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RESUME

L’exposition des enfants aux écrans a des conséquences négatives sur la santé physique,
mentale et le développement cognitif. Les enfants pris en charge en oncologie pédiatrique
recoivent des soins de longue durée, impliquant une modification importante de leur quotidien.

Ces conditions pourraient favoriser 1’adoption de comportements de mésusage des écrans.

Cette ¢tude prospective, monocentrique, s’est déroulée entre janvier 2022 et juin 2023.
L’objectif principal était de comparer le temps d’écran des patients, avant et aprés 6 mois de
prise en charge dans I’unité d’onco-hématologie du CHU de Tours. Les objectifs secondaires
¢taient de préciser les modes d’usages, et de recueillir I’avis des parents et des soignants du

service.

L’¢étude a inclus 13 patients. Les résultats ont montré une augmentation non significative
du temps d’écran moyen total, de 2 heures et 55 minutes par jour avant la maladie, a 4 heures
et 12 minutes aprés 6 mois de soins (p=0,69). Cette augmentation semblait étre surtout le fait
d’un petit nombre de patients majorant drastiquement leur temps d’écran. Les analyses ont aussi
montré que les modes d’usage des écrans se modifiaient. Les 24 soignants interrogés se sont
unanimement prononcés en faveur de la mise en place de mesures d’accompagnement aux

écrans dans ’unité.

Cette ¢étude souligne I’importance d’aborder la question de I’utilisation des écrans par
les patients de I'unité. Cette démarche pourrait passer par une sensibilisation généralisée et
systématique des familles, et par une prise en charge plus ciblée en cas de mésusage des écrans.

Elle pourrait s’inscrire dans une promotion globale d’habitudes de bonne hygiene de vie.

MOTS-CLES : Ecrans - Temps d’écran - Cancers pédiatriques - Hygiéne de vie
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ABSTRACT

The exposure of children to screens has negative consequences on physical health,
mental well-being, and cognitive development. Children treated in pediatric oncology receive
long term care, involving a significant change in their daily lives. These conditions may

contribute to the adoption of screen misuse behaviors.

This prospective, single-center study took place between January 2022 and June 2023.
The main objective was to compare the screen time of patients before and after 6 months of
treatment in the oncology-hematology unit at the University Hospital of Tours. Secondary
objectives included specifying patterns of screen usage and collecting the opinions of parents

and caregivers in the unit.

The study included 13 patients. The results showed a non-significant increase in the
average total screen time, from 2 hours and 55 minutes per day before the illness to 4 hours and
12 minutes after 6 months of treatment (p=0.69). This increase appeared to be primarily driven
by a small number of patients drastically increasing their screen time. The analyses also
revealed changes in screen usage patterns. All 24 caregivers surveyed unanimously supported

the implementation of screen support measures in the unit.

This study highlights the importance of addressing screen usage among patients in the
unit. This approach could involve in widespread and systematic awareness campaigns for
families and in targeted interventions in cases of screen misuse. It could be part of a broader

promotion of healthy lifestyle habits.

KEYWORDS: Screens - Screen time - Pediatric cancers - Lifestyle
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INTRODUCTION

I.  Contexte et pratiques numériques des enfants en France

Le numérique a connu un essor depuis les derni¢res décennies, permettant des avancées
dans de nombreux domaines. La culture des écrans fait suite a la culture du livre, réalisant une
véritable révolution numérique, et engendrant des bouleversements culturels, cognitifs et
psychologiques (1). Les écrans ont désormais une place prépondérante dans notre quotidien,
mais également dans celui des enfants. En France, I’étude INCA 3 (étude individuelle nationale
des consommations alimentaires 3), publiée en 2017, a mis en évidence que le temps d’écran
moyen des enfants 4gés de 3 a 17 ans était de 185 minutes, soit environ 3 heures par jour (2).
Pour les moins de 6 ans, ’analyse des données de la cohorte Elfe (étude longitudinale francaise

depuis I'enfance) a montré un temps d’écran quotidien de 74 minutes (3).

II.  Exposition aux écrans des enfants

a) Les écrans comme opportunité

Pour les enfants et les adolescents, les outils numériques sont avant tout un outil
récréatif. Tout comme les jeux traditionnels, il a ét¢ montré que les jeux vidéo pouvaient
contribuer au développement de la socialisation, et participer a 1’amélioration d’habilités
cognitives (4,5). Les outils numériques offrent de vastes ressources pédagogiques, et
fournissent un acceés simplifi¢ a une multitude de sujets. Ils sont aussi un moyen de
communication, permettant de maintenir voire de créer du lien social. Les écrans sont aussi, au
travers de la photographie, de la vidéo ou de I’art numérique, un outil d’exploration de la
créativité. Enfin, I’omniprésence des outils numériques dans le milieu professionnel en font une

compétence primordiale a développer pendant le parcours scolaire.

b) Risques de ’exposition aux écrans des enfants

Les outils numériques exposent a des risques spécifiques, comme le cyberharceélement,
le pédopiégeage ou 1’acces a des contenus inadaptés. Ils ont aussi des conséquences néfastes

dans les champs de la santé physique, mentale et du développement cognitif.
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Santé physique

Tout d’abord, 1’exposition aux écrans augmente le risque de surpoids et d’obésité (6-8).
Participant également a une majoration du risque cardiovasculaire, 1’exposition aux écrans est
associée a une augmentation de la pression artérielle diastolique (9), et @ une diminution du
cholestérol HDL (high density lipoprotein) (10). Ces effets sont liés a la nature sédentaire des
¢crans (11), ainsi qu’a certains contenus comme la publicité, qui participent aux mauvaises
habitudes alimentaires des enfants (12). Ensuite, ’exposition aux écrans est associée a une
diminution de la qualité et de la quantité¢ de sommeil (13). Cet impact s’explique par 1’effet
direct de la lumiére bleue sur le rythme circadien (14), mais également par les stimulations liées
au contenu, comme les notifications ou les interactions sociales (15). Enfin, la lumiére bleue
est aussi phototoxique pour la rétine en cas d’exposition prolongée, et peut contribuer a la
survenue de DMLA (dégénérescence maculaire liée a 1’age) chez les personnes agées. Les
nourrissons y sont particulierement sensibles, leur cristallin ne filtrant pas autant la lumiere

bleue que celui des adultes (16).

Développement cognitif

Sur le plan cognitif, I’exposition aux écrans est associée a un risque majoré de troubles
du langage (17) et du neurodéveloppement global (18). Le temps d’écran est également corrélé
a une diminution des capacités attentionnelles (19,20). Ces conséquences sur le langage et
’attention s’observent aussi lorsque les nourrissons sont exposés a la télévision allumée en fond
sonore, alors qu’ils sont en train de jouer dans la méme picce (21,22). Des professionnels de la
petite enfance ont décrit une nouvelle entité chez les enfants de moins de 4 ans tres exposés aux
écrans, dénommée syndrome EPEE, pour exposition précoce et excessive aux écrans. Celui-ci
associe un ensemble de symptomes : retard de communication et de langage, intérét exclusif
pour les écrans, activités spontanées pauvres et répétitives, agitation et troubles du

comportement, difficultés d’attention et maladresse gestuelle (23).

Chez les enfants plus agés, il a ét¢ démontré que le temps passé devant la télévision,
I’ordinateur, ou internet, étaient chacun associ¢ a une diminution des performances scolaires
(24-26). En ce qui concerne 1’effet de la pratique des jeux vidéo, les résultats sont plus nuancés,

et semblent dépendre du type de compétences académiques (27).
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Santé mentale

En cas de contenu violent, les écrans peuvent favoriser I’adoption de comportements
agressifs, par imitation mais aussi par diminution du seuil de tolérance a la violence (19,28).
Indépendamment du contenu, le temps d’écran est corrélé a des altérations des compétences
sociales des enfants (29), et, chez les adolescents, a un risque majoré de troubles anxieux, de

symptomes dépressifs ou encore de troubles psychosomatiques (30,31).

La question de 1’addiction ne fait pas consensus dans la littérature. Dans le DSM-V
(manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux - S5éme édition), publié¢ en 2015 par
I’ Association américaine de psychiatrie, le terme « internet gaming disorder » est mentionné
dans la section des pathologies nécessitant des études complémentaires (32,33). Cependant,
I’addiction aux jeux vidéo est reconnue par ’OMS (Organisation mondiale de la santé) depuis
2018 sous le terme « gaming disorder ». Ce trouble se caractérise par « une perte de controle
sur le jeu, une priorité accrue accordée au jeu, au point que celui-ci prenne le pas sur d’autres
centres d’intérét et activités quotidiennes, et par la poursuite ou la pratique croissante du jeu en
dépit de répercussions dommageables » (34). Néanmoins, ce trouble serait marginal parmi les
joueurs, et certains professionnels craignent que le terme ne stigmatise des adolescents. Or, les
circuits neuronaux liés au controle des impulsions s’établissent jusqu’a la fin de 1’adolescence,

et le risque est de « pathologiser » une pratique excessive souvent temporaire (35).

Des effets multifactoriels

Le lien de causalité entre I’exposition aux écrans et les effets auxquels elle est associée
est parfois complexe a valider, en raison de mécanismes interagissant et s’ influencant. Il existe
aussi des facteurs confondants, dont le principal est le statut socio-économique familial, qui est

ajusté dans 1’analyse statistique de la plupart des études d’association (20,24).

III.  Les écrans et les enfants, véritable sujet de santé publique

a) Recommandations de bon usage

Au regard de 1’ensemble de ces éléments, de nombreuses instances nationales se sont
prononcees sur le sujet des ecrans et des enfants. L’Académie des Sciences, seule (1), puis en
association avec I’Académie nationale de médecine et 1’Académie des technologies (36), le

Haut conseil de santé publique (37,38), ou encore la Sociéte frangaise de pédiatrie (39) ont émis
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des avis sur le sujet, et élaboré des recommandations de bon usage des écrans, a destination des
professionnels et des familles. Les célebres balises « 3-6-9-12 », par exemple, permettent de

guider I’usage des écrans selon I’age de 1’enfant (annexe 1) (40).

b) Intégration dans la définition de I’hygiéne de vie

Les habitudes hygiéno-diététiques sont définies comme 1’ensemble des comportements
de la vie quotidienne d’un individu qui impactent sa santé physique et mentale. Ces habitudes
concernent I’alimentation, 1’activité physique, le sommeil, mais aussi la vie sociale, I’exposition
au stress, la consommation de tabac et d’alcool, et désormais le temps d’écran (41). Témoignant
de I’importance de cette nouvelle donnée sur la santé des individus, 1’é¢tude épidémiologique de
grande ampleur Esteban (étude de santé sur I'environnement, la biosurveillance, l'activité

physique et la nutrition), I’a intégrée dans son recueil des habitudes de santé (42).

IV.  Prise en charge des patients en oncologie pédiatrique

a) Epidémiologie succincte des cancers pédiatriques

Les cancers pédiatriques sont rares, ils représentent en France moins de 1% de
I’ensemble des cancers, soit environ 2500 cas par an chez les enfants 4gés de moins de 18 ans.
Il existe une prédominance masculine des cas de cancer pédiatrique, avec un sex ratio d’environ
1,2. Le pronostic est meilleur que celui de la plupart des cancers de 1’adulte, avec un taux de
guérison moyen a 5 ans de 80%. La majorité des cancers pédiatriques sont sporadiques, mais
certains sont secondaires a des facteurs environnementaux, et environ 10% surviennent dans le
cadre d’un syndrome de prédisposition génétique. Les types histologiques et la fréquence des
cancers de 1'enfant sont trés distincts de ceux de l'adulte. Chez I’enfant, environ 30% des cancers
sont des leucémies, 10% des lymphomes, et 25% des tumeurs du systeéme nerveux central. Les

autres cas sont représentés par diverses tumeurs solides plus rares (43,44).

b) Grands principes de la prise en charge en oncologie pédiatrique

La prise en charge de la maladie differe selon le type de cancer, son stade, la topographie
et la morphologie de la tumeur. L’age du patient, et son état de santé général, sont aussi pris en
compte. Parmi les traitements possibles, on distingue la chirurgie, la radiothérapie, la

chimiothérapie, la greffe de cellules souches hématopoiétiques, I’immunothérapie et la thérapie
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ciblée. Ces traitements induisent des effets secondaires, dont les principaux sont les douleurs,
les nausées et vomissements, la mucite, I’asthénie, 1’alopécie, la fonte musculaire, I’anémie, la
thrombopénie, la neutropénie et lymphopénie, avec des risques majeurs de complications
infectieuses. Le traitement dure de quelques mois a plusieurs années, selon la pathologie et
I’évolution. Le suivi se prolonge durant plusieurs années, et s’espace progressivement. Les
conditions d’hospitalisation sont variables, avec des phases d’hospitalisation compléte, pour
des durées allant de quelques jours a plusieurs mois, et d’autres en hopital de jour. La prise en
charge est systématiquement complétée par des soins de support, comprenant un suivi

psychologique, diététique et social.

¢) Particularités au sein de ’unité d’onco-hématologie pédiatrique du CHU de Tours

Il existe des spécificités d’organisation propres a chaque service d’oncopédiatrie.
L’unité d’onco-hématologie pédiatrique du CHU (centre hospitalier universitaire) de Tours est
un service composé de 6 chambres d’hospitalisation compléte, toutes individuelles, et de 4 lits
d’hdpitaux de jour. En hospitalisation compléte, les patients a haut risque infectieux sont placés
en isolement protecteur. Ils sont hospitalisés dans une chambre spécifique, et ne peuvent en
sortir le temps de la diminution du risque infectieux. Les visites sont alors limitées a la famille,
et tout objet apporté dans la chambre doit pouvoir étre désinfecté. Les possibilités d’activités

sont donc tres limitées dans ces conditions.

La scolarité des patients est adaptée et personnalisée, avec des temps d’enseignement
possibles a 1’hopital, par une enseignante spécialisée, ou des enseignants de 1’enfant dans le
cadre de 1I’Apadhe (accompagnement pédagogique a domicile, a I'hopital, ou a 1'école). Le
retour en collectivité ou a 1’école se fait en fin de traitement, progressivement, et toujours au
cas par cas. Pour les plus jeunes, une éducatrice de jeunes enfants est présente 4 jours par
semaine dans le service. Les patients peuvent également bénéficier de I’intervention d’une art-
thérapeute, d’un éducateur en activité physique adaptée et de deux socio-esthéticiennes,
présents chacun deux fois par semaine. Enfin, des clowns, compteurs, musiciens, et magiciens
rendent régulierement visite aux enfants. En termes de locaux, le service dispose de deux salles
collectives : une salle de jeux et une pour la prise de repas. Il y a peu d’activités de groupe
proposées aux patients, mais 1’on peut citer un atelier cuisine, organisé une fois tous les deux

mois.
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Il est important de noter que le service travaille en collaboration avec des services de
pédiatrie d’hopitaux périphériques. Ainsi, la prise en charge peut se faire conjointement avec
un autre hopital, plus proche du lieu de vie de I’enfant. Les conditions d’hospitalisation, et
I’accés aux différents intervenants précédemment cités, sont grandement variables d’une

structure a ’autre.

V. Justification de I’étude

La plupart des études s’intéressant a 1’utilisation des écrans par les enfants a été réalisée
en population générale. En 2018, une étude longitudinale menée aupres d’environ 60 000
adolescents d’Europe et d’Amérique du Nord, a montré que ceux atteints d’une maladie
chronique passaient plus de temps devant les écrans que leurs pairs (45). Cette étude ne détaillait
pas les types de pathologies en question. Les répercussions du cancer et des traitements
s’observent a différents niveaux : isolement social, fatigue, diminution des possibilités d’autres
activités, anxiété... ces facteurs pourraient favoriser une majoration du temps d’écran, ou une
modification de I'usage. Plusieurs intervenants au sein de 1’unit¢ d’onco-hématologie
pédiatrique du CHU de Tours, ont alerté sur des situations pour lesquelles 1’usage des écrans
par les patients leur paraissait inadapté, parce que l’enfant y passait beaucoup de temps,
n’arrivait pas a s’en détacher, ou encore se désintéressait d’autres activités. Un groupe de travail
sur les écrans, constitu¢ d’une dizaine de professionnels du service, s’est d’ailleurs formé en
2021, dans un contexte de prise de conscience et d’interrogation collective. C’est dans ce cadre

que nous avons souhaité initier cette étude.

L’objectif principal de ce travail était donc d’évaluer le temps d’écran des enfants suivis
dans 1’unité d’onco-hématologie pédiatrique du CHU de Tours, avant le diagnostic et apres 6
mois de prise en charge. Les objectifs secondaires étaient de préciser les modes d’usage,
d’identifier ce que recherchaient les enfants dans leur usage des écrans, et d’étudier I’évolution
de leurs loisirs. Nous avons également recueilli I’avis des parents sur I’évolution de I’utilisation
des écrans de leur enfant. Enfin, nous avons questionné les soignants sur leur vision des écrans
dans le service, et consult¢ leur avis sur la mise en place éventuelle de mesures

d’accompagnement aux écrans.
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POPULATION ET METHODES

I. Caractéristiques de I’étude et de la population

a) Caractéristiques de I’étude

Il s’agissait d’une étude prospective, monocentrique, d’évaluation de I’utilisation des
écrans par les enfants suivis dans 1’unité d’onco-hématologie pédiatrique du CHU de Tours,
avant le diagnostic et apreés 6 mois de prise en charge. Les inclusions ont eu lieu sur une période

de 18 mois, de janvier 2022 a juin 2023.

b) Critéres d’inclusion

Les patients agés de moins de 18 ans, admis dans ’unité pour un diagnostic datant de
moins d’un mois de cancer solide, hémopathie maligne, ou aplasie médullaire pouvaient étre
inclus. A noter, lorsque la maladie était connue et surveillée, et qu’une prise en charge
thérapeutique au cours du suivi était décidée, les patients ont pu étre inclus. La date retenue de
diagnostic était alors la date d’indication de prise en charge. Les parents ont été¢ informés de
I’étude par une lettre d’information de la recherche (annexe 2), et en cas d’opposition au

traitement des données, par I’enfant ou ses parents, le patient n’était pas inclus.

¢) Critéres d’exclusion

Les patients étaient exclus en cas de rechute de pathologie maligne, lorsque les soins
étaient espacés (absence de soin en hospitalisation compléte ou moins de 3 journées d’hopital
de jour par mois) ou lorsque le traitement consistait en de la radiothérapie seule. Lorsque les
conditions n’étaient pas favorables (barriére de la langue, contexte de soins palliatifs ou déces

précoce) le patient €tait également exclu.

II. Procédure et recueil des données

a) Premiére enquéte

Dans un délai maximal d’un mois apres le début de prise en charge dans le service, une

premicre enquéte a ¢été réalisée (annexe 3). Des données concernant le patient ont été
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recueillies : les 3 premiceres lettres du nom, les 2 premiéres lettres du prénom, le mois et I’année
de naissance, le nom de la maladie et la date du diagnostic. Le ou les parents, avec 1’enfant
selon son age et son degré de compréhension, ont répondu a 1I’enquéte. Plusieurs informations
concernant les loisirs habituels de I’enfant, les durées quotidiennes d’utilisation de chaque
écran, ainsi que les activités pratiquées sur chaque interface ont été recueillies. Des questions
portant sur le mode d’utilisation des écrans €taient aussi posées, notamment si I’enfant possédait
des écrans personnels, des écrans dans sa chambre, avait acceés seul aux écrans ou s’il les
utilisait en faisant autre chose. Il était également demandé aux parents s’ils étaient présents aux
cotés de leur enfant utilisant un écran, ou s’ils discutaient avec lui de ses activités sur écrans.
Afin d’explorer ce que recherchaient les enfants dans leur usage des écrans, nous avons utilisé
une échelle de Likert, permettant d’indiquer le degré d’accord ou de désaccord avec chaque
proposition. A la fin de ce premier questionnaire, les parents choisissaient le moyen par lequel

ils souhaitaient étre contactés a distance (par téléphone, courriel ou lors d’une visite a I’hopital).

b) Seconde enquéte

Une deuxiéme enquéte était réalisée aprés 6 mois de prise en charge (annexe 4). Le
questionnaire €tait soit remis a 1’occasion d’une visite a 1’hopital, soit envoyé par courriel.
L’enquéte pouvait également étre réalisée par téléphone. Cette seconde enquéte comprenait un
recueil des mémes informations que la premiere. De plus, la vision des parents sur I’évolution
de I'usage des écrans de leur enfant apres 6 mois de prise en charge dans 1’unité, et leur souhait
éventuel de mise en place de mesures d’accompagnement aux écrans dans le service, étaient

recueillis. Il n’y avait pas de délai limite pour répondre a cette deuxieme enquéte.

¢) Enquéte auprés des soignants

Une enquéte a aussi été réalisée aupres de I’ensemble des intervenants dans I’unité, entre
le 11 juillet et le 25 juillet 2023. Les questionnaires ont été diffusés par mail, avec possibilité
de répondre sur une version papier ou en ligne sur un format Google Form (annexe 5). La
profession du soignant était recueillie, ainsi que son avis sur la situation actuelle dans le service
et la mise en place éventuelle de mesures d’accompagnement aux écrans. La vision des
soignants sur leur réle dans I’hygi¢ne de vie, dans 1’éducation, et dans I’accompagnement a
I’utilisation des écrans des enfants hospitalisés était évaluée a 1’aide d’une échelle de Likert.
Les soignants pouvaient également se prononcer sur le contenu et la forme d’éventuelles

mesures d’accompagnement qu’ils souhaiteraient voir mises en place.
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ITI.  Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était le temps d’écran quotidien, et était défini comme
la somme des durées quotidiennes d’utilisation des différents types d’écran, a savoir la

télévision, le téléphone portable, I’ordinateur, la tablette ou la console de jeux.

IV.  Analyses statistiques

a) Calcul du nombre de sujets nécessaires

Afin de mettre en évidence une modification d une heure par jour, pour un temps d’écran
initial de 3 heures par jour et un écart-type de 0,7 heures, le nombre de sujets nécessaires était

de 11. Ce calcul a été réalisé avec un risque alpha de 0,05 et une puissance de 0,9.

b) Analyse descriptive

Les variables qualitatives sont présentées par le nombre et le pourcentage de chaque
classe, et les variables quantitative par la moyenne et les valeurs minimale et maximale. La

distribution de ces valeurs est représentée par I’écart-type, ou la médiane et 1’écart interquartile.

¢) Analyse comparative

Pour I’analyse comparative entre les deux groupes « avant la prise en charge » et « apres
6 mois de prise en charge », les variables qualitatives ont été analysées par un test exact de
Fisher, et les variables quantitatives par un test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons
appariés. Les résultats étaient considérés comme significatifs au seuil p < 0,05. Les analyses

statistiques ont été réalisées a partir du programme BiostaTGV (https.//biostatgv.sentiweb.fr/).

V. Aspects réglementaires

Les données étaient anonymisées avant analyse. S’agissant d’une recherche
n’impliquant pas la personne humaine, une déclaration de conformité a la méthodologie de
référence MR-004 a été réalisée. L’étude a ¢été enregistrée dans le registre des traitements

informatiques du CHU de Tours sous le numéro 2023 040.
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RESULTATS

I. Description de la population

Sur la période d’inclusion, de janvier 2022 a juin 2023, il y a eu 102 nouveaux patients
pris en charge dans 1’unité d’onco-hématologie pédiatrique du CHU de Tours (figure 1). Parmi
eux, 33 patients étaient finalement €ligibles a I’étude, dont 76%, soit 25 patients, ont répondu a
la premiére enquéte. Entre les deux enquétes, 4 patients ont été perdus de vue. Enfin, pour 8
patients, la deuxiéme enquéte aprés 6 mois de prise en charge se déroulera entre septembre et

décembre 2023. Ainsi, il y a eu un total de 13 réponses a la deuxiéme enquéte.

102 patients pris en charge dans l'unité
sur la période janvier 2022 — juin 2023 46 patients non incluables :

- prise en charge initiale dans un autre centre
- pathologie bénigne

> 23 patients exclus :

- rechute de pathologie maligne

- soins espacés ou radiothérapie seule
- barriere de la langue

- soins palliatifs ou déces précoce

(_________

33 patients éligibles
sur la période janvier 2022 — juin 2023

T

:

1

! ~| 2 patients : refus de participation
i 6 patients : étude non proposée
1

1

25 réponses a la premiére enquéte

4 patients perdus de vue
- 1déces
- 3 absences de réponse malgré relance

A
Ve
8 diagnostics entre mars et juin 2023 :
deuxieme évaluation entre septembre et
Y décembre 2023

13 réponses a la deuxiéme enquéte

Figure 1 : diagramme de flux de ’étude

Les caractéristiques des 25 patients inclus sont résumées dans le tableau 1. L’age moyen
des patients au diagnostic était de 7 ans et 8 mois. La distribution des différentes pathologies
est également représentée dans ce tableau, environ 6 cas sur 10 étaient une hémopathie maligne.
Le temps d’écran moyen de ces enfants, avant la maladie, était de 2 heures et 12 minutes par

jour.
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AGE en années
Age au diagnostic
SEXE
- Gargons
- Filles
PATHOLOGIES
Leucémies
-LALB
- LAM
Lymphomes
- Lymphome lymphoblastique
- Lymphome de Hodgkin
- Lymphome B diffus & grandes cellules
- Lymphome de Burkitt
Tumeurs du systéme nerveux central
- Médulloblastome
- Gliome des voies optiques
- ATRT
Tumeurs abdominales
- Neuroblastome
- Néphroblastome
Aplasie médullaire
TEMPS D’ECRAN en heures
Total (n=25)
- <6 ans (n=9)
- > 6 ans (n=16)

m (min ; max)
7,7 (0,3 16,5)
N (%)

18 (72%)

7 (28%)

N (%)

7 (28%)

6 (24%)

1 (4%)

8 (32%)

4 (16%)

2 (8%)

1 (4%)

1 (4%)

5 (20%)

2 (8%)

2 (8%)

1 (4%)

4 (16%)

2 (8%)

2 (8%)

1 (4%)

m (min ; max)
2,2(0,0;13,0)
0,8(0,0;2,5)
3,0(0,0; 13,0)

Tableau 1 : caractéristiques et temps d’écran quotidien des 25 patients ayant répondu a la premiére enquéte.
m : moyenne ; min : valeur minimale ; max :@ valeur maximale ; N : nombre; LAL : leucémie aigué
lymphoblastique ; LAM : leucémie aigué myéloide ; ATRT : tumeur rhabdoide tératoide atypique

Les caractéristiques des 13 patients ayant répondu aux deux enquétes, et donc évalués
dans I’analyse prospective, sont résumées dans le tableau 2. L’age moyen au diagnostic était

de 8 ans et 1 mois. Une description détaillée de ces 13 patients se trouve en annexe 6.

AGE en années m (min ; max)

Age au diagnostic 8,1(0,3; 16,5)
SEXE N (%)

- Gargons 10 (77%)
- Filles 3 (23%)
PATHOLOGIES N (%)
Leucémies 6 (46%)
-LALB 5 (38%)
- LAM 1 (8%)
Lymphomes 3 (23%)
- Lymphome lymphoblastique 1 (8%)
- Lymphome de Hodgkin 1 (8%)
- Lymphome B diffus & grandes cellules 1 (8%)
Tumeurs du systéme nerveux central 2 (15%)
- Médulloblastome 2 (15%)
Tumeurs abdominales 2 (15%)
- Neuroblastome 2 (15%)

Tableau 2 : caractéristiques des 13 patients ayant répondu aux deux enquétes. m : moyenne ; min : valeur
minimale ; max : valeur maximale ; LAL : leucémie aigué lymphoblastique ; LAM : leucémie aigué myéloide
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II. Temps d’écran

Dans un premier temps, nous nous sommes intéressés a 1’évolution du temps d’écran au
cours de la prise en charge (figure 2). Ce temps d’écran avait tendance a augmenter, passant
d’une moyenne de 2 heures et 55 minutes avant la prise en charge, a 4 heures et 12 minutes
apres 6 mois de prise en charge. Toutefois, cette différence n’était pas significative (p=0,69).
L’analyse par type d’écran a montré une tendance semblable pour le temps de télévision, passant
de 1 heure et 10 minutes a 1 heure et 40 minutes par jour, ainsi que pour le temps de téléphone
portable, évoluant de 46 minutes a 1 heure et 40 minutes par jour. Les temps d’utilisation de
I’ordinateur et de la console semblaient quant a eux plutdt stables, inférieurs a 30 minutes par
jour avant la maladie comme aprés 6 mois de prise en charge. Le temps passé devant la tablette
avait plutot tendance a diminuer, puisqu’était en moyenne de 16 minutes avant la maladie et de
2 minutes apreés 6 mois de soins. Le temps d’utilisation des écrans dans le cadre scolaire était
en moyenne de 15 minutes par jour avant la maladie, et d’'une minute aprés 6 mois de prise en

charge. Aucune de ces variations n’était significative.

9,0

8,0

N
[}

o
[=}

o
[=)

Temps (en heures)
N
f=)

w
)
|

n
o
Ly

o L

0,0
Télévision Téléphone Ordinateur Console Tablette Total
portable
OAvant la prise en charge B Aprés 6 mois de prise en charge

Figure 2 : temps d’écran quotidien (moyenne et écart-type), par type d’écran et en totalité, avant la prise en
charge (en jaune) et aprés 6 mois de prise en charge (en blew). N=13. Les variations n’étaient pas
statistiquement significatives.
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La figure 3 précise la distribution des valeurs de temps d’écran total, avant et aprés 6
mois de prise en charge. Alors que les valeurs minimales et celles des premiers quartiles étaient
peu modifiées entre les deux groupes, dans le second groupe, quelques valeurs extrémes étaient
a ’origine d’une plus grande valeur de 3°™ quartile. Ainsi, la moyenne était influencée par ces
quelques valeurs extrémes dans le second groupe. Ces résultats suggerent qu’apres 6 mois de
prise en charge, quelques enfants augmentaient beaucoup leurs temps d’écran, tandis que la

majorité maintenait un temps d’écran plutot stable.
16,0
14,0
12,0
10,0

8,0

6,0

Temps (en heures)

4,0 <

2,0

0,0 L l

O Avant la prise en charge
B Aprés 6 mois de prise en charge

Figure 3 : distribution des valeurs de temps d’écran, avant la prise en charge (en jaune) et aprés 6 mois de
prise en charge (en bleu). Les limites de la boite indiquent les 1° et 3™ quartiles. La moyenne est représentée
par la croix, la médiane par le trait horizontal. Les extrémités des barres indiquent les valeurs minimales et
maximales, sauf lorsque qu 'une valeur extréme est isolée. Elle est alors représentée par un point. N=13.

L’analyse des temps d’écran individuels a montré que 3 enfants avaient une
consommation d’écran stable et 4 autres une modification faible du temps d’écran, inférieure
ou ¢égale a 30 minutes par jour (figure 4). L’ensemble de ces enfants pour qui la variation était
faible ou nulle présentait des temps d’écran inférieurs a 2 heures 30 par jour. Ensuite, il y avait
3 situations pour lesquelles la variation du temps d’écran était comprise entre 50 et 90 minutes
par jour. Un des enfants a diminué¢ de fagon importante son temps d’écran quotidien, de 13 a 10
heures. Enfin, deux enfants ont présenté une augmentation importante de leur temps d’écran,
respectivement d’environ 2 heures a plus de 12 heures par jour, et de 5 heures a 15 heures par

jour.
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Figure 4 : évolution individuelle des temps d’écran au cours de la prise en charge. Pour chaque patient, les
temps d’écran avant la prise en charge et apreés 6 mois de prise sont indiqués. La sens de la fleche correspond
au sens de la variation : diminution du temps d’écran (en vert) et augmentation (en rouge). Un temps d’écran
stable est représenté par un carré noir.

III. Contexte d’utilisation des écrans

a) Modalités d’utilisation

Au-dela du temps d’écran, d’autres indicateurs ont montré une modification du mode
d’usage des écrans (tableau 3). Avant la maladie, 31% des enfants interrogés pouvaient accéder
seuls a un écran. Apreés 6 mois de prise en charge dans le service, cette proportion semblait
augmenter a 39%. En termes d’équipements numériques, la proportion d’enfants possédant un
écran dans sa chambre était stable a 23%. L’usage des écrans en co-activité, c’est-a-dire en
réalisant une autre tiche en méme temps, avait tendance a augmenter, puisqu’il concernait 39%
des enfants avant la prise en charge, et 62% apres. Parmi ces enfants, I’utilisation des écrans
était, avant la prise en charge, concomitante a la prise des repas pour 38% d’entre eux, et a
I’endormissement pour 25%. Aprés 6 mois de prise en charge, ces types de co-usages
persistaient dans des proportions similaires, mais de nouveaux apparaissaient, a savoir
I’utilisation des écrans lors des soins pour 63% de ces enfants, et au réveil pour 25% d’entre

eux. Aucune de ces différences n’était statistiquement significative.
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Avant la prise Aprés 6 mois de

en charge prise en charge
Acces seul aux écrans 31% 39%
Dispose d'un ou plusieurs écran(s) personnel(s) 46% 39%
Si oui, type d'écran :
- télévision 33% 20%
- ordinateur 17% 20%
- tablette 33% 20%
- téléphone portable 67% 100%
- console 33% 20%
Présence d'un ou plusieurs écran(s) dans la chambre de I’enfant 23% 23%
Si oui, type d'écran :
- télévision 67% 33%
- ordinateur 33% 0%
- tablette 33% 0%
- téléphone portable 33% 33%
- console 33% 33%
Utilisation des écrans en co-activité 39% 62%
Si oui, type de co-activité :
- pendant les soins 0% 63%
- au réveil 0% 25%
- en jouant a autre chose 25% 38%
- pendant les repas 38% 38%
- en s’endormant 25% 25%

Tableau 3 : évolution des modes d’usage des écrans (accés aux écrans, équipement personnel, présence
d’écrans dans la chambre et utilisation des écrans en co-activité). L’ensemble des résultats est exprimé en
pourcentage, N=13. Les différences n’étaient pas statistiquement significatives.

b) Accompagnement parental

Dans notre étude, la proportion de parents présents aux cotés de leur enfant lorsque
celui-ci utilise un écran avait tendance a augmenter (figure 5). En effet, 45% des parents étaient
présents dans plus de la moitié des cas avant la maladie. Cette proportion était de 75% apres 6
mois de prise en charge. En ce qui concerne le fait de discuter avec son enfant de ces activités
sur les écrans, le pourcentage de parents ne le faisant jamais semblait se majorer de 20% a 36%.

Ces variations n’étaient toutefois pas significatives.

A) Etes-vous présent aux cotés de votre enfant lorsque celui-ci utilise un écran ?

Entre 50% et 100% .
Avant la prise en charge du temps ErniROct gg:;: CUIEHIS Ja]x-rg;us
21% °
Entre 0 et 50% .
Aprés 6 mois de prise en charge du temps Jagg/:ls
17%

B) Discutez-vous avec votre enfant de ce qu'il a vu ou fait sur les écrans ?

Entre 50% et 100% q .
Avant la prise en charge des fois ERE 925022/0 des fois Jazrg;ls
30% 5
ntre 0 et )
Apres & moisde prise en charge _% e Jg?(zs
9%

Figure 5 : attitude parentale vis-a-vis de I’usage des écrans de leur enfant, avant la prise en charge (en jaune)
et aprés 6 mois de prise en charge (en bleu). A) Présence d’un parent aux cotés de ’enfant lorsqu’il utilise un
écran. B) Discussion avec I’enfant de ce qu’il a fait ou vu sur les écrans. L’ensemble des résultats est exprimé
en pourcentage, N=13. Les différences n’étaient pas statistiquement significatives. 1



¢) Usages passifs et actifs

Concernant les usages passifs (tableau 4), une proportion croissante d’enfants semblait
regarder des dessins animés, des films ou des documentaires sur la télévision aprés 6 mois de

prise en charge. Le visionnage de dessins animés sur tablette semblait aussi se majorer.

Type d’activité selon ’écran Avant la prise en  Aprés 6 mois de
charge prise en charge

Télévision

- Dessins animés 62% 69%

- Films 31% 38%

- Emissions de télé-réalité 15% 15%

- Documentaires 0% 8%

Ordinateur

- Dessins animés 15% 0%

- Films 15% 0%

Tablette

- Dessins animés 8% 15%

- Visionnage de photos ou vidéos 15% 8%

Téléphone portable

- Dessins animés 23% 15%

- Visionnage de photos ou vidéos 0% 23%

Tableau 4 : évolution des pratiques numériques concernant les usages passifs, pour chaque type d’écran. Les
variations n’étaient pas statistiquement significatives.

A propos des usages actifs (tableau 5), la pratique des jeux vidéo semblait se majorer
sur télévision, tablette ou console, contrairement a une pratique sur ordinateur. L’utilisation de
la tablette pour appeler ses proches en vidéo concernait 8% des enfants, celle du téléphone

portable 15% des enfants, de fagon stable au cours de la prise en charge.

Type d’activité selon I’écran L I s AIES B el 6

en charge prise en charge
Télévision
- Jeux vidéo 23% 31%
Ordinateur
- Jeux vidéo 15% 8%
- Travail scolaire 8% 8%
- Jeux éducatifs 0% 8%
- Appels vidéo avec ses proches 15% 8%
Tablette
- Jeux vidéo 8% 15%
- Programmes scolaires ou jeux éducatifs 0% 8%
- Réseaux sociaux 8% 8%
- Appels vidéo avec ses proches 8% 8%
Téléphone portable
- Téléphoner, envoyer des SMS 38% 31%
- Jeux 38% 38%
- Programmes scolaires ou jeux éducatifs 0% 8%
- Réseaux sociaux 15% 23%
- Appels vidéo avec ses proches 15% 15%
Console
- Jeux vidéo 15% 38%

Tableau 5 : évolution des pratiques numériques concernant les usages actifs, pour chaque type d’écran. Les
variations n’étaient pas statistiquement significatives.
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IV. Raisons de I’usage des écrans

Au-dela du temps passé devant les écrans et du mode d’utilisation des écrans, nous
avons exploré ce que les enfants recherchaient dans leur usage des écrans. Nous avions identifi¢
des raisons positives, lorsque 1’usage était a visée récréative, d’apprentissage ou de
communication. Les items étaient les suivants : « jouer », « s’amuser », « s’intéresser ou
découvrir », « garder le contact avec ses proches », « apprendre ». Nous avions distingué de ces
dernieres des raisons négatives, lorsque 1’usage traduisait un repli sur soi, une volonté de fuir
la réalité. Les items concernés étaient : « ne pas avoir peur », « ne pas avoir mal », « penser a

autre chose », « avoir une présence », « s’apaiser, se calmer », « faire passer le temps ».

Avant la prise en charge, la majorité des familles a identifi¢ que leur enfant utilisait les
écrans pour des raisons positives (figure 6). En effet, 90% des enfants les utilisaient « tout a
fait » ou « un peu » pour jouer, 80% pour s’amuser, 75% pour découvrir. Apres 6 mois de prise
en charge, il semblait y avoir une diminution de cet usage pour des raisons positives, puisqu’il
n’y avait plus que 59% des enfants qui cherchaient a jouer ou découvrir et 58% a s’amuser. La
proportion d’enfants cherchant au travers des écrans a garder le contact avec leurs proches

semblait stable au cours de la prise en charge, passant de 55% a 50%.

Avant Aprés Avant Apres Avant Apres Avant Aprés Avant Aprés

@ Oui tout a fait

0 Oui un peu

@ Non pas vraiment
®Non pas du tout

17% | 17%

8%

17%

n=10 n=12 n=10 n=12 n=12 n=12 n=11 n=12 n=10 n=12
\ S'intéresser, Garder le

Jouer S'amuser P . Apprendre
découvrir contact

Figure 6 : pourcentage d’enfants utilisant les écrans pour des raisons positives, avant la prise en charge
(« avant ») et aprés 6 mois de prise en charge (« aprés »). Les résultats sont exprimés en pourcentage des
répondants a chaque item. La catégorie de réponse « ne sait pas » n’est pas représentée sur le graphique. Les
différences n’étaient pas statistiquement significatives.
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La figure 7 illustre les raisons négatives d’utilisation des écrans. La proportion d’enfants
ayant déclaré utiliser « tout a fait » ou « un peu » les écrans pour ne pas avoir peur, a augmenté
significativement de 9% a 75% aprés 6 mois de prise en charge (p=0,007). L’utilisation d’un

¢cran pour ne pas avoir mal concernait 50% des enfants avant la prise en charge, et 58% apres.

Avant Apres Avant Apres Avant Apres Avant Aprés Avant Apres Avant Apres
Ne pas avoir Ne pas avoir Penser a Avoir une S'apaiser, Faire passer
peur mal autre chose présence se calmer le temps

*

40%
33% 33%
@ Oui tout a fait
- 0 Oui un peu
9% | 8% 10% @ Non pas vraiment
17% ®Non pas du tout
n=11 n=12 n=10 n=11 n=10 n=12 n=10 n=12 n=11 n=12 n=10 n=12

Figure 7 : pourcentage d’enfants utilisant les écrans pour des raisons négatives, avant la prise en charge
(« avant ») et aprés 6 mois de prise en charge (« aprés »). Les résultats sont exprimés en pourcentage des
répondants a chaque item. La catégorie de réponse « ne sait pas » n’est pas représentée sur le graphique.
*0<0,05

V. Loisirs habituels

Nous avons ensuite analysé 1’évolution des loisirs habituels des enfants (figure 8). La
proportion d’enfants pratiquant des jeux avec ses pairs a diminué significativement au cours de
la prise en charge, de 62% a 15% (p=0,04). La pratique du sport, ainsi que celle des écrans,
concernaient un nombre stable d’enfants. Enfin, la proportion d’enfants citant la lecture, ou les

activités manuelles, en loisir habituel, avait tendance a augmenter.
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Figure 8 : loisirs habituels des patients, avant la prise en charge (en jaune) et aprés 6 mois de prise de charge
(en bleu). Les résultats sont exprimés en pourcentage des répondants, N=13. *p<0,05

VI.  Vision des parents

A la fin de la seconde enquéte, nous questionnions les parents sur leur vision de
’utilisation des écrans de leur enfant (tableau 6). Sur les 13 familles ayant répondu, 46%
pensaient que leur enfant utilisait les écrans différemment aprés 6 mois de prise en charge.
Parmi eux, un tiers a déclaré penser que 1’enfant utilisait plus les écrans, et un tiers qu’il les
utilisait moins. Il a été rapporté en commentaire libre que les écrans faisaient désormais « une
présence » pour leur enfant, ou encore qu’ils étaient « le seul moyen de le calmer quand les bras
ne fonctionnaient pas ». En ce qui concerne la mise en place de mesures d’accompagnement
aux écrans, 23% des familles y étaient favorables. Parmi elles, toutes souhaitaient recevoir des

livrets d’informations sur les écrans.

Pensent que leur enfant utilise les écrans difféeremment depuis la prise en charge 46%

Dont pensent que leur enfant utilise les écrans :

- plus souvent 33%
- moins souvent 33%
- autre 33%
Favorables a des mesures d’accompagnement aux écrans 23%
Dont favorables a

- des livrets d’information 100%
- des conseils personnalisés par I'équipe soignante 33%
- des propositions d’activités en alternative aux écrans 33%
- linstauration de régles de vie a I'hdpital 33%

Tableau 6 : vision des parents sur I’évolution de 'utilisation des écrans de leur enfant, et avis sur la mise en
place de mesures d’accompagnement aux écrans, aprés 6 mois de prise en charge. Les résultats sont exprimés
en pourcentage, N=13.
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VII. Vision des soignants

La vision des soignants a été recueillie par une enquéte spécifique. Le tableau 7 indique
les professions des 24 soignants y ayant répondu. Les professions les plus représentées étaient
infirmiers ou puériculteurs (29%), aides-soignants ou auxiliaires de puériculture (17%) et

médecins (17%).

PROFESSION N (%)

Infirmier ou puériculteur 7 (29%)
Aide-soignant ou auxiliaire de puériculture 4 (17%)
Médecin 4 (17%)
Interne ou externe 2 (8%)
Psychologue 2 (8%)
Art thérapeute 1 (4%)
Cadre de santé 1(4%)
Diététicien 1 (4%)
Educateur jeunes enfants 1 (4%)
Assistant social 1(4%)

Tableau 7 : répartition des professions des 24 soignants ayant répondu a I’enquéte
a) Hygiene de vie

Avant d’aborder spécifiquement les écrans, nous avons au préalable questionné les
soignants sur la vision qu’ils avaient de leur réle dans I’hygi¢ne de vie en général des patients.
Le détail des réponses a chaque proposition est présenté en annexe 7A. Tous les soignants
estimaient avoir un réle dans la promotion d’une bonne hygiene de vie aupres des enfants, dont
83% étaient completement d’accord, et 17% plutot d’accord. Concernant le fait de donner des
conseils de bonne hygiene de vie, 54% étaient completement d’accord et 46% plutot d’accord.
Enfin, 46% étaient complétement d’accord et 54% plutdt d’accord avec I’idée de faire appliquer

de telles mesures aupres des enfants hospitalisés.

b) Education

Nous avons également posé la question de I’implication des soignants dans 1’éducation
des enfants hospitalisés dans le service (annexe 7B). La plupart était complétement d’accord
(54%) ou plutét d’accord (38%) avec le fait qu’ils devaient accompagner les parents dans
I’éducation des enfants. Le sujet de I’intervention dans 1’éducation a suscité des opinions plus
divergentes. Prés d’un soignant sur cinq ne savait pas s’il était de son ressort d’intervenir dans
I’éducation des patients. Enfin, ils se pronongaient plutot en désaccord avec le fait de conseiller
dans 1’éducation seulement si les parents en faisaient la demande. En effet, 50% d’entre eux

n’étaient pas vraiment d’accord et 8% pas du tout d’accord avec cette proposition.
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¢) Ecrans

Nous avons ensuite examingé plus spécifiquement le sujet des écrans (tableau 8). Quatre-
vingt-huit pour cent des soignants pensaient que ’utilisation actuelle des écrans par les enfants
pris en charge dans le service était problématique dans quelques cas, et 12% la trouvaient
problématique dans I’ensemble. Concernant leurs propres connaissances, 75% des
professionnels interrogés se sentaient informés de leurs effets néfastes, 42% de leurs effets
bénéfiques, et 58% des recommandations de bon usage des écrans. Enfin, tous se sont
prononcés en faveur de la mise en place de mesures de sensibilisation, d’information et

d’accompagnement aux écrans dans le service.

Trouvent 'utilisation actuelle des écrans par les enfants pris en charge dans le service :

- Problématique dans I'ensemble 12%
- Problématique dans quelques cas 88%
- Adaptée 0%

Se sentent suffisamment informés sur :

- Les effets néfastes des écrans 75%
- Les recommandations de bon usage des écrans 58%
- Les effets bénéfiques des écrans 42%

Favorables a la mise en place de mesures d’accompagnement aux écrans dans le service 100%

Tableau 8 : avis des soignants concernant I’usage des écrans par les enfants pris en charge dans le service,
leurs connaissances sur les effets des écrans et les recommandations de bon usage des écrans, et la mise en
Place de mesures d’accompagnement aux écrans dans le service. Les résultats sont exprimés en pourcentage
des répondants, N=24.

A propos de la mise en place éventuelle de telles mesures encadrant I’usage des écrans,
88% des soignants étaient complétement d’accord ou plutot d’accord avec le fait d’établir des
regles dans le service, méme si elles étaient différentes de celles du domicile du patient (annexe
7C). En revanche, les soignants se positionnaient plus difficilement sur la question d’inciter les
parents a établir a la maison les mémes regles que celles de I’hdpital. Pour la mise en application
de ces mesures, ils étaient 92% a penser qu’il faudrait avoir une attitude commune du service,
personnalisée pour chaque enfant et établie avec ses parents (annexe 7D). Tous étaient en
désaccord avec 1’'idée que chaque soignant intervienne comme il 1’entend, selon son avis et sa

vision personnels.
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d) Forme et contenu d’éventuelles mesures

Plus de la moitié des soignants étaient favorables a ce que ces mesures prennent la forme
de livrets d’informations donnés systématiquement aux parents, d’affichages dans les chambres
et dans le service, ou de conseils lors d’échanges informels avec les parents (annexe 8A).
Quarante-six pour cent souhaitaient la mise en place de groupes d’échanges entre soignants et
parents. Dans les commentaires libres, il était évoqué 1’idée de « groupes d’échanges entre
enfants et soignants, par groupes d’age ». Enfin, les professionnels se pronongaient largement
favorables a ce que ces mesures contiennent des idées d’activités en remplacement des écrans
(92%), des conseils de bon usage des écrans (88%), les risques de I’exposition aux écrans (83%)

et les recommandations francaises d’utilisation des écrans par les enfants (75%) (annexe 8B).
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DISCUSSION

I. Conclusion des résultats

Cette étude a mis en évidence une augmentation non significative du temps d’écran au
cours des 6 premiers mois de prise en charge des patients de 1’unité. Cette hausse était surtout
le fait de deux enfants, dont le temps d’écran se majorait de facon importante. Le contexte
d’usage des écrans semble aussi s’étre modifié. En effet, un nombre croissant d’enfants
utilisaient les écrans en pratiquant une autre activité, notamment au réveil. Les parents
paraissaient également moins nombreux a dialoguer avec leur enfant de ses activités sur les
¢crans. Aprés 6 mois de prise en charge, les patients semblaient avoir moins recours aux écrans
dans un but récréatif, et ils étaient plus nombreux a les utiliser pour ne pas avoir peur. Les loisirs
habituels des enfants se sont peu modifiés, hormis une diminution de la proportion d’enfants
déclarant jouer avec leurs pairs. Enfin, moins d’un quart des parents ayant répondu a la
deuxiéme enquéte étaient favorables a la mise en place de mesures d’accompagnement aux

écrans.

II. Temps d’écran

Les données de la premiere enquéte, interrogeant les habitudes vis-a-vis des écrans avant
la maladie, devraient refléter celles observées en population générale. Ces résultats ont montré
que les 25 patients inclus dans 1’étude avaient un temps d’écran moyen avant la maladie de 2
heures et 12 minutes par jour. Si I’on s’intéresse seulement aux moins de 6 ans, cette durée était
de 48 minutes par jour. En population générale, ce temps d’écran quotidien des moins de 6 ans
est estimé a 74 minutes (3). Concernant les plus de 6 ans, le temps d’écran moyen déclaré était
de 3 heures par jour, également moindre que celui observé en population générale chez les
enfants de 6 a 17 ans, soit 4 heures et 11 minutes (42). A noter également, le temps d’écran des
moins de 3 ans, qui €tait de 31 minutes par jour, alors que les recommandations préconisent une
éviction des écrans avant cet age (39). En population générale, le temps d’écran moyen des
nourrissons francais de 2 ans nés en 2011 est de 56 minutes (3). La premiére enquéte a donc
révélé un temps d’écran inférieur a celui retrouvé en population générale, et ce pour chaque
tranche d’age. La seconde enquéte n’a quant a elle pas montré d’augmentation significative du

temps d’écran au cours de la prise en charge.
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III.  Des biais méthodologiques

L’absence de majoration statistiquement significative du temps d’écran pourrait tout

d’abord s’expliquer par les biais méthodologiques de notre étude.

a) Manque de puissance statistique

Notre étude, réalisée dans un seul centre, ne nous a permis d’inclure qu’un faible nombre
de patients, et manquait donc de puissance statistique. En effet, la variable d’étude de notre
objectif principal, a savoir le temps d’écran, présentait une variabilit¢ importante entre les
individus. Ainsi, ’écart-type estimé a priori, requis pour le calcul du nombre de sujets
nécessaires, s’est révéle trop faible. Le nombre de sujets nécessaires était par conséquent sous-

estimé. Avec 1’écart-type réellement observé, il aurait fallu inclure 48 patients.

b) Biais de sélection

L’¢tude présentait également un biais de sélection, a 1’origine d’un manque de
représentativité de la population cible. Cette population cible, a qui nous souhaiterions étendre
nos résultats, correspondrait a I’ensemble des enfants pris en charge dans un service d’onco-
hématologie pédiatrique. Cependant, les données de notre étude ont montré un sex ratio de 3,3,
alors qu’il est de 1,2 pour les cancers pédiatriques dans leur ensemble (43). L’échantillon ne
semble donc pas représentatif, sur ce plan, de la population source. Or, les études
épidémiologiques ont montré que les garcons avaient des temps d’écran supérieurs a ceux des
filles. Dans 1’é¢tude Esteban, les garcons francais de 6 a 17 ans passaient, en 2015, 4 heures et
27 minutes par jour devant les écrans, contre 3 heures et 55 minutes pour les filles (42). Ensuite,
contribuant également au biais de sélection, I’étude était basée sur le volontariat. Ainsi, les
patients ayant refusé de participer, ou ceux perdus de vue entre les deux enquétes, pouvaient
étre justement ceux trés exposés aux écrans, faussant ainsi les données obtenues. Enfin, le
simple fait de questionner les habitudes concernant les écrans pouvait induire un biais.
Effectivement, les familles, au courant de la tenue d’une étude sur I’utilisation des écrans dans
I’unité, ont pu modifier inconsciemment leurs comportements ultérieurs. De fagon similaire, les
soignants du service, informés de I’étude et pour certains particulierement sensibilisés, ont pu,

involontairement, agir différemment de ce qu’ils auraient fait habituellement.
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¢) Biais de classement

La méthodologie de notre étude exposait également aux biais de mémorisation et de
déclaration, contribuant tous deux au biais de classement, altérant la réalité des informations
recueillies. Concernant le biais de mémorisation, les familles étaient interrogées jusqu’a un
mois apres le début de la prise en charge, sur les habitudes de leur enfant antérieures au
diagnostic, les réponses pouvant ainsi étre faussées, par oubli de la réalité. De plus, il n’est
parfois pas évident d’estimer la durée quotidienne réelle passée devant certains écrans.
Quelques réponses aux questions relatives a la durée passée devant les écrans €taient d’ailleurs
évasives, par exemple : « la journée », ou « que lorsqu’il est a I’hdpital ». Ces réponses n’ont
pas €té prises en compte, alors qu’elles traduisent un temps d’exposition important. Le biais de
déclaration apparait dans les enquétes questionnant des comportements socialement
indésirables, comme peut 1’étre la consommation des écrans. En effet, malgré I’anonymisation
des résultats, il est possible que les familles, par peur d’un jugement de la part des soignants,
aient sous-évalué les temps d’écrans de leur enfant. Afin de limiter ce biais, il était bien précisé
aux familles que le recueil était anonymisé, et les questionnaires étaient remplis sans la présence

d’un soignant a leur c6té, pour restreindre la peur du regard d’autrui.

d) Difficultés de mise en ceuvre de I’étude

Nous avons été confrontés a des difficultés de mise en ceuvre de 1’étude. Les premiers
questionnaires €étaient complétés par les familles peu de temps apres le diagnostic de cancer. Ce
diagnostic est un bouleversement pour les familles et les enfants, et implique une adaptation et
I’instauration d’un nouveau fonctionnement familial. De plus, a cette période de la prise en
charge, I’inclusion dans des protocoles de traitement ou dans des études épidémiologiques,
impose aux familles une charge administrative, que notre €¢tude pouvait venir alourdir. Et puis,
ce type d’étude questionnant les habitudes peut étre pergue comme intrusive. Mais, malgré
I’intervention a un moment qui pourrait sembler importun pour les familles, et délicat pour les
soignants, I’étude a été plutdt bien regue, avec seulement deux refus de participation. Il se peut
que ce questionnement des habitudes antérieures de I’enfant soit finalement bienvenu, au cours
de cette période ou la maladie, les traitements et la prise en charge prennent une place
prépondérante dans le quotidien des familles. Elles s’avéraient ainsi dans 1’ensemble
volontaires pour participer a cette enquéte, qui évoquait la vie quotidienne de leur enfant avant

la maladie.
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En revanche, la seconde enquéte a ¢té plus difficile a mettre en ceuvre. Au total, 3
patients ont été classés comme perdus de vue entre le premier et le deuxiéme questionnaire,
pour n’avoir jamais répondu a I’enquéte malgré plusieurs relances. Cette difficulté pourrait
s’expliquer par le fait que, a ce stade de la prise en charge, la maladie se chronicise, par
opposition au temps initial du diagnostic. Les patients et leurs parents peuvent étre dans une
forme de lassitude des venues a 1’hopital, et de tout ce qui s’y rattache. Toutefois, cette
deuxiéme enquéte intervenait a des temps différents de la prise en charge pour chaque patient.
Selon la pathologie et son évolution, certains patients avaient terminé leur traitement, quelques-
uns avaient repris leur scolarité, tandis que d’autres €taient encore dans des phases intensives
de traitement. Il existait également une variabilité, liée au fait que certains ont répondu trés
tardivement, jusqu’a un an apres le début de la prise en charge. Au vu des difficultés de mise
en ceuvre, nous n’avions en effet pas établi de délai limite pour répondre a cette deuxiéme

enquéte.

IV.  Une possible absence d’augmentation du temps d’écran

Si notre étude n’a pas mis en évidence de majoration du temps d’écran au cours des 6
premiers mois de prise en charge, c’est peut-étre car il n’y en a pas. Différentes hypotheses

peuvent étre développées en ce sens.

a) Un phénomene individuel

Premierement, il est possible que seuls quelques patients augmentent leur temps d’écran,
sans que ce phénomene soit généralis¢. Cette hypothése concorderait d’ailleurs avec la vision
des soignants, qui estimaient pour 88% d’entre eux que la situation des écrans dans I’unité est
« problématique dans quelques cas ». Nos résultats ont montré que parmi les 13 patients, deux
ont présenté¢ une majoration importante de leur temps d’écran. Ces deux patients, de sexe
masculin, étaient 4gés de 13 ans, et de 16 ans et demi, au diagnostic. Tous deux présentaient
une pathologie oncologique de haut risque, I’un avait fini le traitement et I’autre était en cours
de radiothérapie. Aucun n’avait repris sa scolarit¢ au moment de la deuxieme évaluation.
Cependant, la petite taille de notre échantillon ne nous a pas permis d’entreprendre une analyse
d’éventuels facteurs de risque d’augmentation du temps d’écran. Les facteurs suivants
pourraient étre étudiés : age, sexe, temps d’écran initial avant la maladie, temps d’écran

parental, connaissance parentale des recommandations, niveau socio-économique familial.
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b) Une différence entre I’hopital et le domicile

Une autre explication possible serait que le temps d’écran est différent entre 1’hopital et
le domicile. Le constat des soignants se limite en effet a ce qu’ils voient lorsque 1’enfant est
hospitalisé. Dans la seconde enquéte, nous interrogions 1’utilisation des écrans en général. I1
aurait été pertinent d’évaluer le temps d’écran séparément selon le lieu d’usage. D’ailleurs,
certains parents ont spontanément détaillé les temps d’écran a la maison et a I’hopital,

témoignant que I’usage n’est parfois pas le méme entre ces deux lieux.

¢) Le regard particulier du soignant

Enfin, nous pouvons aussi supposer que le temps d’écran ne se modifie effectivement
pas, mais que I’inqui¢tude des soignants soit fondée sur un mésusage des écrans préexistant
avant la maladie. La particularit¢ des soins en oncologie pédiatrique, comprenant des
hospitalisations longues et répétées, donne aux soignants une visibilité importante du mode de
vie des familles. Cette position pourrait favoriser la perception par les soignants d’'un mésusage
des écrans, plus aisément que lors de soins ponctuels dans d’autres services de pédiatrie, au sein
desquels les durées d’hospitalisation sont plus courtes ou moins fréquentes. Les soignants de
I’unité semblent particuliérement sensibilisés aux risques de 1’exposition aux écrans, puisque
dans notre étude, les trois quarts d’entre eux s’estimaient informés de leurs effets néfastes. Leur
regard de soignant pourrait donc étre différent de celui des parents, et pourrait aussi €tre en
décalage avec les habitudes réelles des enfants en population générale. Ainsi se heurtent
possiblement la vision des soignants, alertés des risques, et celle des parents, voire peut-Etre, de

la société.

V. Des familles peu favorables a des mesures d’accompagnement aux écrans

Dans notre ¢tude, seuls 23% des familles interrogées se sont exprimées favorables a la
mise en place de mesures d’accompagnement aux écrans dans 1’unité. Plusieurs hypothéses
peuvent expliquer ce résultat initialement inattendu. Tout d’abord, comme évoqué
précédemment, ce résultat pourrait traduire une méconnaissance des risques liés aux écrans. En
2017, une étude frangaise menée aupres d’environ 1700 parents a mis en évidence qu’un quart
d’entre eux déclarait n’avoir jamais été informé des dangers des écrans pour les enfants (46).
Il est également possible que la question des écrans ne soit pas per¢ue comme une

problématique pour les parents, au moment de cette deuxieéme évaluation. D’ailleurs, seules

43



deux familles estimaient que leur enfant utilisait plus les écrans aprés 6 mois de prise en charge,
et il ne s’agissait pas de ceux dont I’augmentation était la plus importante. Ensuite, les écrans
peuvent représenter une solution pour les familles face a I’ennui et a I’isolement, notamment
en ’absence d’alternative. Et puis, lorsqu’on questionne les parents sur ['usage des écrans de
leur enfant, on interroge aussi leur propre rapport aux écrans. Il est d’ailleurs probablement
important de le faire, car il est maintenant bien décrit que le temps d’écran parental influence
celui de leur enfant (47-49). Enfin, le sujet de ’utilisation des écrans interroge la parentalité
dans ce contexte si particulier de I’enfant malade. Le diagnostic de cancer, et les changements
de vie qu’il implique, peuvent poser des difficultés aux parents & maintenir leur ligne éducative
habituelle. D’ailleurs, preuve de la perception par les soignants de ces difficultés, ils étaient
92% a estimer devoir accompagner les parents dans I’éducation, et 60% a penser qu’ils devaient

intervenir dans I’éducation.

VI. Au-dela du temps d’écran, ’'importance du contexte d’usage

Nous avions choisi comme critére de jugement principal le temps d’écran, paramétre le
plus utilisé dans les études, car facilement mesurable. Cependant, il ne semble pas exister d’effet
seuil, qui permettrait d’établir avec certitude une durée en deca de laquelle il n’y a pas de risque
de conséquences sur la santé ou sur le développement cognitif. De plus, les données de la
littérature suggerent que ce que les enfants regardent (contenu), et la maniere dont ils regardent
(contexte) sont plus importants que la quantité qu'ils regardent (22). C’est pour cela que nous

avions pour objectifs secondaires de préciser les contextes d’utilisation et les raisons de I’usage.

a) Contexte d’utilisation

Les recommandations de bon usage des écrans préconisent de sanctuariser certains
temps de la vie de ’enfant, comme la prise des repas, le sommeil, les temps de jeux. Elles
conseillent également de laisser la chambre vide d’écrans (39). Dans notre étude, I’observance
de ces recommandations avant la maladie n’était pas totale. En effet, parmi les 13 patients de
I’évaluation prospective, avant la maladie, presque un quart possédait un écran dans sa chambre.
Cette proportion était identique aprés 6 mois de prise en charge. A propos de ’usage des écrans
en co-activité avant la maladie, il concernait 39% des enfants, dont un quart les utilisait en
s’endormant, un quart en jouant a autre chose et 38% pendant les repas. Aprés 6 mois de prise

en charge, |’utilisation des écrans en co-activité intéressait 62% des enfants. Cette augmentation
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semblait dépendre principalement de 1’apparition de 1’usage de I’écran pendant les soins, mais

aussi au réveil.

Il est également conseillé aux parents d’accompagner les enfants dans leur usage des
¢crans, en favorisant les écrans partagés et en ouvrant un dialogue sur les activités de I’enfant
sur les écrans (39). Dans notre échantillon, avant la maladie, 18% des parents ont déclaré n’étre
jamais présents aux cotés de leur enfant lorsqu’il utilise un écran, et 20% ne jamais discuter
avec lui de ces activités sur les écrans. Les habitudes antérieures a la maladie, 1a aussi, n’étaient
donc pas en accord avec les recommandations. Aprés 6 mois de prise en charge, les parents
paraissaient plus enclins a étre présents aux cotés de leur enfants. En revanche, ils semblaient

plus nombreux a ne jamais discuter avec leur enfant de ses activités sur les écrans.

Les études et recommandations opposent les écrans passifs, face auxquels 1’utilisateur
est simplement spectateur, aux écrans actifs, qui impliquent une participation de I’utilisateur.
Les écrans passifs semblent étre plus associés aux effets négatifs sur la santé physique, les
résultats scolaires, ou le comportement socio-émotionnel, contrairement aux écrans actifs
comme les jeux vidéo (31,50). L’analyse des usages avant la maladie a montré une part
importante d’usages passifs, notamment de visionnage de dessins animés sur la télévision (62%
des enfants). Ces usages restaient trés représentés apres 6 mois de prise en charge. Quant aux
usages actifs, ils concernaient principalement la pratique de jeux vidéo sur télévision ou
console, sans modification importante au cours de la prise en charge. Néanmoins, ces données
sont a interpréter prudemment, car elles étaient seulement qualitatives, et ne reflétaient donc
pas les durées de chaque usage. En effet, ces types d’usages sont difficiles a quantifier,
notamment du fait de la convergence des usages sur un méme type d’interface. Citons par
exemple les écrans nomades, comme les tablettes ou les smartphones, avec lesquels il est
possible de communiquer, de visionner des vidéos, ou encore de jouer. De plus, pour un méme
type d’activité, la qualification d’usage actif ou passif peut différer. Par exemple, les usagers
des réseaux sociaux ou des plateformes participatives, peuvent avoir des profils d’utilisateurs

plus ou moins passifs.

Ces données suggerent que, a I’instar du temps d’écran, la fagon dont les enfants utilisent
les écrans avant la maladie n’est pas en adhésion totale avec les recommandations. Au cours de
la prise en charge, ce contexte d’utilisation semble, de maniere préoccupante, évoluer vers une
moins bonne observance de ces recommandations, surtout en ce qui concerne 1’usage en co-

activité, ou le dialogue sur les activités réalisées sur les écrans.
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b) Raisons de ’'usage

Dans son avis émis en 2013, I’Académie des sciences alertait sur les risques lorsque
I’écran est constitué en refuge. La volonté de fuir une réalité pénible en se dissociant de la vie
réelle expose les enfants, et plus particulierement les adolescents, a un risque de repli sur soi
(1). L’analyse de ce que recherchaient, avant la maladie, les enfants au travers des écrans, a mis
en évidence que la majorité les utilisait pour jouer, s’amuser ou découvrir. Aprés 6 mois de prise
en charge, il s’est avéré que 1’usage pour ces raisons récréatives était beaucoup moins
représenté. Alors que les écrans pourraient apparaitre comme un outil de communication, et de
maintien du lien social, particuliérement intéressant dans les conditions auxquelles sont exposés
les patients d’oncologie pédiatrique, la proportion d’enfants utilisant les écrans pour garder le
contact avec ses proches ne s’est pas majorée au cours de la prise en charge. De méme, le
nombre d’enfants déclarant se servir du téléphone portable ou de la tablette pour des appels
vidéo restait le méme au cours de la prise en charge. Pourtant, ’impact de la prise en charge sur
la diminution du lien social était marqué, la proportion d’enfant jouant avec ses pairs diminuant
de 62% a 15%. Enfin, alors que de nombreux enfants déclaraient utiliser les écrans pendant les
soins apres 6 mois de prise en charge, la proportion d’enfants utilisant les écrans dans le but de
ne pas avoir mal s’est peu majorée, passant de 50% a 58%. En revanche, la proportion d’enfants
utilisant les écrans pour ne pas avoir peur augmentait significativement, et concernait trois
quarts des enfants apres 6 mois de prise en charge. Ainsi, I’écran semble devenir au cours de la

prise en charge une réponse a 1’appréhension plus qu’a la douleur.

Ces données ont donc montré une modification globale de ce que recherchait 1’enfant
dans son usage des écrans, et font craindre un glissement d’une utilisation récréative a une

utilisation refuge au cours de la prise en charge.

VII. La nécessité d’agir spécifiquement auprés de cette population

La population des enfants suivis pour un cancer présente des spécificités, justifiant de
s’y intéresser particuliecrement. Quelques €tudes, au travers de I’analyse des comportements
sédentaires d’individus ayant survécu a un cancer pédiatrique, se sont intéressées au temps
d’écran a distance du traitement. Toutes se sont basées sur les recommandations de I’ Académie
américaine de pédiatrie, préconisant de ne pas dépasser 2 heures d’écran par jour. Ainsi, en
2015, Bogg et al. ont montré que, parmi 40 enfants australiens de 6 a 18 ans, ayant été traités

par greffe de cellules souches hématopoiétiques depuis plus d’un an, 72% ne respectaient pas
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les recommandations de temps d’écran. Cette proportion é€tait supérieure a celle des enfants
sains en population générale ne respectant pas les recommandations, évaluée a 54% (51). Une
autre étude australienne, publiée en 2018, et menée aupres de 74 individus de 5 a 21 ans dont
le traitement de cancer était terminé depuis plus de 2 ans, a démontré qu’ils présentaient un
risque majoré d’obésité, et que 64% ne respectaient pas les recommandations de temps d’écran
(52). Enfin, Schindera et al. ont publi¢, en 2019, les résultats d’une étude des habitudes vis-a-
vis des écrans d’environ 750 enfants suisses, agés de 5 a 15 ans, dont le traitement pour un
cancer est terminé depuis au moins 5 ans. Parmi eux, 32% ne suivaient pas les recommandations
de temps d’écran (53). Ces données récentes de la littérature font craindre que la modification
de I’'usage des écrans, observée dans notre étude au cours de la prise en charge initiale du cancer,

soit a risque de se pérenniser a moyen et méme long terme.

Les conséquences globales a long terme des cancers a I’age pédiatrique sont largement
¢tudiées. Concernant la santé physique, les analyses publiées en 2020 de la cohorte CCSS
(childhood cancer survivor study), qui suit prés de 5 800 adultes ayant survécus a un cancer a
I’adolescence ou jeune adulte, ont montré que les survivants avaient une moins bonne santé
globale, avec notamment plus d’affections chroniques cardiaques, endocriniennes, et
musculosquelettiques (54). Les conséquences s’observent aussi sur la santé¢ mentale. En 2023,
Lee et al. ont publi¢ une méta-analyse de 52 articles, démontrant que les adultes ayant survécu
a un cancer pédiatrique présentaient un risque majoré de dépression et d’anxiété (55). Deux
revues de la littérature de 2018 et 2020 ont confirmé ces répercussions globales sur la santé
physique et mentale, mais également un impact socio-économique, avec des adultes plus a

risque d’une moindre réussite professionnelle (56,57).

Cette population si spécifique subit donc jusqu’a 1’age adulte des répercussions de la
maladie et des traitements. Cette dette a long terme pourrait se cumuler avec les effets des
écrans, d’autant plus qu’ils s’inscrivent dans des champs de la santé variables et semblables :
facteurs de risques cardiovasculaires, comportements sédentaires, troubles du sommeil,
dépression et anxiété, développement cognitif ... Il semble donc indispensable d’agir, et, au
regard des ¢études précédemment citées, il serait pertinent d’inscrire une éventuelle
sensibilisation aux écrans dans une démarche globale d’amélioration des habitudes de vie
associées a la santé. En plus de l’utilisation des écrans, cela pourrait impliquer I’activité

physique, I’alimentation, ou encore le sommeil.
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VIII. Perspectives

a) Les outils en population générale

Il existe des stratégies d’intervention dont I’efficacité sur la diminution du temps d’écran
a ¢t¢ démontrée en population générale. Dans une revue de la littérature publiée en 2012,
Schmidt ef al. ont validé ’efficacité des conseils délivrés en soins primaires, des systémes
¢lectroniques de suivi du temps d'écran, ou encore de suivi d’activité physique, pour réduire le
temps de télévision des enfants de moins de 12 ans (58). Dans leur méta-analyse de 2021, Jones
et al. ont confirmé que des techniques d’intervention permettaient de diminuer le temps d’écran
chez les enfants (59). Egalement, des plateformes proposent des outils d’accompagnement a la
parentalité numérique, comme le site officiel du gouvernement jeprotegemonenfant.gouv.fr

(60), ou le site lebonusagedesecrans.fr (35).

Néanmoins, il faut garder a ’esprit les spécificités intrinseques a la maladie et a la prise
en charge, comme 1’isolement, les effets indésirables impactant la mobilité, ou la limitation de
I’acces a certaines activités, qui ne sont pas modifiables. Ainsi, il est difficile, voire impossible,
de simplement chercher & mettre en application les recommandations nationales. La nécessité

de les adapter a la particularité de ces enfants s’impose.

b) Propositions de mesures

Tout d’abord, il nous parait important de valoriser certains usages des outils numériques.
Les écrans peuvent en effet présenter un intérét distractif, au moment de soins douloureux ou
anxiogenes. Ils peuvent ainsi permettre, au quotidien, une diminution de I’usage de techniques
médicamenteuses, et donc de leur effets secondaires associés. Une méta-analyse de 106 études,
publiée en 2020, a valideé I’efficacité de la distraction par technologie digitale (réalité virtuelle
ou jeux vidéo) sur la réduction de la douleur, auto déclarée, et rapportée par I’observateur (61).
Drailleurs, au sein du service, certains soins invasifs sont réalisés en proposant a 1’enfant un
casque de réalité virtuelle. Les écrans peuvent aussi favoriser 1’inclusion scolaire, a 1’aide
d’outils comme « mon cartable connecté », qui permet aux enfants hospitalisés d’assister a une

lecon donnée dans sa classe, et d’interagir avec son enseignant et ses camarades (62).

Dans une démarche préventive, nous proposons de délivrer une information généralisée,
a ’ensemble des familles, au début de la prise en charge. Dans notre étude, la premiére enquéte

questionnant les habitudes antérieures de 1’enfant avait été bien recue par les familles. Ceci peut
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laisser présager un accueil favorable pour une telle mesure. Les soignants étaient majoritaires a
souhaiter que cette information prenne la forme d’un livret, ou encore d’affichages dans les
chambres ou dans le service. Un tel outil pourrait étre élaboré conjointement par des
professionnels de santé, et par des parents de patients. Concernant le contenu, en plus d’exposer
classiquement les risques des écrans et des recommandations de bon usage, il semble primordial
d’intégrer des idées d’activités alternatives aux écrans. En effet, 92% des soignants 1’estimaient
nécessaire. Ces activités, selon 1’dge de I’enfant, pourraient étre de 1’activité physique, des
travaux manuels, ou encore, pour les enfants qui en ont 1’autorisation, des activités en groupe,

qui auraient I’avantage de préserver des interactions sociales avec des pairs.

Ensuite, il nous semble important de pouvoir agir face aux situations identifi¢es comme
un mésusage. Méme si notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de facteurs de risque
d’apparition d’un mésusage des écrans, il faudrait probablement porter une vigilance
particuliere aux enfants dont le temps d’écran avant la maladie est déja conséquent. Cet
accompagnement pourrait consister en 1’établissement de régles discutées entre 1’enfant, ses
parents et les soignants. Ces derniers se sont d’ailleurs exprimés majoritairement en faveur de
I’adoption d’une attitude personnalisée pour chaque enfant, établie avec ses parents. Ceci irait
dans le sens des recommandations adressées aux pédiatres par la Société frangaise de pédiatrie,
qui conseillent de prendre en compte 1’individualité des familles, leur souhait et mode éducatif
(39). Comme suggéré en commentaire libre, il serait également intéressant de proposer des
groupes d’échanges, entre plusieurs enfants de méme tranche d’age, et les soignants. Il semble
aussi important que les enfants puissent réinvestir certains temps de leur vie. Les prises des
repas par exemple, pourraient étre laissés libres d’écrans. Ensuite, il est primordial que les
soignants puissent questionner I’enfant sur son usage, afin notamment de dépister les situations
ou I’enfant est dans une forme de repli sur soi et de recherche de fuite du monde réel. Ces
situations sont en effet particulierement alarmantes, car peuvent étre I’expression d’une

souffrance psychique, qui peut nécessiter une prise en charge spécifique.

Enfin, nous proposons d’intégrer ces mesures d’accompagnement aux écrans a d’autres
conseils d’hygiéne de vie, concernant par exemple le sommeil, 1’alimentation ou I’activité
physique. Certains professionnels de ’unité assurent déja la délivrance de tels conseils, comme
les diététiciens ou éducateurs en activité physique adaptée. Mais, les soignants de I’unité ont
tous reconnus jouer un role dans la promotion de ces bonnes habitudes. Elles sont en effet
étroitement liées, et toutes peuvent contribuer a 1I’amélioration de la santé globale, actuelle et

future, des patients.
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CONCLUSION

S’imposant désormais comme un véritable sujet de santé publique, la question des
¢crans prend tout son sens pour la population spécifique des patients suivis en oncologie
pédiatrique. Le cancer et ses traitements impactent différents champs de la santé physique et
mentale, tout au long de la vie de I’enfant. Or, les écrans, indépendamment de toute pathologie,

engendrent aussi des répercussions dans ces différents domaines.

Ici, bien que nos résultats ne soient pas significatifs, nous mettons en évidence
I’existence de situations alarmantes, en termes de temps d’écran mais aussi de contexte d usage,
imposant une vigilance particuliere a ’utilisation des écrans par les enfants pris en charge dans
les unités d’oncologie pédiatrique. Nous proposons donc la mise en place d’une information
systématique et généralisée de toutes les familles, et un accompagnement spécifique des
patients en situation de mésusage des écrans. Ces actions pourraient s’inscrire dans une
promotion globale de bonnes habitudes de vie aupres des enfants, afin d’assurer une meilleure

qualité de vie aux adultes qu’ils seront.
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ANNEXES

Annexe 1 : balises 3-6-9-12, d’aprés S. Tisseron. Disponible sur https.//www.3-6-9-12.0rg

A tout age,

choisissons ensemble les programmes,

limitons le temps d’écran, invitons les enfants

oY

a parler de ce qu'ils ont vu ou fait,
encourageons leurs créations.

*-@-9-12 , des écrans adaptés a chaque age

Avant 3 ans

Jouer avec

votre enfant est
la meilleure fagon
de favoriser son
développement.

Je préfere

les histoires

lues ensemble,
les comptines et
les jeux partagés
aux écrans.

La télévision
allumée nuit aux
apprentissages
de votre enfant
méme s'il ne

la regarde pas.

Jamais de télé
dans la chambre.

Les outils
numériques,

c’est toujours
accompagné,

pour le seul plaisir
de jouer ensemble.

De 3 a6 ans

Je fixe des regles
claires sur les
temps d'écran.

Je respecte les
ages indiqués pour
les programmes.

La tablette,

la télévision

et 'ordinateur,
c'est dans

le salon, pas
dans la chambre.

Jiinterdis les outils
numériques
pendant le repas

etavant le sommeil.

Je ne les utilise
jamais pour calmer
mon enfant.

Jouer a plusieurs,
c’est mieux
que seul.

De 6 a9 ans

Je fixe des regles
claires sur le temps
d'écrans, et je parle
avec lui de ce qu'il
y voit et fait.

La tablette,

la télévision

et l'ordinateur,
c'est dans

le salon, pas
dans la chambre.

Je parametre
la console de jeux.

Je parle du droit

a l'intimité, du droit
alimage, et

des 3 principes
d'Internet :

1) Tout ce que l'on
y met peut tomber
dans le domaine
public ;

2) Tout ce que l'on
y met y restera
éternellement ;

3) Il ne faut pas
croire tout ce que
l'on y trouve.

De 9 a 12 ans

Je détermine avec
mon enfant 'age
a partir duquel
ilaura son
téléphone mobile.

Il a le droit d'aller
sur Internet,

je décide

si c'est seul ou
accompagné.

Je décide avec
lui du temps qu'il
consacre aux
différents écrans.

Je parle avec lui
de ce qu'il y voit
et fait.

Je lui rappelle
les 3 principes
d’Internet.

Apres 12 ans

Mon enfant « surfe »
seul sur la toile,
mais je fixe avec

lui des horaires

a respecter.

Nous parlons
ensemble

du téléchargement,
des plagiats,

de la pornographie
et du harcélement.

La nuit, nous
coupons le WIFI
et nous éteignons
les mobiles.

Je refuse d'étre
son « ami »

sur les réseaux
sociaux.

g

B

C'est tous ensemble que nous modifierons notre relation aux écrans.

Rejoignez nous sur http://3-6-9-12.org
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Annexe 2 : lettre d’information de la recherche et formulaire d’opposition au traitement

des données

LETTRE D’INFORMATION DE LA RECHERCHE
Version n°1 du 30/01/2022

Enquéte : utilisation des écrans en Unité d’Oncologie-Hématologie pédiatrique

Dans le cadre d'un travail de thése en médecine, nous réalisons une enquéte sur l'utilisation
des écrans par les enfants pris en charge dans I'Unité d’Oncologie-Hématologie pédiatrique.
Cette étude rentre dans le cadre d’une recherche n'impliquant pas la personne humaine, du
fait de la réutilisation de données collectées a visée d’'évaluation.

Les résultats obtenus pourront permettre ['élaboration de certains outils, pour mieux
accompagner les enfants dans les soins et la prise en charge. Ceci s’intégre une démarche
plus globale d’amélioration de la qualité de vie des enfants.

Voici un questionnaire a remplir, par vous et votre enfant (selon son &ge). Les réponses seront
anonymisées avant d'&tre traitées, et seront analysées de maniére confidentielle. Vous
pourrez obtenir les résultats globaux de la recherche sur demande.

Il My a aucune obligation a participer a cette enquéte, votre participation est entierement
volontaire. Votre décision n’entrainera aucune conséquence sur la prise en charge de votre
enfant.

Nous restons & disposition en cas de questions ou de remarques éventuelles.

Anne-Sophie RENOUS (interne DES de pédiatrie)
Dr SERRE

Coordonnées pour nous joindre :

- Adresse électronique : ecran.onco.tours@gmail.com
- N° téléphone du service : 02 47 47 47 51

Conformément aux dispositions du Réglement (UE) 2016/679 (Loi RGPD), vous disposez a
tout moment d’un droit d’accés, de rectification des données. En application des dispositions
de l'article L1111-7 du code de la santé publique, vous pouvez accéder directement ou par
l'intermédiaire du médecin de votre choix a I'ensemble de vos données médicales. Vous
disposez également d’un droit de limitation ou d’opposition au traitement des données. En
revanche, s'agissant dun traifement de données nécessaire a des fins de recherche
scientifique (article 17.3.d du Reglement (EU) 2016/679), le droit a I'effacement des données
he pourra pas s’appliquer.

Ces droits peuvent s’exercer auprés du coordonnateur de cette recherche.

En cas de difficulté pour I'exercice de vos droits, vous avez la possibilité de saisir le délégué
a la protection des données de I'établissement (dpo@chu-tours.fr) ou la Commission nationale
Informatique et Libertés (CNIL), autorité de protection des données personnelles

(https//www.cnil.fr).

En application de la loi Informatique et Libertés, le traitement de vos données sera enregistré
au registre interne des traitements du CHRU de Tours.
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FORMULAIRE D’OPPOSITION
A L'UTILISATION DES DONNEES DE SANTE POUR LA RECHERCHE

Utilisation des écrans en Unité d’Onco-Hématologie pédiatrique

Dr SERRE Jill— RENOUS Anne-Sophie (interne)
Service Oncologie Hématologie pédiatrique

ecran.onco.tours@gmail.com

Téléphone : 02 47 47 47 51

A compléter par la personne qui se préte a la recherche uniquement en cas
d'opposition

Coordonnées de la personne se prétant a la recherche :

NOM .

[] Je m’oppose a I'utilisation de mes données de santé dans le cadre de cette

recherche.

[] Le cas échéant, je m’oppose a I'utilisation de toutes les données recueillies

antérieurement.

Vous pouvez a tout moment revenir sur votre décision, il vous suffit de prévenir le
coordonnateur de cette recherche.

Date: /1 ___ |/ Signature :
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Annexe 3 : premiére enquéte, réalisée au début de la prise en charge

3 premiéres lettresdunom:__ Date : ! /

2 premiéres lettres du prénom :

Date de naissance (mois/année): __ [
Pathologie : ... e e aans
Date du diagnostic : / !

Questionnaire utilisation des écrans au domicile

UTILISATION DES ECRANS

1- Quels sont les types de loisirs de votre enfant ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

O Jeux en extérieur O Sports
O Jeuxen intérieur O Musique
O Lecture O Activités manuelles
O Jeux avec ses pairs O Autres :
O Ecrans
2- Quel(s) type(s) d’écran(s) votre enfant utilise-t-il 7
O Télévision 0 Téléphone portable
[0 Ordinateur 0 Console
O Tablette O Aucun

3- A-t-il un ou des écran(s) personnel(s) ?
O Qui
O Non
Sl OUI S QUEIS .. e e e

4-  A-t-il un ou des écran(s) dans sa chambre ?
O Qui
0 Non
ST e TU T [T 10 = O

5- Etes-vous présent a ses cotés quand votre enfant utilise un écran :
Tout le temps

Entre 50 et 100% du temps

Entre 0 et 50% du temps

Jamais

Non concerné

Oooooog

6- Discutez-vous avec Iui de ce qu'il a fait ou vu sur les écrans :
A chaque fois

Entre 50 et 100% des fois

Entre 0 et 50% des fois

Jamais

Non concerné

ooooo

7- Votre enfant peut-il utiliser un écran quand il le souhaite ?
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Jouer

Penser & autre chose

S'apaiser, se calmer

Apprendre
S'occuper

Ne pas avoir peur

S'amuser

Garder le contact avec ses

amis, sa famille

Avoir une présence
Faire passer le temps
S'intéresser, découvrir

Se divertir
Autre :

8- Votre enfant utilise-t-il les écrans en faisant autre chose en méme temps ?
[0 Oui
O Non

Si oui :

En se réveillant

En mangeant

En jouant a autre chose
En dormant

En s’endormant

En faisant ses devoirs
Autre :

oooonooo

9- Votre enfant utilise-t-il un écran dans le cadre scolaire, a domicile ?
0 Oui
O Non

Si oui, combien d’heures par SEMAINE 7 .......cceeuiuiuiieie et et eea e s e e e e eneaannenens

10- D'aprés vous, que recherche votre enfant lorsqu'il utilise les écrans ? (Avant la prise en charge a

I'hopital)
Oui, tout a fait Oui, un peu Ne sait pas Non, pas vraiment Non, pas du tout
O u] u] ] &)
O O O O O
] u] m] m] ]
[} [} [} [} [}
0 u] ] u] 0
[} O [} [} [}
5] u] u] u] u]
[} ] [} [} ]
u] O m] m] m]
[} [} [} [} [}
0 u] 0 0 u]
O O O O O
u] u] u] u] u]
O O O O O

TELEVISION

11- Combien d'heures par jour passe-t-il devant la télévision ?

12- Quel(s) type(s) d'activité(s) fait-il sur la télévision :

O Jeux vidéo 0O Programmes d’'éducation
O Dessins animés 0O Zapping

0  Films 0 Ne sait pas

[0 Emissions de téléréalité 0 Autre:

O Documentaires
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ORDINATEUR

13- Combien d’heure par jour passe-t-il devant l'ordinateur ?

14- Quel(s) type(s) d'activité(s) fait-il sur I'ordinateur :

O  Jeux vidéo [0 Réseaux sociaux
[ Dessins animés 0O Visio famille/amis
O Films [0 Visionnage de photos/vidéos
O Travail scolaire O Ne sait pas
O  Jeux éducatifs 0 Autre :
TABLETTE
15- Combien d’heure par jour passe-t-il devant une tablette ?
16- Quel(s) type(s) d'activité(s) fait-il sur tablette :
O Jeux vidéo 0O Visio avec famille/amis
O Dessins animés O Visionnage de photos/vidéos
[0 Programmes scolaires/jeux 0O Ne sait pas
éducatifs 0O Autre:

[ Réseaux sociaux

TELEPHONE PORTABLE

17- Combien d'heure par jour passe-t-il devant un téléphone portable ?

18- Quel(s) type(s) d'activité(s) fait-il sur les téléphones portables :

[0 Téléphoner, envoyer des SMS 0 Réseaux sociaux
0O Jeux 0O Visio avec famillefamis
[ Dessins animés O Visionnage de photos/vidéos
[0 Programmes scolaires/jeux 0 Ne sait pas
éducatifs O Autre:

CONSOLE DE JEUX

19- Combien d’heure par jour passe-t-il devant une console de jeux ?

20- Quel(s) type(s) d'activité(s) fait-il sur la console de jeux :
Jeux vidéo

Jeux éducatifs

Ne sait pas

Autre :

Oooog

Merci d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire. Nous souhaitons revenir vers vous dans quelques
temps pour rediscuter des écrans. Par quel moyen souhaitez-vous étre confacteé :

O  Par mail (si oui merci diindiquer une adresse électronique) :

O  Par téléphone (si oui merci diindiquer un numéro de téléphone) : .

O A loccasion d’une visite & Fhépital
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Annexe 4 : deuxiéme enquéte, réalisée aprés 6 mois de prise en charge
Seules les questions supplémentaires par rapport a la premiere enquéte sont indiquées.

21- Trouvez-vous que votre enfant utilise les écrans différemment depuis la maladie ?
O Qui
[0 Non

Si oui, pourquoi ?
[0 Il les utilise plus souvent
[ Il les utilise moins souvent
O Il a plus de mal & s’en passer
[ U (=

22- Seriez-vous favorable(s) a des mesures d’accompagnements aux écrans :
O Qui
[J Non

Si oui, par quels outils :

O Livrets d'information

[J Conseils personnalisés par I'équipe soignante

[J Proposition d’activités en alternative aux écrans a I'hdpital

[0 Régles de vie a I'hdpital (pas d'écran pendant les repas par exemple, temps définis
d'utilisation des écrans ...)

LI (=P

Merci d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire




Annexe 5 : enquéte réalisée aupres des soignants

Questionnaire a destination des soignants

« Evaluation prospective de l'utilisation des écrans par les enfants pris en charge dans un service
d’onco-hématologie pédiatrique »

Profession :
O IDE/PDE O Interne [0 Socio-esthéticienne
O AS/AP O Psychologue [J Diététicienne
O ASH O Institutrice [0 Assistante sociale
O Educateur jeunes enfants O Educateur physique OAutre: .ooooviiiiiieine
O Médecin O Art-thérapeute

1- L’hygiéne de vie est définie comme |’ensemble des comportements de la vie quotidienne dun individu
concernant 1’alimentation, 1’activité physique, le sommeil, mais aussi la vie sociale, le temps d’écran,
I’exposition au stress, la consommation de tabac et d’alcool, qui vont impacter la santé physique et
mentale. De maniere générale, pensez-vous que :

Indiquez pour chacune de ces propositions si vous étes d’accord, en mettant une croix dans la colonne
correspondante a I'une des réponses suivantes :

Complétement Plutot daccord Ne sait pas Pas vraiment Pas du tout
d’accord d’accord d’accord

En tant que soignant en pédiatrie, nous avons un role dans la promotion d’une bonne hygiéne de vie
aupres des enfants :
O O O O a

Nous devons donner des conseils de bonne hygiéne de vie aux familles et aux enfants :
O O O O o

Nous devons faire appliquer des mesures de bonne hygiéne de vie auprés des enfants hospitalisés :
O O O d O

Il n’est pas de notre ressort d’intervenir dans les habitudes concernant I’hygiéne de vie :
O t O O a

2- Concernant notre éventuelle implication dans I’éducation des enfants, pensez-vous que :

Complétement
d’accord

Plutét daccord

Ne sait pas

Pas vraiment
d’accord

Pas du tout
d’accord

En tant que soignant en pédiatrie, il est de notre ressort d’intervenir dans I’éducation des patients :

O O O O a
Nous devons accompagner les parents dans 1’éducation :

O O ) ) a
Nous devons conseiller dans I’éducation seulement si les parents en font la demande :

O O O O a
Nous ne devons pas intervenir dans 1’éducation des enfants :

O O O m} a
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3- L’utilisation actuelle des écrans par les enfants pris en charge dans le service vous parait-elle :
O Problématique dans ’ensemble
O Problématique dans quelques cas
O Adaptée

4- Vous sentez-vous suffisamment informé sur :

- Les effets néfastes des écrans O Oui O Non
- Les effets benéfiques des ecrans O Oui 00 Non
- Lesrecommandations de bon usage des écrans [ Oui 00 Non

5- Seriez-vous favorable a la mise en place de mesures de sensibilisation, d’information et
d’accompagnement aux écrans dans le service :
O Oui
[0 Non

6- Si nous devions mettre en place des mesures concernant les écrans dans le service, pensez-vous

que :
Complétement Plutét d accord Ne sait pas Pas vraiment Pas du tout
daccord d’accord d’accord

1l faudrait avoir une attitude commune du service, identique pour tous les enfants (par tranche d’age)
O O O O )

1l faudrait avoir une attitude commune du service, mais personnalisée pour chaque enfant, établie avec
ses parents :

O O O | O

1l faudrait que chaque soignant intervienne comme il I’entend, selon son avis et sa vision personnels :
O O O | |

11 faudrait une attitude commune sur certains points, adaptable sur d’autres :
O O O O O

Nous devrions appliquer a [’hopital les régles établies par les parents a la maison :
O O O O

Nous devrions inciter les parents a établir a la maison les mémes régles qu’a [’hdpital :
O O O O O

Nous devrions établir des régles dans le service, méme si elles sont différentes de celles de la maison :
O O O O O
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7- Selon vous, ces mesures devraient prendre la forme de (une ou plusieurs réponses possibles) :

O Affichages dans le service

O Affichages dans les chambres

O Livret d’information donné systématiquement aux parents
O Temps dédié d’explication orale lors d’un entretien

O Livret d’information a disposition

O Groupes d’échanges entre soignants et parents

O Conseils lors d’échanges informels avec les parents

O Conseils aux parents si ceux-ci en font la demande

I 1 = R

8- Selon vous, ces mesures devraient contenir comme informations (une ou plusieurs réponses
possibles) :

O Les risques de I’exposition aux écrans des enfants

O Les recommandations francaises d’utilisation des écrans par les enfants

O Des régles d’utilisation des écrans communes & tous les enfants par tranches d’age,
établies par les soignants du service

O Des régles d’utilisation des écrans définies pour chaque enfant avec leurs parents

O Des conseils de bon usage des écrans

O Des idées d’activités en remplacement des écrans

N 1 P
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Annexe 7 : avis des soignants concernant :

A) leur r6le dans I’hygiéne de vie des patients hospitalisés dans le service

B) leur réle dans 1’éducation des patients hospitalisés dans le service

C) les diftérences éducatives autour des écrans entre 1’hopital et le domicile de 1’enfant
D) la mise en application d’éventuelles mesures d’accompagnement aux écrans

Les résultats sont exprimés en pourcentage des répondants, N=24.

A) En tant que soignant en pédiatrie, nous avons un role dans _ -
la promotion d’une bonne hygiene de vie aupres des enfants
Nous devons donner des conseils de bonne hygiéne de vie _ 46%

aux familles et aux enfants
Nous devons faire appliquer des mesures de bonne hygiéne
de vie aupres des enfants hospitalisés

Il n'est pas de notre ressort d'intervenir dans les habitudes g, — _
concernant 'hygiene de vie

54%

B) Nous devons accompagner les parents dans I'éducation _ sih et

En tant que soignant en pédiatrie, il est de notre ressort I T - - I
d’intervenir dans I'éducation des patients

Nous devons conseiller dans I'éducation seulement si les . 2% I — .

parents en font la demande

Nous ne devons pas intervenir dans I'éducation des enfants 13%'1 54% -
C) Nous devrions établir des régles dans le service, méme si - — l%

elles sont différentes de celles de la maison

Nous devrions inciter les parents a établir a la maison les ' 29% - 33% l

mémes régles qu’a I'hopital

Nous devrions appliquer a I'hopital les regles établies par les Ilg% - 46% -
parents a la maison

D) Il faudrait une attitude commune sur certains points, _ 58%
adaptable sur d’autres

Il faudrait avoir une attitude commune du service, mais _ o5 | IEo
personnalisée pour chaque enfant, établie avec ses parents

Il faudrait avoir une attitude commune du service, identique - 42% . 21% l:
pour tous les enfants (par tranche d’age)

Il faudrait que chaque soignant intervienne comme |l - _
I'entend, selon son avis et sa vision personnels

Légende :

m complétement d'accord plutdt d'accord  mne sait pas pas vraiment d'accord  mpas du tout d'accord




Annexe 8 : avis des soignants concernant :

A) la forme que pourraient prendre des mesures d’accompagnement aux écrans dans le service
B) le contenu de ces éventuelles mesures

Les résultats sont exprimés en pourcentage des répondants. N=24

A) Livret d’information donné systématiquement aux
parents

79%

67%

Affichages dans les chambres

Affichages dans le service _ 54%
Temps dédié d’explications orales lors d'un _ 54%
entretien

Conseils lors d’échanges informels avec les _ 54%
parents

Groupes d’échanges entre soignants et parents _ 46%

Conseils aux parents si ceux-ci en font la

demande 38%

Livrets d’information a disposition 21%

B) Des idées d’activité en remplacement des écrans 92%

Des conseils de bon usage des écrans

88%

Les risques de l'exposition aux écrans des
enfants

83%

Les recommandations francaises d'utilisation des

0,
écrans par les enfants 5%

Des régles d'utilisation des écrans communes a
tous les enfants par tranche d’'age, établies par
les soignants

50%

46%

Des régles d'utilisation des écrans définies pour
chaque enfant avec ses parents
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Vu, le Directeur de Thése

e

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours

Tours, le
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academie

d'0rleans-Toues universite

de TOURS

> Faculté de médecine

RENOUS Anne-Sophie

72 pages — 8 tableaux — 7 figures — 8 annexes

Résumé :

L’exposition des enfants aux écrans a des conséquences négatives sur la santé physique, mentale et le
développement cognitif. Les enfants pris en charge en oncologie pédiatrique recoivent des soins de
longue durée, impliguant une modification importante de leur quotidien. Ces conditions pourraient

favoriser I’adoption de comportements de mésusage des écrans.

Cette étude prospective, monocentrique, s’est déroulée entre janvier 2022 et juin 2023. L’objectif
principal était de comparer le temps d’écran des patients, avant et aprés 6 mois de prise en charge dans
I’unité d’onco-hématologie du CHU de Tours. Les objectifs secondaires étaient de préciser les modes

d’usages, et de recueillir I’avis des parents et des soignants du service.

L’¢étude a inclus 13 patients. Les résultats ont montré une augmentation non significative du temps
d’écran moyen total, de 2 heures et 55 minutes par jour avant la maladie, a 4 heures et 12 minutes apres
6 mois de soins (p=0,69). Cette augmentation semblait étre surtout le fait d’un petit nombre de patients
majorant drastiquement leur temps d’écran. Les analyses ont aussi montré que les modes d’usage des
écrans se modifiaient. Les 24 soignants interrogés se sont unanimement prononceés en faveur de la mise

en place de mesures d’accompagnement aux écrans dans [’unité.

Cette étude souligne I’'importance d’aborder la question de I'utilisation des écrans par les patients de
I’unité. Cette démarche pourrait passer par une sensibilisation généralisée et systématique des familles,
et par une prise en charge plus ciblée en cas de mésusage des écrans. Elle pourrait s’inscrire dans une

promotion globale d’habitudes de bonne hygiene de vie.
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Jury :
Président du Jury :  Professeur Régis HANKARD
Directeur de thése : Docteur Jill SERRE
Membres du Jury :  Professeur Isabelle PELLIER
Professeur Sandra CAMUS
Docteur Julien LEJEUNE

Date de soutenance : 10 octobre 2023



