écran distractif, pour maintenir des capacités d’attention et de concentration correctes
et en parlant avec lui de ce qu'’il voit et fait des écrans ; « aprés 12 ans : restons disponibles »,
en encourageant le maintien et le renforcement de liens dans la réalité et non seulement a

travers les écrans, en restant vigilants sur 'usage des réseaux sociaux.

Ces reperes ont été relayés et précisés par plusieurs instances, dont ’Association Frangaise de
Pédiatrie Ambulatoire (AFPA), qui propose des durées maximales d’exposition adaptées a I'age,
fondées sur les capacités attentionnelles de I'enfant : ne pas dépasser 20 minutes d’écran par
jour de 3 a 6 ans, 30 minutes de 6 a 8 ans, 45 minutes de 8 a 10 ans, et 1 heure maximum
aprés 10 ans (75). Elle diffuse également la régle des « 4 PAS » de Sabine Duflos : « pas
d’écran le matin (pour étre attentif en classe), pas pendant les repas (pour favoriser les
échanges), pas dans la chambre (pour qu’il apprenne a étre et jouer seul), pas avant de se

coucher (afin de favoriser 'endormissement naturel de I'enfant) ».
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L’Académie des Sciences, en lien avec I'’Académie nationale de médecine et ’Académie des
technologies, a publié en 2019 « L’enfant, 'adolescent, la famille et les écrans ; appel a une
vigilance raisonnée sur les technologies numériques » (76). Ce document insiste sur plusieurs
principes : avant 3 ans : pas d’écrans, a I'exception d’'un usage accompagné et récréatif avec
modération et prudence ; de 3 a 10 ans, fixer un temps ritualisé dédié aux écrans pour favoriser
I'apprentissage de I'autorégulation, en préférant les écrans partagés et accompagneés ; aprés 10
ans, maintenir un dialogue positif sur 'utilisation des écrans et rester attentifs aux signes de
fatigue et d’isolement. Il souligne également le réle d’exemplarité des parents dans leurs
propres usages numeriques.

Ces recommandations s’adressent aux parents mais aussi au corps enseignant, aux pouvoir
publics, aux institutions de recherches et aux éditeurs de produits numériques, en appelant a
une réflexion collective sur la place du numérique, au développement des connaissances

scientifiques et a une meilleure régulation des contenus.

La Société Frangaise de Pédiatrie a également proposé en 2018 ses recommandations a
destination des familles et des professionnels de santé, reposant sur une analyse des données
disponibles et des pratiques observées (52). Elle s’articule autour de cinqg messages principaux
: « comprendre sans diaboliser ; des écrans dans les espaces de vie collective mais pas dans
les chambres ; des temps sans aucun écran (matin, repas, sommeil, etc.) ; oser et

accompagner la parentalité pour les écrans ; prévenir I'isolement social » (77).

L’Autorité de régulation de la communication audiovisuelle et numérique (Arcom), participent
également a cette dynamique de prévention (78). Elle délivre quelques conseils et des
recommandations d’usage selon I'age : pas d’écran avant 3 ans ; de 3 a 8 ans : privilégiez des
programmes adaptés sur un temps limité (pas plus de 30 a 40 min par jour) ; a partir de 8 ans :
accompagnez votre enfant dans la découverte des écrans (pas plus d’une heure par jour) ; a
tout age : éviter les écrans le matin, privilégier les repas sans écrans, éviter les écrans avant le
coucher et dans la chambre ». Elle insiste aussi sur I'importance de la signalétique des
contenus, notamment via la classification PEGI (Plan European Game Information), avec

indication de classe d’age, pour les jeux vidéo.

A la demande de I'Elysée, une Commission constituée d’expert a publié en 2024 le rapport «
Enfants et écrans : a la recherche du temps perdu » qui vise a faire une synthése des

connaissances scientifiques sur les effets des écrans chez les jeunes (79). Ce rapport insiste
particulierement sur I'importance des interactions humaines précoces et sur les risques liés a

une exposition passive prolongée. En effet, il propose de « renforcer la recommandation en
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vigueur de ne pas exposer les enfants de moins de 3 ans aux écrans, et de déconseiller leur
usage jusqu’a I'age de 6 ans, ou tout au moins qu’il soit fortement limité, occasionnel, avec des
contenus a qualité éducative, et accompagné par un adulte. Aprés 6 ans, il s’agit de tendre vers
une exposition modérée et contrbélée, qui trouve sa juste place parmi des activités qui se
doivent d’étre diversifiées et variées pour le développement des enfants et des adolescents ».
lls recommandent également que les enfants ne disposent pas d’un téléphone portable avant
I'age de 11 ans, qu’a partir de 11 ans, s'ils disposent d’un téléphone portable, que celui-ci ne
puisse pas étre utilisé pour se connecter a Internet, qu’a partir de 13 ans, s’ils disposent d’'un
téléphone connecté, qu’ils ne puissent pas accéder aux réseaux sociaux ni aux contenus
illégaux, et qu’a partir de 15 ans, I'acceés aux réseaux sociaux soit limité a ceux pourvus d’'une

conception éthique.

Enfin, des messages de prévention ont été intégrés au carnet de santé de I'enfant depuis 2018,
a la suite d’un avis du Haut Conseil de Santé Publique (80). Ces recommandations, accessibles
directement aux familles, sont les suivantes : « interagir directement avec votre enfant est la
meilleure fagon de favorise son développement ; avant 3 ans, pas d'écrans ; ne laissez pas
votre enfant dans une piece ou un écran est allumé, méme s'il ne le regarde pas ; entre 3 et 6
ans, l'usage des écrans doit rester occasionnel, limité a des contenus a qualité éducative et
accompagné par un adulte ; pour faciliter I'endormissement et améliorer le sommeil, éteignez
tous les écrans 1 heure avant son coucher ; ne lui donnez pas de tablette, de smartphone, de
casque audio ou des écouteurs pour le calmer ou I'endormir ; dans les transports, plutét que de
donner votre téléphone a votre enfant, pensez a prendre des livres, une boite de jeux ou de
quoi dessiner ; essayez aussi de réduire votre propre temps d'écran en présence de vos

enfants pour rester disponible et renforcer votre lien avec eux ».

4  Roéle du médecin généraliste

Le médecin généraliste, en tant que premier point de contact du systéme de soins, occupe une
position clé dans le parcours de santé. |l s'inscrit pleinement dans une dynamique de promotion
de la santé, définie par la Charte d’Ottawa de 1986 comme « le processus qui confere aux
individus les moyens d’assurer un plus grand contréle sur leur propre santé et d’améliorer celle-
ci » (81). A ce titre, il joue un réle déterminant dans I'accompagnement des patients ainsi que
dans la transmission d’informations et de recommandations en matiere de santé publique. Sa

proximité avec les patients et sa connaissance globale de leur situation sanitaire, sociale et

23



culturelle favorisent la mise en ceuvre d’actions de prévention et de prise en charge adaptées,
dans un climat de confiance.

L'importance du médecin généraliste dans le suivi des enfants est d’autant plus justifiée que,
d’aprés I'’Assurance Maladie, information relayée par MG France (82), 79 % des enfants sont
suivis exclusivement par un médecin généraliste, contre 5 % par un pédiatre, et 16 % par les
deux. Ces données confirment le rdle central du médecin généraliste dans le suivi pédiatrique.
Dans ce contexte de forte progression de 'usage des écrans et de leur présence constante au
quotidien, le médecin généraliste, en tant que référent du suivi, occupe donc une place

essentielle auprés des enfants face a ces usages.

5 Formation médicale

5.1 Formation médicale initiale

La formation médicale initiale des médecins généralistes s’organise en trois cycles successifs.
Elle se déroule au sein des Unités de Formation et de Recherche (UFR) de médecine, dans
'une des 32 universités rattachées a un Centre Hospitalier Universitaire (CHU), comme celle de
Lille (83).

L'accés au premier cycle est aujourd’hui possible, aprés le baccalauréat, par deux voies : le
Parcours d’Accés Spécifique Santé (PASS) ou la Licence Accés Santé (LAS). Une fois cette
premiére année validée, les étudiants peuvent se diriger vers 'une des 5 filiéres de santé :
médecine, maieutique, odontologie, pharmacie et masso-kinésithérapie. Le nombre d’étudiants
admis en deuxiéme année de meédecine est fixé par chaque faculté selon le principe du
numerus apertus, en fonction des besoins du territoire. La deuxieme année (nommée DFGSM2
pour Diplédme de Formation Générale en Sciences Médicales 2) et la troisieme année
(DFGSM3) complétent ce premier cycle. Elles visent a renforcer les connaissances en sciences
fondamentales, a initier a la sémiologie et a la pratique médicale, tout en préparant les
étudiants au cycle suivant.

Le deuxiéme cycle, également d’'une durée de trois ans, correspond au Diplédme de Formation
Approfondie en Sciences Médicales (DFASM), plus connu sous le nom d’« externat ». Ces
anneées sont consacrées a I'étude des pathologies, de leur prise en charge thérapeutique et de
leur prévention. Elles abordent aussi 'organisation des systémes de santé, I'évaluation des
pratiques de soins, ainsi que les aspects éthiques et juridiques de la profession médicale. Au
cours de la troisiéme année de ce cycle, les étudiants passent les Epreuves Dématérialisées
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Nationales (EDN) et les Examens Cliniques Objectifs Structurés (ECOSn), qui conditionnent
I'acces au troisieme cycle.

Le troisiéme cycle correspond au Dipléme d’Etudes Spécialisées (DES) de médecine générale,
autrement dit I'internat. Depuis la réforme entrée en vigueur a la rentrée 2023, il s’étend sur
quatre ans et se structure en trois phases : une phase socle (deux semestres), une phase
d’approfondissement (quatre semestres) et une phase de consolidation (deux semestres
supplémentaires). La formation alterne entre stages pratiques dans des services agréés
(urgences, pédiatrie, gynécologie-obstétrique, médecine adulte) et en ambulatoire, auprés de
praticiens, ainsi qu'un enseignement théorique assuré par la faculté. Au cours de ce troisiéme
cycle, les étudiants doivent passer une thése d’exercice, permettant 'obtention du dipléme

d’Etat de docteur en médecine générale.

Il n’existe pas d’item spécifiquement consacreé a cette thématique dans le programme des EDN
(84). Le réferentiel de pédiatrie n’y fait que des allusions trés succinctes, sans fournir de
véritables éléments utilisables en prévention : I'exposition aux écrans est brievement évoquée
dans le chapitre « développement psychomoteur de I'enfant » (item 55), ou elle est mentionnée
comme étant « a éliminer [car] susceptible d’entrainer des troubles du comportement et une
pauvreté des interactions sociales » dans un passage consacré aux troubles du spectre
autistique. On ne retrouve aucune référence a ce sujet dans le chapitre « dépistages de I'enfant
» (items 47, 52 et 89), ni dans celui portant sur les « troubles du sommeil chez I'enfant » (item
110). Enfin, dans le chapitre « suivi médical pédiatrique » (items 47, 69 et 256), seules quelques
mentions rapides apparaissent : I'existence d’'un message a ce propos dans le carnet de sante,
la nécessité d’ « évaluer I'exposition aux écrans a I'examen du 24eéme mois » (sans indication
antérieure ni précision complémentaire), ainsi que I'éventuel retentissement sur la santé

psychique et le développement de I'enfant d’'une « exposition non encadrée aux écrans » (85).

Il n’existe pas non plus actuellement d’enseignement systématique sur ce sujet dans le DES de
médecine générale. A I'université de Lille, les enseignements hors stage incluent notamment
les Groupes d’Echange de Pratique Clinique (GECLI). Au cours de ces séances, les étudiants
travaillent a partir d’'une situation cliniques rencontrée en stage par I'un d’entre eux. De ce fait,
les sujets abordés dépendent des cas rapportés par les étudiants mais aussi de I'enseignant
encadrant, et peu de temps y est consacré au vu de toutes les autres thématiques a aborder.
Par ailleurs, les stages obligatoires en services de Pédiatrie se prétent moins facilement a
I'abord de ces questions de prévention.
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Ainsi, il apparait que la formation médicale initiale accorde encore une place restreinte a cette
problématique de santé publique émergente, malgré le role clé du médecin généraliste dans la

prévention de I'exposition des enfants aux écrans, comme évoqué précédemment.

5.2 Formation médicale continue

Les connaissances acquises lors de la formation médicale initiale ne sont pas figées ; elles
doivent étre régulierement mises a jour et approfondies afin d’assurer un exercice professionnel
conforme aux exigences de qualité et de sécurité des soins. Cette nécessité constitue le
fondement de la formation médicale continue, qui représente a la fois une obligation
déontologique et une exigence légale pour I'ensemble des professionnels de santé. En effet, les
articles R.4127-11 du code de la santé publique et 11 du code de déontologie médicale,
indiquent que chaque médecin est tenu d’entretenir et de perfectionner ses connaissances
dans le cadre de son engagement dans le Développement Professionnel Continu (DPC)
(86,87). Le respect de cette obligation s’inscrit notamment dans le cadre des missions de veille

exercees par le Conseil national de I'Ordre des médecins (88).

Le Développement Professionnel Continu (DPC), instauré par la loi Hopital, Patients, Santé et
Territoires du 21 juillet 2009 puis aménageé par la loi de modernisation du systéme de santé de
2016, concerne I'ensemble des professions de santé, dont les médecins. Il vise a garantir
I'actualisation des savoirs et 'amélioration des compétences professionnelles. Il repose sur une
approche intégrée associant des actions de formation continue et des démarches d’évaluation
des pratiques professionnelles. Cette dynamique implique une identification préalable des
besoins, la mise en ceuvre de formations adaptées, ainsi qu’une analyse de leur impact sur les
pratiques et la qualité des soins. L'organisation et le pilotage du dispositif relévent de 'Agence
Nationale du Développement Professionnel Continu (ANDPC) en articulation avec les Conseils
Nationaux Professionnels (CNP), qui contribuent a définir les orientations prioritaires.
Concrétement, les médecins doivent s’inscrire dans une démarche triennale et étre en mesure
de justifier leur participation a des actions combinant formation continue, analyse, évaluation et

amelioration des pratiques, ainsi que gestion des risques (88).
Par ailleurs, il est possible de suivre des formations en dehors du cadre strict du DPC.

Toutefois, ces derniéres ne sont pas systématiquement prises en compte dans la validation de
I'obligation triennale. C’est notamment le cas de nombreux Dipldmes Universitaires (DU) et
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Diplémes Inter Universitaires (DIU), qui, bien qu’utiles pour le développement des

connaissances, ne constituent pas a eux seuls des actions reconnues au titre du DPC.

S’agissant de I'exposition des enfants aux écrans, I'offre de formations intégrées au dispositif de
DPC demeure a ce jour limitée. Cette situation contraste avec la place centrale du médecin
généraliste dans le suivi pédiatrique, précédemment évoquée. Elle s’inscrit dans le
prolongement du constat d’'une prise en compte encore restreinte de cette thématique au cours

de la formation médicale initiale.

6 Justification du travail

Malgré 'augmentation de I'exposition aux écrans chez les jeunes enfants et des effets

potentiels sur leur santé et leur développement, plusieurs travaux frangais montrent que cette
thématique reste encore peu abordée de maniére systématique en consultation de médecine
géneérale, et le plus souvent uniquement en présence de signes d’alerte ou de difficultés déja

installées.

Parallélement, certaines études suggérent que des interventions réalisées en soins primaires
peuvent avoir un impact positif sur les comportements des familles, notamment en réduisant le

temps d’exposition aux écrans chez les enfants d’age préscolaire (89,90).

Cependant, plusieurs travaux mettent en évidence des freins a l'intégration de cette thématique
dans la pratique clinique. Les médecins généralistes rapportent notamment un manque de
temps, une difficulté a aborder le sujet en dehors du motif de consultation, mais surtout un
déficit de formation et de connaissances actualisées (91-93)

Ce manque de formation se traduit par un repérage insuffisamment systématique, des conseils
peu structurés, ainsi que des difficultés dans 'accompagnement et la prise en charge des

familles.

Ce constat est également retrouvé chez les internes de médecine générale. Plusieurs études

récentes montrent que la majorité d’entre eux n’ont bénéficié d’aucune formation spécifique sur
I'exposition aux écrans chez I'enfant au cours de leur cursus. Dans une étude menée a I'échelle
nationale, 78% des internes interrogés déclarent ne pas avoir regu d’enseignement universitaire

sur ce sujet et 93,3 % expriment un besoin marqué de formation complémentaire (94).
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De méme, une étude portant sur les pratiques des internes met en évidence que ces derniers
réalisent encore peu d’interventions auprés des familles, et que leur principale source
d’'information repose sur des démarches personnelles. Le manque de formation apparait
comme le principal frein identifié, tandis que la formation regue constitue le facteur influengant

le plus significativement leurs pratiques préventives (95).

Un intérét institutionnel croissant est également porté a cette problématique. En France, une
proposition de loi déposée en janvier 2023, la proposition de loi n°® 757, vise a structurer une
politique de prévention de la surexposition des enfants aux écrans, en s’appuyant notamment
sur les professionnels de santé. Ce texte prévoit en particulier d’« intégrer dans la formation des
professionnels de santé (...) des modules spécifiques sur les risques associés aux différents
degrés d’exposition aux écrans numériques pour les enfants de moins de 6 ans » (96).

Dans la continuité de ces travaux, une commission d’experts sollicitée par les pouvoirs publics
a publié en avril 2024 le rapport « Enfants et écrans. A la recherche du temps perdu » cité
précédemment, qui souligne la nécessité de mieux former les professionnels de santé aux

enjeux du numérique chez I'enfant et de leur fournir des repéres pour accompagner les familles.

Ces initiatives traduisent une reconnaissance croissante de cet enjeu de santé publique et du
réle des professionnels de santé dans sa prise en charge. Toutefois, en dépit de ces
orientations, cette thématique demeure encore peu intégrée de maniére structurée dans le

cursus médical actuel.

Ainsi, I'intégration de cette thématique dans la formation médicale initiale apparait comme un
levier pertinent pour améliorer les pratiques et homogénéiser les messages délivrés aux
patients. En effet, la formation initiale permettrait d’apporter un socle commun de
connaissances a I'ensemble des futurs médecins, tant en matiére de repérage que de
prévention et de prise en charge, contrairement aux apprentissages réalisés en stage, qui
restent hétérogenes et dépendants des terrains de stage et des maitres de stage.

Le choix de s’intéresser spécifiquement aux enfants agés de 0 a 6 ans repose sur les enjeux
propres a cette période du développement. La période préscolaire correspond en effet a une
phase déterminante pour les acquisitions psychomotrices, cognitives et relationnelles, qui

conditionnent en partie les apprentissages ultérieurs. Par ailleurs, les habitudes d’usage des
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écrans qui s’installent a cet age ont tendance a se maintenir au fil du temps, ce qui renforce

I'intérét d’interventions précoces aupres de cette population.

Dans ce contexte, il semble essentiel de s’intéresser spécifiquement aux internes de médecine
générale, en tant que futurs praticiens, afin de mieux comprendre leurs attentes en matiére de

formation sur I'exposition aux écrans chez les enfants de 0 a 6 ans.

Ainsi, I'objectif de ce travail est d’explorer, a I'aide d’'une méthode qualitative par groupe
nominal, les attentes des internes de médecine générale de la faculté de Lille concernant une
formation dédiée a cette thématique, dans la perspective d’adapter les contenus pédagogiques

aux besoins du terrain et d’'améliorer les pratiques cliniques.

Matériel et méthodes

1  Méthode du groupe nominal

Il s’agit d’une étude qualitative utilisant la technique du groupe nominal comme méthode de
recueil de données et de recherche de consensus. Développée a la fin des années 1960 par
deux chercheurs américains, André Delbecq et Andrew Van de Ven, cette méthode vise a faire
émerger et hiérarchiser des propositions issues d'un groupe d’experts autour d’'une question
précise (97,98).

La technique du groupe nominal repose sur une procédure structurée permettant a chaque
participant de s’exprimer de maniére équitable, tout en limitant I'influence d’un individu
dominant sur les échanges. Elle est particulierement adaptée aux travaux en santé lorsqu’il
s’agit d’explorer un sujet, d’identifier des priorités ou de rechercher un consensus entre

professionnels (97,99).

Les différentes étapes du groupe nominal sont résumées dans le tableau ci-dessous :

ETAPES PROCEDURE

Présentation de la | L'animateur présente le contexte de I'étude, les objectifs de la séance

question nominale | ainsi que les régles de fonctionnement du groupe, puis expose la

question nominale aux participants.
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Génération Chaque participant dispose d’'un temps de réflexion individuel durant
silencieuse des lequel il note, par écrit et en silence, toutes les propositions lui venant

idées a I'esprit en réponse a la question posée.

Mise en commun Un tour de table permet ensuite a chaque participant d’énoncer ses
des idées propositions. Les idées sont retranscrites une a une de maniére visible

pour I'ensemble du groupe.

Clarification et Les propositions sont discutées collectivement afin de préciser leur
regroupement des | formulation, regrouper les idées similaires et distinguer les propositions
idées différentes. Cette étape vise a obtenir des items clairs, univoques et

compréhensibles par tous.

Cotation des idées | Chaque participant cote 10 items, du plus important a ses yeux (10
points) au moins important (1 point).

Compilation des Pour chaque item, sont recueillis le nombre total de points attribués
résultats (PRIORITE), ainsi que le nombre de votes obtenus (POPULARITE),

permettant une hiérarchisation finale des items.

Tableau 1 : Fonctionnement d‘un groupe nominal

Un animateur présente le déroulé de la séance et encadre les échanges afin de garantir le
respect de la méthodologie et I'équilibre de la parole entre les participants. Un observateur est
également présent afin d’assurer la prise de notes et le recueil des résultats des votes.

2 Population et consentement

La population étudiée était constituée d’internes de médecine générale inscrits a la Faculté de
Médecine de Lille.

Au début de chaque année universitaire, les quelques 200 internes de la nouvelle promotion
sont répartis par ordre alphabétique en 12 groupes suivant les mémes enseignements.
L’échantillon de cette étude comprenait 12 internes de médecine générale en cinquiéme
semestre, appartenant a un méme groupe. La participation reposait sur le volontariat.
L’ensemble des participants a fourni un consentement écrit (Annexe 1) pour l'utilisation des
données recueillies dans le cadre de ce travail. Conformément a la réglementation en vigueur
applicable pour ce type de travail, cette étude n’a pas nécessité de saisine d’'un comité
d’éthique, d’un comité de protection des personnes ni de la Commission nationale de

l'informatique et des libertés.
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Les participants appartenant au méme groupe d’enseignement, 'anonymat n’a pas pu étre
garanti.
La séance de groupe nominal s’est tenue le 12 mars 2026 dans une salle de réunion de la

faculté de médecine Henri Warembourg.

3 Détermination de la question de recherche

La question nominale devait étre concise, claire et suffisamment ouverte afin de permettre aux
experts d’exprimer I'ensemble de leurs idées. Elle a été formulée de la sorte : « Quelles sont

vos attentes concernant une formation sur I'exposition aux écrans chez les enfants de 0 a 6 ans
?»

4  Analyse des résultats

La compilation des résultats a été réalisée secondairement, aprés la séance de recueil des
données.
Les résultats finaux ont ensuite été transmis par courrier électronique a 'ensemble des
participants.
Pour chaque proposition, deux types de classement ont été établis :

- Un classement par priorité, fondé sur le nombre total de points attribués ;

- Un classement par popularité, correspondant au nombre de votes obtenus.

Résultats

Le groupe nominal a été réalisé le 12 mars 2026. Il était constitué de 12 internes de médecine
générale en cinquieme semestre. La séance a duré 1 heure et 45 minutes. Aprés regroupement
des idées, 37 propositions ont été recueillies au cours de la séance. La phase de vote a permis
d’évaluer la popularité et la priorité de chacune d’entre elles. Le détail de la phase de vote est
présenté en annexe 2.

Le tableau ci-dessous présente I'ensemble des propositions ainsi que le nhombre de points

(Priorité) et nombre de votes (Popularité) par proposition.
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Nombre de Nombre de
N° Intitulé de la proposition points = votes =
PRIORITE POPULARITE

Disposer de vidéos pédagogiques a destination des

1 1 1
médecins (a pouvoir revisionner apres la formation initiale)
Disposer de supports pédagogiques a destination des

2 12 3
parents (flyers, vidéos)
Connaitre des activités alternatives a proposer aux

3 28 6
enfants pour remplacer les écrans
Connaitre des conseils pratiques pour aider les parents a

4 40 7
réduire le temps d'écran de leur enfant
Connaitre les effets des écrans sur les enfants de 0 a 6 ans

5 50 6
a court et long terme
Disposer de ressources éducatives adaptées aux enfants

6 17 2
(supports imageés, livres illustrés)
Disposer d'outils de dépistage et d'évaluation

7 34 7
(questionnaires, grilles d'évaluation)
Reconnaitre les signes cliniques associés a une

8 27 5
surexposition aux écrans

9 | Bénéficier d'une formation en présentiel 20 2
Savoir conseiller les parents sur la gestion des conflits liés

10 10 3
aux écrans
Connaitre les études scientifiques avec un bon niveau de

11 35 5
preuve sur le sujet
Mattriser la prise en charge de troubles liés a la

12 | surexposition aux écrans : conduite a tenir, réversibilité des 31 5
troubles
Connaitre le cadre législatif concernant l'accés aux écrans

13 10 3
des enfants
Disposer de messages clés et de chiffres impactants pour la

14 52 8
consultation
Disposer de supports mémo synthétiques pour une

15 31 5

utilisation en consultation

32



Développer des compétences en communication pour

16 | aborder la question des écrans avec les parents sans 7
jugement

17 | Bénéficier d'une formation courte sur une demi-journée 7
Bénéficier de séances interactives avec un temps dédié aux

18 2
guestions et échanges avec les formateurs

19 | Bénéficier d'une formation en petit groupe 3
Bénéficier d'interventions de spécialistes du domaine

20 21
(pédiatres, experts)

21 | Disposer d'un protocole de réduction du temps d'écran 16
Connaitre les recommandations officielles concernant

22 65
l'exposition aux écrans selon l'age et le type d'écran

23 | Connaitre les intéréts et les limites des outils numériques 0
Acqguérir des connaissances épidémiologiques sur

24 8
l'exposition aux écrans chez les enfants de 0 a 6 ans
Pouvoir découvrir et tester du matériel ou des outils

25 0
recommandables aux parents lors la formation
Connaitre les facteurs de risque d'exposition excessive aux

26 7
écrans
Savoir différencier les troubles liés aux écrans des troubles

27 24
neurodéveloppementaux

28 | Etre formé aux techniques d'entretien motivationnel 7
Disposer de supports d'information a exposer ou mettre en

29 | libre acces au cabinet (affiches et flyers de sensibilisation 3
en salle d'attente)
Connaitre les stratégies de prévention (primaire et

30 28
secondaire)

31 | Bénéficier de visionnage de situations cliniques 0
Bénéficier de mises en situations pratiques (Présage) avec

32 0
jeux de role

33 | Disposer de vidéos pédagogiques adaptées aux enfants 0
Savoir expliquer aux parents l'intérét et le fonctionnement

34 2

du contréle parental

33



35

Etre formé a 'laccompagnement parental (stratégies
18 3
éducatives adaptées)

36

Connaitre la physiopathologie du développement

neurocognitif de l'enfant

37

Connaitre les ressources professionnelles ou les structures
vers lesquelles orienter un enfant présentant un trouble lié a 37 6

son exposition aux écrans

Tableau 2 : Numéro, intitulé, priorité et popularité pour chaque proposition

Les propositions retenues correspondaient a celles dont le score (nombre de votes ou nombre

de points) était strictement supérieur au 75e centile. Ce seuil a été retenu afin d’identifier les

propositions les plus consensuelles au sein du groupe. |l est frequemment utilisé dans les

travaux exploratoires reposant sur des méthodes de consensus.

Le calcul du 75e centile était de 28 pour le nombre de points (priorité) et de 5 pour le nombre de

votes (popularité).

Ainsi, 9 propositions présentaient un nombre de points strictement supérieur a 28 (les

propositions 4, 5, 7, 11, 12, 14, 15, 22 et 37) et 7 propositions obtenaient un nombre de votes

strictement supérieur a 5 (les propositions 3, 4, 5, 7, 14, 22 et 37).

Au total, 10 propositions ont été retenues selon cette méthode (les propositions 3, 4, 5, 7, 11,

12,14, 15, 22 et 37), soit 27 % des 37 propositions recueillies initialement. Le tableau ci-

dessous les résume.

N° Intitulé de la proposition
3 | Connaitre des activités alternatives a proposer aux enfants pour remplacer les écrans
Connaitre des conseils pratiques pour aider les parents a réduire le temps d'écran de leur
4 enfant
5 | Connaitre les effets des écrans sur les enfants de 0 a 6 ans a court et long terme
7 | Disposer d'outils de dépistage et d'évaluation (questionnaires, grilles d'évaluation)
11 | Connaitre les études scientifiques avec un bon niveau de preuve sur le sujet
Mattriser la prise en charge de troubles liés a la surexposition aux écrans : conduite a tenir,
12 réversibilité des troubles
14 | Disposer de messages clés et de chiffres impactants pour la consultation
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15 | Disposer de supports mémo synthétiques pour une utilisation en consultation

Connaitre les recommandations officielles concernant l'exposition aux écrans selon l'age
22
et le type d'écran

Connaitre les ressources professionnelles ou les structures vers lesquelles orienter un
37
enfant présentant un trouble lié a son exposition aux écrans

Tableau 3 : Propositions retenues dont la popularité ou la priorité était strictement

supérieure au 75e centile

Discussion

1 Discussion de la méthode

1.1 Technique du groupe nominal

Le groupe nominal est une méthode de consensus reconnue et largement utilisée dans le
domaine de la recherche en santé et en pédagogie (97-99). Son intérét réside dans sa capacité
a faire émerger, clarifier et hiérarchiser les idées d’'un groupe d’experts autour d’'une question
précise. Dans cette étude, le protocole classique du groupe nominal a été respecte, renforgant
ainsi la rigueur méthodologique du travail.

Cette méthode présentait plusieurs avantages dans le cadre de notre recherche. Elle permettait
tout d’abord d’obtenir rapidement un grand nombre de propositions tout en limitant I'influence
d’un participant dominant grace a une procédure structurée. Elle favorisait également
I'expression individuelle de chaque participant ainsi que la clarification collective des idées
emises. Enfin, la phase de vote permettait de hiérarchiser les attentes des internes selon leur

importance et leur degré de consensus.

Le groupe nominal apparaissait particulierement adapté a une recherche exploratoire portant
sur les attentes pédagogiques des internes de médecine générale. Il a permis de recueillir des
propositions concretes concernant une future formation sur I'exposition aux écrans chez les
enfants de 0 a 6 ans. La principale force de cette étude réside ainsi dans le fait qu’il s’agit d’'un
recueil de propositions formulées par des internes de médecine générale a destination

d’internes de médecine générale.
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Cette méthode présente également des avantages pratiques. Elle nécessite peu de moyens
matériels et reste peu chronophage. Dans notre étude, le recueil des données a pu étre réalisé
en une seule séance, tout en permettant d’obtenir un nombre important de propositions et un
consensus clair autour des attentes jugées prioritaires. Le nombre élevé de propositions
recueillies ainsi que la récurrence de certains thémes au cours des échanges suggeérent une

richesse suffisante des données pour répondre a I'objectif exploratoire de I'étude.

Cependant, certaines limites doivent étre soulignées. Le groupe nominal vise principalement a
faire émerger les idées consensuelles d’un groupe. Les propositions plus marginales ou
minoritaires peuvent ainsi étre sous-représentées a l'issue de la phase de vote. Par ailleurs,
certaines variantes méthodologiques proposent la réalisation d’'un second tour de vote afin
d’améliorer le consensus obtenu. En I'absence de données de la littérature démontrant un

bénéfice clair de cette approche, le choix a été fait de conserver une seule étape de cotation.

1.2 Population de l'étude

Le groupe étudié était constitué de 12 internes de médecine générale en cinquiéme semestre
appartenant au méme groupe d’enseignement. Les participants pouvaient étre considérés
comme des personnes ressources pertinentes du sujet étudié, dans la mesure ou ils étaient

directement concernés par les enjeux de formation abordés.

Le fait que les internes soient bien avancés dans leur cursus constituait une force de I'étude.
Tous avaient déja réalisé un stage ambulatoire ainsi qu’un stage en pédiatrie, leur permettant
d’avoir été confrontés aux problématiques liées a I'exposition aux écrans chez I'enfant au cours
de leur pratique clinique. Cette expérience a probablement favorisé I'émergence de
propositions concretes et applicables a leur future pratique professionnelle.

La composition des groupes d’enseignement a la faculté reposant sur une répartition
alphabétique, le groupe présentait un certain degré d’hétérogénéité malgré I'appartenance a un
méme groupe peédagogique. De plus, la taille de I'échantillon était cohérente avec celle

habituellement recommandée pour la réalisation d’'un groupe nominal (97).

Néanmoins, cette étude présente plusieurs limites concernant la population étudiée. L'ensemble
des participants provenait d'un méme groupe d’enseignement et d’une seule faculté de

meédecine, ce qui limite I'extrapolation des résultats a 'ensemble des internes de médecine

36



générale. De plus, le recrutement reposait sur le volontariat, exposant a un biais de sélection.
Les internes les plus intéressés par le sujet ou les plus investis dans leur formation étaient

probablement davantage enclins a participer a I'étude.

Enfin, le fait que les participants appartiennent au méme groupe d’enseignement a
probablement favorisé la fluidité des échanges et la liberté de parole. Cependant, cette
proximité entre les participants pourrait également avoir favorisé des phénoménes de

conformisme au sein du groupe.

1.3 Reéalisation de U'entretien

La séance a été animée par un enseignant du Département de Médecine Générale maitrisant
la technique du groupe nominal. Son expérience préalable de cette méthode a permis d’assurer
le respect du protocole et de favoriser un déroulement fluide des différentes étapes. L’animation
structurée de la séance a probablement contribué a limiter I'effet de dominance de certains

participants et a garantir un équilibre dans la prise de parole.

Un climat de confiance a été instauré dés le début de la séance afin de favoriser la liberté
d’expression des participants. Les participants sont restés impliqués tout au long de la séance,
dont la durée était compatible avec le temps prévu initialement.

Cependant, certains biais doivent étre discutés. La présence d’'un enseignant membre du
Département de Médecine Générale a pu entrainer une forme d’autocensure chez certains
participants, limitant potentiellement I'expression de propositions jugées trop critiques ou
marginales. De méme, le déroulement de la séance dans un environnement facultaire a pu

influencer les échanges de maniere indirecte.
Enfin, la question nominale n’a pas fait I'objet d’'un test préalable avant son utilisation. Toutefois,
sa formulation volontairement simple, claire et suffisamment ouverte semblait adaptée a

I'objectif exploratoire de I'étude et a permis I'émergence de propositions variées portant a la fois
sur le contenu et les modalités pédagogiques de la formation.

2 Discussion des résultats
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Ce groupe nominal a permis le recueil de 10 propositions établies comme consensuelles. Ces

propositions peuvent étre regroupées en plusieurs grandes catégories thématiques :

Connaissances théoriques sur I'exposition aux écrans :

Connaitre les effets des écrans sur les enfants de 0 a 6 ans a court et long terme (n°5)
Connaitre les études scientifiques avec un bon niveau de preuve sur le sujet (n°11)
Connaitre les recommandations officielles concernant I'exposition aux écrans selon 'age

et le type d’écran (n°22)

Outils pratiques pour la consultation :

Disposer d’outils de dépistage et d’évaluation (questionnaires, grilles d’évaluation) (n°7)
Disposer de messages clés et de chiffres impactants pour la consultation (n°14)
Disposer de supports mémo synthétiques pour une utilisation en consultation (n°15)

Accompagnement des familles et prise en charge :

Connaitre des activités alternatives a proposer aux enfants pour remplacer les écrans
(n®3)

Connaitre des conseils pratiques pour aider les parents a réduire le temps d’écran de

leur enfant (n°4)

Maitriser la prise en charge de troubles liés a la surexposition aux écrans : conduite a

tenir, réversibilité des troubles (n°12)

Connaitre les ressources professionnelles ou les structures vers lesquelles orienter un

enfant présentant un trouble lié a son exposition aux écrans (n°37)

6 de ces propositions faisaient consensus a la fois par leur popularité et leur priorité
(propositions n°4, 5, 7, 14, 22 et 37).

Par ailleurs, parmi les propositions non retenues, certaines ont néanmoins recueilli un nombre

important de points ou de votes. Une proposition a obtenu 28 points, pour un seuil fixé a 29

points ou plus, et 3 propositions ont obtenu 5 votes, pour un seuil de consensus fixé a 6 votes

ou plus :

Connaitre les stratégies de prévention (primaire et secondaire) (n°30, 28 points)
Reconnaitre les signes cliniques associés a une surexposition aux écrans (n°8, 5 votes)
Disposer d’un protocole de réduction du temps d’écran (n°21, 5 votes)

Savoir différencier les troubles liés aux écrans des troubles neurodéveloppementaux
(n°27, 5 votes)
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Un élément intéressant mis en évidence par le groupe nominal concerne la distinction entre les
attentes portant sur le contenu de la formation et celles portant sur ses modalités
pédagogiques. En effet, plusieurs propositions relatives a la forme pédagogique ont émergé lors
de la phase de génération des idées (travail en petits groupes, jeux de réle, mises en situation,
format présentiel ou demi-journée de formation), traduisant un intérét des internes pour des
modalités interactives. Cependant, ces propositions n'ont pas été retenues parmi les items les
plus fortement priorisés au stade du classement final. A I'inverse, les propositions arrivées en
téte concernaient majoritairement des contenus directement mobilisables en consultation :
recommandations officielles, outils de dépistage, conseils pratiques, messages clés ou conduite

a tenir.

2.1 Propositions relatives aux connaissances théoriques sur

’exposition aux écrans

Les propositions relevant des connaissances théoriques traduisent un besoin important de
consolidation des savoirs fondamentaux sur I'exposition aux écrans chez I'enfant de 0 a 6 ans.
Elles concernent principalement trois dimensions complémentaires : les conséquences de
I'exposition aux écrans, les données scientifiques disponibles et les recommandations

officielles.

La proposition la plus fortement priorisée concerne la connaissance des recommandations
officielles (n°22), ce qui constitue un résultat particulierement significatif. Cette hiérarchisation
suggeére que les internes attendent avant tout des reperes clairs, fiables et facilement
applicables en consultation. Cela peut étre interprété comme le reflet d’'une difficulté a
s’approprier des recommandations multiples, parfois percues comme dispersées entre
différentes institutions (santé publique, sociétés savantes, recommandations internationales).
Ce besoin de repéres apparait d’autant plus important que la thématique des écrans chez
I'enfant est caractérisée par une évolution rapide des données scientifiques et une
meédiatisation importante, parfois contradictoire. Dans ce contexte, le médecin généraliste peut

se sentir en difficulté pour délivrer des conseils simples et nuancés aux familles.

La deuxiéme dimension concerne les effets de I'exposition aux écrans sur le développement de
I'enfant (n°5). La forte priorité accordée a cet item traduit une préoccupation centrale des

internes vis-a-vis des conséquences potentielles sur le développement neurocognitif, le
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langage, le sommeil ou encore le comportement. Comme vu en introduction, cette
préoccupation est cohérente avec la littérature récente qui met en évidence des associations
entre exposition précoce aux écrans et différents indicateurs de développement, méme si les

niveaux de preuve restent hétérogenes.

La troisieme dimension concerne la connaissance des données scientifiques (n°11). Ce résultat
met en évidence une attente de sécurisation des connaissances par des preuves scientifiques
robustes. Il traduit également une volonté d’adopter une démarche de médecine fondée sur les
preuves dans un domaine ou les messages de santé publique sont parfois pergus comme

simplifiés.

De maniere globale, cette catégorie montre que les internes ne souhaitent pas uniquement des
connaissances théoriques “déclaratives”, mais également des repéres leur permettant
d’argumenter leurs conseils aupres des familles. L'objectif semble étre de disposer de bases
suffisamment solides pour expliquer, justifier et adapter leurs conseils aux différentes situations

rencontrées en consultation.

2.2 Propositions relatives aux outils pratiques pour la consultation

Les propositions de cette catégorie mettent en évidence une attente forte de mise en
application concréte des connaissances dans la pratique quotidienne de médecine générale.
Elles concernent principalement la disponibilité d’outils de dépistage, de messages clés et de
supports synthétiques utilisables en consultation.

La proposition relative aux outils de dépistage et d’évaluation (n°7) traduit une volonté de
structurer I'approche clinique de la problématique des écrans. Elle suggére que les internes ne
se sentent pas toujours suffisamment outillés pour objectiver I'exposition ou évaluer son
retentissement. Cela refléte une difficulté fréquente en médecine générale : I'intégration des

dimensions comportementales en consultation.

La forte priorité accordée aux messages clés et chiffres impactants (n°14) est particulierement
intéressante. Elle refléte la nécessité de disposer d’éléments simples, synthétiques et
facilement transmissibles aux familles. Ce résultat est cohérent avec les contraintes de temps

en consultation de médecine générale, ou la communication doit étre rapide, claire et efficace. Il

40



suggeére également que les internes anticipent la difficulté d’aborder un sujet complexe sans

support structuré.

Les supports mémo synthétiques (n°15) complétent cette logique en traduisant un besoin de
repéres immédiats mobilisables en consultation. Ce type de support permettrait de réduire la

charge mentale du médecin, tout en ameéliorant 'homogénéité des messages délivrés.

Dans I'ensemble, cette catégorie met en évidence un décalage entre les connaissances
théoriques disponibles et leur transposition en pratique clinique. Les internes identifient
clairement la nécessité de supports standardisés pour faciliter I'intégration du sujet des écrans

dans les consultations pédiatriques.

2.3 Propositions relatives a laccompagnement des familles et a la

prise en charge

Les propositions de cette catégorie refletent une attente centrée sur la dimension relationnelle,
éducative et thérapeutique de la prise en charge des familles.

La proposition relative aux conseils pratiques pour réduire le temps d’écran (n°4) est 'une des
plus fortement priorisées de 'ensemble du groupe nominal. Elle traduit une demande explicite
d’outils concrets, applicables immédiatement en consultation, et adaptés aux réalités familiales.
Ce résultat souligne I'importance du réle du médecin généraliste dans 'accompagnement des

comportements de santé, au-dela de la simple transmission d’informations.

La proposition concernant les activités alternatives aux écrans (n°3) compléte cette approche
en soulignant la nécessité de proposer des solutions de substitution. Ce point est
particulierement important car la réduction des écrans sans alternative identifiée est souvent
peu efficace dans les familles. Cela montre que les internes pergoivent la prévention comme un

processus centré sur des solutions concretes et adaptées au quotidien des familles.

La prise en charge des troubles liés a la surexposition (n°12) révéle une préoccupation pour les
situations plus complexes, nécessitant une approche clinique structurée. Les internes expriment
ici un besoin de sécurisation de leur pratique face a des situations potentiellement ambigués,
notamment entre troubles développementaux primaires et conséquences d’une exposition

excessive.
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Enfin, la proposition relative a I'orientation vers les ressources spécialisées (n°37) met en
évidence l'importance de la coordination des soins. Elle traduit une conscience du caractere
pluridisciplinaire de la prise en charge, impliquant potentiellement pédiatres, psychologues,
orthophonistes ou structures spécialisées.

Dans leur ensemble, ces résultats montrent que les internes congoivent leur réle non seulement
comme prescripteurs de recommandations, mais également comme accompagnateurs du

changement comportemental au sein des familles.

L’analyse globale des trois catégories met en évidence une organisation cohérente des attentes
des internes autour de trois niveaux complémentaires : un niveau cognitif (connaissances
théoriques), un niveau opérationnel (outils de consultation), et un niveau interactionnel
(accompagnement des familles). Cette structuration suggére que la formation attendue ne doit
pas étre uniquement théorique, mais que les internes attendent également des contenus et des

outils directement mobilisables en consultation.

3 Discussion de la littérature

A notre connaissance, il s’agit du premier travail portant sur les attentes de formation des
internes concernant I'exposition aux écrans chez les enfants de 0 a 6 ans utilisant le groupe
nominal comme méthode de consensus. Il existe d’autres méthodes de recherche de
consensus utilisées en santé publique et en pédagogie médicale, notamment la méthode Delphi
dont la validité est considéré comme comparable (97). Nos résultats apparaissent globalement
cohérents avec ceux du travail du Dr Boulanger utilisant une méthode Delphi pour concevoir un
référentiel de compétences destiné a améliorer la formation des internes de médecine générale
a la prévention de I'exposition des enfants aux écrans (100). Plusieurs compétences identifiées
comme prioritaires dans ce référentiel rejoignent directement les attentes exprimées par les
internes dans notre étude : connaissance des recommandations officielles, capacité a repérer
les situations a risque, conseils pratiques aux familles, utilisation d’outils de consultation ou
encore orientation vers des ressources adaptées. Cette convergence suggere que les attentes
exprimées spontanément par les internes correspondent aux compétences considérées comme

importantes par les experts impliqués dans I'élaboration du référentiel.

Les résultats de notre étude sont également concordants avec ceux de la thése du Dr Porée-
Cano, dont I'objectif principal était d’évaluer la nécessité d’intégrer le sujet de I'exposition aux
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écrans chez les enfants dans la formation initiale des pédiatres et médecins généralistes et qui,
dans le méme temps, s’intéressait aux besoins de formation des internes concernant
I'exposition aux écrans chez les enfants de 0 a 6 ans (94). Dans ce travail, les internes
plagaient parmi leurs priorités les outils utiles en consultation pour accompagner les parents
vers un usage raisonné des écrans, la reconnaissance des signes d’exposition excessive, les
recommandations des sociétés savantes ainsi que les conséquences des écrans chez le jeune
enfant. Ces différents éléments rejoignent directement plusieurs propositions consensuelles de
notre groupe nominal, notamment les attentes concernant les recommandations officielles, les
outils de dépistage, les conseils pratiques aux familles ou encore les effets des écrans sur le
développement de I'enfant. Le Dr Porée-Cano soulignait également I'importance de former les
internes a une communication adaptée avec les parents afin d’éviter une approche
culpabilisante susceptible d’altérer la relation médecin-patient. Bien que cet item n’ait pas
atteint le seuil de consensus dans notre étude, plusieurs propositions relatives a
I'accompagnement parental et a la communication ont néanmoins émergé lors de la phase de
génération des idées, ce qui confirme I'intérét porté a cette dimension relationnelle.

Par ailleurs, le Dr Porée-Cano rapportait que les rares enseignements existants abordaient
principalement les conséquences de I'exposition aux écrans et les recommandations des
sociétés savantes, mais insuffisamment les outils utiles en consultation, limitant ainsi leur
applicabilité pratique aupres des familles. Nos résultats apparaissent cohérents avec ce
constat, les propositions les plus fortement priorisées par les internes concernant
majoritairement des outils directement mobilisables en consultation : outils de dépistage,
messages clés, conseils pratiques ou supports synthétiques.

Nos résultats rejoignent également ceux de I'étude qualitative menée par le Dr Salenne auprés
de médecins généralistes installés (93). Les médecins interrogés exprimaient notamment un
besoin de preuves scientifiques validées, de recommandations claires, de messages clés a
transmettre aux familles ainsi que d’outils pratiques utilisables en consultation. lls évoquaient
également 'intérét de supports synthétiques tels que des fiches, prospectus ou affiches
destinés aux patients. Ces attentes apparaissent trés proches des propositions retenues dans
notre étude, en particulier concernant les messages clés et chiffres impactants, les supports
mémo synthétiques ou les outils de dépistage. Cette proximité des résultats suggére que

certains besoins de formation persistent entre l'internat et I'exercice professionnel.

Plusieurs travaux ont déja conduit a la création d’outils ou de supports pédagogiques sur cette
thématique. Les Dr Chastel et De Rambures ont ainsi développé en 2020 un outil vidéo de

formation destiné aux médecins généralistes, médecins de PMI et internes de médecine
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générale (101) . De son cété, le Dr Freund a développé en 2022 une formation vidéo associée
a une fiche synthétique a destination des médecins généralistes (102). Les contenus
développés dans ces travaux rejoignent plusieurs attentes identifiées dans notre étude,
notamment concernant les recommandations officielles, les conseils pratiques aux familles ou
les supports synthétiques utilisables en consultation. Nos résultats permettent toutefois de
préciser et de hiérarchiser les attentes exprimées par les internes de médecine générale

concernant les contenus jugés prioritaires dans une future formation.

Enfin, notre travail présente l'intérét de s’intéresser spécifiquement aux attentes d’internes de
médecine générale dans le cadre de leur formation initiale. Alors que plusieurs travaux ont déja
évalué l'intérét d’intégrer cette thématique aux études médicales ou développé des outils de
formation, peu de données concernaient jusqu’a présent les contenus et ressources considérés
comme prioritaires par les internes eux-mémes. L'identification de ces attentes pourrait
contribuer a orienter le développement de formations davantage adaptées aux besoins pergus

en pratique clinique.

4  Perspectives

Les résultats de cette étude pourraient contribuer au développement ou a I'adaptation de
formations destinées aux internes de médecine générale concernant I'exposition aux écrans
chez les enfants de 0 a 6 ans. Les attentes exprimées par les participants mettent en évidence
'importance d’associer des connaissances théoriques actualisées a des outils pratiques
directement mobilisables en consultation. Dans cette perspective, il pourrait étre intéressant de
poursuivre ce travail par I'évaluation de I'impact d’'une telle formation sur les connaissances, le

sentiment d’aisance ou les pratiques des internes afin d’apprécier sa pertinence pédagogique.

Ces résultats pourraient également participer a I'élaboration de supports pédagogiques
standardisés utilisables en médecine générale, tels que des fiches synthétiques, outils de
dépistage, messages clés ou ressources d’accompagnement parental. L'intégration de tels
outils dans la pratique quotidienne pourrait faciliter 'abord de cette thématique en consultation

et favoriser ’lhomogénéisation des pratiques.

Enfin, la réalisation d’études multicentriques incluant des internes issus de plusieurs facultés de
médecine permettrait de confirmer la reproductibilité des résultats observés et d’explorer

d’éventuelles variations des attentes selon les contextes de formation.
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Conclusion

Ce travail avait pour objectif d’explorer les attentes des internes de médecine générale de Lille
concernant une formation sur I'exposition aux écrans chez les enfants de 0 a 6 ans, a I'aide de
la technique du groupe nominal. Cette méthode de recherche de consensus a permis de faire
émerger et de hiérarchiser un ensemble de propositions reflétant leurs besoins pergus en

situation de formation.

Les résultats mettent en évidence 10 propositions consensuelles, organisées autour de trois
axes complémentaires. Le premier concerne les connaissances théoriques attendues,
notamment les recommandations officielles, les effets de I'exposition aux écrans sur le
développement de I'enfant et les données scientifiques disponibles. Le deuxiéme axe porte sur
les outils pratiques mobilisables en consultation, tels que les outils de dépistage et d’évaluation,
les messages clés, les chiffres impactants et les supports synthétiques. Le troisieme axe
concerne I'accompagnement des familles, avec une demande forte de conseils pratiques,
d’activités alternatives aux écrans, de stratégies de prise en charge et de ressources

d’orientation.

L’analyse montre que les propositions les plus fortement consensuelles concernent des
éléments directement applicables en consultation, traduisant une attente d’opérationnalisation
des connaissances plutét que de simples apports théoriques. Ces résultats suggérent ainsi que
les internes attendent une formation structurée, associant savoirs scientifiques actualisés et

outils concrets d’aide a la pratique.

lls soulignent également I'importance de renforcer la dimension pratique des enseignements
sur ce théme en médecine générale, notamment par la mise a disposition de supports
standardisés facilement utilisables en consultation afin de faciliter leur intégration dans la
pratique quotidienne.

Enfin, cette étude présente certaines limites, notamment son caractere monocentrique et la
taille limitée de I'’échantillon, ce qui restreint la généralisation des résultats. Elle met néanmoins
en évidence des pistes concrétes pour adapter les contenus pédagogiques aux besoins des

internes de médecine générale.
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Annexes

Annexe 1 : note d’information distribuée aux participants du groupe nominal pour fournir les
explications et recueillir le consentement ainsi que les votes.

NOTE D’INFORMATION ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre de la thése : Attentes des internes de médecine générale de la faculté de Lille quant a une
formation sur Uexposition aux écrans chez les enfants de 0 & 6 ans : étude qualitative par groupe
nominal.

Investigateur : Elise Debuire, interne de médecine générale, Faculté de médecine de Lille
Directeur de thése : Dr Jean-Yves Grosbety

Dans le cadre de ma thése de médecine générale, je réalise une étude visant a explorer les attentes
des internes de médecine générale concernant une formation sur U'exposition aux écrans chez les
enfants de 0 a 6 ans.

Cette étude repose sur la méthode du groupe nominal, permettant de recueillir et de hiérarchiser
les propositions des participants autour de la question suivante :

« Quelles sont vos attentes concernant une formation sur ’exposition aux écrans chez les
enfantsde0a6ans?»

Les informations recueillies seront utilisées uniquement dans le cadre de ce travail de thése. Les
données seront traitées de maniére anonyme et confidentielle, conformément au Réglement
Général sur la Protection des Données (RGPD). Aucun élément permettant d’identifier les
participants ne sera mentionné dans la theése ou dans une éventuelle publication.

La participation a cette étude est libre et volontaire. Chaque participant peut refuser de participer
ou se retirer a tout moment sans justification.

Pour toute question concernant cette étude, vous pouvez contacter :
Elise Debuire — elise.debuire.etu@univ-lille.fr

CONSENTEMENT

Je soussigné(e) (NOM / Prén0Om) & e e e e

déclare avoir pris connaissance de la note d’information ci-dessus et accepte de participer a
étude intitulée :

« Attentes des internes de médecine générale de la faculté de Lille quant a une formation sur
Uexposition aux écrans chez les enfants de 0 a 6 ans : étude qualitative par groupe nominal ».

Signature du participant : Signature de Uinvestigateur :
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« Quelles sont vos attentes concernant une formation sur ’exposition aux écrans chez les

enfantsde 0 a6 ans?»

Nombre de
points attribués

Numéro de la
proposition

10

9
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Annexe 2 : Détail des votes pas interne pour chaque proposition
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AUTEURE : Nom : DEBUIRE Prénom : Elise

Date de soutenance : 30 juin 2026

Titre de la thése : Attentes des internes de médecine générale de la faculté de Lille quant a
une formation sur I'exposition aux écrans chez les enfants de 0 a 6 ans : étude qualitative par
groupe nominal

Thése - Médecine - Lille 2026

Cadre de classement : Médecine générale — Pédagogie médicale

DES + FST/option : Médecine générale

Mots-clés : exposition aux écrans — enfants de 0 a 6 ans - internes - médecine générale —
formation

Contexte : L'exposition aux écrans chez les jeunes enfants a fortement augmenté au cours
des derniéres années, suscitant des préoccupations concernant ses effets potentiels sur le
développement cognitif, langagier, comportemental et social. Le médecin généraliste, principal
acteur du suivi pédiatrique en France, occupe une place privilégiée dans la prévention de cette
exposition. Cependant, plusieurs études montrent que cette thématique reste insuffisamment
abordée au cours de la formation médicale initiale et que les internes expriment un besoin
important de formation.

Objectif : Explorer les attentes des internes de médecine générale concernant une formation
dédiée a I'exposition aux écrans chez les enfants de 0 a 6 ans afin d’identifier les contenus
pédagogiques jugés prioritaires.

Matériel et méthodes : Une étude qualitative utilisant la technique du groupe nominal a été
réalisée auprés de 12 internes de médecine générale en cinquieme semestre de la faculté de
médecine de Lille. A partir de la question « Quelles sont vos attentes concernant une
formation sur I'exposition aux écrans chez les enfants de 0 a 6 ans ? », les participants ont
genere, discuté et hiérarchisé leurs propositions. Chaque item a ensuite été coté selon un
systéme de vote permettant d’établir un classement par priorité et par popularite.

Résultats : Trente-sept propositions ont été recueillies. Dix ont été retenues comme
consensuelles aprés analyse des scores. Elles s’articulaient autour de trois axes principaux.
Le premier concernait les connaissances théoriques, notamment les recommandations
officielles, les effets des écrans sur le développement de I'enfant et les données scientifiques
disponibles. Le deuxiéme portait sur les outils pratiques utilisables en consultation : outils de
dépistage et d’évaluation, messages clés, chiffres impactants et supports mémo synthétiques.
Le troisieme concernait 'accompagnement des familles, avec une demande de conseils
pratiques pour réduire le temps d’écran, d’activités alternatives, de stratégies de prise en
charge des troubles liés a la surexposition et de ressources vers lesquelles orienter les
enfants concernés. Les attentes les plus fortement priorisées concernaient la connaissance
des recommandations officielles, les messages clés utilisables en consultation et les conseils
pratiques destinés aux familles.

Conclusion : Les internes de médecine générale expriment une attente forte pour une
formation associant connaissances scientifiques actualisées et outils directement mobilisables
en consultation. Ces résultats soulignent I'intérét de développer des enseignements
davantage centrés sur les situations rencontrées en pratique afin de renforcer la prévention de
I'exposition aux écrans chez les jeunes enfants.
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Assesseurs : Monsieur le Docteur Matthieu CALAFIORE
Directeur de thése : Monsieur le Docteur Jean-Yves GROSBETY
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