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Introduction 

 

En France, toutes les 4 minutes, une personne est victime d’un Accident Vasculaire Cérébral 

(AVC). Cet infarctus cérébral, dont la conséquence est un déficit neurologique soudain, 

constitue la première cause de handicap physique chez l’adulte (Inserm, 2019). Si les 

symptômes de l’AVC varient selon la zone cérébrale de la lésion, on observe souvent des 

troubles du langage chez le patient (Brady et al., 2016). De tels troubles sont de nature à requérir 

une prise en charge par un orthophoniste puisque l’aphasie compte parmi les séquelles les plus 

fréquentes. Elle consiste en un trouble du langage affectant le versant réceptif ou productif du 

langage oral, en dehors de tout déficit phonatoire. 

Suite à la survenue de l’AVC, vient s’ajouter un épisode dépressif majeur (EDM) dans 30 à 

50% des cas (Hackett et al., 2005). Le traitement de ce trouble persistant caractérisé par une 

baisse de l’humeur relève quant à lui de la compétence d’un professionnel de la santé mentale 

tel qu’un psychiatre ou un psychologue. Ce trouble de l’humeur entrave le parcours de 

réhabilitation langagière du patient en affectant sa motivation, sa cognition, ses capacités de 

concentration et de mémorisation : cet état dépressif nuit à la rééducation orthophonique. Le 

dépistage précoce de la dépression apparaît donc comme une condition nécessaire au mieux-

être du patient post-AVC (Bassi et al., 2019).  

Or, la dépression (sous toutes ses formes) est encore aujourd’hui trop peu diagnostiquée et donc 

trop peu traitée (Siu, 2016) et même chez les patients AVC (Capron, 2015). Chez les patients 

aphasiques, les professionnels de santé se heurtent à l’impossibilité d’utiliser les outils 

classiques de dépistage du fait des troubles acquis de la modalité verbale qui ne permettent pas 

à cette population de répondre aux formulaires classiques de dépistage de l’humeur. 

Notre réflexion fait suite à l’étude de Bassi et al. (2019) sur les pratiques des orthophonistes   

auprès des patients aphasiques post-AVC susceptibles de présenter une dépression. L’objectif 

est de mettre à disposition des orthophonistes de ville des outils de dépistage simples et 

efficaces leur permettant d’orienter leurs patients vers des professionnels de la santé mentale. 

Ici, le Stroke Aphasia Depression Questionnaire (SADQ), mis au point en 1998 par Sutcliffe 

et Lincoln, chercheurs de l’Université de Nottingham, sera l’objet d’un protocole d’adaptation 

et de validation en français. 

 

Dans un premier temps, nous ferons l’état des lieux des connaissances théoriques sur la 

dépression, ses enjeux dans la prise en charge des AVC et les différents outils pour la dépister. 
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Dans un second temps, nous détaillerons notre protocole de traduction et de validation du 

SADQ, puis nous discuterons des résultats obtenus lors de la mise au point de ces deux 

protocoles. 
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Partie 1. Assises théoriques 

 

La dépression, d’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), touche 260 millions de 

personnes dans le monde (James et al., 2018). Elle est « la première cause d’incapacité dans le 

monde et contribue fortement à la charge mondiale de la maladie », d’après le site officiel de 

l’OMS. 

Comment pourrait-on définir cette pathologie actuellement ? Y a-t-il une seule définition 

universelle, ou existe-t-il des variations interculturelles de ce trouble, et surtout des définitions 

variables selon l’étiologie de la dépression ? 

Bien que cet état de détresse psychologique soit subjectif et propre à chacun, les instances 

mondiales de la santé proposent plusieurs critères à retrouver auprès d’un sujet pour 

caractériser un état dépressif. 

 

I.  Définition de la dépression 

 

D’après l’OMS, la dépression, aussi appelée Épisode Dépressif Majeur (EDM), est un trouble 

de l’humeur courant et grave. Les sujets atteints de dépression expérimentent une perte d’intérêt 

pour les activités qu’ils aimaient. Aussi, la dépression est liée à une profonde tristesse 

persistante, et un profond désespoir. On relève des sentiments de culpabilité ou de 

dévalorisation de soi, un sommeil ou un appétit perturbés, une certaine fatigue et des problèmes 

de concentration. Le tableau clinique peut cependant varier : il est parfois associé à de l’anxiété, 

du désarroi, une consommation excessive d’alcool, un comportement histrionique, une 

exacerbation de symptômes phobiques ou obsessionnels préexistants, ou des préoccupations 

hypocondriaques.  

C’est donc sur plusieurs versants de la personnalité et du fonctionnement que se définit la 

dépression : aussi bien la mémoire, l’attention, les émotions, que le sommeil ou l’appétit. Il 

existe différents degrés de la dépression, selon l’intensité des symptômes. La Classification 

Internationale des Maladies (CIM-10) propose 3 échelons : Léger, modéré et sévère. 

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) se base sur les définitions de la CIM-10 et du 

Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux 5ème édition (DSM-V) pour définir 

la dépression selon des critères diagnostiques (HAS, 2017) 
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II. Critères diagnostiques de la dépression et spécificité de la dépression post-

affection médicale 

 

A. Critères 

 

D’après la CIM-10, l’épisode dépressif (F32) rassemble :  

- un abaissement de l’humeur,  

- une réduction de l'énergie,  

- une diminution de l'activité. 

On relève aussi :  

- une altération de la capacité à éprouver du plaisir,  

- une perte d'intérêt,  

- des troubles de concentration, 

- une fatigue importante. 

On observe habituellement :   

- des troubles du sommeil,  

- une diminution de l'appétit.  

Il existe presque toujours :  

- une diminution de l'estime de soi et de la confiance en soi 

- fréquemment, des idées de culpabilité ou de dévalorisation, même dans les formes 

légères.  

L'humeur dépressive ne varie guère d'un jour à l'autre ou selon les circonstances, et peut 

s'accompagner de symptômes dits “somatiques", par exemple d'une perte d'intérêt ou de plaisir, 

d'un réveil matinal précoce, plusieurs heures avant l'heure habituelle, d'une aggravation 

matinale de la dépression, d'un ralentissement psychomoteur important, d'une agitation, d'une 

perte d'appétit, d'une perte de poids et d'une perte de la libido. 

Ces épisodes dépressifs sont ensuite classés par sévérité : léger, moyen, sévère sans symptômes 

psychotiques, sévère avec symptômes psychotiques, et l’intensité de l’épisode dépressif est 

diagnostiquée selon le nombre de symptômes retrouvés chez le patient. 

La CIM-10 propose par ailleurs une définition plus spécifique de la dépression lorsqu’elle est 

due à une affection organique comme une lésion cérébrale (F06.3), lors d’un AVC par exemple. 

Les symptômes sont les mêmes que pour l’épisode dépressif, mais on parle alors de troubles 

organiques de l’humeur (Annexe 2).  
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Pour le DSM-V (American Psychiatric Association, 2015), la caractéristique commune de tous 

les troubles dépressifs décrits est la présence d’une humeur triste, vide ou irritable, 

accompagnée de modifications somatiques et cognitives qui perturbent significativement les 

capacités de fonctionnement de l’individu. 

Le manuel fait également la distinction entre les autres types de dépression et la dépression 

provoquée par une autre affection médicale. Ainsi il est précisé qu’« il existe des associations 

claires, ainsi que des corrélations neuro-anatomiques, entre la dépression et les accidents 

vasculaires ». 

Le DSM-V  définit la dépression par la présence de 5 parmi 9 symptômes pendant une durée 

de deux semaines minimum. Un des deux premiers symptômes est impérativement nécessaire 

pour affirmer le diagnostic (Annexes 1 et 3). 

 

B. Développement et évolution 

 

Le DSM-V précise qu’après un AVC, la dépression survient très brutalement, au cours du 

premier ou dans les premiers jours de l’AVC dans les séries de cas les plus importantes 

(Robinson, 1997 ; Robinson, Starkstein & Price, 1988 ; Andersen et al., 1994 ; Aben et al. 2003 

; Paolucci et al. 2006). Cependant, dans certaines situations, la dépression débute dans les 

semaines voire les mois qui suivent l’AVC. Chez les patients qui développent très tôt une 

dépression, les symptômes sont plus sévères que chez ceux la développant plusieurs mois après 

(Paolucci et al., 2006). Dans les séries les plus importantes (l’étude de Paolucci et al. représente 

1064 patients post-AVC), la durée de l’épisode dépressif caractérisé suivant un AVC était de 

9 à 11 mois en moyenne. 

Cette période très à risque de dépression est aussi la période critique de la rééducation. En effet, 

c’est pendant la phase aiguë que la récupération est la plus efficace (Pedersen et al., 1995) 

 

C. Les outils pour dépister et évaluer la dépression 

 

En 2014, l’Institut National de Santé Publique du Québec publie une synthèse des 

connaissances sur le dépistage de la dépression en première ligne chez les adultes. Le consensus 

n’est pas atteint mais les trois acteurs majeurs s’étant penchés sur le dépistage de la dépression, 

à savoir le National Screening Committee anglo-saxon, la United States Preventive Services 

Task Force (USPSTF) américaine et le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé 

préventifs, s’accordent à dire que le dépistage systématique n’est ni nécessaire ni bénéfique, 
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dans diverses recommandations publiées de 2009 à 2011. La conclusion de cette synthèse est 

que le thérapeute doit faire preuve de sens clinique et réfléchir, pour chaque patient, à la 

légitimité d’un test de dépistage. 

Cependant, le consensus a changé puisque depuis 2016, à la lumière des dernières études sur 

lesquelles se fondent les recommandations, le dépistage systématique est désormais préconisé 

(Maurer et al., 2018).  

Aux Etats-Unis par exemple, l’USPSTF, qui est donc un groupe de travail chargé d’établir les 

recommandations de prévention en matière de santé publique, estime dans un rapport de 2016 

que la dépression devrait être dépistée chez tous les adultes, systématiquement, et le plus tôt 

possible (Depression in Adults : Screening, USPSTF, 2016). Pour établir ces 

recommandations, ce groupe de travail s’appuie sur des preuves et des études qu’il classe par 

qualité, du grade A au grade I. 

Actuellement, la dépression dans son ensemble est une pathologie sous-évaluée et trop peu 

diagnostiquée. 

Pour dépister, diagnostiquer ou estimer la sévérité d’une dépression, il existe de nombreux 

questionnaires différents. Ces outils ont longtemps eu pour méthode de mesurer la dépression 

d’après les symptômes donnés par le DSM.  Certains mesurent spécifiquement la dépression, 

d’autres l’anxiété, ou les deux états (Wang & Gorenstein, 2013).  

 

III. La dépression et les AVC 

 

A. Définition de l’AVC 

 

L’accident Vasculaire Cérébral (AVC) survient lorsque le flux sanguin rencontre un obstacle 

lors de son passage dans le cerveau. La cause peut être un caillot, on parle alors d’AVC 

ischémique, ou une rupture du vaisseau, on parle alors d’AVC hémorragique. Dans les deux 

cas, la conséquence immédiate est la rupture de l’approvisionnement en oxygène des zones du 

cerveau normalement desservies par les vaisseaux touchés. Cela cause leur dysfonctionnement 

puis leur nécrose.  L’accident vasculaire cérébral constitue donc une lésion cérébrale 

responsable de la perte de tout ou partie des facultés cognitives sous-tendues par la zone du 

cerveau touchée.   

En France, la prévalence de l’accident vasculaire cérébral (AVC) est de 150 000 personnes 

chaque année. Il y a donc un AVC toutes les 4 minutes. Les AVC sont la 3ème cause de décès, 
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2ème cause de démence et première de handicap acquis dans le pays. Deux tiers des personnes 

atteintes conservent des séquelles de l’accident.  

 

B. L’aphasie, trouble secondaire de l’AVC 

 

La prise en charge de l’AVC est une urgence absolue. Dans un premier temps, il s’agit de 

sauver la vie du patient. Une fois celui-ci stabilisé, un long protocole pluridisciplinaire de 

réhabilitation se met en place. Les lésions cérébrales pouvant entraîner, entre autres, une 

aphasie, dès le réveil le patient doit bénéficier d’un traitement orthophonique. L’aphasie est un 

trouble du langage d’origine neurologique qui apparaît chez 40% des patients victimes d’un 

AVC (Pederson et al., 1995). Chez ces patients, la capacité à communiquer est altérée, en 

compréhension ou en expression. Différents types d’aphasie existent, selon l’aire cérébrale 

touchée, les connexions lésées et les symptômes relevés lors du bilan orthophonique et des 

examens neurologiques. L’orthophoniste et les autres professionnels de la rééducation mettent 

à profit la plasticité cérébrale pour restaurer les versants déficitaires de la cognition du patient 

malade, dont le versant phasique.  

Cette prise en charge doit être mise en place le plus tôt possible car l’impact de la prise en soin 

est meilleur en phase aiguë. De plus, l’aphasie peut influencer l’état psychologique du patient 

; vivre avec un handicap quel qu’il soit, favorise l’apparition de troubles psychologiques. 

L’aspect intime et personnel du langage, son importance dans la communication, fait de 

l’aphasie un handicap différent des autres, aux conséquences plus graves. L’impact émotionnel 

de l’aphasie compromet donc la récupération du patient (Code et al., 1999 ; Chemerinski, 

Robinson, & Kosier, 2001 ; Code & Herrmann, 2003). 

 

C. La dépression, comorbidité fréquente chez le patient victime d’un AVC 

 

La dépression est une complication très fréquente à la suite d’un AVC, et les chiffres 

s’accordent sur une prévalence autour de 30% d’après plusieurs études (Hackett et al., 2005). 

Autrement dit, 1 patient sur 3 développera une dépression. Cela peut s’expliquer entre autres 

par le fait que les patients victimes d’Accident Vasculaire Cérébral sont souvent mis en 

difficulté dans leurs activités quotidiennes. De ceci résulte une sorte de deuil de leur vie 

d’avant, de l’autonomie, de certains projets, etc. (France AVC, 2013 ; Hadidi et al., 2009). 

La littérature scientifique anglophone dénombre plusieurs études sur la Post-Stroke Depression 

(PSD), c’est à dire la dépression post-AVC (DPAVC). 
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Dans les années 1980, l’hypothèse avait été faite qu’un lien entre la zone cérébro-lésée et 

l’apparition d’une dépression post-AVC puisse exister. L’étude de Robinson et ses 

collaborateurs en 1984 détermine que la sévérité de la dépression est corrélée à la distance entre 

la lésion et le lobe frontal. L’implication la plus évidente de cette étude est que l’étiologie des 

troubles de l’humeur diagnostiqués auprès de ses patients post-AVC est reliée d’une certaine 

façon à la localisation de leur accident cérébral, avec un accident antérieur gauche 

particulièrement associé à la dépression, et un accident antérieur droit associé à une gaieté 

inappropriée.  

Une autre étude de Starkstein et Robinson parue en 1988, montre que les troubles de l’humeur 

sont directement reliés à la nature, la sévérité et la localisation de la lésion cérébrale, en ce 

qu’elle affecte les réseaux neuronaux ainsi que les circuits neurobiochimiques qui sous-tendent 

la gestion des émotions en temps normal. 

Mais en plus de la localisation anatomique de l’AVC, c’est aussi la sévérité de l’altération des 

fonctions cognitives du patient qui joue un rôle dans l’apparition d’une dépression post-AVC, 

à mettre en lien avec la dégradation du fonctionnement social (Robinson, 2003) et les processus 

psychologiques en jeu (Whyte & Mulsant, 2002) 

Les lésions cérébrales des zones dites “langagières” sont facteurs de mauvais pronostic pour le 

patient puisqu’elles amoindrissent sa communication et sa relation à son entourage. Ce sont 

donc les patients aphasiques qui sont le plus à risque de développer une dépression (Tanner, 

1980, 1988). 

En 2010, Robinson et Spalletta établissent une revue de littérature sur la dépression post-AVC, 

et rappellent que les symptômes dépressifs développés par les patients entravent leur 

rééducation. Ils notent aussi que la présence d’un état dépressif chez un patient post-AVC est 

associée à un fort risque qu’un AVC ischémique se reproduise. 

D’autres études font l’hypothèse de distinguer les formes de dépression précoces, plutôt 

expliquées par le choc provoqué par l’AVC et l’ajustement psychologique nécessaire pour 

intégrer cet AVC, des dépressions plus tardives dans lesquelles la prise de conscience de 

l’impact de l’AVC sur la qualité de vie ainsi que la plasticité neuroanatomique peuvent 

expliquer. Dans ce dernier cas, les effets de la dépression apparaîtraient plus tardivement, mais 

seraient plus ancrés (Townend, 2007). 

En 2000, Kauhanen et son équipe démontrent plus particulièrement dans une étude que les 

patients aphasiques post-AVC sont hautement susceptibles de développer une dépression, près 

de deux tiers d’entre eux remplissant les critères diagnostiques du DSM-III. Par ailleurs, on 
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note que plus on s’éloigne de la date de l’AVC, plus le pourcentage de patients dépressifs 

augmente (plus de patients dépressifs 1 an après l’Accident, que 3 mois après).  

Au Royaume-Uni, les recommandations cliniques pour la prise en charge des AVC préconisent 

un dépistage systématique de la baisse d’humeur des patients pris en charge (Royal College of 

Physicians, 2008). De plus, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande le passage régulier 

de tests standardisés après un AVC, à renouveler tout au long de la prise en charge. En effet, 

la dépression peut venir compromettre le fonctionnement des soins à n’importe quel stade. La 

HAS rappelle d’ailleurs dans sa note sur la pertinence des soins de mai 2019, que la rééducation 

est efficace « chez des patients souhaitant s’impliquer et ayant la capacité de suivre le 

programme prescrit ». 

En outre, une étude d’Ashaie et ses collaborateurs de 2019 sur la dépression chez 144 patients 

aphasiques post-AVC établit que 19% des patients étaient dépressifs et 22% étaient en 

dépression sous-seuil, et par ailleurs suggère que les personnes avec aphasie et symptômes 

dépressifs, ont des résultats moins bons aux bilans d’aphasie que ceux sans dépression. Ils 

recommandent donc de dépister en routine les symptômes dépressifs des patients AVC. 

D’autres études montrent d’ailleurs que le traitement de la DPAVC était efficace pour 

l’évolution de la santé des patients, et rappelle aussi l’importance d’un diagnostic précoce 

(Brigadeiro et al. 2017) 

Mais alors, quel outil psychométrique utiliser pour dépister la dépression chez le patient 

aphasique ? 

 

D. Des outils classiques de mesure de la dépression inadaptés aux sujets aphasiques  

 

Si le matériel classique d’évaluation de la dépression peut convenir aux patients post-AVC 

(Turner et al., 2012), il est inadapté pour évaluer la dépression de la population aphasique (van 

Dijk et al., 2016).  

Les outils d’évaluation classiques se présentent souvent sous forme de questionnaires directs 

(c’est à dire que le patient remplit lui-même l’outil par écrit ou à l’oral) ou d’entretien oral. Les 

capacités des patients aphasiques sur le plan verbal étant déficitaires, les outils classiques 

d’évaluation ne sont pas utilisables auprès de cette population (Cobley & Lincoln, 2011).  

Le Patient Health Questionnaire (PHQ) est un outil facile à utiliser et rapide pour dépister la 

dépression. Il montre de bonnes valeurs statistiques (fidélité, validité) et son utilité clinique est 

aussi correcte auprès des patients post-AVC, mais uniquement ceux capables de communiquer 

correctement (de Man-van Ginkel, 2012). 



18 

Par ailleurs, même dans des tests cognitifs ne dépistant pas la dépression, on relève des 

limitations : le Mini-Mental State Examination (MMSE) est inexploitable auprès des patients 

aphasiques du fait de sa dépendance aux compétences verbales, et il devient alors compliqué 

d’établir un lien de causalité entre les déficits cognitifs et la présence d’une dépression 

(Kauhanen, 2000).  

Les options les plus souvent choisies pour pouvoir évaluer la dépression ou l’humeur en général 

auprès de cette population ont souvent été, dans la littérature anglophone, d’une part la création 

de tests indirects, c’est à dire remplis par une tierce personne comme l’entourage ou le soignant 

habituel (grâce à des outils comme le SADQ, le Signs of Depressions Scales -SODS- ou 

l’ADRS), et d’autre part le passage par d’autres modalités que la verbalisation, comme la 

modalité visuelle (échelle d’humeur à l’aide d’un smiley, par Lee et al. en 2008, ou encore la 

Visual Analog Mood Scales - VAMS - créée par Nyenhuis et al. en 1997) pour recueillir les 

réponses des patients ; mais le format de ces tests visuels n’est pas optimal (Haley et al., 2015) 

Par ailleurs, dans le cadre d’une étude comparative entre deux outils d’évaluation de la 

dépression et du stress chez la population aphasique, Laures-Gore et son équipe concluent en 

2017 qu’après avoir utilisé de multiples questionnaires et échelles sur la dépression ou 

l’humeur négative auprès de la population aphasique, seule une infime partie d’entre eux ont 

été développés en ciblant spécifiquement les adultes aphasiques. En effet, seuls le SADQ (et 

ses déclinaisons SADQ-10 et SADQ H-10) et l’ADRS représentent les outils disponibles. Elle 

rappelle aussi qu’actuellement, il n’y a pas de gold standard pour dépister la dépression post-

AVC chez les personnes aphasiques. 

Afin de trouver le meilleur contre-test de dépistage de la dépression pour valider notre 

traduction française du SADQ, nous avons constitué une liste non exhaustive des différents 

dépistages existants (Annexe 6). 

 

IV. Le Stroke Aphasia Depression Questionnaire, un outil de dépistage de la 

dépression post-AVC spécifique aux sujets aphasiques 

 

La création du SADQ se base sur une nécessité à la fin des années 90 d’évaluer la dépression 

chez des patients aphasiques dans l’incapacité d’exprimer leurs sentiments et ressentis en 

complétant des questionnaires standardisés, du fait de leur communication altérée (Sutcliffe & 

Lincoln, 1998). 

A l’époque, ces patients aphasiques sont exclus des études car ces dernières exigent des 

compétences communicationnelles intactes comme critères d’inclusion (Colbey et al. 1998). 
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La situation est telle que même au sein d’études sur les troubles de l’humeur des aphasiques, 

les patients aphasiques post-AVC sont exclus des études (van Dijk, 2016). 

Le SADQ se décline en plusieurs versions (Tableau 1) : 

- le SADQ original (Lincoln & Sutcliffe, 1998), qui comporte 21 questions auxquelles 

l’observateur répond selon la fréquence d’apparition des symptômes décrits dans le 

questionnaire : “Often”, “Sometimes”, “Rarely”, “Never”. 

- le SADQ-H, l’équivalent hospitalier paru en 2000 qui comporte aussi 21 questions mais 

adaptées à la situation hospitalière. Ici, les réponses sont à l’échelle d’une semaine 

“Every day this week”, “On 4-6 days this week”, “On 1-4 days this week” , “Not at all 

this week” 

- le SADQ-10, une version courte du SADQ original (Lincoln & Sutcliffe, 1998) 

- le SADQ H-10, une version courte du SADQ-H hospitalier parue en 2000 (Lincoln & 

Sutcliffe, 2000 ; Hacker et al., 2010). 

Chaque item est noté de 0 à 3, et plus le score est élevé, plus l’humeur du patient est susceptible 

d’être négative.  
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Tableau 1. Différentes versions du SADQ et leurs caractéristiques 

Nom de 

l’outil 

Nb de 

questions 

Score 

total 

max. 

Cut-off 

score 

Utilisation Contre-test 

choisi pour 

la validation 

Etudes de 

validité  

Population de 

validation  

SADQ 21 63 14/63  

 

Domicile, 

cabinet de 

ville, 

version 

communaut

aire 

Hospital 

Anxiety and 

Depression 

Scale 

(HADS) 

et Wakefield 

Depression 

Inventory 

(WDI) 

Lincoln & 

Sutcliffe, 

1998 

70 patients 

post-AVC non-

aphasiques 

 

17 patients 

aphasiques pour 

valider la 

fidélité test-

retest 

SADQ-H 21 63 >=18 Milieu 

hospitalier 

GDS (2000) 

HADS 

(2006) 

Lincoln, 

Sutcliffe & 

Unsworth, 

2000 

; Bennett 

et al., 2006 

30 patients  

 

SADQ-10 10 30 >=15/30 “Communa

utaire” 

Cabinet de 

ville, rapide 

HADS, GDS Leeds, 

Meera et 

Hobson, 

2004 

70 Patients 

post-AVC non-

aphasiques 

SADQ H-

10 

10 30 >=6/30 Dépistage 

rapide 

hospitalier 

HADS Bennett et 

al., 2006; 

Cobley et 

Lincoln, 

2011 

165 patients 

aphasiques  

 

 

Sutcliffe et Lincoln (1998), ayant précisé que les items du questionnaire sont repris d’autres 

questionnaires de dépistage de la dépression déjà existants, mettent au point le protocole de 

validation du questionnaire suivant : 

- Dans une première étude, il s’agit de comparer les résultats obtenus au SADQ à ceux 

obtenus à la HADS et au WDI 

Le groupe d’étude inclut les patients ayant subi un AVC mais exclut les aphasiques, car 

il faut un échantillon de réponses comparables à des réponses aux tests non spécifiques 

aux aphasiques (la HAD et lùe WDI), et les critères d’inclusion de ces tests sont 

l’absence de troubles de la communication, d’où l’exclusion des patients aphasiques.  

L’équipe de Nottingham fait l’hypothèse que si les résultats des différents tests sont 

corrélés chez les patients sans aphasie, il en sera de même pour les patients aphasiques, 
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puisqu’il n’existe pas de moyen direct d’évaluer la dépression chez ces patients sans 

passer par des outils de mesure qui excluent de leur champ d’application, par définition, 

les patients ayant des troubles de la communication. 

- Dans une seconde étude, le SADQ est administré à 17 patients aphasiques post-AVC, 

deux fois à 4 semaines d’intervalle, pour mesurer la fiabilité du test à travers le temps. 

(rs= 0.72) 

 

Les auteurs précisent cependant qu’une validation du SADQ contre entretien psychiatrique 

serait préférable, à savoir comparer les résultats obtenus au SADQ au diagnostic d’un 

psychiatre concernant le patient dépisté. 

On dénombre 70 résultats exploitables. La corrélation entre le SADQ et le HAD Anxiety est rs 

=0.42 (p<0.001). Pour le Wakefield Depression Inventory, la corrélation avec le SADQ est rs 

=0.52 (p<0.001). Pour le HAD Dépression, la corrélation entre les résultats n’est pas évidente 

rs =0.22 (p=0.04) 

La discussion indique une limite de l’étude, liée aux items des tests non-spécifiques aux 

aphasiques: la définition de la dépression étant un changement brutal et une perte d’intérêt pour 

des choses qui plaisaient auparavant au patient, son évaluation est biaisée dans le cadre de 

l’aphasie et de l’AVC, puisque les patients sont physiquement contraints par leur hémiplégie, 

leur aphasie ou tout autre trouble secondaire à l’accident, de perdre de l’intérêt pour ce qu’ils 

faisaient avant (Tanner, 1980). De même, une lenteur d’exécution peut être un indicateur de 

dépression chez une personne lambda, mais sans lien avec la dépression chez un patient post-

AVC simplement ralenti par sa lésion. Ne plus prendre soin de son apparence peut aussi être 

perçu comme une perte d’intérêt chez un patient lambda mais cela est dû à une contrainte 

physique chez un patient AVC. Il faut donc garder en mémoire que les tests utilisés pour valider 

le SADQ ne diagnostiquent à l’origine pas ce type de dépression (post-AVC).  

C’est pour cela qu’outre les chiffres obtenus à la corrélation entre le SADQ et les autres tests 

psychiatriques, c’est la définition même de la dépression et de la Post-Stroke Depression qui 

doivent être bien cernées afin de correspondre à ce qu’éprouvent réellement les patients post-

AVC au quotidien, et d’autant plus chez la population aphasique, d’après nous.  

Dans la revue de littérature des outils de dépistage des troubles de l’humeur de Burton et Tyson 

parue en 2015, le SADQ version Hôpital (SADQ-H) ainsi que le SADQ version courte 

hospitalière (SADQ H-10) sont évalués à 6/6 pour l’utilité clinique. 

En 2016, Mariska van Dijk et ses collaborateurs ont, dans un article ayant pour objectif 

d’évaluer la fiabilité, la validité et la faisabilité des différents outils disponibles pour dépister 
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la dépression chez les patients aphasiques post-AVC, établi que malgré des biais 

méthodologiques dans la plupart des outils et des études, le SADQ (sa version courte de 10 

questions ainsi que sa version hospitalière de 10 questions) faisait partie des outils les plus 

acceptables actuellement. 

En 2016, Laures-Gore et ses collaborateurs mesurent la relation entre certains outils de 

dépistage de la dépression post-AVC : l’Aphasia Depression Rating Scale (ADRS) publiée par 

Benaïm et son équipe en 2004 ; le SADQ-10, et l’échelle de stress perçu (Perceived Stress 

Scale). Leurs conclusions montrent que le SADQ-10 et l’ADRS sont fortement corrélés, et que 

ces deux tests apparaissent comme les plus acceptables pour mesurer les symptômes dépressifs 

chez des patients aphasiques post-AVC.  

C’est cette publication qui, parmi d’autres, nous amènent à penser que le SADQ doit être adapté 

en français, et que le contre-test pour le valider doit être l’ADRS, dont la version française 

existe déjà.  
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Problématique et hypothèses 

 

A la lumière des assises théoriques, sur les différents outils anglophones disponibles pour 

dépister la dépression chez les patients aphasiques post-AVC, et après avoir porté notre choix 

sur le SADQ, nous nous sommes demandés : 

La passation du SADQ traduit en français permettrait-elle de discriminer les sujets 

aphasiques post-AVC dépressifs aussi efficacement qu'avec l’ADRS, seule échelle 

disponible en français actuellement ? 

Pour ce faire, notre étude s’est attachée à établir en premier lieu un protocole de traduction 

respectant les recommandations en matière d’adaptation de tests psychométriques, et en second 

lieu à rédiger un protocole de validation de l’outil traduit, à mettre en œuvre à l’avenir pour 

explorer ses propriétés psychométriques et en le comparant à celles de l’ADRS. 
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Partie 2. Protocoles de traduction et de 

validation du SADQ 

 

V. Méthodologie 

 

A. Protocole de traduction 

 

Le premier objectif de nos travaux était de proposer une traduction française d’un questionnaire 

de dépistage de la dépression à destination d’une population de patients aphasiques post-AVC. 

En effet, ce type d’outil de mesure manque en version francophone et hormis l’ADRS mise au 

point en 2004 par Benaim et al., il n’existe pas d’outil de dépistage de la dépression pour les 

patients aphasiques francophones.  

Le protocole de traduction vise donc une adaptation française du SADQ. En premier lieu, nous 

avons sollicité les auteurs qui nous ont donné leur accord et nous ont encouragé à proposer une 

traduction en français de leur questionnaire. 

Afin de traduire au plus proche le test original, et garantir sa validité, nous avons dû chercher 

quelle était la méthodologie en vigueur d’une part pour la traduction et d’autre part pour tester 

la validité de la traduction obtenue. 

En 2009, Gudmundsson, publie des recommandations pour l’adaptation ou la traduction 

d’outils psychologiques. L’auteur rappelle que les institutions telles que l’American 

Psychological Association (APA), l’American Educational Research Association ou encore le 

National Council on Measurement in Education, qui à elles trois établissent les standards pour  

l’évaluation psychologique et éducative, ont explicité les inconvénients de l’usage d’un outil 

adapté d’une autre langue : on ne peut pas partir du postulat que les propriétés psychométriques 

de l’outil original seront les mêmes que celles de l’outil traduit. Seules des passations, des 

preuves empiriques peuvent valider un outil. C’est d’ailleurs l’objet de la partie suivante qui 

concerne le protocole de validation. 

Un point essentiel du protocole de traduction est le choix des traducteurs. A ce propos, les 

recommandations sont les suivantes :  

- les traducteurs sélectionnés devraient être bilingues et assez fluents dans les deux langues 

(source et cible), au courant des deux cultures ainsi que du contenu de l'outil traduit. Dans les 
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faits, un seul traducteur ne réunit qu'une ou deux conditions. Le point crucial est donc d'assurer 

que les trois critères soient pris en compte quand des traducteurs sont choisis. 

- il est important d'évaluer les compétences du traducteur dans un domaine particulier, afin d'en 

savoir plus sur leurs qualifications et de documenter le protocole de traduction en conséquence. 

Tout ce qui suit est utile pour évaluer les qualifications des traducteurs :  

- diplômes dans la langue native,  

- expérience de traduction,  

- œuvres de traduction publiées,  

- durée de séjour dans un pays où la langue source de l'outil traduit est parlée. 

Un autre point nécessaire au bon déroulement de la traduction est le choix d'experts qualifiés. 

En effet, une expertise dans le contenu et le domaine d'un outil est essentielle pour sa traduction 

et son adaptation. Gudmundsson rappelle aussi que dans la plupart des projets de traduction, il 

est nécessaire d'adapter des items, d'en exclure certains et d'en créer de nouveaux à la place. 

De ce fait, une expertise dans la création de nouveaux items a un effet décisif dans le résultat 

final de l'adaptation. 

Par ailleurs, un expert en statistiques et en gestion de données est nécessaire pour assurer la 

validité de l’outil une fois traduit (récolte des données, traitement des résultats, applications 

des fonctions statistiques utiles…), mais cela sera détaillé dans le chapitre “Protocole de 

validation” qui suit. 

Afin de faciliter les adaptations internationales des bilans psychométriques, une commission 

d’experts du domaine psychiatrique et psychologique, l’International Test Commission (ITC) 

s’est formée dans les années 80 et a établi des lignes directrices pour la traduction et 

l’adaptation de tests psychométriques, afin de veiller à ce que les traductions soient le moins 

biaisées possible et que les items des différents tests soient les plus proches possible de la réalité 

du patient. 

D’après les lignes directrices de l’ITC (The International Test Commission, 2017), qui reprend 

des travaux de différents chercheurs comme Hambleton, la phase de traduction d’un outil 

psychométrique une fois les traducteurs sélectionnés, se décompose en deux phases : 

- une première étape que l’on pourrait qualifier de traduction parallèle : il s’agit ici de 

proposer plusieurs traductions françaises à partir de l’original anglais, émises par 

différents traducteurs français anglophones, ayant une certaine connaissance du 

domaine investigué (ici, la psychologie et la psychiatrie), de la culture anglo-saxonne, 

et de la culture française. Après discussion entre les traducteurs et l’équipe de l’étude 

sur les possibles hésitations, l’équipe arrive à une traduction française unique. 
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- une seconde étape appelée traduction inverse (back-translation) : à partir de la 

traduction française obtenue en première étape, un traducteur natif anglais et 

francophone avec encore une connaissance des deux cultures, émet une traduction du 

français vers l’anglais; après discussion sur les items qui pourraient poser problème et 

comparaison entre version anglaise obtenue et version anglaise originale (calcul du 

pourcentage de mots identiques), le processus de traduction aboutit à une version finale 

française prête à être validée par des passations et une étude statistique. Un 

organigramme est disponible en annexe afin d’expliciter simplement le protocole de 

traduction (Annexe 4). 

 

B. Protocole de validation 

 

La validation d’un outil psychométrique tel qu’un test, un bilan ou encore un questionnaire 

peut se décliner en trois versants (Amarenco et al., 2000) : 

-  validité de contenu, 

-  validité théorique  

-  validité empirique. 

La validation de contenu correspond à la possibilité de décrire le test et ce qu’il mesure. Elle 

repose sur l’assise théorique du test. Ici, à travers le respect du protocole codifié de traduction, 

nous nous assurons de la validité de contenu du SADQ français car il repose sur les mêmes 

bases théoriques que sa version originale.  

La validation théorique du test consiste à déterminer si le test correspond à la théorie médicale 

actuelle concernant la dépression. Le DSM-V décrit la dépression selon plusieurs critères 

explicités plus haut.  

Etablir le lien entre la définition de la dépression et les questions du test de dépistage permet 

d’asseoir sa validité théorique : la rédaction des différents items en version originale par 

Lincoln et Sutcliffe prend effectivement en compte la définition même de la dépression. En 

effet, chaque item du questionnaire ne correspond pas à un critère diagnostique de la 

dépression, mais ces derniers sont bien tous investigués à travers les différentes questions.  

Par ailleurs, on admet que la traduction du questionnaire de l’anglais vers le français n’altère 

pas la validité théorique du test.  

Quant à la validation empirique, elle nécessite une comparaison avec un autre test, considéré 

comme le gold standard en la matière. Ici, le test choisi pour effectuer cette comparaison est 

l’ADRS, mise au point par Benaïm et ses collaborateurs en 2004. Le protocole de validation 



27 

consiste à administrer le SADQ à plusieurs patients entrant dans le champ d’inclusion du 

questionnaire anglais original, puis administrer l’ADRS aux mêmes patients, et à comparer les 

résultats aux deux questionnaires pour mesurer leur corrélation à l’aide de formules statistiques. 

Les passations devraient être proposées au plus grand nombre de patients victimes d’un AVC. 

L’échantillon final devra ensuite respecter les critères d’exclusions et d’inclusions proposés ci-

dessous.  

Pour les passations, le protocole fait appel à des orthophonistes, thérapeutes privilégiés des 

patients aphasiques post-AVC, pour qui les recommandations actuelles des instances sanitaires 

françaises (HAS, mai 2019) soulignent l’importance d’une prise en charge intensive en 

orthophonie “de ville” (c’est à dire après le parcours hospitalier). Les orthophonistes sont donc, 

selon nous, les plus à même de connaître les habitudes et l’état cognitif du patient et ainsi de 

recueillir les informations utiles auprès des aidants. 

L’article sur la validation de l’ADRS, publié par Benaïm et ses collaborateurs en 2004 nous 

propose un protocole expérimental pour tester la fiabilité test-retest. En premier lieu, 15 

patients aphasiques ont été testés par 2 équipes différentes en 24 heures afin de voir les 

différences liées aux expérimentateurs. Ensuite, 15 autres patients ont subi 2 tests, à 2 semaines 

d’intervalle afin d’évaluer la consistance du test au fil du temps. Les auteurs évaluent la fiabilité 

de l’ADRS via le coefficient k (kappa). 

Ils utilisent aussi la corrélation de Spearman à cause du faible nombre d’observations. 

Lors des tests sur la validation de construit, l’équipe de Benaïm analyse les résultats de 50 

patients. La donnée statistique que les auteurs prennent en compte est le lambda de Wilks. 

 

C. Passations 

 

La partie “Testing”, essentielle à la validation empirique d’un outil créé ou adapté d’une autre 

langue, consiste ici à administrer l’outil à un certain nombre de patients, choisis selon plusieurs 

critères d’inclusion et d’exclusion, et de comparer les résultats d’un même patient à deux outils 

mesurant l’humeur dépressive.  

Dans ce cadre, le but est ici de récolter les scores au SADQ et à l’ADRS, et de mesurer leur 

degré de corrélation convergente.  

En revanche, afin de s’assurer de l’absence de biais et de permettre plusieurs lectures des 

données, nous ferons remplir par les observateurs un formulaire d’informations patient créé 

pour l'expérimentation (Annexe 5). Contrôler les variables nous apportera aussi plus de 

souplesse dans l’analyse de données. En effet, puisque les résultats seront recueillis et 
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interprétés par d’autres, il est nécessaire de leur fournir un maximum de données. Ce sont eux 

qui choisiront d’exclure certains patients si besoin. 

A titre informatif, le protocole de validation du SADQ original avait exclu :  

- les patients sourds ou aveugles 

- ceux ayant une démence précédemment diagnostiquée,  

- ceux qui n’avaient pas de soignant avec qui ils étaient en contact régulier 

- ceux qui vivaient en dehors de l’Autorité de Santé de Nottingham 

- ceux qui vivaient en maison de retraite. 

Pour l’ADRS, chaque patient admis en Unité Neuro-Vasculaire pour un temps donné a été 

évalué par un psychiatre qui gradait la sévérité des symptômes dépressifs de 0 (aucun 

symptôme) à 100 (dépression extrêmement sévère). 

Afin de rassembler le plus de données possible, nous proposons de communiquer les deux 

outils (le SADQ et l’ADRS) à des orthophonistes libéraux afin qu’ils les administrent, en 

présence ou non du patient. 

Afin d’encourager les orthophonistes à remplir le plus de questionnaires possible, et pour 

pouvoir collecter des données sur tout le territoire français, nous avons décidé de proposer une 

version en ligne des deux questionnaires dont un prototype est disponible sur le site 

http://sadq.mcast.fr, protégée par mot de passe. Dès que le questionnaire sélectionné est 

terminé, le programme affiche le score général afin d’offrir, à titre purement informatif, un 

résultat à l’orthophoniste participant (cela encourage les praticiens à effectuer plusieurs 

passations). L’outil étant numérique, les résultats peuvent nous parvenir directement et la 

corrélation entre ADRS et SADQ peut être établie ou non, à la lumière des données reçues.  

Un travail statistique sera nécessaire pour établir une corrélation entre les résultats au Stroke 

Aphasia Depression Questionnaire et ceux de l’ADRS, qui est une échelle validée en français 

(Benaim et al, 2004).  

 

VI. Résultats 

 

A. Résultats du protocole de traduction 

Comme vu précédemment dans la partie “Protocole de traduction”, notre travail a commencé 

par la sélection de traducteurs et d’experts qualifiés. 

Notre équipe de travail pour les traductions parallèles est donc composée de : 

http://sadq.mcast.fr/
http://sadq.mcast.fr/
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- deux psychiatres français bilingues dont l’un a déjà participé à des publications de 

traduction d’articles scientifiques,  

- d’une psychologue française bilingue, 

- d’un traducteur/interprète français bilingue 

- de trois orthophonistes français bilingues. 

Pour la traduction inverse du français vers l’anglais, l’équipe de travail est composée : 

- d’un orthophoniste anglais bilingue. 

- d’un journaliste anglais bilingue. 

- d’un comité de trois orthophonistes français bilingues. 

Pour rappel, la traduction commence par une étape de traduction parallèle, suivie d’une 

discussion en comité pour obtenir une version française intermédiaire que l’on soumet à la 

traduction inverse par des traducteurs anglais bilingues, étape qui est également suivie d’une 

réunion de comité où la discussion corrige les incohérences et les divergences obtenues à 

l’étape de traduction, pour enfin comparer la version originale anglais à la version anglaise 

obtenue par aller-retour anglais>français>anglais. Ce protocole est schématisé dans la figure 1. 

 

Le tableau 2 synthétise les traductions proposées par les premiers traducteurs français bilingues 

de la version anglaise vers la version française, ainsi que le choix final trouvé lors du consensus.  

Figure 1. Schéma du protocole de traduction du SADQ 
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Tableau 2. Résultats des traductions parallèles et du consensus 

  Énoncé 

anglais 

Traducteur 1 

(Psychiatre 

A) 

Traducteur 2 

(Psychiatre 

B) 

Traducteur 3 

(Psychologu

e) 

Traducteur 4 

(Traductrice- 

Interprète) 

Choix final après 

discussion 

1 Does he/she 

wake early in 

the morning? 

A-t-elle des 

réveils 

précoces ? 

  

Se réveille-t-

elle tôt le 

matin ? 

  

Est-ce 

qu’elle se 

lève tôt le 

matin ? 

Se réveille-t-

il/elle tôt le 

matin ? 

Se réveille-t-elle 

tôt le matin ?  

2 Does he/she 

have weeping 

spells? 

Pleure-t-elle 

à chaudes 

larmes ? 

Pleure-t-elle ? 

  

Est-ce 

qu’elle se 

réveille en 

pleurs ? 

A-t-il/elle des 

crises de larmes 

?   

 

Pleure-t-elle ?  

3 Does he/she 

have restless 

disturbed 

nights? 

A-t-elle des 

nuits agitées 

et non 

reposantes ? 

A-t-elle des 

nuits agitées 

ou perturbées 

? 

  

A-t-elle des 

nuits agitées 

? 

A-t-il/elle des 

nuits agitées et 

perturbées ? 

 

A-t-elle des nuits 

agitées et non 

reposantes ?  

4 Does he/she 

initiate 

activities? 

Initie-t-elle 

des activités 

? 

Entreprend-

elle des 

activités ? 

  

Prend-elle 

des 

initiatives ? 

Entreprend-

il/elle des 

activités ? 

Entreprend-elle 

des activités ?  

5 Does he/she 

avoid eye 

contact when 

you talk to 

him/her? 

Évite-elle le 

contact visuel 

quand on lui 

parle ? 

Évite-t-elle le 

contact visuel 

quand vous 

lui parlez ? 

  

A-t-elle un 

regard fuyant 

lors de 

conversation

s ? 

  

Évite-t-il/elle le 

contact visuel 

quand vous lui 

parlez ? 

 

Évite-t-elle le 

contact visuel 

quand vous lui 

parlez ?  

6 Does he/she 

burst into 

tears? 

A-t-elle des 

accès de 

tristesse où 

elle éclate en 

larmes ? 

Éclate-t-elle 

en sanglots ? 

Fond-t-elle 

souvent en 

larmes ? 

Fond-t-il/elle en 

sanglot ? 

Éclate-t-elle en 

sanglots ? 
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7 Does he/she 

smile when 

you talk to 

him/her? 

Sourit-elle 

quand on lui 

parle ? 

Sourit-elle 

quand vous 

lui parlez ?  

Sourit-elle 

lorsque vous 

lui parlez ?  

Sourit-il/elle 

quand vous lui 

parlez ? 

Sourit-elle 

lorsque vous lui 

parlez ?  

8 Does he/she 

complain of 

aches and 

pains? 

Se plaint-elle 

de maux ou 

de douleur 

physique ? 

Se plaint-elle 

de douleurs ? 

  

Se plaint-elle 

de maux ou 

de douleurs ?  

  

Se plaint il/elle 

de douleurs ? 

 

Se plaint-elle de 

maux ou de 

douleurs ?  

9 Does he/she 

refuse to eat 

meals? 

Refuse-t-elle 

de manger ? 

Refuse-t-elle 

de manger ?  

Refuse-t-elle 

de manger ?  

Refuse-t-il/elle 

de manger ? 

Refuse-t-elle de 

manger ? 

10 Does he/she 

get angry? 

 A-t-elle des 

accès de 

colère ou est-

t-elle irritable 

? 

A-t-elle des 

colères ? Est-elle 

souvent en 

colère ?  

Se met-il/elle 

en colère ? 

A-t-elle des 

colères ?  

11 Does he/she 

refuse to 

participate in 

social 

activities? 

Refuse-t-elle 

de participer 

à des 

activités en 

groupe ? 

Refuse-t-elle 

de participer 

aux activités 

sociales ? 

  

Refuse-t-elle 

d'être en 

société ?  

  

Refuse-t-il/elle 

de participer à 

des activités de 

groupe 

Refuse-t-elle de 

participer à des 

activités en 

groupe ?  

12 Does he/she 

laugh at a 

joke?  

Est-elle 

accessible à 

l’humour ? 

Rit-elle à une 

plaisanterie ? 

  

Rit-elle lors 

d'une blague 

? 

  

Rit-il/elle aux 

blagues ? 

Rit-elle à une 

plaisanterie ?  

13 Is he/she 

restless and 

fidgety? 

Est-elle 

agitée sur le 

plan moteur ? 

Est-elle 

agitée, 

remuante ?  

Reste-t-elle 

en retrait ou 

figée ? 

Est-il/elle 

agité(e) et 

nerveux(se) ? 

Est-elle agitée et 

nerveuse ? 
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14 Does he/she 

sit without 

doing 

anything? 

Est-elle 

prostrée ? 

Reste-t-elle 

assise sans 

rien faire ? 

Reste-t-elle 

prostrée ? 

Reste-t-il/elle 

assis sans rien 

faire ? 

Reste-t-elle assise 

sans rien faire ? 

15 Does he/she 

concentrate 

on activities? 

Maintient-

elle son 

attention 

durant les 

activités ? 

Se concentre-

t-elle sur ses 

activités ? 

Arrive-t-elle 

à se 

concentrer 

sur une 

activité ?  

 Se concentre-t-

il/elle sur les 

activités ? 

Se concentre-t-

elle sur ses 

activités ? 

16 Does he/she 

take care of 

his/her 

appearance? 

Prend-t-elle 

soin de son 

apparence 

physique ? 

Prend-elle 

soin de son 

apparence ? 

Est-elle 

attentive à 

son 

apparence 

physique et 

son hygiène 

?   

Prend-il/elle 

soin de son 

apparence ? 

 Prend-elle soin 

de son apparence 

? 

17 Does he/she 

seem to enjoy 

social 

activities or 

outings? 

A-t-elle l’air 

d’apprécier 

les activités 

sociales ou 

les sorties ? 

Semble-t-elle 

se réjouir des 

activités 

sociales et des 

sorties ?  

Semble-t-elle 

apprécier les 

activités en 

société ou à 

l'extérieur ? 

Semble-t-il/elle 

apprécier les 

activités de 

groupe ou les 

sorties ? 

 Semble-t-elle 

apprécier les 

activités de 

groupe ou les 

sorties ? 

18 Does he/she 

keep 

him/herself 

occupied 

during the 

day? 

A-t-elle des 

activités dans 

la journée ? 

(Participe-t-

elle à des 

activités dans 

la journée ?) 

Garde-t-elle 

une activité 

au long de la 

journée ?  

A-t-elle des 

activités 

durant la 

journée ?   

S'occupe-t-

il/elle pendant 

la journée ? 

Garde-t-elle une 

occupation au 

long de la journée 

? 

19 Does he/she 

take sleeping 

tablets? 

Prend-t-elle 

des 

hypnotiques 

pour dormir ? 

Prend-elle des 

somnifères ? 

Est-ce qu'elle 

prend des 

somnifères ?  

Prend-il/elle 

des somnifères 

? 

Prend-elle des 

somnifères ? 

 



33 

20 Does he/she 

take an 

interest in 

events round 

him/her? 

Montre-t-elle 

de l’intérêt 

pour ce qui 

se passe 

autour d’elle 

(pour les 

autres) ? 

Accorde-t-

elle un intérêt 

à ce qui se 

passe autour 

d’elle ?  

S'intéresse -

t-elle à ce qui 

se passe 

autour d’elle 

?  

S'intéresse-t-

il/elle aux 

événements qui 

se déroulent 

autour de lui ? 

 S'intéresse -t-elle 

à ce qui se passe 

autour d’elle ?  

 

21 Does he/she 

look at you 

when you 

approach 

him/her? 

Est-ce qu’elle 

regarde les 

gens qui 

l’approchent 

?   

Vous regarde-

t-elle lorsque 

vous vous 

approchez 

d’elle ? 

 Vous 

regarde-t-elle 

lorsque vous 

l'approchez ?   

 Vous regarde-

t-il quand vous 

vous approchez 

? 

 Vous regarde-t-

elle quand vous 

vous approchez ? 

 

Il n’a pas été aisé d’obtenir un consensus au sein de l’équipe qui choisit la traduction finale. 

Le comité qui se réunit et échange par mail ou visio-conférence, à l’issue de la récolte des 

traductions parallèles est composé des traducteurs (psychiatres, psychologue et interprète) et 

de l’équipe de travail.    

La première divergence repérée portait sur la question 2 “Does he/she have weeping spells?” 

qui a posé une interrogation du fait de l’utilisation de l’expression (“weeping spells”) qui n’a 

pas d’équivalent direct en français. Les productions proposées par les traducteurs étaient :  

- “Pleure-t-elle à chaudes larmes ?” ;   

- “Pleure-t-elle ?”   

- “A-t-il/elle des crises de larmes ?” 

En se référant aux critères du DSM-V, c’est la notion de pleurs qui revient pour définir 

l’humeur dépressive (Annexe 3). Le choix a donc été de trouver un consensus sur la traduction 

“Pleure-t-elle ?”. 

 

Par ailleurs, il fallait réussir à traduire la nuance entre cette question 2 et la question 6 “Does 

he/she burst into tears ?” pour laquelle les traductions récoltées étaient :  

-  “Éclate-t-elle en sanglots ?”    

- “A-t-elle des accès de tristesse où elle éclate en larmes ?”  

- “Fond-t-il/elle en sanglots ?”. 
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Après discussion et en se référant aux critères de diagnostic de la dépression du DSM-V ainsi 

qu’aux facteurs mis en évidence dans le SADQ, le choix s’est porté sur “Pleure-t-elle ?” pour 

la question 2 et “Éclate-t-elle en sanglots ?” pour la question 6, puisque ces deux items se 

réfèrent au facteur “humeur dépressive” du DSM-V. 

Certaines autres interrogations portaient sur l’idée de traduire “littéralement” les expressions 

anglaises employées, car certaines traductions auraient paru assez peu naturelles. 

C’est notamment le cas de la question “Is he/she restless and fidgety ?” : ici, les deux adjectifs 

sont traduits par “agité” dans la langue française.  Le choix du comité s’est porté sur “Est-elle 

agitée et nerveuse ?”, car l’adjectif “nerveux” possède “fidgety” comme équivalent anglais, et 

traduit un comportement agité que l’on retrouve dans les critères diagnostiques de la dépression 

du DSM-V (Annexe 3). 

Enfin, pour des raisons de simplification et d’adaptation culturelle, le comité a décidé d’utiliser 

le pronom « elle » représentant la personne aphasique pour traduire « he/she ».  

 

La seconde phase, de traduction inverse, permettait de mettre en évidence d’éventuelles 

incohérences de traduction et de vérifier que l’outil traduit n’a pas été déformé par la traduction. 

Nous avons comparé le nombre de mots identiques entre l’item original et l’item traduit en 

anglais depuis la version française obtenue précédemment (tableau 3). 
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Tableau 3. Résultats de la traduction inverse et concordance des items 

N° Item 

français 

Traducteur 1 Traducteur 2 Item anglais original Mots 

concor

dants 

1 Se réveille-t-

elle tôt le 

matin ? 

Does he/she 

wake up early? 

Does he/she 

wake up early in 

the morning? 

Does he/she wake up early in the 

morning? 

9/9 

2 Pleure-t-elle 

? 

Does he/she 

cry? 

Does he/she cry? Does he/she have weeping spells? 3/6 

3 A-t-elle des 

nuits agitées 

et non 

reposantes ? 

Is he/she 

agitated at 

night without 

restful sleep? 

Does he/she have 

disturbed restless 

nights? 

Does he/she have restless 

disturbed nights? 

Tr1 :  

0/9 

Tr2 :  

7/7 

4 Entreprend-

elle des 

activités ? 

Is he/she 

active, does 

he/she have 

interests/pasti

mes/hobbies? 

Does he/she 

engage in 

activities? 

Does he/she initiate activities? 5/5 

5 Évite-t-elle le 

contact 

visuel quand 

vous lui 

parlez ? 

Does he/she 

avoid eye 

contact when 

spoken to? 

Does he/she 

avoid eye contact 

when you are 

speaking to 

him/her? 

Does he/she avoid eye contact 

when you talk to him/her? 

12/12 

6 Éclate-t-elle 

en sanglots ? 

Does he/she 

burst into 

tears? 

Does he/she burst 

into tears? 

Does he/she burst into tears? 6/6 

7 Sourit-elle 

lorsque vous 

lui parlez ? 

Does he/she 

smile when 

spoken to? 

Does he/she 

smile when you 

are talking to 

him/her? 

Does he/she smile when you talk to 

him/her? 

10/10 

8 Se plaint-elle 

de maux ou 

de douleurs 

? 

Does he/she 

complain of 

aches and 

pains? 

Does he/she 

complain of 

aches and pains? 

Does he/she complain of aches and 

pains? 

8/8 

9 Refuse-t-elle 

de manger ? 

Does he/she 

refuse to eat? 

Does he/she 

refuse to eat? 

Does he/she refuse to eat meals? 6/7 
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10 A-t-elle des 

colères ? 

Is he/she 

inclined to fits 

of temper? 

Does he/she get 

angry? 

Does he/she get angry? 5/5 

11 Refuse-t-elle 

de participer 

à des 

activités en 

groupe ? 

Does he/she 

refuse to 

participate in 

group 

activities? 

Does he/she 

refuse to take 

part in group 

activities? 

Does he/she refuse to participate 

in social activities? 

8/9 

12 Rit-elle à une 

plaisanterie 

? 

Doe he/she 

laugh at jokes? 

Does he/she 

laugh at jokes? 

Does he/she laugh at a joke?  6/7 

13 Est-elle 

agitée et 

nerveuse ? 

Is he/she 

agitated and 

tense? 

Does he/she 

become agitated 

or restless? 

Is he/she restless and fidgety? 5/6 

14 Reste-t-elle 

assise sans 

rien faire ? 

Can he/she 

remain seated 

without 

moving? 

Does he/she 

spend time sitting 

down not doing 

anything? 

Does he/she sit without doing 

anything? 

5/6 

15 Se 

concentre-t-

elle sur ses 

activités ? 

Does he/she 

concentrate on 

what he/she is 

doing? 

Can he/she 

concentrate on 

their activities? 

Does he/she concentrate on 

activities? 

5/6 

16 Prend-elle 

soin de son 

apparence ? 

Does he/she 

take care of 

his/her 

appearance 

Does he/she take 

care of their 

appearance? 

Does he/she take care of his/her 

appearance? 

9/9 

17 Semble-t-elle 

apprécier les 

activités de 

groupe ou 

les sorties ? 

Does he/she 

seem to like 

group 

activities or 

outings? 

Does he/she 

appear to enjoy 

group activities 

and outings? 

Does he/she seem to enjoy social 

activities or outings? 

9/10 

18 Garde-t-elle 

une activité 

au long de la 

journée ? 

Does he/she 

maintain an 

activity 

throughout an 

entire day? 

Can he/she keep 

going with an 

activity 

throughout the 

day? 

Does he/she keep him/herself 

occupied during the day? 

6/10 

19 Prend-elle 

des 

somnifères ? 

Does he/she 

take sleeping 

tablets? 

Does he/she take 

medication to 

help them sleep? 

Does he/she take sleeping tablets? 6/6 
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20 S'intéresse -

t-elle à ce qui 

se passe 

autour d’elle 

? 

Is he/she 

interested in 

what is 

happening 

around 

him/her? 

Is he/she 

interested in what 

is going on 

around them? 

Does he/she take an interest in 

events round him/her? 

6/11 

21 Vous 

regarde-t-

elle quand 

vous vous 

approchez ? 

Does he/she 

look at 

someone when 

that person 

approaches? 

Does he/she look 

at you when you 

approach them? 

Does he/she look at you when you 

approach him/her? 

11/11 

 

Nos deux traducteurs anglais bilingues chargés de ce travail ont rendu des traductions 

équivalentes, et ne montrant pas d’incohérence ou de divergence majeure par rapport à la 

version originale, ni d’éléments qui s’éloigneraient de la théorie définissant la dépression (les 

critères diagnostiques du DSM-V). Les quelques approximations repérées étaient plutôt de 

l’ordre de la formulation, mais ne modifie pas le fond de la question qui compose l’item.  

Afin de discuter des acceptions de chaque mot, de leur sens culturel et de la pertinence de la 

traduction, nous nous sommes à nouveau réunis au sein d’un comité décisionnaire. À l’aide des 

connaissances de chacun dans la langue anglaise et française, des commentaires et propositions 

des traducteurs (orthophoniste anglais et journaliste anglais), nous nous sommes mis d’accord 

sur les items de la version finale. 

Le seul appauvrissement repéré était celui déjà discuté en traduction parallèle, qui portait sur 

la question 2 et l’expression “weeping spells”, dont le choix a été fait de traduire en gardant la 

notion de pleurs, ce qui donne “Does he/she cry?” en version traduite à l’inverse. Hormis cette 

question, les comportements interrogés par la version traduite et la version originale sont 

sensiblement les mêmes. 

En résumé, pour 11 questions, au moins une traduction était exactement similaire à l’originale. 

Pour 4 questions, les deux traductions étaient exactement similaires à l’originale. 

Pour la totalité des questions, à l’exception de la question 2 : “Pleure-t-elle ?”, les traductions 

étaient très proches de la version originale. 

La traduction inverse nous permet donc d’ajouter de la légitimité à la version française et de 

réduire les biais.  
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B. Résultats du protocole de validation 

 

 Cette partie propose le résultat de nos revues de littérature concernant la validation à mettre 

en œuvre. Pour des raisons indépendantes de notre volonté, et en lien avec la crise sanitaire 

exceptionnelle du COVID-19, cette étape de validation n’a pas pu être appliquée. En effet, il 

nous a paru complexe et biaisé d’organiser des passations durant une période de confinement. 

Ces évènements exceptionnels pourraient altérer le jugement des administrateurs du SADQ 

d’une part, et donc le score des patients testés. D’autre part, d’un point de vue plus pratique, la 

mise en place de passations alors que les cabinets libéraux d’orthophonie étaient fermés, était 

clairement un obstacle à notre volonté de validation. Cette partie est donc à prendre comme des 

recommandations pour le bon déroulement de la validation du SADQ en français, dont la 

traduction non validée est disponible en Annexe 7. 

Le protocole de validation devrait commencer par la distribution aux patients volontaires d’un 

formulaire de consentement en adéquation avec les lois éthiques en vigueur en France. 

Il nécessitera aussi le dépôt d’une demande de recherche auprès d’un Comité de Protection des 

Personnes (CPP) qui statuera sur la possibilité de lancer ce protocole. Le site du ministère de 

la Santé français explique la démarche en détail : 

https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/recherche-et-

innovation/recherches-impliquant-la-personne-humaine/ 

Les deux questionnaires, SADQ et ADRS, devront être administrés aux patients par des 

orthophonistes dites “de ville”, c’est à dire en dehors d’un milieu hospitalier. Il est à noter que 

l’ADRS nécessite un entraînement préalable. 

Un document d’explication à destination des orthophonistes devra être transmis pour faciliter 

l’administration et l’utilisation des deux outils par les examinateurs. 

 

Après réception des données relatives aux patients et des résultats des tests, il sera possible 

d’établir plusieurs caractéristiques psychométriques du SADQ et d’entreprendre sa validation. 

Notons pour commencer que le SADQ est une échelle de Likert, c’est-à-dire qu’elle consiste 

en une suite d’affirmations (items) pour lesquelles la personne interrogée propose un choix de 

réponses graduées allant, par exemple, d’une fréquence moindre à une fréquence élevée (0= 

jamais, 1= quelques fois, 2= souvent et 3= toujours). 

 

https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/recherche-et-innovation/recherches-impliquant-la-personne-humaine/
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/recherche-et-innovation/recherches-impliquant-la-personne-humaine/
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a. La validité de contenu du SADQ 

Comme vu dans la partie “Protocole de validation”, la validité de contenu du SADQ est assurée 

par le fait que cet outil reprend des items d’autres échelles de mesure de la dépression validées. 

Sa validité de contenu du SADQ peut malgré tout être investiguée afin de vérifier que la 

traduction française n’a pas modifié le contenu, et que les items correspondent toujours aux 

symptômes de la dépression.  

 

b. La validité de construction du SADQ 

Pour mesurer la validité théorique de notre outil traduit, il faudra mesurer le degré de 

corrélation convergente à un autre outil francophone dépistant la dépression. Cet outil est 

l’ADRS puisqu’il est le seul outil en langue française adapté aux aphasiques actuellement. 

Si le SADQ et l’ADRS montre un degré de corrélation convergente suffisant, alors la validité 

de construction du SADQ sera affirmée. 

En outre, une analyse factorielle permettant de rassembler les items selon plusieurs facteurs 

(comme cela a été fait en anglais) devra être entreprise. A titre informatif, les composantes 

principales du SADQ à l’origine étaient les suivantes (Lincoln et Sutcliffe, 1998) :  

- humeur négative 

- interaction sociale 

- perte d’intérêt 

- sommeil 

- apathie 

 

c. La validité de critère du SADQ 

Ici encore, il s’agit de considérer l’ADRS comme un gold standard du dépistage de la 

dépression chez l’aphasique post-AVC puisque c’est le seul outil francophone existant. Il 

faudra donc procéder à une comparaison des scores obtenus au SADQ à ceux obtenus à l’ADRS 

et mesurer le degré de corrélation. Si la corrélation est supérieure à 0,7 on peut considérer 

qu’elle est forte. 

 

d. La fiabilité du SADQ 

La fiabilité du SADQ sera vérifiée en réadministrant le SADQ une seconde fois aux mêmes 

patients après 7 jours minimum. C’est le nombre de jours usuellement choisi, afin que l’effet 

de mémorisation soit minimal et que l’état de santé du patient n’ait pas été significativement 

modifié. 
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Ensuite, il s’agira d’appliquer les coefficients de Kappa et de corrélation intraclasse pour 

comparer les deux passations (J0 et J7) et leurs scores respectifs. Le degré d’accord entre le 

score à J0 et le score à J7 donnera une valeur qui, si elle est comprise entre 70 et 80, ira en 

faveur d’une validité de la fiabilité du SADQ. 

Aussi, la mesure de la cohérence interne du SADQ à l'aide d’une analyse split-half, d’une 

analyse item-total et du calcul de l’alpha de Cronbach, validera la fiabilité de l’outil traduit : 

- Le postulat de départ de la fidélité split-half est que les deux moitiés de l’outil doivent 

renvoyer les mêmes scores et variances. On sélectionnera donc de façon randomisée la 

moitié des questions du SADQ pour comparer leurs résultats à ceux du reste des 

questions. On vérifie ainsi que les deux moitiés, dépistent bien la même chose. 

- La corrélation item-total est un procédé de calcul de la corrélation entre le résultat à 

une question et la somme des résultats restants. On évalue avec cette méthode le lien 

entre le score à la première question et le score moyen des 20 autres, pour le SADQ.  

Cette donnée permet de considérer la pertinence d’un item du questionnaire. S’il est 

faiblement corrélé au reste du questionnaire, son retrait peut-être une amélioration à 

envisager. Si un item a une valeur de corrélation inférieur à 0,2 cela signifie que l’item 

ne mesure pas vraiment ce que mesure le reste du test. L’item peut donc être abandonné 

(Everitt & Skrondal, 2010). 

- La consistance interne est acceptable pour un indice de Cronbach supérieur à 0,7 

(Hogan, 2007). Cependant, un alpha supérieur à 0,9 peut être le signe d’énoncés trop 

similaires, diminuant la fiabilité réelle du test (De Vellis, 2003). 

- Sur une échelle de Likert, le calcul de l’alpha de Cronbach est recommandé, elle 

permet d’évaluer le degré de corrélation des items, la formule est la suivante :  

Alpha = Np/ [ 1 + p(N — 1) ]  

où N correspond au nombre d'items dans l’échelle et p représente la corrélation inter-

item moyenne (Vallerand, 1989). 

 

Il faudra que l’alpha de Cronbach ait une valeur supérieure à 0,70 au minimum, et que les 

analyses split-half et item-total affichent au minimum un coefficient de 0,80 pour être 

considérées significatives. 
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VII. Discussion 

 

Dans le domaine de l’adaptation d’outils d’évaluation, et d’autant plus lorsqu’ils rentrent dans 

le champ de la psychométrie, de nombreux biais et de nombreuses limites peuvent nuire à la 

qualité du travail proposé. 

Cette discussion aura pour but d’énoncer des pistes d’amélioration pour fournir un outil le plus 

pertinent possible et surtout de souligner l’importance du respect de la méthodologie. 

Concernant le protocole de traduction :  

- un pré-test de la traduction française (issue des plusieurs traductions parallèles et des 

traductions inversées) auprès des administrateurs du questionnaire (les 

orthophonistes), par la méthode du sondage aléatoire, aurait pu être mise en œuvre 

(Vallerand, 1989) pour éliminer le biais du chercheur (utilisation de termes complexes 

ou de formulations pas assez claires pour l’observateur qui administre le 

questionnaire) et vérifier la clarté des questions posées. C’est un problème qu’ont 

rencontré les auteurs du SADQ-21 auprès du personnel soignant hospitalier, ce qui les 

a justement poussés à décliner leur outil en deux versions supplémentaires destinées à 

l’univers hospitalier, le SADQ-H et le SADQ-H10 (Lincoln, Sutcliffe & Unsworth, 

2000). 

- le comité de discussion des traductions aurait pu être composé d’un linguiste et de 

l'auteur original du SADQ pour des résultats plus fins. Il existe plusieurs types de 

comité (Vallerand, 1989) : un premier type de comité comprend uniquement le groupe 

de chercheurs eux-mêmes. Le second comprend les chercheurs ainsi que ceux qui ont 

participé à la préparation de la version préliminaire de la traduction. Enfin, dans le 

troisième type de comité, s'ajoute un expert linguistique en français ainsi que l'auteur 

du questionnaire. Le comité en charge de la relecture des traductions et du choix de la 

version définitive ne présentait ni linguiste ni les auteurs du SADQ-21 original.  

- De plus, un groupe de traducteurs ayant un meilleur niveau d’anglais, ou plus 

d’expériences de traduction à leur actif, aurait pu être constitué. Nous avons fait le 

choix de valoriser le statut de professionnel de santé et la maîtrise du sujet aux dépens 

du niveau de bilinguisme. 

- La méthode de la traduction inverse étant la plus performante, une étude approfondie 

de celle-ci est nécessaire. Nos données n’ont révélé aucune incohérence majeure entre 

la traduction anglaise obtenue de notre version française, en comparaison à la version 

anglaise originale, mais la discussion aurait possiblement été améliorée par une plus 
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grande variété de traducteurs du français vers l’anglais. Nous n’avons pas pu, par 

exemple, bénéficier de l’expertise d’un psychologue ou d’un psychiatre natif anglais 

pour celle-ci.  

 

Concernant le protocole de validation, 

- si la mise en œuvre du protocole de validation proposé mettait en évidence des 

propriétés psychométriques faibles concernant l’outil traduit, il ne faudra pas hésiter  

à remettre en cause le protocole de traduction et à remanier la traduction française en 

respectant la méthodologie en vigueur, en modifiant certains paramètres comme le 

nombre de traducteurs, leur niveau de bilinguisme, leur expertise pour obtenir une 

traduction plus fine et donc potentiellement des critères de validité plus satisfaisants  

(Vallerand, 1989). 

- pour asseoir la validité concomitante (comprise dans la validité de critère) du SADQ, 

le fait d’administrer la forme originale du SADQ et sa forme traduite à des sujets 

bilingues, afin d’étudier les corrélations entre les deux versions, est une option à 

envisager. 

 

D’un point de vue pratique, les deux outils que sont le SADQ et l’ADRS présentent chacun des 

spécificités qu’il convient de mettre en avant ici. D’une part, l’avantage du SADQ est qu’il ne 

nécessite pas d’entraînement préalable de l’observateur avant son administration, 

contrairement à l’ADRS. 

A contrario, les auteurs de l’ADRS pointent dans leur étude le fait que le SADQ est 

méthodologiquement biaisé puisqu’il est validé avec des mesures de la dépression 

standardisées sur des résultats de patients non-aphasiques. 

Aussi, le SADQ et l’ADRS sont tous les deux des outils indirects qui nécessitent des 

observateurs, mais le SADQ, dans sa validation anglaise, a fait appel à des soignants, là où 

l’ADRS a fait appel à un psychiatre et une équipe pluridisciplinaire de rééducation. Le SADQ 

montre donc quelques limitations et quelques approximations méthodologiques dans sa 

validation, que notre protocole de validation francophone a tenté de corriger le plus possible, 

en préconisant l’administration du SADQ par des orthophonistes et en choisissant dès le 

protocole de traduction des traducteurs qualifiés dans le domaine médical (psychiatres, 

psychologue). 

Quoi qu’il en soit, tous les questionnaires et tests de dépistage de la dépression actuels ont des 

biais méthodologiques, et il est souhaitable que les outils de diagnostic évoluent ou soient créés 
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pour diagnostiquer de manière efficace cette pathologie souvent retrouvée chez la population 

post-AVC, qui entrave sa réadaptation et pour laquelle les thérapies (médicamenteuses comme 

non-médicamenteuses) sont efficaces. Surtout, l’importance de la méthodologie autant pour 

l’adaptation que pour la validation apparaît primordiale, car au fil de nos lectures, il est apparu 

que les outils psychométriques étaient tous validés différemment, avec des échantillons 

différents, des critères d’inclusion et d’exclusion à géométrie variable, ce qui est un frein à 

l’avancée de la prise en charge des troubles de l’humeur chez cette population aphasique. 

 

Enfin, d’un point de vue pratique, nous avons voulu donner un accès facile et rapide à ces outils 

aux professionnels qui participeront aux passations de validation du SADQ dans un premier 

temps, mais aussi aux professionnels souhaitant l’utiliser une fois qu’il sera validé. Pour ce 

faire, un prototype de site Internet a été mis au point, permettant d’administrer simplement le 

SADQ et d’obtenir le score total. Bien entendu, ce projet nécessitera toutes les autorisations 

nécessaires, notamment en matière de protection de données personnelles et de manipulation 

de données médicales. Mais à l’heure du tout-numérique et de la démocratisation du Dossier 

Médical Partagé, ce passage sur le digital nous semble intéressant s’il peut favoriser la diffusion 

au plus grand nombre de professionnels et la systématisation des dépistages de la dépression 

auprès des patients post-AVC. Des captures d’écran du prototype sont disponibles (Annexe 9).  
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VIII. Conclusion 

 

L’objectif principal de ce travail était de mettre au point un protocole facilitant l’obtention d’un 

outil de dépistage de la dépression en langue française qui puisse convenir à un public 

aphasique post-AVC. 

Pendant longtemps, cette population était exclue du processus de mise au point des 

questionnaires et tests du fait des troubles de la communication, de l’expression, de la 

compréhension engendrés par l’aphasie. Pour autant, la prévalence de la dépression au sein de 

cette population est plus haute que dans la population globale, mais les outils à la disposition 

des thérapeutes pour la dépister sont trop peu nombreux et sont méthodologiquement 

améliorables. 

L’avancée de la recherche en aphasiologie d’une part, et en psychiatrie d’autre part, laissent 

penser que, dans les années à venir, les outils de dépistage de la dépression seront voués à 

prendre en compte de façon beaucoup plus fine et efficace la population aphasique pour en 

améliorer la prise en soin. Il est donc important que des outils francophones efficaces, éprouvés 

et simples à utiliser soient mis au point ou adaptés de l’anglais.  

Le rôle de l’orthophoniste dans ce parcours de soin nous semble prégnant, puisque c’est le 

professionnel de santé parmi les plus légitimes (par sa formation théorique et sa fréquence de 

prise en soin après que le patient est sorti du circuit hospitalier)  pour repérer des signes de 

troubles thymiques dépressifs et pour orienter rapidement le patient vers une prise en charge 

psychologique et un parcours de soin adapté. 

Notre travail de traduction ici présenté devra être suivi d’un travail de validation auprès 

d’orthophonistes comme énoncé dans la partie dédiée, afin d’aboutir à une version francophone 

valide du Stroke Aphasia Depression Questionnaire, utilisable dans le cadre d’un parcours de 

soin “de ville” en cabinet libéral, afin d’orienter facilement et rapidement les patients vers une 

aide psychologique adaptée. 
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Annexes 

 

Annexe 1. Critères diagnostiques du DSM-V pour le trouble dépressif dû à une affection 

médicale (2013) 

 

 

A. Période prononcée et persistante pendant laquelle une humeur dépressive ou une 

diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes, ou presque toutes les activités, 

domine le tableau clinique. 

B. Les antécédents, l’examen physique ou les examens complémentaires montrent 

clairement que la perturbation est la conséquence physiopathologique directe d’une autre 

affection médicale. 

C. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental (p. ex. un trouble 

de l’adaptation avec humeur dépressive en réponse au stress lié à une affection médicale 

grave). 

D. La perturbation ne survient pas uniquement au décours d’un état confusionnel 

(delirium). 

E. Les symptômes entraînent une détresse cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

 

American Psychiatric Association, DSM-V: diagnostic and statistical manual of mental 

disorders, 5e edition, Washington D.C. American Psychiatric Association, 2013 
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Annexe 2. Critères de la CIM-10 pour les troubles organiques de l’humeur 

 

 

F06 Autres troubles mentaux dus à une lésion cérébrale 

et un dysfonctionnement cérébral, et à une affection 

somatique 

Comprend diverses affections causées par un trouble cérébral dû à une affection cérébrale 

primitive, à une affection somatique touchant secondairement le cerveau, à des substances 

toxiques exogènes ou des hormones, à des troubles endocriniens, ou à d'autres maladies 

somatiques. 

F06.3 Troubles organiques de l’humeur [affectifs] 

 

Troubles caractérisés par une altération de l'humeur ou de l'affect, habituellement 

accompagnés d'une altération du niveau global d'activité, il peut s'agir de troubles 

dépressifs, hypomaniaques, maniaques ou bipolaires (voir F30-F38), mais secondaires à 

une maladie organique. 

 

 

World Health Organization. (1994). CIM-10/ICD-10 : Classification internationale des 

maladies. 
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Annexe 3. Définition de l’Episode Dépressif Caractérisé selon le DSM-V  

 

A. Au moins 5 des symptômes suivants doivent être présents pendant une même période d’une 

durée de 2 semaines et avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur ; au 

moins un des symptômes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d’intérêt ou de 

plaisir.  

NB : Ne pas inclure les symptômes manifestement attribuables à une autre affection médicale. 

 

(1) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée par 

le sujet (ex. : se sent vide ou triste ou désespéré) ou observée par les autres (ex. : pleure ou est au 

bord des larmes).  

NB : Éventuellement irritabilité chez l’enfant ou l’adolescent.  

 

(2) Diminution marquée du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités pratiquement toute la 

journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres). 

 

(3) Perte ou gain de poids significatif en absence de régime (ex. : modification du poids corporel en 

1 mois excédant 5 %) ou diminution ou augmentation de l’appétit presque tous les jours.  

NB : Chez l’enfant, prendre en compte l’absence de l’augmentation de poids attendue.  

 

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  

 

(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés par les autres, non 

limités à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur). 

  

(6) Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours. 

 

(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être délirante) 

presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d’être malade). 

 

(8) Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours 

(signalée par le sujet ou observée par les autres). 

 

(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes 

sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  
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B. Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants. 

 

C. Les symptômes ne sont pas attribuables à l’effet physiologique d’une substance ou d’une autre 

affection médicale. NB : Les critères A à C caractérisent l’EDC. NB : La réaction à une perte 

significative (p. ex. décès, ruine financière, perte secondaire à une catastrophe naturelle, affection 

médicale ou handicap sévères) peut inclure une tristesse intense, des ruminations au sujet de cette 

perte, une insomnie, une perte d’appétit et une perte de poids notée au niveau du critère A, et peut 

ressembler à un épisode dépressif. Bien que ces symptômes puissent être compréhensibles ou 

considérés comme adaptés face à cette perte, la présence d’un EDC en plus de la réponse normale à 

cette perte doit aussi être envisagée. Cette décision demande que le jugement clinique tienne 

compte de l’histoire individuelle et des normes culturelles concernant l’expression de la souffrance 

dans un contexte de perte. Pour constituer un trouble dépressif unipolaire, les critères D et E doivent 

s’y ajouter.  

 

D. L’occurrence de l’EDC n’est pas mieux expliquée par un trouble schizo-affectif, une 

schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre trouble psychotique.  

 

E. Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniaque.  

 

 

American Psychiatric Association, DSM-V: diagnostic and statistical manual of mental 

disorders, 5e edition, Washington D.C. American Psychiatric Association, 2013 
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Annexe 4. Schéma du protocole de traduction de l’outil psychométrique
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Annexe 5. Formulaire d’informations à remplir par l’observateur  

FORMULAIRE D’INFORMATIONS PATIENT 
 

Données d’anonymisation de la personne aphasique (voir le protocole détaillé en cours)                                                                           

Sexe : ▢ Masculin ▢ Féminin 

Âge : 

Niveau socioculturel : ▢ Brevet ou équivalent  ▢ Baccalauréat  ▢ Études supérieures 

Langue maternelle :  

Langues secondes et âges d’acquisition :  

Le patient vit : ▢ au sein d’une institution ▢ à domicile 

Nombre d’AVC : 

Dates des ou de l’AVC : 

 

Type d’AVC :  ▢ Ischémique   ▢ Hémorragique  ▢ Autre : 

 

Localisation de l’AVC :  

Gravité de l’aphasie - Score BDAE :  1 - 2 - 3 - 4 - 5 

État cognitif et autonomie avant l’AVC : 

            ▢ pas de trouble ▢ suspicion de perte d’autonomie ▢ autre : 

 

S’il y a un handicap moteur associé, précisez : 

 

Le patient présente-t-il des troubles associés ? Si oui, précisez lesquels : 

▢ Surdité          ▢ Cécité            ▢ Autre : 

Le patient présentait-il des troubles de l’humeur avant son premier AVC ? Si oui, lesquels : 

 

Le patient prend-il un traitement médicamenteux, si oui lequel : 

 

Le patient prend-il des antidépresseurs ? Si oui, lesquels : 

 

Le patient a-t-il eu un diagnostic de dépression : 

▢ après le premier AVC     ▢ après le second AVC    ▢ depuis le dernier AVC ? 

 

Quelle est la personne ressource qui complétera le questionnaire ?  

▢ un membre de la famille 

▢ un proche 

▢ un professionnel de santé  

▢ Autre, précisez : 
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Annexe 6. Liste non exhaustive des outils de dépistage de la dépression existants 

 

Nom de 

l’outil 

Format de 

passation 

Cut-off score Version française Spécifique aux 

sujets aphasiques 

SADQ 

 

(Lincoln & 

Sutcliffe, 

1998) 

Indirect, rempli 

par un 

observateur 

/ Non Oui 

SADQ-10 

 

(Lincoln & 

Sutcliffe, 

1998) 

Indirect, rempli 

par un 

observateur 

14/30 Non Oui 

ADRS 

 

(Benaim et 

al., 2004) 

Indirect, rempli 

par un 

observateur 

professionnel de 

santé 

9/32 Oui Oui 

 

 

(Benaim et al.,2004) 

SODS 

 

(Hammond 

et al.,2000) 

Indirect 2/18 Non Convient aux 

aphasiques 

 

(Bennett et al.,2006) 

VAMS 

 

(Nyenhuis et 

al., 1997) 

Direct (modalité 

visuelle) 

23/100 Non Convient aux 

aphasiques  

 

(Bennett et al.,2006) 

PHQ-9 

 

 

 

(Spitzer et 

al., 1999) 

Direct 10/27 Oui Convient aux 

troubles phasiques 

légers  

 

(Williams et al., 

2005) 
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Annexe 7. Version française finale non-validée du SADQ-21 
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Annexe 8. Protocole de passation des tests SADQ et ADRS à destination des 

orthophonistes 

 

Protocole de passation des tests SADQ et ADRS à destination des 

orthophonistes 

 

En présence ou non du patient, à la lumière de vos connaissances à son propos, des dires 

des aidants et de votre sens clinique, veuillez s’il vous plaît remplir les deux questionnaires 

suivants : 

- ADRS (Aphasia Depression Rating Scale) 

- SADQ (Stroke Aphasia Depression Questionnaire) 

 

Passation de l’ADRS :  

La version française de l’ADRS vous a été adressée par mail. Le fichier est ADRS fr.pdf 

L’examinateur doit prendre connaissance du test au préalable. Il peut s'entraîner seul ou en 

proposant le test à une personne tierce. 

Reportez en face de chaque item le numéro correspondant à l’affirmation qui correspond le 

mieux à l’état du patient. 

Le score final est noté sur 32. 

 

Passation du SADQ : 

La version nouvellement traduite du SADQ vous a été adressée par mail. Le fichier est SADQ 

fr.pdf 

Pour chacune des 21 questions, indiquez si le comportement est observé souvent, parfois, 

rarement ou jamais.  

Cotation 

● Pour les questions 1-2-3-5-6-8-9-10-11-13-14-19, la cotation va de 3 points pour 

“Souvent” à 0 point pour “Jamais”. 

● Pour les questions 4-7-12-15-16-17-18-20-21, la cotation va de 0 point pour 

“Souvent” à 3 points pour “Jamais”. 

Le score final est noté sur 63. 
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Annexe 9. Maquette du site internet dédié aux passations 
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Résumé 

 

En France, un AVC survient toutes les 4 minutes. Les deux principales séquelles de cet accident 

sont l’hémiplégie et l’aphasie. Cette dernière, en troublant le versant langagier du patient, 

l’isole socialement et entrave la communication avec son entourage. Conséquence directe de 

l’AVC et de l’aphasie, la dépression se développe chez 30% des patients post-AVC, et plus 

particulièrement chez 62% des patients aphasiques. L’évaluation de l’humeur chez ces patients 

apparaît essentielle, d’autant plus que l’humeur dépressive nuit à la récupération des facultés 

cognitives et à la motivation du patient post-AVC, et donc à la prise en soin orthophonique. 

Pourtant, la grande majorité des outils de dépistage de la dépression sont inadaptés à ces 

patients, car ils nécessitent des capacités de communication qui sont troublées chez eux. 

Certains questionnaires, comme le SADQ ou l’ADRS, ont été conçus pour s’adapter aux 

patients aphasiques post-AVC en étant remplis par un observateur de façon indirecte. 

Malheureusement, le SADQ n’existe actuellement pas en version française validée. 

L’objectif de ce travail est donc de mettre au point un protocole de traduction et de validation 

du SADQ, destiné aux patients aphasiques post-AVC. A l’aide des différentes 

recommandations internationales sur la traduction et l’adaptation des outils psychométriques 

d’une part, et sur leur validation d’autre part, nous avons réalisé une traduction de l’anglais 

vers le français du SADQ, et rédigé le protocole à suivre pour valider l’outil français obtenu en 

le testant auprès d’un échantillon français, sous la supervision des orthophonistes, 

interlocuteurs privilégiés des patients aphasiques post-AVC. 

 

Mots clés : 

Orthophonie - Aphasie - Dépression - SADQ - Evaluation - Traduction - Validation 


