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RÉSUMÉ	  

Introduction.	   Le	   questionnaire	   parental	   Developmental	   Coordination	   Disorder	  
Questionnaire	   ’07	   (DCDQ’07)	  est	  un	   instrument	  de	  mesure	  fiable	  et	  valide	  pour	  dépister	   le	  
trouble	  de	  l’acquisition	  de	  la	  coordination	  (TAC)	  chez	  les	  enfants.	  La	  version	  pour	  la	  population	  
francophone	   d’Europe	   du	   DCDQ’07,	   le	   Questionnaire	   du	   Trouble	   de	   l’Acquisition	   de	   la	  
Coordination	   (QTAC-‐FE),	   produite	   suivant	   une	   procédure	   reconnue	   d’adaptation	  
transculturelle,	  comporte	  des	  différences	  linguistiques	  et	  culturelles	  avec	  la	  version	  originale,	  
raison	  pour	  laquelle	  il	  est	  important	  d’étudier	  ses	  qualités	  métrologiques.	  	  

But.	  Cette	  étude	  visait	  à	  évaluer	  la	  fidélité	  inter-‐langue,	  la	  cohérence	  interne	  et	  la	  validité	  de	  
construit	  du	  QTAC-‐FE.	  	  

Méthode.	   Des	   parents	   d’enfants	   (âge	   moyen	   [écart-‐type]	   =	   8,8	   [2,8])	   avec	   suivi	   en	  
ergothérapie	  en	  raison	  de	  faibles	  habiletés	  de	  coordination	  motrice	  (n=8)	  et	  sans	  suivi	  et	  sans	  
difficultés	   motrices	   connues	   (n=22)	   ont	   rempli	   le	   QTAC-‐FE	   et	   le	   DCDQ’07	   dans	   un	   ordre	  
aléatoire,	  avec	  un	  intervalle	  moyen	  de	  près	  de	  40	  jours.	  	  

Résultats.	  La	  concordance	  des	  résultats	  pour	   les	   trois	   facteurs	  et	   le	  résultat	   total	  entre	   les	  
deux	  versions	  est	  élevée	  (coefficients	  de	  corrélation	  intraclasse	  =	  0,88	  –	  0,91).	  Toutefois,	  la	  
moyenne	   des	   résultats	   obtenus	   avec	   le	   QTAC-‐FE	   est	   significativement	   supérieure	   à	   celle	  
obtenue	  avec	  le	  DCDQ’07.	  Le	  QTAC-‐FE	  distingue	  les	  deux	  groupes	  d’enfants	  avec	  et	  sans	  suivi	  
en	  ergothérapie	  et	   la	   cohérence	   interne	  de	   ses	   items	  est	  excellente	   (alpha	  de	  Cronbach	  =	  
0,94).	  	  

Conclusion.	  Le	  QTAC-‐FE	  est	  une	  traduction	  fiable	  du	  DCDQ’07	  pour	  un	  usage	  auprès	  d’une	  
population	  francophone	  d’Europe.	  

MOTS-‐CLÉS	  

Trouble	  de	  l’acquisition	  de	  la	  coordination,	  Dépistage,	  Questionnaire,	  Adaptation	  transcultu-‐
relle,	  Fidélité	  
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FRENCH-‐EUROPEAN	  CROSS-‐CULTURAL	  VALIDATION	  OF	  THE	  DEVELOPMENTAL	  
COORDINATION	  DISORDER	  QUESTIONNAIRE	  ’07:	  THE	  QTAC-‐FE	  	  

ABSTRACT	  

Introduction.	   The	   Developmental	   Coordination	   disorder	   questionnaire	   ’07	   (DCDQ’07)	   is	   a	  
reliable	   and	   valid	   parent-‐report	   measure	   used	   to	   screen	   for	   developmental	   coordination	  
disorder	  (DCD)	  in	  children.	  The	  French	  European	  version	  of	  the	  DCDQ’07,	  the	  Questionnaire	  
du	  Trouble	  de	  l’Acquisition	  de	  la	  Coordination	  (QTAC-‐FE),	  produced	  according	  to	  an	  established	  
protocol,	  and	  comprises	  linguistic	  and	  cultural	  differences	  with	  the	  DCDQ’07.	  	  

Aims.	  The	  present	  study	  assessed	  the	  interlanguage	  reliability,	  the	  internal	  consistency	  and	  
the	  construct	  validity	  of	  the	  QTAC-‐FE.	  	  

Methods.	  Parents	  of	  children	  (Mean	  age	  [SD]	  =	  8,8	  years	  [2,8])	  with	  occupational	  therapy	  for	  
motor	  coordination	  difficulties	  (n=8)	  and	  without	  occupational	  therapy	  (n=22),	  completed	  the	  
QTAC-‐FE	  and	  DCDQ’07,	  order	  randomly	  assigned,	  at	  about	  a	  40-‐day	  interval.	  	  

Results.	  The	  interlanguage	  reliability	  between	  the	  QTAC0 FE	  and	  DCDQ’07	  was	  excellent	  for	  
the	   three	   factors	   and	   total	   results (ICC = 0,88 – 0,91).	   Though	  mean	   results	  were	   slightly	  
higher	  with	  the	  QTAC0 FE	  than	  with	  the	  DCDQ’07,	  the	  QTAC0 FE	  could	  distinguish	  the	  two	  
groups	  of	  children	  with	  and	  without	  occupational	   therapy	  and	   its	   internal	   consistency	  was	  
excellent	  (Cronbach’s	  alpha	  =	  0.94).	  	  

Conclusion:	  The	  QTAC-‐FE	  is	  a	  reliable	  translation	  of	  the	  DCDQ’07.	  

KEYWORDS	  

Developmental	   coordination	   disorder,	   Screening,	   Questionnaire,	   Transcultural	   adaptation,	  
Reliability	  
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INTRODUCTION	  
Le	  trouble	  de	  l’acquisition	  de	  la	  coordination	  (TAC)	  (315.4,	  DSM-‐5	  American	  Psychiatric	  

Association	  [APA],	  2013)	  ou	  trouble	  spécifique	  du	  développement	  moteur	  (F82,	  CIM-‐10,	  Or-‐
ganisation	  mondiale	  de	  la	  Santé	  [OMS],	  1993)	  concerne	  environ	  de	  5	  à	  6	  %	  des	  enfants	  d’âge	  
scolaire	  (APA,	  2013).	  Ce	  trouble	  se	  définit	  selon	  quatre	  critères	  diagnostiques	  (APA,	  2013).	  II	  
s’agit	  d’une	  condition	  qui	  se	  caractérise	  par	  des	  habiletés	  de	  coordination	  motrice	  nettement	  
en	  dessous	  du	  niveau	  attendu	  pour	  l’âge	  chronologique	  de	  l’enfant	  et	  ses	  opportunités	  d’ap-‐
prentissage	  (critère	  diagnostique	  A	  selon	  le	  DSM-‐5	  [APA,	  2013]).	  Cette	  condition	  peut	  perdu-‐
rer	  à	  l’adolescence	  et	  à	  l’âge	  adulte	  et	  elle	  n’est	  donc	  pas	  transitoire	  (Kirby,	  Sugden	  et	  Purcell,	  
2014).	   La	  perturbation	  motrice	  a	  des	   répercussions	  sur	   les	  performances	  dans	   les	  activités	  
quotidiennes	  ou	  scolaires	  de	  l’enfant	  (critère	  diagnostique	  B	  [APA,	  2013]).	  Le	  retentissement	  
est	  particulièrement	  observé	  dans	  les	  activités	  de	  soins	  personnels	  comme	  l’habillage,	  les	  ac-‐
tivités	  sportives	  et	  de	  loisirs,	  notamment	  les	  jeux	  de	  balle,	  les	  activités	  scolaires,	  et	  en	  parti-‐
culier	  les	  tâches	  de	  motricité	  fine	  et	  de	  graphisme	  (Kirby	  et	  al.,	  2014	  ;	  Zwicker,	  Harris	  et	  Klas-‐
sen,	  2013).	  Les	  symptômes	  apparaissent	  tôt	  dans	  le	  développement	  (critère	  diagnostique	  C	  
[APA,	  2013]).	  Le	  diagnostic	  de	  TAC	  exclut	  une	  atteinte	  neurologique	  comme	  une	  paralysie	  cé-‐
rébrale,	  une	  dystrophie	  musculaire,	  un	  trouble	  dégénératif,	  et	  ne	  peut	  pas	  mieux	  s’expliquer	  
par	  une	  déficience	  intellectuelle	  ou	  visuelle	  (critère	  diagnostique	  D	  [APA,	  2013]).	  	  

Il	  existe	  probablement	  différents	  types	  de	  TAC,	  distinguant	  les	  enfants	  selon	  le	  degré	  
de	  sévérité	  du	  trouble,	  lequel	  peut	  dépendre	  de	  la	  présence	  ou	  non	  de	  co-‐morbidités	  (Green,	  
Chambers	   et	   Sugden,	   2008).	   Les	   enfants	   avec	   un	   TAC	   présentent	   en	   effet	   fréquemment	  
d’autres	  atteintes	  développementales,	  en	  particulier	  des	  troubles	  de	  l’attention	  avec	  ou	  sans	  
hyperactivité,	  de	  langage,	  d’apprentissage	  ainsi	  que	  des	  troubles	  psychosociaux	  (Dewey,	  Ka-‐
plan,	  Crawford	  et	  Wilson,	  2002	  ;	  Piek	  et	  Dyck,	  2004).	  À	  long	  terme,	  ces	  enfants	  peuvent	  pré-‐
senter	   une	   faible	   estime	  de	   soi,	   des	   symptômes	  de	  dépression	   et	   d’anxiété	   (Piek,	   Barrett,	  
Smith,	  Rigoli	  et	  Gasson,	  2010	  ;	  Piek,	  Baynam	  et	  Barrett,	  2006),	  un	  isolement	  social	  (Jarus,	  Lou-‐
rie-‐Gelberg,	  Engel-‐Yeger	  et	  Bart,	  2011),	  de	  l’obésité	  (Cairney,	  Hay,	  Faught	  et	  Hawes,	  2005)	  et	  
des	  maladies	  cardio-‐vasculaires	  (Faught,	  Hay,	  Cairney	  et	  Flouris,	  2005).	  	  

La	   grande	   variété	  du	  TAC,	   selon	   l’étendue	  des	  difficultés	   et	   l’association	   à	  d’autres	  
troubles,	  complexifie	  son	  identification.	  Les	  recommandations	  pour	  la	  définition,	  le	  diagnostic	  
et	  le	  traitement	  du	  TAC	  de	  l’European	  Academy	  of	  Childhood	  Disability	  (EACD)	  ont	  notamment	  
pour	  objectif	  d’améliorer	  l’identification	  des	  enfants	  pouvant	  présenter	  ce	  trouble	  et	  ayant	  
besoin	  de	  soutien,	  afin	  de	  leur	  proposer	  une	  intervention	  appropriée	  (Blank,	  Smits-‐Engelsman,	  
Polatajko	  et	  Wilson,	  2012).	  Ces	   recommandations	  préconisent	  une	  démarche	  diagnostique	  
multidisciplinaire	  permettant	  la	  mise	  en	  évidence	  des	  critères	  combinés	  du	  DSM-‐IV-‐TR	  (APA,	  
2000)	  et	  de	  la	  CIM-‐10	  (OMS,	  1993).	  En	  premier	  lieu,	  il	  est	  suggéré	  de	  s’entretenir	  avec	  l’enfant	  
et	  ses	  parents	  et	  d’utiliser	  un	  questionnaire	  parental	  fiable	  et	  valide,	  rapide	  et	  facile	  à	  admi-‐
nistrer	  afin	  de	  mettre	  en	  évidence	  une	  diminution	  de	  la	  performance	  dans	  les	  activités	  quoti-‐
diennes	  ou	  scolaires	  de	  l’enfant.	  Les	  parents	  sont	  en	  effet	  des	  informateurs	  de	  choix	  en	  ce	  qui	  
concerne	  la	  performance	  de	  leur	  enfant	  dans	  la	  réalisation	  des	  activités	  quotidiennes	  (Green	  
et	  Wilson,	  2008).	  De	  plus,	  les	  questionnaires	  sont	  moins	  coûteux	  et	  longs	  à	  administrer	  que	  
les	   tests	   standardisés	  et	  normatifs,	   ce	  qui	  en	   font	  des	  outils	   adaptés	  de	  dépistage	  du	  TAC	  
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(Schoemaker	  et	  al.,	  2006).	  Selon	  l’EACD	  (Blank	  et	  al.,	  2012),	  un	  questionnaire	  tel	  le	  Develop-‐
mental	  Coordination	  Disorder	  Questionnaire’07	  (DCDQ’07)	  (Wilson	  et	  al.,	  2009)	  peut	  être	  re-‐
commandé	  s’il	  est	  culturellement	  adapté	  au	  pays	  dans	  lequel	  il	  est	  utilisé.	  	  

Le	  DCDQ’07	  (Wilson	  et	  al.,	  2009)	  est	  un	  questionnaire	  parental	  de	  dépistage	  du	  TAC	  en	  
libre	  accès	  (www.dcdq.ca),	  comprenant	  15	  items	  permettant	  d’identifier	  rapidement	  des	  dif-‐
ficultés	  de	  coordination	  motrice	  lors	  de	  la	  réalisation	  d’activités	  quotidiennes	  et	  scolaires	  (cri-‐
tère	  diagnostique	  B)	  d’enfants	  âgés	  de	  5	  à	  15	  ans.	  Les	  parents	  sont	   invités	  à	  comparer	   les	  
habiletés	  de	  coordination	  de	  leur	  enfant	  avec	  celle	  de	  leurs	  pairs	  dans	  trois	  domaines	  d’acti-‐
vités	  motrices	  typiquement	  difficiles	  à	  réaliser	  pour	  des	  enfants	  avec	  un	  TAC	  :	  (1)	  des	  activités	  
nécessitant	  un	  contrôle	  durant	  le	  mouvement,	  comme	  les	  jeux	  de	  balle	  ;	  (2)	  des	  activités	  de	  
motricité	  fine,	  comme	  l’écriture	  ;	  (3)	  des	  activités	  de	  coordination	  globale	  incluant	  des	  gestes	  
rapides	  et	  de	  l’endurance	  physique,	  comme	  la	  natation.	  Les	  parents	  évaluent	  leur	  enfant	  au	  
moyen	  d’une	  échelle	  ordinale	  à	  5	  niveaux	  (de	  1	  =	  «	  pas	  du	  tout	  comme	  mon	  enfant	  »	  à	  5	  =	  
«	  tout	  à	  fait	  comme	  mon	  enfant	  »).	  Le	  résultat	  total	  peut	  varier	  de	  15	  à	  75,	  75	  indiquant	  que	  
le	  parent	  estime	  que	  son	  enfant	  a	  un	  niveau	  d’habileté	  de	  coordination	  motrice	  comparable	  
à	  celui	  des	  enfants	  du	  même	  âge	  pour	  toutes	  les	  activités	  des	  trois	  domaines	  ou	  facteurs	  éva-‐
lués.	  Le	  résultat	  total	  obtenu	  permet	  de	  suggérer	  la	  présence	  ou	  la	  possible	  présence	  ou	  en-‐
core	  l’absence	  probable	  du	  trouble	  chez	  l’enfant.	  Lorsque	  le	  résultat	  suggère	  la	  présence	  ou	  
la	  possible	  présence	  d’un	  TAC,	  l’utilisation	  subséquente	  d’un	  test	  moteur	  standardisé	  et	  nor-‐
matif,	  tel	  que	  le	  MABC-‐2	  (Henderson,	  Sugden	  et	  Barnett,	  2007)	  permet	  d’évaluer	  si	  les	  habi-‐
letés	  de	  coordination	  motrice	  sont	  nettement	  en	  dessous	  du	  niveau	  escompté	  (≤	  15e	  percen-‐
tile) (critère	  diagnostique	  A).	  	  

Le	  DCDQ’07	  est	  un	  instrument	  qui	  présente	  de	  bonnes	  qualités	  psychométriques.	  La	  
sensibilité	  est	  de	  85	  %	  et	  la	  spécificité	  de	  71	  %,	  ce	  qui	  est	  acceptable	  pour	  un	  questionnaire	  
de	  dépistage.	  La	  cohérence	  interne	  du	  DCDQ’07	  est	  élevée	  (coefficient	  alpha	  de	  Cronbach	  =	  
0,94),	  chacun	  des	  items	  est	  corrélé	  avec	  le	  résultat	  total	  (corrélations	  corrigées	  =	  0,52-‐0,78)	  et	  
aucun	  item	  ne	  semble	  altérer	  la	  fidélité	  du	  questionnaire	  (alpha	  si	   l’item	  est	  enlevé	  =	  0,93-‐
0,94)	  (Wilson	  et	  al.,	  2009).	  Enfin,	  la	  fidélité	  test-‐retest	  du	  questionnaire	  est	  excellente	  (coeffi-‐
cient	  de	  corrélation	  intraclasse	  =	  0,92)	  (Martini,	  St-‐Pierre	  et	  Wilson,	  2011).	  

Le	  DCDQ’07	  est	  un	  instrument	  anglo-‐canadien	  traduit	  dans	  plusieurs	  langues	  et	  adapté	  
pour	  une	  utilisation	  dans	  différents	  pays,	  dont	  une	  version	  en	  français	  pour	  le	  Canada	  (Martini	  
et	  al.,	  2011).	  L’adaptation	  de	  ce	  questionnaire	  de	  dépistage	  du	  TAC	  pour	  la	  population	  franco-‐
phone	  d’Europe,	  le	  Questionnaire	  du	  Trouble	  de	  l’Acquisition	  de	  la	  Coordination	  (QTAC-‐FE)	  
(Ray-‐Kaeser	  et	  al.,	  2015),	  a	  été	  réalisée	  suivant	  la	  méthodologie	  proposée	  par	  Beaton,	  Bom-‐
bardier,	  Guillemin	  et	  Ferraz	  (2000),	  avec	  l’autorisation	  de	  B.	  Wilson.	  Cette	  méthodologie	  pro-‐
pose	  une	  procédure	   rigoureuse	  de	   traduction,	   contre-‐traduction	  et	   révision	  par	  un	  comité	  
d’experts	  permettant	  de	  préserver	  la	  validité	  de	  contenu	  de	  la	  version	  originale	  du	  question-‐
naire.	  Ces	  étapes	  devraient	  être	  suivies	  d’un	  pré-‐test	  auprès	  d’un	  groupe	  cible	  servant	  à	  dé-‐
terminer	  la	  bonne	  compréhension	  et	  la	  clarté	  du	  questionnaire.	  L’étape	  de	  prétest	  du	  QTAC-‐
FE,	  effectuée	  en	  Suisse	  romande	  sous	  la	  forme	  d’entretiens	  cognitifs	  avec	  des	  parents,	  a	  révélé	  
des	  difficultés	  de	  compréhension	  et	  d’adéquation	  culturelle	  de	  certaines	  phrases	  ou	  expres-‐
sions	  (Ray-‐Kaeser	  et	  al.,	  2015).	  Des	  modifications	  ont	  été	  apportées	  lorsque	  les	  items	  étaient	  
interprétés	  de	  manière	  inappropriée	  (item	  8	  :	  writing	  legibly/écrit	  lisiblement	  ;	  item	  9	  :	  pencil	  
pressure/appuie),	   lorsque	   l’expression	   idiomatique	   était	   incomprise	   (item	   14	   :	   bull	   in	  
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shop/semble	  adroit)	  et	  lorsque	  la	  formulation	  négative	  apportait	  de	  la	  confusion	  (item	  14	  et	  
item	  15	  :	  no	  fatigue/se	  tient	  assis	  droit).	  Des	  difficultés	  du	  même	  type	  ont	  été	  rapportées	  pour	  
l’item	  14	  dans	   l’adaptation	  en	  portugais	  pour	   le	  Brésil	   (Prado,	  Magalhães	  et	  Wilson,	  2009),	  
pour	  l’item	  9	  dans	  l’adaptation	  en	  français	  pour	  le	  Canada	  (Martini	  et	  al.,	  2011)	  et	  pour	  les	  
items	  9,	  14	  et	  15	  dans	  l’adaptation	  pour	  les	  pays	  germanophones	  (Kennedy-‐Behr,	  Wilson,	  Rod-‐
ger	  et	  Mickan,	  2013).	  	  

En	  conséquence,	  le	  QTAC-‐FE	  présentait	  quelques	  différences	  avec	  le	  DCDQ’07	  qui	  ont	  
pu	  en	  altérer	   l’équivalence	  de	  contenu.	  La	  présente	  étude	  visait	  à	  évaluer	   la	   fidélité	   inter-‐
langue,	  la	  cohérence	  interne	  et	  la	  validité	  de	  construit	  du	  QTAC-‐FE,	  afin	  d’obtenir	  une	  version	  
culturellement	  adaptée	  pour	  l’Europe	  francophone	  permettant	  de	  dépister	  les	  enfants	  chez	  
qui	  on	  suppose	  la	  présence	  d’un	  TAC	  et	  de	  vérifier	  que	  le	  critère	  diagnostique	  B	  du	  DSM-‐5	  
(APA,	  2013)	  est	  rempli.	  Il	  importe	  que	  les	  professionnels	  de	  la	  santé,	  dont	  les	  ergothérapeutes,	  
puissent	  avoir	  accès	  à	  un	  outil	  recommandé	  et	  fréquemment	  utilisé	  pour	  l’évaluation	  diagnos-‐
tique	  des	  enfants	  ayant	  un	  trouble	  de	  l’acquisition	  de	  la	  coordination.	  

MÉTHODES	  

Participants	  
Pour	  être	  admissibles	  à	  l’étude,	  les	  personnes	  devaient	  :	  1)	  être	  parent	  d’un	  enfant	  âgé	  

de	  5	  ans	  et	  plus	  et	  de	  moins	  de	  15	  ans	  sans	  atteinte	  neurologique	  comme	  une	  paralysie	  céré-‐
brale	  ni	  déficience	  intellectuelle	  ou	  visuelle	  et	  suivant	  une	  scolarité	  ordinaire	  ;	  2)	  avoir	  une	  
bonne	  compréhension	  du	  français	  et	  de	  l’anglais	  écrits.	  Le	  groupe	  des	  parents	  d’enfants	  suivis	  
en	  ergothérapie	  devait	  de	  plus	  avoir	  un	  enfant	  présentant	  de	  faibles	  habiletés	  de	  coordination	  
motrice.	  Ces	  deux	  groupes	  ont	  été	  recrutés	  au	  moyen	  d’une	  annonce	  et	  en	  sollicitant	  des	  ré-‐
seaux	  de	  relations.	  L’annonce	  qui	  exposait	  le	  but	  de	  l’étude,	  les	  tâches	  des	  participants,	  les	  
critères	  d’admissibilité	  et	  les	  coordonnées	  de	  la	  personne	  responsable	  du	  recrutement	  (pre-‐
mière	  auteure)	  a	  été	  diffusée	  de	  différentes	  manières.	  Pour	   recruter	   les	  parents	  d’enfants	  
suivis	  en	  ergothérapie,	  elle	  a	  été	  transmise	  de	  main	  à	  main	  à	  une	  vingtaine	  d’ergothérapeutes	  
de	  Suisse	  romande	  pour	  qu’ils	  l’affichent	  dans	  leur	  service	  d’ergothérapie.	  Dans	  le	  même	  but,	  
l’annonce	  a	  été	  diffusée	  par	   le	  biais	  d’un	   site	  de	  discussion	  dédié	  aux	  ergothérapeutes	  de	  
Suisse	  romande.	  Pour	  recruter	  les	  parents	  d’enfants	  sans	  suivi	  en	  ergothérapie,	  l’annonce	  a	  
été	  affichée	  à	  la	  Haute	  école	  de	  travail	  social	  et	  de	  la	  santé	  -‐	  EESP	  de	  Lausanne.	  Lorsque	  les	  
personnes	  intéressées	  à	  participer	  à	  l’étude	  prenaient	  contact	  par	  téléphone	  ou	  par	  courriel	  
avec	  la	  responsable	  du	  recrutement,	  un	  entretien	  téléphonique	  permettait	  de	  vérifier	  les	  cri-‐
tères	  d’admissibilité,	  d’expliquer	  les	  modalités	  de	  participation,	  de	  répondre	  aux	  questions	  et	  
d’obtenir	  l’adresse	  postale	  du	  participant.	  	  

L’étude	  a	  reçu	  un	  avis	  favorable	  de	  la	  Commission	  cantonale	  (VD)	  d’éthique	  de	  la	  re-‐
cherche	  sur	  l’être	  humain	  (protocole	  458/2013).	  Tous	  les	  participants	  ont	  signé	  un	  formulaire	  
de	  consentement.	  	  
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Procédure	  et	  mesures	  
Les	  participants	  devaient	  remplir	  à	  30	  jours	  d’intervalle	  le	  QTAC-‐FE	  ou	  le	  DCDQ’07	  (se-‐

lon	  un	  ordre	  déterminé	  aléatoirement).	  Cet	  intervalle	  de	  temps	  a	  été	  choisi	  en	  considérant	  
qu’il	  devait	  être	  assez	  long	  pour	  limiter	  un	  rappel	  trop	  aisé	  des	  premières	  réponses	  données	  
tout	  en	  étant	  assez	  court	  pour	  éviter	  une	  amélioration	  due	  à	  la	  maturation,	  l’apprentissage	  ou	  
la	  thérapie.	  	  

Dans	  un	  premier	  temps,	  ils	  ont	  reçu	  un	  premier	  courrier	  postal	  contenant	  une	  lettre	  
d’information,	  un	  formulaire	  de	  consentement,	  le	  QTAC-‐FE	  ou	  DCDQ’07,	  un	  questionnaire	  dé-‐
mographique	  comprenant	  des	  questions	  sur	  l’enfant	  (année	  de	  naissance,	  éventuels	  diagnos-‐
tics	  ou	  antécédents	  médicaux	  et	  thérapeutiques),	  ainsi	  que	  le	  questionnaire	  parental	  «	  Points	  
forts-‐points	  faibles	  »	  (SDQ-‐Fra)	  ainsi	  qu’une	  enveloppe-‐réponse	  affranchie.	  	  

Le	  SDQ-‐Fra	  est	  la	  version	  en	  français	  du	  Stengths	  and	  Difficulties	  Questionnaire	  (SDQ)	  
(Goodman,	  1997),	  comportant	  plusieurs	  échelles	  permettant	  de	  mettre	  en	  évidence	  d’éven-‐
tuels	  problèmes	  d’attention/hyperactivité,	  émotionnels,	   comportementaux	  et	   sociaux	  chez	  
l’enfant,	  Les	  qualités	  psychométriques	  de	   la	  version	  parentale	  du	  SDQ	  ont	  été	  démontrées	  
(Stone,	  Otten,	  Engels,	  Vermulst	  et	  Janssens,	  2010	  ;	  Wolpert,	  Cheng	  et	  Deighton,	  2015).	  Tou-‐
tefois,	  à	  notre	  connaissance,	  seule	  la	  cohérence	  interne	  a	  été	  étudiée	  pour	  une	  population	  
francophone	  (Shojaei,	  Wazana,	  Pitrou	  et	  Kovess,	  2009).	  	  

Un	  rappel	  était	  adressé	  par	  courriel	  aux	  participants	  lorsque	  les	  premiers	  documents	  
n’étaient	  pas	  retournés	  dans	  les	  délais.	  Le	  second	  courrier	  postal	  comprenait	  le	  QTAC-‐FE	  ou	  
le	  DCDQ’07	  (selon	  la	  version	  remplie	  préalablement)	  avec	  une	  enveloppe-‐réponse	  affranchie.	  
À	  nouveau,	  un	  rappel	  était	  envoyé	  si	   le	  deuxième	  questionnaire	  n’était	  pas	  reçu	  en	  retour	  
dans	  les	  délais.	  	  

Analyses	  	  
Afin	  d’examiner	  la	  concordance	  entre	  les	  résultats	  de	  la	  version	  traduite	  et	  de	  la	  ver-‐

sion	  originale	  en	  anglais,	  un	  kappa	  de	  Cohen	  a	  été	  calculé	  pour	  chaque	  item	  et	  un	  coefficient	  
de	  corrélation	  intraclasse	  (CCI)	  pour	  le	  résultat	  de	  chacun	  des	  trois	  facteurs	  et	  pour	  le	  résultat	  
total	  des	  questionnaires.	  Enfin,	  le	  résultat	  des	  analyses	  de	  variance	  (ANOVA),	  associés	  au	  cal-‐
cul	  des	  CCI,	  a	  été	  considéré	  afin	  de	  mettre	  en	  avant	  ou	  d’écarter	  une	  différence	  significative	  
entre	  les	  résultats	  obtenus	  avec	  les	  deux	  versions.	  Selon	  Landis	  et	  Koch	  (1977)	  un	  kappa	  de	  
Cohen	  entre	  0,21	  et	  0,40	  indique	  un	  accord	  acceptable,	  entre	  0,41	  et	  0,60	  un	  accord	  modéré,	  
entre	  0,61	  et	  0,80	  un	  accord	  important	  et	  finalement,	  entre	  0,81	  et	  1,00	  un	  accord	  presque	  
parfait.	  Les	  valeurs	  du	  CCI	  varient	  entre	  0	  et	  1,00.	  Lorsqu’il	  s’agit	  d’utiliser	  les	  résultats	  à	  des	  
fins	  de	  classification	  (possible	  présence	  ou	  absence	  du	  trouble),	   la	  valeur	  du	  CCI	  devrait	  se	  
rapprocher	  de	  0,95	  (Streiner	  et	  Norman,	  2008).	  

Pour	  estimer	  la	  cohérence	  interne	  des	  15	  items	  du	  questionnaire,	  un	  coefficient	  alpha	  
de	  Cronbach	  a	  été	  calculé	  pour	  le	  QTAC-‐FE	  et	  le	  DCDQ’07.	  Un	  coefficient	  alpha	  de	  Cronbach	  
de	  valeur	  comparable	  à	  celui	  de	  la	  version	  originale,	  obtenu	  avec	  un	  échantillon	  de	  parents	  
anglophones	  du	  Canada	  (0,94),	  était	  souhaité	  (Wilson	  et	  al.,	  2009).	  Les	  valeurs	  du	  coefficient	  
alpha	  de	  Cronbach	  varient	  entre	  0	  et	  1,00	  et	  une	  valeur	  comprise	  entre	  0,70	  et	  0,90	  est	  re-‐
commandée	  pour	  considérer	  que	  la	  cohérence	  interne	  est	  acceptable	  (Streiner	  et	  Norman,	  
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2008).	  Par	  ailleurs,	  pour	  vérifier	  l’adéquation	  relative	  de	  chacun	  des	  items	  avec	  le	  question-‐
naire	  global,	  des	  coefficients	  de	  corrélation	  ont	  été	  calculés	  entre	  chaque	  item	  et	  le	  résultat	  
total	  (corrélations	  item-‐total)	  et	  des	  coefficients	  alpha	  de	  Cronbach	  ont	  été	  calculés	  en	  retirant	  
chacun	  des	  items	  (alpha	  de	  Cronbach	  si	  l’item	  est	  retiré).	  

Pour	  évaluer	   la	   validité	  de	   construit,	   la	  méthode	  des	   groupes	   connus	  a	  été	  utilisée	  
(Cronbach	  et	  Meehl,	  1955	  ;	  Fortin,	  2010).	  L’hypothèse	  qui	  a	  été	  vérifiée	  stipulait	  que	  les	  résul-‐
tats	  au	  QTAC-‐FE	  seraient	  moins	  élevés	  pour	  les	  enfants	  avec	  suivi	  que	  pour	  ceux	  sans	  suivi	  en	  
ergothérapie	  puisqu’il	  est	  attendu	  que	  les	  parents	  des	  enfants	  avec	  suivi	  perçoivent	  davantage	  
de	  difficultés	  de	  coordination	  motrice	  dans	  les	  activités	  chez	  leur	  enfants	  que	  les	  parents	  d’en-‐
fants	  sans	  suivi.	  Les	  résultats	  totaux	  et	  de	  chaque	  item	  du	  QTAC-‐FE	  des	  deux	  groupes	  ont	  été	  
ainsi	  comparés	  à	  l’aide	  d’un	  test	  U	  de	  Mann-‐Whitney.	  	  

Les	  données	  ont	  été	  analysées	  à	  l’aide	  des	  logiciels	  Excel	  et	  SPSS	  (version	  19.0).	  Le	  seuil	  
de	  signification	  était	  fixé	  à	  0,05.	  

RÉSULTATS	  

Participants	  
Trente-‐quatre	   parents	   ont	   accepté	   de	   participer.	   Parmi	   eux,	   trente	   ont	   complété	  

l’étude.	  Ces	  derniers	  ont	  rempli	  et	  retourné	  l’ensemble	  des	  questionnaires	  qui	   leur	  ont	  été	  
adressés.	  Trois	  parents	  n’ont	  jamais	  retourné	  les	  premiers	  documents	  et	  un	  autre	  n’a	  pas	  re-‐
tourné	  les	  documents	  du	  second	  envoi.	  Vingt-‐neuf	  participants	  vivaient	  en	  Suisse	  romande	  et	  
un	  participant	  vivait	  en	  France.	  	  

Selon	  le	  questionnaire	  démographique,	  tous	  les	  enfants	  des	  participants	  suivaient	  une	  
scolarité	  régulière.	  Selon	  le	  SDQ-‐Fra,	  quatre	  des	  huit	  enfants	  avec	  suivi	  en	  ergothérapie	  pré-‐
sentaient	   des	   difficultés	   émotionnelles,	   comportementales,	   d’attention/hyperactivité,	   rela-‐
tionnelles	  ou	  sociales	  associées	  (scores	  anormaux).	  Les	  caractéristiques	  des	  parents	  et	  de	  leurs	  
enfants	  sont	  présentées	  dans	  le	  tableau	  1.	  

Tableau	  1	  :	  Caractéristiques	  des	  parents	  participants	  et	  de	  leurs	  enfants	  

	   Parents	  d’enfants	  avec	  
suivi	  thérapeutique	  (n=8)	  

Parents	  d’enfants	  sans	  
suivi	  thérapeutique	  (n=22)	  

Genre	  (n)	   	   	  
Féminin	   7	   18	  
Masculin	   1	   4	  

Langue	  maternelle	  (n)	   	   	  
Français	  (Suisse)	  
Français	  (France)	  
Français	  (Canada)	  

6	  
0	  
1	  

12	  
2	  
0	  

Anglais	   1	   5	  
Autres	   0	   3	  
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Tableau	  1	  :	  Caractéristiques	  des	  parents	  participants	  et	  de	  leurs	  enfants	  (suite)	  

	   Enfants	  avec	  suivi	  	  	  	  
thérapeutique	  (n=8)	  

Enfants	  sans	  suivi	  	  	  
thérapeutique	  (n=22)	  

Genre	  (n)	   	   	  
Féminin	   2	   9	  
Masculin	   6	   13	  

Catégorie	  d’âge	  (n)	  	   	   	  
5,0	  –	  7,11	  (ans,	  mois)	   2	   10	  
8,0	  –	  9,11	  	   3	   6	  
10,0	  –	  15,0	  	   3	   6	  

SDQ-‐Fra	  	  (n)	  
Normala	  
État	  limite	  
Anormal	  

	  
3	  
1	  
4	  

	  
21	  
1	  
0	  

a	   Sans	  difficultés	  émotionnelles,	  comportementales,	  d’attention/hyperactivité,	  relationnelles	  et	  sociales	  

Parmi	  les	  30	  participants,	  13	  ont	  répondu	  en	  premier	  au	  questionnaire	  QTAC-‐FE	  alors	  
que	  17	  ont	  répondu	  en	  premier	  au	  DCDQ’07.	  Les	  deux	  versions	  ont	  été	  remplies	  le	  plus	  sou-‐
vent	  avec	  un	  intervalle	  de	  temps	  plus	  grand	  que	  celui	  qui	  avait	  été	  prévu	  (intervalle	  moyen	  
[SD]	  =	  39,8	  jours	  [16,6]).	  Les	  résultats	  aux	  questionnaires	  sont	  présentés	  dans	  le	  tableau	  2.	  

Tableau	  2	  :	  Moyennes	  et	  écarts-‐types	  des	  résultats	  au	  QTAC-‐FE	  et	  au	  DCDQ’07	  selon	  
que	  les	  enfants	  sont	  suivis	  ou	  non	  en	  ergothérapie	  	  

QTAC-‐FE	   DCDQ’07	  

Avec	  suivi	  
thérapeutique	  (n=8)	  

Sans	  suivi	  
thérapeutique	  (n=22)	  

Avec	  suivi	  
thérapeutique	  (n=8)	  

Sans	  suivi	  
thérapeutique	  (n=22)	  

41,38	  (6,61)	   67,32	  (7,33)	   39,88	  (7,12)	   64,64	  (7,47)	  

Fidélité	  de	  la	  traduction	  
Les	  kappas	  de	  Cohen	  calculés	  varient	  entre	  0,32	  et	  0,55	  selon	  les	  items.	  Les	  CCI	  pour	  

les	  résultats	  aux	  différents	  facteurs	  varient	  entre	  0,88	  et	  0,89.	  Finalement,	  le	  CCI	  pour	  les	  ré-‐
sultats	  totaux	  des	  questionnaires	  équivaut	  à	  0,91.	  Toutefois,	  malgré	  des	  CCI	  élevés,	  les	  ANOVA	  
révèlent	  une	  différence	  systématique	  entre	  les	  deux	  versions	  pour	  les	  résultats	  au	  facteur	  2	  
(activités	  de	  motricité	  fine/écriture)	  (p=0,03)	  et	  pour	  les	  résultats	  totaux	  (p=0,03).	  En	  effet,	  les	  
résultats	  au	  facteur	  2	  sont	  significativement	  plus	  élevés	  avec	  le	  QTAC-‐FE	  qu’avec	  le	  DCDQ’07	  
(16,07	  [4,38]	  vs	  15,27	  [4,03]).	  De	  la	  même	  manière,	  les	  résultats	  totaux	  sont	  significativement	  
plus	  élevés	  avec	  le	  QTAC-‐FE	  qu’avec	  le	  DCDQ’07	  (60,40	  [13,62]	  vs	  58,03	  [13,29]).	  La	  figure	  1	  
illustre	  les	  moyennes	  des	  résultats	  obtenus	  au	  QTAC-‐FE	  et	  au	  DCDQ’07	  pour	  chacun	  des	  fac-‐
teurs	  et	  pour	  les	  questionnaires	  complets,	  et	  ce,	  pour	  les	  enfants	  avec	  un	  suivi	  thérapeutique,	  
pour	  ceux	  sans	  suivi	  thérapeutique	  et	  pour	  tous	  les	  enfants.	  	  
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Figure	  1	  :	  Moyennes	  des	  résultats	  obtenus	  et	  écarts-‐types	  au	  QTAC-‐FE	  et	  au	  DCDQ’07	  
pour	  chacun	  des	  facteurs	  et	  pour	  les	  questionnaires	  complets	  selon	  que	  les	  enfants	  

ont	  un	  suivi	  thérapeutique	  ou	  non	  et	  pour	  tous	  les	  enfants	  

	  

F1	  :	  facteur	  1,	  F2	  :	  facteur	  2,	  F3	  :	  facteur	  3.	  

Cohérence	  interne	  
Le	  coefficient	  alpha	  de	  Cronbach	  calculé	  pour	  les	  15	  items	  du	  questionnaire	  équivaut	  

à	  0,94	  pour	  le	  QTAC-‐FE	  et	  il	  équivaut	  à	  0,93	  pour	  le	  DCDQ’07.	  Les	  valeurs	  des	  coefficients	  de	  
corrélation	  entre	   le	  résultat	  de	  chaque	   item	  et	   le	  résultat	  total	   (corrélation	  corrigée)	  et	   les	  
valeurs	  des	  coefficients	  alpha	  de	  Cronbach	  lors	  du	  retrait	  de	  chaque	  item	  sont	  présentées	  dans	  
le	  tableau	  4.	  Les	  coefficients	  issus	  de	  l’étude	  de	  Wilson	  et	  al.	  (2009)	  menée	  auprès	  d’un	  échan-‐
tillon	  de	  parents	  anglophones	  du	  Canada	  sont	  également	  rapportés	  dans	  le	  tableau	  4	  à	  des	  
fins	  de	  comparaison.	  

Tableau	  4	  :	  Cohérence	  interne	  du	  QTAC-‐FE	  et	  du	  DCDQ’07	  

	   Présente	  étude	   Wilson	  et	  al.	  (2009)	  
	   QTAC-‐FE	   DCDQ’07	   DCDQ’07	  

Total	  des	  15	  items	   α	  =	  0,94	   α	  =	  0,93	   α	  =	  0,94	  

Item	   r	  item-‐
total	  

α	  si	  l’item	  	  
est	  retiré	  

r	  item-‐
total	  

α	  si	  l’item	  	  
est	  retiré	  

r	  item-‐
total	  

α	  si	  l’item	  	  
est	  retiré	  

Lance	  un	  ballon	   0,71	   0,94	   0,71	   0,93	   0,77	   0,93	  
Attrape	  une	  balle	   0,76	   0,94	   0,59	   0,93	   0,76	   0,93	  
Frappe	  une	  balle	   0,72	   0,94	   0,65	   0,93	   0,77	   0,93	  
Saute	  par-‐dessus	  des	  obstacles	   0,78	   0,94	   0,67	   0,93	   0,78	   0,93	  
Court	  	   0,45	   0,94	   0,63	   0,93	   0,73	   0,93	  
Planifie	  	   0,77	   0,94	   0,70	   0,93	   0,75	   0,93	  
Écrit	  rapidement	   0,79	   0,94	   0,72	   0,93	   0,75	   0,93	  
Écrit	  lisiblement	   0,69	   0,94	   0,62	   0,93	   0,71	   0,94	  
Appuie	  	   0,64	   0,94	   0,63	   0,93	   0,72	   0,93	  
Découpe	   0,69	   0,94	   0,46	   0,93	   0,74	   0,93	  
Aime	  les	  sports	   0,62	   0,94	   0,73	   0,93	   0,52	   0,94	  
Apprend	  de	  nouvelles	  habiletés	   0,74	   0,94	   0,88	   0,92	   0,53	   0,94	  
Agit	  avec	  rapidité	  et	  efficacité	   0,77	   0,94	   0,80	   0,93	   0,63	   0,94	  
Semble	  adroit	   0,70	   0,94	   0,58	   0,93	   0,69	   0,94	  
Se	  tient	  assis	  droit	   0,70	   0,94	   0,75	   0,93	   0,62	   0,94	  

α	  =	  coefficient	  alpha	  de	  Cronbach,	  r	  =	  coefficient	  de	  corrélation	  
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Validité	  de	  construit	  
Le	  résultat	  moyen	  à	  l’ensemble	  du	  QTAC-‐FE	  pour	  les	  enfants	  avec	  suivi	  thérapeutique	  

était	   inférieur	  à	  celui	  pour	   les	  enfants	  sans	  suivi	  (moyenne	  de	  61,32	  et	  de	  41,38	  ;	  z	  =-‐4,04,	  
p<0,001).	  De	  plus,	  le	  résultat	  concernant	  les	  enfants	  avec	  suivi	  thérapeutique	  était	  inférieur	  à	  
celui	  concernant	  les	  enfants	  sans	  suivi	  pour	  chacun	  des	  items	  (-‐4,49	  <	  z	  <	  -‐2,11)	  (p<0,035).	  Plus	  
précisément,	  les	  différences	  entre	  les	  moyennes	  varient	  entre	  0,93	  et	  2,40.	  La	  figure	  2	  illustre	  
les	  moyennes	  des	  résultats	  obtenus	  au	  QTAC-‐FE	  pour	  chacun	  des	  items	  pour	  les	  enfants	  avec	  
un	  suivi	  thérapeutique	  et	  pour	  les	  enfants	  sans	  suivi	  thérapeutique.	  

Figure	  2	  :	  Moyennes	  des	  résultats	  obtenus	  pour	  chacun	  des	  items	  du	  QTAC-‐FE	  
selon	  que	  les	  enfants	  ont	  un	  suivi	  thérapeutique	  ou	  non	  

	  

Les	  cinq	  items	  du	  QTAC-‐FE	  les	  moins	  bien	  performés	  par	  les	  enfants	  avec	  suivi	  théra-‐
peutique	  sont	  les	  items	  13	  (agit	  avec	  rapidité	  et	  efficacité),	  3	  (frappe	  une	  balle),	  7	  (écrit	  rapi-‐
dement),	  12	  (apprend	  de	  nouvelles	  habiletés)	  et	  4	  (saute	  par-‐dessus	  des	  obstacles).	  Pour	  ces	  
items,	  on	  observe	  aussi	   les	  plus	  grandes	  différences	  entre	  les	  groupes	  (différence	  entre	  les	  
moyennes	  de	  2,24	  à	  2,40),	  à	   l’exception	  de	   l’item	  3	  où	   la	  différence	  entre	   les	  groupes	  est	  
moindre	  (différence	  entre	  les	  moyennes	  de	  1,74).	  	  

DISCUSSION	  
Cette	  étude	  visait	  à	  évaluer	  l’équivalence	  de	  la	  version	  en	  français	  pour	  la	  population	  

francophone	  d’Europe	  du	  DCDQ’07,	  le	  QTAC-‐FE,	  avec	  la	  version	  originale	  en	  examinant	  la	  fi-‐
délité	  de	  sa	  traduction.	  Elle	  visait	  également	  à	  évaluer	  la	  cohérence	  interne	  du	  QTAC-‐FE	  et	  du	  
DCDQ’07,	  ainsi	  que	  la	  validité	  de	  construit	  du	  QTAC-‐FE.	  	  

La	  bonne	  concordance	  des	  résultats	  est	  un	  indicateur	  non	  seulement	  de	  la	  qualité	  de	  
la	  traduction,	  mais	  confirme	  aussi	  que	  les	  informations	  obtenues	  dans	  les	  deux	  versions	  sont	  
les	  mêmes.	  Celle-‐ci	  est	  attestée	  par	  un	  CCI	  pour	  le	  résultat	  total	  supérieur	  à	  0,90,	  ce	  qui	  tend	  
à	  démontrer	  leur	  équivalence,	  et	  permettrait	  d’attribuer	  au	  QTAC-‐FE	  une	  validité	  de	  contenu	  
similaire	  à	  celle	  de	  la	  version	  originale	  (Vallerand,	  1989).	  Le	  QTAC-‐FE	  obtenant	  des	  résultats	  

0"

1"

2"

3"

4"

5"

13" 3" 7" 12" 4" 2" 10" 14" 15" 8" 6" 9" 11" 1" 5"

M
oy
en

ne
"d
es
"ré

su
lta

ts
"

Item"

Avec"suivi"thérapeuAque" Sans"suivi"thérapeuAque"



  Ray-Kaeser et al. 

 
 

 

Revue Francophone de Recherche en Ergothérapie  Volume 2, Numéro 1 | 2016 

 

18 

totaux	   plus	   élevés	   que	   la	   version	   originale,	   il	   pourrait	   se	   montrer	   moins	   sensible	   que	   le	  
DCDQ’07	  pour	  identifier	  les	  enfants	  chez	  qui	  on	  suppose	  la	  présence	  du	  TAC.	  Cette	  différence	  
pourrait	  nécessiter	  de	  revoir	  les	  valeurs	  des	  résultats	  limites	  (cut-‐off	  scores)	  de	  cette	  version	  
pour	  un	  usage	  avec	  des	  parents	  francophones,	  de	  la	  même	  manière	  que	  Kennedy-‐Behr	  et	  al.	  
(2013)	  ont	  proposé	  de	  le	  faire	  pour	  un	  usage	  avec	  des	  parents	  germanophones.	  Il	  est	  en	  effet	  
préférable	  pour	  un	  instrument	  de	  dépistage,	  qu’il	  puisse	  identifier	  davantage	  d’enfants	  avec	  
de	  possibles	  difficultés	  motrices	  de	  type	  TAC	  que	  de	  ne	  pas	  identifier	  un	  enfant	  qui	  présente	  
effectivement	  un	  TAC,	  sachant	  qu’un	  test	  moteur	  standardisé	  et	  normatif	  doit	  ensuite	  per-‐
mettre	  d’établir	  si	  les	  habiletés	  de	  coordination	  motrice	  sont	  nettement	  en	  dessous	  du	  niveau	  
attendu	  pour	  l’âge	  chronologique	  des	  enfants	  (critère	  diagnostique	  A).	  

La	  cohérence	  interne	  du	  QTAC-‐FE	  est	  comparable	  à	  celle	  du	  DCDQ’07	  dans	  la	  présente	  
étude	  et	  à	  celle	  du	  DCDQ’07	  évaluée	  dans	  l’étude	  de	  Wilson	  et	  al.	  (2009),	  indiquant	  que	  les	  
items	  des	  deux	  instruments	  mesurent	  le	  même	  construit,	  soit	  des	  habiletés	  de	  coordination	  
motrice.	  

Le	  QTAC-‐FE	  distingue	  les	  enfants	  de	  l’échantillon	  avec	  des	  difficultés	  de	  coordination	  
motrice	  de	  ceux	  qui	  ne	  présentent	  pas	  de	  difficultés	  connues,	  les	  enfants	  avec	  suivi	  en	  ergo-‐
thérapie	  ayant	  obtenu	  de	  moins	  bons	  scores	  totaux	  que	  les	  enfants	  sans	  suivi.	  Par	  ailleurs,	  les	  
résultats	  démontrent	  que	  suite	  au	  pré-‐test	  du	  QTAC-‐FE	  (Ray-‐Kaeser	  et	  al.,	  2015),	  la	  traduction	  
non	  littérale	  des	  items	  8,	  9,	  14	  et	  15	  n’a	  pas	  altéré	  la	  capacité	  de	  ces	  derniers	  à	  distinguer	  les	  
deux	  groupes	  d’enfants.	  Les	  items	  14	  (semble	  adroit)	  et	  15	  (se	  tient	  assis	  droit)	  du	  QTAC-‐FE,	  
le	  font	  cependant	  moins	  bien	  que	  le	  DCDQ’07,	  ces	  deux	  items	  contribuant	  le	  plus	  à	  les	  distin-‐
guer	  dans	  l’étude	  de	  Wilson	  et	  al.	  (2009).	  En	  résumé,	  la	  version	  en	  français	  d’Europe	  permet	  
de	  distinguer	  les	  enfants	  avec	  ou	  sans	  difficultés	  aussi	  bien	  que	  la	  version	  originale,	  mais	  de	  
manière	  différente,	  tout	  en	  limitant	  le	  risque	  d’erreurs	  d’interprétation.	  	  

Parmi	  les	  limites	  de	  l’étude,	  il	  faut	  relever	  que	  le	  délai	  entre	  les	  deux	  complétions	  était	  
inégal	  entre	  les	  participants.	  De	  plus,	  la	  petite	  taille	  de	  l’échantillon	  de	  parents	  d’enfants	  avec	  
suivi	  thérapeutique	  n’a	  pas	  permis	  d’effectuer	  des	  analyses	  différenciées	  entre	  les	  tranches	  
d’âge	  des	  deux	  groupes.	   Il	  faut	  relever	  également	  que	  l’échantillon	  était	  principalement	  de	  
Suisse	  romande.	  Enfin,	  nous	  avons	  soumis	  les	  questionnaires	  QTAC-‐FE	  et	  DCDQ’07	  à	  des	  pa-‐
rents	  dont	  la	  maîtrise	  du	  français	  et	  de	  l’anglais	  variait	  et	  dont	  le	  niveau	  n’a	  pas	  été	  vérifié	  à	  
l’aide	  d’un	  test	  spécifique.	  Il	  est	  possible	  que	  la	  compréhension	  de	  l’une	  ou	  l’autre	  des	  versions	  
ait	  pu	  en	  être	  affectée.	  	  

CONCLUSION	  
Les	  résultats	  de	  cette	  étude	  montrent	  la	  bonne	  fidélité	  de	  la	  traduction	  du	  DCDQ’07	  

en	  français	  pour	  la	  population	  d’Europe	  et	  son	  équivalence	  avec	  la	  version	  originale.	  Ce	  ques-‐
tionnaire	  parental,	  dont	  les	  items	  présentent	  un	  degré	  de	  cohérence	  élevé,	  est	  culturellement	  
adapté	  pour	  dépister	  les	  enfants	  chez	  qui	  on	  suppose	  la	  présence	  d’un	  TAC	  selon	  le	  critère	  
diagnostique	  B	  du	  DSM-‐5	  (APA,	  2013).	  De	  futures	  études	  sur	  le	  QTAC-‐FE	  devraient	  inclure	  des	  
parents	  d’autres	  régions	  francophones	  d’Europe.	  La	  fidélité	  test-‐retest	  ainsi	  que	  la	  validité	  de	  
critère	  concomitante	  de	  cette	  version	  doivent	  encore	  être	  évaluées.	  	  
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