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RESUME  

 

Contexte : La dépression suite à un accident vasculaire cérébral (DPAVC) concerne environ 

60% des patients aphasiques la première année suivant leur AVC. Cependant, il existe 

aujourd’hui peu d’outils de dépistage de la DPAVC adaptés à cette population et disponibles 

en langue française. Le SADQ-10 est un hétéro-questionnaire qui fait partie des outils les plus 

acceptables actuellement pour les patients aphasiques mais qui a été développé en anglais. 

Objectifs : Cette recherche a pour objectif de doter les professionnels de santé exerçant en 

ambulatoire d’un outil de dépistage de la DPAVC adapté aux patients aphasiques. Elle 

cherche ainsi à savoir si l’adaptation française du SADQ-10 (SADQ-A10) permet un 

dépistage fiable et valide de la dépression chez le patient aphasique post-AVC. 

Méthode : Cette étude longitudinale multicentrique a été menée auprès d’orthophonistes, 

interlocuteurs privilégiés des patients aphasiques. Chaque orthophoniste a dû compléter le 

SADQ-A10 à deux reprises pour son/ses patient(s), ainsi que l’ADRS (gold standard). La 

corrélation entre les résultats a été évaluée. Parmi les 23 sujets intégrés à l’étude, 7 ont 

également été enregistrés :  la déviation standard de la fréquence fondamentale de leur voix a 

été analysée afin d’ajouter une mesure objective aux résultats.  

Résultats : L’adaptation française du SADQ-10 a montré une bonne fidélité test-retest (rs = 

0.91, p < 0.0001) ainsi qu’une consistance interne correcte (⍺ = 0,77) qui pourrait cependant 

être améliorée. Sa validité a également été démontrée (rs = 0.73, p < 0.0001). En revanche, les 

résultats de l’analyse de la voix n’ont pas pu être interprétés en raison du trop faible 

échantillon de l’étude (rs = - 0.13, p = 0.79).  

Conclusion : Cette étude met en évidence des éléments en faveur de la validité et de la 

fidélité du SADQ-A10. Toutefois, elle nécessite d’être répliquée auprès d’un échantillon plus 

grand et représentatif de la population cible. Le SADQ-A10 pourrait alors être utilisé par des 

professionnels de santé et constituer le seul instrument de mesure actuellement disponible en 

français permettant de dépister la dépression chez les patients aphasiques post-AVC, pris en 

charge en ambulatoire. 

Mots-clés : Dépression – Aphasie – AVC – Dépistage – Validation – SADQ-10 



 
 

ABSTRACT 

 

Context : Post-stroke depression (PSD) affects about 60 % of aphasic patients during the first 

year after their stroke. However, there are only a few screening instruments of the PSD suited 

to this population and available in French. The SADQ-10, a hetero-questionnaire, is one of 

the most acceptable instruments for patients with aphasia but was developed in English. 

Objective : This study aims to provide ambulatory health professionnals with a screening tool 

for PSD adapted to aphasic patients. The purpose is to find out if the french version of the 

SADQ-10 (SADQ-A10) allows a reliable and valid screening of depression in stroke patients 

with aphasia.  

Method and patients : This multicentric longitudinal study was conducted with Speech-

Language Pathologists (SLP), in view of their close contact with aphasic patients. Each SLP 

had to complete the SADQ-A10 in regards to her patient(s) twice and the ADRS (the gold 

standard in this study) once. The correlations between the results were assessed. Among the 

23 study subjects, 7 were also recorded : the standard deviation of their speaking fundamental 

frequency was analysed in order to add an objective measure to the results. 

Results : The french adaptation of the SADQ-10 demonstrated good test-retest reliability (rs = 

0.91, p < 0.0001) and a correct internal consistency (⍺ = 0,77) that could be improved. Its 

validity was also demonstrated (rs = 0.73, p < 0.0001). However, the results of the vocal 

analysis could not be interpreted due to the small sample size of the study (rs = - 0.13, p = 

0.79).  

Conclusion : This study provides elements supporting the validity and the reliability of the 

SADQ-A10. Still, it needs to be replicated in a larger and more representative sample of the 

target-population. The SADQ-A10 could then be used by health professionals and be the only 

instrument currently available in French, screening the presence of depression in ambulatory 

stroke patients with aphasia. 

 

Keywords : Depression – Aphasia – Stroke – Screening – Validation – SADQ-10 
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INTRODUCTION  

 

La dépression suite à un accident vasculaire cérébral (AVC) est un trouble psychiatrique 

pouvant impacter le pronostic vital des patients, leur récupération fonctionnelle et leur qualité 

de prise en soin (Chollet, 2017). Elle concerne environ 31% des personnes ayant subi un AVC 

(Hackett & Pickles, 2014) et se retrouve majorée chez les patients aphasiques post-AVC : 

environ 60% la première année (Shehata et al., 2015). 

La plupart des outils permettant de dépister la dépression post-AVC ne sont pas adaptés 

aux patients aphasiques en raison de l’impact sur la communication entraîné par ce trouble du 

langage (Cobley et al., 2012). Cependant l’Aphasic Depression Rating Scale (ADRS) de 

Benaim et al. (2004) et le Stroke Aphasic Depression Questionnaire (SADQ) de Sutcliffe et 

Lincoln (1998) sont des questionnaires indirects qui répondent aux particularités de cette 

population. Le premier, seul test actuellement disponible en français, a été créé uniquement 

pour une pratique hospitalière, et présente des limites dans son utilisation clinique (van Dijk, 

2016). La version courte en dix questions du second (SADQ-10), adaptée à une pratique 

ambulatoire, fait partie des outils de dépistage de la dépression post-AVC chez le patient 

aphasique les plus acceptables actuellement (Bennett et al., 2006) mais a été développée en 

anglais (Sutcliffe & Lincoln, 1998). 

Afin de proposer une adaptation en français du SADQ-10, il convient de respecter les 

recommandations d’adaptation des outils de mesures psychologiques. Il existe actuellement 

deux grandes références : le protocole de Vallerand (1989) et les Guidelines for Translating 

and Adapting Test de l’International Test Commission ([ITC], 2017), qui permettent d’assurer 

une démarche scientifique et ainsi de fournir des tests adaptés d’une qualité suffisante et 

nécessaire pour leur utilisation en clinique et/ou en recherche. 

Par ailleurs, le SADQ-10 étant un questionnaire indirect soumis à la subjectivité de 

l’évaluateur, il paraît intéressant d’ajouter une mesure objective à cette recherche. Pour cela, 

cette étude s’appuie également sur l’analyse d’un des paramètres vocaux discriminants dans la 

dépression : la déviation standard de la fréquence fondamentale (Villain, 2016).  

C’est dans ce contexte que s’inscrit cette recherche qui a pour objectif de doter les 

professionnels de santé exerçant en ambulatoire d’un outil de dépistage de la dépression 

adapté aux patients aphasiques post-AVC. Elle a été menée auprès d’orthophonistes, 

interlocuteurs privilégiés pour ces patients, puisque l’aphasie est un trouble du langage dû à 

une atteinte cérébrale altérant la compréhension et/ou l’expression, aussi bien à l’oral qu’à 
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l’écrit (Brin et al., 2018). L’étude cherche donc à répondre à la question suivante : 

l’adaptation française du SADQ-10 permet-elle un dépistage fiable et valide de la dépression 

chez le patient aphasique post-AVC ? 

 

METHODE  

 

Sujets de l’étude  

Mode de recrutement  

Pour cette étude longitudinale multicentrique, les participants ont été recrutés directement 

par leur orthophoniste. Le SADQ-10 étant un outil de dépistage de la dépression adapté à une 

pratique ambulatoire, seuls des orthophonistes exerçant en libéral ou en Hôpital De Jour 

(HDJ), en France, ont été sélectionnés. Ils ont été recrutés via les réseaux sociaux, les lieux de 

stage, les associations de patients aphasiques et les syndicats régionaux de la Fédération 

Nationale d’Orthophonie (FNO).  

36 orthophonistes ont été contactées personnellement après avoir montré leur intérêt pour 

le projet. Au final, 14 ont participé à l’étude en renvoyant les documents des passations pour 

un ou plusieurs de leurs patients après l’obtention de leur accord.  

Les orthophonistes ayant réalisé les passations étaient toutes des femmes. Elles exerçaient 

dans 11 départements de France, en libéral (64,3%), en salariat (14,3%) ou avec une pratique 

mixte (21,4%). Leur âge médian était de 37 ans. 

 

Critères d’inclusion 

Afin d’être inclus dans l’étude, les patients devaient avoir plus de 18 ans et souffrir 

d’aphasie post-AVC. Ils devaient également se situer en phase subaiguë ou chronique (>14 

jours) de la maladie afin de correspondre aux critères diagnostiques de la dépression. En effet, 

le DSM-V (American Psychiatric Association [APA], 2013/2015) définit ce trouble selon la 

présence de symptômes pendant une durée minimum de 14 jours. Enfin, les patients devaient 

être retournés à leur domicile depuis au moins 2 semaines et suivre une rééducation 

orthophonique en libéral ou en HDJ puisque cet outil vise une utilisation en ambulatoire.  
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Critères de non-inclusion 

Les critères de non-inclusion ont été basés sur ceux choisis par Sutcliffe et Lincoln (1998) 

dans leur étude sur le développement du SADQ. Les patients étaient exclus de l’étude s’ils 

présentaient : une surdité, une cécité, un diagnostic de démence précédant leur AVC et/ou 

d’un autre trouble psychiatrique.  

Pour le sous-groupe de patients enregistrés, les sujets ne devaient pas non plus souffrir de 

pathologies de la parole ou de la voix : apraxie de la parole, dysarthrie et/ou dysphonie.  

 

Echantillon de l’étude  

Pour cette étude prospective, 33 patients ont été évalués par leur orthophoniste. Après 

application des critères d’inclusion et de non-inclusion, et exclusion des participants perdus de 

vue, seulement 23 patients ont pu être intégrés à l’étude. 

Ces patients, âgés de 24 à 76 ans (Me = 61 ans ; μ = 55,7 ; σ = 13,97), étaient suivis en 

orthophonie en moyenne 2,5 fois par semaine. La date de leur AVC se situait entre 4,6 mois et 

9 années (Me = 16 mois). 

Le score de sévérité du BDAE (Boston Diagnostic Aphasia Examination), allant de 0 à 5 (0 

= aucune expression intelligible et aucune compréhension orale ; 5 = handicap linguistique à 

peine perceptible, ou seulement ressenti par le malade) et permettant d’évaluer la sévérité de 

l’aphasie, se situait en moyenne à 2,8.  

D’autres caractéristiques démographiques et cliniques permettant de décrire l’échantillon 

de l’étude ont été répertoriées dans un tableau (cf. annexe 1).  

Parmi ces 23 patients inclus dans l’étude, 9 ont également été enregistrés lors d’une 

description orale d’image. En appliquant les critères d’exclusion supplémentaires concernant 

la présence d’apraxie de la parole, de dysarthrie et/ou de dysphonie, seulement 7 

enregistrements ont été analysés. L’âge médian de ce sous-groupe de patients était de 66 ans 

(μ = 63,29 ; σ = 11,4) avec 5 hommes (71,4%) et 2 femmes (28,6%).  

Les caractéristiques démographiques et cliniques de ce sous-groupe ont également été 

répertoriées dans un tableau (cf. annexe 1). 
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Matériel  

Lettre d’information et de non-opposition et formulaire de consentement éclairé  

Pour s’assurer de la non-opposition des participants à l’étude, les orthophonistes recrutées 

devaient lire ou faire lire à leur patient une lettre d’information et de non-opposition. Celle-ci 

comprenait l’ensemble des mentions prévues au Règlement Général sur la Protection des 

Données (RGPD). Les patients étaient ainsi informés du but de la recherche et de sa base 

légale, des informations les concernant qui allaient être recueillies ainsi que de la procédure 

pour les collecter. Il leur était également précisé leur droit d’accès à ces données, leur droit de 

rectification, d’effacement et de limitation de traitement. Enfin, ils étaient prévenus du 

caractère facultatif de l’étude et de leur droit de s’opposer à y participer. 

Les participants faisant partie du sous-groupe de patients enregistrés devaient également 

signer un formulaire de consentement éclairé pour l’enregistrement audio. Celui-ci abordait 

aussi le but de l’étude, le déroulement de la participation et ses avantages, le droit de retrait 

ainsi que la gestion et la confidentialité des données récoltées. 

 

Le formulaire d’informations patient  

Ce formulaire (annexe 2) avait pour objectifs de permettre l’exclusion des patients ne 

répondant pas aux critères de la recherche et de recueillir les variables sur la population 

d’étude : informations générales, informations sur l’état de santé du patient, sur les 

conséquences de l’AVC et de l’aphasie sur sa vie, et sur sa prise en soin. L’orthophoniste 

complétant les tests devait également communiquer des informations la concernant (âge, type 

d’exercice, lieu d’exercice). 

 

Le Stroke Aphasic Depression Questionnaire-10 Version Ambulatoire (SADQ-A10) 

Le SADQ-10 est un questionnaire indirect développé en anglais et composé de 10 

questions auxquelles l’observateur doit répondre selon la fréquence des comportements 

observés (Jamais, Rarement, Parfois, Souvent). Il s’agit donc d’une échelle de Likert avec un 

score total sur 30 et un seuil de dépistage à 14 (Sutcliffe & Lincoln, 1998). Il est accessible 

sur le site internet de l’Université de Nottingham (2007).  

L’adaptation française du SADQ-10 a été réalisée lors d’une étude antérieure (Joyeux et 

al., 2022) en suivant une méthode de traduction parallèle et de traduction inverse, comme 

recommandé par l’ITC (2017). C’est cette traduction, réalisée par une équipe d’experts 



5 

 

qualifiés, et nommée « Stroke Aphasic Depression Questionnaire-10 Version Ambulatoire » 

(SADQ-A10), qui a été utilisée dans cette étude (annexe 3). 

 

L’Aphasic Depression Rating Scale (ADRS) 

Tout comme le SADQ, l’ADRS est un questionnaire indirect (annexe 4). Composé de 9 

questions sous la forme d’une échelle de Likert, ses réponses permettent à l’observateur de 

juger de l’intensité des symptômes. Son score total est sur 32 avec un seuil de dépistage à 9. Il 

a été développé, en français, pour être utilisé dans le cadre d’une prise en charge hospitalière 

(Benaim et al, 2004).  

Seul outil actuellement validé en français pour les patients aphasiques post-AVC, il a été 

considéré dans cette étude comme le gold standard. 

 

La scène des cookies du Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) 

« La scène des cookies » issue du BDAE, créé par Goodglass et Kaplan en 1972, est un 

support imagé permettant d’obtenir une description orale. Elle a été préférée à un récit libre 

afin de proposer un support émotionnel commun à tous les patients (M. Villain, 

communication personnelle, 9 juin 2021). La production vocale ainsi obtenue avait pour but 

de permettre une analyse de la déviation standard de la fréquence fondamentale de la voix des 

patients enregistrés. En effet, la diminution de la variabilité de la fréquence fondamentale 

dans le cadre de la dépression est une observation communément admise dans la littérature 

(Villain 2016). 

Les enregistrements ont été réalisés à l’aide d’un microphone de la marque TONOR. Ils 

ont ensuite été analysés avec PRAAT, un logiciel de manipulation et d’analyse phonétique de 

la parole créé par Boersma et Weenink en 1992.  

 

Procédures 

Démarches administratives  

Comme recommandé par l’ITC (2017), une autorisation d’adaptation du SADQ-10 a tout 

d’abord été obtenue auprès des auteurs du test par Bassi et al. (2019). Le projet d’adaptation 

du test a ensuite été soumis auprès du Comité Ethique et Scientifique pour les Recherches, les 



6 

 

Etudes et les Evaluations dans le domaine de la Santé (CESREES). Un avis favorable a été 

rendu, avec des recommandations qui ont été suivies.  

Cette recherche, qui entre dans le cadre de la méthodologie de référence MR-004, présente 

toutefois des points de non-conformité. Le CESREES a donc communiqué le dossier à la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Afin de respecter au mieux 

la conformité au RGPD certains éléments du projet ont été modifiés. La CNIL a ensuite donné 

son autorisation (demande d’autorisation n° 921388) pour la mise en place de l’étude. 

 

Préalables aux passations 

Un pré-test de la version expérimentale du SADQ-A10 a été réalisé auprès de 4 

orthophonistes (3 exerçant en libéral et 1 exerçant en HDJ) comme recommandé par 

Vallerand (1989). Un auto-questionnaire a permis d’évaluer la compréhensibilité et la clarté 

de la version expérimentale de l’outil. Suite aux retours des orthophonistes, les consignes de 

passation et la présentation de la cotation des résultats ont été précisées.   

La version approuvée de l’outil à la suite de ce pré-test a ensuite été évaluée auprès d’un 

échantillon le plus représentatif possible de la population cible comme préconisé par l’ITC 

(2017) : objet de l’étude ici présentée. 

Chaque orthophoniste a reçu, par mail ou en main propre, tous les documents nécessaires à 

la passation des tests. Les passations pouvaient avoir lieu dans différentes villes françaises. La 

seule contrainte géographique a été imposée lors de l’enregistrement des patients : ils devaient 

obligatoirement se trouver en région parisienne.  

Une lettre d’information a été adressée à toutes les orthophonistes afin de les guider et 

d’assurer une homogénéité dans le protocole de passation (annexe 5). Celle-ci contenait les 

consignes de passation et de cotation pour les deux questionnaires. 

 

Déroulement des passations  

Il était tout d’abord demandé aux orthophonistes recrutées de lire ou faire lire le formulaire 

d’information et de non-opposition à leur patient et de s’assurer de leur bonne compréhension 

du document. 

L’orthophoniste devait ensuite compléter le SADQ-A10 à partir de ses observations sur 

son patient durant la semaine venant de s’écouler. La même semaine, elle devait également 

remplir l’ADRS. 
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Au minimum sept jours après la première passation, le SADQ-A10 devait de nouveau être 

complété par l’orthophoniste pour le patient précédemment évalué. 

Afin de remplir les deux questionnaires, l’orthophoniste pouvait demander de l’aide à une 

personne de confiance du patient. Cette aide était à signifier dans le « Formulaire 

d’informations patient ». 

Enfin, les chercheuses-étudiantes se sont déplacées dans certains cabinets libéraux 

d’orthophonie de la région parisienne afin d’enregistrer un sous-groupe de patients. Les 

patients devaient signer un formulaire de consentement éclairé autorisant l’enregistrement 

audio de leur voix. Ils ont été enregistrés durant moins d’une minute sur une description de 

« La scène des cookies » du BDAE, avec pour consigne « Je vais vous montrer une image et 

vous devrez décrire ce que vous voyez ». 

 

Analyses statistiques  

Selon le consensus COSMIN (Mokkink et al., 2010), différentes propriétés 

psychométriques doivent être mesurées afin d’investiguer la qualité d’un outil d’évaluation. 

Ainsi, la fiabilité (consistance interne et fidélité test-retest) et la validité (validités de critère et 

de construit) du SADQ-A10 ont été évaluées. 

Pour évaluer la consistance interne du test, la méthode de bissection (items pairs/items 

impairs), la corrélation item-total et l’alpha de Cronbach ont été appliqués. La corrélation 

entre le score aux items pairs et le score aux items impairs ainsi que la corrélation item-total 

ont été interprétées selon les normes de Dancey et Reydi (2007). Quant à l’alpha de Cronbach, 

il a été interprété selon les normes établies par George et Mallery (2019).  

Une corrélation de Spearman a été calculée pour mesurer la corrélation entre les scores à la 

première passation du SADQ-A10 et les scores à la deuxième passation du SADQ-A10 afin 

d’évaluer la fidélité test-retest. Elle a été interprétée selon les normes de Dancey et Reydi 

(2007). Le test Kappa de Cohen pondéré a également été appliqué afin de prendre en compte 

la variabilité entre les observations. Il a été interprété d’après les normes de Landis et Koch 

(1977).  

La validité de critère et la validité de construit du SADQ-A10 ont été évaluées à l’aide 

d’une corrélation de Spearman en comparant les scores à la première passation du SADQ-A10 

et les scores à l’ADRS, et interprétées selon les normes de Dancey et Reydi (2007). La 
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validité de critère a également été investiguée avec la mesure de la spécificité et la sensibilité 

de l’outil en se basant sur le score seuil de dépistage de la version originale du test.  

Enfin, la déviation de la fréquence fondamentale de la voix du sous-groupe de patients 

enregistrés a été comparée aux résultats à la première passation du SADQ-A10, à l’aide d’une 

corrélation de Spearman, interprétée selon les normes de Dancey et Reydi (2007). 

Dans le but d’évaluer ces différents paramètres, plusieurs hypothèses nulles ont été 

déterminées (cf. tableau 1).  

 

Tableau 1. Hypothèses de recherche sur le SADQ-A10. 

 Hypothèses nulles (H0) 

Fidélité 

Consistance 

interne 

Méthode de 

bissection 

Absence de corrélation significative entre les 

scores aux items pairs et les scores aux items 

impairs du SADQ-A10. 

Corrélation item-total 

Absence de corrélation significative entre 

chaque item pris individuellement et le score 

total au SADQ-A10. 

Alpha de Cronbach Absence de cohérence entre les items. 

Fidélité test-

retest 

Corrélation de 

Spearman 

Absence de corrélation significative entre les 

scores à la première passation et les scores à 

la deuxième passation du SADQ-A10. 

Kappa de Cohen 

Indépendance entre les jugements à la 

première passation et à la deuxième passation 

du SADQ-A10. 

Validité 

Validité de 

critère 
Validité concomitante 

Absence de corrélation significative entre les 

scores à la première passation du SADQ-A10 

et les scores à l’ADRS. 

Validité de 

construit 
Validité convergente 

Absence de corrélation significative entre les 

scores à la première passation du SADQ-A10 

et les scores à l’ADRS. 

Mesure objective : analyse 

de la voix 

Corrélation de 

Spearman 

Absence de corrélation négative significative 

entre la déviation de la F0 et les scores à la 

première passation du SADQ-A10. 

 

Les logiciels JMP Pro 16 et IBM SPSS ont été exploités dans le but de réaliser ces analyses 

statistiques. Des tests non-paramétriques ont été utilisés en raison du faible échantillon de 

l’étude, de la distribution des données qui ne suivait pas une loi normale et des tests qui sont 

des échelles de Likert.  

Pour l’utilisation du logiciel JMP Pro 16, les données, normalement ordinales, ont été 

passées en données continues afin de pouvoir afficher les courbes de régression avant 

d’effectuer les différentes corrélations.  
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Le logiciel IBM SPSS a été utilisé uniquement pour le calcul du coefficient Kappa de 

Cohen pondéré. Une pondération quadratique a été appliquée. 

 

RESULTATS  

 

Le score médian à la première passation du SADQ-A10 était de 7 (intervalle interquartile 

4-15) et de 6 (intervalle interquartile 5-12) à la deuxième passation du SADQ-A10. Le score 

médian à l’ADRS était quant à lui de 7 (intervalle interquartile 3-9). 

 

Fidélité du SADQ-A10 

Consistance interne  

La consistance interne du SADQ-A10 a été mesurée selon la méthode de bissection (cf. 

figure 1). L’échelle a donc été divisée en deux parties (items pairs/items impairs) dont les 

scores composites ont été comparés à l’aide de la corrélation de Spearman (rs= 0.52, p = 

0.0113). La formule de Spearman-Brown a ensuite été employée afin d’estimer la fidélité du 

test entier : le coefficient de corrélation est alors évalué à 0.68.  

Cette corrélation modérée interroge sur la capacité des deux moitiés du test à dépister la 

même chose. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Corrélation entre le score aux items pairs (« ScoreItemsPairs » dans le graphique) et 

le score aux items impairs (« ScoreItemsImpairs » dans le graphique) du SADQ-A10. 
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La corrélation item-total ainsi que l’alpha de Cronbach ont également été calculés (cf. 

tableau 2). L’alpha de Cronbach prenant en compte tous les items est en faveur d’une 

cohérence interne acceptable avec ⍺ = 0,77. 

En ce qui concerne la corrélation item-total, toutes les corrélations ont une valeur p < 0.05 

sauf les items 2 et 10. De plus, ces deux items ont une faible corrélation avec le reste du test, 

avec respectivement r = 0.25 et r = 0.23. L’alpha de Cronbach augmente d’ailleurs lorsque 

l’item 2 (⍺ = 0.79) ou l’item 10 (⍺ = 0.78) est supprimé.  

Ces résultats remettent donc en question la pertinence de ces deux items au sein du 

questionnaire. 

 

Tableau 2. Corrélation item-total et alpha de Cronbach. 

 Corrélation  

item-total 
Valeur p 

⍺ de Cronbach si 

l’item est supprimé 

Item 1 0.74 < 0.0001 0.73 

Item 2 0.25         0.2574 0.79 

Item 3 0.48         0.0205 0.76 

Item 4 0.55        0.0069 0.75 

Item 5 0.76          < 0.0001 0.72 

Item 6 0.60        0.0025 0.75 

Item 7 0.64          0.0011 0.74 

Item 8 0.74         < 0.0001 0.72 

Item 9 0.65          0.0007 0.74 

Item 10 0.23 0.2893 0.78 

 

 

Fidélité test-retest  

La fiabilité dans le temps du SADQ-A10 a été évaluée lors de deux passations, réalisées à 

au moins sept jours d’intervalle. La corrélation entre ces deux passations a été mesurée (cf. 

figure 2). 

La forte corrélation de Spearman retrouvée (rs= 0.91, p < 0.0001) ainsi que le coefficient 

Kappa pondéré (k= 0.91, p < 0.001), qui illustre un accord excellent entre les deux jugements, 

vont dans le sens d’une bonne fidélité test-retest.  
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Figure 2. Corrélation entre les résultats à la première passation (« ScoreSADQPremière » 

dans le graphique) et les résultats à la deuxième passation (« ScoreSADQDeuxième » dans le 

graphique) du SADQ-A10. 

 

Validité du SADQ-A10 

Validité de contenu  

Le SADQ a été développé en se basant sur des comportements observables associés à une 

humeur dépressive et en incluant des items d’autres échelles de mesure de la dépression 

validées. 

Compte-tenu du protocole codifié qui a été suivi pour la traduction, la validité de contenu 

du SADQ-A10 est assurée par le fait que la version traduite de l’outil repose sur les mêmes 

bases théoriques que sa version originale.  

 

Validité de critère et validité de construit  

La validité de critère, évaluée à l’aide d’une validité concomitante, et la validité de 

construit, jugée à partir d’une validité convergente, ont été analysées en mesurant la 

corrélation convergente entre les scores au SADQ-A10 et les scores à l’ADRS (cf. Figure 3). 

La corrélation de Spearman retrouvée (rs= 0.73, p < 0.0001) indique une forte corrélation 

entre les deux tests.  
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Figure 3. Corrélation entre les résultats à la première passation du SADQ-A10 

(« ScoreSADQPremière » dans le graphique) et les résultats à l’ADRS (« ScoreADRS » dans 

le graphique). 

 

Dans le cadre de la validité de critère, en se basant sur le score seuil de dépistage (≥ 14) 

choisi par les auteurs de la version originale de l’échelle il a également été possible de 

déterminer la sensibilité et la spécificité de la version française de l’outil.  

Parmi les 6 patients dépistés à risque de dépression avec l’ADRS, seuls 4 ont été dépistés 

correctement par le SADQ-A10. De plus, le SADQ-A10 a dépisté comme étant à risque 2 

patients alors qu’ils ne l’ont pas été par l’ADRS. 

L’adaptation française de l’outil, en se basant sur le seuil de dépistage ≥ 14, présente donc 

une sensibilité qui permet de détecter avec justesse 66% des patients à risque de dépression et 

une spécificité permettant de discriminer correctement 88% des patients n’étant pas à risque 

de dépression. 

 

Comparaison avec une mesure objective  

La moyenne de la déviation standard de la fréquence fondamentale (F0) a été calculée sur 

trois extraits de 10 secondes (début, milieu, fin) pour chaque enregistrement et comparée aux 

scores obtenus à la première passation du SADQ-A10.  

Une corrélation de Spearman a été appliquée (rs = - 0.13, p = 0.79) mais elle n’est pas 

significative.  
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DISCUSSION 

 

Synthèse des résultats et liens avec la littérature 

Les résultats de l’étude présument que l’adaptation française du SADQ-10 permet un 

dépistage fiable et valide de la dépression chez le patient aphasique post-AVC. Cependant, 

compte-tenu du faible nombre de participants, l’étude nécessite d’être répliquée auprès d’un 

échantillon plus grand et plus représentatif de la population cible afin de confirmer sa validité 

externe. 

Cette recherche a été réalisée en commençant par évaluer la consistance interne du test. 

Les résultats à la première passation du SADQ-A10 ont également été comparés aux résultats 

à la deuxième passation du SADQ-A10 pour mesurer la fidélité test-retest de l’outil. Le 

SADQ-A10 a ensuite été comparé à l’ADRS, qui était considéré ici comme le gold standard, 

afin de juger de sa validité. Enfin, dans le but d’ajouter une mesure objective, les résultats au 

SADQ-A10 ont été comparés à la déviation standard de la fréquence fondamentale de la voix 

pour un sous-groupe de patients. 

Bien que les résultats obtenus soient en faveur d’une validité suffisante du SADQ-A10 et 

confirment que le test mesure bien la potentielle présence d’une dépression chez les patients 

aphasiques post-AVC, ils interrogent quant à sa fidélité. En effet, si la fiabilité test-retest est 

confirmée par cette étude, la consistance interne de l’outil, bien que correcte, pourrait être 

améliorée par l’abandon et/ou le remaniement des items 2 (« A-t-il/elle des nuits agitées et 

non reposantes ? ») et 10 (« Garde-t-il/elle une occupation au long de la journée ? »). En ce 

qui concerne l’analyse de la F0 des patients enregistrés, les résultats ne peuvent être 

interprétés en raison du nombre trop faible de participants dans ce sous-groupe. 

 

Certains des résultats trouvés dans cette étude peuvent être mis en parallèle avec ceux 

décrits par Sutcliffe et Lincoln (1998) lors de leur travail sur le développement de la version 

originale de l’outil. Bien qu’ils aient mesuré un alpha de Cronbach similaire (⍺ =0.80), leur 

coefficient de corrélation à la méthode de bissection était supérieur (rs = 0.81). Il est toutefois 

à noter que la méthode utilisée (pair/impair ou aléatoire) n’était pas explicitée. En ce qui 

concerne la fidélité test-retest de l’outil (rs = 0.69) elle était bien inférieure à celle retrouvée 

dans la présente étude. Ceci peut s’expliquer par le délai entre les deux passations qui était de 

quatre semaines pour Sutcliffe et Lincoln (1998), alors qu’il était en moyenne de 15 jours 

dans l’étude décrite ici.  
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Laures-Gore et ses collaborateurs (2017) se sont pour leur part intéressés à la relation entre 

le SADQ-10 et la version anglaise de l’ADRS. Cette étude a montré une corrélation entre les 

deux tests (r = 0.708, p < 0.001) similaire à celle présentée ici. Pareillement à ce qui a été 

retrouvé ici, l’alpha de Cronbach augmente à la suppression de l’item 10. Il est à noter que ces 

analyses de résultats ont été réalisées sur 24 et 23 patients respectivement pour le SADQ-10 et 

l’ADRS, un nombre de participants sensiblement similaire à celui de l’étude ici exposée.  

 

Limitations et biais de l’étude 

 Cette étude présente des limites. Tout d’abord, l’ADRS a été utilisé ici dans le cadre 

d’un exercice ambulatoire alors qu’il est initialement destiné à une pratique hospitalière. 

L’absence d’autres outils actuellement validés en langue française pour dépister la dépression 

chez le patient aphasique post-AVC est à l’origine de cette décision.  

Aussi, il n’a pas été possible de s’appuyer sur la méthode d’équivalence, comme le 

recommande l’ITC (2017), en plus de l’évaluation de la fiabilité test-retest et de la consistance 

interne, pour estimer la fidélité du SADQ-A10. Cette limite s’explique par la tâche 

supplémentaire que cela aurait constituée pour les orthophonistes recrutées. 

Cette dernière raison explique également l’absence d’analyse de la validité divergente du 

test (ITC, 2017). La validité concomitante, quant à elle, a seulement été évaluée à partir des 

cotations d’orthophonistes parlant français. Il aurait été intéressant de recruter des 

orthophonistes bilingues anglais-français afin de comparer leurs cotations à la version 

originale et leur cotation à l’adaptation française du test (Vallerand, 1989). Aussi, l’analyse 

factorielle, recommandée par l’ITC (2017) pour évaluer la validité de construit du SADQ-

A10, n’a pas été possible en raison du trop faible échantillon de l’étude. 

Ce faible échantillon d’étude n’a pas permis non plus d’établir des normes comme le 

recommande Vallerand (1989) dans la dernière étape de son protocole. En effet, définir un 

score seuil de dépistage en se basant sur les résultats de 23 sujets paraissait peu pertinent 

(ITC, 2017). 

Le SADQ-A10 étant un questionnaire indirect qui demande une connaissance du patient de 

la part de l’évaluateur, cette étude a fait appel à plusieurs observateurs. Ceci a nécessairement 

entraîné une variabilité inter-juge et des conditions de testing potentiellement différentes, 

contrairement à ce qui est recommandé par l’ITC (2017). De plus, 3 orthophonistes recrutées 

ont eu besoin de faire appel à une personne de confiance pour les aider à compléter le 
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questionnaire. Il aurait donc été intéressant d’étudier la satisfaction des orthophonistes quant à 

leur capacité à pouvoir répondre seules à tous les items en se basant uniquement sur leurs 

observations, ou encore d’étudier l’équivalence des cotations entre une complétion du 

questionnaire par l’entourage du patient et une complétion par son orthophoniste. 

 

Concernant les biais (Orlikoff et al., 2015), il a été tenté de les réduire en amont de la 

recherche. Tout d’abord, l’intérêt a porté sur la réduction du biais d’histoire qui affecte 

particulièrement les études longitudinales. Il a été ainsi demandé aux orthophonistes de 

signaler si un événement particulier (deuil, divorce…) était arrivé dans la vie du patient entre 

les deux passations du SADQ-A10, ce qui aurait entraîné son exclusion de l’étude. 

Ensuite, les tests étant indirects, le biais d’environnement ne concernait pas les patients 

mais les évaluateurs. Etant donné que la passation des questionnaires se déroulait déjà en 

ambulatoire, sur les lieux visés par la recherche (cabinet libéral et HDJ), les performances des 

évaluateurs semblent bien généralisables et le biais d’environnement réduit. 

Enfin, il a été tenté de contrôler le biais d’instrumentation en standardisant les procédures à 

l’aide des consignes de passation distribuées à chaque orthophoniste recrutée. 

 

Malgré ces efforts, cette recherche comporte tout de même certains biais. Plusieurs sont 

dus au design de l’étude. En effet, en dépit des nombreuses relances, le temps limité n’a pas 

permis de recruter un nombre suffisant de patients. Le faible échantillon d’étude peut donc 

être à l’origine d’un biais de sélection quant à la représentativité de la population cible. 

Aussi, le SADQ-A10 étant un test subjectif complété dans cette étude par plusieurs 

observateurs différents, la cotation des réponses restait dépendante des évaluateurs malgré la 

tentative de standardisation des procédures (consignes identiques données à toutes). Ceci 

interroge sur la présence d’un biais d’instrumentation, tout comme l’intervalle entre les deux 

passations du SADQ-A10 qui était parfois très élevé (entre 7 et 41 jours) alors qu’un délai de 

7 jours était préconisé dans les instructions données. 

Enfin, deux orthophonistes n’ont pas renvoyé tous les documents de passation. Il manquait 

en effet la deuxième passation du SADQ-A10, ce qui a constitué des patients perdus de vue 

entre la première et la deuxième passation. Ceci entraîne un biais d’attrition car ces sujets ont 

été écartés de l’étude. Ces non-respects des consignes peuvent amener à se demander si elles 

étaient assez claires et si elles ne mériteraient pas une amélioration.  
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Afin d’améliorer les futures recherches, il est donc d’abord suggéré d’avoir un échantillon 

de taille plus conséquente et plus représentatif de la population cible dans le but de réduire le 

biais de sélection. Cela permettrait également d’établir des normes afin de définir un score 

seuil de dépistage. Ensuite, il conviendrait de recruter un évaluateur unique pour tous les 

participants afin de contrôler la variabilité inter-juge et de s’assurer du respect des procédures. 

Cela semble néanmoins difficilement réalisable compte-tenu du fait que l’observateur doit 

connaître le patient pour pouvoir l’évaluer à l’aide du SADQ-A10. Le recrutement 

d’orthophonistes bilingues paraît également pertinent pour appuyer la validité concomitante 

selon le critère d’équivalence entre la version française et la version originale du test. Enfin, 

s’intéresser à l’équivalence du test avec une autre version de lui-même et à sa validité 

divergente avec un autre outil permettrait d’investiguer davantage la validité du SADQ-A10. 

 

En conclusion, cette étude met en évidence des éléments en faveur de la validité et de la 

fiabilité du SADQ-A10. Toutefois, elle nécessite d’être répliquée auprès d’un échantillon plus 

grand et représentatif de la population cible. Le SADQ-A10 pourrait alors être utilisé par des 

professionnels de santé et constituer le seul instrument de mesure actuellement disponible en 

français permettant de dépister la dépression chez les patients aphasiques post-AVC pris en 

charge en ambulatoire.  
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Annexes  

Annexe 1 : Tableau des caractéristiques démographiques et cliniques de l’échantillon d’étude  

 



 
 

Annexe 2 : Formulaire d’informations patient 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Annexe 3 : Stroke Aphasic Depression Questionnaire-10 Version Ambulatoire 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Annexe 4 : Aphasic Depression Rating Scale (Benaim et al., 2004) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Annexe 5 : Lettre d’information pour les orthophonistes et protocole de passation des tests  

  



 
 

 


