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INTRODUCTION 

 

L’essor du numérique a profondément transformé les modes de vie. Les écrans occupent 

désormais une place centrale dans le quotidien de nombreuses personnes, y compris les plus 

jeunes. Leur utilisation, souvent précoce et prolongée, suscite des préoccupations majeures en 

matière de santé publique. Si ces outils peuvent offrir des avantages en matière de 

communication, d’accès à l’information ou de loisirs, leur usage excessif ou inadapté peut avoir 

des répercussions multiples sur la santé.  

 

La population pédiatrique constitue un groupe particulièrement vulnérable à cette exposition 

en raison d’une immaturité sur les plans psychologique, cognitif et émotionnel. D’après la 

classification de l’Agence européenne du médicament (EMA), elle se divise en cinq catégories 

distinctes, selon l’âge : prématurés (moins de 37 semaines d’aménorrhée), nouveau-nés (0 à 27 

jours), nourrissons (28 jours à 23 mois), enfants (2 à 11 ans) et adolescents (12 à 18 ans).  

  

De nombreux travaux mettent en évidence les conséquences néfastes d’une surexposition aux 

écrans sur la santé pédiatrique, notamment : troubles du sommeil, atteintes oculaires, 

sédentarité et obésité, perturbations du développement cognitif, langagier et attentionnel, 

altérations du bien-être émotionnel et psychologique, ainsi qu’un risque de conduites 

addictives. Ces données soulignent la nécessité de mettre en place des stratégies de prévention 

adaptées.  

Dans ce contexte, le pharmacien d’officine, en tant qu’acteur de santé de proximité, occupe 

une place privilégiée pour informer et sensibiliser les familles. Néanmoins, les supports 

spécifiquement conçus pour l’accompagner dans cette mission restent limités. 

 

Ce travail s’attache à analyser la littérature scientifique afin de mieux comprendre l’impact des 

écrans sur la santé de la population pédiatrique, puis à proposer des outils pédagogiques 

accessibles et adaptés aux familles et à leurs enfants. Dispensés par les pharmaciens d’officine, 

ces supports visent à renforcer la prévention et l’éducation à la santé face aux risques liés aux 

écrans, et à encourager l’adoption de pratiques numériques responsables, dès le plus jeune âge.  
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1 La population pédiatrique face aux écrans : analyse du contexte 

d’exposition et des bénéfices associés 

Avant de traiter les différents impacts des écrans sur la santé de la population pédiatrique, 

il est important d’étudier le contexte général dans lequel s’inscrit ce travail. Une attention 

particulière sera portée aux enfants, ces individus en pleine croissance, pour qui les 

conséquences peuvent être d’autant plus impactantes.  

 

1.1 L’ère du numérique 

1.1.1 Omniprésence des écrans en France  

Selon l’étude Enabee, dont les premiers résultats ont été publiés par Santé publique France en 

2022, le temps d’écran quotidien de loisir tend à augmenter avec l’âge : il est de 1h22 par jour 

chez les 3-5 ans, 1h53 chez les 6-8 ans, et 2h33 chez les 9-11 ans. Le temps d’écran est 

également plus élevé les jours sans école, quel que soit l’âge (1).  

En complément, l’enquête « Parents, enfants et numérique », réalisée par l’association OPEN 

(Observatoire de la parentalité et de l’éducation numérique) en partenariat avec l’Ipsos et 

publiée en 2024, montre que les 11-14 ans passent en moyenne 3h07 par jour devant les écrans, 

tandis que les 15-17 ans y consacrent 4h46 (2). Ces chiffres illustrent l’intensification de 

l’exposition aux écrans à l’adolescence.  

 

1.1.1.1 Effets du confinement sur l’exposition aux écrans 

Les mesures de restriction imposées par la crise sanitaire liée à la COVID-19 ont conduit à une 

surexposition de la population française aux écrans, notamment chez les enfants. En effet, les 

écrans ont joué de multiples rôles pendant cette période d’isolement : utilisés principalement 

comme moyens de divertissement, ils ont également permis de conserver les liens sociaux et 

familiaux et d’assurer une continuité pédagogique, l’ensemble des établissements scolaires 

ayant été fermés.  

Ainsi, au cours du premier confinement, qui s’est déroulé en France du 17 mars au 11 mai 

2020, 59% des Français ont reconnu avoir augmenté leur temps passé devant les écrans, dont 

23% avec un temps d’usage supérieur ou égal à 7 heures par jour (3). Le temps d’écran des 6-

12 ans atteignait également ce niveau, soit plus de 3 fois la limite quotidienne recommandée 

pour cette tranche d’âge de la population (4). 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) WATRIN



25 
 

1.1.2 État des lieux de l’exposition des enfants aux écrans  
Depuis 2011, l’étude « Elfe », menée par l’Ined (Institut national d’études démographiques) et 

l’Inserm (Institut national de la santé et de la recherche médicale), suit 18 000 enfants nés en 

2011 (pour une durée de 20 ans), afin de comprendre comment l’entourage familial ou encore 

l’environnement peuvent influencer le développement des enfants.   

À partir des données issues de cette enquête, toujours en cours, résulte une publication datant 

de novembre 2022 de l’Insee (Institut national de la statistique et des études économiques) qui 

souligne la différence d’utilisation des outils numériques en fonction de l’environnement, tant 

familial que social (5). 

Il ressort notamment de cette analyse que l’usage du numérique tend à s’intensifier avec l’âge 

et qu’il varie selon le contexte de découverte et l’environnement familial et social de l’enfant :  

- 73% des enfants âgés de 2 ans ne sont pas exposés aux écrans numériques (ordinateurs 

ou tablettes). Ce taux de non-exposition s’abaisse à 58% à 3 ans et demi, puis à 46% à 

5 ans et demi.  

- Plus de 33% des enfants commencent à utiliser des écrans (type ordinateurs et tablettes) 

entre 2 ans et 5 ans et demi, avec des niveaux d’usage qui varient ensuite selon le 

contexte de découverte. Six types de « trajectoires » illustrent la diversité des usages et 

leur évolution en fonction de l’âge, des pratiques familiales et du contexte social. Le 

tableau ci-dessous présente ces différentes trajectoires :  
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Tableau 1 : Caractéristiques des trajectoires de découverte des écrans numériques 
(ordinateurs et tablettes) au cours des six premières années dans l’étude Elfe 

 
- Les enfants sont d’autant plus exposés aux écrans que l’entourage familial l’est aussi ; 

cela s’explique par leur plus grande susceptibilité à reproduire les comportements de 

leurs aînés, qui peuvent apparaître comme des exemples à suivre.  

- Selon la position dans la fratrie, il apparaît aussi que les parents se montrent plus 

disponibles quant à l’encadrement des premiers nés par rapport à celui des cadets. Les 

aînés sont ainsi plus facilement maintenus à distance des écrans. À contrario, les enfants 

Trajectoire 
% 

d’enfants 

Âge de 

début/ 

temps 

d’écran 

Évolution 

jusqu’à 5 ans et 

demi 

Particularités 

Non-utilisation 38% 

Aucun 

écran 

jusqu’à 6 

ans 

Pas d’usage 

Présence fréquente 

d’équipements au foyer, 

choix éducatifs 

restrictifs 

Découverte à 

pente douce 
4% 

3,5 ans : 5-

6 min/j 
5 ans ½ : 5-7 min/j 

Usage très limité, TV 

faible (34 à 44 min/j), 

enfants les moins 

consommateurs 

Découverte à 

pente modérée 
15% 

3,5 ans : 

11 min/j 
5 ans ½ : 21 min/j 

Usage progressif et 

modéré, TV légèrement 

inférieur à la moyenne 

(45-55 min/j) 

Découverte à 

pente rapide 
16% 

3,5 ans : 

11 min/j 
5 ans ½ : 30 min/j 

Usage rapidement 

croissant, exposition 

familiale plus marquée 

Intensification 16% 

2 ans : 

usage 

régulier 

Augmentation 

progressive avec 

l’entrée à l’école 

Exposition précoce, 

intégration importante 

dans les loisirs 

Baisse 11% 

2 ans : 

usage 

intensif 

Diminution avec 

l’entrée à l’école 

Réduction liée à la 

scolarisation et 

nouvelles activités 
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uniques présentent davantage de risques d’être placés devant des écrans pour les 

occuper.  

- L’exposition aux écrans est d’autant plus contrôlée que le niveau d’étude de la mère est 

élevé et que l’enfant est issu d’un milieu économiquement privilégié.  

 

De premiers résultats issus de cette enquête « Elfe » ont été publiés dans le BEH (Bulletin 

Epidémiologique Hebdomadaire) en avril 2023 (6). Sont notamment abordés :  

- Les différences de temps total d’écran selon le sexe de l’enfant : si aucune divergence 

à 2 ans n’est observée, 10 minutes de plus par jour chez les garçons à 5 ans et demi sont 

comptabilisées.  

- Le respect des recommandations nationales : seulement 13,7% des enfants de 2 ans ne 

sont pas exposés aux écrans, conformément aux recommandations qui préconisent 

l’absence d’exposition avant 2 à 3 ans. À 3 ans et demi, près de la moitié (49,7%) des 

enfants respectent la limite d’une heure d’écran maximum par jour, seuil recommandé 

pour les enfants âgés de 2/3 à 5 ans.  

Depuis la publication de ces résultats, les recommandations nationales ont évolué et 

préconisent désormais une absence totale d’exposition aux écrans chez les enfants de 

moins de 3 ans. Celles-ci seront abordées de manière détaillée dans la partie 3.  

 

1.2 Bénéfices liés à l’utilisation des écrans 

D’après le « Digital 2022 : Global Overview Report », un rapport de synthèse mondiale sur 

l’utilisation du digital en 2022, les trois raisons les plus souvent invoquées pour utiliser internet 

sont : rechercher des informations (61%), communiquer avec ses proches (55,2%) et suivre de 

près les actualités (53,1%) (7).  

 

1.2.1 Outils de communication 

Communiquer est l’une des principales fonctions des écrans (appeler, envoyer un message, 

discuter en ligne sur les réseaux sociaux, etc.). Ces appareils ont notamment permis de 

maintenir les liens sociaux et familiaux lors des confinements, où l’image virtuelle a pu 

combler l’absence physique imposée par les restrictions de déplacement.  

Par exemple, 31% des personnes qui jouent aux jeux vidéo ont déclaré que cette activité leur a 

permis de se faire des amis en jouant en ligne et à plusieurs ; certains précisent même avoir le 

sentiment d’appartenir à une communauté (47% des enfants contre 30% des adultes) (8). Ces 
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rassemblements virtuels peuvent parfois conduire à des vraies rencontres, en face à face, 

appelées « IRL » (pour « in real life »).  En cela, les écrans peuvent développer la vie sociale 

des utilisateurs.  

 

1.2.2 Outils d’accès à l’information 

En 2023, la France comptait 47,4 millions d’internautes, soit près de 70% de la population qui 

utilise internet quotidiennement pour effectuer des recherches, consulter des contenus éducatifs 

ou professionnels et se tenir informée de l’actualité (9).  

Une étude française montre qu’en 2024, 65% des Français s’informent via la télévision 

(abrégée ici TV) (10). Toutefois, les usages varient selon les générations : 39% de la génération 

Z (nés entre 1997 et 2006) s’informent via la TV et 35% par les réseaux sociaux, tandis que 

chez les plus de 75 ans, environ 90% utilisent la télévision contre 14% pour les réseaux sociaux. 

Comme l’illustre la figure suivante, plus la génération est jeune, plus les réseaux sociaux sont 

utilisés pour s’informer, tandis que la télévision reste dominante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Sources d’information des Français en 2024 selon l’âge (10) 
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1.2.3 Outils de distraction 

Selon l’étude du SELL (Syndicat des éditeurs de logiciels de loisirs) de 2025, « Les Français 

et le jeu vidéo », 40,2 millions de Français âgés de 10 à 80 ans jouent aux jeux vidéo, avec un 

âge moyen de 40 ans. La pratique est régulière : 76% des joueurs y jouent au moins une fois 

par semaine. Les motivations principales mettent en évidence le rôle des jeux vidéo comme 

outil de distraction : 93% jouent pour se divertir, tandis que 87% cherchent à s’évader ou à 

sortir de leur quotidien (8). 

 

1.2.4 Outils technologiques et innovants     

La révolution numérique actuelle, avec la généralisation et l’utilisation massive de l’IA 

(Intelligence artificielle), peut offrir de multiples opportunités, dès lors que les enjeux et les 

risques sont maîtrisés.  

Les outils numériques intégrant l’IA peuvent en effet accomplir un large éventail de tâches : 

accélérer les processus et ainsi gagner du temps, automatiser les activités répétitives et/ou 

fastidieuses, faciliter l’accès et la diffusion de l’information, favoriser l’accessibilité et 

l’inclusion, mais aussi rédiger, résumer, traduire ou transcrire instantanément des contenus, 

etc.  

 

 

2 Risques pour la santé de l’exposition aux écrans 

Les risques liés aux écrans sont potentiellement nombreux et peuvent affecter à la fois la 

santé physique et mentale.   

 

2.1 Troubles du sommeil 

Le sommeil, qui occupe près d’un tiers de la vie humaine, constitue l’une des fonctions 

biologiques fondamentales, indispensable au développement, à la santé physique et 

psychologique, ainsi qu’au maintien des capacités cognitives. Pourtant, la durée et la qualité 

du sommeil tendent à diminuer dans la population générale. Parmi les facteurs explicatifs, 

l’usage croissant des écrans, notamment en soirée, occupe une place centrale. Cette 

problématique touche particulièrement les enfants et les adolescents, dont les besoins en 

sommeil sont plus importants. Dès lors, une question essentielle se pose : dans quelle mesure 

l’utilisation des écrans influence-t-elle le sommeil des jeunes, et quelles sont les conséquences 

pour leur santé et leur développement ?  
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L’étude de l’influence des écrans sur le sommeil des jeunes nécessite, en premier lieu, une 

analyse des mécanismes fondamentaux du sommeil. 

 

2.1.1 Mécanismes fondamentaux du sommeil chez la population 

pédiatrique 

2.1.1.1 Architecture du sommeil 

De manière générale, chez les enfants de plus de 6 ans et les adultes, le sommeil présente une 

organisation particulière, structurée en plusieurs cycles successifs d’une durée moyenne 

comprise entre 90 et 120 minutes. Une nuit se compose généralement de 4 à 6 cycles, selon la 

durée totale de sommeil, et chaque cycle est constitué de plusieurs stades, correspondant à une 

profondeur de sommeil croissante :  

- La phase d’endormissement, qui correspond à un état de veille actif puis passif ;  

- Le sommeil lent, d’abord léger puis profond, essentiel à la récupération physique et au 

renforcement du système immunitaire ;  

- Le sommeil paradoxal, caractérisé par une activité cérébrale intense impliquée dans la 

mémorisation, alors que le corps demeure inerte, traduisant une dissociation entre le 

corps et l’esprit.  

Chaque cycle se termine par un éveil, conscient ou non, pouvant soit conduire à un réveil 

effectif, soit marquer l’entrée dans un nouveau cycle de sommeil.  

 

Les cycles de sommeil présentent des variations qualitatives et quantitatives selon les individus 

et l’âge. Chez les enfants, le sommeil évolue progressivement en raison de leur croissance 

(11) :  

- Chez le nouveau-né (jusqu’à 28 jours), les cycles durent environ 50 minutes et alternent 

entre sommeil agité (accompagné de pleurs) et sommeil calme, l’endormissement 

survenant généralement pendant le sommeil agité ;  

- Chez le nourrisson (28 jours – 2 ans), la durée des cycles s’établit autour de 70 minutes 

en moyenne ;  

- Chez l’enfant de 3 à 6 ans, le sommeil devient principalement nocturne, les siestes 

disparaissent progressivement et les cycles s’allongent, passant d’environ 75 minutes 

vers 2-3 ans à 90 minutes vers 4-5 ans, soit la même durée que chez l’adulte, avec 6 à 

7 cycles par nuit. Le sommeil paradoxal se décale progressivement vers la fin des cycles 
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et sa durée augmente avec l’âge, représentant à 6 ans 20 à 24% du temps total de 

sommeil, comme chez l’adulte.  

 

Ainsi, vers 6 ans, le sommeil de l’enfant tend à être structuré de façon similaire à celui de 

l’adulte. 

 

2.1.1.2 Sommeil des jeunes : entre recommandations et pratiques réelles 

D’après les recommandations de la National Sleep Foundation de 2017, les enfants doivent 

bénéficier d’un nombre d’heures de sommeil adapté à leur âge. Les durées indiquées dans le 

diagramme suivant (cf. figure 2) prennent en compte à la fois le sommeil nocturne et les siestes. 

Cette figure a été traduite par le Réseau Morphée, un réseau de santé français spécialisé dans 

les troubles chroniques du sommeil, dont l’objectif principal est d’informer et de sensibiliser 

le public.  

 

Figure 2 : Temps de sommeil recommandé par la National Sleep Foundation (12) 

 

Chaque enfant a besoin d’un temps de sommeil minimal pour rester en forme au cours de la 

journée et permettre un développement optimal, même si des différences individuelles existent 

entre les « petits » et « grands » dormeurs.  

Les adolescents, bien que nécessitant en moyenne neuf heures de sommeil, présentent 

fréquemment un déficit de sommeil. Une enquête menée en 2020 par le Réseau Morphée auprès 

de 2 513 collégiens et lycéens franciliens a révélé que (13) :  
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- 20% d’entre eux dorment moins de sept heures par nuit en semaine, soit deux heures 

de moins que la durée de sommeil recommandée pour leur âge ; 

- 40% présentent un écart de plus de deux heures entre la durée de sommeil en semaine 

et celle durant les jours de repos, phénomène connu sous le nom de « décalage » ou 

« retard de phase ».  

Ces chiffres s’expliquent en partie par un usage tardif, voire nocturne, des écrans, devenu de 

plus en plus fréquent (14). Près de 27% des adolescents utilisent leurs appareils électroniques 

la nuit, et 26% programment même un réveil en pleine nuit pour reprendre une session de jeux 

vidéo. Par ailleurs, le sommeil peut être perturbé par les notifications reçues durant la nuit, 

34% des jeunes interrogés n’ayant pas configuré leur téléphone en mode silencieux.  

 

2.1.1.3 Régulation du sommeil 

Le sommeil est principalement régulé par deux processus complémentaires :  

- Le processus homéostasique, qui augmente exponentiellement au cours de l’éveil et 

diminue pendant le sommeil. Ce système, également appelé « système relié à la 

pression du sommeil », entraîne une augmentation de la somnolence lorsque les besoins 

en sommeil ne sont pas comblés, et une diminution de cette somnolence une fois ces 

besoins satisfaits.  

- Le processus circadien, un rythme biologique naturel qui s’établit sur 24 heures et qui 

régule de nombreuses fonctions de l’organisme, notamment le cycle veille-sommeil, la 

température corporelle, le rythme cardiaque et la pression artérielle. Il agit comme une 

horloge interne, synchronisé avec l’alternance jour/ nuit (rythme nycthéméral) : la 

lumière du jour signale au cerveau de rester éveillé, tandis que l’obscurité favorise 

indirectement la production de mélatonine, appelée « hormone du sommeil ».  

 

La mélatonine est une substance synthétisée en condition d’obscurité par la glande pinéale, 

également appelée épiphyse, structure cérébrale sous le contrôle du noyau 

suprachiasmatique, qui joue un rôle central dans la régulation du rythme circadien. Comme 

schématisé dans la figure ci-dessous (cf. figure 3), lorsque les cellules rétiniennes 

photoréceptrices détectent de la lumière,  notamment celle émise par les écrans, la 

production de mélatonine est inhibée, retardant ainsi l’endormissement.  
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Figure 3 : Effet de la lumière bleue sur le rythme circadien et la sécrétion de mélatonine (15) 

 

Outre le décalage de l’heure du coucher, les écrans stimulent le cerveau, le maintenant en état 

d’alerte. Par ailleurs, les sons, vibrations ou lumières des écrans, et en particulier ceux des 

téléphones portables, peuvent interrompre le sommeil et en diminuer la qualité.  

 

2.1.1.4 Rôle fondamental du sommeil dans le fonctionnement de l’organisme 

Un sommeil insuffisant et/ou de mauvaise qualité compromet un grand nombre de processus 

physiologiques et cognitifs. L’accumulation d’une dette de sommeil peut ainsi entraîner des 

effets délétères sur la santé, tant à moyen qu’à long terme (16).  

Le sommeil joue en effet un rôle essentiel dans le bon fonctionnement de l’organisme, 

intervenant à différents niveaux :  

- Récupération physique : Le sommeil permet la reconstitution des stocks énergétiques 

des cellules musculaires, la réparation cellulaire (notamment des muscles, des os et de 

la peau), l’élimination des toxines ainsi que la stimulation du système immunitaire. Ces 

processus de régénération sont indispensables à une récupération physique optimale. À 

l’inverse, un sommeil insuffisant entraîne une diminution des défenses immunitaires, 

rendant l’organisme plus vulnérable aux infections. À long terme, il est également 

associé à une augmentation du risque de développer certains cancers ;  

- Récupération cérébrale : Le sommeil est impliqué dans la consolidation des 

apprentissages, la mémorisation, la concentration et la créativité. Chez l’enfant, il joue 

un rôle fondamental dans la maturation du cerveau. En cas de privation de sommeil, 
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des difficultés cognitives peuvent apparaître, se traduisant notamment par une baisse 

des capacités attentionnelles, des troubles de l’apprentissage et une diminution des 

performances scolaires. Une altération de la qualité et/ou de la quantité de sommeil peut 

perturber ces régulations et conduire à une augmentation du risque de maladies 

cardiovasculaires, de troubles métaboliques ;  

- Équilibre hormonal : Le sommeil favorise la sécrétion d’hormones de croissance chez 

l’enfant, régule la glycémie (par le biais de l’insuline, hormone hypoglycémiante) et 

intervient dans le contrôle de l’appétit (via la leptine et la ghréline). Une altération de 

la qualité et/ou de la quantité de sommeil peut perturber ces régulations hormonales et 

conduire à une augmentation du risque de maladies cardiovasculaires et de troubles 

métaboliques (élévation du risque d’obésité et de diabète de type 2) ;  

- Régulation émotionnelle : Le sommeil joue également un rôle crucial dans la gestion 

des émotions, la prévention des troubles de l’humeur et la réduction du stress. Ainsi, un 

déficit de sommeil peut mener à des troubles de l’humeur tels que la colère et 

l’irritabilité, une hypersensibilité au stress, ainsi qu’à des troubles de la vigilance, 

pouvant entraîner des comportements à risque ou une augmentation du nombre 

d’accidents. 

 

L’ensemble de ces éléments met en évidence l’importance capitale du sommeil dans le 

maintien de la santé physique, mentale, cognitive et émotionnelle. Il apparaît donc essentiel de 

renforcer la prévention et la sensibilisation pour préserver et optimiser cette fonction vitale et 

savoir repérer précocement les signes d’un sommeil insuffisant, en particulier chez l’enfant.  

 

2.1.2 Favoriser un sommeil de qualité : recommandations, prévention et 

outils de suivi 

Cette seconde partie se concentre sur les leviers permettant de promouvoir un sommeil optimal 

chez la population pédiatrique. Elle aborde d’une part les pratiques et habitudes de vie 

favorables au repos, d’autre part les actions de prévention et de sensibilisation à destination des 

jeunes et de leur entourage, et enfin les outils et dispositifs permettant de suivre, d’évaluer et 

d’améliorer la qualité du sommeil. 
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2.1.2.1 Hygiène de sommeil : recommandations et bonnes pratiques 

Les habitudes adoptées au cours de la journée et en soirée peuvent fortement influencer la 

qualité du sommeil. Bien qu’elles ne soient pas toujours directement responsables de troubles 

du sommeil, tels que des difficultés d’endormissement ou des réveils nocturnes, de mauvaise 

habitudes peuvent en accentuer les effets.  

L’Institut national du sommeil et de la vigilance (INVS), créé à l’initiative de la Société 

française de recherche et médecine du sommeil (SFRMS), préconise plusieurs mesures à 

l’ensemble de la population pour favoriser un sommeil de qualité (17) :  

- Se lever et se coucher à horaires fixes, le corps ayant besoin d’un rythme régulier (rôle 

dans la synchronisation du rythme veille/ sommeil). De ce fait, il est recommandé 

d’éviter les siestes longues ou trop tardives, au risque que ces dernières provoquent un 

décalage du cycle du sommeil en retardant l’heure du coucher ;  

- Être exposé à la lumière du jour dans la matinée participe également à la régulation de 

l’horloge biologique ;   

- Faire régulièrement du sport mais trois à quatre heures maximum avant d’aller se 

coucher, l’activité physique éveillant le corps et élevant sa température ;  

- Ne pas manger trop tard le soir (par rapport à l’heure du coucher) et éviter les repas 

trop gras et trop copieux, à l’origine d’une digestion plus longue. Il est également 

recommandé d’éviter la nicotine ainsi que les boissons excitantes pouvant contenir de 

la caféine (thé, café, sodas, etc.), notamment après 16 heures, et proscrire l’alcool à des 

fins sédatives (risques de dépendance et de réveils fréquents) ;  

- Aller se coucher dès les premiers signes de sommeil (frottement involontaire des yeux, 

bâillement par exemple) et limiter l’électronisation de la chambre, réservée uniquement 

au repos, afin que l’organisme associe le lit au sommeil ;  

- Avoir un rituel d’endormissement : limiter le bruit, la lumière et une température 

excessive (celle de la chambre devrait idéalement se situer entre 16 et 20 degrés). Il est 

essentiel d’éviter les écrans 2 heures avant l’heure du coucher et de préférer des 

activités calmes et peu excitantes comme la lecture, avec éclairage de faible intensité.  

Chez l’enfant, le rituel du coucher doit être régulier, à heure fixe, de courte durée (10 à 

15 minutes) et composé d’activités calmes adaptées à son âge (berceuse, câlin, lecture, 

etc.). D’abord partagé avec les parents pour les plus petits, il devient progressivement 

autonome et aide l’enfant à se détendre et à préparer son endormissement.  
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Ces recommandations générales sont synthétisées dans le flyer ci-dessous (cf. figure 4), 

aisément distribuable en officine lors d’une prise en charge de troubles du sommeil.   

Figure 4 : Recommandations de l’INSV pour favoriser un sommeil optimal (17) 

 
Un point non abordé dans ce document concerne l’existence d’outils et d’applications visant à 

limiter l’exposition à la lumière bleue émise par les écrans. Ces dispositifs ajustent 

automatiquement la température de couleur de l’écran vers des tons plus chauds (longueurs 

d’onde plus élevées), afin de réduire l’émission de lumière bleue et ainsi limiter son impact sur 

la sécrétion de mélatonine et la synchronisation du rythme circadien. Avec le même objectif, 

des filtres anti-lumière bleue peuvent être intégrés aux lunettes, lentilles ou protections d’écran, 

aussi bien sur les téléphones, les ordinateurs ou sur les consoles de jeux.  
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2.1.2.2 Prévention et sensibilisation : l’importance de l’éducation au sommeil  

Des actions de prévention permettent de sensibiliser le jeune public aux enjeux du sommeil. 

Le Réseau Morphée a ainsi développé plusieurs campagnes à destination des enfants. Parmi 

elles, l’exposition « 1-2-3 sommeil », conçue en collaboration avec le Comité de Paris de la 

Ligue contre le cancer, s’adresse aux élèves de primaire et se présente sous la forme de neuf 

panneaux illustratifs, dont deux sont présentés ci-dessous (cf. figure 5), afin de rendre 

l’information accessible et ludique.  

Figure 5 : Illustrations issues de l’exposition « 1-2-3 sommeil », présentant des conseils 
destinés à favoriser un sommeil de qualité chez les enfants (18) 

 
Les autres illustrations sont disponibles sur le site du Réseau Morphée. Un site internet dédié 

au sommeil de la population pédiatrique, « Le sommeil de 0 à 18 ans », accessible à l’adresse 

https://sommeilenfant.reseau-morphee.fr, propose également des bonnes pratiques adaptées 

aux différentes tranches d’âge : nourrissons, enfants et adolescents.  
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2.1.2.3 Outils d’observation et de suivi du sommeil 

Il est possible d’analyser son sommeil à l’aide d’outils spécifiques, tels que l’agenda du 

sommeil. Cet outil d’auto-évaluation permet de recueillir diverses informations, notamment la 

durée et la qualité du sommeil, les sensations au réveil ou encore l’état de forme pendant la 

journée. Recommandé par les spécialistes du sommeil, il facilite l’analyse des habitudes et 

l’identification de facteurs pouvant contribuer aux troubles de l’endormissement et/ou à 

l’insomnie. 

Il est particulièrement important de noter les heures de coucher et de réveil afin de vérifier que 

le temps de sommeil est suffisant, en se référant aux recommandations de la National Sleep 

Foundation selon l’âge. Il peut également être intéressant d’inclure une rubrique « écrans » 

pour contrôler le temps passé devant les dispositifs numériques et observer un éventuel impact 

sur la durée ou la qualité du sommeil selon l’usage dans la journée.  

Le format calendrier est particulièrement pertinent (cf. figure 6) car il permet un suivi sur 

plusieurs semaines et offre la possibilité de se fixer des objectifs, comme avancer l’heure du 

coucher afin d’atteindre les huit à dix heures de sommeil recommandées par nuit pour les 

adolescents de 14 à 17 ans par exemple.  

Voici un exemple d’agenda du sommeil, proposé par le Réseau Morphée, accompagné de son 

mode d’emploi.  
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Figure 6 : Agenda d’auto-suivi du sommeil et sa notice d’utilisation, développés par le 
Réseau Morphée (19) 

 
Un autre outil d’analyse du sommeil est le « Sleep tracker » ou capteur de sommeil, disponible 

sur certains bracelets et montres connectés, ou via des applications mobiles. Celles-ci peuvent 

soit se jumeler à une montre compatible, soit utiliser le micro du téléphone placé près de 

l’oreiller pour analyser les cycles de sommeil. Certaines applications proposent également des 

sons apaisants pour faciliter l’endormissement.  

L’analyse du sommeil à l’aide de ces outils peut permettre d’ajuster les horaires de coucher et 

de réveil afin de respecter le nombre d’heures de sommeil recommandé selon l’âge. Elle offre 

également la possibilité de programmer le réveil pendant une phase de sommeil léger, ce qui 

réduit les difficultés au réveil et la sensation de fatigue tout au long de la journée, même lorsque 

la durée totale de sommeil est suffisante. 
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En conclusion, l’amélioration de la qualité du sommeil chez les enfants et adolescents nécessite 

une approche globale, alliant prévention et éducation. Il est important d’agir sur les habitudes 

quotidiennes, notamment la gestion du temps (durée et moment) d’écran, facteur majeur de 

perturbation du sommeil.  

 

2.2 Troubles oculaires 

2.2.1 Lumière bleue et phototoxicité rétinienne 

2.2.1.1 Nature de la lumière bleue 

En 2021, l’Académie nationale de médecine alerte sur l’exposition croissance de la population 

à la lumière artificielle, en particulier celle émise par les diodes électroluminescentes (20). Ces 

dispositifs électroniques appelés DEL (ou encore LED en anglais pour  Light-Emitting Diode) 

sont capables d’émettre de la lumière lorsqu’un courant électrique les traverse et sont de plus 

en plus utilisés, étant donné leur haute performance énergétique, notamment dans les éclairages 

et la fabrication des écrans. Le mode opératoire est le suivant : une lumière blanche intense 

peut être obtenue en recouvrant une LED bleue par une couche de phosphore jaune. 

Cependant, cette lumière bleue n’est pas sans danger : ses rayonnements présentent une 

longueur d’onde courte (généralement comprise entre 380 et 500 nanomètres) et contiennent 

ainsi plus d’énergie.  

Figure 7 : Spectre lumineux visible 

 
2.2.1.2 Phototoxicité rétinienne 

Deux expertises de l’Anses (Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de 

l’environnement et du travail), conduites respectivement en 2010 puis en 2019, insistent sur la 

toxicité de la lumière bleue pour l’œil et plus particulièrement pour la rétine, tunique 

neurosensorielle responsable de la vision (21) (22).  Ces rayonnements de courtes longueurs 

d’onde sont responsables de phototoxicité (= toxicité à l’action des rayons lumineux) de la 

rétine et plus précisément de ses photorécepteurs, qui réagissent à la lumière. Or, ces 
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photorécepteurs se régénérant la nuit, une exposition nocturne aux LED et aux écrans perturbe 

leur métabolisme et peut, à long terme, jouer un rôle dans le développement de maladies 

dégénératives de la rétine telles que la Dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA). Par 

ailleurs, la rétine semble présenter une vulnérabilité accrue lors d’expositions lumineuses 

nocturnes, probablement en raison d’adaptations physiologiques spécifiques permettant la 

détection de faibles intensités lumineuses.  

Ces effets phototoxiques à court et long terme ont pu être mis en évidence suite à des études 

menées in vitro et chez le rat (23). Chez l’être humain, les effets à long terme d’une exposition 

régulière et répétée à cette lumière bleue à haute énergie restent à ce jour peu documentés.  

 

L’Anses alerte sur la vulnérabilité accrue des enfants face à cette lumière bleue, leur cristallin 

étant encore immature et filtrant donc moins bien ces rayonnements hautement énergétiques, 

avant que ces derniers n’atteignent la rétine. Ainsi, avant l’âge de 8 ans, plus de 80% des 

courtes longueurs d’onde (comme celles du bleu) seraient transmises par le cristallin, sans être 

absorbées, contre 50% vers 25 ans puis 20% à 80 ans (24).  

 

2.2.2 Myopie 

2.2.2.1 Définition et mécanisme 

L’utilisation des écrans peut également favoriser la survenue de troubles de la vue comme la 

myopie. 

D’après l’Institut international de la myopie (IMI), il s’agit d’un trouble de la réfraction 

oculaire caractérisé par une vision nette des objets proches et une vision floue des objets 

éloignés (25). Ce phénomène résulte d'une focalisation des rayons lumineux en avant de la 

rétine, généralement en raison d’un œil dit trop « long », d’une courbure excessive de la cornée 

et/ou d'une puissance optique excessive du cristallin. 

Certains signes peuvent faire suspecter une myopie : l’individu plisse les yeux pour mieux voir 

de loin, il se rapproche de l’objet utilisé (livre, écran par exemple), il se plaint de maux de tête 

ou encore de fatigue oculaire le plus souvent en fin de journée.  

 

2.2.2.2 Prévalence 

Ce trouble visuel connaît une progression « épidémique » à l’échelle mondiale. En France, la 

proportion de personnes myopes est passée de 20% en 1970 à environ 33% actuellement, avec 

une prévalence de 42% observée dans la tranche d’âge des 10-19 ans (26). Les perspectives 
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pour les années à venir sont préoccupantes. A défaut d’interventions efficaces pour ralentir 

l’augmentation des cas de myopie, l’OMS (Organisation mondiale de la santé) estime que 

celle-ci pourrait affecter près de 50% de la population mondiale d’ici 2050 (27). 

 

2.2.2.3 Facteurs de risque 

L’origine de cette affection est multifactorielle, combinant génétique et environnement.  

L’un des facteurs de risque est la mobilisation intensive de la vue de près, pouvant être 

notamment induite par l’usage prolongé des écrans de petite taille (smartphones, tablettes, 

consoles de jeux portables). De plus, comme vu précédemment, la lumière émise par ces 

dispositifs est caractérisée par de courtes longueurs d’onde (lumière bleue) et une faible 

proportion de lumière rouge, qui serait pourtant protectrice pour la rétine. Enfin, les activités 

sur écran se déroulent majoritairement en milieu intérieur, réduisant l’exposition à la lumière 

naturelle extérieure, qui est un facteur de protection avéré contre le développement de la 

myopie (28). Ainsi, augmenter le temps que les enfants passent à l’extérieur tout en limitant 

les activités sollicitant la vision de près comme l’utilisation des écrans contribue à retarder 

l’apparition de la myopie et freiner son évolution. 

 

Une étude japonaise réalisée en 2022, menée auprès de 457 enfants âgés de 4 à 6 ans, avait 

pour but de déterminer la prévalence de la myopie chez cette population, ainsi que les facteurs 

de risque associés à ce trouble visuel (29). Les résultats montrent que le sexe masculin, les 

antécédents familiaux de myopie ainsi que le temps passé devant les écrans (supérieur à 1 heure 

par jour) sont significativement associés à des indicateurs de myopie (paramètres mesurés : 

longueur axiale et rayon de courbure cornéen). 

En février 2025, une méta-analyse coréenne, qui combine les résultats de 45 études 

scientifiques indépendantes dont la moyenne d’âge de la population étudiée est de 9 ans, 

partage le même constat (30). Une exposition quotidienne aux écrans de plus d’une heure 

augmente le risque de myopie : 5% pour une heure, 54% pour deux heures et jusqu’à 97% pour 

4 heures. Sur la base de ces résultats, les cherchent recommandent de limiter le temps d’écran 

des enfants d’âge scolaire à 1 heure par jour maximum, seuil à partir duquel le risque de myopie 

est augmenté.  
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2.2.3 Fatigue oculaire 

Les courtes longueurs d’onde diffusent davantage la lumière, créant alors un voile lumineux 

qui réduit le contraste des éléments visualisés. Pour garantir une meilleure vision, les muscles 

oculaires sont alors stimulés et réalisent un processus appelé l’accommodation, entrainant une 

fatigue oculaire si ces derniers sont trop mobilisés (31). Ce phénomène est d’autant plus 

marqué que l’écran est proche de l’œil. Une distance minimale par rapport à l’écran est donc à 

respecter. Celle-ci varie en fonction de plusieurs paramètres, tels que la dimension et la 

résolution de l’écran, la taille des caractères, ainsi que l’âge et la capacité visuelle de 

l’utilisateur (32).  

La « distance de Harmon » est la distance de travail la plus confortable. Elle correspond à la 

distance séparant la pointe du coude au milieu de l’index. Elle serait en moyenne de 40 

centimètres (cm) pour un adulte et de 33 cm pour un enfant. Cette mesure ne concerne pas 

uniquement les écrans mais aussi la lecture ; elle est à adopter systématiquement lors d’une 

activité où un objet est situé à proximité en avant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Distance idéale d’activité en vision de près selon le modèle de Harmon (33) 

 

Concernant la télévision, la « règle » serait de s’y placer à une distance égale à 5 fois la 

diagonale de l’écran. 

 

2.2.4 Sécheresse oculaire 

2.2.4.1 Physiopathologie 

Lorsqu’une personne fixe un écran, le nombre de clignement de ses paupières est réduit, 

favorisant alors le dessèchement de la cornée, enveloppe externe de l’œil. En effet, cligner des 

yeux présente une fonction importante : étaler les sécrétions lacrymales sur toute la surface 

oculaire afin de l’hydrater et de la lubrifier. En cela, les écrans peuvent alors être à l’origine 
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d’une sécheresse oculaire, également appelée « syndrome de l’œil sec ». Les symptômes 

peuvent être nombreux et inconstants, comme une sensation de gêne, de picotements voire de 

brûlure, une difficulté à décoller les paupières au réveil, une rougeur oculaire, du prurit, une 

hypersensibilité à la lumière appelée photophobie ou encore un larmoiement excessif.   

 

2.2.4.2 Prise en charge à l’officine 

2.2.4.2.1 Mesures non médicamenteuses 

Afin de réduire au maximum l’impact des écrans sur les yeux, des règles de bon usage des 

écrans peuvent également être adoptées au quotidien. Une attention particulière doit être portée 

aux adolescents, en raison d’une exposition prolongée aux écrans LED en soirée :  

- Il est conseillé de limiter l’exposition aux écrans dès le plus jeune âge, en évitant tout 

contact avant l’âge de 3 ans. Les recommandations officielles seront présentées en 

détail dans la partie 3 ;  

- En soirée, le recours aux modes et programmes réduisant l’émission de lumière bleue 

au profit de tons plus chauds peuvent être utilisés. Cependant, les études actuelles ne 

montrent pas encore d’amélioration significative de la fatigue visuelle avec ces filtres 

optiques (34). Ces filtres anti-lumière bleue peuvent également être présents sur les 

lunettes et/ou lentilles ;  

- L’utilisation d’écrans est à proscrire dans la chambre à coucher, pièce dédiée au 

sommeil (et ainsi prévenir l’usage nocturne d’appareils électroniques) ;  

- Une distance minimale de visionnage doit être respectée : distance de Harmon pour les 

écrans de proximité, et 5 fois la diagonale de l’écran pour la télévision. Il est également 

essentiel de faire des pauses régulières selon la règle du « 4x20 », énoncée par l’AsnaV 

(Association nationale pour l’amélioration de la vue), dont le principe est de faire une 

pause toutes les 20 minutes en détournant le regard de l’écran pendant au moins 20 

secondes pour fixer un objet situé à 20 pieds (soit à 6 mètres environ) et en clignant des 

yeux 20 fois. Cligner régulièrement des yeux afin de les hydrater : à chaque clignement, 

la paupière répartit uniformément les larmes sur toute la surface oculaire, formant le 

film lacrymal. Le clignement stimule également la production de larmes ;  

- Il est également important d’éviter de regarder les écrans dans le noir, en privilégiant 

une lumière ambiante douce non éblouissante ;  
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- Afin de prévenir la myopie, il est préconisé de privilégier les activités en extérieur avec 

une exposition à la lumière naturelle d’au moins deux heures par jour, favorisant le 

développement normal de l’œil. 

 

2.2.4.2.2 Substituts lacrymaux  

Le pharmacien d’officine peut dispenser des substituts lacrymaux (abrégés ici SL), 

préparations ophtalmiques utilisées pour  « augmenter le volume des larmes […], lubrifier la 

surface oculaire et ainsi la protéger de la dessiccation » (35). Ces produits ne traitent pas la 

cause du dessèchement oculaire, il s’agit de traitements symptomatiques. Chez les personnes 

exposées fréquemment aux écrans, ils peuvent aussi être utilisés de manière préventive, en 

complément des règles de bon usage des écrans précédemment citées.  

 

2.2.4.2.2.1 Classes thérapeutiques 

Il existe différents types de substituts lacrymaux. Leur classification tient compte de la 

différence de viscosité, propriété assurée par leur(s) substance(s) active(s) (36).  Plusieurs 

formes galéniques sont disponibles : collyres (solutions), gels, émulsions lipidiques ou encore 

pommades ophtalmiques.  

Pour chaque classe thérapeutique, un tableau est présenté. Seules les spécialités pouvant être 

prises en charge sur prescription médicale et administrées chez la population pédiatrique sont 

présentées (liste non exhaustive). Pour les médicaments, l’éligibilité pédiatrique a été vérifiée 

dans les RCP (Résumé des caractéristiques du produit). Pour les dispositifs médicaux, la 

vérification a été effectuée à partir des notices et/ou étiquetages fournis par les fabricants et des 

informations figurant dans les bases publiques disponibles (40).  

Un outil d’aide à la décision officinale proposé par l’Omedit Grand Est est également 

disponible en annexe 1.  

 

- Chlorure de sodium (NaCl): Ce composé chimique nettoie et hydrate les yeux. Il peut 

être retrouvé sous forme de solution dosée à 0,9%, également appelée sérum 

physiologique, ou à une concentration plus importante. Ces spécialités présentent les 

caractéristiques suivantes : bonne tolérance mais faible viscosité (et donc une action 

très limitée dans le temps). Il est donc nécessaire d’effectuer des instillations 

régulièrement.  
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Tableau 2 : Dérivés du sérum physiologique 

Classe 
Spécialités 

et statut  
Principe(s) 

actif(s) 
Conservation Conservateur 

Population 
pédiatrique 

Dispensation 

CHLORURE 
DE SODIUM 

(NaCl) 

Larmes 
Artificielles 

Martinet 
Solution 
(flacon et 

UD) 
M 

NaCl 1,4 
% 

2 semaines 
(flacon) 

Chlorure de 
benzalkonium 

(flacon) 
OUI 

Vente libre 
65 % (flacon) 

NR (UD) 

DM = dispositif médical ; M = médicament ; UD = unidose ; NR = non remboursé 
 

- Polymères de vinyle : Les principes actifs utilisés sont la povidone (PVP) et/ou l’alcool 

polyvinylique (PVA). Ces molécules ont une faible viscosité mais une rémanence 

supérieure à celle du sérum physiologique. Elles sont indiquées en première intention 

lorsque la sécheresse oculaire est légère à modérée.  

 

Tableau 3 : Polymères de vinyle 

Classe 
Spécialités 

et statut  

Principe
(s) 

actif(s) 
Conservation Conservateur 

Population 
pédiatrique 

Dispensation 

POLYMÈRES 
DE VINYLE 

Dulcilarmes  
Solution  
(flacon et 

UD) 
M 

PVP 1,5 
% 

+ AH 
0,15 % 

3 mois 
(flacon) 

X 

OUI  
(avec 

précautions 
<15 ans) 

Vente libre 
65 % 

Fluidabak 
Solution  
(flacon) 

M 

PVP 1,5 
% 

12 semaines X 

OUI  
(avec 

précautions 
<15 ans) 

Vente libre 
65 % 

Refresh 

Solution 
(UD) 

M 

PVP 0,6 
%  

+ PVA 
1,4 % 

X X 

OUI  
(avec 

précautions 
<15 ans) 

Vente libre 
65 % 

AH = acide hyaluronique  

 

- Polymères de méthylcellulose : Ils sont au nombre de deux, l’hypromellose, abrégé de 

l’hydroxypropylméthylcellulose HPMC, et la carmellose, condensé de la  

carboxyméthylcellulose CMC. La viscosité de ces dérivés cellulosiques est forte, à 

l’origine d’un pouvoir de rétention hydrique élevé : au contact des larmes, ces 

polymères gonflent et augmentent ainsi l’épaisseur du film lacrymal.  Cependant, ils 

peuvent être à l’origine d’une vision trouble.  
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Tableau 4 : Polymères de méthylcellulose 

Classe 
Spécialités 

et statut  
Principe(s) 

actif(s) 
Conservation Conservateur 

Population 
pédiatrique 

Dispensation 

POLYMÈRES 
DE MÉTHYL 
CELLULOSE 

Artelac 

Solution 
(UD) 

M 

Hypro 
-mellose 
0,32 % 

X X 
OUI (à 

partir de 30 
mois) 

Vente libre 
65 % 

Celluvisc 

Solution 
(UD) 

M 

Carmellose 
1 %  

X X 

OUI  
(avec 

précautions 
<15 ans) 

Vente libre 
65 % 

 

- Carbomères : Il s’agit de polymères synthétiques hydrophiles d’acide acrylique, 

capables de se lier aux molécules d’eau et ainsi de former à la surface de l’œil un gel 

aqueux lubrifiant qui compense temporairement l’insuffisance de larmes. Ces gels 

ophtalmiques ne sont pas indiqués le plus souvent en première intention mais plutôt en 

cas d’échec d’un premier traitement ou si une association de deux SL est nécessaire. 

Effectivement, à la vue de leur forte adhésivité, ils entrainent tous une vision floue et 

risquent de former un dépôt sur les cils et la peau après séchage.  

 

Tableau 5 : Carbomères 

Classe 
Spécialités 

et statut  
Principe(s) 

actif(s) 
Conservation Conservateur 

Population 
pédiatrique 

Dispensation 

CARBO 
-MÈRES 

 

Aquarest 
Gel  

(UD) 
M 

Carbomère
980 

0,2 % 
X X 

OUI (avec 
précautions 
< 15 ans) 

Vente libre 
65 % 

Gel-larmes 

Gel  
(tube et UD) 

M 

Carbomère 
974 P 
0,3 % 

4 semaines 
(tube) 

Chlorure de 
benzalkonium 

(tube) 

OUI (avec 
précautions) 

Vente libre 
65 % 

Lacrifluid 
Solution 

(UD) 
M 

Carbomère 
980 

0,13 % 
X X 

OUI (avec 
précautions) 

Vente libre 
65 % 

Lacrigel 
Gel  

(tube) 
M 

Carbomère 
980 

0,2 % 
4 semaines Cétrimide 

OUI (avec 
précautions 
< 15 ans) 

Vente libre 
65 % 
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Lacrinorm 
Gel  

(tube) 
M 

Carbomère 
980 

0,2 % 
4 semaines 

Chlorure de 
benzalkonium 

 
OUI (avec 
précautions 
< 15 ans) 

 

Vente libre 
65 % 

Liposic 

Gel 
(tube) 

M 

Carbomère 
980 

0,2 % 
4 semaines Cétrimide 

OUI (avec 
précautions) 

 
Vente libre 

65  

Siccafluid 
Gel 

(flacon) 
M 

Carbomère 
974 P 

0,25 % 
4 semaines 

Chlorure de 
benzalkonium 

OUI (avec 
précautions) 

Vente libre 
65 % 

 

- HP guar (Hydroxypropyl guar) : Ce polysaccharide d’origine végétale, en association 

avec des polymères aux propriétés hydrosolubles (Polyéthylène glycol PEG ou 

Propylène glycol), agit comme un agent gélifiant. En effet, il s’agit d’une gélatine 

liquide qui se métamorphose en gel au contact de la conjonctive. L’adhésion à cette 

dernière étant importante, un flou visuel transitoire peut survenir. Les spécialités 

concernées appartiennent à la gamme Systane (Systane Balance et Systane Ultra). 

Toutefois, aucune donnée relative à l’utilisation en pédiatrie n’a été identifiée.  

 

- Acide hyaluronique (AH) : Il s’agit d’un polysaccharide constitutif du corps humain, 

notamment présent dans les tissus conjonctifs. Sa propriété principale est de retenir 

l’eau, permettant alors au niveau oculaire de limiter le phénomène d’évaporation des 

larmes. Il présente aussi des propriétés cicatrisantes. Son usage est recommandé en cas 

de sécheresse sévère, en troisième intention, en cas d’échec des substituts lacrymaux 

de faible viscosité et des gels.  

 

Tableau 6 : Spécialités contenant de l’acide hyaluronique 

Classe 
Spécialités et 

statut  
Principe(s) 

actif(s) 
Conservation Conservateur 

Population 
pédiatrique 

Dispensation 

ACIDE 
HYALURO 

-NIQUE 

Dulcilarmes 
Solution  
(flacon et 

UD) 
M 

AH 0,15 %  
+ PVP  
1,5 % 

3 mois 
(flacon) 

X 
OUI (avec 
précautions 
< 15 ans) 

Vente libre 
65 % 
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Hylo Confort 

Solution  
(flacon) 

DM 

AH 0,1 % 6 mois X OUI LPPR 

Hylo Confort 

Plus 
Solution  
(flacon) 

DM 

AH 0,2 % 6 mois X OUI LPPR 

Nereya 
Solution 

(flacon + UD) 
DM   

AH 0,24 % 
+ glycérol 

+ 
carbomère 

6 mois 
(flacon) 

X OUI LPPR 

Théalose 
Solution 

(flacon + UD) 
DM 

AH 0,15 %  
+ 

Tréhalose 
0,3 % 

6 mois 
(flacon) 

X OUI LPPR 

LPPR = liste des produits et des prestations remboursables 

 

- Lipides : Ils peuvent entrer dans la composition de certains SL en cas d’anomalie de la 

couche lipidique lacrymale, ayant pour conséquence une hyper-évaporation des larmes. 

Certaines spécialités se présentent même sous la forme d’une émulsion lipidique (huile 

dans eau H/E).  

Tableau 7 : Spécialités contenant des lipides 

Classe 
Spécialités 

et statut  
Principe(s) 

actif(s) 
Conservation Conservateur 

Population 
pédiatrique 

Dispensation 

LIPIDES 

Aquarest 
Gel 

(UD) 
M 

Carbomère 
980 

0,2 % 
+  TG à 
chaîne 

moyenne 

X X 
OUI (avec 
précautions 
< 15 ans) 

Vente libre 
65 % 

Liposic® 

Gel 
(tube) 

M 

Carbomère 
980 

0,2 % 
+ TG à 
chaîne 

moyenne 

4 semaines Cétrimide 
OUI (avec 

précautions) 
Vente libre  

65 % 

TG = triglycéride 
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- Osmorégulateurs : Ces produits ont pour fonction de contrer l’hyperosmolarité 

entrainée par la sécheresse oculaire, afin de prévenir toute altération de l’épithélium de 

la surface oculaire. Voici quelques exemples d’osmoprotecteurs retrouvés dans la 

composition de SL : l’érythritol (polyol), la lévocarnitine (acide aminé) ou le tréhalose 

(disaccharide).  

Tableau 8 : Osmorégulateur 

Classe 
Spécialités 

et statut  
Principe(s) 

actif(s) 
Conservation Conservateur 

Population 
pédiatrique 

Dispensation 

OSMORÉGU 
-LATEUR 

Théalose®  
 Solution 
(flacon + 

UD) 
DM 

AH 0,15 %  
+ Tréhalose 

0,3 % 

6 mois 
(flacon) 

X OUI LPPR 

 

- Divers : D’autres composants ne rentrent pas directement dans la classification 

précédemment définie mais peuvent présenter des intérêts dans la prise en charge du 

syndrome de l’œil sec, comme les vitamines A (rétinol) et B12 (cyanocobalamine), qui 

présentent des propriétés cicatrisantes et qui peuvent être utilisées à tous les stades de 

la sécheresse oculaire (37). Mis à part la Vitamin A Blache®, très récemment 

commercialisée, les autres spécialités ne font pas l’objet d’un remboursement.  

 

Tableau 9 : Spécialités diverses 

Classe 
Spécialités 

et statut  
Principe(s) 

actif(s) 
Conservation Conservateur 

Population 
pédiatrique 

Dispensation 

DIVERS 

Vitamin A 
Blache® 

Pommade 
(tube) 

M 

Rétinol  
15000 UI/g 

30 jours X 
Absence de 

données 

Sur 
prescription 

médicale 
30 % 

VitA Nuit® 

Pommade 
(tube) 
DM 

Rétinol  
250 UI/g 

6 mois X OUI NR 

VitA-POS®  
Pommade 

(tube) 
DM 

Rétinol  
250 UI/g 

3 mois X OUI NR 
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Vitamine 
B12 Horus 

Pharma 

Solution 
(UD + 
flacon) 

M 

Vitamine 
B12 0,05 % 

30 jours  
(flacon) 

X 
OUI  

(à partir de 
15 ans) 

NR 

Xailin® 
Night 

Pommade 
(tube) 
DM 

Paraffine 
molle 

blanche 
57,3 %  

+ paraffine 
liquide  
42,5 % 

1 mois X OUI NR 

 

Ces SL peuvent avoir deux statuts différents : celui de médicament (gels et solutions) ou celui 

de dispositif médical (produits d’hygiène et de soin). Ils sont tous en vente libre. 

 

2.2.4.2.2.2 Critères de choix 

Le choix des SL s’effectue en fonction des paramètres suivants :  

- Intensité des symptômes :  

o Pour des symptômes légers à modérés, il est recommandé de débuter avec des 

spécialités peu visqueuses, comme celles constituées de chlorure de sodium ou 

de polymères de vinyle ;  

o En cas d’inefficacité de ces derniers ou si la sécheresse oculaire est modérée à 

sévère, il est possible de recourir à des produits dont la viscosité est plus élevée, 

tels que les polymères de méthylcellulose, les gels à base de carbomères, les SL 

contenant de l’AH ou encore des émulsions lipidiques ;  

o Les pommades, plus épaisses, sont réservées aux symptômes sévères et doivent 

être appliquées de préférence avant le coucher, un flou visuel temporaire 

persistant après leur utilisation ; 

- Port de lentilles : Nécessité de choisir un produit compatible avec les lentilles ;  

- Sensibilité oculaire/ tolérance : Privilégier une forme sans conservateur (car 

potentiellement irritante) et notamment sans chlorure de benzalkonium (BAK), un 

excipient à effet notoire ;  

- Activités quotidiennes (activités à risque, conduite) : Préférer une forme liquide peu 

visqueuse qui ne trouble pas transitoirement la vision ;  
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- Facilité d’instillation/ dextérité et vue du patient : l’administration des SL nécessite de 

presser le contenant et de le diriger correctement vers l’œil. Cette manipulation peut 

s’avérer difficile, en particulier chez les personnes présentant une vision réduite ou une 

faible force dans les mains.  

 

2.2.4.2.2.3 Modalités de traitement 

Le traitement de la sécheresse oculaire nécessite une administration précise et régulière des SL 

afin de maximiser leur efficacité et de garantir une bonne tolérance oculaire. Etant donné la 

particularité d’application de ces collyres, il est essentiel que les pharmaciens s’assurent de la 

bonne compréhension du traitement par le patient.  

 

Protocole d’administration (38) : instillation d’un collyre 

1. Se laver les mains rigoureusement ;  

2. Si nécessaire, nettoyer l’œil à traiter au préalable via une compresse stérile imbibée de 

sérum physiologique, toujours du coin interne au coin externe ;  

3. Secouer si besoin le flacon ou les unidoses, avant de procéder à l’ouverture du 

contenant ;  

4. Pencher légèrement la tête vers l’arrière ;  

5. Abaisser la paupière inférieure, regarder vers le haut puis instiller (= verser goutte à 

goutte) le collyre dans le cul-de-sac conjonctival, qui est la zone située entre la paupière 

inférieure et le globe oculaire. Ne pas mettre en contact l’embout du flacon avec l’œil, 

afin d’éviter de le contaminer et de risquer un possible traumatisme oculaire ;  

6. Relâcher la paupière et fermer l’œil, dans le but que le collyre se répartisse de façon 

homogène sur l’ensemble de la surface oculaire ;  

7. Afin de limiter le passage systémique du produit, appuyer au niveau du coin de l’œil 

interne pendant quelques secondes afin de boucher le canal lacrymal (qui relie l’œil aux 

fosses nasales).  

Figure 9 : Mode opératoire pour s’administrer soi-même un collyre (39)  
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Un miroir peut être utilisé afin de mieux visualiser la zone d’application et contrôler la quantité 

de SL à appliquer.  

 

Chez un enfant de moins de 10 ans, il est recommandé que l’instillation du SL soit réalisée par 

un tiers, pour éviter toute erreur ou blessure. Ce dernier doit alors :  

1. Se laver les mains rigoureusement ;  

2. Si nécessaire, nettoyer l’œil à traiter au préalable via une compresse stérile imbibée de 

sérum physiologique, toujours du coin interne au coin externe ;  

3. Secouer si besoin le flacon ou les unidoses, avant de procéder à l’ouverture du 

contenant ;  

4. Installer l’enfant confortablement (de préférence allongé sur le dos) et pencher sa tête 

en arrière. Pour éviter qu’il ne bouge pendant l’instillation, il est important de maintenir 

son front avec une main ;  

5. A l’aide de son pouce, soulever la paupière supérieure de l’enfant puis placer le 

contenant du SL entre son pouce et son index de l’autre main, au-dessus de l’œil à 

traiter. Avec l’auriculaire de la même main, la paupière inférieure du patient doit être 

abaissée afin de rendre accessible le cul-de-sac conjonctival, zone où doit être instillé 

le traitement ;  

6. Une fois le SL appliqué, relâcher doucement les paupières de l’enfant et lui demander 

(si possible) de fermer les yeux tout en regardant vers le haut ;  

7. Afin de limiter le passage systémique du produit, appuyer au niveau du coin de l’œil 

interne pendant quelques secondes afin de boucher le canal lacrymal ;  

8. Avant de relâcher le front de l’enfant, essuyer délicatement tout excès de collyre ayant 

coulé sur sa joue à l’aide d’un mouchoir propre, pour éviter tout passage dans sa bouche.  

 

Si le traitement repose sur l’administration de plusieurs SL, certaines précautions doivent être 

prises :  

- Respecter un intervalle minimal de 15 minutes entre les différentes applications (sauf 

cas particuliers, comme pour les pommades ophtalmiques, qui nécessitent une durée 

minimale de 30 minutes) ;  

- Appliquer les collyres par ordre croissant de viscosité : débuter par les collyres aqueux 

(à base de chlorure de sodium ou de polymères de vinyle), puis appliquer les collyres 

visqueux ou gels (spécialités à base d’AH ou de polymères), et enfin finir par les 

pommades ophtalmiques.  
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Ces multiples soins peuvent faire l’objet d’un plan de prise, que le pharmacien d’officine peut 

proposer lors de la dispensation.  

 

2.2.4.2.2.4 Conditions de conservation 

En cas d’ouverture de formes à usage multiple (flacon, tube ou encore spray), il faut bien penser 

à noter la date de première ouverture ainsi que d’inscrire dessus la durée maximale de 

conservation.  

Les unidoses, quant à elles, sont à usage unique car leur formule ne contient pas de 

conservateur ; il est alors nécessaire de les jeter directement après utilisation afin d’éviter tout 

risque de contamination bactérienne après ouverture.  

 

2.2.4.2.2.5 Port de lentilles 

Il est déconseillé avec des collyres et ce, durant toute la durée du traitement par SL. Si nécessité, 

des précautions d’emploi peuvent être à prévoir, notamment via un délai à respecter entre 

l’instillation du collyre et la pose des lentilles (à vérifier au cas par cas) :  

- Spécialités contenant dans leur formule du chlorure de benzalkonium en tant que 

conservateur (risque de coloration irréversible des lentilles et donc contre-indication si 

port de lentilles) : 15 minutes minimum ;  

- Vitamine B12 :  port déconseillé durant toute la durée du traitement en raison de la 

coloration du collyre.  

 

2.2.4.2.2.6 Limites et précautions 

En cas de symptômes persistants, une consultation médicale est nécessaire car une irritation 

oculaire peut être d’origine infectieuse. De plus, un collyre ne doit pas être utilisé de façon 

continue sans avis médical.  

Certains collyres peuvent troubler la vision. La conduite ou d’autres activités à risque ne sont 

alors pas recommandées jusqu’à ce que la vision redevienne normale.  

 

2.3 Santé physique 

2.3.1 Sédentarité 

2.3.1.1 Définition 

La sédentarité est définie comme un état d’éveil durant lequel la dépense énergétique est 

inférieure ou égale à 1,5 MET (Metabolic Equivalent of Task ou encore « équivalent 
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métabolique » en français, qui correspond à l’unité de mesure de l’activité physique ; 1 MET 

correspond à l’énergie d’une personne assise au repos) (40). Elle désigne le temps passé en 

position assise ou allongée entre le moment du réveil et celui du coucher.  

Ce terme est à différencier de l’inactivité physique, qui elle se caractérise par un niveau trop 

faible d’activité physique par rapport au seuil référentiel défini par l’OMS, qui est de 60 

minutes par jour pour la population pédiatrique.   

 

2.3.1.2 Recommandations nationales et résultats 

En 2021, l’OMS a émis des recommandations pour limiter l’inactivité physique et la 

sédentarité, qui ont été ensuite adaptées et diffusées en France par Santé publique France, 

notamment via le site mangerbouger.fr. Celles concernant les enfants et adolescents 

préconisent de (41)  :  

- Pratiquer au minimum 60 minutes d’activité physique aérobie par jour, dont l’intensité 

est élevée au-moins 3 fois par semaine (c’est-à-dire à l’origine d’une respiration 

marquée ainsi que d’une transpiration importante) ;  

- Réduire au maximum le temps de sédentarité, notamment celui consacré aux écrans. 

Une page dédiée figure dans le guide destiné aux parents d’enfants âgés de 4-11 ans, 

publié en 2024, présente ci-dessous :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Conseils portés sur les écrans en lien avec la sédentarité (42) 
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D’après une étude portant sur la condition physique cardiovasculaire de plus de 25 millions 

d’enfants âgés de 9 à 17 ans, analyse réalisée entre 1964 et 2010 et présentée en 2013, il apparaît 

que les enfants ont perdu environ un quart de leurs capacités physiques en quarante ans, à cause 

d’une sédentarité accrue, d’un environnement de plus en plus défavorable à l’activité physique 

(urbanisation, omniprésence des écrans) ou encore de l’augmentation de la masse grasse (43).  

 

Le rapport « Activité physique et sédentarité dans la population en France – synthèse 2024 » 

de Santé publique France analyse les comportements de la population française en matière 

d’activité physique et de sédentarité (41). Il s’appuie sur les données de deux enquêtes 

nationales, le Baromètre Santé publique France (2021) et de l’enquête ESTEBAN (2014-2016), 

et confirme cette tendance à l’inactivité physique. Seuls 51% des garçons et 33% des filles âgés 

de 6 à 17 ans respectent les 60 minutes d’activité physique quotidienne préconisées, avec une 

diminution marquée dès l’entrée au collège. Les comportements sédentaires sont fréquents : 8 

enfants sur 10 passent au moins 2 heures par jour devant un écran, ce temps étant plus élevé 

chez les enfants issus de familles moins diplômées et ayant augmenté de plus d’une heure entre 

2006 et 2016.  

 

Le temps passé assis devant un écran à des fins récréatives constitue actuellement l’indicateur 

privilégié dans la littérature scientifique pour évaluer la sédentarité chez la population 

pédiatrique. C’est notamment le cas de l’expertise de l’Anses de 2010 intitulé « Évaluation des 

risques liés aux niveaux d’activité physique et de la sédentarité de la population des enfants et 

des adolescents », dont les résultats-clés sont résumés dans le tableau ci-dessous (44):   

 

Tableau 10 : Proportions de jeunes exposés à un usage prolongé des écrans et de sédentarité 
par tranche d’âge et par sexe 

Tranche d’âge Exposition journalière > 3h 
Garçons considérés 

comme sédentaires 

Filles considérées 

comme sédentaires 

3-10 ans 
Un quart 

(25%) 

Un tiers 

(33%) 

Deux tiers 

(66%) 

11-17 ans 
La moitié 

(50%) Un cinquième 

(20%) 

Plus de la moitié 

(> 50%) 
15-17 ans 

Deux tiers  

(66%) 
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Ces chiffres mettent en regard l’usage accru des écrans et la sédentarité, suggérant que les 

comportements de loisir numérique participent à la réduction de l’activité physique chez les 

jeunes.  

 

2.3.1.3 Effets délétères de la sédentarité 

Cet état sédentaire peut favoriser la survenue de problèmes de santé, en particulier les maladies 

cardiovasculaires, qui représentent la deuxième cause de mortalité en France après les cancers.  

En 2022, elles étaient responsables d’environ 140 000 décès par an, soit près de 24% de 

l’ensemble des décès (45). Parmi ces affections figurent notamment l’accident vasculaire 

cérébral et l’infarctus du myocarde.  

Par ailleurs, la sédentarité favorise aussi le développement du surpoids, de l’obésité et du 

diabète de type 2, qui majorent le risque cardiovasculaire.  

 

2.3.2 Obésité 

2.3.2.1 Prévalence 

En 2017, l’Assurance maladie publie des résultats issus de l’enquête nationale nutrition santé 

(ENNS, 2006-2007), suivie par l’étude ESTEBAN : 20% des enfants et adolescents âgés de 6 

à 17 ans sont en surpoids, dont 5,4% en situation d’obésité. Parmi les enfants en surcharge 

pondérale à 6 ans, près de la moitié restent concernés à l’adolescence (46).  

 

La situation mondiale est également préoccupante. Selon le rapport intitulé « Alimenter les 

profits: comment les environnements alimentaires compromettent l'avenir des enfants », publié 

en 2025 par l’UNICEF (Fonds des nations unies pour l’enfance), 5% des enfants de moins de 

5 ans et 20% des enfants et adolescents âgés de 5 à 19 ans souffrent de surpoids. Parmi ces 

derniers, 42% souffraient d’obésité en 2022, contre 30% en 2000 (47). Cette progression 

marquée, illustrée par la figure 11, souligne la gravité croissante de l’obésité infantile, plus 

difficile à traiter que le surpoids et associée à un risque accru de complications métaboliques 

et cardiovasculaires.  
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Figure 11 : Prévalence mondiale du surpoids et de l’obésité chez les enfants et adolescents 
(47) 

Ces données récentes, post-pandémiques, confirment la nécessité d’identifier les facteurs de 

risque modifiables de l’obésité infantile afin d’élaborer des stratégies de prévention efficaces. 

Parmi ces facteurs, le temps passé devant les écrans apparaît comme un élément clé, dont 

l’influence sera détaillée dans les études présentées ci-après.  

 

2.3.2.2 Obésité et écrans 

Une méta-analyse menée en 2015 par une équipe de chercheurs s’est intéressée au lien pouvant 

exister entre le temps passé à regarder la télévision et le risque d’obésité infantile (48). Le 

constat est le suivant : chaque heure quotidienne passée devant la télévision est associée à une 

augmentation de 13% du risque d’obésité.  

 

Une étude de 2018 a examiné les habitudes d’utilisation des écrans chez 1 011 adolescents âgés 

de 10 à 17 ans, ainsi que leurs comportements alimentaires (49). Celle-ci a conclu qu’un usage 

intensif d’écrans, en particulier lorsqu’il concerne plusieurs types d’appareils, était 

significativement associé à une consommation élevée de collations et notamment d’aliments 

néfastes pour la santé (sucreries ou encore aliments frits). Cette habitude de grignoter a été 
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d’autant plus relevée lorsque les écrans étaient utilisés de manière passive (par exemple : 

visionnage de vidéos sur l’ordinateur ou encore de films et/ou séries sur la télévision).   

 

Des travaux d’une équipe de l’Inserm publiés en 2017 ont analysé le lien entre des 

comportements liés à l’équilibre énergétique à 2 ans (temps d’écran, temps de jeu en plein air 

et habitudes alimentaires) et adiposité à 5 ans. Cette étude est issue de la cohorte EDEN, 

recensant plus de 880 enfants suivis de leur naissance jusqu’à leur 10 ans, et distingue les 

résultats selon le sexe de l’enfant (50) :  

- Chez les garçons : un temps d’écran plus élevé à 2 ans était associé à une augmentation 

du pourcentage de masse grasse à 5 ans.  

- Chez les filles : un temps de jeu en plein air moins élevé à 2 ans était associé à une 

augmentation du pourcentage de masse grasse à 5 ans. 

 

2.3.2.3 Prévention de l’obésité infantile : recommandations et rôle de l’équipe 

officinale  

La prévention de l’obésité infantile repose sur la promotion d’une alimentation équilibrée, la 

pratique régulière d’une activité physique et la réduction de la sédentarité, conformément aux 

recommandations de Santé publique France (programme « Manger Bouger »).  

Chez les enfants et adolescents, il est conseillé de limiter le temps d’écran à 1 à 2 heures par 

jour (pour les 3-17 ans), de pratiquer au moins 60 minutes d’activité physique quotidienne 

(comme vu précédemment), et de privilégier une alimentation riche en fruits et légumes, tout 

en réduisant les apports en sucres, en produits gras et en aliments ultra-transformés.  

 

Dans ce contexte, le pharmacien d’officine constitue un acteur de santé privilégié. Son rôle est 

déterminant dans la prévention et secondaire de l’obésité, par :   

- L’éducation et la sensibilisation :  

o Informer les parents et les enfants sur les risques liés à la sédentarité et à une 

alimentation déséquilibrée ;  

o Valoriser les choix alimentaires sains et l’importance de l’activité physique 

dans la vie quotidienne ;  

Le tableau ci-dessous donne par exemple des thématiques pouvant être abordées 

directement à l’officine avec les parents (51).  
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 Tableau 11 : Exemples de principes alimentaires pour favoriser l’équilibre nutritionnel chez 
l’enfant (51) 

Repas - Instaurer un cadre : les repas doivent être pris assis, à table, 

dans un espace dédié et à horaires réguliers, en évitant les 

écrans pour limiter la surconsommation ;  

- Manger lentement et prendre le temps de mâcher pour réguler 

la prise alimentaire ;   

- Guider l’enfant dans ses choix alimentaires, afin qu’il ne 

privilégie pas de lui-même les aliments gras et sucrés. Tenir 

compte de ses goûts pour encourager l’équilibre nutritionnel.  

Rythmes 

alimentaires 

- Structurer les apports en quatre prises quotidiennes : petit-

déjeuner, déjeuner, goûter et dîner. En dehors de ces repas, 

limiter toute consommation d’aliments (grignotage) et toute 

exposition à des signaux sensoriels (aliments laissés en 

évidence, publicité).   

Quantité et 

proportions 

- Besoins énergétiques qui varient selon l’âge et l’individu : 

adaptation nécessaire de chaque portion (protéines, féculents, 

légumes).  

 

- Le conseil personnalisé :  

o Proposer des recommandations adaptées à l’âge, aux habitudes de vie et aux 

besoins spécifiques de l’enfant ;  

o Identifier les facteurs de risque modifiables ;   

- Le suivi et l’orientation :  

o Détecter précocement des signes de surpoids ou d’obésité ;  

o Orienter les familles vers un médecin ou un diététicien si nécessaire pour un 

accompagnement individualisé.  

 

En complément, l’équipe officinale peut s’appuyer sur des guides et brochures destinés aux 

familles :  

- Le guide « Manger-Bouger pour les parents d’enfants de 4 à 11 », disponible sur le site 

de Santé publique France ;  
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- La rubrique « Prévenir le surpoids et l’obésité de l’enfant » à retrouver sur le site de 

l’Assurance Maladie, proposant des fiches pratiques sur l’alimentation, l’activité 

physique et la réduction de la sédentarité.  

 

2.4 Risques posturaux et troubles musculosquelettiques 

La population pédiatrique, en pleine croissance, est particulièrement vulnérable aux postures 

inadaptées lors de l’utilisation prolongée d’écrans. Ces postures incluent notamment la flexion 

excessive de la tête (« text-neck »), la courbure du dos et la flexion des poignets et des épaules. 

Ces positions statiques prolongées entraînent des contraintes mécaniques sur les muscles, les 

articulations et la colonne vertébrale, favorisant à long terme l’apparition de troubles 

musculosquelettiques (TMS) affectant le dos, la nuque et les membres supérieurs (épaules, 

coudes, poignets et mains). Les symptômes se traduisent par douleurs, inconfort, 

engourdissements et diminution de la dextérité (52). 

Une méta-analyse de 2023, incluant plus de 50 000 enfants, a montré que chaque heure 

supplémentaire passée devant un écran augmentait le risque de lombalgie de 8,2% (53). Les 

activités nécessitant une concentration soutenue, comme les jeux vidéo, peuvent accentuer le 

tonus musculaire cervical, limitant le relâchement des muscles et renforçant le risque de TMS. 

Parallèlement, la réduction progressive de l’activité physique au profit du temps passé devant 

les écrans amplifie ce risque. 

 

Des exemples de conséquences d’une mauvaise posture devant un écran seront d’abord 

présentés, suivis des principes ergonomiques visant à prévenir les TMS. 

 
2.4.1 Travail et jeu sur écran 

Le travail et/ou jeu sur écran, c’est-à-dire toute activité réalisée sur ordinateur, tablette, console 

ou smartphone à des fins scolaires, professionnelles ou récréatives, est problématique car il se 

caractérise par une position assise prolongée ainsi que par des mouvements répétitifs des doigts 

liés à l’utilisation du clavier, de la souris ou de l’écran tactile (52). Ces conditions de travail 

peuvent nuire à la santé physique si l’aménagement du poste n’est pas adéquat : un écran mal 

positionné peut être à l’origine de douleurs cervicales, un clavier et/ou une souris placés trop 

loin d’une sursollicitation des épaules et un appui inapproprié du poignet des troubles comme 

le syndrome du canal carpien.  
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2.4.2 Syndrome de la souris 

L’utilisation prolongée de la souris d’ordinateur peut entraîner le « syndrome de la souris », 

caractérisé par des douleurs aux doigts et aux poignets ainsi que par des fourmillements et/ou 

une diminution de la mobilité, comme conséquence des mouvements répétitifs et des postures 

maintenues.  

Une étude menée en 2020 auprès de 188 athlètes d’eSports a montré que 42,6% d’entre eux 

souffraient de douleurs musculosquelettiques, principalement au niveau du cou, des épaules, 

mais surtout des mains et des poignets (53).  

 

2.4.3 Syndrome de la tête penchée 

Également connu sous le nom de « text-neck », ce syndrome est lié à une flexion excessive et 

répétée de la tête vers l’avant qui peut survenir lors de l’utilisation des smartphones et des 

tablettes (54). En position inclinée à 60°, le poids exercé sur la colonne cervicale peut atteindre 

jusqu’à 27 kg (contre 5 kg lorsque la tête est en position neutre), provoquant des douleurs 

cervicales, des céphalées, une réduction de la mobilité voire des altérations de la courbure 

naturelle de la colonne. Les jeunes, dont l’appareil locomoteur est encore en développement, 

sont particulièrement vulnérables à ces déformations posturales.  

Figure 12 : Poids de la tête sur les cervicales selon son inclinaison (55) 

 
2.4.4 Prévention et aménagement ergonomique 

La prévention des TMS liés aux écrans chez les enfants et adolescents repose sur l’éducation 

posturale, l’aménagement du poste et la limitation du temps d’exposition.  

L’Institut national de recherche et de sécurité (INRS), organisme français spécialisé dans la 

santé au travail, a pour rôle de diffuser des recommandations telles que la meilleure posture à 

adopter pour le travail sur écran (56). L’ensemble des caractéristiques du poste à aménager 
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ainsi que le choix des matériels et accessoires associés (plan de travail, siège, écran, souris, 

clavier etc.) sont à retrouver dans le guide « Travail sur écran : guide pratique pour la 

prévention des risques », en accès libre sur le site internet de l’INRS (57). Ce document aborde 

également le travail sur ordinateur portable et sur plusieurs écrans ; ainsi, il peut être conseillé 

pour les adolescents utilisant un ordinateur pour travailler ou encore pour jouer à des jeux sur 

PC (Personal Computer soit ordinateur personnel en français).  

Voici les conseils principaux émanant de ce document :   

- Positionner correctement l’écran, qui doit être à hauteur des yeux (l’écran est souvent 

placé trop bas, la tête penchant alors vers l’avant). La distance entre les yeux et l’écran 

doit être d’environ 50 à 70 centimètres ;  

- Choisir une chaise adaptée, réglable en hauteur (pour s’adapter au fil de la croissance 

de l’enfant) et avec un bon dossier qui soutient le bas du dos. Ce dernier doit être appuyé 

complètement sur le dossier et non courbé vers l’avant ;  

- Aménager le bureau, qui permet aux bras de reposer confortablement, coudes proches 

du corps et formant un angle d’environ 90 degrés ;  

- Favoriser une bonne organisation, avec clavier et souris à portée de main.  

 
De plus, concernant le syndrome de la souris, il est recommandé de s’équiper d’une souris 

ergonomique, spécialement conçue pour réduire la sollicitation du poignet et du bras via sa 

forme qui épouse naturellement celle de la main. Certaines souris sont dites verticales et 

permettent de garder l’avant-bras dans une position neutre ; d’autres peuvent intégrer un 

repose-poignet ou alors présentent une forme élargie pour soutenir la main entière et éviter 

l’appui direct sur le canal carpien. Par exemple, la marque Logitech® est une entreprise 

actuellement reconnue pour son innovation en ergonomie, notamment avec des produits 

comme la souris MX Vertical (à gauche) ou encore le modèle MX Ergo trackball (à droite).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Exemples de souris ergonomiques (58) 
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Des raccourcis clavier peuvent aussi limiter l’usage de la souris.  

De plus, il est essentiel d’éduquer la population pédiatrique sur l’importance de se tenir droit 

et de les encourager à faire des pauses régulièrement (se lever et s’étirer pendant 5-10 minutes 

toutes les 30 minutes), afin de détendre ses muscles.  

 
L’ensemble de ces mesures peuvent être facilement diffusées par l’équipe officinale, via des 

supports, comme le guide de l’INRS. De nombreux organismes ont également créé des flyers 

récapitulatifs de la posture à adopter dans le cadre du travail sur écran. En format A4, ils sont 

facilement distribuables et peuvent faire l’objet de thématiques en santé publique en pharmacie 

d’officine. L’exemple ci-dessous est celui du Pôle Santé Travail (cf. figure 14), association à 

but non lucratif qui représente les Services de prévention et de santé au travail interentreprises 

(SPSTI) agréés par le Ministère du travail.  

 

Enfin, le pharmacien joue un rôle d’orientation vers une prise en charge médicale en cas de 

pathologies plus sévères et/ou de douleurs persistantes. Dans le cas du syndrome de la souris 

par exemple, une consultation médicale peut être recommandée afin de prévenir l’évolution 

vers des affections plus graves telles que la tendinite ou le syndrome du canal carpien.  
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Figure 14 : Fiche récapitulative sur le travail sur écran (59) 
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2.5 Troubles de la communication 

L’essor des technologies numériques (télévision, tablettes, smartphone, consoles, etc.) a 

transformé les interactions de la population avec son environnement. Si certains contenus 

numériques éducatifs peuvent favoriser l’apprentissage, une exposition excessive ou précoce 

aux écrans peut nuire au développement des compétences langagières et communicationnelles, 

pourtant essentielles au développement cognitif, affectif et social.  

 
2.5.1 Troubles du langage 

2.5.1.1 Exposition aux écrans et développement du langage 

Une étude publiée en 2021 dans la revue Scientific Reports et relayée par l’Inserm, met en 

évidence l’impact de la télévision allumée durant les repas sur le développement du langage 

chez les jeunes enfants (60) (61). Les chercheurs se sont appuyés sur la cohorte EDEN, qui 

regroupe 1 562 enfants suivis à l’âge de 2, 3 puis 5 ans et demi. L’étude montre que le temps 

total passé devant un écran n’est pas corrélé au niveau de langage, contrairement à la présence 

de la télévision (regardée ou présente uniquement en fond) durant les repas.  

- À 2 ans, les enfants « toujours » exposés à la télévision lors des repas obtiennent un 

score de langage significativement inférieur à ceux qui n’y sont « jamais » exposés.  

- À 3 et 5 ans et demi, les enfants « jamais » exposés à la télévision lors des repas 

obtiennent un score de langage significativement plus élevé par rapport à ceux qui y 

sont « parfois » exposés ou plus, de même qu’un QIV (Quotient intellectuel verbal) 

plus élevé. Une différence moyenne de 3 points de QIV à 5 ans et demi est  retrouvée 

entre les enfants « toujours » exposés et ceux qui ne le sont « jamais » à 2 ans.  

 

Une étude multicentrique cas-témoins en Ille-et-Vilaine, comparant 167 enfants âgés de 3 ans 

et demi à 6 ans et demi présentant des troubles primaires du langage à 109 enfants témoins, 

indique que l’exposition aux écrans le matin avant l’école triple le risque de troubles du langage 

et que l’absence d’interactions parentales autour du contenu visionné multiplie ce risque par 

six (62).  

 

Ces études soulignent l’importance de prendre en compte le contexte d’exposition aux écrans, 

comme les repas, et pas seulement le temps d’écran. Elles mettent également en évidence la 

« technoférence », phénomène où l’usage excessif ou inapproprié des technologies (incluant 

les écrans) perturbe les interactions humaines.  
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2.5.1.2 Programmes éducatifs virtuels : réelle valeur pédagogique ?  

Le rapport des « 1 000 premiers jours : là où tout commence », publié en 2020 à l’initiative du 

président de la République Emmanuel Macron, aborde la place du virtuel dans le 

développement de l’enfant, de sa naissance jusqu’à ses 2 ans. Il souligne qu’aucune donnée 

scientifique ne confirme le bénéfice des programmes éducatifs virtuels pour le langage, même 

sous la supervision d’un adulte (63). Il est précisé que « le temps passé devant un écran n’est 

pas un temps d’échange » et que « l’écran ne remplace pas l’interaction avec l’adulte », 

pourtant indispensable au développement du langage. Les experts recommandent donc de 

limiter l’exposition aux écrans au « minimum nécessaire ». 

 

Des outils comme le site et l’application « 1 000 premiers jours » offrent aux parents des 

informations fiables pour favoriser des environnements propices au développement de l’enfant. 

Un livret récapitulatif a également été conçu afin de soutenir au mieux la parentalité. La figure 

ci-dessous présente un extrait abordant spécifiquement la thématique des écrans.   
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Figure 15 : Extrait de la brochure « Le livret de nos 1 000 premiers jours », destinée à 
sensibiliser les parents aux risques liés à l’exposition précoce aux écrans sur le 

développement de l’enfant (64) 

 
2.5.2 Troubles de lecture 

L’exposition excessive aux écrans peut affecter l’apprentissage de la lecture, qui repose en 

partie sur la qualité du langage oral.   

Une étude longitudinale menée en 2021 auprès d’enfants âgés de 6 à 12 ans a mis en évidence 

une faible association négative entre le temps consacré à la télévision et celui dédié à la lecture 

à l’âge de 6 ans, sans impact notable sur les compétences en lecture à 8 et 10 ans (65). Les 

résultats indiquent aussi que regarder la télévision remplace très peu le temps de lecture, 

notamment la lecture partagée parents-enfants.  

En 2020, une autre étude menée auprès de 1 239 enfants indique qu’un temps de télévision 

supérieur à deux heures par jour à l’âge de 8-9 ans peut être associé à des performances moins 
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bonnes en lecture à 10-11 ans (« perte » équivalente à un tiers d’année scolaire de progression 

en lecture) (66). 

De même, les données de la cohorte Elfe montrent qu’un temps d’écran élevé à 2 et 3 ans et 

demi est corrélé à des résultats inférieurs en littératie en moyenne section et en CP (67). 

 

Ainsi, bien que les résultats des études restent hétérogènes, ces observations appellent à une 

vigilance particulière, la lecture constituant un facteur déterminant de la réussite scolaire.  

 
2.5.3 Troubles de l’écriture 

L’usage intensif des écrans réduit le temps consacré à l’écriture manuscrite, essentielle au 

développement des compétences graphomotrices, qui désignent les habiletés motrices fines 

nécessaires pour écrire à la main, comme la tenue correcte du crayon ou la reproduction lisible 

et régulière des lettres. L’écriture à la main contribue également à la fluidité cognitive de 

l’écriture, c’est-à-dire la capacité à produire un texte de manière fluide et automatique, en 

organisant simultanément idées, vocabulaire, orthographe et syntaxe.  

 

Ces notions sont illustrées par une étude américaine de 2012 portant sur l’impact de 

l’expérience d’écriture sur le développement cérébral chez des enfants préalablement 

alphabétisés de cinq ans (68). Les participants ont été répartis en trois groupes : écriture 

manuscrite, frappe au clavier ou traçage de lettres et de formes. Après ces activités, les 

chercheurs ont utilisé l’IRM fonctionnelle pour observer l’activation cérébrale lors de la 

perception des lettres. Les résultats montrent que l’écriture manuscrite stimule spécifiquement 

un “circuit de lecture” dans le cerveau, activant des régions impliquées dans le traitement des 

lettres et l’acquisition de la lecture, activation qui n’a pas été observée dans les groupes utilisant 

le clavier ou le traçage.  

 

Une étude transversale réalisée au sein de sept écoles maternelles de la région Auvergne-

Rhône-Alpes étudie l’impact du temps d’écran sur le développement graphique chez des 

enfants âgés de 5 à 6 ans au cours de l’année scolaire 2019-2020 (69). L’analyse des données 

a mis en évidence une corrélation négative significative entre le temps passé devant les écrans 

et la qualité des productions graphiques des enfants. Cette tendance était particulièrement 

marquée chez les enfants dont les habitudes d’exposition dépassaient les recommandations 

sanitaires.  
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En ce qui concerne l’usage de l’écriture numérique abrégée (SMS et emojis par exemple), les 

résultats des recherches sont divergents. Certaines études, les plus anciennes, suggèrent un 

impact négatif sur l’orthographe, tandis que d’autres ne relèvent aucun effet significatif, voire 

une meilleure maîtrise de la langue écrite en favorisant une expression écrite plus libre (70). 

Toutefois, la plupart de ces travaux portent sur des petits échantillons (moins de 30 

participants).  

 

Compte tenu de l’hétérogénéité des résultats, une étude réalisée en 2014 dans le cadre d’un 

mémoire d’orthophonie s’est intéressée à l’influence du langage SMS sur la maîtrise de 

l’orthographe chez des enfants de CMI et de CM2, âgés de 8 à 11 ans (70). L’objectif principal 

était d’évaluer si un usage fréquent des SMS pouvait entraîner des difficultés orthographiques 

et syntaxiques dans un contexte scolaire. Pour ce faire, des questionnaires ont été distribués 

afin de recueillir les habitudes numériques des enfants, notamment l’usage du téléphone 

portable et d’internet ainsi que de la pratique du langage SMS. Parallèlement, deux productions 

écrites ont été réalisées à l’école (une dictée et un récit suggéré), permettant de corréler les 

habitudes numériques des élèves avec leurs compétences orthographiques.  

Les résultats indiquent que l’usage du langage SMS peut conduire à une simplification marquée 

de l’orthographe et de la syntaxe, avec l’apparition de fautes récurrentes dans les productions 

écrites. Cependant, l’étude souligne également que certains élèves acquièrent une double 

compétence linguistique, leur permettant d’ajuster leur style d’écriture selon le contexte et de 

maintenir une orthographe correcte dans des situations académiques ou formelles.   

 

Enfin, les troubles du langage et de la lecture, souvent associés à une surexposition précoce 

aux écrans, constituent des facteurs de risque indirects pour les difficultés d’écriture. En effet, 

les enfants présentant un retard lexical ou des difficultés en lecture développent généralement 

des compétences d’écriture moins solides, renforçant ainsi le lien entre usage excessif des 

écrans, retards langagiers et troubles de l’écriture. 

 

2.5.4 Limites méthodologiques 

La majorité des études examinant l’impact des écrans sur le développement langagier repose 

sur des questionnaires remplis par les parents, ce qui expose les résultats à des biais de 

déclaration et de mémoire.  
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De plus, les données sont souvent transversales, limitant la possibilité d’établir des relations 

causales. Les définitions utilisées pour le « temps d’écran » et les « troubles de la 

communication » varient d’une étude à l’autre, compliquant les comparaisons et la synthèse 

des résultats.  

Enfin, de nombreuses variables confondantes, telles que le niveau socio-économique, la 

stimulation à la maison ou le bilinguisme, peuvent influencer les performances langagières et 

interférer avec l’interprétation des effets attribués aux écrans. 

 
2.5.5 Implications cliniques et recommandations 

Il est recommandé d’intégrer l’évaluation des usages numériques dans les bilans 

orthophoniques ou pédiatriques afin d’identifier les facteurs susceptibles d’influencer les 

compétences communicationnelles. La prévention repose sur la limitation de l’exposition 

précoce aux écrans, le co-visionnage avec un adulte et le maintien d’activités langagières 

traditionnelles, telles que la lecture partagée, l’écriture manuscrite et les discussions familiales.  

 

En conclusion, les données convergent pour montrer qu’une exposition excessive et précoce 

aux écrans est associée à des troubles de la communication chez les enfants, en particulier dans 

les domaines du langage oral, de la lecture et de l’écriture.  Toutefois, les effets varient selon 

l’âge, la qualité des contenus et le contexte d’utilisation. Les écrans ne doivent pas être 

considérés comme intrinsèquement nocifs, mais leur usage doit être encadré afin de ne pas 

remplacer les interactions humaines, qui constituent le fondement du développement langagier 

et communicationnel.  

 

2.6 Troubles de l’attention liés aux écrans 

2.6.1 Effets généraux sur l’attention 

L’attention, première étape de tout apprentissage, comprend une composante endogène 

(volontaire et soutenue) et une composante exogène (automatique, stimulée par 

l’environnement). Les écrans mobilisent surtout cette dernière, via des images et sons rapides, 

au détriment de l’attention volontaire. Leur usage excessif entraîne une fatigue cognitive, une 

dispersion et des difficultés de concentration.  

Les écrans favorisent de plus la recherche de gratification immédiate, alimentant un cercle de 

satisfaction à court terme. Ce phénomène repose sur le circuit de récompense dopaminergique : 

la stimulation répétée élève le taux de dopamine, renforçant la recherche de plaisir instantané 

au détriment des circuits impliqués dans la planification et la gratification différée. Cette 
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vulnérabilité est particulièrement marquée chez l’enfant et l’adolescent, dont le cortex 

préfrontal, responsable du contrôle des impulsions et de l’attention volontaire, n’atteint sa 

maturité qu’autour de 25 ans (71). 

 

2.6.2 Déficit de transfert vidéo et limites cognitives 

Le déficit de transfert vidéo désigne la difficulté des jeunes enfants, surtout avant 3 ans, à 

transposer dans la vie réelle des informations apprises à partir d’un écran. Les contenus 

numériques sont à la fois trop riches et trop pauvres pour favoriser un apprentissage efficace 

(72) :  

- Trop riches, car les images rapides, les sons et les stimuli multiples des jeux ou dessins 

animés captent l’attention de façon automatique, donnant l’illusion d’une 

concentration. En réalité, cette surcharge sensorielle épuise les ressources 

attentionnelles et limite la compréhension ;  

- Trop pauvres, car l’écran mobilise peu de sens (la vue, l’audition et parfois le toucher), 

sans interaction affective ni personnalisée, offrant une expérience bien moins riche que 

le monde réel. Le cerveau peine à faire le lien entre une représentation en deux 

dimensions et un objet ou une situation en trois dimensions. Pour développer ses 

compétences, l’enfant a besoin d’expérimenter dans un contexte interactif et 

multisensoriel, que les écrans ne peuvent reproduire. 

Avec l’âge et des usages interactifs (visiophonie, co-visionnage), ce déficit tend 

toutefois à s’atténuer.  

 

2.6.3 Exemples d’impacts selon le type d’écran 

- Télévision et dessins animés : Les enfants de 2 à 8 ans exposés régulièrement à la 

télévision, même en fond sonore, présentent des capacités d’attention soutenue et de 

contrôle des impulsions réduites (73). Chez les 4-6 ans, seulement neuf minutes de 

dessins animés suffisent à diminuer significativement l’attention (74) ; 

- Jeux vidéo d’action : Ces jeux peuvent élargir le champ attentionnel, mais sans 

amélioration démontrée de la concentration volontaire (71) ;  

- Écrans tactiles et smartphones : Un usage intensif favorise une attention réactive et 

rapide, avec des difficultés à se désengager d’un stimulus (75). L’omniprésence des 

notifications et des flux d’informations induit un mode multitâche, saturant les 

ressources attentionnelles et diminuant l’efficacité cognitive.  
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Ainsi, il est essentiel de limiter l’usage récréatif des écrans avant les périodes demandant 

concentration et apprentissage (école, activités éducatives, orthophonie) et de privilégier des 

activités stimulant l’attention volontaire, comme les jeux, le dessin, la lecture ou les 

interactions sociales.  

 

2.7 Troubles du neurodéveloppement 

Les troubles du neurodéveloppement (abrégés ici TDN) regroupent un ensemble de pathologies 

qui apparaissent précocement au cours du développement et affectent de manière durable les 

fonctions cognitive, motrice, langagière, attentionnelle et/ou sociale de l’enfant. Le diagramme 

qui suit (cf. figure 16) présente les différents TDN ainsi que leurs principales caractéristiques.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Vue d’ensemble des troubles du neurodéveloppement 

 

Ces troubles, qui peuvent coexister chez un même individu, se définissent selon quatre critères 

diagnostiques communs (76) :  

- L’enfant présente un déficit significatif dans au moins un domaine du développement, 

tel que le langage, la motricité ou encore l’interaction sociale ;  

- Ce trouble entraîne un retentissement fonctionnel notable dans les différents contextes 

de vie de l’enfant, notamment familial, scolaire et social ;  
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- Les difficultés sont apparues précocement durant l’enfance et s’inscrivent dans une 

évolution durable ;  

- Les troubles ne peuvent être expliqués par une pathologie neurologique identifiée 

(comme l’épilepsie), un déficit sensoriel (telle qu’une surdité) ou un environnement 

peu stimulant. 

 

Seuls les TSA et le TDAH seront développés ici.  

 

2.7.1 Troubles du spectre autistique (TSA) 

2.7.1.1 Caractéristiques 

L’usage du pluriel pour les TSA se justifie par la diversité des formes que ces troubles peuvent 

présenter, selon l’âge d’apparition et la nature et la gravité des manifestations cliniques. Parmi 

les formes les plus fréquemment identifiées figurent l’autisme dit « infantile » et le syndrome 

d’Asperger.  

 

2.7.1.2 Prévalence 

Selon un rapport publié en 2020 par Santé publique France, fondé sur une enquête menée entre 

2010 et 2017, plus de 119 000 personnes étaient atteintes de TSA en 2017, avec un ratio 

homme/ femme d’environ 3,3 et une majorité de cas observée chez les enfants de 5 à 9 ans 

(77). La prévalence est passée de 9,3/10 000 en 2010 à 18,1/10 000 en 2017, soit un doublement 

en sept ans.  

L’Inserm estime à environ 700 000 le nombre de personnes concernées par un TSA en France, 

dont 100 000 âgés de moins de 20 ans, soit 0,9 à 1% de la population (78).  

Cette augmentation du nombre de diagnostics peut s’expliquer par différents facteurs.  

 

2.7.1.2.1 Élargissement des critères de diagnostic 

Depuis 2013, le DSM-5 (5e édition du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux) 

regroupe plusieurs formes d’autisme sous le terme unique de TSA, afin de mieux refléter la 

diversité des manifestations cliniques. Cette révision a entraîné une hausse du nombre de 

diagnostics, notamment pour les formes légères ou atypiques.  
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2.7.1.2.2 Amélioration du repérage et du diagnostic  

Parallèlement, la formation renforcée des professionnels de santé et la sensibilisation accrue 

des familles et du milieu éducatif favorisent une détection plus précoce des signes atypiques 

des TSA. À titre d’exemple, le livret « Parents et professionnels de la petite enfance, soyons 

attentifs ensemble au développement de votre enfant », publié en 2021 par l’Assurance 

maladie, vise à faciliter ce repérage en informant les parents sur les étapes clés du 

développement et les signes d’alerte potentiels pouvant faire évoquer un TDN (79). 

 

2.7.1.2.3 La surexposition aux écrans ?  

Le consensus scientifique rejette fermement l’hypothèse d’un « autisme virtuel » parfois 

relayée par certains médias (point qui sera développé plus en détail dans la partie 3 consacrée 

aux débats scientifiques). Les effets négatifs des écrans sur le développement de l’enfant (retard 

de langage, baisse de l’attention, appauvrissement des interactions sociales) ne doivent pas être 

confondues avec les causes des TSA. L’Inserm souligne l’importance de distinguer corrélation 

et causalité : le fait qu’un enfant présentant des signes précoces de TSA soit attiré par les écrans 

ne signifie pas que ceux-ci en soient la cause (80). Les écrans constituent des facteurs de risque 

généraux pour le développement, d’où la recommandation de limiter leur usage au profit 

d’activités interactives et de jeu libre. 

 

2.7.2 Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) 

2.7.2.1 Définition et critères diagnostiques 

Ce trouble constitutionnel est caractérisé par une triade symptomatique : un déficit d’attention, 

de l’impulsivité et une hyperactivité motrice (pour la forme mixte TDAH, à la différence de la 

forme attentionnelle pure TDA). Selon les critères du DSM-5, ces symptômes doivent 

apparaître avant l’âge de 12 ans, persister au moins six mois et entraîner une altération 

significative du fonctionnement dans divers contextes (social, scolaire ou familial).  

 

2.7.2.2 Prévalence 

La HAS (Haute autorité de santé) estime qu’environ 5% des enfants âgés de 6 à 12 ans sont 

concernés par ce trouble (81).  
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2.7.2.3 Usage des écrans et TDAH 

Comme pour les TSA, le TDAH, en tant que TDN, ne peut être causé par l’exposition aux 

écrans. Son origine est multifactorielle, reposant principalement sur des facteurs :  

- Neurobiologique : Dysfonctionnements des circuits cérébraux liés à l’attention, à la 

régulation émotionnelle et au contrôle de l’impulsivité ;  

- Génétique : Prédispositions héréditaires ;  

- Environnementaux : Exposition prénatale à certains toxiques, prématurité, stress 

familial, etc.  

Le TDAH ne peut donc être attribué à une cause unique: il résulte d’une vulnérabilité 

biologique modulée par des facteurs environnementaux prénataux (82).  

Toutefois, une méta-analyse récente a mis en évidence une association significative entre 

l’usage des écrans et le TDAH dans la population pédiatrique (83). Cette relation semble 

bidirectionnelle, les enfants atteints de TDAH ayant tendance à utiliser davantage les écrans.  

Une gestion encadrée du temps d’écran s’avère donc essentielle dans le suivi de cette 

population. Les expositions prolongées à des contenus rapides et fortement stimulants (jeux 

vidéo, vidéos courtes, réseaux sociaux) peuvent en effet accentuer l’impulsivité, réduire la 

concentration et altérer l’attention soutenue. Les écrans agissent alors comme un facteur 

aggravant des manifestations cliniques liées à ce trouble.   

 

2.8 Contenus violents, jeux vidéo et jeux d’argent : enjeux d’exposition et 
d’addiction 

2.8.1 Exposition de la population pédiatrique aux contenus inappropriés 

L’accès facilité des enfants et adolescents aux réseaux sociaux, plateformes vidéo et 

applications de messagerie les expose à une diversité de contenus, dont certains peuvent être 

inadaptés (violence, pornographie, discours haineux, désinformation). Une exposition répétée 

peut avoir des effets durables sur le développement émotionnel et social, favorisant la 

banalisation de la violence, l’anxiété (sujet traité dans la section sur la santé mentale), les 

troubles du sommeil, une perception altérée de la sexualité ou encore un sentiment d’insécurité.  

 
2.8.1.1 Les jeux vidéo : rôle dans la désensibilisation à la violence ?  

Les contenus violents diffusés via les écrans ne suffisent pas à expliquer les comportements 

violents graves, mais certaines études montrent qu’ils peuvent accroître temporairement 

l’agressivité après le jeu, notamment en lien avec la frustration (défaite, interruption du jeu). 
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L’exposition répétée à la violence médiatique pourrait également conduire à une 

désensibilisation progressive (84). 

Cette vulnérabilité, accentuée par l’âge, l’absence d’encadrement parental ou l’isolement 

numérique, constitue un enjeu de santé publique.  

 
2.8.1.2 Outils de prévention et leviers de protection 

La protection de la population pédiatrique passe avant tout par la sécurisation des contenus, 

qui repose sur plusieurs leviers, tels que :  

- L’instauration d’un contrôle parental, favorisant la surveillance et les échanges 

familiaux ;  

- La vérification de la signalétique et des limites d’âge des programmes, via la 

« signalétique jeunesse » pour les chaînes françaises par exemple ou encore la 

« signalétique PEGI » pour les jeux vidéo ;  

- Le signalement de tout contenu jugé inadapté.  

 
2.8.1.2.1 Signalétique jeunesse 

Encadrée par l’Arcom, l’Autorité publique française de régulation de la communication 

audiovisuelle et numérique (anciennement CSA Conseil supérieur de l’audiovisuel), la 

signalétique jeunesse classe les programmes selon cinq catégories d’âge (tous publics, -10, -

12, -16, -18) associés à des restrictions horaires. Depuis 2002, les chaînes de télévision doivent 

afficher ces pictogrammes (cf. tableau 5) pour tout programme non classé « tous publics ».  

 

Tableau 12 : Signalétique jeunesse : pictogrammes et restrictions horaires 

CATÉGORIES SIGNIFICATION 
HORAIRES DE 

DIFFUSION 

Catégorie 1 : tous publics   

Catégorie 2 : programmes 
déconseillés aux moins de 10 ans 

 
 

Présence de scènes qui 
risquent de choquer les 

plus jeunes ou de 
sujets potentiellement 

perturbants 

Pendant la journée (à 
condition de ne pas être 

inclus dans des émissions 
pour la jeunesse) 

Catégorie 3 : programmes 
déconseillés aux moins de 12 ans 

 
 

Recours à des 
violences (physique ou 
psychologique) ou à la 

sexualité adulte 

A partir de 22h (ou 20h30*) 
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Catégorie 4 : programmes 
déconseillés aux moins de 16 ans 

 
 
 

Présence de scènes 
érotiques ou de 

violence 
impressionnantes 

A partir de 22h30* 

Catégorie 5 : programmes 
déconseillés aux moins de 18 ans 

 
 
 

Programmes 
pornographiques ou de 

très grande violence 
Entre minuit et 5h* 

*Chaînes cinéma et chaînes de paiement à la séance soumises à un régime différent 
 

Cependant, cette signalétique ne couvre pas l’ensemble des formats suivants : journaux 

télévisés (seulement avertissements oraux), publicités (réglementées principalement par 

l’ARPP, qui est l’Autorité de régulation professionnelle de la publicité, avec interdiction de 

promouvoir les jeux d’argent et de hasard (JAH) par exemple), clips vidéo (signalétique non 

systématique) et œuvres cinématographiques (réglementées différemment selon leur diffusion 

en salle ou à la télévision). 

 

Les recommandations sur l’exposition à la télévision seront détaillées ultérieurement, dans la 

partie dédiée aux repères encadrant les usages numériques chez l’enfant.  

 

2.8.1.2.2 Signalétique PEGI 

Le système européen PEGI (Pan European Game Information), instauré en 2003, classe les 

jeux vidéo en cinq catégories d’âge (3, 7, 12, 16 et 18) en fonction de la nature des contenus 

(violence verbale et/ou physique, éléments illicites, etc.) et impose l’apposition de ces mentions 

sur les emballages de jeux (85). Un code couleur renforce cette classification : il va du vert 

(contenu adapté aux plus jeunes) à l’orange puis au rouge (réservé aux adultes).  

Selon le SELL, si 65% des parents disent en tenir compte (contre 54% des enfants), cette 

signalétique demeure uniquement informative et ne garantit pas un contrôle effectif de l’âge 

lors de l’achat ou de l’accès au jeu. 

Un autre logo, représenté par un point d’exclamation, correspond au label « Parental 

Guidance » (surveillance parentale). Il apparaît sur certaines plateformes ou applications dont 

le contenu peut évoluer au fil du temps, rendant difficile la détermination d’un âge minimal 

précis. Sa présence invite les parents à tester le jeu avant que l’enfant y joue.     
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Tableau 13 : Classification PEGI des jeux vidéo selon l’âge et le contenu 

 

Les emballages des jeux vidéo peuvent aussi comporter jusqu’à dix pictogrammes additionnels 

renseignant la nature précise de certains contenus. Le tableau ci-dessous en détaille la 

signification.  

Tableau 14 : Pictogrammes additionnels PEGI et signification 

 
 

 

 

A partir de 3 ans 

 

A partir de 16 ans 

 

A partir de 7 ans 

 

Réservé aux adultes 

 

A partir de 12 ans 

 Nécessité d’une surveillance 

parentale 

 

Scènes violentes 

 
Apprentissage ou incitation à 

parier 

 
Langage grossier 

 Comportements, allusions et/ou 

images sexuelles  

 Consommation de drogues 

(alcool et tabac inclus) ou y 

fait allusion 

 
Achats intégrés  

 
Incitation à la discrimination 

 Fait peur aux jeunes enfants 

(PEGI 7) 

 
Jeu en ligne  

 Fait peur aux enfants 

(PEGI 12 ou 16) 
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Enfin, depuis 2020, la mention « inclut des contenus aléatoires payants » doit obligatoirement 

figurer sur l’emballage des jeux proposant des contenus additionnels payants de type « loot 

boxes », assimilables à des pochettes surprises, dont le contenu précis n’est révélé qu’après 

l’achat.  

 

2.8.1.2.3 Autres leviers de protection 

L’un des principaux moyens de protection consiste à activer un contrôle parental lorsque cette 

fonctionnalité est disponible sur les outils numériques. Dans le cas d’internet, dont la régulation 

est plus complexe, l’une des solutions consiste à limiter l’accès aux seuls appareils situés dans 

les espaces communs du foyer, afin de favoriser à la fois la surveillance et les échanges 

familiaux autour des contenus consultés.  

En cas d’exposition à un contenu potentiellement choquant, un dialogue avec l’enfant permet 

de recueillir son ressenti et de rappeler les risques liés à l’usage d’internet. Dans les jours qui 

suivent, une vigilance particulière doit être portée à son comportement, notamment en cas de 

troubles du sommeil (difficultés d’endormissement, cauchemars, terreurs nocturnes).  

De plus, les contenus illicites peuvent être signalés sur la plateforme officielle Pharos 

(www.internet-signalement.gouv.fr.).  

 

Il est essentiel, en tant que professionnel de santé, de sensibiliser les parents et de promouvoir 

l’éducation aux médias pour aider les adolescents à réguler leur exposition aux contenus 

inappropriés. Le document de la MILDECA (Mission interministérielle de lutte contre les 

drogues et les conduites addictives), intitulé « L’essentiel sur… les usages problématiques 

d’écrans », fournit des repères utiles, partageables avec les parents en officine, pour 

accompagner la gestion des usages numériques chez les enfants (86). La figure ci-dessous 

présente un extrait de ce document.  
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Figure 17 : Recommandations MILDECA pour l’accompagnement des jeunes face aux 
écrans (86) 

 
2.8.2 Addictions comportementales liées aux écrans 

Certaines pratiques numériques (jeux vidéo, réseaux sociaux) peuvent entraîner une perte de 

contrôle et interférer avec la vie quotidienne. Pour mieux comprendre ce phénomène, il est 

nécessaire de revenir sur la notion d’addiction, définie comme une « dépendance à une 

substance ou à une activité, avec des conséquences néfastes sur la santé de la personne 

affectée » (87). D’un point de vue plus médical, l’institut Nord-Américain des drogues 

(National Institute of Drug Abuse, NIDA) définit l’addiction comme une « affection cérébrale 

chronique, récidivante, caractérisée par la recherche et l’usage compulsifs de drogue, malgré 

la connaissance de ses conséquences nocives. ».  

Sur le plan neurobiologique, elle repose sur l’activation répétée du circuit de la récompense, 

un réseau neuronal dont l’activation libère de la dopamine, neurotransmetteur du plaisir (88).  
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Dans les jeux vidéo, par exemple, la réussite d’un niveau ou l’obtention de récompenses 

virtuelles stimule ce circuit de manière quasi continue, poussant l’individu à jouer toujours 

davantage, malgré les conséquences négatives (détaillées ci-après) et la diminution progressive 

du plaisir initial.  

 

Aujourd’hui, deux addictions comportementales sont officiellement reconnues : le « jeu 

pathologique » (jeux d’argent et de hasard abrégés ici JAH) et le « trouble du jeu vidéo » 

(« gaming disorder ») (89).  

 

2.8.2.1 Les jeux d’argent et de hasard (JAH) 

2.8.2.1.1 Définition et typologie 

Les JAH se caractérisent par des mises d’argent ou d’objets de valeur, irréversibles, où l’issue 

dépend entièrement ou en grande partie du hasard. Ils comprennent les jeux de loterie (tirages 

tels que le Loto ou l’EuroMillions, ainsi que les jeux de grattage), les jeux de casino (roulette, 

machines à sous, etc.), les paris sportifs ou hippiques et le poker.  

Lorsque la dépendance se développe, le jeu est qualifié de « pathologique » (90), défini dans 

le DSM-5 parmi les « troubles liés à une substance et troubles addictifs », selon des critères 

diagnostiques précis. Il se traduit par une perte de contrôle : le joueur ne parvient pas à s’arrêter 

ou continue de jouer malgré les répercussions, qu’elle soient financières (dettes), 

professionnelles (perte ou instabilité de l’emploi), sociales (isolement) ou psychologiques 

(détresse mentale).  

 
2.8.2.1.2 Prévalence et usage chez les mineurs 

En France, tous les JAH sont strictement interdits aux mineurs. Pourtant, en 2021, 34,8% des 

15-17 ans déclaraient y avoir joué, selon l’Étude Nationale sur les Jeux d’argent des mineurs 

appelée ENJEU Mineurs (91), menée par la SEDAP (Société d’entraide et d’action 

psychologique) avec le soutien de l’Autorité nationale des jeux (ANJ). Cette activité passe par 

internet dans 50,1% des cas, notamment pour les paris sportifs. Selon les mineurs interrogés, 

ces jeux sont en effet plus facilement accessibles en ligne qu’en présentiel, contrairement aux 

mises réalisées dans des lieux physiques tels que les cafés ou bureaux de tabac.   

L’environnement numérique dans lequel évoluent les jeunes favorise cette pratique illicite, 

notamment par la publicité. Ainsi, 86,6% des joueurs interrogés déclarent y avoir été exposés, 

que ce soit dans les médias (46,5%), sur les réseaux sociaux (35,2%), dans des lieux de vente 
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(32,3%) ou en jouant à des jeux mobiles gratuits (26,4%). Pour un tiers d’entre eux (32,3%), 

ces messages publicitaires promouvant les JAH constituent une incitation à jouer. 

 

2.8.2.1.3 Régulation et prévention 

2.8.2.1.3.1 Règlementation publicitaire 

Les publicités des opérateurs des JAH doivent respecter une règlementation stricte, notamment 

l’interdiction de cibler les moins de 18 ans ou de mettre en scène des mineurs. Cette mesure 

est supervisée par l’ANJ.  

 
2.8.2.1.3.2 Caractère addictif et risques associés 

Ces JAH sont particulièrement addictifs, car ils incitent les utilisateurs à miser rapidement, le 

délai d’obtention du résultat étant très court. Jouer en ligne accentue ce risque : le caractère 

virtuel permet de jouer à tout moment et en tout lieu, entraînant une perte de la notion du temps 

et de l’espace. L’intégration de cette activité dans le quotidien favorise également une pratique 

presque routinière (92). De plus, l’utilisation d’argent dématérialisé réduit la perception des 

mises, diminuant la conscience du risque financier.  

Depuis son ouverture en 2010, le marché des jeux en ligne n’a jamais connu un tel 

développement. Au premier semestre 2024, les JAH en ligne ont généré 1,3 milliards d’euros 

de recettes, contre 342 millions d’euros au second semestre 2019. Cette croissance soutenue 

est en grande partie portée par les paris sportifs, qui représentent à eux seuls 67% du chiffre 

d’affaires (93). 

 
2.8.2.1.3.3 Actions et dispositifs de prévention 

Pour sensibiliser aux dangers des JAH et au risque d’addiction, plusieurs actions nationales ont 

été mises en place :  

- Programme BIEN JOUER (SEDAP, 2015-2019) : 550 adolescents sensibilisés au 

risques liés aux JAH (échec scolaire, endettement) via des ateliers sur les fausses 

croyances, l’esprit critique, l’éducation budgétaire et les profils de joueurs (94) ;  

- Plateforme Joueurs Info Service (joueurs-info-service.fr) : possibilité de bénéficier 

d’un soutien par chat, téléphone (ligne non surtaxée, confidentielle et disponible 7 jours 

sur 7 de 8 à 2 heures du matin) ou via un service de questions/ réponses en ligne. En 

2021, les principales sollicitations concernaient le contrôle du jeu (34%), les problèmes 

financiers (26%) et la santé mentale (24%) (95) ; 
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- Campagne Santé publique France (2022) : prévention des risques des paris sportifs avec 

le slogan « Parier, c’est pas rien » (95).  

Figure 18 : Images diffusées lors de la campagne de prévention « Parier, c’est pas rien » de 
Santé publique France (95) 

 
2.8.2.2 Le trouble du jeu vidéo 

2.8.2.2.1 Définition et diagnostic 

Selon la 11ème révision de la Classification internationale des maladies (CIM-11) émise par 

l’OMS en 2019, le « trouble du jeu vidéo » se définit par une pratique persistante ou récurrente 

de jeux numériques, en ligne ou hors ligne, caractérisé par :  

- Un contrôle altéré sur les jeux ;  

- Une priorité croissante donnée aux jeux, au détriment des autres activités quotidiennes ;  

- La poursuite ou l’intensification du jeu malgré des conséquences négatives.  

Le diagnostic est établi lorsque ces critères sont réunis, que les symptômes sont sévères et 

persistants pendant au moins 12 mois (96).  

 

2.8.2.2.2 Prévalence 

Ce trouble concerne une minorité d’utilisateurs. La prévalence mondiale est estimée à 4,7%, 

touchant surtout les adolescents et les garçons, selon une méta-analyse regroupant les résultats 

de 27 études différentes menées entre 1998 et 2016 (97).   

En France, durant l’année scolaire 2013-14, une enquête nommée PELLEAS (Programme 

d’étude sur les liens et l’impact des écrans sur l’adolescent scolarisé) a été conduite auprès de 

2 000 élèves de région parisienne, du collège à la première, afin d’évaluer l’impact des 
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pratiques d’écrans, notamment des jeux vidéo, sur leur vie. Les résultats indiquent que 14% de 

ces élèves présentaient un usage problématique des jeux vidéo, soit plus d’un élève sur huit 

(98).  

 

2.8.2.2.3 Facteurs de risque 

Le trouble du jeu vidéo résulte d’une combinaison de facteurs addictifs propres aux jeux et de 

vulnérabilités individuelles ou familiales.  

Concernant les facteurs individuels, l’adolescence constitue une période de vulnérabilité, les 

capacités d’autorégulation n’étant pas encore pleinement développées. Les adolescents 

présentant des fragilités émotionnelles ou cognitives peuvent recourir aux jeux vidéo comme 

stratégie compensatoire, recherchant réussite et reconnaissance. Cette utilisation peut devenir 

excessive, renforcée par les stratégies de stimulation et de fidélisation propres aux jeux en 

ligne : récompenses, principe de « jeu sans fin », interactions sociales et achats intégrés, tels 

que le « pay to win » (payer pour obtenir un avantage dans le jeu) (99).  

 

De plus, cette addiction est fréquemment associée à des troubles psychiatriques tels que le 

TDAH, l’anxiété ou la dépression. Une étude menée au sein du Centre Hospitalier le Vinatier 

en 2025 a estimé leur prévalence chez les patients présentant un trouble du jeu vidéo : 38% 

pour le TDAH, 29% pour l’anxiété et 20% pour la dépression (100).  

 

Le rapport « L’enfant, l’adolescent, la famille et les écrans : Appel à une vigilance raisonnée 

sur les technologies numériques », émis par l’Académie nationale de médecine, l’Académie 

des sciences et l’Académie des technologies, souligne également l’importance du contexte 

socio-environnemental. Les conditions familiales, sociales et culturelles, ainsi que l’accès aux 

ressources éducatives et numériques, influencent la capacité des enfants et adolescents à 

développer discernement et autorégulation, rendant certains plus vulnérables aux usages 

problématiques des écrans (101). 

 

2.8.2.2.4 Approches thérapeutiques 

Comme toute addiction, le trouble du jeu vidéo est une maladie nécessitant une prise en charge 

spécifique. Celle-ci repose sur une approche bio-psycho-sociale impliquant le patient et son 

entourage, combinant suivi médical (hygiène de vie, traitements médicamenteux pour les 

comorbidités), accompagnement psychologique (thérapies cognitivo-comportementale TCC et 
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familiale, groupes de parole) et soutien éducatif ou social (réinsertion professionnelle/ 

scolaire).  

 

Ces suivis sont proposés par des dispositifs spécifiques, tels que (102) : 

- Les CSAPA (Centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie), 

constitués d’équipes pluridisciplinaires (médecins, infirmiers, psychologues, 

professionnels socio-éducatifs) et accueillant les patients en ambulatoire dans la 

majorité des cas (103) ;  

- Les CJC (Consultations jeunes consommateurs), lieux de consultations qui se déroulent 

principalement dans des CSAPA, accessibles de 12 à 25 ans.  

Leurs coordonnées sont accessibles sur le site drogues-info-service.fr. Au sein de la région 

Auvergne-Rhône-Alpes sont comptabilisés 53 CSAPA et 23 CSJ.  

Le secteur hospitalier joue également un rôle clé, via les équipes de liaison et de soin en 

addictologie (ELSA), l’hospitalisation (de jour ou complète) et, si nécessaire, les services 

médicaux de réadaptation (SSR) spécialisés en addictologie.  

Toutes ces informations sont récapitulées dans un document intitulé « Le dispositif de soins en 

addictologie - repérer, prendre en charge, orienter : des ressources pour les professionnels de 

premier recours  », construit par la MILDECA. Cet organisme est placé sous la supervision du 

Premier Ministre et a pour objectif d’élaborer la stratégie gouvernementale de lutte contre les 

drogues et les comportements addictifs. 

 

2.8.2.2.5 Bonnes pratiques des jeux vidéo 

En 2022, plus de la moitié des Français jouait régulièrement aux jeux vidéo, soit au minimum 

1 fois par semaine. Cette consommation est bien plus élevée chez la population pédiatrique : 

37% y jouent tous les jours, dont 29% à plusieurs reprises dans la journée, en sachant que 95% 

des jeunes âgés entre 10 et 17 ans pratiquent ce genre d’activité (8).  

 

2.8.2.2.5.1 Effets positifs des jeux vidéo 

Comme présenté à la partie « Bénéfices liés à l’utilisation des écrans », les jeux vidéo peuvent 

présenter des bénéfices cognitifs (amélioration des fonctions visuo-spatiales), motivationnels 

(persévérance, sentiment de compétence) et sociaux (coopération, interactions et soutien entre 

pairs).  
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Ces effets positifs varient toutefois selon le type de jeu (action, stratégie, multijoueur, etc.). et 

doivent être considérés en parallèle des risques liés à un usage excessif, comme vu 

précédemment. 

 
2.8.2.2.5.2 Prévention d’un usage excessif et ressources pour un encadrement 

parental 

Le professeur Olivier Phan, pédopsychiatre, propose aux parents des conseils préventifs pour 

éviter un usage excessif des jeux vidéo. Ses consultations accueillent chaque année environ 

400 adolescents, dont 40% présentent un trouble lié aux jeux vidéo. Ces recommandations sont 

issues de l’ouvrage Humanité et numérique : Les liaisons dangereuses, coordonné par le 

Docteur Servane Mouton, co-présidente de la « Commission sur l’impact de l’exposition des 

jeunes aux écrans » (99).  

Les parents doivent encadrer l’usage des jeux vidéo (et des écrans plus généralement) dès le 

plus jeune âge pour favoriser l’autorégulation et la responsabilisation. Un dialogue régulier, un 

encadrement bienveillant et des moments précis dédiés au jeu permettent de réguler le temps 

et le contenu consommé. Il est également important de proposer des activités variées (sport, 

sorties, interactions sociales) pour alterner avec le jeu.  

Les parents doivent aussi rester attentifs aux signes d’usage problématique, tels que les troubles 

du sommeil (décalage de phase avec couchers tardifs), baisse des résultats scolaires, irritabilité, 

isolement social et besoin constant d’augmenter le temps de jeu pour maintenir le plaisir. Ainsi, 

ce n’est pas tant la durée du jeu qui doit alerter, mais son impact sur les autres domaines de la 

vie quotidienne. En cas de comportements problématiques, les parents doivent intervenir et si 

nécessaire orienter leur enfant vers un professionnel de santé, une CJC ou un centre médico-

psychologique si des signes de souffrance psychologique apparaissent (anxiété, dépression).  

 

Pour soutenir les parents, différentes ressources pratiques peuvent compléter ces conseils :  

- Guide pratique du SELL (2023) : Explique comment comprendre l’attrait des jeux, 

fixer des limites adaptées à l’âge, choisir des jeux appropriés via la signalétique PEGI, 

et encourager le dialogue sur les expériences de jeu  (104) ;  

- Fiches pratiques PédaGoJeux : Abordent des thèmes comme l’eSport, le sommeil ou le 

coût des jeux et proposent des outils pour favoriser le dialogue et un usage équilibré 

des jeux vidéo.  
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2.8.2.3 L’addiction aux écrans : réalité ou mythe ?  

Contrairement à certaines idées reçues, l’addiction aux écrans n’existe pas en tant que telle. 

L’écran n’est qu’un outil d’accès à des contenus ou plateformes ; si addiction il y a, elle se 

rapporterait donc aux contenus directement. Par exemple, les réseaux sociaux soulèvent 

actuellement des interrogations, certains auteurs considérant qu’ils intègrent des « éléments de 

conception de type addictogène » devant inciter la communauté scientifique « à reconnaître 

l’existence de leur addiction » (84).  

 

2.9 Santé mentale des adolescents et effets des réseaux sociaux 

2.9.1 Dégradation de la santé mentale des adolescents en France  

Les données issues de l’enquête nationale EnCLASS menée par Santé publique France 

montrent une dégradation nette du bien-être psychologique chez les jeunes (105). En 2022, 

plus de la moitié des collégiens et lycéens déclaraient des troubles psychologiques et 

somatiques récurrents (nervosité, irritabilité, difficultés d’endormissement), tandis que 15 % 

présentaient un risque important de dépression et près d’un quart des lycéens (24%) 

rapportaient des pensées suicidaires au cours des douze derniers mois. En comparaison avec 

2018, le constat est sans appel : l’équilibre émotionnel des jeunes s’est globalement détérioré, 

de manière plus marquée chez les filles et avec une intensité croissante au fil de la scolarité. 

Le sentiment de solitude, présent chez un adolescent sur quatre, confirme la gravité de la 

situation.  

Une autre enquête, menée en 2022 auprès de 9 337 lycéens de 17 ans, montre qu’en 2023, 9,5% 

d’entre eux présentent des symptômes anxio-dépressifs sévères, contre 4,5% en 2017, soit un 

quasi doublement (106). 

 

Cette dégradation s’accompagne d’une médicalisation croissante. Entre 2010 et 2021, les 

prescriptions d’antidépresseurs chez les adolescents augmentent d’environ 60%, et celles 

d’anxiolytiques d’environ 16% (107). Cette hausse du recours aux psychotropes est plus 

marquée chez les filles (+20% entre 2019 et 2023, contre 8% chez les garçons) et chez les 12-

15 ans (+18% sur la même période), plus que dans l’ensemble de la population jeune (+3%) 

(108).  
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2.9.2 Influence des écrans et des réseaux sociaux  

2.9.2.1 Usage des réseaux sociaux : bénéfices et risques 

Dans ce contexte, l’impact des plateformes numériques apparaît comme un déterminant de 

santé émergent. S’ils peuvent favoriser le sentiment d’appartenance et l’accès à des 

communautés de soutien, leur utilisation excessive accroît la vulnérabilité des jeunes déjà 

fragiles sur le plan psychique, comme en atteste le rapport nommé « Les adolescents, les écrans 

et la santé mentale », publié en 2024 par l’OMS. Ce dernier souligne que l’usage excessif des 

réseaux, qui touche environ 11% des adolescents (contre 7% en 2018), avec une prévalence 

plus élevée chez les filles, est associé à une baisse du bien-être mental, des troubles du sommeil, 

une consommation accrue de substances psychoactives et des performances scolaires réduites 

(109).   

Les mécanismes invoqués incluent la comparaison sociale, l’exposition à des contenus violents 

ou pornographiques et le cyberharcèlement. Ces facteurs peuvent favoriser des comportements 

à risque, en altérant jugement et perception du danger, et conduire les adolescents à adopter 

des conduites potentiellement dangereuses. Un exemple emblématique est la « Paracétamol 

challenge », popularisé sur TikTok aux États-Unis puis en Europe. Il consiste à ingérer 

volontairement des doses toxiques de paracétamol. Le surdosage expose à un risque 

d’hépatotoxicité aiguë parfois létale, avec des symptômes retardés (24-48h post-ingestion). En 

France, bien que le paracétamol soit en vente libre, des alertes institutionnelles ont été émises, 

incitant les pharmaciens à surveiller les achats répétés chez les mineurs (110). 

 
2.9.2.2 Mécanismes addictifs des plateformes numériques 

Les réseaux sociaux reposent sur des mécanismes neurocomportementaux addictifs :  

- Des notifications et récompenses intermittentes (likes, commentaires, partages) qui 

activent de manière répétée le circuit de la récompense ;  

- Un fil d’actualités infini : le flux de publications peut être défilé sans fin ;  

- Des algorithmes de personnalisation, qui analysent le comportement de l’utilisateur 

pour proposer des contenus toujours plus engageants ou émotionnellement stimulants ;  

- Une pression sociale et des comparaisons : le besoin de rester connecté pour ne pas 

« manquer » des interactions ou événements renforce l’usage compulsif.  

Tous ces procédés d’« économie de l’attention » poussent l’utilisateur à passer plus de temps 

en ligne et à revenir de manière répétée sur les réseaux (101). Cela est particulièrement 

préoccupant chez les adolescents car leur cerveau en développement est plus sensible aux 

récompenses immédiates et à la pression sociale.  
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2.9.3 Cyberharcèlement et violences numériques 

2.9.3.1 Définition et caractéristiques 

Le Ministère de l’Éducation Nationale et la Jeunesse définit le cyberharcèlement comme « un 

acte agressif, intentionnel perpétré par un individu ou un groupe d’individus au moyen de 

formes de communication électroniques, de façon répétée à l’encontre d’une victime qui ne 

peut facilement se défendre seule ». Voici ses caractéristiques plus détaillées :  

- Sous quelles formes ? Intimidations, insultes voire menaces, piratage de comptes et 

usurpation d’identité ;  

- Par qui ? : Par toute personne disposant d’un écran connecté ;  

- Comment ? : Sur tous les outils numériques possibles, dès qu’un accès à internet ou à 

un réseau est possible (réseaux sociaux, forums, messagerie) ;  

- Conséquences possibles ? 

o Victime sans répit (contrairement au harcèlement strictement réalisé au sein 

d’établissements scolaires par exemple), à l’origine d’un stress et d’un 

sentiment d’insécurité permanents ;  

o Angoisse si le harceleur est anonyme, compliquant son identification et 

l’application de sa sanction ;  

o Manque de contrôle, les contenus pouvant être très largement diffusés en peu 

de temps (pouvoir de propagation et public étendu).  

 
2.9.3.2 Cadre légal et sanctions 

En France, le cyberharcèlement est puni par la loi, avec des sanctions pouvant varier selon la 

gravité des faits : jusqu’à 3 ans d’emprisonnement et 45 000 € d’amende, voire jusqu’à 10 ans 

de prison en cas de suicide de la victime (111).   

 

2.9.4 Dispositifs de soutien et de prévention 

2.9.4.1 Ressources et services pour prévenir et gérer le cyberharcèlement 

2.9.4.1.1  Soutien et assistance aux victimes de cyberharcèlement 

Afin d’apporter un soutien et une aide aux victimes de cyberharcèlement, un numéro national 

unique a été mis en place en 2005 : le 3018, opéré par l’association e-Enfance. Ce service 

gratuit est anonyme est accessible tous les jours de 9 à 23 heures, et peut être joint non 

seulement par téléphone, mais également via des applications (3018, Messenger, WhatsApp) 

ou sur le site e-enfance.org.  
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Les interlocuteurs, pour la plupart psychologues ou experts juridiques et numériques, ont pour 

mission principale d’écouter activement les victimes et de les conseiller en fonction de la 

situation. Si nécessaire, ils peuvent également solliciter la suppression de contenus 

préjudiciables auprès des gestionnaires des plateformes concernées.  

En 2024, la plateforme a reçu plus de 150 000 appels (contre 50 000 en 2023), dont environ 

70% concernaient des situations de harcèlement. Les jeunes de moins de 15 ans représentaient 

44% des sollicitations, contre 33% en 2023 et 25% en 2022, et 21% des victimes avait moins 

de 11 ans (contre 16% en 2023) (112). 

Une étude en ligne réalisée par e-Enfance en 2024 auprès des 6-18 ans montre que 23% ont 

déjà été confrontés au cyberharcèlement, en augmentation par rapport à l’année 2023 (18%), 

et que 29% des victimes ont envisagé le suicide. Parmi les plateformes utilisées, WhatsApp est 

la plus fréquemment citée (44%), suivie des réseaux sociaux (38%). Dès le primaire, 67% des 

enfants possèdent déjà un compte sur un réseau social ou une messagerie, malgré l’interdiction 

légale pour les moins de 13 ans (113).  

 

2.9.4.1.2 Prévention du harcèlement : cadre institutionnel et actions éducatives  

Le plan interministériel de lutte contre la harcèlement, publié en octobre 2023 et dont la 

synthèse est disponible en annexe 2, renforce l’encadrement des usages numériques à l’école 

(114). Parmi ses mesures figurent notamment l’initiation des élèves de CM1 et de CM2 aux 

compétences numériques via le dispositif Pix, débouchant sur la délivrance du passeport Pix 

en classe de 6e. Cette action vise à sensibiliser les élèves au bon usage d’internet et prévoit 

aussi, si nécessaire, la suspension temporaire d’un compte sur les réseaux sociaux en cas de 

comportement à risque. 

Depuis 2015, la Journée nationale de lutte contre le harcèlement scolaire a lieu chaque année 

le premier jeudi suivant la fin des vacances de la Toussaint. En 2024, elle s’est déroulée le 7 

novembre. Elle permet aux établissements scolaires d’organiser des ateliers et des actions de 

prévention pour sensibiliser élèves et personnels éducatifs aux problématiques de harcèlement.  

 

2.9.4.2 Autres dispositifs et recommandations générales 

2.9.4.2.1  Recommandations et bonnes pratiques pour encadrer l’usage des réseaux 

sociaux chez les adolescents 

Compte tenu des effets délétères des réseaux sociaux sur la santé mentale des adolescents, la 

« Commission d’experts sur l’impact de l’exposition des jeunes aux écrans », constituée en 

2024 à l’initiative du président de la République, a formulé plusieurs recommandations, en 
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attendant que des données scientifiques plus tranchées soient disponibles. Il est notamment 

suggéré d’interdire l’usage des écrans avant 3 ans et de les limiter strictement avant 6 ans, 

d’interdire l’accès à internet aux moins de 13 ans et l’accès aux réseaux sociaux aux moins de 

15 ans. De plus, un soutien psychologique doit être proposé aux jeunes confrontés à des 

troubles liés à l’utilisation des réseaux sociaux, notamment en cas de cyberharcèlement. Il est 

également recommandé aux adolescents d’instaurer des limites dans l’usage des réseaux 

sociaux, de privilégier des activités hors ligne, de sélectionner rigoureusement les contenus 

partagés et de signer tout comportement nuisible. Enfin, il est essentiel de rechercher un soutien 

en cas de détresse émotionnelle, auprès de la famille, des amis ou de professionnels qualifiés.  

 

2.9.4.2.2  Dispositifs généraux de soutien et d’accompagnement des jeunes 

Parmi les mesures de soutien existantes, les Maisons des adolescents (MDA) offrent un accueil, 

une écoute, des informations et un accompagnement aux jeunes de 11 à 25 ans, avec un soutien 

psychologique gratuit et confidentiel. La région Auvergne-Rhône-Alpes compte 17 MDA.  

La ligne d’écoute 3114 constitue un service national de prévention du suicide, accessible 24 

heures sur 24 et 7 jours sur 7 pour les jeunes en détresse psychologique.  

Fil Santé Jeunes complète ces dispositifs en proposant une écoute anonyme et gratuite aux 12-

25 ans, via une ligne téléphonique (0800 235 236, accessible tous les jours de 9 à 23h), un site 

internet avec informations, forum et tchat (de 9 à 22h), ainsi qu’une orientation vers des 

structures d’aide (MDA, associations, professionnels de santé). Ces services, assurés par des 

médecins, psychologues et éducateurs, visent à soutenir, écouter et orienter les jeunes 

confrontés à des situations de détresse, tout en garantissant anonymat et gratuité.  

 

2.10 Épilepsie photosensible 

En 1997, un événement médiatique majeur au Japon a révélé les risques neurologiques associés 

aux stimulations visuelles : la diffusion d’un épisode de la série animée Pokémon a provoqué 

des crises d’épilepsie photosensible et entraîné l’hospitalisation de 685 enfants, dont certains 

sans antécédent épileptique. Une étude psychosociale menée en 2001 suggère que la majorité 

des symptômes observés (vertiges, nausées, convulsions voire pertes de conscience) étaient 

liés à une hystérie collective médiatisée, seuls 1,4% des cas correspondant à de véritables crises 

d’épilepsie photosensible (115). Néanmoins, cette événement, connu sous le nom de 

« Pokémon Shock », a conduit à l’instauration de nouvelles normes de sécurité visuelle.  
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2.10.1  Définition 

Les crises d’épilepsie induites par stimulation visuelle sont appelées crises épileptiques photo-

induites ou photosensibles, également désignées comme « épilepsie photogénique pure » ou 

« épilepsie de la télévision » (116). Elles se caractérisent par des crises déclenchées 

exclusivement par des stimuli visuels lumineux, tels que des lumières clignotantes ou des 

contrastes visuels intenses, entraînant une hypersynchronisation anormale des neurones du 

cortex visuel et une décharge électrique responsable de la crise. En cela, l’épilepsie 

photosensible appartient à la catégorie des épilepsies généralisées réflexes et constitue environ 

30% des cas d’« épilepsie avec photosensibilité », définie par l’association d’une épilepsie 

documentée, d’une réponse anormale à la stimulation lumineuse appelée photosensibilité 

(modification électroencéphalographique sans manifestation clinique associée) et, dans 

certains cas, de crises photo-induites.   

 
Cette forme d’épilepsie concerne environ 2% des épileptiques, et jusqu’à 10% des adolescents 

concernés. La majorité des individus présentant des crises visuellement induites durant 

l’enfance ne conservent pas de photosensibilité à l’âge adulte (117).. Les crises peuvent être 

partielles ou généralisées, se manifestant par des convulsions, des absences (pertes de 

conscience brèves) ou des mouvements involontaires. La recherche de la photosensibilité d’un 

patient repose sur la réalisation d’un électroencéphalogramme (EEG) avec stimulation 

lumineuse intermittente, technique qui expose le patient à des éclairs lumineux visibles et dont 

la fréquence varie au fil de l’examen.  

 

2.10.2  Stimuli visuels 

La fréquence de scintillement d’une source lumineuse, exprimée en Hertz (Hz), correspond au 

nombre de variations d’intensité par seconde. Certaines fluctuations, même imperceptibles à 

l’œil nu, peuvent déclencher des crises chez les sujets photosensibles, en particulier chez les 

personnes présentant une hypersensibilité visuelle ou une épilepsie photosensible. Les 

fréquences comprises entre 15 et 25 Hz sont particulièrement épileptogènes, surtout 

lorsqu’elles s’accompagnent de forts contrastes visuels comme des motifs géométriques 

(patterns), des stimulations lumineuses présentant des variations de couleurs (en particulier 

l’alternance entre le rouge et le violet , dont les longueurs d’onde sont les plus éloignées sur le 

spectre) ou encore une exposition prolongée à courte distance. Par exemple, l’épisode de 
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Pokémon ayant entraîné l’incident présentait une alternance de flashs rouges et bleus, avec une 

fréquence de scintillement de 12 Hz.  

Figure 19 : Scène de l’épisode censuré de Pokémon ayant entraîné des crises d’épilepsie 
photosensible  

 
Les anciennes technologies d’affichage, comme les écrans cathodiques (CRT pour « cathode 

ray tube »), présentaient des fréquences relativement basses (50-60 Hz) et dont un risque accru, 

alors que les écrans modernes à cristaux liquides (LCD pour « liquid crystal display ») ou LED 

(> 100 Hz) réduisent le risque de scintillement visible et donc de crises chez les sujets 

photosensibles.  

Les jeux vidéo présentent un potentiel sensibilisant plus élevé que la télévision en raison de 

leur caractère interactif (mouvement oculaire augmenté). Même les sujets non photosensibles 

peuvent, dans certaines circonstances (fatigue, exposition prolongée), présenter des crises.  

 

2.10.3  Règlementation 

Depuis 1996, l’industrie française du jeu vidéo doit inclure des mentions légales visant à 

prévenir les crises d’épilepsie photosensible. Ces avertissements, variables selon le support 

(console, ordinateur, smartphone), doivent figurer sur le boîtier et dans le manuel d’utilisation 

des jeux vidéo concernés, conformément au décret n°96-360 (118). Ce texte législatif impose 

un affichage visible précisant : « Attention : chez certaines personnes, l’utilisation de ce jeu 

nécessite des précautions d’emploi particulières détaillées dans la notice jointe », généralement 

présenté dans un encadré rouge. 

 La notice d’utilisation doit, quant à elle, fournir des conseils explicites de prévention, 

informations définies par l’annexe II du décret : éviter de jouer en état de fatigue, privilégier 

une pièce bien éclairée, effectuer des pauses régulières (10 à 15 minutes toutes les heures) et 

consulter un médecin en cas d’antécédents ou de symptômes évocateurs (vision trouble, 

vertiges, perte de conscience). Un exemple figure ci-dessous.  
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Figure 20 : Exemple d’avertissement de santé tiré du guide d’emploi du jeu « Transformers 
Devastation » 

 
Quant à l’industrie du cinéma, une même alerte peut apparaître au début d’un film contenant 

des flashs lumineux intenses ou encore des effets spéciaux très rapides mais elle n’est pas 

obligatoire.  

 

2.10.4  Prise en charge de l’épilepsie 

La prise en charge est individualisée selon l’âge et le type de crises. En cas d’épilepsie 

photogénique pure (colonne de gauche sur l’arbre décisionnel ci-dessous), la prescription 

d’antiépileptiques est généralement inutile, la prise en charge reposant principalement sur 

l’éviction des facteurs déclenchants.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Modalités de traitement en fonction du diagnostic par EEG (119) 
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2.10.4.1 Conseils préventifs 

Une étude nommée « Frequently asked questions and answers on Visually-Provoked 

(Photosensitive) epilepsy », publiée en 2025, répond aux principales questions liées à 

l’épilepsie photosensible et insiste notamment sur les mesures de prophylaxie, alliant 

adaptation de l’environnement, comportements individuels et sensibilisation aux risques 

numériques (117). Cette approche constitue une base solide pour améliorer la qualité de vie 

des individus concernés tout en limitant le recours aux traitements pharmacologiques dans les 

formes modérées et/ou dans les formes photogéniques pures.  

 

Tableau 15 : Conseils préventifs pour l’épilepsie photosensible 

Règles hygiéno-

diététiques 

- Maintenir un sommeil suffisant et régulier : le manque de sommeil est un facteur 

déclenchant fréquent des crises.  

- Éviter les situations de stress et pratiquer si besoin des techniques de relaxation 

(méditation, exercices de respiration…).  

- Favoriser une alimentation équilibrée et éviter les excès d’alcool ou encore de 

substances excitantes comme la caféine. Ne pas consommer de drogues illicites.  

- S’hydrater suffisamment (boire 1,5 litres d’eau minimum par jour).  

- Pratiquer une activité physique régulière tout en évitant les efforts physiques 

extrêmes sans précaution.  

Éviter ou 

réduire 

l’exposition aux 

stimuli 

lumineux 

déclencheurs 

- Éviter tout flash lumineux.  

- Restreindre le temps passé devant les écrans, en particulier : les jeux vidéo 

rapides et contenant des images à fort contraste, les animations clignotantes 

(publicités, génériques) et être attentif aux messages de prévention avant tout 

visionnage de vidéo. 

- Faire une pause toutes les 30 minutes et éviter d’être exposé en état de fatigue.   

- Limiter la taille de l’écran ou augmenter la distance de visionnage pour réduire 

le champ visuel stimulé. Dans le cadre des jeux vidéo, utiliser la manette en 

déroulant complètement son cordon d’alimentation (s’il existe).  

- Regarder les écrans dans un environnement bien éclairé afin d’éviter un 

contraste élevé entre l’écran lumineux et l’environnement sombre.  

- Privilégier les écrans « plats » plutôt que les anciens modèles.  
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Adapter les 

paramètres des 

appareils 

numériques 

- Sur les plateformes de vidéos/ réseaux sociaux : activer les filtres anti-

clignotements, réduire la luminosité et désactiver la lecture automatique.  

- Sur les ordinateurs et téléphones : réduire la fréquence de rafraîchissement (si 

trop élevée), activer le mode sombre et les réglages « confort visuel ».  

Éducation, 

supervision et 

adaptation 

sociale 

- Informer l’entourage (privé et scolaire) des facteurs déclencheurs et des mesures 

de prévention.  

- Adapter les pratiques scolaires si nécessaire (réduction d’écran, pauses 

régulières, support papier).  

- Former les jeunes patients à reconnaître les signes avant-coureurs (nausées, 

trouble visuel, sensation de malaise) pour réagir rapidement (détourner le regard, 

fermer un œil, quitter la pièce…). 

 
 

2.11 Migraines et céphalées de tension 

2.11.1  La migraine 

2.11.1.1.1  Définition et prévalence 

La migraine est un type de mal de tête (ou céphalée) caractérisé par une douleur modérée à 

intense, pulsatile et unilatérale, survenant par crises et aggravé par le mouvement. Elle 

s’accompagne souvent de nausées, vomissements, photophobie et phonophobie (120). Deux 

formes principales existent : la migraine sans aura (dite « commune ») et la migraine avec aura 

(dite « accompagnée »). L’aura correspond à un phénomène neurologique transitoire précédant 

la phase douloureuse, se manifestant le plus fréquemment par des troubles visuels (phosphènes, 

scotomes, objets déformés par exemple).  

Chez l’enfant, les crises peuvent présenter des symptômes non spécifiques et ainsi rendre le 

diagnostic plus difficile : troubles gastro-intestinaux (vomissements accompagnés de douleurs 

abdominales), pâleur, fatigue et irritabilité. Elles sont plus courtes et souvent bilatérales. Leur 

prévalence varie selon l’âge et le sexe, atteignant 5-10% des enfants et touchant plus 

fréquemment les filles, surtout à l’approche de la puberté. L’absentéisme scolaire est fréquent 

et l’affection impacte la sociabilisation.  

 
2.11.1.1.2 Facteurs déclenchants 

Un élément clé de la prise en charge de la migraine est l’identification des facteurs 

déclenchants, qui varient selon  les individus et peuvent être de nature diverse, comme le 

résume le tableau ci-dessous. L’exposition aux écrans en fait partie.  
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Tableau 16 : Facteurs déclenchants de la migraine 

 
 

2.11.1.1.3 Distinctions migraine/ céphalée de tension  

Une autre difficulté est l’association chez un même patient de crises migraineuses avec des 

céphalées de tension. Les différences entre ces deux affections, récapitulées dans le tableau 

suivant, doivent être bien comprises par le patient, leur prise en charge thérapeutique étant 

significativement distincte.  

 

Tableau 17 : Différences notables entre la migraine et la céphalée de tension 

 MIGRAINE CÉPHALÉE DE TENSION 

Nature 
Trouble neurologique complexe 

(vasodilatation cérébrale) 
Symptôme courant et bénin 

Douleur 
Modérée à sévère, pulsatile, 
aggravée par le mouvement 

Légère à modérée, non pulsatile, 
constrictive (sensation de tête 

serrée en étau) et non aggravée 
par le mouvement 

Localisation Souvent unilatérale Bilatérale 

Durée 4-72 heures (sans traitement) 
Quelques minutes à quelques 

heures (voire quelques jours si 
chronicité) 

Symptômes 
possiblement 

associés 

Troubles digestifs (nausées, 
vomissements), hypersensibilité 
à la lumière, aux bruits et aux 

odeurs 

Fatigue, tension nerveuse ou 
musculaire 

Facteurs 
déclenchants 

Fatigue, stress, hormones, 
alimentation, environnement 

Fatigue, stress, déshydratation,  
concentration intense et/ou 

effort visuel important 

Fréquence Épisodique ou chronique 
Variable selon la cause, en fin 

de journée le plus souvent 

Hygiéniques Psychologiques Alimentaires Hormonaux Iatrogènes Environnementaux 

Fatigue 
excessive, 

activité 
physique 
intense 

Stress, anxiété, 
colère 

Alcool, 
chocolat, charcuterie, 
fromages fermentés, 

cuisine asiatique, 
jeûne 

Migraines 
cataméniales 
(= liées aux 

menstruations), 
contraception 

hormonale 

Contraceptions 
hormonales, 
dérivés nitrés 

Lumière excessive 
et exposition 

prolongée aux 
écrans, 

météorologie 
(climat venteux ou 

chaud) 
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Prise en charge 

Repos au calme et dans 
l’obscurité, application de froid, 

médicaments spécifiques 
(traitements de crise ± 
traitements de fond) 

Repos, hydratation, 
médicaments non spécifiques 

(antalgiques ± anti-
inflammatoires) 

 
 

2.11.1.1.4 Prévention et prise en charge 

La prise en charge d’une migraine doit être individualisée. Il est essentiel que le pharmacien 

d’officine, lors de la dispensation des traitements médicamenteux, insiste sur les conseils liés 

à cette pathologie. En effet, cela offre aux enfants migraineux et à leurs proches des outils pour 

comprendre, anticiper et mieux vivre avec leur maladie, tout en les rendant progressivement 

acteurs de leur propre santé.  

Voici les messages les plus importants à transmettre afin de prévenir l’apparition de crises :  

- L’éviction des facteurs déclenchants (cf. tableau 9) ;  

- Le respect d’une bonne hygiène de vie : pratique régulière d’une activité physique, 

temps de sommeil suffisant adapté à son âge, pas de saut de repas et hydratation 

suffisante (1,5 litres d’eau minimum par jour) ;  

- Tenir un calendrier des migraines, afin d’y notifier les crises : date et horaire de 

survenue de la crise, durée et intensité de la douleur, facteurs déclenchants si identifiés, 

prise de médicaments (prescrits ou non, nombre de prises, efficacité), symptômes 

associés (ou non) ainsi que la survenue (ou non) de céphalées non migraineuses. Ce 

document est très utile pour le médecin qui suit le patient migraineux ; cela lui permet 

de prendre connaissance de la fréquence et de la sévérité de ses crises et d’évaluer sa 

consommation médicamenteuse.  
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Voici un exemple de calendrier pouvant être imprimé en pharmacie, proposé par 

l’association « La voix des migraineux : survivre pour vivre ».  

Figure 22 : Calendrier des crises migraineuses et sa notice d’utilisation (121) 

 

En ce qui concerne la prise en charge thérapeutique, les recommandations de 2009 de l’Afssaps 

(Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé) sont les suivantes :  

- Traitements de la crise :  

o 1ère intention, médicaments non spécifiques de la crise migraineuse: Ibuprofène 

(10 mg/kg) ou Paracétamol (15 mg/kg) ;  

o 2ème intention, médicament spécifique de la crise migraineuse = triptans 

(agonistes des récepteurs à la sérotonine 5HT1 responsables d’une 

vasoconstriction) : Sumatriptan 10 mg/ 0,1 mL (Imigrane®) par voie nasale à 

partir de 12 ans, quel que soit le poids de l’enfant, 1 pulvérisation (2 maximum 

par jour) ;  

o A prendre dès l’apparition des premiers symptômes (sauf si aura pour les 

triptans) et ce, même à l’école, possible via la mise en place d’un PAI ;  
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o En cas de vomissements, privilégier la voie rectale si la forme souhaitée existe ;  

o Automédication à proscrire.  

 
- Traitements de fond : ils ne sont envisagés qu’en cas d’échec des approches non 

médicamenteuses, telles que les TCC ou encore l’hypnose. Le biofeedback a également 

démontré son efficacité dans la réduction de la fréquence, de la durée et de l’intensité 

des crises migraineuses. Cette technique non invasive apprend à contrôler 

volontairement certaines fonctions physiologiques (relâchement musculaire, fréquence 

respiratoire, activité cérébrale) par relaxation, concentration et visualisation, avec des 

effets durables, y compris chez les enfants.  

 

Plusieurs mesures non pharmacologiques peuvent également être mises en place pendant une 

crise afin d’en atténuer la douleur et favoriser le soulagement du patient :  

- S’isoler dans un environnement calme et sombre (éviter tout stimuli sensoriel comme 

de la lumière, des bruits ou des odeurs fortes) et éviter les écrans ;  

- Se reposer ou encore dormir : chez les enfants, le sommeil est très réparateur et suffit 

parfois même à stopper la crise. Tout effort physique doit être évité, au risque que cela 

n’aggrave la douleur ;  

- Appliquer du froid sur la zone douloureuse et s’hydrater.  

 
 

2.11.2  Rôle des écrans  

2.11.2.1 Impact des écrans 

Migraine et céphalée de tension partagent un déclencheur commun : l’usage prolongé des 

écrans. Les jeux vidéo, en particulier, sont fréquemment cités chez la population pédiatrique : 

dans une étude rétrospective de 2012 portant sur 102 participants âgés de 7 à 16 ans, ils 

constituaient le quatrième facteur déclenchant le plus mentionné (64,7%), après le stress 

(75,5%), le manque de sommeil (68,6%) et le climat chaud (68,6%) (122).  

Dans le cas de la migraine, ce lien s’explique par les multiples stimuli sensoriels induits par les 

écrans (lumière bleue, scintillement), la fatigue et le stress visuels liés à une exposition 

prolongée ou à une concentration intense (jeux rapides, multitâche), ainsi que la perturbation 

des rythmes veille-sommeil en cas d’utilisation excessive en soirée, le manque de sommeil 

constituant un facteur déclencheur reconnu. 
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Par ailleurs, l’usage excessif des écrans dans de mauvaises conditions ergonomiques favorise 

aussi les céphalées de tension, en raison de la sursollicitation des muscules cervicaux liées à 

une posture statique prolongée et de la fatigue oculaire résultant de longues fixations de l’écran.  

 

2.11.2.2 Conseils liés aux écrans 

Une revue ayant mis en évidence le lien significatif entre écrans et céphalées chez les enfants 

recommande d’évaluer systématiquement l’usage numérique lors des consultation pédiatriques 

pour céphalées et de réduire le temps d’écran avant d’envisager un traitement médicamenteux 

(123).  

 

Il est également essentiel d’adopter des mesures d’hygiène numérique :  

- Limiter le temps d’écran (durée maximale à adapter en fonction de l’âge de l’enfant) et 

faire des pauses régulières (règle du « 4x20 » abordée dans la partie sur les troubles 

visuels) ;  

- Adapter une posture correcte : dos droit, épaules relâchées, pieds posés au sol. Une 

chaise ergonomique munie d’un coussin lombaire peut être également une solution pour 

le travail prolongé sur ordinateur ;  

- Réduire toute fatigue visuelle :  

o Réduction de l’exposition à la lumière bleue : filtre à activer sur l’appareil 

numérique, utilisation de lunettes ou lentilles anti-lumière bleue (surtout en fin 

de journée) et éviction des écrans 2 heures avant de dormir (sinon risque 

d’endormissement plus tardif) ;  

o Écran à hauteur des yeux et suffisamment éloigné du visage ;  

o Clignement régulier des yeux et prise en charge par des SL si sécheresse 

oculaire associée ;  

- Optimiser l’environnement : limiter distractions sonores et visuels (éclairage doux et 

homogène, reflets d’écran à éviter).  
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3 Usages numériques des enfants : débats et recommandations 

Les usages numériques de la population pédiatrique suscitent de nombreux débats, entre 

inquiétudes sur leurs effets négatifs et recommandations destinées à guider les familles.  

 

3.1 Débats scientifiques et médiatiques sur les écrans 

Alors que de nombreuses études mettent en évidence les effets préoccupants d’une exposition 

massive aux écrans chez l’enfant, comme vu précédemment, cette question continue de susciter 

un débat scientifique et médiatique important, partagé entre messages alarmistes et approches 

plus nuancées qui mettent en garde contre une diabolisation systématique du numérique.  

 
3.1.1 Des liens corrélatifs plus que causaux 

L’un des principaux points de discussion est la difficulté à établir des liens causaux solides 

entre l’usage des écrans et certaines atteintes à la santé. De nombreuses études montrent des 

corrélations, mais ne permettent pas toujours d’isoler les écrans comme facteur unique, tant les 

variables associées (sommeil, alimentation, niveau socio-économique, environnement familial 

par exemple) sont nombreuses et interdépendantes. Les écrans pourraient alors davantage 

indiquer un mode de vie globalement défavorable qu’agir comme un facteur direct.  

 

La recherche dans ce domaine reste également récente et hétérogène, avec des protocoles et 

définitions variés (temps d’écran, exposition active/ passive, nature des contenus, etc.). Elle 

progresse lentement, entre contraintes administratives et confrontations rigoureuses des 

résultats, avant qu’un consensus n’émerge.  

 

3.1.2 Concepts émergents : « autisme virtuel » et surexposition aux écrans  

L’un des débats les plus vifs concerne l’apparition, dans la pratique clinique, de symptômes 

développementaux associés à une exposition précoce et massive aux écrans. Des praticiens de 

terrain (pédiatres, médecins du service de Protection maternelle infantile, pédopsychiatres et 

orthophonistes), regroupés au sein du Collectif surexposition écrans (CoSE), observent des 

troubles du développement imitant un tableau autistique, mais réversibles après un sevrage 

numérique, imputables à « un manque de stimulation et d’échanges humains » (124). Ce 

phénomène est parfois désigné, de manière polémique, sous le terme d’« autisme virtuel ».  
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Le collectif décrit également le « syndrome de surexposition aux écrans », qui regroupe chez 

les enfants exposés de manière excessive et non encadrée des troubles du sommeil, des 

difficultés d’attention et des retards dans le développement social et langagier. Par exemple, le 

langage associé à ce syndrome se caractérise par un style répétitif directement calqué sur les 

contenus visionnés, à l’intonation artificielle, parfois appelé « Youtublish » (125).  

 

Pour répondre à ces problématiques, la première consultation pédiatrique dédiée à la 

surexposition aux écrans a été créée en 2019 par le Docteur Sylvie Dieu Osika à l’hôpital Jean-

Verdier (Bondy, Île-de-France). Elle combine l’analyse du comportement relationnel, 

l’examen clinique et l’accompagnement des familles via des ordonnances de sevrage progressif 

(cf. figure 23), favorisant la reprise d’activités stimulantes et enrichissantes pour le 

développement de l’enfant.  

 

Ces concepts, bien qu’appuyés sur des observations cliniques fréquentes, n’ont pas été validés 

scientifiquement et restent controversés, notamment l’« autisme virtuel », avec une mise en 

garde contre les risques de confusion diagnostique pouvant retarder la prise en charge de 

véritables TSA.  
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Figure 23 : Ordonnance de sevrage aux écrans élaborée par le Docteur Sylvie Dieu Osika 
(126) 
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3.1.3 Les enjeux du débat scientifique – entre scepticisme et promotion du 

numérique 

Certains chercheurs, comme Franck Ramus (directeur de recherche au Centre national de la 

recherche scientifique et professeur à l’École normale supérieure), appellent à la prudence face 

à une diabolisation systématique du numérique et adoptent une position nuancée, considérant 

que :  

- Les risques attribués aux écrans sont souvent exagérés ou insuffisamment prouvés. Le 

lien entre usage des écrans et effets négatifs n’est pas clairement établi comme causal ;  

- Les inquiétudes peuvent susciter une panique morale, c’est-à-dire une amplification 

médiatique et sociale de la menace que représentent les écrans, générant une forte 

préoccupation publique et conduisant parfois à des mesures politiques ou sociales 

strictes. Cette communication excessive et anxiogène autour des écrans pourrait 

également stigmatiser les familles et culpabiliser les parents ;  

- Le numérique est un progrès porteur d’opportunités, et toute remise en cause serait 

perçue comme une opposition au développement technologique. Les écrans peuvent 

être des outils d’apprentissage, de socialisation et de divertissement, lorsqu’ils sont 

utilisés avec modération et accompagnement parental. L’impact sur la santé dépend 

surtout du contenu et du contexte d’utilisation, davantage que de l’écran lui-même.  

 
Ainsi, malgré les signaux d’alerte sur les effets des écrans, les controverses soulignent la 

nécessité d’une recherche rigoureuse et indépendante et d’un débat public éclairé pour 

construire des politiques de santé adaptées aux réalités familiales.  

 

3.1.4 La responsabilité de l’État  
Servane Mouton, neurologue et co-présidente de la Commission d’experts sur les écrans, 

souligne le rôle central que doit jouer l’État face à ce « désastre sanitaire » (127). Selon elle, il 

est essentiel de mettre en place une formation structurée et coordonnée des professionnels 

médicaux, paramédicaux et de l’enseignement sur les enjeux sanitaires, environnementaux et 

sociétaux du numérique. Actuellement, les connaissances reposent largement sur l’initiative 

individuelle, et la sensibilisation des familles est majoritairement assurée par des associations, 

ce qui montre l’urgence d’un engagement institutionnel.  
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Le CoSE partage cette position et demande la mise en place d’une campagne nationale de 

sensibilisation, fondée sur l’expertise de professionnels de terrain indépendants de l’industrie 

du numérique et de l’audiovisuel. Elle viserait à mieux informer les familles et à élaborer des 

dispositifs pratiques, comme des accords familiaux sur l’usage des écrans (125). Le site du 

collectif propose déjà plusieurs outils :  

- Des chartes familiales inspirées du « Family Media Use Plan » de l’Académie 

Américaine de Pédiatrie (cf. annexe 3) ;  

- L’« écrantomètre », outil pédagogique pour mesurer et réguler le temps d’exposition 

des enfants aux écrans ;  

- Des affiches, par exemple destinées aux maternités : « Ne cherchez pas votre bébé sur 

Insta, il est dans vos bras ! ».  

 

Ces multiples auteurs insistent également sur le principe de précaution, applicable lorsqu’un 

risque potentiel pour la santé humaine est suspecté mais que les preuves scientifiques restent 

incomplètes ou incertaines. Son application permettrait de protéger les populations 

vulnérables, en adoptant une approche préventive sans attendre des preuves irréfutables : 

réduire l’exposition aux écrans pour favoriser un développement sain et équilibré.  

 

3.1.5 Écrans et apprentissage à l’école : opportunités et limites 

L’usage des écrans à l’école suscite un débat important. Ces outils offrent des avantages : accès 

interactif aux ressources, individualisation de l’apprentissage selon le rythme de chaque élève 

et préparation à évoluer dans un environnement numérique. Cependant, ils présentent aussi des 

limites : risque d’excès d’écran, remplacement des méthodes traditionnelles (livres, travail sur 

papier) et inégalités d’accès.  

 

Le « plan tablettes », lancé en 2013, visait à intégrer les technologies numériques dans 

l’enseignement en fournissant tablettes, ordinateurs et accès à internet. Le rapport de la Cour 

des comptes, remis en 2019 et portant sur la période 2013-2017, souligne plusieurs 

incohérences : un investissement conséquent (2,39 milliards d’euros) mais un déploiement jugé 

« sans stratégie » et « inachevé » (128). Ces équipements ont été introduits sans harmonisation 

nationale, sans formation initiale des enseignants et « sans cadre de référence partagé sur les 

bénéfices et risques ».  
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Aujourd’hui, le Ministère de l’Éducation nationale encadre l’usage des outils numériques via 

la  « Stratégie du numérique pour l’éducation 2023-2027 » (129). Cette feuille de route promeut 

une intégration raisonnée, en accompagnement enseignants et familles, en diffusant des repères 

d’usage pour limiter les excès et prévenir les risques (santé, attention, socialisation), en 

promouvant des usages pédagogiques ciblés et en renforçant l’éducation critique aux contenus 

numériques. L’objectif est de concilier inclusion et bien-être des élèves, tout en utilisant les 

écrans en complément des méthodes traditionnelles. 

 

Les recherches et retours d’expérience confirment l’intérêt d’une approche équilibrée. L’étude 

sur les livres numériques de Tiffany Munzer, pédiatre et membre de l’Académie américaine de 

pédiatrie, montre que l’animation et la sonorisation excessives peut nuire à la valeur 

pédagogique et rendre plus difficile l’interruption de l’activité par les enfants (130). Les retours 

des enseignants confirment ces observations : bien que les outils numériques augmentent 

souvent la motivation et la participation des élèves, ils peuvent limiter la dimension 

collaborative de l’apprentissage, l’attention se focalisant davantage sur l’appareil que sur le 

partage et l’interaction entre pairs.  

Ainsi, pour un usage efficace et sécurisant, les écrans doivent être intégrés de manière hybride, 

en complément des méthodes traditionnelles, avec une régulation adaptée et un 

accompagnement pédagogique clair.  

 

3.2 Bon usage des écrans et recommandations 

À la lumière de ces débats et controverses, les sociétés savantes et académies émettent des 

recommandations sur l’usage des écrans. En tant que professionnel de santé, il est important 

de les connaître, afin de guider les parents dans l’introduction et l’encadrement des écrans au 

quotidien.  

 
3.2.1 Règle « 3-6-9-12 »  

Une des règles les plus connues provient de la campagne « 3-6-9-12 », lancée en 2008 par 

Serge Tisseron, psychiatre et docteur en psychologie. Elle repose sur quatre âges clés dans le 

développement de l’enfant, correspondant à l’évolution de ses besoins :  

- Avant 3 ans : Favoriser les interactions sociales (parler, jouer) pour acquérir des 

compétences essentielles à la vie en communauté, tels que le langage, la motricité et la 

concentration. Les écrans doivent être écartés autant que possible afin de ne pas freiner 

ces apprentissages fondamentaux ;  
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- De 3 à 6 ans : Exposer les enfants progressivement aux écrans, sous une vigilance 

étroite :  

o Réguler la durée : maximum 30 minutes à 3 ans, jusqu’à 1 heure à 6 ans, de 

préférence en journée et hors des repas, permettant à l’enfant de découvrir la 

notion de temporalité ;  

o Limiter l’exposition aux pièces communes et transformer ce temps d’écran en 

un moment partagé avec un proche ;  

- De 6 à 9 ans : Utiliser les écrans comme supports créatifs (photographie, dessin, vidéos) 

et profiter de ces activités pour responsabiliser l’enfant, notamment sur le droit à 

l’image ;  

- De 9 à 12 ans : Aborder les dangers spécifiques des écrans et d’internet, afin de 

minimiser les risques (cyberharcèlement, accès à des contenus illicites) ;  

- Après 12 ans : Rester disponibles pour l’accompagnement parental et poursuivre la 

régulation de l’usage des écrans, même si l’enfant recherche davantage de liberté, afin 

de limiter les impacts négatifs, comme l’usage des écrans la nuit ou pendant les repas.  

 

Le flyer représentant les différentes balises est disponible en annexe 4.  

 
3.2.2 Règle « les 4 pas » 

Sabine Duflo, psychologue clinicienne, identifie quatre moments clés durant lesquels les écrans 

doivent être proscrits :   

- Le matin : Les stimuli des écrans mobilisent l’attention et la concentration des enfants 

avant l’école ;  

- Les temps de repas : Les écrans, en particulier la télévision, freinent la discussion et 

limitent le développement du langage ;  

- Les moments se déroulant dans la chambre de l’enfant : L’« électronisation » de la 

chambre constitue un risque réel, entraînant une réduction du temps de sommeil et une 

perte de contrôle parental sur les contenus visionnés ;  

- Avant le coucher : La lumière bleue émise par les écrans peut retarder 

l’endormissement et réduire la qualité comme la quantité du sommeil, en inhibant la 

sécrétion de mélatonine, hormone impliquée dans la régulation du cycle veille-

sommeil. 
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Ces quatre temps doivent être consacrés à des activités favorisant le développement cognitif et 

socio-affectif, telles que le langage, la réflexion, l’imagination et l’autonomie.  

 

L’affiche des « 4 pas » est présentée en annexe 5.  

 
3.2.3 Recommandations de l’Arcom 

Les contenus audiovisuels accessibles aux enfants et adolescents peuvent comporter des 

images ou messages inadaptés à leur âge. Pour protéger ce jeune public, l’Arcom a pour rôle 

de réguler la communication audiovisuelle et numérique.  

 

Les recommandations de l’Arcom ont pris forme avec la création, en 2008, de la campagne 

« Enfants et écrans ». Cette initiative vise à sensibiliser les parents et toutes les personnes 

encadrant des enfants aux risques liés à l’exposition aux écrans, tout en promouvant des 

pratiques numériques adaptées à l’âge des enfants.  

Depuis sa création, la campagne se décline en deux temps forts annuels :   

- Une session en juillet, diffusée à la télévision du vendredi 4 au lundi 7 juillet dernier et 

qui propose des conseils généraux pour encadrer l’usage des écrans chez les enfants. 

Elle est accompagnée du dépliant « Utiliser les écrans, ça s’apprend », qui rassemble 

l’ensemble des conseils pratiques de l’Arcom, à savoir :  

o Un usage qui s’adapte à l’âge de l’enfant, avec la nécessité de vérifier la 

signalétique à l’écran :  

▪ Avant 3 ans : Écrans interdits (télévision fortement déconseillée) ;  

▪ De 3 à 8 ans : Programmes pour enfants uniquement et sur une durée 

limitée (pas plus de 30 à 40 minutes par jour). La visualisation des 

journaux télévisés n’est pas recommandée chez les moins de 8 ans ;  

▪ A partir de 8 ans : Limite maximale d’une heure par jour ;    

o Les écrans doivent être utilisés sous surveillance parentale et hors de la chambre 

de l’enfant ;  

o Pour minimiser le risque d’isolement dont peut être à l’origine tout appareil 

numérique, les parents doivent privilégier le réel au virtuel, en proposant des 

activités sans écran (sorties en famille, jeux de société, activités sportives…) ;  

o Le visionnage des écrans doit se faire à distance, jamais dans l’obscurité, et 

privilégier un programme complet plutôt que le « zapping », qui peut être à 
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l’origine d’un déficit attentionnel. Les écrans sont également à éviter le matin, 

pendant les repas et le soir avant l’heure du coucher ;  

o Concernant les contenus en ligne sur internet, les parents ont pour devoir 

d’attirer l’attention de leurs enfants sur la publication de contenus personnels et 

des représailles qui peuvent en découler (usurpation d’identité, détournement 

d’images par exemple). Ils doivent également être responsabilisés quant aux 

infractions pouvant être commises en ligne.   

 
Le dépliant est disponible en annexe 6.  

 

- Une session en novembre, qui met l’accent sur la signalétique jeunesse, déjà présentée 

dans la section sur les contenus inadaptés, qui classe les programmes selon l’âge 

minimal recommandé. Elle est diffusée chaque année pendant au moins trois semaines 

à partir du 20 novembre, journée internationale des droits de l’enfant. La dernière 

édition, qui s’est déroulée du 20 novembre au 10 décembre 2024, comprenait de courtes 

vidéos dans lesquelles des enfants de tous âges témoignaient de leur expérience face à 

des images susceptibles de les choquer. Un spot radio accompagnait également la 

campagne, afin de toucher un public plus large.  

 
 

3.2.4 Recommandations du Groupe de pédiatrie générale 

En 2018, le Groupe de pédiatrie générale (GPG), membre de la Société française de pédiatrie, 

en partenariat avec l’Union nationale des associations familiales (UNAF), a publié un 

document intitulé « L’enfant et les écrans :  recommandations à destination des pédiatres et des 

familles » (131). Ce texte s’appuie sur un état des lieux des usages d’écrans chez les enfants en 

France, les inquiétudes des professionnels de santé face aux effets d’un usage excessif, ainsi 

que sur les bénéfices possibles d’un usage encadré. Il reprend des initiatives françaises, comme 

la règle des « 3-6-9-12 », et des recommandations internationales (Académie des Sciences, 

Académie Américaine de pédiatrie par exemple).   

 

Le GPG formule cinq messages clés destinés à être relayés auprès des familles : 

- Reconnaître l’évolution et la place croissante des écrans dans le quotidien, sans les 

diaboliser, car ils comportent risques et bénéfices et nécessitent un usage réfléchi plutôt 

qu’une interdiction systématique ;  
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- Réserver les écrans aux espaces collectifs et les exclure des chambres, afin de limiter 

l’exposition non surveillée et de maintenir un encadrement parental ;  

- Instaurer des temps sans écran, notamment lors des repas, le matin et le soir avant le 

coucher, afin de préserver le sommeil, l’attention et la qualité des échanges familiaux ;  

- Prévenir l’isolement social, en veillant à ce que le numérique ne remplace par les 

interactions sociales, familiales et amicales, essentielles au développement ;  

- Accompagner la parentalité, en aidant les parents à établir des règles, discuter des 

contenus et soutenir activement l’enfant, les écrans devenant ainsi un véritable « outil 

de parentalité ».  

La prévention des usages numériques ne relève pas uniquement des pédiatres. Elle 

concerne l’ensemble des professionnels de santé, invités à s’appuyer sur ces cinq 

recommandations pour aborder le sujet de façon proactive :  « ils doivent s’impliquer et se 

convaincre de leur rôle essentiel dans cette nouvelle prévention ».  

 
Comme l’Académie Américaine de pédiatrie, le GPG recommande la mise en place d’un « plan 

familial média », définissant des règles adaptées à l’âge, impliquant tous les membres du foyer 

et encourageant les activités hors écran et la discussion sur la sécurité en ligne. Cet outil, qui 

doit être régulièrement réévalué, permet de structurer les pratiques numériques et de soutenir 

la parentalité sans imposer de limites d’âge ou de durée rigides.  

 

Les auteurs soulignent toutefois des limites. Ces recommandations ne reposent pas 

exclusivement sur des preuves scientifiques robustes mais davantage sur des consensus 

d’experts et des données observationnelles. De plus, les seuils d’âge proposés ne sont pas 

toujours appuyés par des données épidémiologiques précises et doivent être adaptés en fonction 

du contexte familial et des ressources parentales.  

 
3.2.5 Recommandations des Académies des sciences, de médecine et des 

technologies 

En 2019, les Académies des sciences, de médecine et des technologies ont publié un appel 

intitulé « L’enfant, l’adolescent, la famille et les écrans - appel à une vigilance raisonnée sur 

les technologies numériques » (101). Elles y formulent des recommandations générales pour 

réguler l’usage des écrans et encourager à une vigilance face à la « révolution numérique ».  
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Elles rappellent que l’usage des écrans doit être adapté à l’âge, tant en quantité qu’en contenu, 

et précisent les points suivants :  

- Avant 3 ans : Ne pas laisser d’écrans à disposition, en particulier ceux que l’enfant peut 

manipuler (téléphones, tablettes) ;  

- De 3 à 10 ans : L’utilisation des écrans doit être sous surveillance parentale stricte 

(fixation d’un temps maximal afin que l’enfant appréhende le concept d’autorégulation, 

limitation à des écrans partagés pour favoriser le dialogue et non-utilisation en soirée) ;  

- Après 10 ans : Les parents doivent rester attentifs à d’éventuels changements de 

comportement pouvant être liés aux écrans (troubles du sommeil, repli social par 

exemple) ;  

- À tout âge, les parents doivent aussi réfléchir à leur propre usage, car les enfants ont 

tendance à les imiter ; un dialogue familial ouvert est ainsi recommandé pour discuter 

des risques et des bénéfices des outils numériques.  

 
En complément de ces recommandations aux familles, les trois académies adressent un appel 

aux pouvoirs publics, en encourageant notamment le développement de recherches sur les 

addictions comportementales ou encore les problématiques développementales. Elles attirent 

également l’attention sur l’impact des inégalités sociales, qui aggravent les effets négatifs d’un 

usage excessif et limitent l’accès à une éducation numérique de qualité. Elles recommandent 

donc de soutenir les publics les plus vulnérables et de former les professionnels intervenant 

auprès des jeunes afin de favoriser une appropriation plus responsable des écrans.  

 

3.2.6 Recommandations du gouvernement et du Haut Conseil de la santé 

publique 

En février 2022, le gouvernement, via Adrien Taquet, secrétaire d’État en charge de l’enfance 

et des familles, a lancé le plan « Pour un usage raisonné des écrans par les enfants et les jeunes » 

(132), directement inspiré des avis du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) :  

- 1er avis publié le 12 décembre 2019, intitulé « Effets de l’exposition des enfants et des 

jeunes aux écrans » (133), suivi par la rédaction en janvier 2020 d’un rapport contenant 

l’ensemble des données scientifiques (134) ;  

- 2ème avis datant du 8 mars 2021, nommé « Effets de l’exposition des enfants et des 

jeunes aux écrans (seconde partie) : de l’usage excessif à la dépendance » (135).  
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3.2.6.1 1er avis du HCSP 

3.2.6.1.1 Recommandations pour les parents et les encadrants 

Les écrans sont à proscrire avant l’âge de 3 ans (avant 5 ans pour les écrans 3D) et leur présence 

est déconseillée dans les chambres à tout âge. Chaque utilisation doit être encadrée par 

l’autorité parentale, afin d’adapter le type d’écran et le contenu à l’âge de l’enfant. Il est 

recommandé d’interrompre l’usage des écrans au moins une heure avant le coucher, afin de 

préserver la durée et la qualité du sommeil, et de les éviter pendant les repas. L’usage des 

écrans doit être intentionnel (et non motivé par l’ennui) et limité dans le temps, avec des heures 

de début et de fin clairement définies, pour ne pas empiéter sur les autres activités.  

 

Pour faciliter l’application de ces recommandations, les parents et encadrants doivent 

également respecter certaines règles :  

- Se contrôler dans leur propre usage des écrans, afin de montrer l’exemple aux plus 

jeunes ;  

- Encourager les enfants à pratiquer des activités collectives et favoriser l’usage des 

écrans de manière partagée plutôt qu’individuelle ;  

- Accompagner les jeunes dans leur utilisation des écrans, afin de les aider à trouver un 

équilibre : Limiter le temps d’écran pour préserver leur santé, tout en évitant une 

restriction trop stricte qui pourrait créer des différentes entre camarades. La bonne mise 

en œuvre de cet accompagnement nécessite cependant une formation aux risques liés à 

une utilisation excessive des écrans.  

 
3.2.6.1.2 Recommandations à l’attention des autorités sanitaires 

Dans ce contexte, le « Permis internet », lancé en 2013 par la Gendarmerie et AXA Prévention, 

permet aux élèves de CM1 et CM2 de développer une posture critique face aux écrans. Depuis 

sa création, près de 3,9 millions d’élèves ont suivi cette formation, assurée par la Gendarmerie, 

la Police nationale et la Préfecture de police lors d’interventions en milieu scolaire.  

Dans son 1er avis, le HCSP a recommandé d’inscrire ce dispositif dans un plan national plus 

large de formation numérique, incluant la formation des encadrants et le soutien aux parents 

pour reconnaître les signes d’un usage excessif et connaître les ressources disponibles.  

 
3.2.6.2 2ème avis du HCSP 

Bien que le sujet principal de cet avis soit l’analyse du degré d’addiction lié aux écrans, une 

partie est également consacrée aux recommandations pour un usage raisonné des écrans. Ces 
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dernières renforcent celles du premier avis de 2019 et introduisent certaines nouveautés, 

notamment à destination des professionnels de santé. Le HCSP les invite à :  

- Aborder l’usage des écrans en consultation et consolider leurs connaissances et 

compétences sur les impacts des outils numériques sur la santé ;  

- Mettre en place des consultations d’addiction sans substances, destinées aux jeunes 

dont l’usage des écrans serait problématique, afin de délivrer des conseils pour réguler 

cet usage ou, si nécessaire, orienter vers des structures adaptées pour la prise en charge 

de ces troubles.  

 
Dans ce document sont également abordées succinctement des recommandations en vigueur à 

l’étranger. Certains pays asiatiques ont par exemple instauré des restrictions très strictes, 

comme la mise en place d’un « shutdown law », qui interdit les jeux en ligne entre minuit et 6 

heures du matin.  

Depuis, d’autres limitations ont été mises en place en Chine, comme la restriction du temps 

d’écran selon l’âge : 40 minutes pour les moins de 8 ans, 1 heure pour les 8-16 ans et 2 heures 

pour plus de 16 ans, avec une fermeture automatique des applications une fois le temps écoulé. 

Un « mode mineur » est également en discussion, visant à bloquer l’accès à internet pendant la 

nuit sur les smartphones, contrôle assuré directement par les fournisseurs téléphoniques.  

 
3.2.6.3 Plan d’actions du gouvernement 

Ce plan, fondé sur les avis du HCSP, vise à soutenir un usage raisonné des écrans chez la 

population pédiatrique, en proposant des outils destinés aux parents, aux encadrants et aux 

jeunes :  

- Campus de la parentalité : Accessible en ligne via le portail jeprotegemonenfant.gouv.fr 

ou sur le terrain grâce à des associations, ce dispositif accompagne les parents face à 

l’usage des outils numériques par leurs enfants. La création d’un site institutionnel 

permet de centraliser des ressources fiables et d’accéder facilement à une information 

vérifiée.  Il propose notamment des repères d’utilisation des écrans selon l’âge (abordés 

par la suite), ainsi que divers formats (quiz, articles, vidéos, podcasts) présentant les 

risques d’un usage inapproprié ;  

 

- Baromètre annuel de l’utilisation des écrans en France : Il permet d’adapter les mesures 

de prévention aux usages réels observés chez les jeunes ;  
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- Plateforme d’évaluation et de certification des compétences numériques Pix : Outil en 

ligne permettant d’attester des compétences numériques des élèves (136). Son objectif 

est d’aborder à la fois les bénéfices et les risques du numérique à travers cinq domaines: 

information et données, communication et collaboration, création de contenu, 

protection et sécurité, et environnement numérique. Testée dès la rentrée 2022 dans 12 

départements pour les élèves dès le CM1 (avec obtention d’un passeport Pix en 6ème), 

elle a été généralisée à l’ensemble du territoire français dès la rentrée 2023. Depuis, Pix 

s’adresse également aux collégiens, aux lycéens et aux étudiants de l’enseignement 

supérieur, en remplacement du B2i (Brevet informatique et internet), comme présenté 

dans le tableau ci-dessous.  

 
Tableau 18 : Dispositifs Pix et certification des compétences numériques par niveau scolaire 

 
 

Le plan met également à disposition des outils accessibles à tous, dans l’optique de favoriser 

un usage raisonné des écrans :  

- Websanté « Fil Santé Jeunes » : Site offrant un soutien aux 12-15 ans par des 

professionnels (médecins, psychologues), avec messagerie et ligne téléphonique 

NIVEAU SCOLAIRE DISPOSITIF OBJECTIF CERTIFICATION 

CMI – CM2 Pix Junior 

Initiation aux 

compétences 

numériques 

Attestation de 

sensibilisation (non 

officielle) = 

passeport Pix en 

6ème 

6ème – 3ème 

Pix 

Évaluation et 

développement des 

compétences 

numériques 

Certification Pix 

(officielle,  

reconnue au niveau 

national), 

obligatoire en 3ème 

Lycée et enseignement 

supérieur 

Évaluation et 

certification des 

compétences 

numériques 

Certification Pix 

(officielle, reconnue 

au niveau national), 

obligatoire en 

terminale 
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anonymes et gratuites. Créé en 1995 par le Ministère chargé de la Santé, il a été 

redynamisé en 2022 dans le cadre du plan national ;  

- Mini-série « La famille tout-écran » : Série qui met en scène une famille dont les 

parents peinent à réguler les écrans et qui aborde cette problématique avec humour et 

pédagogie. Elle a même donné lieu à une bande dessinée éducative destinée aux pré-

adolescents (Dans la tête de Juliette), ainsi qu’à un guide pratique sur la parentalité 

numérique ;  

- Plateforme numérique « FamiNum » : Permet aux familles d’élaborer gratuitement une 

charte personnalisée d’usage du numérique et propose des défis hebdomadaires pour 

soutenir l’éducation numérique en famille.  

 

Enfin, ce plan d’action gouvernemental a été complété par un volet sanitaire, matérialisé par le 

rapport « Enfants et écrans : à la recherche du temps perdu », abordé juste ci-dessous.  

 
3.2.7 Recommandations de la « Commission d’experts sur l’impact de 

l’exposition des jeunes aux écrans » 

À la demande du président de la République Emmanuel Macron, une commission d’experts a 

été constituée en janvier 2024 pour analyser les enjeux liés à l’exposition des enfants aux 

écrans. Coprésidée par la neurologue Servane Mouton et le psychiatre Amine Benyamina, elle 

regroupait dix spécialistes issus de la santé publique, de la pédiatrie, de la psychologie, de 

l’éducation et des sciences sociales.  

Le rapport « Enfants et écrans : à la recherche du temps perdu », remis le 30 avril 2024, dresse 

un état des lieux des usages numériques chez les jeunes et formule des recommandations, 

fondées sur des données scientifiques et organisées en six axes (84):  

- Encadrement de l’exposition aux écrans selon l’âge :  

o Pas d’écran avant 3 ans ;  

o Usage fortement limité et accompagné entre 3 et 6 ans ;  

o Exposition modérée et contrôlée après 6 ans ;  

- Accès aux téléphones portables et aux réseaux sociaux :  

o Interdire le téléphone portable avant 11 ans ;  

o Limiter l’accès à internet aux 11-13 ans ;  

o Proscrire l’accès aux réseaux sociaux avant 15 ans (contre 13 actuellement, sous 

réserve d’un accord parental) ;  
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- Régulation des contenus numériques :  

o Bannir les dispositifs numériques favorisant l’addiction, tels que les fils de 

déroulement infinis ou les recommandations personnalisées basées sur le 

comportement ;  

o Encourager l’utilisation de réseaux sociaux conçus selon des principes éthiques 

(définition et liste des réseaux qui restent à être établies) ;  

- Protection des données personnelles : Renforcer la sécurité et la confidentialité des 

informations de la population pédiatrique sur les plateformes numériques ;  

- Formation des professionnels : Sensibiliser et former les acteurs de santé, de 

l’éducation et du numérique aux enjeux liés à l’exposition des jeunes aux écrans ;  

- Recherche et évaluation : Encourager la recherche scientifique sur les effets de 

l’exposition aux écrans sur le développement physique, cognitif et psychosocial des 

enfants et adolescents.  

 

Ce rapport a donné lieu à plusieurs mesures gouvernementales récentes, présentées ci-après.   

 
3.2.8 Politiques publiques récentes 

Le gouvernement a récemment adopté plusieurs mesures visant à encadrer l’utilisation des 

écrans chez la population pédiatrique :  

- Loi n° 2023-566 du 7 juillet 2023 : Instaure une « majorité numérique », fixant à 15 ans 

l’âge à partir duquel un mineur peut s’inscrire seul sur les réseaux sociaux sans le 

consentement de ses parents (137). Elle prévoit également des dispositifs pour lutter 

contre la haine en ligne, avec des messages de prévention (incluant le 3018) et un 

signalement renforcé des contenus illicites (cyberharcèlement, chantage, atteinte à la 

vie privée, etc.). Son application effective reste toutefois dépendante de décrets et de 

validations européennes ;  

 

- Arrêté ministériel de juin 2025 : Interdit formellement l’exposition des enfants de 

moins de 3 ans aux écrans dans tous les lieux d’accueil du jeune enfant (crèches, 

assistantes maternelles, etc.) (138). Pour accompagner cette mesure, la Caisse nationale 

de l’Assurance maladie prévoit de fournir un guide aux parents, rappelant l’interdiction 

et proposant des repères d’usage selon l’âge : aucun écran avant 3 ans, usage très limite 

et supervisé entre 3 et 6 ans, et jamais d’écran pendant les repas ou avant le coucher ;  
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- Dispositif « Portable en pause » : Généralisé à tous les collèges publics dès la rentrée 

2025, il impose aux élèves de laisser leurs téléphones éteints et rangés, selon des 

modalités locales inscrites au règlement intérieur (139). Cette mesure vise à améliorer 

le climat scolaire, favoriser la concentration et prévenir le cyberharcèlement. Une 

extension possible aux lycées est à l’étude ;  

 

- Recommandations sur l’âge de possession du téléphone : Les autorités politiques 

préconisent de repousser la possession d’un téléphone portable à 11 ans, voire 13 ans 

si l’appareil permet un accès à internet ;  

 

- Campagne nationale sur les 1 000 premiers jours : Lancée en novembre 2021 par Santé 

publique France et la Ministère des Solidarités et de la Santé, elle sensibilise les jeunes 

et futurs parents à l’importance de cette période pour le développement de l’enfant. Un 

site internet et une application dédiés ont aussi été développés. Voici quelques 

exemples d’actions récemment mises en œuvre dans le cadre de cette campagne :  

o Généralisation depuis 2022 d’entretiens prénataux et postnataux pour 

accompagner les jeunes parents dès les premiers instants ;  

o Publication le 1er janvier 2025 d’une nouvelle version du carnet de santé, qui 

aborde l’usage des écrans chez les enfants. Elle présente leurs effets négatifs et 

intègre, dans la rubrique « surveillance médicale » (à chaque âge clé soit lors 

des 20 examens de santé obligatoires, entre la naissance et 16 ans), des 

directives précises, telles que « ne laissez pas votre enfant devant un écran 

(télévision, smartphone…) car cela nuit au développement de son cerveau », et 

des mesures de suivi pour évaluer l’exposition aux écrans (140) (cf. figure 25).  

Cette action répond à certaines observations du CoSE : les parents ne reçoivent 

pas systématiquement d’informations sur les effets des écrans lors des visites 

médicales, et bien que le carnet de santé comporte des recommandations à ce 

sujet, celles-ci sont peu consultées par les parents et rarement relayées par les 

professionnels de santé ;  
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Figure 24 : Extraits de la nouvelle version de 2025 du carnet de santé (140) 
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o  Nouvelle campagne de sensibilisation, programmée du 1er septembre au 31 

décembre 2025, mettant l’accent sur les interactions parent-enfant et rappelant 

que « les interactions parent-enfant pendant les 1 000 premiers jours seront 

d’autant plus efficaces et qualitatives s’il n’y a pas d’écran » et que « les écrans 

ne sont pas recommandés pour les enfants de moins de 3 ans » (141).  

 

Certaines mesures restent en attente, notamment une proposition de loi déposée en janvier 2023 

visant à imposer l’inscription d’un message d’information sur les emballages et les publicités 

des principaux écrans (tablettes, téléphones portables, ordinateurs), afin de sensibiliser aux 

risques liés à un usage excessif. Bien que cette loi ait été adoptée en première lecture par 

l’Assemblée nationale le 7 mars 2023, sa mise en œuvre dépend désormais de l’adoption 

définitive et de la publication des décrets d’application (142). 

 

Face aux risques liés à l’usage des écrans, le gouvernement renforce donc progressivement ses 

mesures pour protéger la santé de la population pédiatrique. Les repères d’âge à recommander 

aux familles, en tant que professionnel de santé, sont les suivants (consultables sur le site 

jeprotegemonenfant.gouv.fr) :  

- Avant 3 ans : Aucun écran, même en bruit de fond, afin de favoriser l’interaction avec 

l’environnement et les adultes ;  

- 3 à 6 ans : Usage très limité, centré sur des contenus éducatifs et accompagné d’un 

adulte, tout en préservant le jeu libre et le développement sensoriel ;  

- 6 à 11 ans : Usage progressif avec un accompagnement parental renforcé et pauses 

régulières ;  

- À partir de 11 ans : Possibilité d’avoir un téléphone sans internet pour développer 

l’autonomie ;  

- Avant 13 ans : Les enfants ne devraient pas avoir de smartphone connecté à internet en 

raison des risques liés à leur maturité ;  

- Avant 15 ans : Accès aux réseaux sociaux déconseillé, avec discussion sur la « majorité 

numérique » européenne.  
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4 Rôle de prévention du pharmacien d’officine face aux risques 

des écrans pour la santé : élaboration de deux ouvrages à 

destination de la population pédiatrique 

La conception d’ouvrages de prévention sur les risques liés aux écrans destinés à la 

population pédiatrique constitue un enjeu majeur de santé publique. Produire des outils 

pédagogiques, accessibles et fondés sur des données scientifiques validées permet en effet de 

sensibiliser efficacement les familles et leurs enfants. Les supports produits, présentés ci-après, 

représentent un levier essentiel de prévention primaire : ils contribuent à limiter l’apparition de 

troubles liés aux usages numériques en promouvant, dès le plus jeune âge, des pratiques 

adaptées et une hygiène numérique équilibrée.  

 

4.1 Le pharmacien d’officine : un acteur clé de la prévention en santé 

publique 

Le pharmacien d’officine, professionnel de santé de proximité, occupe une place stratégique 

dans la prévention en santé publique. Grâce à sa disponibilité sans rendez-vous et à la régularité 

des contacts avec les familles, il bénéficie d’un accès privilégié pour aborder de nombreux 

sujets de santé. Son rôle dépasse largement la dispensation de médicaments : interlocuteur de 

confiance, il est souvent sollicité pour des conseils immédiats, pratiques et personnalisés.  

 

Dans le domaine de l’usage des écrans, le manque d’information des parents contribue 

fréquemment à une surexposition des enfants, les écrans étant parfois utilisés comme moyen 

de calmer ou d’occuper. En sensibilisant les familles à un usage raisonné et adapté, le 

pharmacien participe à la protection du développement de l’enfant et à la prévention des effets 

négatifs liés à une exposition excessive. Il peut encourager l’accompagnement parental, 

valoriser l’exemplarité, proposer des alternatives aux écrans et relayer des supports éducatifs 

(et favoriser leur appropriation).   

Le pharmacien joue également un rôle dans le repérage précoce des situations à risque. En 

observant les comportements, les habitudes familiales ou les inquiétudes exprimées au 

comptoir, il peut orienter les parents vers les professionnels les plus adaptés, tels que les 

pédiatres, les médecins généralistes ou encore les orthophonistes par exemple.  
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En somme, par sa mission d’éducation, de conseil et d’orientation, le pharmacien d’officine 

constitue un acteur essentiel de la prévention en santé publique.  

 

4.2 État des lieux des connaissances et pratiques des équipes officinales à 

l’aide d’un questionnaire 

Pour appuyer la conception d’ouvrages pédagogiques sur l’usage des écrans par la population 

pédiatrique, un état des lieux des connaissances et pratiques des équipes officinales a été réalisé 

à l’aide d’un questionnaire destiné aux professionnels d’officine.  

 
4.2.1 Objectifs et population cible 

Le questionnaire a été conçu pour analyser la perception des écrans par les équipes officinales, 

la place de ce sujet dans leur pratique quotidienne et les connaissances mobilisées lors des 

échanges avec les familles. Ses objectifs principaux sont :  

- Mesurer la connaissance des effets des écrans sur différents domaines du 

développement (sommeil, langage, attention, comportement, etc.) ;  

- Explorer la fréquence et les modalités de délivrance des conseils adressés aux parents ;  

- Identifier les difficultés rencontrées pour aborder cette thématique à l’officine ;  

- Évaluer l’intérêt des professionnels pour des supports pédagogiques destinés aux 

familles et aux enfants.  

 

La population cible comprenait l’ensemble des professionnels travaillant en officine : 

pharmaciens titulaires et adjoints, préparateurs et étudiants en pharmacie et tout membre de 

l’équipe officinale impliqué dans l’accueil et le conseil des famille.  

 

Les participants ayant répondu pouvaient recevoir gratuitement les deux ouvrages élaborés 

dans le cadre de cette thèse. Les retours éventuels ne sont pas analysés ici mais pourront 

ultérieurement contribuer à l’amélioration de ces supports. 

 
4.2.2 Structure et contenu du questionnaire 

Le questionnaire comportait plusieurs sections permettant une analyse complète des pratiques 

et représentations :  

- Informations professionnelles : Type de structure, statut du répondant et ancienneté 

d’exercice, afin de contextualiser les réponses ;  
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- Connaissances relatives aux écrans :   

o Signes d’alerte et repérage : Un ensemble d’items permettait d’identifier les 

signes que les professionnels associent à un usage problématique des écrans 

(isolement, troubles du sommeil, irritabilité, retard de langage…) ; 

o Recommandations officielles sur l’usage des écrans chez les enfants ;  

o Expérience en matière de formation ou d’utilisation de supports destinés à 

informer les parents ;  

- Pratiques professionnelles et aisance dans le conseil : Les questions exploraient :  

o La fréquence à laquelle les professionnels abordent le sujet des écrans avec les 

parents ;  

o Les situations dans lesquelles le thème des écrans est le plus souvent 

évoqué (troubles du sommeil, retards de langage, difficultés scolaires, etc.) ;  

o Le niveau d’aisance pour donner des conseils ;  

o Les obstacles ressentis (manque d’outils, crainte de culpabiliser les parents, 

manque de temps, etc.) ;  

 

Le questionnaire est présenté dans son intégralité en annexe 7.  

 
4.2.3 Modalités de diffusion et recueil des réponses 

Le questionnaire a été diffusé par voie électronique, notamment au sein de groupes 

professionnels de pharmaciens et d’équipes officinales. Cette modalité a permis un accès 

simple et flexible, compatible avec les contraintes d’une activité professionnelle soutenue. De 

plus, sa conception informatique a facilité l’enregistrement et l’analyse des réponses, tout en 

garantissant que le questionnaire reste rapide et simple à remplir, d’une durée de 2 à 3 minutes, 

afin de ne pas être perçu comme fastidieux.  

 

La collecte combinait des données quantitatives, issues de questions fermées ou d’échelles 

d’appréciation, et des données qualitatives, recueillies via des questions ouvertes permettant 

aux participants d’exprimer suggestions et besoins spécifiques.  

 

Les réponses ont été recueillies de manière anonyme. Seuls les contacts des participants 

souhaitant recevoir les ouvrages ont été collectés afin de leur transmettre les supports 

correspondants.  
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4.2.4 Analyse des résultats 

Le questionnaire a recueilli 40 réponses. Les résultats sont synthétisés dans le tableau ci-

dessous, accompagnés de leur interprétation et des principaux enseignements qui peuvent en 

être tirés.  

 

Tableau 19 : Synthèse des résultats du questionnaire sur les connaissances et pratiques des 
équipes officinales concernant les écrans et la santé pédiatrique 

Profil des 

répondants 

- Genre : Féminin à 95% ;  

- Profession : Pharmaciens adjoints (57,5%), pharmaciens titulaires 

(12,5%), préparateurs en pharmacie (22,5%), étudiant en pharmacie 

(5%), apprenti préparateur (2,5%) ;  

- Ancienneté : Variée ; 

- Lieu d’exercice : Principalement milieu urbain (57,5%).  

 

➔ Les répondants regroupent l’ensemble des professionnels d’officine et 

leur ancienneté et lieu d’exercice sont variables : leur profil permet ainsi de 

représenter différentes réalités d’exercice et d’approche du conseil familial.  

Connaissances sur 

les écrans et la 

santé des enfants 

- 100% des répondants considèrent que l’exposition excessive aux écrans 

peut affecter le sommeil, l’attention/ la concentration et les émotions/ 

l’humeur ;  

- D’autres effets sont mentionnés fréquemment : langage (92,5%), santé 

physique (95%), migraine (87,5%) et céphalée de tension (67,5%), risque 

d’addiction (85%), épilepsie photosensible (75%) ;  

- La quasi-totalité des répondants (97,5%) a identifié les écrans comme un 

facteur de risque d’« isolement social », tandis que seulement 27,5% ont 

mentionné leur rôle dans le soutien social ;   

- 35% des répondants ont coché « troubles autistiques », qui constitue un 

item piège : les TSA sont des TND et ne sont donc pas causés par les 

écrans.  

➔ Les principaux effets des écrans ont bien été identifiés, tandis que 

d’autres, plus nuancés ou faisant l’objet de débats, comme l’isolement social 

ou les TSA, restent moins connus et suscitent des perceptions divergentes.  
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- Concernant la connaissance des recommandations officielles sur l’usage 

des écrans chez la population pédiatrique, une grande majorité des 

répondants (82,5%) en a entendu parler sans en maîtriser les détails, 

tandis que 7,5% les connaissent précisément et 10% n’en ont pas 

connaissance ;  

- Un peu plus de la moitié des participants n’a jamais reçu de formation ni 

consulté de documents spécifiques sur cette thématique. Parmi ceux qui 

ont déclaré en avoir bénéficié, un seul mentionne une formation 

spécifique, tandis que 45% indiquent avoir eu recours à une lecture ou à 

une documentation ponctuelle ;  

- La grande majorité des répondants (85%) ne connaît pas d’outils, de 

campagnes ou de supports destinés à informer les parents sur les risques 

liés aux écrans. Parmi ceux qui en connaissent, certains ont précisé la 

nature des supports, tels que des affiches en salle d’attente, des flyers ou 

des documentaires télévisés, sans mention des sources. Un répondant a 

cité la nouvelle version du carnet de santé, et un autre le site « Réseau 

Morphée ».  

 

➔ Ces résultats suggèrent que les campagnes et ressources existantes pour 

informer les familles sont peu connues. Parallèlement, si les effets négatifs 

des écrans sont généralement bien identifiés, un écart subsiste entre les 

connaissances théoriques et les outils pratiques disponibles.  
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Pratiques 

professionnelles 

- L’évocation du sujet des écrans avec les familles est variable : souvent 

(2,5%), parfois (42,5%), rarement (27,5%) et jamais (27,5%) ;  

- Les situations déclenchant le conseil incluent principalement les troubles 

du sommeil (89,7%), les problèmes de comportement (27,6%) puis les 

difficultés scolaires (10,3%) ;  

- Les conseils sont transmis oralement (aucun support écrit n’étant remis 

par les répondants), et interviennent soit lors de discussions spontanées 

(41,4%), soit à la demande des parents (31%).  

 

- Les obstacles à une prévention plus systématique identifiés sont : 

o Un manque de temps (22,2%) ;  

o L’absence d’outils pédagogiques adaptés (55,6%) ;  

o Des connaissances insuffisantes sur les recommandations et les 

risques (47,2%) ; 

o Un faible intérêt ou une faible demande de la part des familles 

(52,8%), parfois expliqués par la faible proportion d’enfants dans la 

patientèle, selon un répondant.  

 

➔ Ces résultats montrent que l’évocation du sujet des écrans à l’officine 

reste très variable et se fait surtout en réponse à des situations problématiques 

déjà présentes, notamment les troubles du sommeil. Les conseils, 

exclusivement oraux et non accompagnés de supports, reposent davantage 

sur l’initiative individuelle que sur une démarche structurée de prévention. 

Les obstacles identifiés (manque d’outils adaptés, connaissances limitées, 

faible demande des familles et contraintes de temps) indiquent que les 

conditions ne sont pas réunies pour une prévention systématique. 

Ainsi, l’ensemble de ces éléments met en évidence un potentiel de prévention 

encore largement sous-exploité au sein de l’équipe officinale. 
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Perception du rôle 

de l’équipe 
officinale  

- Concernant leur niveau d’information, seuls 5% des répondants estiment 

être suffisamment informés pour conseiller les familles sur les risques 

liés aux écrans. La majorité (60%) se considère comme « partiellement » 

informée, tandis que 35% déclarent ne pas l’être du tout.  

 

- Interrogés sur le rôle que peut jouer l’officine dans la prévention auprès 

des familles, les répondants expriment des positions diversifiées :  

o Au total, 75% des participants considèrent que l’équipe officinale a 

un rôle à jouer dans cette thématique, qu’ils jugent central (32,5%) 

ou modéré mais pertinent ponctuellement (42,5%) ;  

o Parmi les 32,5% de répondants attribuant à l’équipe officinale un rôle 

central dans l’accompagnement et le conseil auprès des familles, plus 

d’un tiers déclare ne pas se sentir suffisamment informé pour assurer 

pleinement cette mission.  

 

➔ Ces résultats montrent un décalage important entre le rôle que les 

répondants attribuent à l’équipe officinale et leur propre niveau de maîtrise 

du sujet. Cela souligne un besoin clairement identifié : renforcer la formation 

et les ressources à destination des officinaux pour leur permettre de remplir 

pleinement leur mission de prévention.  

Intérêt pour les 

supports 

pédagogiques  

- 85% des participants ont souhaité recevoir les deux supports proposés 

dans le cadre de cette thèse, afin de pouvoir les tester et les utiliser en 

officine.  

2,5% 
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Commentaires 

libres 

- Certains ont partagé des commentaires qualitatifs sur le sujet de la thèse :  

o « Sujet intéressant et peu commun en pharmacie, former les futurs 

professionnels de santé au cours des études serait un avantage ! » 

o « Excellent sujet de thèse, je suis intéressée par la documentation, 

merci. » 

o « Bravo pour ce sujet essentiel et bon courage. » 

 

➔ Ces remarques témoignent de l’intérêt de la profession officinale pour le 

thème abordé.  

Synthèse 

Les résultats montrent que, malgré une bonne connaissance globale des effets 

délétères des écrans et un intérêt marqué pour disposer de supports éducatifs, 

les professionnels d’officine manquent de formation, d’outils pratiques et 

d’aisance pour aborder systématiquement cette thématique, ce qui limite 

aujourd’hui leur potentiel pourtant largement reconnu en matière de 

prévention. 

 

4.3 Élaboration des ouvrages pédagogiques 

Deux supports pédagogiques ont été conçus pour sensibiliser les enfants et leurs familles à un 

usage raisonné des écrans :  

- Mon ami Bunny, un livre pour accompagner le rituel du coucher à travers une lecture 

partagée entre parent et enfant. Cette histoire du soir vise à favoriser le dialogue familial 

autour des écrans et à encourager la réflexion sur leur usage ;  

- « À la redécouverte des écrans », un livret d’activités pour les élèves de primaire (âge 

conseillée : 8 à 11 ans).  Il a été élaboré pour accompagner les enfants dans une démarche 

active et ludique, les aidant à identifier les effets positifs et négatifs des écrans tout en leur 

proposant des alternatives concrètes.  

 

Les deux ouvrages sont à retrouver dans leur intégralité en annexe (cf. annexes 8 et 9).  
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Figure 25 : Pages de couverture des ouvrages réalisés dans le cadre de cette thèse 

 
4.3.1 Matériel et méthode 

4.3.1.1 Méthodologie de conception 

4.3.1.1.1 Phase documentaire 

Des recherches préliminaires ont été menées afin de recenser les connaissances actuelles 

relatives :  

- Aux effets globaux de l’exposition aux écrans sur la santé de la population pédiatrique ;  

- Aux recommandations officielles concernant le bon usage des écrans (gouvernement 

français, Société française de pédiatrie, HCSP, etc.) ;  

- Aux leviers de sensibilisation jugés efficaces pour les enfants et leurs familles (auto-

évaluation, narration, outils ludiques).  

 
4.3.1.1.2 Définition des objectifs pédagogiques 

Pour chaque ouvrage, des objectifs spécifiques ont été définis :  

- Mon ami Bunny : instaurer un moment d’échange parent-enfant autour des écrans, favoriser 

la verbalisation des pratiques numériques et susciter une prise de conscience sans 

culpabilisation. ;  
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- « À la découverte des écrans » : informer les enfants de manière ludique, les responsabiliser 

quant à leur usage des écrans et leur proposer des alternatives concrètes.  

 
4.3.1.1.3 Écriture et élaboration des contenus 

Le livre a été rédigé sous la forme d’une histoire fictive intégrant des éléments de la vie 

quotidienne de l’enfant (famille, école, jeux), avec des personnages auxquels il peut s’identifier 

(doudou, parents, maîtresse).  

Le guide d’activités comprend des questionnaires, un quiz ainsi qu’un diplôme, tous centrés 

sur les bonnes pratiques numériques.  

 

La conception de ces supports destinés aux enfants a reposé sur l’identification de trois axes 

clés pour garantir leur accessibilité :  

- Langage : adaptation du vocabulaire à l’âge de la population cible, en utilisant des mots 

simples dans le livre et en définissant des termes plus techniques, tels que « hormone », 

dans le guide ;  

- Mise en page : éviter les textes justifiés, les blocs trop denses et l’italique ; privilégier 

l’alignement à gauche, des phrases courtes, un interligne suffisant et une structure aérée ;  

- Typographie : choix d’une police facilement lisible et de taille adaptée, afin de favoriser le 

confort de lecture.  

 
4.3.1.1.4 Validation et relecture 

Les deux documents ont fait l’objet d’une relecture par différents acteurs :   

- Des professionnels de santé (pharmaciens, médecin, orthophoniste) ;  

- Des enseignants de maternelle et de primaire ;  

- Des parents volontaires.  

Ces lectures croisées ont permis de garantir l’accessibilité des contenus sur le plan linguistique 

et pédagogique.  

 
4.3.1.1.5 Format et diffusion 

Après avoir été initialement diffusés en format papier à des fins de test, les ouvrages ont ensuite 

été proposés aux équipes officinales ayant répondu au questionnaire d’état des lieux, sous 

format PDF imprimable.  
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4.3.1.2 Présentation détaillée des ouvrages 

 
Tableau 20 : Caractéristiques principales des deux ouvrages pédagogiques 

 Mon ami Bunny « À la redécouverte des écrans » 

Public visé - Enfant de 5 à 8 ans 

- En lecture accompagnée par un parent 

ou un adulte 

- Enfant de 8 à 11 ans 

- En autonomie ou en groupe   

Objectif 

principal 

- Initier une réflexion douce et 

bienveillante sur l’usage des écrans,  en 

instaurant un moment d’échange entre 

parent et enfant durant le rituel du 

coucher 

- Sensibiliser les enfants aux effets d’une 

exposition prolongée aux écrans de 

manière ludique et participative  

Contenu et 

structure 

- Impact des écrans sur le sommeil,  les 

émotions (notamment celles ressenties 

lors de l’interruption de leur utilisation), 

les relations sociales et la concentration  

- Équilibre entre temps passé devant les 

écrans et vie quotidienne   

→ Via une structure narrative classique 

(situation initiale, conflit, résolution) 

facilement compréhensible 

- Définition et rôle d’un écran 

- Risques pour la santé et conseils  

- Quiz sur les notions abordées 

- Les écrans et le sommeil : agenda du 

sommeil  

- Dessin (expression libre) 

- Diplôme de fin de parcours à visée 

valorisante 

Format - Histoire illustrée fictive  

- « Morale » de fin  

- 21 pages  

 

- 16 pages 

- Impression A5 possible  

- Peut être utilisé à la maison ou encore 

en classe  
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Fondement 

pédagogique 

 

- Récit : suscite des émotions et facilite 

l’appropriation du message  

- Langage simple, facilement accessible 

aux enfants 

- Personnages attachants pour favoriser 

l’identification (peluche) 

- Illustrations colorées conçues pour 

stimuler l’intérêt et maintenir 

l’engagement de l’enfant 

- Apprentissage par le jeu  

- Répétition visuelle et symbolique des 

messages clés 

- Outils d’auto-évaluation  

- Langage clair, accessible et non 

moralisateur  

- Illustrations visuellement attrayantes 

pour capter l’attention des jeunes 

lecteurs 

Intérêt 

pédagogique 

- Créé un espace d’échange bienveillant 

favorisant la verbalisation des habitudes 

numériques dès le plus jeune âge ;  

- Introduit des notions clés de manière 

indirecte et non culpabilisante, à travers 

le ressort narratif.  

 

- Encourage la réflexion individuelle sur 

les habitudes numériques et favorise la 

prise de conscience des effets 

physiologiques et psychologiques liés à 

un usage excessif des écrans ;  

- Propose des solutions positives et 

accessibles pour réguler le temps passé 

devant les écrans, sans les diaboliser ;  

- Transmet des messages de prévention 

au travers d’activités ludiques et 

adaptées à l’âge des enfants.  

 
4.3.2 Perspectives de mise en œuvre 

4.3.2.1 Intégration dans les actions de prévention santé 

Les outils pédagogiques ont été conçus pour être diffusés et utilisés dans différents contextes. 

Ils peuvent être mis à disposition en officine, à l’occasion d’échanges spontanés avec les 

patients ou dans le cadre d’actions thématiques de sensibilisation, portant par exemple sur le 

sommeil ou l’usage des écrans. Leur utilisation peut également s’étendre aux cabinets 

d’orthophonie et à l’animation de groupes scolaires. Enfin, dans les écoles maternelles et 

primaires, ces supports peuvent être intégrés à des séances dédiées à la santé ou au 

développement des compétences psychosociales (communication, gestion des émotions), en 

collaboration avec les enseignants, afin de favoriser une appropriation adaptée par les enfants.  
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4.3.2.2 Évaluation et ajustement 

Afin de parvenir à la version PDF imprimable proposée aux répondants du questionnaire, une 

version « pilote » des outils a été testée auprès de pharmaciens enseignants à la faculté de Lyon 

ainsi que de familles volontaires, afin de recueillir des retours qualitatifs et quantitatifs.  

Plusieurs ajustements ont été réalisés au fur et à mesure des retours, notamment pour le guide 

destiné aux élèves de primaire :  

- Adaptation du vocabulaire: un travail important de reformulation a été mené en 

collaboration avec une institutrice de primaire ;  

- Ajustement de la typographie : modification de la police et alignement systématique du 

texte à gauche (au lieu de le justifier), afin d’améliorer la lisibilité, notamment pour les 

enfants dyslexiques ;  

- Modification de la formulation du diplôme en fin de guide : certains slogans initiaux 

pouvaient encourager l’usage des écrans (par exemple, « diplôme du chef des écrans » ou 

« meilleur pilote des écrans »), et ont donc été remplacés par des formulations neutres.  

 

Les modifications ont été apportées et les outils diffusés auprès des équipes officinales ayant 

répondu au questionnaire d’état des lieux ; les retours optionnels des participants permettront 

désormais une amélioration continue des supports. 
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CONCLUSIONS GÉNÉRALES  
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ANNEXES 

Annexe 1: Fiche pratique de l’OMEDIT Grand Est sur la prise en charge de la sécheresse 
oculaire à l’officine 
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Annexe 2 : Tableau récapitulatif des mesures constitutives de la politique ministérielle de 
lutte contre le harcèlement 
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Annexe 3 : Charte familiale pour les enfants de plus de cinq ans établie par le CoSE 
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Annexe 4 : Règle « 3-6-9-12 » de Serge Tisseron  
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Annexe 5 : Règle des « 4 pas » de Sabine Duflo 
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Annexe 6 : Dépliant « Utiliser les écrans, ça s’apprend » de l’Arcom 
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Annexe 7 : Questionnaire « Connaissances et pratiques des équipes officinales sur les écrans 
et la santé pédiatrique » 
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Annexe 8 : Livre Mon ami Bunny 
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Annexe 9 : Guide « À la redécouverte des écrans » 
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L’ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon et l’Université Claude Bernard Lyon 
1 n’entendent donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les 
thèses ; ces opinions sont considérées comme propres à leurs auteurs. 

 
L’ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon est engagé dans une démarche de lutte 

contre le plagiat. De ce fait, une sensibilisation des étudiants et encadrants des thèses a 
été réalisée avec notamment l’incitation à l’utilisation d’une méthode de recherche de 
similitudes. 
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Les écrans et la population pédiatrique : effets sur la santé et rôle de prévention du pharmacien 
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RÉSUMÉ 

Avec le développement du numérique, les écrans occupent une place croissante dans le 
quotidien des enfants et des adolescents. L’exposition précoce et prolongée à ces outils constitue 
aujourd’hui un enjeu de santé publique.  

Dans une première partie, cette thèse analyse le contexte de cette consommation et met en 
lumière les bénéfices potentiels d’un usage encadré des écrans. Elle présente ensuite de manière 
détaillée les impacts des écrans sur la santé de la population pédiatrique. Les recommandations 
officielles permettant de guider les familles vers de bonnes pratiques y sont également présentées.  

D’autre part, un questionnaire diffusé auprès des équipes officinales a permis d’évaluer leurs 
connaissances et leurs pratiques sur ce sujet. Les résultats mettent en évidence un intérêt certain pour 
la prévention, mais aussi un manque d’outils concrets pour accompagner les parents. Pour répondre 
à ce besoin, deux supports pédagogiques destinés aux enfants ont été élaborés : un livre pour les plus 
jeunes et un guide d’activités pour les élèves de primaire. Cet ensemble de travaux contribue ainsi à 
renforcer le rôle du pharmacien dans la prévention des risques liés aux écrans et propose des solutions 
adaptées pour soutenir les familles dans un usage plus équilibré du numérique. 
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