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R&urn6 

Evaluer la quake de vie de I’enfant est devenu possible depuis quelques annees, divers instruments 
specifiquement destines a I’autoevaluation par I’enfant &ant actuellement disponibles, mais cette 
evaluation connait une limite lice a I’age de I’enfant, les plus jeunes n’etant pas en mesure de donner 
leur opinion sur ce sujet. Un questionnaire d’evaluation de la qualite de vie de I’enfant age de moins 
de trois ans (QUALIN) a ete elabore a partir dune etude des criteres retenus par des parents et des 
professionnels de la Sante pour une telle appreciation (preenquete portant sur 800 sujets). Ce travail 
concerne l’etape de validation de cette echelle de qualite de vie. 
Patients et m&odes. - Cetude de validation a ete conduite aupres des parents et pediatres de 
1 412 enfants ages de moins de trois ans. Le questionnaire QUALIN contient 34 items, est rempli par 
des parents, des pediatres ou d’autres professionnels de la petite enfance, et est disponible sous 
deux formes (une de trois mois a un an, une de un a trois ans). La validation de ce questionnaire 
s’est deroulee dans le cadre d’une etude multicentrique, impliquant six pays europeens : Belgique, 
Espagne, France, Italie, Luxembourg et Suisse (le questionnaire ayant ete traduit en espagnol, italien 
et anglais). 
R&u/tats. - Canalyse des reponses des parents et des pediatres a pu mettre en evidence les 
proprietes suivantes : acceptabilite superieure a 90 %, coefficient de Cronbach superieur a 0,75, 
facteurs obtenus par I’analyse en composantes principales en accord avec les hypotheses de 
depart, correlations interjuges superieures a 0,50, sensibilite de cette echelle a la presence d’une 
maladie aigue ou chronique et a I’origine geographique des enfants. 
Conclusion. - II s’agit done d’un instrument d’evaluation original qui presente des quakes 
metrologiques satisfaisantes, disponible pour des etudes de qualite de vie du trbs jeune enfant en 
langue francaise, espagnole, italienne et anglaise. 0 2000 Editions scientifiques et medicales 
Elsevier SAS 
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Summary -Assessing infant’s quality of life: validation of a new questionnaire. A multicentric 
European study. 
In the last few years, evaluating quality of life in children has become possible using specific 
instruments; nevertheless, there is still an unsolved issue concerning the earliest ages, when the 
child is not able to give his/her own opinion. QUALIN, a new instrument designed to assess an 
infant’s quality of life (between the ages of three months and three years) was developed from the 
study of spontaneous criteria used by parents or caregivers (paediatricians or nurses ) when they 
think about the quality of life of a baby (preliminary survey including 800 open-ended questionnaires). 
Patients and methods. - One thousand four hundred and twelve children under the age of three 
were included in this validation study QUALIN questionnaire is a 34-item scale and can be completed 
by parents or caregivers. Two forms are available: one form is designed for children under the age of 
one and the other is designed for children between the ages of one and three. The QUALIN 
questionnaire was translated into English, Italian and Spanish, and a European multicentric 
validation study was conducted in Belgium, France, Ital% Luxembourg, Spain and Switzerland. Data 
were collected with QUALIN questionnaires from children’s parents and paediatricians. 
Results. - The psychometric properties of the scale are satisfactory (acceptability 90%, Cronbach’s 
coefficient alpha over 0.75, correlations between two raters over 0.50, construct validity with principal 
component analysis showed emerging factors in agreement with the hypotheses linked to the 
questionnaire construction). The results are interesting, showing significant differences according to 
the health status of the children and their country of origin. 
Conclusion. - The QUALIN questionnaire can be used for studies concerning the quality of life of 
children less than three years of age. 0 2000 Editions scientifiques et medicales Elsevier SAS 
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evaluer la douleur chez l’enfant, meme tres jeune, 
constitue une dtmarche qui s’impose maintenant 5 un 
nombre croissant d’equipes pediatriques. De m&me, 
la prise en compte de la qualite de vie d’un enfant, 
c’est-a-dire de son bien-etre dans les differents 
domaines de sa vie, est une dimension qui ne peut 
etre ignoree dans la pratique medicale pediatrique. 
Cette question peut d’ailleurs se trouver au premier 
plan dans certains contextes de maladie chronique ou 
de soins lourds, que ceux-ci soient dispenses a l’hopi- 
tal ou a domicile : l’etude de la qualite de vie peut, 
dans certains cas, fournir des indications precieuses 
en vue d’apporter des ameliorations a un dispositif 
therapeutique, ou encore permettre de reperer des 
secteurs a surveiller dans des situations particulieres. 
De tels parametres (la douleur, la qualite de vie), 
fondamentalement subjectifs, necessitent des moyens 
d’evaluation specifiques. 

Initialement specialisee dans la mise au point de 
questionnaires destines a Cvaluer les psychotherapies 
[ 11, notre Cquipe de recherche a developpe depuis une 
dizaine d’annees une approche permettant l’evaluation 
de la qualite de vie, avec pour objectif de recueillir le 
point de vue de patients adultes ayant des prises en 
charge medicales, chirurgicales ou psychiatriques [2]. 
Sensibles au regard nouveau qu’apportait cette appro- 
the, de nombreux pediatres nous ont sollicites pour 

pouvoir disposer d’une adaptation de cette approche a 
l’enfant ; le questionnaire AUQUEI [3], que nous 
avons valid& s’est avCrC particulierement interessant 
pour caracteriser dans divers contextes des enfants 
presentant des troubles somatiques ou psychologiques, 
ou vivant dans des conditions particulieres (en situa- 
tion de placement a caractitre social, par exemple), et 
pour mieux comprendre le v&u de ces enfants. 

Seduisante, cette approche utilisant des autoques- 
tionnaires images avait neanmoins une limite 
Cvidente : l’age de l’enfant et son dtveloppement 
psychologique. Pourtant, avoir les moyens d’evaluer la 
qualite de vie des plus jeunes est tout autant essentiel, 
et cette evaluation devrait enrichir la reflexion clini- 
que. Dans cette perspective, puisqu’il n’etait pas ques- 
tion de recueillir directement le point de vue de 
l’interesse, nous avons decide d’interroger les adultes 
qui sont les plus proches du petit enfant : ses parents et, 
dans un contexte medical, les professionnels de la 
Sante. 

Une preenquete a Cte conduite en 1997 dans le but de 
reperer les domaines a inventorier [4]. Pres de 
800 questionnaires ouverts ont CtC remis a des parents 
ou a des professionnels de la sante afin de recueillir les 
criteres qui selon eux Ctaient les plus pertinents pour 
Cvaluer la qualite de vie du t&s jeune enfant (age de 
moins de trois ans). L’analyse du contenu de leurs 
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Figure 1. Items du questionnaire QUALIN pour les enfants de trois Figure 2. Items du questionnaire QUALIN pour les enfants de un & 
mois h un an (?I destination des parents et des pkdiatres). trois ans (& destination des parents et des pbdiatres). 

reponses nous a permis d’elaborer une grille fermee de 
34 items. 

Cette nouvelle grille (QUALIN : QUALItt de vie du 
Nourrisson) a Ctt testte dans six pays, aupres des 
parents et pediatres de 1 500 enfants. Nous presentons 
ici les premiers resultats obtenus concernant la valida- 
tion de ce nouvel instrument. 

MATtiRIEL ET MkTHODES 

Les questionnaires 

11 en existe deux versions : l’une pour les enfants ages 
de moins d’un an (figure 1), l’autre pour les enfants 
ages de un a trois ans (jigure 2). Le contenu de ces 
deux questionnaires est assez proche en ce qui con- 
ceme les themes abordts par les 34 items ; en revan- 
the, la formulation est differente, adaptee a l’age des 
enfants. Chaque questionnaire est disponible sous une 
forme << parents B et sous une forme << pediatre B. Les 
items de l’echelle fermee de qualite de vie sont identi- 
ques dans les deux formes ; par ailleurs, une evaluation 
globale de la qualite de vie de l’enfant est demandee, 
au moyen d’une Cchelle analogique. Le questionnaire 
destine aux pediatres (jigure 3) comporte en outre des 
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questions fermees sur le contexte medical de l’enfant 
et sur son environnement familial. 

La formulation des items de cette grille reprend au 
plus pres les termes utilises par les parents ou les 
professionnels dans les reponses spontanees recueillies 
au tours de l’etude prtliminaire [4]. Le questionnaire 
ayant CtC ClaborC en France, nous avons dQ, prealable- 
ment a la mise en place de l’etude, traduire celui-ci et 
verifier son adaptation culturelle. La traduction a etC 
realisee en trois langues a partir de la version francaise 
(en espagnol, en italien et en anglais), selon des 
modalites visant a garantir un respect du concept et une 
proximite des formulations utilisees (traduction, retro- 
traduction, harmonisation des traductions en presence 
d’experts linguistes). 

Les sujets 

11s ont ttC recrutes parmi la population des jeunes 
consultants, ages de moins de trois ans, de cabinets de 
pediatric. Afin d’eviter tous les biais de recrutement, il 
Ctait demand6 d’inclure sans exclusion aucune tous les 
patients qui se presentaient a la consultation pendant 
une periode de 15 jours (ou bien, selon les possibilites 
du pediatre, de retenir de facon aleatoire un patient sur 



608 S. Manificat et al 

Get enfant semble anxieux 0 0 

‘.X en‘ant 88t instable 0 0 

sea parents Sk” cccupent be” 0 0 

L’Btat psychologique de sa m&m est satisfaisant 0 0 

Mtal pychologique de 80” p&e est sabsfaisant 0 0 

Contexte da Wvaluatton : 
(Plwkun dponser rant posslbler) 

Cet enfant pr&.ente-t-il we palhologm chronique 7 

0 “0” 

0 out. laqualla 

Get enfant p&ente-t-d une patholcge aigud 7 

0 non 
0 oui. laquelle 

Get enfar,t &-,I hospdall& 7 

0 non 
0 oui 

Cd enfant eat-it examine en : 

0 consultation hospitalWe 7 

0 cabinet medical pnv6 ? 

Figure 3. Items complCmentaires (enfants de un h trois ans) destinks 
au pbdiatre. 

deux ou sur cinq). Chacun des pays participants a CtC 
implique dans cette etude selon des modalites qui lui 
Ctaient propres. Soixante-dix pediatres au total ont 
participt au recueil des donnees : 1 500 enfants ont 
ainsi pu Ctre recrutes. Par ailleurs, un autre Cchantillon 
de 32 enfants a ttC recrute dans des creches de la ville 
de Saint-Etienne afin de verifier la validite interjuges 
de l’echelle, deux puericultrices remplissant chacune 
un questionnaire pour un m&me enfant. 

Le protocole de 1’Ctude 

Le recueil des don&es a ttC realise entre mars et juin 
1998, sur une periode de 15 jours environ dans 
chacun des pays. La coordination locale de l’etude 
Ctait assuree par un pediatre dans chaque pays, la 
coordination generale &ant assuree par SCRIPT 
Inserm. Pour chaque enfant inclus, le questionnaire 
qualite de vie Ctait rempli le m&me jour par le 
pediatre et les parents, les parents remplissant leur 
questionnaire le plus souvent dans la Salle d’attente, 
soit avant, soit apt-&s la consultation, et le pediatre 

remplissant le sien apres avoir recu l’enfant en con- 
sultation. Chaque questionnaire parent etait accompa- 
gne d’un courrier explicatif, sign6 du coordinateur 
local de la recherche. Une fois remplis, les question- 
naires (codes afin de rester anonymes) Ctaient remis 
par les parents au pediatre sous enveloppe fermee a 
destination de l’equipe de recherche. 

Jhude statistique 

Des tests statistiques classiques ont Cte utilises : distri- 
butions, tris, correlations, comparaisons de moyennes 
(test t de Student). Pour la validation, il a CtC fait appel 
au test de Cronbach et a des analyses en composantes 
principales (avec rotation varimax normalisee). 
Compte tenu de la nature ordinale de l’echelle, mais 
compte tenu Cgalement du fait que nous n’avons pas 
affaire a des mesures d’intervalles, nous avons fre- 
quemment utilist des tests non parametriques (test de 
Wilcoxon pour les comparaisons appariees, mesure 
des correlations par le p de Spearman). Le logiciel 
utilise est Statistica (Statsoft, Tulsa, Oklahoma). 

RhULTATS 

CaractCristiques de la population &udiCe 

L’etude de validation a concern6 707 nourrissons 
(moyenne d’age 6,21 mois + 3,28), et 705 enfants de 
un a trois ans (moyenne d’age 225 mois + 7,55) ; 
dans les deux groupes, les garcons sont t&s legere- 
ment surrepresentes (528 % et 56,5 %). Ces enfants 
ont tte recrutes essentiellement lors de consultation 
en cabinet liberal de pediatric (85,5 %), un faible 
pourcentage provient de consultations en dispensaire 
(8 %) ou a l’hopital (2,5 %). Leur origine geographi- 
que est la France (33,2 %), 1’Italie (218 %), la Belgi- 
que (19,9 %), 1’Espagne (13,l %), la Suisse (9,3 %) 
et le Luxembourg (2,7 %). 

Le contexte somatique de ces enfants est plutot 
favorable : 77 % des nourrissons et 36 % des plus 
grands consultaient dans le cadre d’un examen syste- 
matique. Une maladie aigue etait presente chez 22,5 % 
des enfants de moins de un an et chez 36 % des plus 
grands ; il s’agissait essentiellement de maladies beni- 
gnes, de type infection ORL, syndrome grippal, gas- 
troenttrite aigue. Seul un petit nombre de ces enfants 
consultants Ctaient atteints d’une maladie chronique 
(affections benignes repetitives et maladies graves, 
sequellaires ou Cvolutives) : 85 % des moins de un an, 
12,5 % des un a trois ans ; tous ages confondus, le taux 
de ces atteintes chroniques varie dans notre Cchantillon 
selon les pays (7,7 % au Luxembourg, 8,6 % en Italie, 
8,7 % en France, 8,9 % en Suisse, 11,6 % en Espagne 
et 13,2 % en Belgique). 
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Les ClCments de la validation 

L’acceptabilite’ 
L’acceptabilite s’est avCrCe excellente, il n’y a eu 
qu’exceptionnellement un refus de la part des familles 
pour remplir le questionnaire (moins de 25 %). La 
duke necessaire au remplissage d’un questionnaire, 
estimee par les pediatres, Ctait en moyenne de 
6,5 minutes. 

Si l’on considere les reponses aux differents items 
du questionnaire, le taux de reponse chez les parents 
est superieur a 90 % pour l’ensemble des items, a 
l’exception du G mode de garde >> qui est complete a 
88 % chez les enfants de moins d’un an. Chez les 
pediatres, ce taux est Cgalement tres satisfaisant, quoi- 
que plus faible : le taux d’information pour chaque 
item varie de 70 % (pour l’item << entente parentale >> et 
l’item << s’adapte aux changements >>) a 100 % ; dans la 
version moins d’un an, 23 items sur 34 sont completes 
a plus de 80 % (et 30 sur 34 a plus de 75 %), alors que 
dans la version un a trois ans 32 items sur 34 sont 
completes a plus de 80 %. 

La validite’ de construction 
ktudiee a l’aide de l’analyse en composantes principa- 
les, la validite de construction a mis en evidence quatre 
facteurs dans chacun des questionnaires (tableau I). 

Dans le questionnaire bebe version pediatre, ces quatre 
facteurs rendent compte de 50 % de la variation 
totale des reponses ; le facteur 1 se compose d’items 
du registre du comportement et de la communication ; le 
facteur 2 conceme la capacite a Ctre seul ; le facteur 3 
conceme l’environnement familial ; et le facteur 4 se 
compose d’items Cvaluant des symptomes psychologi- 
ques et somatiques. A titre d’exemple, le tableau II 
montre les items composant les quatre facteurs de ce 
questionnaire bCbC version pediatre. Les memes facteurs 
ont Cte retrouves dans la version parents, a l’exception du 
facteur 4 qui est plus ici un facteur << sociabilite B. 

Dans le questionnaire des plus grands, quatre facteurs 
ont Cgalement Cte mis en evidence. 11s sont un peu 
differents de ceux du questionnaire nourrisson et leur ordre 
n’est pas le meme dans la version pkdiatre et la version 
parents : il s’agit d’un facteur s sociabilitUplaisir >>, 
un facteur << contexte familial x>, un facteur << elements 
psychopathologiques >>, un facteur << developpement 
psychomoteur B (tableau I). Ces facteurs sont en accord 
avec, d’une part, nos hypotheses et, d’autre part, les 
domaines qui avaient Cte rep&es lors de la preenquete. 

Lu ftiditt! interne 
La fidelite interne, appreciee par le coefficient de 
Cronbach, est satisfaisante, superieure a 0,75 
(tableau ZZZJ, a la fois pour le tres jeune enfant et pour 
le nourrisson, que le questionnaire soit rempli par le 

pediatre ou par les parents. Une etude de la variation 
de ce coefficient, obtenue en supprimant successive- 
ment chacun des items pour chacune des quatre ver- 
sions du questionnaire QUALIN, a Cte realike. Pour 
les quatre questionnaires, seule la suppression de 
l’ensemble des items somatiques et psychologiques 
ameliore le Cronbach de O,lO, ce qui confirme l’exis- 
tence d’une composante << Sante B dans notre question- 
naire, deja mise en evidence par l’analyse en compo- 
santes principales. 

La validitl prkdictive 
Comme il n’existe pas d’echelle explorant des domai- 
nes voisins, la validite predictive a CtC Ctudiee en 
recherchant les correlations entre les reponses au ques- 
tionnaire QUALIN et l’estimation t&s globale de la 
qualitt de vie notee sur l’echelle analogique, ou encore 
avec l’etude des variables clinicopsychologiques 
appreciees par le pediatre (anxiete ou instabilite de 
l’enfant, Ctat psychologique des parents). La validite 
predictive apparait ainsi tres bonne dans le cas du 
pediatre, et meilleure a propos des enfants plus grands. 
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Chez les parents, il existe des correlations significati- 
ves mais faibles, ce qui laisse penser que, pour les 
parents, la qualite de vie de l’enfant ne se resume pas 
a la sank ou a une variable globale de bien-etre. 

L.u jiGMitt! interjuges 
La fidelite interjuges a pu etre appreciee dans l’echan- 
tillon recueilli aupres des creches : les questionnaires 

remplis independamment par deux puCricultrices a pro- 
pos d’un m&me enfant ont pu hre compares pour 
32 enfants. Les correlations obtenues (r de Pearson) sont 
toutes superieures a 0,50 et significatives ; un seul item ne 
fait pas l’objet d’un consensus : G il aime qu’on s’occupe 
de lui B. Ces resultats sont confirm& par le test non 
param&rique de Spearman. Si l’on considbre le consen- 
sus entre les reponses des parents et celles des ptdiatres, 
seuls les items somatiques et de developpement sont 
correles ; mais ces evaluateurs ont des roles bien diffe- 
rents aupres de l’enfant. (Une etude de la fidblite interju- 
ges a proprement parler n’a pas Cte realisable, pour des 
raisons d’organisation, aupres des pediatres.) 

L.a sensibilite’ de l’tkhelle 
La sensibilite de l’echelle a pu etre mise en evidence 
par l’etude des reponses obtenues en fonction notam- 
ment du contexte medical et de l’age des enfants. 

Les profils de rbponses 

Les profils de rtponses des parents sont t&s voisins de 
ceux des pediatres, avec une cotation un peu plus haute 
de la part des parents. La plupart des items recoivent 
une note superieure a 1 (la cotation s’effectuant de - 2, 
<< tout a fait faux >), a + 2, << tout a fait vrai p>), ce qui 
correspond a des conditions de qualitt de vie favora- 
bles (les items recueillant des notes negatives &ant 
ceux qui sont eux-memes formules de faGon negative, 
Cvoquant done une mauvaise qualite de vie). Les items 
cot& de facon plus pejorative sont relatifs a la sbpara- 
tion, dans les deux versions du questionnaire. Les 
items recueillant le score le plus ClevC, dans les 
questionnaires remplis par les parents, concernent 
l’entourage familial, l’humeur et l’eveil de l’enfant 
pour les nourrissons, et les memes items avec en plus 
le jeu pour les enfants plus grands. Dans les question- 
naires remplis par les pediatres, viennent en t&te ces 
memes items, avec en plus le mode de garde de 
l’enfant et le developpement psychomoteur. 

Les ClCments modulateurs 

Le sexe et l’age de l’enfant ne semblent pas avoir 
d’impact sur la cotation des items de la grille QUA- 
LIN, a l’exception de l’item qq il parle bien x>, tote plus 
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haut chez les plus grands, ce qui correspond saris doute 
a un biais lie au developpement de cette faculte chez 
l’enfant, et non a une donnee de qualite de vie. 

L’existence d’une maladie chronique ou d’une 
affection benigne repetitive chez l’enfant influence 
pejorativement l’evaluation de la qualitt de vie reali- 
see par le pediatre (environ les deux tiers des items 
sont cot& significativement plus bas, chez le nourris- 
son comme chez le plus grand), et de facon moindre 
celle faite par les parents. A titre d’exemple, le 
tableau IV montre l’impact de ces maladies sur la 
qualite de vie CvaluCe par le pediatre chez l’enfant de 
un a trois ans. 

L’existence d’une maladie aigue est un facteur de 
deterioration de l’evaluation faite par les ptdiatres 
(20 items sur 34 sont cot& significativement plus bas). 
Chez les parents, cette deterioration est plus nette a 
propos des nourrissons qu’a propos des plus grands 
(huit items versus trois). 

Le role de l’evaluateur de l’enfant module les rtpon- 
ses au questionnaire. A l’aide de comparaisons appa- 
rices, on note que les parents et les pediatres evaluent 
de faqon semblable environ un tiers des items : ceux 
qui concement le registre somatique ou psychologique. 
Pour les autres items, les parents font en general une 
evaluation plus optimiste que le pediatre, notamment 
pour les don&es relationnelles, environnementales et 
pour le jeu chez l’enfant de un B trois ans, pour les 
items concemant le jeu, l’eveil et la sociabilite chez le 
nourrisson (tableau V). 

L’incidence de l’origine geographique des enfants a 
CtC Ctudiee sur les facteurs trouves grace a l’analyse en 
composantes principales. Des differences sont ainsi 
notees dans les reponses des parents, en faveur d’une 
appreciation meilleure de la qualite de vie des enfants 
dans les pays du Sud, cela &ant surtout net en ce qui 
conceme les facteurs relationnels et de sociabilite chez 
le bCbC, et un peu moins marque pour les enfants plus 
grands (tableau VI). En revanche, dans les reponses 
des pediatres, les differences sont moins nettes, avec 
une appreciation plus favorable en Suisse et, a un 
degrd moindre, en Italie. 

DISCUSSION 

Vouloir saisir la qualite de vie du tout-petit est une 
demarche qui peut paraltre bien audacieuse. Les tra- 
vaux publies s’appuient sur l’observation de I’enfant, 
observation le plus souvent << armee >> de grilles d’eva- 
luation [5-91. Le reproche fait parfois a celles-ci est 
d’avoir CtC Claborees par des cliniciens, dans le cadre 
de situations experimentales, ce qui pose le probleme 
de leur valeur en pratique clinique [lo]. Notre d&mar- 
the a CtC inverse : partir du << ressenti >> des parents et 
des professionnels de la Sante et de la petite enfance 

pour faire Cmerger les signaux signifiants, temoins de 
la qualite de vie, et construire avec eux une Cchelle de 
qualite de vie du t&s jeune enfant. Cette approche 
permet une observation de l’enfant dans son milieu 
nature1 de vie et a l’avantage de mettre l’utilisation de 
ces grilles a la pot-tee de l’entourage de l’enfant, sans 
formation prealable. 

Les travaux de validation du questionnaire QUALIN 
nous permettent de conclure a : 
- une acceptabilite excellente ; 
- une validite de construction pertinente, l’analyse en 
composantes principales permettant de retrouver les 
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Tableau V. Compraisons qywides des r@cmses des parents et Tabteau VI. Origine g&ograpbique et qualiti de vie. Points de vue des 
pbdiatres (test de Wilcoxon). Questionnaire nourrisson (< 1 an). families. 

Diffirences p 
entreparenfs 
et ptfdiiatres 

1.11 mange bien 
2.11 a bonne mine 
3.11 est Cveilk! 
4.11 a souvent MI quelque part 
5. I1 joue bien 
6.11 est nezveux 
7.11 aime qu’on s’occupe de lui 
8.11 est %a& rit ou sourit faciiment 
9. II se laisse volontiers approcber 

10. Il a toujwrs besoin qu’on s’occupe de 
1Ui 

11. II a un bon entoura@ familial 
12. II se d&eloppe bien, est en bonne sank? 
13. I1 est joueur, coquin 
14.B est s&vent inquiet 
15.11 cherche B attirer l’attention 
16. I1 est tonique, plein de vitalitd 
17. I1 pleure d&s qu’il est seul 
18. II &me jouet 
19. I1 s’adapte facilefnent aux changements 
20. I1 est p&Me 
21. I1 gazouille bien 
22. II est curieux, s’intetesse, est ouveft.. . 
23.11 demande beaucoup de bras 
24. II est gracieux 
25. II aime voir du monde 
26. I1 y  a uno bonne enter& entre ses parents 
27. I1 est souvent malade 
28. II don bien 
29. II a un rythme de vie kquilibre 
3O.Il pleure souvent 
3 1. Son mode de garde est satisfaisant 
32. Il est &Gin, affectueux 
33. @and ii pleure, on comprend bien pour- 

quoi 
34. I1 n’est pas sauvage 

Cl,01 
0,14 
0,16 

% 
0133 
!3,23 
0.13 
0,45 
0,28 

0,41 
0,06 
445 
0,47 
0,38 
0,38 
0,17 

-0,003 
0,15 
0.04 
0,41 

2: 

E2 
0:15 
Q,l 1 

::2 
-0:oQ 

$5 
0,02 

404 

NS 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,uOl 
< 0,uol 
< 0,001 
C 4001 
< 0,001 

< 0.w 
Ns 

< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
4 0,001 
< 0,001 

NS 
< 0,001 

NS 
c: 0,001 
c 0,001 

NS 
< 0,001 
< 0,001 

NS 
NS 

< 0,001 

Fi 
< 0,001 
< 0,001 

NS 

NS 

domaines recensks au cows de 1’Ctude des critkres de 
qualit de vie du nourrisson menCe en 1997 [4]. Par 
ailleurs, la structure de l’kchelle mise en Cvidence, 
avec en particulier la prise en compte d’klkments de 
l’interaction comportementale et affective de l’enfant 
avec son environnement, est tout B fait en accord avec 
les travaux r&cents et nombreux portant sur les interac- 
tions prkcoces, qui sont unanimement considkrkes 
comme les meilleurs indicateurs du fonctionnement 
psychique du t&s jeune enfant [5, S-IO] ; 
- la validitk predictive a pu Ctre CtudiCe, certes de 
man&e imparfaite, par la comparaison des donnkes du 
questionnaire QUALIN avec les rksultats obtenus avec 
1’Cchelle globale analogique. Une meilleure validitk 
observke chez les pkdiatres peut s’expliquer soit par 
une plus grande facilitC du pkdiatre pour attribuer un 
score chiffr& sur une kchelle analogique, soit par une 

B& 
Scote global’ 0,92 1,03 < 0,cul 
Facteur 1 (comportement) I,67 1,67 NS 
Facteur 2 (s8paratbn) 0,42 0,%2 i o,wtr 
Facteur 3 (contexte fami’Eial) 1,67 
Facteur 4 (sociabiliti) 1,31 

::: NS 
P 0,001 

PaysduNonl’ Fays’&&@ p 
Moymne Moyenrle 

T&s jeune enfant 
Score global3 0,92 1,005 < 0,001 
Facteur 1 (d&t psychomoteur) 1.19 1,28 Q,w1 
Facteur 2 (psycho-patholog,) -0,39 -0,31 NS 
Facteur 3 (sociabili&) 1.14 1,41 < 0,om 
Facteur 4 (contexte familial) 1,65 1,72 O&J 

1 Pays du Nord : France, Belgique, Luxembourg, S~isse ; $ays du 
Sud : I&lie et Espagne , + %core global : moyenne obtemze k p&r de 
Ia somme de tous les items de qua&C de vie. 

diffkrence d’apprkciation de la qualitk de vie : l’apprk- 
ciation des pkdiatres, nous l’avons dej& constaG lors de 
la prCCtude [4], est plus like au dkveloppement de 
l’enfant, Si sa santC et h son environnement, alors que 
celle des parents prend en compte des ClCments qui 
appartiennent ?I des registres diffkrents (l’humeur, 
l’activitk, le comportement), sans doute plus difficiles 
B rkumer en un score global. En revanche, la compa- 
raison avec une Cchelle existante n’a pas CtC possible, 
&ant donnC que l’instrument objet de notre Ctude ne 
posskde pas d’kquivalent valid& ce qui est le cas dans 
toute Ctude de dkveloppement d’un instrument 
original ; 
-la consistance inteme de l’kchelle, telle qu’elle est 
propode, se situe dans les valeurs gCnCralement admi- 
ses pour les Cchelles d’kvaluation psychologique en 
sciences humaines (coefficient (x de Cronbach autour de 
0,70) [ 1 l] : ici elle est toujours supkrieure B 0,75. La 
recherche plus fine B propos de cette fidClitC interne 
montre qu’elle peut Ctre amkliorke (coefficient a de 
Cronbach autour de 0,90) en supprimant certains items 
du registre de la santi (somatique ou psychologique) ; 
cependant, ce gain de consistance inteme se ferait au 
dktriment ,de tout I’aspect << santC objective B de 
l’kchelle. Etant donnC que cet instrument est destink k 
Ctre principalement utilisk dans le champ de la pkdiatrie, 
en mesurant la qualitk de vie like 2 la santt, il nous 
semblerait tout B fait discutable de supprimer cette 
dimension. Par ailleurs, il s’agissait bien d’une dimen- 
sion prksente lors du recensement des critkes de qualitk 
de vie conduit dans le cadre de la prCCtude de 1997 [4], 
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les symptGmes psychologiques ou physiques de l’enfant 
Ctant spontantment tvoquks de faGon non significative- 
ment diffkrente par les parents et par les professionnels 
en tant qu’indice de bonne ou de mauvaise qualite de vie 
chez le nourrisson. On pourrait se demander si cette 
partie de 1’Cvaluation ne devrait pas se trouver unique- 
ment dans l’kchelle remplie par les pkdiatres : la trks 
bonne concordance, pour ces items du registre sympto- 
matique, entre le point de vue du pkdiatre et le point de 
vue des parents dans la prksente Ctude nous incite 
cependant B penser que les parents peuvent aussi donner 
leur apprkciation de ces ClCments de faGon fiable ; 
- la fidClitC interjuges parait t&s bonne au regard de la 
comparaison mente dans les crkches. 11 serait certes 
intkressant de pouvoir mener une Ctude semblable 
auprks de pkdiatres (ce qui pose un problkme concret, 
de double consultation), ou encore auprks de parents 
(avec ici un biais important : un p&e et une m&e n’ont 
pas forckment un avis semblable pour tous les domai- 
nes de la vie de leur enfant qui sont explorts par 
l’khelle, et cela d’autant plus que l’enfant est plus 
jeune et que par conskquent les r6les parentaux sont 
fortement diffkrenciks) ; 
- si l’on considke la sensibilitk du questionnaire 
QUALIN : les contextes de sant6 (aigu ou chronique) 
ont bien un impact sur les rksultats obtenus, mais celui- 
ci reste limit&, toutes les dimensions de la qualit de 
vie n’6tant pas nkcessairement dkpendantes de 1’Ctat de 
santC du sujet. Par ailleurs, le rep&age de ces Ctats 
pathologiques, dans le questionnaire utilise pour la 
validation, Ctait assez grossier, dans la mesure oti il ne 
s’agissait que de repkrer I’existence ou non d’une 
maladie aigue ou chronique. Ainsi, 1’Ccart constatk 
entre les taux de maladies chroniques dans les Cchan- 
tillons provenant de diffkrents pays (de 7,7 % B 
13,2 %) et la lecture des maladies ainsi rkpertorikes par 
les cliniciens montrent que I’imprkision de ce terme 
global (cc pathologie chronique B) recouvre des situa- 
tions parfois diffkrentes (pouvant aller, par exemple, 
d’un problkme de santC rCp&itif mais relativement 
b&in B une affection beaucoup plus skvkre). 11 est 
possible qu’une Ctude plus ciblCe sur un contexte 
clinique donnk puisse faire apparaitre des diffkrences 
plus importantes. 

La comparaison des rkponses apportkes, pour un 
m&me enfant, par le pkdiatre et par les parents montre 
qu’un tiers des items sent corr&s ; cependant, la 
proximitk des profils de rkponse des parents et des 
pCdiatres laisse penser que leur apprkciation n’est pas 
si Cloignte, et va simplement dans le sens d’un point 
de vue plus optimiste des parents. Une part de la vie de 
l’enfant khappe au regard mCdica1 et dans le registre 
de la qualit& de vie, les parents pourraient &tre de 
meilleurs G experts >> de leur enfant, et ce dans des 
domaines tout a fait fondamentaux au regard du bien- 

Etre et du dkveloppement de l’enfant. Dkjh mis en 
tvidence a propos d’enfants plus grands [12, 131, ce 
point parait encore plus pertinent B propos d’enfants 
dont on ne peut recueillir le propre point de vue, et 
l’kvaluation faite par les parents, en complkment de 
celle rkaliske par le praticien, a bien sa place. I1 
resterait B prkciser dans quelle mesure le point de vue 
du personnel de proximitk (pukricultrices, Cducatrices 
de jeunes enfants.. .), qui travaille avec le quotidien de 
l’enfant, se rapproche ou s’Cloigne du point de vue des 
parents. 

11 apparait dans cette Ctude que 1’Cchelle QUALIN 
reflkte bien, par ses composantes, le caractbre multidi- 
mensionnel de la qualitC de vie et posskde des proprik- 
t&i mktrologiques satisfaisantes. Les limites rencon- 
t&es dans la dCmarche de validation sont likes B 
l’absence d’khelle comparable et de population de 
rkfkrence. Le questionnaire a CtC appliquk majoritaire- 
ment auprks de consultants de cabinets de pkdiatrie, 
qui ne sont peut-Ctre pas reprksentatifs de la population 
g&kale, et il y a une 1Cgbre surreprksentation des 
garGons (qui est toutefois classique dans les contextes 
pkdiatriques). Ces limites n’autorisent que des conclu- 
sions prkliminaires. 11 en est cependant de mCme pour 
tous les instruments de qualitt de vie, cette mesure 
n’ayant pas de gold standard, et c’est par l’utilisation 
rkpCtCe de I’instrument dans des contextes varits que 
peuvent apparaitre des profils caractkristiques. 

L’instrument pr&entC ci-dessus, de conception fran- 
gaise, a bCnCficiC d’une adaptation linguistique en 
espagnol, italien et anglais, et a pu faire i’objet d’une 
Ctude de validation B l’tkhelon europeen, impliquant 
six pays. Aussi, QUALIN est disponible d&s mainte- 
nant pour des Ctudes multicentriques impliquant diffk- 
rents pays, 1’Ctude de validation ayant CtC rtaliske pour 
la totalitt de l’kchantillon, mais ayant ktC aussi contrk 
Ee dans chacun des pays, Dans ce travail de recherche, 
la collaboration entre les praticiens de diffkrents pays 
nous est apparue trts riche, chaque modble culture1 
questionnant les autres modbles existants. Par ailleurs, 
B cette &ape de validation d’un instrument, la ntcessitt 
de traduire et d’adapter le questionnaire au contexte de 
chacun des pays a oblige B prtkiser le concept contenu 
dans chaque item, et par constquent a conduit B une 
clarification des dimensions envisagkes dans ce ques- 
tionnaire de qualitk de vie. 

11 est dksormais envisageable d’utiliser le questionnaire 
QUALIN pour rkaliser des &udes de qualitk de vie chez 
l’enfant de trois mois a trois ans (en p&ode nkonatale, 
l’utilisation du questionnaire a semblC plus difficile, car 
les signaux - notamment sociaux - Cmis par l’enfant sont 
encore difficiles 5 d&coder par l’entourage, et l’kvaluation 
reste plus fonctionnelle). Cette lecture nouvelle dans la 
clinique du nourrisson a sa place, 2 c&C des mesures plus 
objectives, pour caract&-iser des populations de jeunes 
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enfants soumis g des contmintes thkrapeutiques : elle 
apporte un Cclairage plus large, qui prend en compte, 2 
c6t6 d’C1Cments fonctionnels, des ClCments de la vie 
affective et relationnelle de l’enfant et des Cltments de 
son environnement. 
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n Les traumatismes crlniens 
du jeune enfant : accident ou 
&vices ? 

L’CventualitC de s&ices est facilement 
CvoquCe chez un nourrisson ou un jeune 
enfant victime d’un traumatisme crC 
nien &v&e. Si aucune histoire traumati- 
que n’est allCguCe ou lorsqu’il existe 
une discordance entre un traumatisme 
b&in et des l&ions s&&es, le clinicien 
doit faire appel g d’autres ClCments que 
l’interrogatoire pour aboutir au diagnos- 
tic de s&ices. Deux skies portant sur 
un nombre important d’enfants trauma- 
tisCs crkiens ont permis d’analyser les 
diffkrences entre les Itsions likes aux 
traumatismes intentionnels et celles 
IiCes aux traumatismes accidentels. 
Dans ces deux Ctudes, le diagnostic de 
s&ices n’a 6tC retenu que s’il Ctait dCfi- 
nitivement Ctabli. La premibre conceme 
18 828 enfants de moins de cinq ans 

dont IO % ont CtC victimes de s&ices 
[ 11. Les diffkrences principales entre 
d’une part le groupe des traumatismes 
crdniens par &vices et, d’autre part, 
le groupe des traumatismes crgniens 
accidentels sont l’sge des enfants 
(12,s mois pour les s&ices contre 
2.5,5 mois pour les accidents), la prC- 
sence d’antCcCdents mtdicaux (53 % 
versus 14,1 %), de l&ions intracrsnien- 
nes (42,2 % versus 14,l %) et d’hkmor- 
ragies rktiniennes (27,s % versus 
0,06 %). Le risque de d&c&s ou de 
sCquelles est nettement supkieur chez 
les enfants victimes de s&ices. Les 
r&ultats sent similaires pour la 
deuxikme sCrie de 287 enfants, parmi 
lesquels 19 % ont CtC victimes de &vi- 
ces [2] : les ClCments les plus discrimi- 
nants sont la prksence d’une hkmorragie 
rktinienne (33 % versus 2 %), d’un sai- 
gnement sous-dural ou sous-arachnoi- 
dien et I’Cvolution. Ces rkultats confir- 
ment 2 grande Cchelle les connaissances 
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empiriques de la pratique quotidienne. 
On s’aperGoit cependant que la suspi- 
cion de s&ices ne peut reposer que sur 
un faisceau d’arguments et que tous les 
signes ont surtout de la valeur s’ils sont 
positifs. La prksence d’une hCmorragie 
rktinienne est ainsi presque pathogno- 
monique de s&ices, principalement par 
secousses. A l’inverse, l’absence de 
l&ion objective ne permet pas de rejeter 
l’hypothkse d’un traumatisme non acci- 
dentel, car aucun ClCment pris isolkment 
n’est prksent dans plus de 50 % des cas 
d’enfants battus ou secouks. 
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