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ANALYSE TYPOLOGIQUE DE DONNEES

CHRONOLOGIQUES EN SANTE PUBLIQUE

F. FACY (*), G. GOVAERT (**), F. LAURENT (*)
(*) INSERM

(**) Université Paris XII et INRIA

En matière de prévention médico-sociale chez le jeune enfant, d’âge présco-
laire, les spécialistes cliniciens et chercheurs, s’accordent à reconnaître la valeur
prédictive de divers troubles fonctionnels précoces. Aussi, une étude est menée
à l’I.N.S.E.R.M.(1) pour essayer de mesurer le caractère pronostic de certains
facteurs considérés au départ, soit comme facteurs de risque, soit comme symp-
tômes d’alarme d’un état de risque [ 1 ].

Pour une approche globale de la pathologie fonctionnelle du jeune enfant,
une méthode, habituelle en épidémiologie, consiste à suivre une population "tout-
venant" d’un secteur géographique et sur laquelle sont repérés les symptômes à
différents stades du développement de l’enfant [2]. Il s’agit alors par des méthodes
statistiques adéquates, de définir la structure de cette population, pas seulement
une structure figée à un instant donné, mais une structure dynamique pour mesurer
l’évolution des symptômes. En terme de classification, on se propose de définir à
un moment donné, des groupes d’enfants homogènes au regard des critères de
développement dans une sorte de "bilan" : "groupes à risque" et groupes de "bons
enfants" comme disent certains spécialistes [3]. Plusieurs bilans sont ainsi faits
dans le temps et confrontés ensuite entre eux pour dégager des tendances évolu-
tives. Au niveau des méthodes statistiques, classifications automatiques et intersec-
tion de classifications vont s’articuler pour appréhender la dynamique du dévelop-
pement de l’enfant de moins de 3 ans.

1. MATERIEL

De 1974 à 1977, 4 questionnaires directifs ont été proposés aux mères pour
suivre l’évolution psycho-affective de l’enfant. Au total, un échantillon de 415
nourrissons a pu être suivi jusqu’à la 4e étape.

Malgré la diminution de l’effectif en 3 ans, une étude socio-démographique
montre une bonne représentativité par rapport à la population initiale. Les quatre
questionnaires, portant à la fois sur l’enfant, son développement physique et

(1) Unité 185, Dr. F. DAVIDSON
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psycho-affectif, son mode de garde, ses parents et leurs conditions d’existence, ont
été élaborés avec l’aide de pédiatres et de pédopsychiatres. Ils ont été remplis par
des psychologues expérimentées au cours de l’entretien avec la mère. (Afin d’éviter
une subjectivité trop grande dans les réponses, les questions portaient essentielle-
ment sur le comportement de l’enfant à différents moments précis de la journée,
par exemple, le repas, le sommeil, les jeux, et l’attitude des parents dans ces mêmes
situations). Ce travail ne comporte pas l’ensemble des résultats de la recherche,
mais uniquement certains, obtenus par des méthodes de classification automa-

tique :
1) pour définir des groupes à risque dans une population générale ;
2) pour saisir le facteur "temps" dans le développement de l’enfant.

Mais plusieurs remarques se dégagent à propos de ces variables chonologiques
particulières, où le facteur temps ne peut être appréhendé comme dans des séries
chronologiques habituelles ; ici, ce sont :
- des variables qualitatives,
- non répétitives dans le temps.

Questions et réponses peuvent varier en fonction du stade du développe-
ment de l’enfant (ex : marche), mais la plupart des paramètres, sommeil, appétit,
caractère, ont pu être étudiés de façon longitudinale. Tout ceci a influé dans le
choix de la mé thode de classification et son application.

Les différentes questions se trouvent en annexe, regroupées en thèmes dif-
férents. Compte tenu du problème et pour l’application des analyses multidimen-
sionnelles, les données ont été organisées en variables actives et supplémentaires,
suivant qu’elles décrivent l’enfant ou son environnement.

Les variables "actives" (en nombre égal à 19) servent à la classification des
sujets. Elles décrivent la situation sur le plan de la santé physique et psycho-
affective. Les variables prises en compte ont chacune plusieurs modalités de ré-
ponses selon l’absence ou la présence de pathologies avérées (asthme, infections,
accidents), de troubles fonctionnels de degrés divers (sommeil, appétit, etc...), de
difficultés caractérielles, de conduites parentales (administration de sédatifs, place-
ments). Le développement moteur à 3 ans a été écarté comme insuffisamment dis-
criminant (il s’est révélé, dans les analyses préparatoires, comme satisfaisant pour
la quasi-totalité de l’échantillon), de même que les mesures de poids et de taille
(7 enfants pléthoriques seulement et 5 maigres dont 3 anciens prématurés sur
415). L’acquisition du langage et de la propreté ont été volontairement écartées
comme variables "actives" à cause de leur forte corrélation, montrée par des ana-
lyses antérieures, avec le niveau socio-culturel de la famille.

Les variables "illustratives" (50 environ) servent à caractériser les classes de
sujets obtenues à partir des variables actives. Elles décrivent essentiellement l’envi-
ronnement de l’enfant, à travers les caractéristiques socio-démographiques, cultu-
relles et psychologiques des parents.

2. METHODE DE BASE POUR LA CLASSIFICATION

La méthode retenue est celle de la classification croisée d’un tableau de

contingence. Rappelons-en quelques principes [4].

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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Les données

Les données se présentent sous la forme d’un tableau de contingence entre
deux ensembles qualitatifs 1 et J ; on obtient le tableau 1.

TABLEAU 1

tij est le nombre de fois où les modalités i et j sont prises simultanément.

Mesure d’information d’un tableau de contingence

A partir du tableau de contingence, on définit de manière habituelle les fré-
quences et les marges. Soient :

- pour les fréquences

où T est la somme des éléments du tableau de contingence
- pour les marges

On peut alors mesurer la dépendance entre 1 et J par le X2 de contingence :

On utilise quelquefois le 02 de contingence qui est donné par la formule :

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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Tableau de contingence associé à 1 couple de partitions de 1 et J :

Etant données une partition P en K classes de 1 et une partition Q en L classes
de J, on peut définir un nouveau tableau de contingence T(P, Q) ayant K lignes et
L colonnes (tableau 2).

TABLEAU 2: T(P, Q)

tp2 est la somme de tous les éléments du tableau initial intervenant dans le couple
de classe Pk, QQ.
tkQ ést le nombre de cas rentrant dans les classes Pk et QQ.

On peut toujours mesurer l’information apportée par le tableau de contin-
gence à l’aide du X . On le notera :

2.1. Le problème

On peut montrer facilement que l’information apportée par le tableau de
contingence T(P, Q) est (nécessairement) plus petite que celle apportée par le
tableau initial ; 

La différence entre les 2 quantités correspond à la perte d’information du regrou-
pement. Le problème que l’on cherche à résoudre est de trouver deux partitionsP et Q telles que cette perte soit la plus faible possible, ou encore telles que le X2
(P, Q) soit maximum.

2.2. La méthode proposée

On définit une suite alternée de partitions de I et de J, P°, Q0, ... pn ,
Q ... , à partir d’un couple (P , Q°) telle que le X2 associé à chaque couple
(Pn, Q" ) soit croissant.

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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Construction de pn+1 à partir de pn Qn

TABLEAU 3

On considère le nuage défini dans l’analyse des correspondances du tableau
de contingence T(I , Q"), pour lequel les individus sont éléments de I et les va-
riables les classes de Qn (tableau 3). On applique la méthode des nuées dynamiques
(MND) [5] sur ce nuage à partir de la partition Pn . La distance utilisée est celle
du X 2 et les noyaux les centres de gravité. On prend pour partition pn+1 la parti-
tion obtenue à la convergence.

On a donc la relation :

Construction de Qn+1 à partir de (Pn+1, Qn)

TABLEAU 4

On considère cette fois le nuage défini dans l’analyse des correspondances
du tableau de contingence T(Pn+1, J), pour lequel les individus sont les éléments
de J et les variables les classes de P"+1 (tableau 4). On applique la MND sur ce
nuage à partir de la partition Q". On prend pour partition Q’ la partition obtenue
à la convergence.

On a donc la relation :

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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2.3. Propriétés de l’algorithme

On retrouve les propriétés et les défauts de la MND :
- la suite (Pn , Q") est une suite stationnaire ;
- la suite des valeurs X2 (Pn, Qn) converge en croissant ;
- il est nécessaire de définir les partitions initiales (hasard... ) et le nombre de
classes.

Remarque : on est obligé de fixer le nombre de classes K et L. En effet, sans cette
contrainte, les meilleures partitions seraient les partitions où chaque élément forme
une classe.

3. ANALYSE CHRONOLOGIQUE

Pour répondre à l’objectif fixé, c’est-à-dire suivre l’évolution de certains
critères au cours du développement de l’enfant, il faut vérifier s’il y a un facteur
"temps" important. Deux démarches sont effectuées :

- une première consiste à ne pas introduire ce "facteur temps" dans l’analyse
pour vérifier a posteriori sa stabilité ou son instabilité suivant les paramètres.
Les variables chronologiques sont alors toutes considérées au même niveau, quel
que soit l’âge de l’enfant. Des analyses factorielles des correspondances multiples
(programme de L. LEBART) sont effectuées [6] ;

- une deuxième démarche consiste à tenir compte cette fois du facteur

"temps", par des méthodes d’intersection de classifications des mêmes variables
aux différents âges de l’enfant.

Dans l’interprétation des graphiques présentés, notre intérêt se porte princi-
palement sur les liaisons éventuelles entre les variables qui correspondent au suivi
des "indicateurs de risque de mauvais développement".

3.1. Résultats des analyses factorielles

1) Une première analyse concerne le sommeil, l’appétit et les pleurs de
l’enfant (environ 10 variables à 3 ou 4 modalités chacune pour chaque étape).

Les difficultés de sommeil et d’appétit (graphique I) restent stables au cours
des quatres étapes : ainsi, les enfants qui dorment mal à 3 mois, ont plus souvent un
sommeil agité à 9, 18 et 36 Mois. De plus, ils font des cauchemars et se réveillent
fréquemment la nuit. Les enfants qui ont un appétit capricieux à 3 mois le gardent
après, le plus souvent.

L’axe 1 permet de bien différencier les enfants à risque de ceux qui ne le sont
pas.

L’axe 2, par contre, diffèrencie bien ceux qui ont des difficultés de sommeil
de ceux qui ont des problèmes au niveau du repas. Il semble donc que, très tôt, les
difficultés se cristallisent autour d’un comportement qui reste stable durant les
trois premières années.

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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Ci
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On voit que les enfants qui pleurent souvent à 3 mois sont, d’une part,
éloignés sur l’axe "risque" et, d’autre part, près de ceux qui mangent avec diffi-
culté. On note la position particulière de l’éducation de la propreté qui est éloi-
gnée sur l’axe 1 et pourtant dans le même sens que les problèmes du sommeil sur
l’axe 2.

2) Une seconde analyse considère la prise de sédatif, étudiée comme variable
parmi un ensemble de critères concernant la santé physique de l’enfant (environ
10 variables à 3 ou 4 modalités chacune pour chaque étape). Il apparaît clairement
que l’administration de sédatifs est un facteur stable entre 3 mois et 3 ans par sa

projection sur l’axe 1.

Mais l’axe 2 fait ressortir une opposition entre la prise précoce liée à une
problématique du premier âge (prématurité, petit poids, problème de santé à 3
mois) et une prise plus tardive liée à des problèmes de santé ultérieurs.

On note la position particulière sur les deux axes, des difficultés d’ordre
psycho-somatique : l’asthme, les vomissements fréquents. Il en est de même des
maladies respiratoires à répétition, dont l’origine psycho-somatique est plus dis-
cutée.

La corrélation des problèmes de santé entre les différentes étapes est forte
à partir de l’étape 9 mois surtout. L’étape 3 mois apparaît ainsi la moins prédictive
de difficultés ultérieures.

En conclusion, les indicateurs de risque, établis à partir des connaissances
cliniques, se sont avérés fiables et stables au cours des trois premières années de la
vie :

- on peut vérifier leur suivi par les liaisons entre les données chronologiques
particulièrement significatives pour les troubles du sommeil, reconnus comme cri-
tères très importants et dont la fréquence s’observe chez les mêmes enfants de 3
mois à 3 ans ;

- leur fiabilité est en partie montrée par leur position relative sur "les axes
de risque" et doit être encore testée dans la confrontation avec les autres variables
du fichier (relation mère-enfant, comportement, etc.).

Il faut noter que, dans les analyses montrées ici, l’inertie expliquée par les
axes factoriels est plus élevée, de l’ordre de 30% au maximum pour les six premiers
axes.

3.2. Les classifications

En raison des informations fournies par les analyses factorielles qui montrent
la place moins importante de l’étape "3 mois" dans l’évolution des facteurs, on
effectue les classifications à partir de 9 mois seulement pour tenter de dégager des
bilans de développement à 9 mois, 18 mois et 3 ans (santé, sommeil, appétit, com-
portement : liste en annexe 1). Le schéma de l’étude est décrit dans le tableau 5.

3.2.1. Codage de la partition à chaque étape
Compte tenu de la nature des variables analysées, groupes à risque et groupes

indemnes apparaissent. Une interprétation similaire est possible aux différentes
étapes. Mais pour confronter les bilans dans le temps. un moyen intéressant semble
le codage, au sens où l’entendent d’autres auteurs [7] [8].

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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TABLEAU 5

La méthode proposée est d’ordonner pour chaque étape les groupes suivant
la nature et le nombre décroissant des difficultés pour notre exemple. La classifi-
cation des variables, obtenue en même temps que celle des sujets est très utile ici
pour interpréter les classes et les ordonner - principe utilisé dans d’autres tra-
vaux [5].

L’association de variables représentant le maximum de difficultés est inter-
prétée en terme de risque, au sens épidémiologique et médical.

On procède à l’ordonnancement des classes de variables à partir de cette
notion de risque dans le sens de gravité décroissante (tableau 6).

TABLEAU 6

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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TABLEAU 7

L’intérêt porte essentiellement sur la (les) première(s) classe(s) (risque maxi-
mum) qu’on appellera par la suite profil(s) à risque.

A partir de ce profil, on ordonne les classes de sujets en utilisant un critère
de concordance des sujets au profil (tableau 7).

3.2.2. Intersection des partitions ordonnées

Les différents flux (mouvements entre classes) entre deux étapes sont notés
dans le tableau de contingence croisant les deux partitions ordonnées (tableau 8).

Le risque est décroissant de la classe Pl à la classe Ptk. Le nombre de classes
choisi est le même pour toutes les étapes ; t = 1 ou 2.

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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TAB LEAU 8

Des flux sont interprétables au sens de stabilité, amélioration, dégradation
dans l’évolution de l’enfant. Pour cela, on définit les indices suivants :

sk : stabilité de niveau k (nombre d’enfants appartenant à la classe de niveau k
au deux étapes).

akh : amélioration d’amplitude h au niveau k (nombre d’enfants ayant atteint le
niveau k à l’étape 2 et se trouvant à l’étape 1 à des niveaux inférieurs ou
égaux à k -- h).

dkh : dégradation d’amplitude h au niveau k (nombre d’enfants ayant atteint le
niveau k à l’étape 2 et se trouvant à l’étape 1 à des niveaux supérieurs ou
égaux à k + h).

Ce qui donne les relations suivantes :

Les nuances apportées pour préciser le niveau de stabilité ou les différents
degrés d’amélioration ou de dégradation sont utiles pour apprécier l’évolution. Par
exemple, l’amélioration ne peut être retenue que s’il y a saut de deux classes (h = 2) ;
par contre, la détérioration peut être retenue à partir d’un franchissement d’une
classe seulement (h = 1).

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3



55

4. RESULTATS

La classification croisée est appliquée aux variables actives à chaque étape
(liste en annexe 1).

4.1. Description de l’échelle de difficultés à 9 mois

Quatre groupes d’enfants nettement différenciés apparaissent. Un profil-
type est défini pour chacun (tableaux 9 et 10).

LDIFFICULTES A 9 MOIS 

TABLEAUX 9 et 10

Légende : Les chiffres indiquent les pourcentages significatifs dans chaque groupe .
Seuls les chiffres extrêmes sont indiqués.

Le groupe 1 comporte 21 % de l’échantillon total. C’est un groupe à "haut-
risque" dont les caractéristiques sont, plus souvent que pour les groupes :
- se réveiller souvent la nuit,
- avoir le sommeil agité et l’endormissement difficile,
- être souvent en colère,
- être souvent peiné,
- avoir été hospitalisé,
- avoir des vomissements et diarrhées,
- pleurer la nuit,
- avoir un appétit très capricieux,
- avoir une durée de sommeil de moins de 10 h,
- ne pas sucer son pouce (ou objet transitionnel).

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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- Par contre, avoir un développement moteur satisfaisant. Ceci est à rap-
procher de ce qu’on sait des enfants hyperactifs.

Le groupe 2 : 19 % diffère peu du groupe 1 par la nature des difficultés ren-
contrées, sauf pour l’appétit.

C’est au niveau du cumul essentiellement que se situe la différence, pour le
groupe 1, plus d’enfants ont à la fois 3 types de difficultés (sommeil, appétit, com-
portement) que dans le groupe 2.

Les groupes 3 et 4 (27 % et 33 %) sont bien opposés aux précédents. C’est
une absence de difficultés qui les caractérise, avec une graduation toutefois entre 3
et 4. Les enfants du groupe 3 ont souvent eu un problème de santé.

On note que pour ces groupes le développement moteur n’est pas forcément
jugé le meilleur.

Sur les variables de développement à 3 ans, une analyse similaire est faite, qui
n’est pas détaillée ici [9]. Une même échelle de difficultés fonctionnelles, du ni-
veau 1 au niveau 4, est obtenue, correspondant à une graduation des difficultés et
de leur cumul (ce qui est facilité par la classification croisée qui détermine les as-
sociations de variables).

4.2. Intersection des échelles 9 mois - 3 ans.

Un tableau de contingence croisant les 2 classifications ordonnées (les pro-
blèmes de santé diminuant quand on passe du groupe 1 au groupe 4) montre l’im-
portance des différents mouvements entre 9 et 36 mois (tableau 11). A partir de
ce tableau, on analyse le suivi des enfants entre 9 mois et 3 ans. Si on note (+) les
classes 3 et 4, et (-) les classes 1 et 2, on trouve :

stabilité (-)

stabilité (+ )

dégradation totale
(amplitude 2)

amélioration totale

(amplitude 2)

reste

(oscillation)

On a reporté dans le tableau 12 ces informations ; les 40 sujets dont l’évo-
lution n’est pas nette (et qui oscillent d’une classe seulement à partir d’un niveau
moyen) ne sont pas pris en compte.

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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1 INTERSECTION 9 MOIS-3ANS 

TABLEAUX 11 et 12

Légende : Niveaux 1 à 4 : gravité décroissante .

Tableau 12 : pourcentage par rapport à l’échantillon total

Le complément à 100 % correspond a des changements peu nets.

4.3. Corrélations avec les variables d’environnement

Ces variables sont décrites en annexe 2. Leurs corrélations sont étudiées avec
les différentes classifications, instantanées ou croisées. On note la fréquence de
troubles psychologiques de la mère pour le groupe à haut risque et pour le stable (-).

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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On remarque pour les groupes évolutifs :

pas de corrélation apparente avec une amélioration matérielle massive
(l’enfant est-il devenu plus résistant ?)
corrélation significative avec une bonne santé des parents, un mode de
garde au foyer ou une catégorie socio-économique élevée plus souvent
corrélation significative avec une bonne santé des parents, un mode de
mère, un mode de garde autre que la mère qui souvent travaille plus de
8 heures, ou n’est pas satisfaite d’être au foyer.
corrélation avec une évolution parallèle de la mère des questions restent
à poser, car les variables étudiées ne sont peut-être pas suffisantes.

4.4. La comparaison (18 mois - 36 mois) montre des mouvements beaucoup moins
importants (tableaux 13 et 14).

INTERSECTION 18 MOIS-3 ANS 

TABLEAUX 13 et 14

Légende : Niveaux 1 à 4 : gravité décroissante

% par rapport à l’échantillon total

Le complément à 100 % correspond à des cnangements peu nets.

Revue de Statistique Appliquée, 1984, vol. XXXII, n° 3
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En résumé, entre 18 et 36 mois, 62 % des enfants restent stables, les évolu-
tions inverses représentent :

11 % d’aggravation,
12 % d’amélioration
et 15 % oscillent au centre.

4.5. Le résumé des bilans des trois étapes est exposé dans le tableau 15 si on

adopte le sens positif pour les classes 3 et 4 et le sens négatif pour 1 et 2. Ainsi, des
groupes à niveaux de risque différents sont identifiés. Globalement, 10 % des en-
fants, dont les difficultés sont majeures et persistantes, sont à prendre en charge de
façon précoce. Ceci est à rapprocher des études anglaises [2]. Mais il y a aussi 24 %
des enfants qui connaissent des difficultés importantes mais intermittantes. Ils sont
aussi à considérer de manière attentive.

INTERSECTION 9,18,36 MOIS 

TABLEAU 15

Par ailleurs, l’enquête s’est poursuivie à l’étape 6 ans [11]. Seuls ont été re-
trouvés le groupe à haut-risque à 3 ans (classe 1), un groupe témoin (classe 4), ce
qui donne une indication sur le pronostic concernant les deux groupes extrêmes,
stables (-) et (+).

Les comparaisons entre le groupe témoin et le groupe à haut-risque sur le plan
de la santé et du développement, montrent des différences importantes. Les seconds
ont eu, de manière significative, plus de maladies graves, plus d’hospitalisations. Ils
souffrent plus souvent de céphalées, asthme, troubles respiratoires ou digestifs. Ils
ont plus de troubles du sommeil, d’énurésie. (En outre, les gauchers sont plus
nombreux parmi eux).

En ce qui concerne plus précisément les acquisitions scolaires, on observe
que moins de la moitié des sujets à haut-risque ont acquis lecture et écriture sans
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difficultés notoires (47 %) et 39 % ont eu des difficultés importantes. Dans le

groupe témoin, 72 % n’ont eu aucune difficulté et 10 % ont eu des difficultés im-
portantes.

Enfin, si on observe le cumul des caractéristiques pathologiques discrimi-
nantes (anciennes ou nouvelles) entre les deux groupes, on constate que 53 % des
sujets à haut-risque cumulent plus de 4 difficultés, contre 11 % seulement des té-
moins. La différence est donc tout-à-fait significative.

Plusieurs auteurs ont souligné les inconvénients de poser un pronostic à partir
des troubles précoces de l’enfant et les précautions à prendre quant à leur signifi-
cation pour le devenir. Mais on peut affirmer que, globalement, le devenir du

groupe à haut-risque a été plus difficile que celui du groupe témoin.
En conclusion, l’application de la classification croisée sur tableau de contin-

gence, inclue dans une stratégie d’analyse directement liée au problème étudié de
Santé Publique, contribue à l’approche et à la compréhension de données qualita-
tives chronologiques [10].

Cet exemple montre deux intérêts :

1) Aux différentes étapes de l’enquête, la classification permet de dégager des
bilans instantanés de développement. Notamment, elle paraît tout-à-fait adaptée à
la prise en compte de nombreux facteurs pour mettre en évidence dans une popu-
lation générale des groupes à risques, définis par des profils de risque.

2) l’intersection des partitions, possible parce qu’il s’agit des mêmes sujets et
que l’interprétation des partitions se fait sur une échelle similaire aux différentes
étapes, prend en compte la notion de "temps". Ceci permet :

- de quantifier dans une population générale les flux : stabilité ou change-
ment de niveau ;

- de caractériser les groupes évolutifs par leur trajectoire ;
- d’apporter des nuances par rapport aux classifications instantanées où des

enfants qui n’ont pas eu la même trajectoire de développment, peuvent être consi-
dérés identiques.

Ceci paraît utile pour affiner la prédiction, ce qui est à rapprocher de l’opi-
nion de certains cliniciens [12, 13] qui se refusent à voir l’enfant et ses facteurs de
risque de manière trop statique. Une telle étude peut apporter un complément à
leurs observations parce qu’elle concerne un échantillon représentatif d’une popu-
laton générale.
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ANNEXE 1

Variables "actives" : Enfant

Santé

· Mauvaise santé . Otites
· Asthme . Rhinopharyngites
2022 Hospitalisation 2022 Accidents
2022 Bronchites . Sédatifs

Sommeil

. Coucher difficile . Cauchemars

. Sommeil agité . Réveils fréquents

Appétit
· Très difficile
Peu d’appétit

Comportement
· Colères Pas d’objet transition.
2022 Mécontentement ’ Rythmies
Pas de jeu seul

Les modalités de réponse sont du type :
- non, - souvent,
- quelquefois, - non réponse.

ANNEXE 2

Variables supplémentaires

MERE-ENFANT EDUCATION
1 - Grossesse : Troubles grossesse ATTITUDE FACE:

Maladie 
- aux pleurs

Accidents - à l’alimentation
Vécu - à la propreté

- Sévérité, exigence, impatience, cares-
2 - Allaitement : durée 

se, gaité, inquiétude.
RELATION MERE-ENFANT HABITUDES

Vécu repas - fréquence promenade
Jeux - temps laissé seul
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Souvent pris dans les bras - regarde la T V
Regrets - raconter histoire

Description de l’enfant

PERE-ENFANT MODE DE GARDE

Père et enfant : matin - durée de gardePère et enfant : matin 
- crèche, nourrice

soir - opinion de la mère
week-end

Jeux avec le père

PARENTS 

SITUATION SANTE PHYSIQUE
SOCIO-DEMOGRAPHIQUE ETMENI:4LE

Nationalité Mère : - débordée par le travail
Age - insatisfaction du travail, du
C.S.P. rôle maternel
Durée vie profess. - santé depuis l’enfance
Niveau d’études - placement précoce
Employeur - problème famille d’origine
Horaire - fume

Trajet

Statut matrimonial Père : - santé
Nombre d’enfants - enfance

- placement précoce
LOGEMENT - problème famille d’origine

Taux d’habitation 
- fume

Confort

Propriétaire
Chambre d’enfant
Silence

Opinion logement

MODE DE VIE

Aide à la maison
Sortie des parents
Aide du mari
M.G. occasionnel
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