N°. L’enfant qui dort mal
Chambe Juliette

Points clés

e Il s’agit rarement d’un probléme biomédical
Explorer I’environnement de I’enfant et la relation intrafamiliale
Un agenda du sommeil est une aide diagnostique et thérapeutique
Ecouter la plainte des parents, et des enfants, dédramatiser
Donner des conseils d’hygiéne du sommeil simples permettant en géneral de
résoudre les troubles du sommeil
e Aprés 6 mois, un enfant n’a plus besoin de manger la nuit
o Explorer I’usage des écrans des le plus jeune age
e Le traitement médicamenteux n'a aucune place dans les troubles du sommeil de
I'enfant en dehors d’un contexte organique avéré
e Impliquer ’adolescent dans les choix de régles d’hygiéne de sommeil et sa gestion
des écrans
e Un trouble du sommeil résistant a un traitement non medicamenteux doit faire
suspecter une origine organique.
e En cas de pathologie organique suspectée, le recours au deuxieme voire troisieme
recours est indispensable avant toute prescription de psychotrope.

1. Rappels cliniques

Les troubles du sommeil touchent entre 10 et 20 % des enfants, et prés de la moitié des
adolescents se plaignent réguliérement de la qualité de leur sommeil. De plus en plus d’enfants
ont une durée de sommeil insuffisante, ce qui peut avoir de lourdes conséquences sur leur
développement et leur apprentissage. Ces préoccupations sont fréquentes chez les parents pour
de jeunes enfants, avec une prévalence entre 18 et 41% avant 3 ans?.

Rythme et durée de sommeil

Le besoin de sommeil, en durée et en chronotype est individuel, et en partie déterminé
génétiquement. La durée diminue progressivement avec 1’age. Avant 3 mois, il est en moyenne
de 14 heures, variant entre 9h30 et 18h, fractionné avec 2 a 3 siestes par jour3. Le sommeil
nocturne se consolide progressivement. A 1 an, il est en moyenne de 13 heures pour atteindre
12 heures entre 3 et 5 ans. Le nombre et la durée des siestes diminuent progressivement, mais
peuvent se prolonger pendant les premiéres années d’école?. A la puberté, le besoin de sommeil
reste en général supérieur a 9 heures par jour. Par contre, le sommeil se modifie, avec un rythme
physiologique hypernyctémeral qui les pousse naturellement a se coucher et se lever plus tard,
phénoméne accentué par la vie sociale et I’exposition aux écrans®®.

Cycles et rythme de sommeil

La structure du sommeil de I’enfant évolue dans les 6 premiers mois de vie, pendant lesquels il
n’a pas les mémes stades de sommeil que 1’adulte : I’endormissement se fait en « sommeil
agité », souvent accompagné de pleurs, avant d’entrer dans le « sommeil calme ».
Progressivement le sommeil se structure avec les stades de sommeil Iéger, lent profond, et
paradoxal. Il dort par cycles de 60-90 min, avec des réveils possibles entre chaque cycle : si les
parents sont tentés d’intervenir a ce moment, cela perturbe leur sommeil. Dés I’age scolaire, la
structure du sommeil est proche de 1’adulte, sauf un sommeil profond plus long.

Signes de sommeil de [’enfant



La latence moyenne d’endormissement est de 19 minutes®. Les signes de fatigue des enfants
sont une baisse d’énergie, frottement des yeux, une perte d’intérét, mais aussi paradoxalement
I’agitation et 1’énervement, en particulier lorsqu’ils n’ont pas fait leur sieste ou lorsque le
rythme de coucher est irrégulier.

Principaux troubles du sommeil
Avant 5 ans, 70 & 80 % des troubles du sommeil sont d’origine environnementale.

Troubles du sommeil d’origine comportementale

Difficultés d’endormissement : c’est le premier probléme chez le petit enfant. Il se présente
comme une incapacité de I’enfant a s’endormir seul, dans sa chambre et/ou dans son lit, ou avec
un biberon ou avec le sein. Ce trouble peut se renouveler lors des éveils nocturnes : ils sont
physiologiques, généralement de moins de 10 minutes, mais ’enfant peut avoir les mémes
difficultés ou besoins que le soir, et les parents peuvent réagir trop rapidement a ces réveils.
L’enfant d’age scolaire, plus conscient du monde qui I’entoure développe souvent des peurs,
qui peuvent entrainer jusqu’a un refus du coucher.

Difficultés de sommeil par insuffisance de limites : il se présente comme une résistance au
coucher de I’enfant, face a des parents qui ont des difficultés a poser les limites. Ces troubles
sont fréguemment associés. Ces difficultés peuvent aboutir a des insomnies dites
« conditionnées » chez des enfants plus grands.

Syndrome de prise alimentaire nocturne : I'une des réponses des parents aux difficultés
d’endormissement est I’alimentation. En général il s’agit de lait, mais aussi d’eau, sucrée ou
non, ou d’aliments solides. En plus du conditionnement que cela entraine, ’activation du
systéme urinaire peut réveiller I’enfant.

Exces de stimulations : enfin, il arrive que les enfants soient stimulés lors de la période du
coucher, soit par des jeux, soit par des écrans. En plus de la stimulation liée aux activités devant
un écran, la lumiére qu’ils diffusent inhibe et retarde la sécrétion de mélatonine, aggravant les
difficultés d’endormissement.

La peur de la mort subite du nourrisson peut entrainer des comportements inappropriés des
parents par rapport au sommeil. Pour sa prévention, I’American Academy of Pediatrics
recommande en plus du coucher sur le dos, d’une température limitée, et de 1’éviction du
tabagisme passif, le partage de chambre (mais pas du lit) jusqu’a 6mois a 1 an (grade A). Le
co-sleeping a une grande part culturelle. Les données sur le co-sleeping sont discordantes en
termes de qualité du sommeil et de qualité relationnelles.

Troubles du sommeil de I’adolescent

La privation ou dette de sommeil est un probléme touchant de plus en plus d’enfants dés la
petite enfance, mais qui s’exacerbe a I’adolescence.

Les deux principaux troubles du sommeil chez I’adolescent sont I’insomnie et le syndrome de
retard de phase. L’insomnie est majoritairement due a une mauvaise hygiéne de sommeil et/ou
un rythme de vie déstructurant, mais elle est aussi fréquemment associée a une anxiété ou une
dépression.

Troubles intrinséques du sommeil

Les enfants d’age préscolaire passent plus de 50 % de leur temps de sommeil en sommeil lent
profond, et il semble augmenter en cas de dette de sommeil. Pendant ce stade des réveils
incomplets peuvent entrainer des terreurs nocturnes ou des éveils confusionnels, a partir de 18
a 24 mois. Cela toucherait prés de 20 % des enfants. Cet état impressionnant pour les parents,
avec agitation, pleurs inconsolables et manifestations neurovégétatives, ne laisse aucun
souvenir aux enfants et n’a aucune conséquence. Le somnambulisme, le bruxisme et la



somniloquie apparaissent plus tard, aprés 2 ans Y. Ces différents troubles persistent parfois
jusqu’a I’adolescence.

Les cauchemars apparaissent en sommeil paradoxal, aprés 1’dge de 2 ans. Les hypersomnies
sont des pathologies rares (autour de 5 pour 10 000), débutant le plus souvent a I’adolescence.

Diagnostics différentiels
Si moins de 30 % des troubles du sommeil chez I’enfant sont d’origine médicale, il faut les
rechercher systématiquement, car ils ont en général un traitement spécifique.

Liées a [’alimentation -

Les principaux diagnostics a évoquer sont les coliques du nourrisson, le reflux gastro-
cesophagien, 1’allergie aux protéines lait de vache, des volumes insuffisants, parfois lors d’un
allaitement maternel exclusif prolongé, un déséquilibre alimentaire, en apport glucidique, ou
lipidique : certaines études montreraient une moins bonne qualité de sommeil lors de prise de
sucres rapides, les résultats sont plus mitigés concernant les apports lipidiques, en particulier
avec le lait.

Autres pathologies organiques :

Les autres maladies chroniques a rechercher sont principalement 1’apnée du sommeil (avec
recherche de ronflement quotidien, d’obstacle ORL a la respiration), 1’asthme, les affections
dermatologiques en particulier I’eczéma, les syndromes douloureux, et les causes iatrogénes
(corticoides).

Troubles psychologiques / psychiatriques

Chez le petit enfant, les troubles psychologiques, en général anxieux, peuvent étre associes aux
insomnies comportementales. Beaucoup plus rarement, une affection psychiatrique, telle que
’autisme est retrouvée, mais les troubles du sommeil ne sont en général qu’un élément d’un
tableau plus large et évocateur. A 1’adolescence, la dépression et 1’anxiété sont recherchées.

2. Ressources thérapeutiques

Les particularités de I’enfant sont a prendre en compte pour fixer les horaires et objectifs de
sommeil : court ou long dormeur ? Du matin ou du soir ?

Médicamenteux

Lorsqu’une origine médicale est diagnostiquée, le traitement de la cause résout en général le
trouble du sommeil.

Place (absence de place) des médicaments : Les somniféres et antihistaminiques HI n’ont
qu’exceptionnellement une place pour traiter un trouble du sommeil chez I’enfant, et doivent
rester une prescription du deuxieme ou du troisieme recours. La mélatonine est parfois prescrite
hors AMM, en particulier chez des enfants ayant des troubles envahissants du développement,
ou dans les décalages de phase importants. Elle a peu d’effets secondaires a court terme
(somnolence, céphalées, vertiges, changement d’humeur, palpitations principalement), mais les
risques d’un usage chronique chez I’enfant et I’adolescent sont encore mal documentés, et sa
balance bénéfice-risque n’est pas clairement établie.

Non médicamenteux
Le médecin privilégie les thérapies non médicamenteuses comme chez 1’adulte voire encore
plus.



L’Agenda du sommeil est un outil diagnostique et thérapeutique. Les parents reportent les
périodes de sommeil encadré par les horaires de coucher et lever, mais aussi les prises
alimentaires, les périodes de pleurs, et précisent I’endroit ou il dort (en présence ou non des
parents). Il permet d’identifier les erreurs d’hygiéne de sommeil en complément de
I’interrogatoire, et de suivre I’évolution pendant la prise en charge. Chez I’enfant plus grand et
chez I’adolescent, c’est un outil qui peut déterminer 1’adhésion thérapeutique. 1l peut étre
proposer sous forme d’application mobile pour une meilleure appropriation.

Rythmes de sommeil : chez le petit enfant, conseiller précocement aux parents d’observer des
régles d’hygiéne de sommeil simple permettent de résoudre la majorité des troubles du sommeil
un horaire de réveil régulier le matin, une durée et une quantité de sieste adaptée a 1’age, en
évitant les siestes trop tardives (apres 16h) ou trop longues (plus de 2h). Les horaires réguliers
et coucher et de réveil chez les enfants plus grands et adolescents facilitent I’endormissement
et la qualité du sommeil.

Endormissement : chez I’enfant d’age préscolaire, instituer un rituel du coucher, de préférence
dans la chambre de I’enfant, qui peut varier, et sortir de la chambre avant qu’il dorme. Aprés
I’age de 9 mois, insister sur le besoin de limites de 1’enfant, en restant ferme sur le cadre choisi
par les parents, mais a I’écoute si ’enfant a des peurs (peur du noir par exemple). Lorsque
I’enfant n’arrive pas a s’endormir seul, la technique du fading peut étre utilisée : laisser pleurer
progressivement 1’enfant, par tranches de quelques minutes, en revenant régulierement lui
parler en évitant de le prendre dans les bras.

Il est possible de reculer dans un premier temps I’heure du coucher a 1’heure habituelle
d’endormissement, puis revenir progressivement a une heure adaptée a ses besoins et son age.
Chez I’enfant d’age scolaire, le rituel ou un moment privilégié avec I’'un des parents au coucher
aide a limiter les peurs et faciliter ’endormissement.

Réveils nocturnes : rappeler le caractere physiologique des réveils nocturnes. Conseiller aux
parents d’attendre avant d’intervenir, limiter le bruit et la lumiére aux moments de ces réveils
facilite le réendormissement de I’enfant.

Alimentation : Séparer 1’endormissement de la prise alimentaire ; en cas de prise alimentaire
nocturne apres 6 mois, diminuer progressivement le volume des biberons. En cas d’allaitement
maternel, conseiller a la meére de retarder sa réponse pour attendre un possible
réendormissement, et diminuer la durée des tétées. Limiter les apports sucrés le soir.

Lumiére et écrans : expliquer aux parents 1’effet de la lumiére et des écrans, et le bénéfice global
pour I’enfant de limiter les stimulations le soir, ainsi que la durée moyenne des écrans dans la
journée’.

Chronothérapie : chez 1’adolescent en retard de phase, une méthode de resynchronisation
possible est d’avancer progressivement la phase par la luminothérapie au réveil. C’est une
méthode contraignante par la nécessité de régularité des horaires. Elle doit se faire tres
progressivement pour éviter le risque d’aggravation. Elle nécessite le plus souvent un avis de
deuxiéme ou troisiéme recours.

3. Stratégie thérapeutique

La prévention tient une place importante dans la prise en charge des troubles du sommeil du
petit enfant. Interroger régulierement sur le sommeil (visites obligatoires des enfants par
exemple), permet de réajuster des erreurs d’hygiéne avant qu’elles ne soient installées, et de
diminuer le stress parental.

Quand les troubles du sommeil sont installés, ils doivent de préférence faire 1’objet d’une
consultation dédiée, si possible en présence des deux parents.



Lors d’une consultation avec un adolescent, prévoir un temps commun et un temps seul avec
lui.

L’interrogatoire et I’examen clinique recherche dans un premier temps une cause organique.
Quels que soient 1’age et le trouble suspecté, il est intéressant d’explorer :

L’environnement du sommeil de I’enfant, en terme d’espace, de température, de bruits et
d’autres stimulations.

Les activités de soiree, les habitudes de coucher, les rituels,

Les activités diurnes pouvant avoir un impact sur le sommeil : ’activité physique, le rythme et
la qualité de 1’alimentation, les prises d’excitants et de toxiques chez 1’adolescent, 1’usage des
écrans, les siestes

Les relations parents-enfants ou entre les parents, et les évenements familiaux pouvant
influencer le sommeil des enfants (séparation, naissance, déménagement...).

Lorsque les origines (souvent multiples) du trouble sont identifiées, les expliquer aux parents
et identifier avec eux les éléments modifiables.

Dans tous les cas, déculpabiliser les parents et valoriser leur enfant sont des éléments importants
dans la réussite du traitement. Le médecin les aide a transmettre une image positive, agréable
et rassurante du sommeil & leur enfant.

Avec I’adolescent, une attitude d’écoute neutre et bienveillante favorise le dialogue. La
discussion explore et corrige sa compréhension des mécanismes du sommeil, en particulier de
I’effet de la lumiére des écrans. La décision partagée (responsabilisation et autonomisation) en
terme d’usage des écrans, horaires du coucher et de lever en semaine et en week-end facilite les
changements de comportements®. Une chronothérapie peut étre proposée en cas de retard de
phase important, mais elle nécessite 1’adhésion et la motivation du patient.

Dans tous les cas, pour le suivi des mesures non médicamenteuses, noter les objectifs et
proposer un suivi rapproché.

Enfin, lorsqu’une étiologie organique, psychiatrique ou un trouble intrinséque du sommeil est
évoqué, il peut étre nécessaire d’orienter les parents vers une consultation de deuxiéme ou de
troisieme recours.

Mots clés : Sommeil, enfant, adolescent
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Situations Cliniques

Situation n°1 :

Kenza, 15 mois, est amenée par sa maman sur conseil de la creche. En effet, son sommeil est
difficile, et la maman est épuisée. Elle fait souvent de longues siestes [’aprés-midi a la creche,
s'endort assez facilement le soir au sein, mais se réveille en pleine forme avant minuit, et
n’arrive pas a se rendormir avant 2h du matin. La maman doit rester avec elle pour qu’elle
s ‘endorme. Le matin, comme la maman doit emmener les grands a l’école, elle réveille, Kenza
qui se rendort sur le chemin et elle [’améne endormie a la créche. Elle a déja pris la décision
de faire le sevrage. Sa maman est d’accord pour venir en consultation spécifiquement pour ce
probléme, avec un agenda du sommeil complété sur une dizaine de jours. A la consultation
suivante, la maman a réussi le sevrage. L agenda qu’elle améne indique un rythme décalé en
raison d’un réveil tardif le matin. L ’endormissement a 20h correspond en fait a la sieste de
« ['apres-midi ». En explorant ce que Kenza fait lors du long réveil nocturne, vous constatez
qu elle joue au salon, parfois devant la télévision allumée, la maman la recouche dans le lit
parental lorsqu’elle sent qu’elle est bien fatiguée. Elle n’a qu’un seul repas par jour, le reste
du temps elle recoit compotes ou biberon, souvent donné avant l’endormissement.
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Quelle stratégie thérapeutique proposez-vous ?

Il s’agit d’un trouble du sommeil d’origine comportementale, associant des difficultés
d’endormissement, un excés de stimulation nocturne et une prise alimentaire nocturne. Kenza
a été conditionnée a s’endormir dans les bras et n’arrive pas a s’endormir seule. Lors des réveils
la nuit, elle est en forme en raison d’un sommeil prolongé la journée, ce qui est aggravé par
I’environnement hyperstimulant, la lumiére du salon et la télévision. La prise de biberon la nuit
entraine d’une part un conditionnement, d’autre part des réveils nocturnes en raison d’un
inconfort vésical et/ou de la couche mouillee.



L’objectif est double : recaler Kenza, et lui apprendre a s’endormir seule et sans biberon. VVous
proposez dans un premier temps de la maintenir réveillée lorsqu’elle est amenée a la créche,
afin d’augmenter la stimulation la journée, et en paralle¢le de diminuer la stimulation la nuit en
conservant un faible éclairage, la télévision éteinte, et en évitant d’interagir avec elle. Dans un
second temps, vous proposez d’intervenir sur I’endormissement. La derniére prise alimentaire
doit étre prise 30 min a 1h avant le coucher, hors de sa chambre. Instaurer un temps calme, avec
un rituel de coucher dans sa chambre, et quitter sa chambre avant qu’elle dorme. VVous proposez
la technique du fading pour déconditionner Kenza de 1’endormissement dans les bras. La
présence de Kenza a cette consultation spécifique, et les explications de ses parents pour ces
changements I’ont aidé a comprendre et accepter ces nouvelles régles. En expliquant a la
maman que les réveils nocturnes sont normaux vous la rassurez.

Lors de la consultation de suivi deux semaines plus tard, la maman arrive en souriant,
impressionnee par les résultats : en quelques jours, Kenza a retrouvé un rythme satisfaisant pour
les parents, avec un endormissement avant 22h, et depuis 10 jours dans son lit. Elle est beaucoup
plus éveillée a la créche et participe bien aux activités. Elle a cependant noté qu’elle a facilement
tendance a se déecaler des que les siestes sont tardives, mais le fait de baisser la stimulation
lumineuse et les interactions la nuit facilitent le réendormissement.
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Docteur EXERCER
3, rue de la faculté
75000 PARIS

Tél : 01 02 03 04 05

Médecin généraliste
Consultation sur rendez-vous

Le 22/01/2019

Enfant Kenza N
15 mois - 10 kg

- Agenda du sommeil a compléter au moins 2 semaines, noter les prises alimentaires
- Expliquer a Kenza le coucher
- La maintenir éveillée pour 'amener a la créche
- Eviter les siestes aprés 16h
- Dernier biberon 30 min & 1h avant le coucher
- Moment calme dans sa chambre avec un parent
- Sortir de la chambre avant qu’elle dorme
- Sielle appelle :
o Attendre quelques minutes avant de répondre
o Lui parler et la rassurer sans la prendre dans les bras et sortir de la chambre
o Renouveler en rallongeant la durée de réponse de quelques minutes
o Garder un environnement calme et peu éclairé
- Valoriser les bonnes nuits

- Ne pas punir avec le lit ou la chambre

Situation n°2 :

Tristan, 19 ans, consulte pour des troubles du sommeil anciens, des difficultés a s ’endormir a
[’horaire qu’il souhaiterait et a se réveiller le matin. Il habite avec sa copine dans un studio, et
fait une formation a distance en raison de ses troubles du sommeil. En [’'interrogeant, Vous
décrouvrez qu’il a un retard de phase important, avec des couchers vers 2h du matin, et des
réveils au plus tét vers 11h. Il étudie le codage informatique et est passionné par les jeux vidéo,
auxquels il joue souvent la nuit une fois que sa copine dort. Il n’aime pas beaucoup sortir ni
faire du sport. Il a un terrain anxieux, qui s est aggrave apres la journée d’appel a ’armée.

Il revient aprés 2 semaines, avec son agenda du sommeil. Il présente en effet un retard de phase,
avec difficultés d’endormissement lorsqu’il tente de se coucher plus tot, ainsi que des nuits de
récupération apres un cumul de dette de sommeil.
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Docteur EXERCER
3, rue de la faculté
75000 PARIS

Tél : 01 02 03 04 05

Médecin généraliste
Consultation sur rendez-vous

Le 22/01/2019

Tristan
19 ans, 57 kg

- Agenda du sommeil a compléter au moins 2 semaines, noter les prises
médicamenteuses et/ou activités nocturnes

- Arréter 'utilisation des écrans 2h avant I'heure souhaitée d’endormissement.

- Luminothérapie (10000 lux a 30 cm pendant 30 min, ou une lunette de luminothérapie
pendant 20 a 30 minutes) : immédiatement aprés le LEVER du lit. Débuter a 10h au
plus t6t pendant une semaine, puis avancer progressivement de 30 minutes jusqu’a
I'horaire cible.

- Lever au plus tard a 10h, y compris le weekend. Pas de sieste. Puis avancer
progressivement jusqu’a I'horaire cible. Décalage maximum d’1h du lever le week-end.

Quelle stratégie thérapeutique proposez-vous ?

Le recalage doit étre progressif pour éviter une aggravation du retard de phase, car le milieu de
sommeil peut étre estimé entre 7 et 8h. Eviter les siestes, et s’imposer un lever méme lors de
nuits courtes étant donné le risque de reprise du retard de phase.

Une écoute et une psychothérapie de soutien peuvent étre proposées dans un contexte
d’anxiété.

Il revient 3 semaines plus tard avec la suite de son agenda. Lors de la consultation, ses efforts
et les résultats sont valorises, et servent de référence. Il est aussi préparé au risque de récidive
et aux mesures a mettre en place le cas échéant, en raison de sa tendance naturelle a se décaler.
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Outil de prévention et de dépistage concernant la surexposition aux écrans

Chez les enfants de 0-18 ans

Nota bene : Dans un paysage numérique en parmanente gvolution, la notion d'écran regroupe autant la télévision, que le smartphone, les tablettes, les consoles de
jeux vidéos, fes ordinateurs

Cet outil est composé de deux temps : le Repérage Précoce (RP) et la Consultation Dédiée (CD). Il sert de support de discussion. Il n'a pas vocation 4 étre
donné directemeant aux families ni a étre utifisé littéralement ; chaque praticien se I'approprie comme bon lui semble

Le RP:
- utilisable lors de toute consultation de suivi en meédecine genérale, chez I'enfant de 0 & 18 ans, s'integre dans le cadre d'une medecine preventive ;
- cet outil vise I'ouverture du dialogue sur cette problematique au sein d’une consultation ou il faut étre attentif aussi aux éventuels signes d'alerte** ;
. peut étre mené lors de consultation pour un motif aigu, & condition que I'état général de I'enfant ne soit pas altéré et le climat de la consultation approprié ;

***Tout repérage d'un signe d'alerte parmi la liste suivante doit mener a la réalisation

1. ou? d'une Consultation Dédiée :

- : - Pabsence de régulation ou d'accompagnement des écrans ;

Votre enfant a-t-il des écrans accessibles dans sa chambre ? - les troubles du développement psychomoteur (trouble de I'attention et
hyperactivité, trouble de la coordination, des apprentissages écrits et oraux...) ;

2. Quand? - les troubles du sommeil (somnolence, cauchemars...) ;

Votre enfant regarde-t-il des écrans : - Fapparition de difficultés scoleires ;

-1 ” - les troubles anxieux ;

_‘m‘m B - Pagressivité ou la violence ;

_W P - la fatigue visuelle, les céphalées ;

dans les 2h avant le coucher - Pisolement ;

. y e idi , Que vot fant - le surpoids, I'obésité.

passe devant les écrans, tout type d'écran confondu 7

3. Comment 2 LaCD:

P . : r - cible quelques points importants sans nécessairement étre exhaustive ;
Votre famille s'est-elle dotée de régies relatives a I'utilisation des ' Gon ifs réalisables, voulok & or toutes les habitudes familiales :

écrans ?
- apporte des conseils et permet de proposer un suivi ;
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Questions de Consultation Dédiée
A destination des enfants

1. 6-12ans

- As-tu ton propre ecran ? (Preciser le type)

- Que regardes-tu et que fais-tu sur les écrans 7

- Discutes-tu du contenu regarde avec tes parents ?

- As-tu déja vu des choses qui ne sont pas de ton dge ou qui t'ont
choqué ? (Violence ? Pornographie ?7)

- As-tu d'autres activites en dehors des écrans 7 Lesquelles ?

- Y a-t-il des disputes a la maison a propos des ecrans ?

- D'apres tol, quelles peuvent étre les conséquences positives ou
negatives de |'utilisation des écrans ?

- Pourrais-tu te passer des écrans pendant une journée ? Serais-tu prét &

essayer 7
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2. 12-18ans

Que regardes-tu et que fais-tu sur les écrans ?

Discutes-tu du contenu regardeé avec tes proches ?

As-tu déja vu des choses qui ne sont pas de ton &ge ou qui t'ont
choque ? (Viclence ? Pornographie 7)

Quels sont tes activités ou centres d'intéréts en dehors des écrans ?
Est-ce que tu penses que les écrans ont déja eu un impact negatif sur
tes résultats scolaires ou tes devoirs ?

Y a-t-il des disputes a la maison a propos des écrans 7

D’apres toi, quelles peuvent étre les consequences positives ou
negatives de |'utilisation des écrans ?

Pourrais-tu te passer des ecrans pendant une journée (hors travail

scolaire) 7 Serais-tu prét a essayer ?
@._
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Pour en savoir plus !

Sites internet
d’informations sur les
écrans

- WWW.SUEXPOSIlIoNECIans.org |
collectif surexposition écrans

- woww.mediapte.fr : actualités et

formations, agrément ministérie!

- chevabersduweb i
- wwwinternetsanscrainte.fr :

programme national européen

- www.pedagojeux fr : collectif

expert des jeux videos
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