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1. INTRODUCTION 
 

1.1.  CONTEXTE 
 
« La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas 

seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » ; telle est la définition de la santé faite 

par l’OMS lors de la Conférence internationale sur la Santé de 1946 (Préambule à la 

constitution de l’OMS, 1946). Celle-ci n’a pas été modifiée depuis.  

Cette définition donne une connotation subjective à la santé : deux individus avec une même 

maladie mais évoluant dans des contextes différents ne vivront pas nécessairement cette 

maladie de la même manière. Face à cette problématique, depuis peu, les mesures de la santé, 

des impacts de soin ou de l’état de santé, intègrent la notion de bien-être. Ce bien-être 

s’évalue en mesurant la qualité de vie liée à la santé. 

 La notion de qualité de vie a été définie en 1993 par l’OMS comme étant :« la perception 

qu'a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de la culture et du système de 

valeurs dans lesquels il vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes. C'est un concept très large, influencé de manière complexe par la santé physique 

du sujet, son état psychologique, son niveau d'indépendance, ses relations sociales ainsi que sa 

relation aux éléments essentiels de son environnement. » (OMS, 1993). 

Il découle de cette définition deux types d’appréciation à prendre en compte pour déterminer 

la qualité de vie liée à la santé : 

- des appréciations objectives  

- des appréciations subjectives telles que la perception de la maladie par le patient. 

Jusqu’alors, les instruments de mesure cliniques de la santé bucco-dentaire étaient strictement 

destinés à évaluer les symptômes physiques perçus par les patients. Il n’était pas encore dans 

les habitudes de mesurer les impacts psychiques ou psychologiques de l’état de santé orale.

  

Pourtant des études ont rapporté que l’état de santé bucco-dentaire a des répercussions 

significatives sur la vie sociale1. Il influence autant le bien être du patient que sa santé 

générale. En effet, les pathologies orales influent sur la psychologie du patient, et cela peut 

avoir un effet néfaste sur sa qualité de vie. La perception de sa denture et de son apparence 

peut varier d’un individu à l’autre, de sorte que, bien souvent, deux patients avec une même 

                                                
1 Oral Health in America : A Report of the Surgeon General, 2000 
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pathologie auront des attentes différentes en ce qui concerne leurs traitements2.  

Si, l’évaluation de la perception des adultes de l’impact des maladies bucco-dentaires sur leur 

qualité de vie est bien documentée, l’idée de mesurer l’impact des maladies bucco-dentaires 

des enfants/adolescents sur la vie familiale dispose de peu d’outils de mesure.  

 

1.2.  REVUE DE LITTERATURE  
 

Certains auteurs, Locker, Oliviera et Shaw, considèrent que les pathologies buccodentaires 

telles que les caries, les maladies parodontales, la perte dentaire, les lésions oro-muqueuses et 

les cancers oro-pharyngés, mais aussi les affections bucco-dentaires liées au maladies 

générales (VIH/SIDA, diabète…) et les traumatismes, représentent des problèmes de santé 

publique majeurs et universels. Une mauvaise santé bucco-dentaire a des répercussions 

profondes sur le bien-être physique, social et psychologique d’un individu3.  

Les pathologies orales les plus fréquentes telles que les caries dentaires, les gingivites, 

touchent aussi bien les adultes que les enfants et adolescents.  

Suite à la définition de la santé faite par l'OMS en 1946, la nécessité de développer des 

instruments de mesure de la qualité de vie liée à la santé était devenue primordiale. Ainsi des 

instruments, permettant d’évaluer la qualité de vie liée spécifiquement à la santé orale, ont été 

développés 4. Ils permettent d’appréhender les perceptions des patients de l’impact de leur état 

de santé bucco-dentaire sur leur qualité de vie journalière. 

Ces dernières décennies, beaucoup de ces instruments de mesure de qualité de vie liée à la 

santé orale ont été développés sous forme de questionnaires Ces questionnaires d’évaluation 

de qualité de vie liée à la santé orale sont connus en anglais sous la dénomination : Oral 

Health Related Quality of Life (OHRQOL). D’abord ils étaient conçus pour que les adultes 

auto-évaluent leur qualité de vie liée à leur état de santé. Et, ce n’est que plus tard que les 

perceptions des enfants et adolescents ont pû être prises en compte à partir de questionnaires 

de qualité de vie liée à la santé orale développés à leur égard.  

Il est reconnu dans la littérature que les troubles de l’état de santé orale des enfants 

adolescents ont des impacts sur leur propre qualité de vie mais également sur celle de leur 

environnement, leur famille. Ainsi, les instruments de mesure de qualité de vie liée à la santé 

orale des enfants et adolescents ont été conçus pour la plupart pour être évalués aussi bien par 

                                                
2  Shulman et al, 2004 
3 Locker et al, 2004 ; Oliviera et al, 2004 ; Shaw et al, 1980 
4 Oral Health Related Quality of Life ou OHRQoL 
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eux-mêmes que par les parents à l’aide de questions supplémentaires destinés pour ces 

derniers.   

      

1.3. INSTRUMENTS DE MESURE DE LA QUALITE DE VIE LIEE A LA 
SANTE ORALE A REMPLIR PAR LES PARENTS D’ENFANTS AGES 
DE 11 A 14 ANS 

 
 
Le tableau ci-après montre la liste des questionnaires de qualité de vie liée à la santé orale des 

adolescents et marque ceux qui ont déjà été traduits et validés en langue française. 

Tableau 1 : Les questionnaires s’adressant aux parents évaluant la qualité de vie liés à la san-
té orale des adolescents. 
 

Questionnaire  Développé par… 

en… (année) 

Validité en langue française 

(Oui/non) et auteurs 

(références) 

P-CPQ : Parental Perceptions 

Caregiver Questionnaire  

Jokovic et al en 2003 Non 

KINDL-R  Ravens- Sieberer U, Bullinger 

M en 1998  

Oui une version française 

existe et est disponible sur 

kindl.org mais nous n’avons 

pas plus d’information quant 

à sa validation 

POQOL : Pediatric Oral 

Health- Related Quality of Life  

Huntington et al. en 2012  Non 

FHC- OHRQoL : Franciscan 

Hospital for Children Oral 

health – Related Quality of life  

Baens- Ferrer et al, 2005. Non 

OADS : Oral Assessment 

Down Syndrom questionnaire 

Allison, Hennequin, 2000  

 

Oui par Allison et Hennequin 

(Community dent Health. 

2000 Sep ;17(3) :172-9) 

C-OHIP : Child - Oral Health 

Impact Profile  
Broder et al. en 2007  
 

Oui par El Osta, Pichot et al 

(Health Qual Life Outcomes. 

2015 Oct 30 ;13 :176) 
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1.3.1.  Child Oral Health Impact Profile : C-OHIP 

 

Le C-OHIP, développé par Broder et al, en 2007, est un questionnaire de 34 questions à auto 

remplir pour mesurer l’OHRQoL chez les enfants âgés de 8 à 15 ans (Broder HL et al, 2007). 

L’intérêt du C-OHIP est d’avoir un questionnaire qui possède des questions formulées positi-

vement, des concepts positifs sur la santé et qui étaient validés sur les enfants des Etats Unis 

d’Amérique. Le C-OHIP possède des formes parallèles respectivement pour l’enfant et pour 

le soignant ou le parent. Le processus de développement de ce questionnaire suit les recom-

mandations décrites par Guyatt et al en 1986, et Juniper et al en 1996. 

 

Le C-OHIP comprend 5 domaines : 

-10 questions relatives à la santé orale,  

-6 questions relatives au bien-être fonctionnel, 

-8 questions relatives au bien-être socio-émotionnel,  

-4 questions relatives à l’environnement scolaire, 

-6 questions relatives à l’image de soi. 

 

Il y a aussi une question finale sur la perception globale de la santé. 

Les options de réponses comprennent : « jamais », « presque jamais », « parfois », « sou-

vent », « presque toujours » pour les 34 premières questions et « mauvaise », « passable », 

« moyenne », « bonne », et « excellente » pour la question finale. Ces réponses sont respecti-

vement codées de 1 à 5 et le score global du C-OHIP résulte de l’addition des scores de 

chaque question. C’est pourquoi généralement le score global du C-OHIP peut aller de 34 à 

170. Plus le score du C-OHIP était élevé, meilleure était la qualité de vie liée à la santé orale. 

Il existe aussi une forme courte du C-OHIP, le « Child Oral Health Impact Profile-Short 

Form » 19 (C-OHIP-SF 19) constitué de 19 items. 

 
1.3.2.  Pediatric oral quality of life : POQoL 

 

Le POQoL « Pediatric oral quality of life » a été développé aux USA par Huntington et al, en 

2012. Il s’agit d’un questionnaire permettant une mesure valide et fiable de la qualité de vie 

liée à la santé bucco-dentaire pour les enfants d’âge préscolaire, scolaires et les pré-

adolescents.  
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Jusqu’à 8 ans le questionnaire ne se compose que d’une version pour les parents et à partir de 

8 ans d’une version pour les parents et pour les enfants avec un accent particulier sur les pa-

rents et enfants de faible revenu ou issus des populations minoritaires. 

Ce questionnaire, composé de 10 items pour les parents et 10 items pour les enfants, est d’une 

grande utilité pour les évaluations cliniques et les études de population à grande échelle. 

Le POQoL est constitué de quatre domaines :  

-Fonctionnement physique,  

-Fonctionnement des rôles,  

-Fonctionnement social, 

-Fonctionnement émotionnel.  

 
1.3.3.  FHC-OHRQol 

 

Le FHC-OHRQoL « Franciscan Hospital for Children Oral health – Related Quality of life » 

a été développé par Baens-Ferrer et al, en 2005.  Ce questionnaire est utilisé pour mesurer 

l’OHRQoL dans des cas où les enfants sont dans l’incapacité de répondre au questionnaire 

soit parce qu’ils sont trop jeunes, soit parce qu’ils ont des besoins particuliers en soins de san-

té : on les appelle les « CSHCN » ou Children with Special Health Care Needs. 

Ce questionnaire se compose de 4 sections. Dans la section I, on demande aux parents de no-

ter les problèmes / symptômes oraux actuels de leur enfant. Dans la section II, les parents sont 

invités à évaluer l'impact de la santé bucco-dentaire actuelle de leur enfant sur leur vie quoti-

dienne. La section III comprend des questions sur les préoccupations des parents concernant 

la santé bucco-dentaire de leur enfant. Dans la section IV, une échelle visuelle analogique 

(EVA) est utilisée pour chacune des 4 questions pour évaluer les perceptions des parents sur 

le bien-être buccal de leur enfant et la Qualité de Vie globale. 

 

1.3.4.  L’OADS : Oral Assessment Down Syndrom questionnaire 
  

L’« Oral Assessment Down Syndrom questionnaire » (OADS) est un questionnaire spéci-

fique, développé et validé en langue française par Allison et Hennequin, en 2000 dont le but 

principal est la description de l’état de santé bucco-dentaire des enfants atteints du syndrome 

de Down (trisomie 21).  Il permet de définir les besoins en soins et d’orienter les traitements. 

En raison de la capacité intellectuelle réduite des individus atteints de ce syndrome, le ques-

tionnaire était conçu pour être complété par les parents. 
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Le questionnaire, composé de 31 items, est divisé en sept domaines (accès, fonction, dévelop-

pement, signes, douleur, invalidité et évaluation globale de l’état de santé bucco-dentaire). 

Appliqué en cours ou à la fin du traitement, il pourrait également être un outil d’évaluation de 

l’impact des thérapeutiques mises en œuvre pour ces enfants. 

 
1.3.5.  KINDL-R 

 

Le KINDL-R est un instrument générique pour évaluer l’HRQoL chez les enfants et les ado-

lescents âgés de 3 ans et plus. La version originale de ce questionnaire, le KINDL, a été déve-

loppée par Bullinger M et al en Allemand en 1994. Ravens-Sieberer U et Bullinger M, ont 

révisé le KINDL pour développer le KINDL-R en 1998 (Ravens Sieberer et al, 1998). 

 

Le KINDL-R a été traduit en de nombreuses langues et a été utilisé dans de nombreuses 

études allemandes et internationales.  

 

Le KINDL-R est plus court, et donc approprié aux mesures de l’HRQoL chez les enfants et 

les adolescents. 

 

Le KINDL-R est constitué de 24 questions couvrant 6 dimensions de la qualité de vie faisant 

référence aux évènements qui se sont produits la semaine précédant l’enquête sur : le bien-

être physique, le bien être émotionnel, l’estime de soi, le bien-être familial, le bien-être asso-

ciés aux amis, le bien-être lié l’école. Chaque question fournit 5 réponses : jamais, rarement, 

parfois, souvent, et toujours. Les réponses sont codées avec une valeur comprise entre 1 et 5. 

Et, plus le score est élevé, meilleure est la qualité de vie. De même, les scores des 4 questions 

par dimension sont additionnés et transformés en une valeur entre 0 et 100 points, et plus le 

score est élevé plus la qualité de vie est bonne. En outre, un score total évaluant l’HRQoL 

était calculé à partir des 24 questions, qui classe aussi leur qualité de vie entre 0 et 100 points. 

 

 

Trois différentes versions de cet instrument sont utilisées en fonction de l’âge et du stade de 

développement de l’enfant : 

-Kiddy-KINDL-R (pour les enfants de 4 à 7 ans et administré par interview) 

-Kid-KINDL-R (pour les enfants de 8 à 12 ans) 

-KIDDO-KINDL-R (pour les enfants de 13 à 16 ans) 
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 Ce questionnaire possède aussi deux versions pour les parents (pour les parents d’enfants 

âges de 4 à 7 ans et ceux entre 8 et 16 ans). 

 

Mis à part la version papier du KINDL-R, une version informatique (CAT-SCREEN) a été 

développée. 

 

Puisqu’il s’agit d’un questionnaire générique, le KINDL-R peut être utilisé pour évaluer 

l’HRQoL chez les enfants et adolescents aussi bien sains que malades. Cependant pour éva-

luer l’HRQoL en rapport avec les maladies chroniques, plusieurs modules ont été développés 

en plus de l’instrument de base. Un module se concentre sur l’HRQoL des enfants avec des 

maladies chroniques ou des enfants qui sont actuellement à l’hôpital, alors que d’autres mo-

dules ont pour but d’évaluer les impacts de la maladie sur la qualité de vie liée à la santé (ma-

ladies telles que : l’asthme, le diabète, l’épilepsie, les cancers, névrodermite, l’obésité et la 

spina bifida). 

 

1.3.6. COHQol : le P-CPQ 
 
 

Un des exemples de ces instruments de mesure de qualité de vie liée à la santé orale des 

enfants est le Child Oral Health Quality of Life Questionnaire (COHQoL) développé à 

Toronto, Canada, par Jokovic et al en 2002. 

Le COHQoL est le premier instrument qui mesure directement et spécifiquement l’impact de 

la santé orale sur le bien-être des enfants appartenant à différents groupes d’âge 6-7ans (CPQ-

6-7) ;8-10ans (CPQ 8-10) ; 11-14 ans (CPQ 11-14).  

Il s’agit d’un ensemble de questionnaires multidimensionnels à auto remplir par les enfants et 

adolescents et qui comprend également une série de questionnaires destinés aux parents 

respectifs, le P-CPQ6-14 (Parental-Caregivers Perception Questionnaire) et un questionnaire 

pour évaluer les impacts de l’état de santé bucco-dentaire des enfants et adolescents sur la vie 

familiale (Family Impacts Scale ou FIS). FIS mesure les effets négatifs des maladies orales et 

oro-faciales sur le bien-être de l’enfant et sur celui de sa famille4. 

Ainsi, le COHQoL mesure les effets négatifs des maladies orales et oro-faciales sur le bien-

être des enfants de 6 à 14 ans et sur leurs familles. Il a pour but de prendre en considération à 

la fois la perception des parents et celles des enfants, et d’être sensible à la cognition des en-

                                                
4 Jokovic et al,2002,2006 
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fants, à leurs émotions, et à leur développement social. Des études destinées à chaque groupe 

d’âge sont nécessaires pour mesurer correctement leur façon de penser, leur compréhension, 

leurs perceptions, et leur faculté à interpréter le comportement d’autres personnes pour les 

enfants âgés entre 11 et 14 ans. Selon des théories et des recherches en psychologie de 

l’enfant, les groupes d’âges entre 8 et 10 ans et 11 et 14 ans sont homogènes en termes de 

cognition, émotion, habilités sociales, et de développement du langage (Jokovic A et al, 

2004). 

 

Le COHQoL est constitué de deux groupes de questionnaires dont un ensemble de question-

naires destinés aux enfants âgés de 6 à 14 ans connus sous l’appellation anglophone de Child 

Perception Questionnaire ou CPQ. 

-Child Perception Questionnaires (CPQ) évalue l’impact de la santé orale sur la qualité 

de vie des enfants. Il en existe 3 selon le groupe d’âge ciblé : 

                       - CPQ 6-7 pour les enfants entre 6 et 7 ans  

                       - CPQ 8-10 pour les enfants entre 8 et 10 ans  

                       - CPQ 11-14 pour les enfants entre 11 et 14 ans 

-Le deuxième groupe de questionnaires du COHQoL concerne les parents (Parental- 

Caregiver Perceptions Questionnaire ou P-CPQ) et les familles (FIS) 

Le Parental- Caregiver Perceptions Questionnaire ou P-CPQ évalue l’impact de la san-

té orale sur la qualité de vie des enfants selon les perceptions des parents. Le P-CPQ 

existe pour les enfants entre 6-14 ans.  

Et, le Family Impact Scale (FIS) évalue l’impact de la santé orale des enfants sur la famille. 

 

A ce jour, ces questionnaires ont été traduits et validés dans de nombreux pays. Les résultats 

indiquent qu’ils ont des très bonnes propriétés psychométriques. Ces questionnaires ont été 

construits en utilisant un procédé en plusieurs étapes à partir de théories basées sur des calculs 

et sur l’échelle du développement. Les principes décrits par Guyatt et al., et Juniper et al., ont 

été respectés pour le développement et l’évaluation des mesures de HRQoL. 

 

Le Parental-caregiver perceptions of child oral health-related quality of life (P-CPQ) s’adresse 

aux parents et évalue la perception des parents de l’impact de la condition orale de leurs en-

fants sur leur qualité de vie. Comme les parents sont très investis dans la santé de leurs en-

fants, il est intéressant de demander leurs propres perceptions de par le questionnaire P-CPQ 

en parallèle au questionnaire CPQ administré à leurs enfants respectifs. Par ailleurs, on sait 
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que les parents ont une grande influence sur les habitudes de santé de leurs enfants (Albites et 

al, 2015). 

Le P-CPQ est composé de 31 questions reparties en 4 domaines : 

-6 questions concernant les symptômes oraux (SO) 

-8 sur les limitations fonctionnelles (LF) 

-7 sur le bien être émotionnel (BEE) 

-10 sur le bien-être social (BES) 

Le questionnaire est à auto remplir par les parents ou autres personnes responsables des en-

fants. Les questions font référence à la fréquence de survenue des événements au cours des 3 

derniers mois. 

Les réponses sont ordonnées selon l’échelle de Likert en 5 points et à chaque réponse corres-

pond un score : 

-Jamais = score 0, 

-Une fois ou deux = score 1, 

-Parfois = score 2, 

-Souvent= score 3, 

-Tous les jours ou presque = score 4, 

En plus, une réponse « je ne sais pas » est permise. 

 

Le questionnaire P-CPQ contient également 2 questions dont une, pour une évaluation globale 

de la santé orale de leurs enfants, et la deuxième pour évaluer comment la santé orale affecte 

leur bien être global. Ces évaluations globales ont aussi un format de réponses en 5 points : 

pour l’évaluation de l’état de santé orale, les réponses peuvent être : « excellent » = score 0, 

« très bonne » = score 1, « bonne » = score 2, « correct » = score 3, « mauvais » = score 4 

pour la santé orale et tandis que pour les mesures de bien-être global, les réponses peuvent 

être : « pas du tout » = score 0, « très peu » =1, « un peu » = score 2, « beaucoup » = score 3, 

« énormément » : score 4. 

Le score global du P-CPQ est calculé par une simple addition des scores des réponses. 

Puisqu’il y a 31 questions, le score final peut varier entre 0 et 124, pour lequel un score élevé 

dénote un grand impact de la condition orale sur la qualité de vie de l’enfant. 

Le P-CPQ a été construit selon les procédures décrites par certains auteurs (Guyatt et al, 1986 

et Juniper et al, 1996) et validé en anglais sur la population Canadienne en 2003 (Jokovic et 

al, 2003). Le P-CPQ a été correctement traduit et adapté au Brésil en 2009 et 2012 (Goursand 

et al, 2009 et Barbosa et al, 2015), au Pérou en 2014 (Albites et al, 2014) en Chine en 2008 
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(McGrath et al, 2008). Il a également été validé en Angleterre en 2007 (Marshman et al, 2007) 

et en Australie en 2008 (Do et al, 2008). 

Des versions courtes existent et sont composées de 8 et de 16 items. Elles ont été validées en 

Nouvelle Zélande (Thomson et al, 2013). Le questionnaire de 16 questions est composé de 4 

domaines de 4 questions chacun ; celui de 8 questions de 4 domaines de 2 questions. 

Le développement de la forme courte est intéressant car ces questionnaires sont plus faciles à 

utiliser dans la routine des cliniciens ; leur longueur permet de se retrouver avec beaucoup 

moins de questions incomplètes qu’avec les versions longues. 

Ces versions courtes ont été également traduites et validées en Arabe en Oman (Al-Riyami et 

al, 2016) puis en Télégu en Inde (Kumar et al, 2016). 
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Tableau 2 : Synthèse des différents questionnaires évaluant la qualité de vie destiné aux 

parents d’enfants âgés de 11 à 14 ans 

 

Auteurs (an-
née)  
 

Pays  
 

Instrument  
 

Abréviation  
 

Age  
 

Nombre 
d’items  
 

Domaines  
 

Broder, 
(2007)  
 

USA et Ca-
nada  
 

Children Oral 
Health Impact 
Profile  
 

C-OHIP  
 

8-15 

parent

s 

34  
 

05  
 

Jokovic et al  
(2003)  
 

Canada  
 

Parental Percep-
tions Caregiver 
Questionnaire  
 

P-CPQ  
 

6-14 31  
 

 

Ravens- Sie-
berer U, Bul-
linger M.  
(1998)  
 

Allemagne  
 

KINDL-R  
 

Kid-KINDL- 
R  
Kiddo- 
KINDL-R  
Versions pa-
rents  
 

8-12 

 

13-16 

 

 

24 6 

Huntington 
et al. 2012  
 

USA  
 

Pediatric Oral 
Health- Related 
Quality of Life  
 

POQOL  
 

Sup à 

8 ans 

parent

s 

20 4 

Baens- Ferrer 
et al, 2005.  
 

USA  
 

Franciscan 
Hospital for 
Children Oral 
health – Related 
Quality of life  
 

FHC- 
OHRQoL  
 

6-12 

ans 

parent

s 

41 4 

Allison, 
Hennequin, 
2000  
 

France  
 

Oral As-
sessment in 
Down Syn-
drome  
 

  
OADS 

Parent

s 

31 7 
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Tous ces questionnaires ont pour objectif d’évaluer la qualité de vie liée à la santé orale mais 

aucun ne mesure l’impact de la santé orale sur la famille. 

 

1.4. INSTRUMENT MESURANT L’IMPACT DE L’ETAT DE SANTE 
ORALE DES ENFANTS SUR LA VIE FAMILIALE. 

 

• Le Family Impact Scale (FIS) 

 

Le FIS est un instrument de mesure développé par Locker et al., en 2002 pour déterminer 

l’impact of des conditions de santé orale des enfants sur la famille. 

Les propriétés psychométriques du FIS ont été validées au Canada (Locker et al, en 2002), au 

Royaume-Uni (McGrath et al, en 2007), en Chine (Marshman et al, en 2008), au Brésil 

(Goursand et al en Septembre 2009 et Barbosa et al en octobre 2009), et au Pérou (Abanto et 

al en 2015). 

En 2013 une version courte du FIS a été développée et validée (Thomson et al.) ; cette der-

nière a été traduite et validée en Telegu en Inde (Kumar et al en 2016) et en Arabe en Oman 

(Al-Riyami et al en 2016). 

Selon ces auteurs, la version courte est à préférer puisqu’elle a des propriétés psychomé-

triques similaires à l’originale tout en étant facile à administrer pour ceux qui répondent aux 

questions. 

A notre connaissance, on ne dispose pas encore de version française du FIS. 

 
 

1.5. OBJECTIF D'ETUDE 
 

L’objectif de notre étude était de traduire et de mesurer les propriétés psychométriques du 

questionnaire FIS-version française ciblant les adolescents de 11 à 14 ans et leurs parents.  
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2. MATERIEL ET METHODE 

 
2.1. MATERIEL 
 
 

2.1.1. Le Family Impact Scale : FIS  
 
 

Le FIS est un des composants du groupe de questionnaires constituant le Child Oral Health 

Quality of Life (COHQoL) (Jokovic et al, 2002).  Il est inclus en complément du question-

naire P-CPQ (Jokovic et al, 2003) et regroupe les questions portant sur l’impact de la santé 

orale des enfants sur la famille (annexe 4). 

Le FIS a été développé en plusieurs étapes, celles-ci ont été décrites par Guyatt et al, 1986 et 

Juniper et al, 1996. 

 

 
 

Figure 1 : Méthode d’élaboration d’un questionnaire selon Guyatt et al, 1986 et Juniper et al, 

1996. 

 

Ce diagramme issu de l’article original sur l’élaboration du FIS est une synthèse de la mé-

thode d’élaboration du questionnaire. 

 

Avant de se lancer dans le développement du questionnaire, les auteurs avaient d’abord de-
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mandé l’autorisation du Comité de certification d’approbation sur des études sur des sujets 

humains de l'Université de Toronto et du Comité d'éthique de l'Hôpital pour enfants malades 

(ou University of Toronto Human Subjects Certification Committee and the Hospital for Sick 

Children Ethics Board) qui avait approuvé son élaboration en interrogeant des patients. 

 

En première étape, les auteurs ont sélectionné, à partir de mesures existantes de qualité de vie 

liées à la santé bucco-dentaire, des questionnaires génériques, des questionnaires de santé 

spécifiques aux maladies pour les enfants, et des mesures de l’impact familial des maladies 

chroniques chez l’enfant avec 8 items qui concernent l’impact familial (préliminary item pool 

sur le diagramme). 

 

Ensuite ils ont vérifié la validité et l’exhaustivité du pool (batterie de questions) préliminaire 

de questions (Face/ content validity study sur le diagramme). Pour cela, ils ont interrogé les 

parents/soignants d’enfants souffrant d’affections buccales et oro-faciales. Les parents étaient 

interrogés sur la pertinence et la clarté de chaque élément demandé et ils avaient identifié 

d’autres répercussions sur la famille non couvertes par le pool préliminaire de questions. 

D’après Guyatt et al, entre 50 et 100 entretiens sont nécessaires pour créer ce nouveau pool 

d’items et pour valider le pool préliminaire mais au bout de 41 entrevues plus aucune nou-

velle information ne ressortait : la collecte de donnée a donc pris fin. Le nouveau pool d’item 

est alors composé de 21 questions (Revised pool item sur le diagramme). 

Une quinzaine de cliniciens qui dispensaient des soins aux groupes d’enfants concernés ont 

ensuite repris ces items pour réduire l’ambiguïté et améliorer la clarté de certaines questions. 

Enfin la dernière étape de l’élaboration de ce questionnaire fut « l’item impact study » qui 

consistait à sélectionner les items qui ont le plus d’impact. Pour cela, avant chaque série de 

questions du nouveau pool d’items, on avait précisé en posant cette question aux parents : 

« Au cours des 3 derniers mois, à quelle fréquence… y a-t-il eu un désagrément ou un conflit 

dans la famille), à cause de l’état de santé orale de votre enfant ?». Les choix de réponses 

étaient les suivants : « jamais », « parfois », « souvent », « tout le temps ». Lorsque les parents 

répondaient parfois, souvent, ou tout le temps on leur posait ensuite à quel point cela vous a-t-

il dérangé ? ». Les choix de réponses étaient alors « pas du tout », « un petit peu », « beau-

coup », « énormément ». A chaque réponse était attribué un score allant respectivement de 1 à 

4.  

La première question mesure la fréquence de survenue du problème alors que la deuxième 

mesure son intensité. 
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A partir des résultats obtenus une mesure d’impact a été réalisée sur 93 parents et les ques-

tions qui touchent le moins de gens avec la moins grande intensité ont été supprimées. 

 

Le questionnaire final était alors composé de 14 questions (Final questionnaire sur le dia-

gramme), regroupées en 3 domaines : 

- Activité Familiale (AP) (5 items) 

- Emotions des Parents (EP) (4 items) 

- Conflits Familiaux (CF) (4 items) 

 

Le domaine de Difficultés Financières (DF) était évalué séparément car il ne comprend 

qu’une seule question sur l’économie au lieu de questions sur l’impact psychosocial ou com-

portemental des autres questionnaires (Locker et al., 2002 ; McGrath et al., 2008). 

 

Les questions concernaient la fréquence d’évènements survenus au cours des 3 derniers mois. 

Les données sur l’intensité n’étaient pas collectées. 

Les questions retenues ont été formulées de la sorte : « Au cours des 3 derniers mois, et à 

cause de ses lèvres, de sa bouche ou de ses mâchoires, combien de fois votre enfant a-t-

il/elle… »  (il y a eu un problème ou un conflit dans votre famille). 

 

 A chaque réponse, un score était attribué selon l’échelle de Likert et les propositions de ré-

ponses étaient les suivantes :   

« Jamais » (score de 0) 

 « Une ou deux fois » (score de 1),  

« Parfois » (score de 2),  

« Souvent » (score de 3),  

« Tous les jours ou presque » (score de 4). 

 Une réponse ‘ Ne sait pas ‘ était aussi autorisée 

Le score global du FIS est comptabilisé en additionnant tous les scores des questions. Les 

scores de chacun des 3 domaines sont comptabilisés en additionnant les items appartenant à 

chaque domaine. Puisqu’il y avait 14 questions, le score final peut varier de 0 à 56. Plus le 

score est élevé, plus l’impact des conditions orales des enfants est important sur les parents et 

sur toute la famille. 

Les parents devaient aussi donner une évaluation globale de l’état de santé orale de l’enfant et 

en quoi ce dernier affectait le bien-être de l’enfant. 
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Ces évaluations globales sont incluses dans le P-CPQ et reprise pour le FIS. Les questions 

sont :’’  

1. Comment évaluez-vous l’état des dents, des lèvres, des mâchoires et de la bouche 

de votre enfant ? 

Les réponses vont d’ « excellente » à « médiocre »  

2. Dans quelle mesure le bien-être général de votre enfant est-il affecté par l’état de ses 

dents, de ses lèvres, de ses mâchoires ou de sa bouche ? avec des réponses allant de 

« pas du tout » à « beaucoup ». Ces questions n’ont pas « Ne sait pas » comme ré-

ponse. 

 

Le questionnaire une fois élaboré il a fallu ensuite vérifier la validité et la fiabilité du ques-

tionnaire. Pour cela un nouvel échantillon de 278 parents a été recruté parmi les patients de la 

clinique d’orthodontie et de pédiatrie de Toronto, la faculté dentaire de Toronto, l’Université 

de Toronto, l’hôpital des enfants malades de Toronto et la clinique de santé publique de To-

ronto. Soixante-dix-neuf parents avaient rempli 2 fois le questionnaire pour permettre 

d’évaluer la stabilité dans le temps.  

 

Après analyse des résultats, les auteurs ont trouvé que le FIS avait une bonne validité de cons-

truit, une excellente cohérence interne appréciée par le coefficient alpha de Cronbach qui était 

de 0, 83. Le coefficient de corrélation interclasse (ICC = 0,80) était également  très bon. 

L’étude permettait ainsi de conclure que le FIS est valide et fiable. En revanche la validité 

discriminante avait besoin d’être confirmé au cours d’une étude longitudinale. Celle-ci a été 

réalisée quelques années plus tard  par Malden et al, en 2008 et Gaynor et al, en 2012. 

Le FIS a été validé en Angleterre (Marshman et al, en 2007) et traduit et validé en Chine 

(Mcgrath et al, en 2008), en portugais au Brésil (Barbosa et al, en 2009), et au Pérou (Abanto 

et al, en 2015). 

Dans notre étude, nous nous sommes focalisés sur la version longue du questionnaire FIS. 

L’absence de cet outil en langue française ne permet pas son utilisation en France. La 

traduction et la validation de ce questionnaire en Français vont permettre la comparaison des 

résultats avec ceux obtenus dans les autres pays. De ce fait, il présente donc un intérêt plus 

important que la création d’un nouvel outil de mesure qui par ailleurs s’avère très complexe à 

mettre en œuvre. 
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2.1.2. La lettre d’information (Annexe 1) 
 

Avant de remplir le questionnaire il est nécessaire d’informer les parents sur leurs droits et sur 

l’objet de l’étude en question.  Une lettre d’information était fournie avec le questionnaire, 

leur permettant de comprendre l’intérêt de l’étude ainsi que la méthode de ce test. Il y est ex-

pliqué que la participation est totalement volontaire et qu’un éventuel refus n’influencera en 

rien la qualité des soins. Dans cette lettre est évoquée la possibilité pour les parents de quitter 

l’étude à tout moment et assure la confidentialité des informations recueillies, et par consé-

quent le secret médical. Les données recueillis serviront uniquement à l’étude et feront l’objet 

de publications tout en étant totalement anonymes. Enfin y est cité la loi du 6 Août 2004 per-

mettant au parent de s’opposer n’importe quand à la transmission d’information le concer-

nant. 

 
 

2.2. METHODE : 
 
Il s’agit d’une étude transversale utilisant le FIS, la partie du P-CPQ évaluant l’impact de la 

santé orale des enfants sur la famille, composant du groupe de questionnaires COHQoL. 

 
2.2.1. Lieu d’étude : 

 

Le questionnaire a été traduit, prétesté, testé et retesté auprès de parents d’enfants âgés de 11 à 

14 ans au centre de référence de l’hôpital Rothschild. 

 
2.2.2. Population d’étude : 

 
Critères d’inclusion : 
 

• Parents maitrisant parfaitement la langue française 

• Parents d’enfants âgés de 11 à 14 ans 

 
Critères d’exclusion : 

 

• Parents qui ne lisent, ni ne parlent pas correctement le français 

• Parents dont les enfants n’ont pas l’âge requis 
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Aucune règle n’impose une taille spécifique pour l’échantillon dans une étude comme celle-

ci, mais une taille d’au moins 50 à 100 sujets est généralement recommandée selon Guyatt et 

al en 1986 et Juniper et al en 1996. 

 
 

2.2.3. Collecte des données : 
 
Les données ont été collectées par auto remplissage du questionnaire de façon anonyme. On 

leur donne un numéro d’identification afin qu’on puisse faire correspondre les questionnaires 

lors du retest.  

 

Seules les données, sur les réponses des parents, sont rapportées. 

 
 

2.2.4. Considération éthique :  
 

Ø Nous avions eu accès au questionnaire grâce au fait qu’il s'agissait d'un article à accès 

libre (Open Access) distribué sous les termes de Creative Commons Attribute License 

(http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), 

 

Ø Cette étude transversale avait obtenu l’autorisation du Comité d’Evaluation de 

l’Ethique des Projets de Recherche de l’Hôpital Robert Debré (AP-HP) sous le N° 

2016/250-2. (Annexe 2) 

 

Ø La fiche de consentement (Annexe 3) 

 

Les parents qui avaient accepté de répondre au questionnaire avaient signé une fiche 

de consentement. Il s’agit d’une preuve médico-légale prouvant qu’ils acceptent de 

participer à l’étude en connaissance de cause. 
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2.2.5. Procédure générale pour la traduction de questionnaires et leur validation : 
 

Etape 1 : Traduction du questionnaire 
 

L’objectif de cette étape de notre étude était d’obtenir une version française du FIS pour les 

parents d’enfants âgés de 11 à 14 ans. 

Nous avons suivi la méthodologie de « translation-back translation » /traduction-contre tra-

duction, préconisée par Beaton et al en 2000 qui recommande cinq voire même six phases : 

-Phase 1 : TRADUCTION de la version originale du FIS en français par au moins 2 traduc-

teurs natifs du pays cible (France pour notre étude) 

-Phase 2 : SYNTHESE des traductions par un comité composé par les traducteurs et les 

membres de l’étude 

-Phase 3 : CONTRE TRADUCTION de la version traduite en anglais 

-Phase 4 : Réunion du COMITE pour comparer la contre-traduction et la version originale 

-Phase 5 : PRE-TEST 

-Phase 6 : Réunion du COMITE pour adapter la version française finale suite au PRE-TEST  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Figure 2 : Etape de traduction selon BEATON et al (2000) 
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Etape 2 : Validation des propriétés psychométrique du questionnaire 
 
La figure 3 expose les différents critères de validation à évaluer 
 

 
 
Figure 3 : Critère de validation d’un questionnaire 
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Ø Etape 1 : Traduction du FIS. 

 
 

Phase 1 : TRADUCTION « ANGLAIS è FRANÇAIS 

 

Cette traduction a pour but de pouvoir utiliser le FIS dans un autre pays que le pays d’origine, 

dans une autre langue, une autre culture. Par conséquent la traduction de questionnaire repose 

sur 2 éléments : 

• Une traduction littéraire du questionnaire 

• Une adaptation au contexte culturel et aux habitudes de vie de la population 

cible 

 

Conformément à la méthode de traduction recommandée par Beaton et al, nous avons fait 

traduire la version originale (Annexe 4) du FIS initialement écrite en anglais, en français 

(T1&T2) par 2 traducteurs natifs français et parfaitement bilingues. L’un des traducteurs est 

un linguiste assermenté alors que l’autre est un chirurgien-dentiste. Les deux traducteurs ont 

réalisé le travail de manière totalement indépendante. Avant de commencer il leur a bien été 

bien spécifié l’importance et l’intérêt de cette traduction. Il leur a été demandé également de 

prendre note des difficultés qui se présenteraient lors de la traduction. Ces notes pouvaient 

servir pour la suite de la phase de traduction. 

Une fois les traductions réalisées nous étions passés à la phase 2. 

 

Phase 2 : SYNTHESE 

 

En possession des deux traductions françaises du FIS (T1 et T2,), un comité composé de nos 

Maitres de thèse, des traducteurs, et nous même s’était réuni. L’objectif de cette réunion était 

de comparer et d’obtenir un consensus entre les deux traductions.  

 

La version obtenue doit : 

• Être compréhensible par la population cible 

• Être écrite en un français correct avec une bonne syntaxe et un style neutre 

• Avoir un contenu similaire à la version originale 
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Cette réunion nous avait permis d’élaborer la première version française VFQ1 du question-

naire. 

 

 

Phase 3 : CONTRE-TRADUCTION FRANÇAISè ANGLAIS 

 

En suivant toujours la même méthodologie nous avons envoyé VFQ1 pour une contre traduc-

tion en anglais. 

 

La contre traduction a été réalisée par un autre linguiste assermenté dont la langue maternelle 

est l’anglais et parlant parfaitement le français. Cette fois-ci aucun briefing n’était effectué 

auprès du linguiste ; Il devait ignorer l’existence de la version originale pour que celle-ci 

n’influence pas sa traduction et de préférence il ne devait pas avoir de connaissance médicale. 

 

 

Phase 4 : REUNION D’UN COMITE  

 

Le but de cette contre traduction était de témoigner de la qualité de la traduction en comparant 

la version contre-traduite avec celle originale.  

Les différences témoigneraient : 

-d’une maladresse de traduction, 

-d’une inadaptation culturelle, 

-mais peuvent aussi être insignifiantes. 

 

Apres réception de la version anglaise de VFQ1, on avait de nouveau réuni le comité. 

 

Le comité avait comparé les différentes versions (originale et contre-traduite) pour trouver s’il 

y avait des différences notables entre elles. Le comité agissait en fonction et, par consensus, 

élaborait la version pré-finale du questionnaire (VFQ2) destiné à être utilisé lors du pré-test. 
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Phase 5 : PRE-TEST ou Face validity 

 

La VFQ2 était distribuée à un échantillon de 10 parents d’enfants âgés de 11 à 14 ans maîtri-

sant parfaitement la langue française. VFQ2 était accompagnée de la lettre d’information et de 

la fiche de consentement. 

Le but de cette étape était d’observer les parents pendant qu’ils répondaient au questionnaire. 

Certains points étaient à noter : 

• La durée de remplissage du questionnaire 

• Les réactions des parents (leurs mimiques) 

• Les difficultés relatives à : 

-l’incompréhension de certains mots 

-la tournure des phrases 

-au choix de la réponse 

 

A la fin, on a demandé aux parents de donner leur avis sur le questionnaire et sur les questions 

qui leur ont posé problème pour voir s’ils avaient des solutions à proposer pour formuler au-

trement les questions.  

 

Phase 6 : REUNION DU COMITE 

 

Le comité s’est à nouveau réuni pour analyser les données recueillies lors du pré-test. 

Après analyse des notes, très peu de modifications de VFQ2 étaient nécessaires pour obtenir 

la version finale du questionnaire (annexe 3) : la F-FIS11-14. 

 

Ø Etape 2 : Validation des propriétés psychométriques du questionnaire 
 

v Mode d'analyse statistique des données 
 

   Le logiciel Statistical Package for Social sciences (SPSS) IBM SPSS statistics version 24 a 

été utilisé pour le traitement et analyse des données. Le niveau de signification statistique était 

établi à 0,05. Les données ont été analysées de la manière suivante : 
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v Statistiques descriptives 
 

L'objectif de l’analyse statistique descriptive est de décrire, ou de résumer par des statistiques, 

la distribution des variables mesurées. 

 

Elle concerne la description de la population d’étude et des items. Moyenne et écart type 

étaient calculés pour les données quantitatives, tandis que les scores par domaine et par item 

étaient exprimés en pourcentages pour les données catégorielles. 

 

v Tests de fiabilité 
 
La fiabilité (reproductibilité) est la capacité à obtenir des résultats comparables dans des situa-

tions identiques. Pour les scientifiques le concept de fiabilité correspond à celui de « préci-

sion » ; pour les épidémiologistes à celui de « reproductibilité ». 

Elle permet d’éviter les erreurs aléatoires de mesure par la mesure de la cohérence du ques-

tionnaire : elle représente la précision de l’instrument de mesure.  

Deux tests ont été appliqués dans notre étude pour évaluer la fiabilité de la version française 

du FIS : le test-retest et l’alpha de Cronbach 

a) Test-retest :  

La fiabilité de la reproduction des réponses lors du test-retest était évaluée par le 

coefficient de corrélation intra-classe (ICC) 

 

• L’intra Class Corrélation ou ICC 

L’ICC est fréquemment utilisée quand il s’agit de plus de deux personnes qui ont pratiqué le 

test et le retest. Dans cette étude 30 parents ont participé au test-retest. 

Selon Shrout et al en 1979, l’ICC est un indice permettant de mesurer la stabilité dans le 

temps d’un questionnaire. On considère la stabilité temporelle acceptable lorsque l’ICC > 

0.60 (Bland JM et al, 2003) 

Pour réaliser le test-retest il faut réaliser 2 administrations du questionnaire espacé d’un temps 

suffisamment long pour que le sujet ne se souvienne pas des réponses qu’il avait cochées et 

suffisamment court pour que son état n’ait pas changé.  

Plus les réponses obtenues lors de la 2ème administration du questionnaire ressemblent à celle 

obtenues lors de la première, plus l’Intra Class Corrélation (ICC) sera élevée 
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b) Le coefficient a de Cronbach 

La consistance interne des réponses aux items était évaluée par le coefficient a de Cronbach 

qui est un indice compris entre 0 et 1. (Cronbach, LJ, 1951) 

Selon Rébillard X. et al « La consistance interne est la propriété selon laquelle les questions 

mesurent le même attribut (point mesuré), recueillent la même information et sont fortement 

corrélées entre elles ». Par conséquent plus a est proche de 1 plus les questions sont liées 

entre elles et cohérentes. (Rébillard X. et al, 2006) 

Selon Nunnally et Bernstein (1994), la fiabilité est jugée fiable quand a de Cronbach a une 

valeur supérieure à 0.7, correspondant à un niveau d’homogénéité entre les différents items 

très élevés.  

 

 

v Validité 
 

La validité est la capacité à mesurer ce que l’on souhaite évaluer (sans erreur constante). 

 

Plusieurs aspects du questionnaire avaient été validés : 

 

• La validité de contenu 

 

Selon Rébillard X. et al. (2006) « la validité de contenu (ou spécificité) vérifie si les questions 

correspondent bien aux objectifs de mesure poursuivis par l'outil et si l'échelle mesure bien ce 

qu'elle est censée mesurer : la qualité de vie. Chaque aspect particulier étudié (ou attribut, ou 

notion, ou point mesuré) doit être mesuré par au moins une question (item). Le nombre de 

questions dans chaque dimension doit refléter l'importance de cette dimension par rapport aux 

autres. Un examen attentif du contenu des questions par des experts extérieurs permet l'esti-

mation de la validité de contenu. ». 

Il n’existe pas de méthode statistique pour évaluer la validité du contenu mais elle peut être 

estimée par le nombre de réponses manquantes par item. D’habitude, ce sont les experts qui 

ont participé aux comités qui l’évaluent.  
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• La validité de construit ou de structure 

 

La validité de construit impose de préciser les attributs (points mesurés) caractéristiques du 

concept mesuré et l'ensemble des relations entre ces attributs. Ces relations peuvent être des 

relations internes (validité de structure interne) ou des relations avec des variables externes 

(validité de structure externe). ». 

 

On a laissé dans le questionnaire deux questions globales pour pouvoir mesurer l’association 

entre ces questions et le reste du questionnaire. Il s’agit là de la validité de structure ou de 

construit interne. 

Cette mesure se fait à l’aide du coefficient de corrélation de Spearman avec une valeur alpha 

fixée à 0.05 

 

Pour mesurer la validité de structure externe du questionnaire on compare les données du 

questionnaire avec celles venant d’autres mesures. On mesure alors le degré de convergence 

ou de divergence des deux sources. 

 

La validité convergente évalue s’il y a une corrélation positive entre les scores des différents 

domaines du questionnaire en question avec les mêmes domaines d’un autre questionnaire. 

Pour notre étude nous n’avions pas eu à disposition un autre questionnaire déjà validé qui 

mesure les mêmes domaines et items que le FIS pour cette étape de validation. 

 

• La validité discriminante (ou divergente) à l’inverse, est mesure utilisée pour 

déterminer la capacité du questionnaire à distinguer deux groupes différents.  

Pour établir une validité discriminante, on devrait montrer que les mesures qui ne doivent pas 

être liées ne sont, en réalité, pas liées. 
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3. RESULTATS 
 
3.1. TRADUCTION 

 

3.1.1. Traduction 
 
Après réception des traductions effectuées par Cécile DURIEZ et de Patrick ROUSSEAU, le 

comité qui était composé par les traducteurs, nos maîtres de thèse, Margot et moi-même, s’est 

réuni pour analyser chaque différence entre les traductions, et avait défini une traduction 

unique consensuelle.  

 

Tableau 3 : Comparatif des traductions permettant l’élaboration de VFQ1 

 
 Traduction 1 Traduction 2 Validation 
Entête  « A quelle fréquence » « Combien de fois » « A quelle fréquence » 
Réponses  « Aucune idée » « Ne sait pas » « Ne sait pas » 
Q3 « Eu du mal à dormir » « Dérangé pendant votre 

sommeil » 
« Dérangé pendant votre 
sommeil » 

Q4 « Vous êtes-vous senti 
coupable ? » 

« Ressenti de la culpabili-
té ? » 

« Vous êtes-vous senti 
coupable » 

Q5 « Pris un jour de con-
gé ? » 
« Chirurgie » 

« Du vous absenter au tra-
vail » 
« Opération » 

« Du vous absenter au 
travail » 
« Chirurgie » 

Q6 « A votre famille ou 
pour vous-même » 

« A vous-même ou à votre 
famille » 

« A vous-même ou à votre 
famille » 

Q7 « Inquiet » 
« Sur le fait que votre 
enfant » 
« Ait » 
 
« Rdv amoureux » 
« Avoir un travail » 

« Préoccupé » 
« Parce que votre enfant » 
 
« Aurait » 
 
« Faire des rencontres » 
« Trouver un emploi » 

« Eté préoccupé que votre 
enfant ait moins 
d’opportunités dans la 
vie » 
  
 
« Faire des rencontres » 
« Trouver un emploi » 

Q8 « Embarrassé » « Mal à l’aise » « Mal à l’aise » 
Entête « A quelle fréquence » « Combien de fois » « A quelle fréquence » 
Q9 « Eté jaloux des autres 

membres de la fa-
mille » 

« Eté jaloux(se) de vous ou 
d’autres membres de sa 
famille » 

« Eté jaloux(se) de vous ou 
d’autres membres de la 
famille » 

Q10 « Vous a-t-il tenu pour 
responsable vous ou un 
autre membre de la 
famille ? » 

« Reproché quelque chose à 
vous ou à un autre membre 
de sa famille » 

« Reproché quelque chose 
à vous ou à un autre 
membre de la famille » 

Q11 « S’est-il disputé avec 
vous ou d’autres 
membres de sa fa-
mille ? » 
 

« Disputé avec vous ou avec 
d’autres membres de sa 
famille » 

« S’est-il disputé avec vous 
ou d’autres membres de 
sa famille » 

Q12 « Réclamé plus « Demandé plus « Demandé plus 
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d’attention » d’attention » d’attention »  
Entête « A quelle fréquence » 

« Condition dentaire, 
des lèvres, bouche ou 
mâchoires » 

« Combien de fois » 
« Problèmes de dents, de 
lèvres, de la bouche ou de 
mâchoires » 

« A quelle fréquence » 
« Problèmes de dents, de 
lèvres, de la bouche ou de 
mâchoires » 

Chaque 
proposition 

« La famille » « Sa famille » Pour chaque proposition : 
« la famille » (pas sa fa-
mille) 

Q13 « Interféré avec » 
« A la maison ou ail-
leurs » 

« Eu des répercussions » 
« A domicile ou ailleurs » 

« Eu des répercussions 
A la maison ou ailleurs » 

Q14 « Causé des désaccords 
ou conflits dans la fa-
mille » 

« Entrainé un désaccord ou 
une dispute au sein de votre 
famille » 

« Entrainé un désaccord 
ou une dispute au sein de 
votre famille » 

Q15 « Causé des problèmes 
financiers pour la fa-
mille » 

« Entrainé des difficultés 
financières pour votre fa-
mille »  

« Entrainé des difficultés 
financières pour votre 
famille » 

 

 

3.1.2. Contre-traduction 
 

Là encore après réception de la contre traduction le même comité a comparé la contre 

traduction en anglais avec la version originale du questionnaire. Les points de discordance 

sont relevés dans le tableau ci-dessous. Le comité s’est alors réuni pour comprendre l’origine 

de ces différences et adapter le questionnaire traduit. Cette réunion se résume par 

l’élaboration de la version pré-finale du questionnaire (VFQ2). 
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Tableau 4 : Comparatif de la version originale et de la contre-traduction du questionnaire 

permettant l’élaboration de VFQ2 

 

 Version originale Contre-traduction Validation 
Titre Ask 

The effects 
Child’s oral condition 

Concern 
The impact 
Child’s dental prob-
lems 

RAS 
RAS 
RAS 

Entête During the last … 
Have you 

Over the last… 
Were you 

RAS 
RAS 

Q36 - -  
Q37 Had sleep disrupted Having trouble slee-

ping 
RAS 

Q38 - -  
Q39 Taken time off work Forced to leave work Du vous absenter de 

votre travail 
Q40 For yourself or your 

family 
To devote to yourself 
or to your family 

Eu moins de temps 
pour vous-même ou 
pour votre famille 

Q41   Préoccupé du fait que 
votre enfant […] 

Q42 Felt uncomfortable Not feeling good RAS 
Entête   RAS 
Q43 Been jealous Feel ?? De la famille 
Q44   Fait des reproches à 

vous-même ou à un 
autre membre de la 
famille ? 

Q45 - - De la famille 
Q46   De la famille 
Q47   Interférer sur les ac-

tivités de la famille 
Q48   RAS 
Q49   RAS 
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3.2. PRE-TEST 
 

Le comité s’est réuni une dernière fois pour analyser les données exposées ci-dessous. 
 

Tableau 5 : Résumé des données recueillies lors du pré-test 
 

RESULTATS DU PRE-TEST 

1 Mère d’un garçon de 13 

ans 

Temps de réponse : 5 min RAS 

2 Mère d’une fille de 12 

ans 

Temps de réponse : 6 min RAS 

3 Père d’un garçon de 11 

ans 

Temps de réponse : 9 min 

 

Ne comprend pas dans la 

question 13 si la « famille » 

concerne le foyer complet ou 

les parents seulement. 

 

Prend du temps pour 

répondre à la question 13 

4 Père d’une fille de 11 

ans 

Temps de réponse : 8 min 

 

Le père a détecté quelques 

petites erreurs dans les pages 

précédant les questions : 

- Utilisation du féminin alors 

qu’étude menée par au moins 

un homme 

- Page 3 : Majuscule en trop  

- Page 4 : Problème de mise 

en page  

- Page 5 : Il n’est pas précisé 

de cocher « jamais » si 

l’enfant n’a jamais eu de 

problèmes liés à la zone 

buccale 

 

Q8 : Intrigué par cette 

question 
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Se demande pour les 

questions 2 à 12 s’il faut 

inclure les problèmes dus aux 

bagues dans les réponses. 

 

Le père trouve que la 

question 7 n’est pas claire si 

son enfant n’a jamais eu de 

problèmes liés à ses dents. 

Il nous propose d’utiliser le 

conditionnelle dans cette 

question 

 

5 Père d’un garçon de 14 

ans 

Temps de réponse : 7 min 

Le père nous a signalé que 

nous avions utilisé le féminin 

au lieu du masculin dans 

l’introduction : « Nous serons 

présentes » 

 

Il a aussi remarqué à juste 

titre que pour les questions 9 

à 12 le verbe de l’entête 

n’était pas en lien avec les 

questions. 

 

Questionnaire bien fait, inté-

ressant 

Serait très curieux de voir les 

réponses de son fils 

6 Mère d’une fille de 11 

ans 

Temps de réponse : 9 min 

 

La mère trouve le 

questionnaire trop global par 

exemple pour répondre à la 

question 1 elle s’est 

interrogée car les dents de sa 

Très concentrée pour ré-

pondre, très sérieuse 

Très concernée par les dents 

de sa fille qui a des 

problèmes dentaires 

génétiques 
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fille sont sans carie mais elle 

présente des agénésies. 

 

 

Pour la question 7 elle nous 

fait remarquer qu’elle ne se 

sent pas préoccupée car elle 

sait qu’elle a les moyens 

financiers de soigner sa fille 

(ODF) et que sa fille a un 

suivi régulier (pédodontiste + 

ODF) donc que les problèmes 

actuels sont transitoires. 

7 Père d’un garçon de 13 

ans 

Temps de réponse : 8 min 

 

Il nous fait remarquer le 

« nous seront présente » de 

l’introduction et a aussi dé-

tecté une majuscule en trop. 

 

RAS 

8 Père d’un garçon de 14 

ans 

Temps de réponse : 7 min RAS 

9 Mère d’une fille de 12 

ans 

Temps de réponse : 9 min A froncé les sourcils et a pris 

plus de temps que pour les 

autres questions à la question 

7 

10 Mère d’un garçon de 11 

ans 

Temps de réponse : 6 min RAS 

 

Le bilan de ce pré-test est que notre questionnaire avait un problème de forme et non de fond. 

Nous avons donc corrigé l’orthographe, la mise en page, et la syntaxe de certains passages 

pour aboutir à la version finale du questionnaire F-FIS11-14 (Annexe 3). 
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3.3. TEST-RETEST 
 

Le test-retest était évalué à base d’un échantillon choisi de 30 parents d’enfants dont l’état de 

santé orale risquait moins de changer en deux semaines temps d’intervalle de réponses entre 

le test et le retest. La valeur d’ICC trouvée était de 0.789 pour l’échelle globale de 14 items 

indiquant une fiable reproductibilité des réponses. Tous les domaines également avaient mon-

tré une valeur d’ICC supérieure à 0,70 allant de 0,739 pour EMOTIONS DES PARENTS 

(EP) à 0,876 pour ACTIVITES PARENTALES (AP) (Tableau 6). 

 

Tableau 6 : Résultats de l’évaluation de la fiabilité de la version française du FIS en utilisant 

le coefficient de corrélation intra classe (ICC) 95%IC 

 
Variables Nombre 

item 
Intra-class corrélation coeffi-
cients (95%IC) 

p 

Echelle globale  14 0,789(0,747-0,943) 0.000 
Sous-échelle ou Domaines    
PARENTAL ACTIVITIES 
(PA)/Activité Parentale (AP) 

5 0,876(0,740-0,941) 0.000 

PARENTAL EMOTIONS (PE)/ (EP) 4 0,739(0,542-0.876) 0.000 
FAMILY CONFLICT (FC) / (CF) 4 0,874(0,736-0,940) 0.000 
FINANCIAL BURDEN (FB)/ (DF) 1 0,794(0,568-0.902) 0.000 
 
 

3.4. VALIDATION 
 

• Statistiques descriptives 

 

Au total 185 parents ou accompagnants ont complété les questionnaires. Près de 73% des ré-

pondants étaient des mères, les 25% des pères et les autres accompagnants ne représentaient 

que 2,7%. 

La moyenne d’âge des enfants était de 12,33 ans avec un écart de ±1,17an. Les enfants étaient 

quasi équitablement distribués en âge. Les 11ans représentaient 34.6% de l’effectif, les 12, 13 

et 14 ans autour de 21% environ. Les filles étaient plus représentées (54,6%) que les garçons 

(45,4%) (Tableau 7). 
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Tableau 7 : Distribution des répondants selon les caractéristiques démographiques 
 

Caractéristiques EFFECTIF % 

PARENTS/REPONDANT   

Mère 134 72,4 

Père 46 24.9 

Autre 5 2,7 

Total 185 100,0 

Age de enfants Moyenne (Ecart type) 12,33 (1,17) 

  N (%) 

11ans 64 34,6 

12ans 39 21,1 

13ans 39 21,1 

14ans 43 23.2 

Sexe des enfants   

M 84 45,4 

F 101 54,6 

 
 

A la question « Comment évaluez-vous l'état des dents, des lèvres, des mâchoires et de la 

bouche de votre enfant ? », 73.5% des parents ou accompagnateurs avaient répondu : Bon à 

Excellent, 37 parents avaient répondu « passable » et 6.5% que l’état dentaire de leur enfant 

était médiocre. (Tableau 8) 

 

Tableau 8 : Evaluation par les parents de l’état de Santé bucco-dentaire et bien-être de 

l’enfant : 

 
« Comment évaluez-vous l'état des dents, des lèvres, des 
mâchoires et de la bouche de votre enfant ? », N % 
 Excellent 21 11,4 

Très bon 47 25,4 
Bon 68 36,8 
Passable 37 20,0 
Médiocre 12 6,5 
Total 185 100,0 
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D’après le Tableau 9, près de 25% ont dû s’absenter au travail au cours des derniers mois à 

cause de problèmes dentaires de leurs enfants. Près de 29% des parents avaient rapporté que 

leurs enfants avaient demandé plus d’attention…Près du quart de l’effectif avait mentionné 

qu’ils ont eu moins de temps à consacrer à eux-mêmes ou à la famille à cause des problèmes 

bucco-dentaires de leurs enfants. Et 18% se disaient avoir été dérangés pendant leur sommeil. 

Les activités familiales ont subi les répercussions des problèmes bucco-dentaires pour près de 

14% des répondants. 

 

Près de 42% des parents disaient avoir déjà été contrariés à cause de la santé bucco-dentaire 

de leurs enfants. Néanmoins le sentiment de culpabilité n’avait concerné que moins de 13% 

des parents. 

17% se sont interrogés sur les pertes d’opportunité que leur mauvaise santé bucco-dentaire 

pourrait leur causer et 5% avait rapporté s’être senti mal à l’aise dans les lieux publics à cause 

de la bouche de leur enfant. 

 

Environ 15% des parents avaient mentionné que la santé bucco-dentaire de leurs enfants à 

déjà causé un conflit dans la famille. 

 

Le questionnaire FIS est le seul à considérer le côté financier des impacts de la santé dentaire 

des enfants pour la famille, tandis que tous les autres incluent les facteurs comportementaux 

et sociaux.   

Et, d’après ces résultats, 14,6% des répondants avaient rapporté que l’état de santé bucco-

dentaire de leurs enfants ont entrainé 1 ou 2 fois, parfois et même souvent de difficultés fi-

nancières. 

 

Le pourcentage de « je ne sais pas » et de réponses manquantes était très faible et ne touchait 

en moyenne que 1,37% des réponses dont 2,02%, 2,5%, 1,2% et 0,5% respectivement pour 

les domaines PA, PE, FC et FB. 

 

Soit en moyenne 1,37% de réponses JNSP 

Ce qui est très faible.  
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Tableau 9 : Distribution des réponses des parents aux items 

 

 

Durant ces trois derniers mois, combien 

… 

 

Ja-

mais 

 

% 

1 ou  

2 fois 

% 

Par-

fois 

 

% 

Sou-

vent 

 

% 

Tous les 
jours ou 
presque 

% 

PARENTAL ACTIVITIES (PA)      
1. Dû vous absenter au travail  
(par exemple : douleur, rendez-vous,  
opérations) ? 

75,1 14,6 5,4 4,9 - 

2. Demandé plus d'attention de votre  
part ou d'autre membre de sa famille ? 71,4 16,8 8,1 3,2 ,5 

3. Eu moins de temps à consacrer  
à vous-même ou à votre famille ? 75,7 11,9 9,2 2,2 1,1 

 
4. Eté dérangé(e) pendant votre sommeil ? 
 

82,2 11,4 5,4 1,1  

5. Eu des répercussions sur les activités  
de la famille à domicile ou ailleurs ? 86,5 9,7 2,2 ,5 1,1 

PARENTAL EMOTIONS (PE)      

1. Eté contrarié(e) 57,8 18,4 17,8 4,9 1,1 

2. Ressenti de la culpabilité 77,3 9,7 10,8 1,6 ,5 
3. Eté préoccupé(e) parce que votre enfant 
aurait moins d'opportunités dans la vie à 
cause de ses dents (par exemple : pour 
faire des rencontres, se marier, avoir des 
enfants, trouvé un emploi qui lui plait 

83,2 5,4 8,1 3,2  

4. Eté mal à l'aise dans les lieux publics  
(par exemple : magasins, restaurants) avec 
votre enfant ? 

94,6 1,1 3,2 1,1  

FAMILY CONFLICT (FC)      
1. S'est-il disputé avec vous ou avec 
d'autres membre de sa famille ? 84,9 10,3 4,3 ,5  

2. Eté jaloux(se) de vous ou d'autre 
membre de sa famille ? 87,0 6,5 3,8 2,7  

3. Entraîné un désaccord ou une dispute au 
sein de votre famille ? 85,4 6,5 6,5 1,6  

4. Reproché quelque chose à vous ou à un 
autre membre de sa famille ? 89,2 5,4 5,4   

FINANCIAL BURDEN (FB)      
1. Entraîné des difficultés financières pour 
votre famille ? 85,4 6,5 6,5 1,6  
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• Consistance interne 

Le coefficient alpha de Cronbach de l’échelle globale de FIS version française était de 0,827 

indiquant une haute fiabilité de consistance interne. Les sous échelles ou domaines également 

avaient montré une fiabilité modérée car les coefficients s’étendaient de 0,731 à 0,822  

(Tableau 10). 

 

 
 
Tableau 10 : Récapitulatif des résultats de l’alpha de Cronbach 

 

 Alpha de Cronbach Alpha de Cronbach en cas de 

suppression d’élément 

Echelle globale 0,827  

PA  0,731 

PE  0,783 

PC  0,822 

 

 

 

• Validité de construit 

Les résultats de l’évaluation de la validité du construit du FIS –VF sont présentés dans les 

tableaux 11 et 12. 

D’après les résultats, des associations positives et statistiquement significatives étaient trou-

vées entre les scores d’évaluation de la santé orale des enfants par les parents et le score glo-

bal du FIS-VF (p<0,001) et chaque domaine présentait également une corrélation positive très 

significative (p<0,001) (Tableau 11). 

Des résultats similaires étaient enregistrés entre l’évaluation du bien-être global lié à la santé 

orale des enfants par les parents et le score total du FIS-VF (p<0,01 et p<0,05) (Tableau 12) 

La validité de construit était évaluée par le coefficient de corrélation Rho de Spearman.  
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Tableau 11 : Corrélations entre la valeur globale du FIS et la perception des parents de l’état 

de santé orale des enfants. 

 

 Q1 PA PE PC FB 

FIS 
SCORES 
GLOBAL 

 Comment évaluez-vous 
l'état des dents, des lèvres, 
des mâchoires et de la 
bouche de votre enfant (Q1) 

Coefficient 
de corréla-
tion Rho de 
Spearman 

1,000 ,459** ,454** ,310** ,151* ,511** 

Sig. (Bilaté-
ral) 

. ,000 ,000 ,000 ,040 ,000 

PARENTAL/FAMILY 
ACTIVITY(PA) 

r  1,000 ,587** ,530** ,334** ,867** 
Sig. (Bilaté-
ral) 

 . ,000 ,000 ,000 ,000 

PARENTAL EMOTIONS 
(PE) 

r   1,000 ,408** ,266** ,799** 
Sig. (Bilaté-
ral) 

  . ,000 ,000 ,000 

PERENTAL CON-
FLICT(PC) 

r    1,000 ,595** ,701** 
Sig. (Bilaté-
ral) 

   . ,000 ,000 

FINANCIAL 
BURDEN(FB) 

r     1,000 ,460** 
Sig. (Bilaté-
ral) 

    . ,000 

FIS SCORES GLOBAL r      1,000 
Sig. (Bilaté-
ral) 

     . 
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Tableau 12 : Corrélations entre le score global de FIS et l’évaluation de l’état de santé orale 

des enfants évaluée par les parents 

 

 Q2 PA PE PC FC 

FIS 
SCORES 
GLOBAL 

 A quel point la santé des 
dents, lèvres, ou bouche de 
votre enfant affecte-t-elle la 
vie familiale ? (Q2) 

Coefficient 
de corréla-
tion Rho de 
Spearman 

1,000 ,532** ,507** ,301** ,150* ,554** 

Sig. (Bilaté-
ral) 

. ,000 ,000 ,000 ,042 ,000 

PARENTAL/FAMILY 
ACTIVITY (PA) 

r  1,000 ,587** ,530** ,334** ,867** 
Sig. (Bilaté-
ral) 

 . ,000 ,000 ,000 ,000 

PARENTAL EMOTIONS 
(PE) 

r   1,000 ,408** ,266** ,799** 
Sig. (Bilaté-
ral) 

  . ,000 ,000 ,000 

PERENTAL CON-
FLICT(PC) 

r    1,000 ,595** ,701** 
Sig. (Bilaté-
ral) 

   . ,000 ,000 

FINANCIAL 
BURDEN(FB) 

r     1,000 ,460** 
Sig. (Bilaté-
ral) 

    . ,000 

FIS SCORES GLOBAL r      1,000 
Sig. (Bilaté-
ral) 

     . 
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4. DISCUSSION 
 

L’objectif premier de ce travail a été de développer une version française du Family Impact 

Scale (FIS), afin d’avoir, en France, la possibilité d’intégrer cet outil dans l’évaluation de la 

prise en charge globale des patients. 

 Cette version a été réalisée selon un protocole de traduction très rigoureux décrit en 2000 par 

Beaton et al. Ce protocole a permis de respecter les dimensions exploitées dans la version 

originale et le fait qu’aucun item particulier n’a été perdu ou altéré dans le processus de tra-

duction. 

 Le FIS a dû être traduit et ses propriétés psychométriques devraient être adaptées pour pou-

voir être utilisé dans un contexte et un pays de population différente selon les recommanda-

tions internationales. Ainsi, une grande attention devrait être portée aux différentes phases de 

« traduction » et de « validation » pour assurer la qualité d’un questionnaire évaluant la Quali-

té de vie quand il est traduit en une autre langue que celle de la version originale. L’adaptation 

culturelle de l’instrument est la clef d’une bonne traduction. La difficulté était de trouver les 

bons mots qui rassurent et que comprennent les répondants d’un côté et qui respectent ce que 

l’instrument envisage de mesurer de l’autre.   

 

4.1. TRADUCTION  
 
Dans notre étude la méthodologie utilisée se basait sur les travaux de l’équipe de Beaton et al 

(2000) comme avaient procédé la plupart des auteurs auparavant tel que Barbosa et al (2009). 

Il y a une similitude dans les différentes étapes de traduction/contre-traduction et dans la 

constitution des comités.  

Pour les versions, portugaise au Brésil et espagnole au Pérou (Goursand et al, 2009 et Abanto 

et al, 2015) la méthodologie s’appuyait sur les travaux de l’équipe de Beaton et al mais aussi 

sur ceux de Sperber et al en 2004 et Hermans et al en 1998 pour la version portugaise et de 

l’équipe de Van WidenfeltI BMV et al en 2005 pour la version espagnole. Il y a des ressem-

blances avec la méthodologie de traduction que nous avions adoptée (Beaton) mais aussi des 

différences. Par exemple pour la version portugaise de Goursand et al, le comité ne s’est réuni 

qu’à la fin du processus de traduction/contre-traduction ; pour la version espagnol d’Abanto et 

al, après chaque réunion du comité il y a eu un petit pré-test. 

Pour la version chinoise la référence n’est pas citée mais il s’agit également du même proces-

sus de traduction-contre traduction ou « forward and backward translation process » mais les 
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traductions n’avaient pas nécessité de réunion d’un comité d’évaluation ou du moins cette 

étape n’était pas explicitement relatée dans l’article. 

Dans notre étude nous avons eu recours pour les étapes de traduction et de contre-traduction à 

un traducteur assermenté ; ce n’est pas le cas ni pour la version chinoise, ni pour la version 

portugaise de Barbosa et al. 

La synthèse des différentes études ayant réalisé la traduction du FIS11-14 dans différents pays 

est présentée à l’annexe 5. 

 

4.2. PRE-TEST 
 
L’effectif de notre pré-test était de 10 parents, ce qui est nettement inférieur aux autres études 

réalisées qui ont fait appel à plus ou moins 20 participants au pré-test lorsque celui-ci existe 

mais la plupart des études de validation de questionnaire utilise en général une dizaine de ré-

pondants pour cette phase de pré-test. 

Le pré-test est une étape de traduction qui diffère en fonction des études : il n’y a pas eu de 

pré-test pour la version portugaise de Goursand et al ; 2 pré-tests ont eu lieu après chaque ré-

union du comité lors des étapes de traduction/contre traduction pour la version espagnole 

d’Abanto et son équipe. Barbosa et al, quant à eux, ont ajouté la réponse : « je n’ai pas com-

pris » à chaque item et lorsque cette réponse était cochée par moins de 15% des parents ils ont 

considéré que l’adaptation culturelle était acceptable.  

Dans notre étude les parents ont répondu à toutes les questions du premier coup, un deuxième 

pré-test n’était donc pas nécessaire. Le pré-test de la version chinoise s’apparente à celui réa-

lisé dans notre étude. 

Pour toutes les études, aucun comité n’a été mis en place à l’administration du questionnaire 

puisqu’aucun problème n’a été détecté dans aucun des pré-tests à la différence de la nôtre ; 

car nous avions jugé opportun de réunir le comité après le pré-test dans notre étude même si 

très peu de changements étaient opérés.  

Dans notre étude, les difficultés des parents ont été identifiées à travers leurs réactions et mi-

miques lors de la lecture du questionnaire. Ces informations sont recueillies sur des fiches 

d’observation. Jokovic et al (2002), lors du développement du FIS a utilisé la même méthodo-

logie lors du pré-test.  
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4.3. TEST-RETEST  
 
Toutes les études ayant traduit le FIS11-14 ont réalisé un test-retest : il s’agit d’une étape in-

dispensable à la validation du questionnaire notamment dans l’évaluation de la fiabilité de la 

nouvelle version en langue locale.  

Pour toutes les études dont la nôtre, la population d’étude est dans un état dentaire stable. 

L’effectif des répondants lors du test-retest était de 30 parents dans notre étude, il est de 20 

parents dans l’étude menée par Barbosa et al. La version chinoise comptait en revanche 84 

parents, la version portugaise de Goursand et al en comptait 53 et la version espagnole de 200 

parents lors du test-retest. Il n’y pas de règle fixe pour déterminer la taille d’échantillon né-

cessaire pour le test-retest mais la plupart des auteurs utilisent une trentaine de sujets. 

Il n’y a pas eu de randomisation dans notre étude pour choisir ceux qui seront inclus dans le 

test-retest contrairement à l’étude menée par Barbosa et al au Brésil. 

Quant à l’intervalle de temps nécessaire entre l’administration du test et du retest, nous avons 

administré le retest 14 jours après la première administration du questionnaire, ce qui corres-

pond au délai opté par Abanto et al et Barbosa et al. Le délai a été un peu plus long pour la 

version chinoise et la version portugaise de Goursand et al. 

L’Intra-Class Correlation (ICC) globale de cette version française du FIS était de 0.789, mon-

trant que sa fiabilité est bonne. Ce résultat est très proche de celui obtenu par Jokovic et al en 

2002 lors de l’élaboration du FIS. Il est aussi comparable à celui des autres études : pour 

McGrath et al (2008) il est de 0.87 ; pour Goursand et al (2009) de 0.83 ; pour Barbosa et al 

(2009) de 0.90 et enfin pour Abanto et al de 0.96. 

 

4.4. TESTS DE VALIDATION 
 
Pour tester la fiabilité du questionnaire en plus de l’ICC, la consistance interne du FIS version 

française, était évaluée par l’alpha de Cronbach. Nous avons trouvé un coefficient a de Cron-

bach étant égale à 0.827. Ce résultat est très comparable à celui obtenue dans les autres pays 

où : 

-a=0.82 dans la version chinoise de McGRATH et al 

-a =0.79 dans la version portugaise de GOURSAND et al 

-a=0.87 dans la version portugaise de BARBOSA et al 

-a=0.84 dans la version espagnole d’ABANTO et al 
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Cette valeur de l’ICC et l’a de Cronbach nous permettent de conclure que FIS version fran-

çaise est d’une haute fiabilité. 

Quant à la validité de construit notre étude a démontré une corrélation bilatérale positive et 

statistiquement significative à p<0,001 avec un coefficient rho de Spearman ou r =0.511 entre 

l’évaluation globale de l’état de santé orale et tous les scores des différents domaines et la 

même chose entre le bien-être global et les scores de domaine de r=0.554. Des résultats iden-

tiques étaient rapportés par les autres études de validation du FIS en différentes langues. 

En effet dans les autres pays le coefficient rho de Spearman avait montré les valeurs sui-

vantes : 

-r=0.31 et r’=0.48 avec p=0.01 et p’=0.01dans la version chinoise de Mc Grath et al 

-r=0.25 et r’=0.38 dans la version portugaise de Goursand et al 

-r=0.22 et r’=0.30 avec p=0.001 et p’=0.0001 dans la version portugaise de Barbosa et al 

-r=0.190 et r’=0.214 avec p=0.007 et p=0.002 dans la version espagnole d’Abanta et al 

La synthèse des différentes études concernant le pré-test, le test-retest et le test du FIS dans 

les différents pays est présentée dans l’annexe 6.  

 

La revue de littérature que nous avons menée a exposé les différents instruments de mesure 

actuellement à disposition pour mesurer à la fois l’impact que peut avoir la santé orale sur la 

qualité de vie mais aussi l’impact qu’elle peut avoir sur la famille (les différentes publications 

sont répertoriées dans l’annexe 7). Ainsi nous avons pu constater qu’il existe nombre de 

questionnaire évaluant l’impact de la santé orale sur la qualité de vie individuelle mais seul le 

FIS mesure l’impact qu’elle peut avoir sur la famille. 

 

5. CONCLUSION 
 

Les résultats de notre étude nous permettent de conclure que la version française du FIS est 

fiable et valide et peut désormais être utilisé en recherche comme en clinique pour traiter un 

patient avec une approche globale en rappelant qu’il est préférable de l’utiliser en complément 

des autres composants du COHQoL. D’autres tests complémentaires seront nécessaires pour 

confirmer ces résultats. 
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ANNEXE 1 : Informations pour  les parents ou la personne s’occupant de l’enfant 

 

Nous voudrions vous inviter à prendre part à cette étude. Avant de vous décider, 

vous avez besoin de comprendre pourquoi cette étude est menée et pourquoi 

vous êtes sollicité(e). Ainsi, nous vous demandons de prendre le temps de lire 

attentivement les informations suivantes.  

Parlez à d’autres parents de cette étude si vous voulez.  

Titre de l’étude : Validation de la version française du questionnaire sur la per-

ception des parents (ou de la personne s’occupant de l’enfant) et du question-

naire sur les perceptions de l’enfant concernant l’impact de son état de santé 

bucco-dentaire sur la qualité de sa vie quotidienne et celle de sa famille.  

Objectif de l’étude :  

Cette étude consiste à évaluer : 

• D’une part, la perception des parents sur ce que leurs enfants peuvent res-

sentir à propos de leur état de santé bucco-dentaire et de son impact sur 

leur qualité de vie,  

•  D’autre part, la perception des enfants eux-mêmes sur ce qu’ils ressentent 

par rapport à leur état de santé bucco-dentaire et de son impact sur leur vie 

quotidienne.  

 

 Déroulement de l’étude :  

Dès lors que vous acceptez de participer, il vous sera proposé ainsi qu’à votre 

enfant de répondre à un questionnaire qui sera remis à chacun lors de la consul-

tation dentaire. Pour chaque question, vous pourrez cocher la réponse qui vous 

semble la plus adaptée. Le temps de réponse au questionnaire sera de 15 mn en-

viron. Nous serons présentes et nous répondrons si vous avez des questions ou 

des précisions à demander. 
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Pour le bon déroulement de cette étude, nous serons amenées à vous solliciter 

une dernière fois lors d’une prochaine visite. 

Pourquoi demandons-nous à votre enfant de participer ? 

Les questionnaires s’adressant à la fois aux enfants ainsi qu’à leurs Parents, nous 

invitons votre enfant et vous-même à participer à cette étude. La participation 

est totalement volontaire. 

Ces informations sont couvertes par le secret médical et sont strictement confi-

dentielles puisque seules les personnes impliquées dans cette recherche y auront 

accès. Seules des données totalement anonymes pourront faire l’objet d’analyses 

statistiques et de publications. 

Conformément à l’article R. 1121-3 du code de la santé publique, vous pouvez 

vous opposer au fait que vous et votre enfant participiez à cette recherche.  Le 

refus de participation à cette étude ne modifiera ni la prise en charge de votre 

enfant ni la relation avec le dentiste et le traitement de votre enfant ne sera en 

aucun cas remis en question.  

 

Vous pouvez arrêter l’étude à n’importe quel moment sans conséquence sur la 

qualité de prise en charge de votre enfant. 

 

Vous disposez aussi d’un droit d’accès et de rectification des données transmises 

(article 39 et 40), droit que vous pouvez exercer auprès de la personne respon-

sable de l’étude. 

 

Dans le cadre et conformément à la loi du 6 août 2004*, vous pouvez vous op-

poser à la transmission d’information vous concernant, en le faisant savoir au 

responsable de l'étude (article 56).  
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ANNEXE 2 : Fiche de consentement des parents 

 

Pouvez-vous répondre aux questions suivantes :  

1. Je confirme avoir lu et compris toutes les informations concernant l’étude sus 

citée…………………………………………………………………☐Oui    ☐Non  

2. J’ai eu l’opportunité de lire les informations, de poser des questions et 

d’obtenir des réponses satisfaisantes………………………………☐Oui    ☐Non  

3. Je comprends que ma participation est volontaire et je suis libre de quitter 

l’étude à n’importe quel moment sans donner d’explication, et que cela 

n’affectera pas mes droits de bénéficier de traitements adéquats ou ceux de mon 

enfant……………………………………………………………..☐Oui    ☐Non  

4. J’accepte que mon enfant complète le questionnaire et prenne part à 

l’étude……………………………………………………………☐Oui    ☐Non  

5. J’accepte de prendre part à cette étude………………………..☐Oui    ☐Non  

En cas d’opposition, nous vous serions reconnaissants de bien vouloir le faire 
savoir au Professeur Marie Laure BOY-LEFEVRE, Responsable de l’Etude  

Par téléphone, au 01 40 19 39 61 

Ou par mail, à l’adresse suivante : boylef@univ-paris-diderot.fr 

Date : ___/_____/________  

Signature de la personne (parent ou autre adulte) : 

......................................................... 

Une fois complétée, le patient peut garder une copie de la fiche ; une autre copie 

pour le chercheur et l’original sera gardé dans le dossier du patient. 
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ANNEXE 3 : Questionnaire de la perception des parents ou de la personne s’occupant de 
l’enfant. 

 

Merci de répondre à chaque question. 

Pour répondre aux questions, merci de cocher d’une croix (X) la case corres-

pondant à votre réponse. 

 

Merci de choisir la réponse qui décrit le mieux l’expérience de votre enfant. 

 

Si la question ne s’applique pas à votre enfant, merci de répondre « Jamais ». 

Exemple : Combien de fois votre enfant a-t-il eu des problèmes de concentration 

à l’école ? 

Si votre enfant a eu des problèmes de concentration à l’école à cause de ses 

dents, de ses lèvres, de sa bouche ou de ses mâchoires, choisissez la bonne ré-

ponse. Si ce phénomène s’est produit pour d’autres raisons, cochez la case « 

Jamais ». 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 

Merci de ne pas parler de ces questions à votre enfant, car pour ce questionnaire 

nous nous intéressons uniquement au point de vue des parents. 
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SECTION 1 : Santé bucco-dentaire et bien-être de l’enfant 

 

 

1. Comment évaluez-vous l’état des dents, des lèvres, des mâchoires et 

de la bouche de votre enfant ? 

☐ Excellente 

☐ Très bon 

☐ Bon 

☐ Passable 

☐ Médiocre 

☐ Ne sait pas 

 

SECTION 2 : Les questions suivantes concernent les répercussions que les 

problèmes dentaires d’un enfant peuvent avoir sur ses parents et sur 

d’autres membres de sa famille. 

 

Au cours des 3 derniers mois, et à cause des dents, des lèvres, de la bouche ou 

des mâchoires de votre enfant, combien de fois vous ou un autre membre de 

votre famille avez : 

 

2. Eté contrarié(e) ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 



 

 
 

56 

3.  Eté dérangé(e) pendant votre sommeil ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 

 

 

4. Ressenti de la culpabilité ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 

 

 

5.  Dû vous absenter au travail (par exemple : douleur, rendez-vous, 

opération) ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 
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6.  Eu moins de temps à consacrer à vous-même ou à votre famille ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 

 

7. Eté préoccupé(e) parce que votre enfant aurait moins d’opportunités 

dans la vie à cause de ses dents (par exemple : pour faire des ren-

contres, se marier, avoir des enfants, trouver un emploi qui lui plaît) 

? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 

 

8. Eté mal à l’aise dans des lieux publiques (par exemple : magasins, 

restaurants) avec votre enfant ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 
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Au cours des 3 derniers mois, et à cause de ses dents, de ses lèvres, de sa bouche 

ou de ses mâchoires, combien de fois votre enfant a-t-il/elle : 

 

9. Eté jaloux(se) de vous ou d’autres membres de sa famille ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 

 

10.  Reproché quelque chose à vous ou à un autre membre de sa famille ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 

 

11. S’est-il disputé avec vous ou avec d’autres membres de sa famille ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 

 



 

 
 

59 

12.  Demandé plus d’attention de votre part ou d’autres membres de sa 

famille ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 

 

Au cours des 3 derniers mois, combien de fois les problèmes de dents, de lèvres, 

de la bouche ou de mâchoires de votre enfant ont-ils : 

 

13. Eu des répercussions sur les activités de la famille à domicile ou ail-

leurs ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 

14.  Entraîné un désaccord ou une dispute au sein de votre famille ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 
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15. Entraîné des difficultés financières pour votre famille ? 

☐ Jamais 

☐ Une ou deux fois 

☐ Parfois 

☐ Souvent 

☐ Tous les jours ou presque 

☐ Ne sait pas 

SECTION 3 : Sexe et âge de l’enfant 

 

a) Votre enfant est : 

☐   Un garçon 

☐   Une fille 

b) L’âge de votre enfant est de : _____________________ ans. 

 

Questionnaire rempli par : 

☐   La mère 

☐   Le père 

☐   Autre : ___________________________________________ 
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ANNEXE 4 : Version originale du PCPQ/FIS 

 

INSTRUCTIONS TO PARENTS  

1. This questionnaire is about the effects of oral conditions on children’s well- being and 

everyday life, and the effects on their families. We are in- terested in any condition 

that involves teeth, lips, mouth or jaws. Please answer each question.   

2. To answer the question please put an ' in the box by the response.   

3. Please give the response that best describes your child’s experience. If  The question 

does not apply to your child, please answer with “Never”.   

____________ ______________________________ _______________________________ 

Example :  

How often has your child had a hard time paying attention in school ?  

If your child has had a hard time paying attention in school because of problems with his/her 

teeth, lips, mouth or jaws, choose the appropriate response. If it has happened for other rea-

sons, choose “Never”.  

_______________________________ ___________________________ ______________ 

 

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

4. Please do not discuss the questions with your child, as we are interested only in the parents’ 

perspective in this questionnaire.  
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SECTION 1 : Child’s oral health and wellbeing  

1. How would you rate the health of your child’s teeth, lips, jaws and mouth ?  

Excellent Very good Good Fair Poor  

2. How much is your child’s overall wellbeing affected by the condition of his/her teeth, lips, 

jaws or mouth ? 

Not at all Very little Some A lot Very much  

 

SECTION 2 : The following questions ask about symptoms and dis-comfort that children may 

experience due to the condition of their teeth, lips, mouth and jaws  

During the last 3 months, how often has your child had :  

3. Pain in the teeth, lips, jaws or mouth ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

4. Bleeding gums ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

5. Sores in the mouth ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

6. Bad breath ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

7. Food stuck in the roof of the mouth ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

8. Food caught in or between the teeth ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday 
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9. Difficulty biting or chewing foods such as fresh apple, corn on the cob or firm meat ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

 During the last 3 months, because of his/her teeth, lips, mouth, or jaws, how often has 

your child :  

10. Breathed through the mouth ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

11. Had trouble sleeping ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

12. Had difficulty saying any words ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

13. Taken longer than others to eat a meal ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

14. Had difficulty drinking or eating hot or cold foods ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

15. Had difficulty eating foods he/she would like to eat ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

During the last 3 months, because of his/her teeth, lips, mouth, or jaws, how often has your 

child :  

16. Had diet restricted to certain types of food (e.g. soft food) ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  
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SECTION 3 : The following questions ask about the effects that the condition of children’s 

teeth, lips, mouth and jaws may have on their feelings and everyday activities  

 

During the last 3 months, because of his/her teeth, lips, mouth or jaws, how often has your 

child been :  

17.Upset ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

18. Irritable or frustrated ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

19.Anxious or fearful ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

During the last 3 months, because of his/her teeth, lips, mouth or jaws, how often has your 

child :  

20. Missed school (e.g. pain, appointments, surgery) ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

21. Had a hard time paying attention in school ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

22. Not wanted to speak or read out loud in class ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

23. Not wanted to talk to other children ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

24.Avoided smiling or laughing when around other children ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  
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During the last 3 months, because of his/her teeth, lips, mouth or jaws, how often has your 

child :  

25. Worried that he/she is not as healthy as other people ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

26. Worried that he/she is different than other people ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

27. Worried that he/she is not as good-looking as other people ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

28. Acted shy or embarrassed ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

29. Been teased or called names by other children ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

30. Been left out by other children ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

31. Not wanted or been unable to spend time with other children ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

32. Not wanted or been unable to participate in activities such as sport, clubs, drama, music, 

school trips ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

33. Worried that he/she has fewer friends ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  
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During the last 3 months, how often has your child been :  

34.Concerned what other people think about his/her teeth, lips, mouth or jaws ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

35.Asked questions by other children about his/her teeth, lips, mouth or jaws ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

 

 

SECTION 4 : The following questions ask about effects that a child’s oral condition may 

have on PARENTS AND OTHER FAMILY MEMBERS  

During the last 3 months, because of your child’s teeth, lips, mouth or jaws, how often have 

you or another family member :  

36. Been upset ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

37. Had sleep disrupted ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

38. Felt guilty ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

39. Taken time off work (e.g. pain, appointments, surgery) ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

40. Had less time for yourself or the family ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

41. Worried that your child will have fewer life opportunities (e.g. for dating, getting married, 

having children, getting a job he/she will like) ?  
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Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

42. Felt uncomfortable in public places (e.g. stores, restaurants) with your child ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

During the last 3 months, because of his/her teeth, lips, mouth, or jaws, how often has your 

child :  

43. Been jealous of you or others in the family ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

44. Blamed you or another person in the family ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

45. Argued with you or others in the family ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

46. Required more attention from you or others in the family ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

During the last 3 months, how often has the condition of your child’s teeth, lips, mouth or 

jaws :  

47.Interfered with family activities at home or elsewhere ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

48. Caused disagreement or conflict in your family ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  

49. Caused financial difficulties for your family ?  

Never Once or twice Sometimes Often Everyday or Don’t know almost everyday  
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SECTION 5 : Child’s gender and age  

a. Your child is : MALE FEMALE   

b. Your child’s age is : ______YEARS   

Questionnaire completed by :  

MOTHER FATHER OTHER  

Date completed :  

______________ 

_______ / _______ / _______  

DAY       MONTH     YEAR  

To test how good this questionnaire is at giving us the information we need, we would like a 

group of parents to complete it again.  

Would you be willing to complete another copy of the questionnaire in the next 2 weeks ?  

Yes No 

THANK YOU FOR YOUR PARTICIPATION !  
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ANNEXE 5 : Tableau comparatif des différentes études de traduction du FIS 11-14 
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ANNEXE 6 : Tableaux comparatifs des différentes études de Pré-test, de Test-retest et de 

Validation du FIS 11-14 
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ANNEXE 7 : Tableau comparatif des publications sur la traduction du FIS 
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considérées comme propres à leurs auteurs, sans aucune 

approbation ni improbation de la Faculté de Chirurgie dentaire. 
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RESUME en français : 
 
Le FIS (Family Impact Scale) appartient au groupe de questionnaires COHQOL et comporte 
un complément du P-CPQ. Il a été développé pour mesurer l’impact des problèmes de santé 
orale des enfants sur la qualité de vie familiale. Le FIS a été traduit dans plusieurs pays. Il 
n’existe pas de traduction valide de ce questionnaire en France. Objectif : cette étude 
transversale avait pour objectifs de traduire et de valider les propriétés psychométriques du 
FIS en version française. Méthode : le questionnaire a été traduit en français selon les 
recommandations internationales. Les parents accompagnant leurs enfants âgés de 11 à 14 ans 
en consultation au centre de référence de l’hôpital Rothschild avaient consenti à répondre au 
questionnaire. L’ICC était utilisée pour évaluer le test-retest, le coefficient alpha de Cronbach 
pour tester la fiabilité de la cohérence interne et la corrélation de Spearman pour la validité de 
construit. Résultats : l’ICC et l’alpha de Cronbach étaient respectivement de 0.789 et 0.827 et 
les coefficients de corrélation avaient montré de valeurs positives significatives du point de 
vue statistiques. Conclusion : le FIS version française a montré valide et fiable pour être 
utilisé pour recueillir les perceptions des parents sur les impacts de l’état de santé orale des 
enfants sur la qualité de vie de la famille. 
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TITRE en anglais : VALIDATION OF THE FRENCH VERSION OF THE  
QUESTIONNAIRE « FAMILY IMPACT SCALE » OF THE P-CPQ (F-FIS-11-14). 
___________________________________________________________________________ 
 
DISCIPLINE : Santé publique, Pédodontie. 
___________________________________________________________________________ 

MOTS-CLES Français : qualité de vie, instruments de mesure de qualité de vie, validation. 
 
 
MOTS-CLES Anglais : Oral health related quality of life instruments, parental perceptions, 
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