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RESUME 

 

Introduction :  

L’utilisation du Draw A Person Test dans l’évaluation des fonctions cognitives et neuro 

développementales des enfants reste controversée. Il est cependant utilisé par près de 200 

médecins référents dans le suivi des enfants vulnérables de la cohorte LIFT entre l’âge de 4 et 

7 ans ; mais de nombreux facteurs sont susceptibles d’affecter la passation et le résultat du 

test, qu’ils soient interpersonnels ou intrinsèques aux conditions de réalisation du test. 

 

Matériels et Méthodes :   

Recherche d’une variabilité inter-opérateur (analyse de concordance) et d’un impact sur les 

performances du test entre 4 et 7 ans, par une double cotation du DAP test en aveugle. Étude 

prospective menée entre le 1er janvier 2025 et le 30 juin 2025 sur un échantillon d’enfants 

suivis dans la cohorte LIFT, avec une analyse quantitative du score brut obtenu et qualitative 

(proportion d’enfants atteignant le seuil attendu).  

 

Résultats :   

Les caractéristiques des enfants avec ou sans double cotation étaient comparables. Il n’a pas 

été retrouvé de concordance de score entre deux cotations effectuées par deux opérateurs 

différents (médecin référent et observateur extérieur) pour un même dessin, avec un écart 

moyen de +2.26 points pour l’évaluateur extérieur avec un IC de 95% (-4.12 ; +8.64) La 

concordance des succès n’était pas satisfaisante avec un Kappa de Cohen à 0.47 avec IC à 

95% (0.37 ; 0.56). Un impact sur les performances du test a également été retrouvé, avec en 
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cas d’échec au test pour le médecin référent, un échec observé que dans 41 % des cas pour 

l’évaluateur extérieur.  

 
Conclusion :  

Notre étude réalisée avec une double cotation du DAP test a montré qu’il existait une variabilité 

inter-opérateur, peu acceptable en pratique clinique, liée au test lui-même, et aux conditions 

de réalisation de ce dernier. Le DAP Test semble néanmoins être un élément important pour 

les médecins du Réseau Grandir Ensemble. Sa place dans le suivi des enfants de la cohorte 

LIFT doit être précisée.  
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INTRODUCTION 

 

Le test « Draw a person » (DAP) ou test du dessin du bonhomme, est un test d’analyse 

psychologique développé en 1926 par le Dr Goodenough, psychanalyste (1). 

Son utilisation pour déterminer l’intelligence a longtemps été débattue. Il peut être utilisé en 

psychologie, pour déterminer la personnalité d’une personne, le fonctionnement émotionnel, 

ou des troubles psychologiques. Ce test a été revisité à plusieurs reprises. En 1988, un nouveau 

test basé sur les précédents a été proposé par Naglieri : Draw-A-Person : A Quantitative 

Scoring System (DAP : QSS). Ce score intègre une grille de notation plus précise, ajustée sur 

des normes pour l’âge de l’enfant (2). Ce test non verbal est utilisé dans les évaluations des 

capacités cognitives, parmi lesquelles la visualisation et la capacité motrice à reproduire le 

dessin.  

Plusieurs études se sont intéressées à la validité du DAP : QSS dans l’évaluation des fonctions 

cognitives et neurodéveloppementales des enfants d’âge scolaire, notamment en tant qu’outil 

de dépistage et d’alerte pour les troubles du neurodéveloppement. Son utilisation reste 

cependant controversée et le DAP : QSS seul ne serait pas suffisant comme examen de 

dépistage pour dépister les enfants à risque de troubles du neurodéveloppement (3) (4) (5). 

Le lien entre dessin et temps d’écran a également été recherché. Dans l’étude française de 

Poncet et al., réalisée chez des enfants d’âge pré-scolaire, une dégradation plus marquée des 

capacités psychomotrices a été observée chez les filles par rapport aux garçons avec 

l’augmentation du temps d’écran, mais la pauvreté des capacités motrices augmentait pour 

les deux sexes en parallèle de l’augmentation du temps d’écran. Cette dégradation ne se 

retrouvait plus une fois pris en compte le statut socio-économique comme facteur confondant 

(6). 
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Peu d'études font état de l’utilisation et de l’intérêt du DAP Test dans la population des enfants 

prématurés, plus vulnérables, et à risque de développer des troubles du neurodéveloppement, 

tant au niveau moteur, cognitif que comportemental. D’après l’étude de Shepers et al., le    

DAP : QSS pourrait être un score simple d’alerte dans l’évaluation des déficits cognitifs et 

moteurs chez les enfants prématurés, à confirmer par des tests plus standardisés. Il serait en 

revanche plus fiable pour rassurer les familles des enfants avec un DAP : QSS normal (7). 

Contrairement à d’autres réseaux de suivi d’enfants vulnérables en France, le DAP Test est 

utilisé depuis plus de 20 ans dans l’évaluation neurodéveloppementale des enfants vulnérables, 

prématurés ou non, suivis dans le Réseau Grandir Ensemble (RGE) en Pays de Loire ou cohorte 

LIFT (Loire Infant Follow-up Team), par près de deux cents médecins référents formés. Le test 

est demandé à chaque consultation annuelle entre 4 et 7 ans, associé à d’autres évaluations, 

cliniques et par questionnaires. La passation du test n’est cependant pas accompagnée de 

recommandations précises, et n’est pas standardisée. L’analyse du test repose sur une grille 

de cotation informatisée, basée sur de nombreux critères (1 point attribué par critère). La 

réussite du test repose sur un score minimal de points à atteindre, évolutif en fonction de l’âge, 

de 6 points à 4 ans jusqu’à 18 points à 7 ans. De nombreux facteurs sont susceptibles d’affecter 

la passation et le résultat du test, qu’ils soient interpersonnels ou intrinsèques aux conditions 

de réalisation du test. 

Nous avons donc réalisé une étude prospective, chez les enfants suivis dans la cohorte LIFT, 

avec une analyse comparative quantitative (score brut obtenu) et qualitative (proportion 

d’enfants atteignant le seuil), par une double cotation du DAP test en aveugle par un médecin 

extérieur, à la recherche d’une variabilité inter-opérateur et d’un impact sur les performances 

du test entre 4 et 7 ans. 
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MÉTHODES 

 

Population 

La population étudiée dans cette étude est issue de la cohorte LIFT, elle est composée d’enfants 

nés à terme ou prématurés, inclus dans le réseau de suivi des enfants vulnérables de la région 

des Pays de la Loire, de la naissance jusqu’à l’âge de 7 ans. Ce réseau regroupe 23 maternités 

et 3 unités de réanimation néonatale (Angers, Nantes, Le Mans). L’objectif de ce réseau est de 

détecter précocement les difficultés de développement afin de mettre en place les soins 

spécifiques adaptés à chaque patient. 

 

Consultation de suivi et DAP test 

Les consultations de suivi dans le cadre du RGE sont réalisées à partir de l’âge de 3 mois par 

les médecins référents formés au suivi neurodéveloppemental des nouveau-nés vulnérables. 

Ces médecins sont pédiatres (libéraux ou hospitaliers), généralistes, médecins scolaires, ou 

médecins de Protection Maternelle et Infantile (PMI). Le nombre d’enfants suivis par chaque 

référent est variable. Deux groupes de suivi (A et B) ont été définis en fonction du terme de 

naissance et/ou des pathologies présentes à la naissance, le groupe A correspondant aux 

nouveau-nés les plus à risque avec un suivi plus régulier les deux premières années. 

Les consultations permettent aux médecins référents d’évaluer, à l’aide d’un référentiel 

informatisé (mediateam), différents domaines du développement comme les capacités 

cognitives, la motricité globale et la motricité fine, le langage, ou encore le comportement.  

A partir de l’âge de 4 ans, le test du bonhomme est demandé annuellement à chaque 

consultation. La grille de cotation est remplie par le médecin référent à partir de la présence 

ou non de critères bien définis, comme la présence ou l’absence de différentes parties du corps, 

les proportions, et certains détails. Un point est obtenu par critère présent pour un total 
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maximum de 48 points (Annexe I). A l’issue de la cotation, un score total de points est obtenu 

automatiquement et saisi dans le référentiel. Le test est considéré comme réussi si 6 points 

sont obtenus à 4 ans, 10 points à 5 ans, 14 points à 6 ans, et 18 points à 7 ans.  Il n’y a pas 

de délai imparti pour la réalisation du test. 

 

Etude 

L’étude a été réalisée sur la période du 1er janvier 2025 au 30 juin 2025. 

Au cours de cette période, une double cotation du DAP test a été réalisée sur un échantillon 

de dessins, la première cotation étant obtenue à partir de la consultation de suivi par le 

médecin référent du RGE, et la seconde, en aveugle, par une personne extérieure, interne en 

pédiatrie (Emma ou ELC).  

Il s’agissait d’une étude prospective, analytique, à la fois qualitative avec la réussite ou non 

du test, et quantitative avec pour chaque dessin le nombre total de points obtenus.  

L’objectif principal de l’étude était la recherche d’une variabilité inter-opérateur pour le DAP 

test.  

L’objectif secondaire était la recherche de l’impact de la variabilité inter-opérateur sur les 

performances du test à chaque âge entre 4 et 7 ans. 

Un échantillonnage a été nécessaire en raison du nombre important de consultations réalisées 

sur la période d’étude. Du 1er janvier 2025 au 30 juin 2025, il était en effet attendu que près 

de 1000 enfants âgés de 4 à 7 ans devaient être suivis par près de 160 médecins référents.  

La taille de l’échantillon a été déterminée par un plan de sondage selon une analyse de Bland-

Altman, en se basant sur la différence moyenne attendue entre les deux opérateurs et l’écart 

type de ces différences.  

Au préalable, le degré de signification des différences ou risque alpha, nommé p, a été fixé à 

0.05. La puissance de l’étude a elle aussi été déterminée en amont, à 0.8. 
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Un sondage à deux degrés a été réalisé, avec un tirage exhaustif de l’ensemble des médecins 

référents qui sur la période devaient avoir une consultation de suivi d’un enfant de 4, 5, 6 ou 

7 ans. Parmi les enfants reçus en consultation au cours de la période, entre un et trois enfants 

pour un médecin donné ont été tirés au sort. 

Une différence minimale de 1 point devant être détectée entre la moyenne des médecins 

référents et la moyenne de l’observateur extérieur (ELC) a également été prise en compte. 

Chaque critère d’analyse du test valant un point, il y avait donc soit pas de différence, soit une 

différence supérieure ou égale à 1 entre les deux cotations. 

L’écart-type a également été déterminé à partir d’analyses menées sur un pré-échantillon de 

30 dessins avec une double cotation. L’écart-type retenu a été de 5. 

Après des essais avec une puissance de 0.8 et un risque alpha de 0.05 ; un écart minimal à 

détecter de 1, l’écart-type le plus probable étant de 5, la taille de l’échantillon déterminée était 

de 198 dessins. En appliquant une marge de sécurité de 35%, prenant en compte l’absence 

de réalisation de dessin du bonhomme, l’absence d’envoi de dessin, la non-venue de l’enfant 

en consultation, un objectif d’inclusion de 267 dessins a été fixé. 

Afin d’optimiser le recueil des dessins à partir des consultations réalisées par les médecins 

référents, ces derniers ont été informés par mail par la coordination du RGE. Un message 

d’alerte a également été noté dans le référentiel informatisé afin que les médecins référents 

soient à nouveau informés à la date de la consultation. L’envoi des DAP test à la coordination 

a été effectué par courrier et par mail (Annexe II). 

L’analyse par l’opérateur extérieur (ELC) des DAP Test a été réalisée en aveugle à partir de la 

même grille de cotation du DAP Test que celle utilisée dans le RGE. Celle-ci s’est faite par 

groupement d’une dizaine de dessins à la fois. Une grille d’analyse selon Excel a été créée pour 

saisir les items présents et calculer le score total obtenu (sur un maximum de 48 points). 
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Une analyse des sous-dimensions de la cotation a également été réalisée : parties du corps 

sur 13 points ; détails du corps sur 19 points ; physionomie sur 16 points (Annexe I). 

 

Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R et les packages R suivants : 

ggstatsplot v. 0.13.0, gtsummary v. 2.0.4, survey v. 4.4.2 et tidyverse v. 2.0.0.  

La concordance des scores a été analysée en première intention avec la méthode de Bland-

Altman. Toutefois, la distribution des écarts étant proportionnelle à la valeur des scores 

moyens eux-mêmes, la méthode utilisant les écarts relatifs (et non absolus) a été privilégiée 

ainsi que celle utilisant les logarithmes. En l’absence d’une distribution normale des écarts, un 

modèle de régression de Passing-Bablok (non paramétrique) a également été mis en œuvre 

comme analyse secondaire, afin de vérifier les conclusions initiales. 

Afin d’étudier la concordance du test plutôt d’une manière qualitative (de manière binaire : 

échec ou succès, défini comme l’atteinte ou non du seuil), le kappa de Cohen a été calculé. 

Des analyses complémentaires ont été réalisées afin d’apporter une meilleure compréhension 

des données. 

 

Éthique  

Avant chaque inclusion d’un enfant dans la cohorte LIFT, un consentement écrit est obtenu par 

ses deux parents afin d’utiliser les données pseudonymisées à des fins de recherche. La cohorte 

LIFT est enregistrée auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL) sous le N°851117. 
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RESULTATS 

1. Diagramme de flux 
 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude 
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Parmi les 300 enfants tirés au sort pour participer à l’étude, 251 ont été vus en consultation 

par leur médecin référent sur la période allant du 01/01/2025 au 30/06/2025, et 206 ont 

réalisé un dessin du bonhomme au cours de la consultation. La double cotation a été effectuée 

chez 138 d’entre eux, soit 66.99 % (138/198) de l’échantillon déterminé initialement.  

 

 

2. Caractéristiques des enfants avec double cotation et 
comparaison avec ceux sans double cotation 

 

Les caractéristiques des enfants ayant une double cotation et la comparaison avec les autres 

enfants de l’échantillon sont présentées dans le tableau I.  

Aucune différence significative n’a été retrouvée y compris sur les facteurs pouvant être 

confondants tels que le niveau socio-économique, l’âge gestationnel, le poids de naissance, le 

groupe de suivi dans lequel l’enfant est inclus, et l’âge auquel l’enfant a été évalué. 
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Tableau I : Caractéristiques des enfants avec double cotation et comparaison avec ceux sans double 

cotation, avec prise en compte du poids de sondage 

Characteristic TRUE, N = 138 (pond. = 498)1 FALSE, N = 162 (pond. = 523)1 p-value2 

Socio-eco. level   0.5 
    Défavorable 61 (12%) 93 (18%)  

    Intermédiaire 282 (57%) 304 (58%)  

    Favorable 154 (31%) 126 (24%)  

Gender   0.5 
    f 211 (42%) 244 (47%)  

    m 287 (58%) 279 (53%)  

Gestationnal age 32.1 (28.9, 35.3) 32.1 (29.0, 34.3) 0.8 

Gestationnal age (mod.)   >0.9 

    <=25 SA 20 (3.9%) 22 (4.1%)  

    26-27 SA 47 (9.4%) 51 (9.8%)  

    28-29 SA 95 (19%) 94 (18%)  

    30-31 SA 80 (16%) 63 (12%)  

    32-33 SA 115 (23%) 158 (30%)  

    >=34 SA 141 (28%) 134 (26%)  

Birth weight (z-score)   0.8 
    ]-Inf,-1] 103 (21%) 86 (16%)  

    ]-1,0] 203 (41%) 209 (40%)  

    ]0,1] 146 (29%) 161 (31%)  

    ]1,Inf[ 46 (9.2%) 67 (13%)  

Group (A/B)   0.8 
    A 264 (53%) 266 (51%)  

    B 234 (47%) 257 (49%)  

Age   0.4 

    4 ans 149 (30%) 136 (26%)  

    5 ans 97 (19%) 151 (29%)  

    6 ans 157 (31%) 122 (23%)  

    7 ans 96 (19%) 114 (22%)  

1 n (%); Médian (Q1, Q3) 

2 Pearson’s X^2: Rao & Scott adjustment; Design-based KruskalWallis test 
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3. Recherche de concordance  

3.1. Concordance des scores  

 

Les écarts absolus en fonction de la moyenne des cotations du DAP test (C1 et C2), déterminés 

par la méthode initiale de Bland-Altman sont présentés dans la figure 2. Un écart moyen de 

2.26 points entre les deux cotations (médecin référent et ELC) a été retrouvé avec une limite 

à 95 % entre -4.12 points à +8.64 points. Une augmentation des écarts avec une forme en 

« entonnoir » a également été observée avec l’augmentation du score.  

Les analyses effectuées avec la méthode de Bland-Altman pour les écarts relatifs ont montré 

une forte dispersion, de 16 % en moyenne allant de -30 % à + 63 %, avec des valeurs 

extrêmes au-delà des limites. 

 

 

 

Figure 2 : Plot de différence selon Bland-Altman après échantillonnage. Cohorte LIFT ; enfants vus de 

4 à 7 ans entre le 01/01/2025 et le 30/06/2025 et inclus dans l’échantillon. 
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La régression de Passing-Bablok (figure 3), a confirmé les premiers résultats avec une droite 

de régression s’écartant nettement et de façon significative de la droite de pente 1, et avec 

des cotations se dispersant plus avec l’augmentation des scores.  

 

 

 

Figure 3 : Régression selon Passing-Bablok. Cohorte LIFT, enfants entre 4 et 7 ans vus entre le 

01/01/2025 et le 30/06/2025 inclus dans l'échantillon. 
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3.2. Concordance des succès   

 

Après prise en compte du plan de sondage, le Kappa de Cohen (Figure 4) a été estimé à 0.47, 

IC à 95% (0.37 ; 0.56), correspondant à un accord moyen entre les deux évaluateurs. 

 

Figure 4 : Kappa de Cohen. Cohorte LIFT, enfants entre 4 et 7 ans vus entre le 01/01/2025 et le 

30/06/2025 inclus dans l'échantillon 

 

 

4. Analyse des sous-dimensions de la cotation  
 

L’attribution des points par l’observateur extérieur (Emma ou ELC) selon les sous-dimensions 

de la cotation est présentée dans la figure 5. Une absence d’uniformité a été retrouvée avec 

plus de points donnés en moyenne (7.8) pour les parties du corps contre 1,41 pour la 

physionomie. Des résultats similaires ont été observés pour les médecins référents MR (figure 

6), avec des scores moyens inférieurs à ceux d’Emma, et avec des écarts qui n’étaient pas 

constants. L’écart entre les scores obtenus pour les parties du corps était réduit (+0.9), comme 

pour la physionomie (+0.7). Il était plus conséquent pour les détails du corps (+3.2).  
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Figure 5 : Sous score du DAP Test. Cohorte LIFT, enfants de 4 à 7 ans vus entre le 01/01/2025 et le 

30/06/2025 inclus dans l'échantillon 

 

 

Figure 6 : Ecart individuels et moyens du DAP test selon les détails de la cotation. Cohorte LIFT, 

enfants de 4 à 7 ans vus entre le 01/01/2025 et le 30/06/2025 inclus dans l'échantillon 
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L’analyse détaillée des différents items des sous-dimensions de la cotation a montré que, pour 

les parties du corps (figure 7), des écarts en faveur d’Emma ont été retrouvés pour le tronc et 

les épaules (+0.5 points/3) ainsi que pour le cou (+0.2 points /2). Pour la tête, les jambes et 

les bras, les points ont presque toujours été acquis, que ce soit avec le médecin référent ou 

avec Emma.  

Pour la physionomie (figure 8), peu de points ont été acquis sur cette dimension. Près d’un 

point d’écart (sur 5) en faveur d’Emma été observé pour les proportions. Un écart inverse de 

0.34 point a été retrouvé pour l’item « bras et jambes » attachés à des points corrects du 

tronc.  

Enfin, concernant les détails du corps (figure 9), des écarts pour tous les items ont été 

retrouvés en faveur d’Emma, principalement pour le menton et le front (+1,4 points/2) et le 

talon (+0.4 points/1). 

 

 

Figure 7 : Sous-groupe des parties du corps. Cohorte LIFT, enfants de 4 à 7 ans vus entre le 

01/01/2025 et le 30/06/2025 inclus dans l'échantillon 
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Figure 8 : Sous-groupe physionomie. Cohorte LIFT, enfants de 4 à 7 ans vus entre le 01/01/2025 et 

le 30/06/2025 inclus dans l'échantillon 

 

 

Figure 9 : Sous-groupe détails du corps. Cohorte LIFT, enfants de 4 à 7 ans vus entre le 01/01/2025 

et le 30/06/2025 inclus dans l'échantillon 



18 

 

5. Analyses complémentaires sur les performances du test 
(succès)  

 

L’analyse descriptive des succès au DAP test selon l’observateur (médecin référent ou Emma) 

et quel que soit l’âge est présentée dans la figure 10. En cas de succès selon le médecin, un 

succès a été constaté avec la cotation d’Emma dans 91 % des cas.  

En cas d’échec selon le médecin, un échec n’a été constaté que dans 41 % des cas avec la 

cotation d’Emma.  

En fonction de l’âge, des résultats similaires ont été retrouvés pour les succès. Pour les échecs, 

selon les médecins référents, un échec n’a été constaté que dans 36 % des cas à 6 ans par 

Emma, et dans 33 % à 7 ans. 

 

 

Figure 10 : Distribution des succès par Emma fonction du succès par le médecin référent. Cohorte 

LIFT, enfants entre 4 et 7 ans vus entre le 01/01/2025 et le 30/06/2025 inclus dans l'échantillon 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

 

Notre étude, à la recherche d’une variabilité inter-individuelle dans l’analyse du « Draw A 

Person » Test, menée auprès d’un échantillon d’enfants de la cohorte LIFT âgés de 4 à 7 ans, 

a montré qu’il n’y avait pas de concordance de score (analyse quantitative) entre deux 

cotations effectuées par deux opérateurs différents (médecin référent et observateur 

extérieur) pour un même dessin, et que la concordance des succès au test (analyse qualitative) 

n’était pas satisfaisante. Un impact sur les performances du test a également été retrouvé, 

avec d’une part, un nombre de points plus élevé obtenu lorsque la cotation a été réalisée par 

l’observateur extérieur (ELC), et d’autre part, en cas d’échec au test pour le médecin référent, 

un échec observé que dans 41 % des cas pour ELC.  

 

La population étudiée est issue de la cohorte LIFT, cohorte d’enfants vulnérables de la région 

Pays de la Loire. Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les enfants de 

l’échantillon ayant eu une double cotation du dessin du bonhomme entre 4 et 7 ans, et ceux 

pour lesquels une seule cotation a été réalisée par le médecin référent. Les populations étaient 

donc comparables et représentatives de la cohorte LIFT. 

En tenant compte du plan de sondage et d’un écart minimal annoncé de 1 point détecté entre 

les deux cotations d’un même dessin, un objectif de 198 dessins avait été fixé. Nous avons 

seulement obtenu une double cotation pour 138 dessins (69 %), mais l’écart moyen observé 

a été de 2,26 points, rendant suffisante la taille de notre échantillon pour les analyses de 

concordance. 
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De grands écarts entre les cotations ont été observés, allant de - 4 points à + 8 points en 

moyenne, et toutes les analyses réalisées ont montré l’absence de concordance de score entre 

les deux cotations. Ces résultats ne sont pas acceptables en pratique clinique et montrent dans 

notre étude l’absence de reproductibilité de la cotation du DAP test d’un observateur à l’autre.  

Les premiers systèmes de notation du DAP test sont anciens et présentaient une faible validité 

prédictive. Dans une étude publiée en 1986 et réalisée par Attkinsson et al, la double cotation 

avait été évaluée selon la méthode de notation de Handler développée en 1967 pour évaluer 

les indices d’anxiété dans le test Draw-A-Person. Une fiabilité inter-évaluateurs élevée avait 

alors été observée (8).  

Nous n’avons cependant pas retrouvé d’étude évaluant la variabilité inter-opérateur du DAP 

test dans une cohorte d’enfants vulnérables et pour lesquels le DAP test est utilisé dans 

l’évaluation neurodéveloppementale de ces enfants. 

En considérant uniquement le caractère qualitatif du DAP test (succès ou non), et non plus le 

score en lui-même, nous avons retrouvé une concordance moyenne selon le kappa de Cohen, 

soit une concordance non satisfaisante. 

Cette concordance médiocre a affecté les performances du test, avec en cas d’analyse par 

l’observateur extérieur, un taux de réussite plus élevé. 

 

Plusieurs paramètres pourraient expliquer ce résultat, comme les conditions de réalisation du 

test ou la grille de cotation du test. 

Le DAP test est utilisé depuis de nombreuses années par les médecins référents du Réseau 

Grandir Ensemble, mais la passation du test n’a jamais fait l’objet d’une formation et s’appuie 

uniquement sur un minimum de recommandations (Annexe I). 

Les conditions de réalisation du DAP test sont également importantes à prendre en compte au 

moment où sa cotation est effectuée. Dans le cas où l’évaluateur est le médecin référent, le 
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dessin du bonhomme est effectué par l’enfant âgé de 4 à 7 ans au cours d’une consultation 

regroupant plusieurs domaines du développement à évaluer. La fatigue de l’enfant et de 

l’évaluateur, l’attention de l’enfant, du médecin, et le moment où est réalisé le test au cours 

d’une consultation longue d’une durée d’une heure, sont autant de facteurs qui pourraient 

influencer sa réussite ou non. En fonction du médecin référent, la cotation peut être effectuée 

au cours de la réalisation du test, ou plus tard sans la présence de l’enfant, ce qui pourrait 

également être un facteur impactant le score attribué. Enfin, le médecin référent suit 

généralement l’enfant depuis son inclusion dans le réseau, il connait donc son évolution globale 

et peut disposer en fonction de l’âge d’une antériorité pour le DAP test. Dans le cas où la 

cotation est réalisée par un observateur extérieur, ici ELC, tous les éléments sus-cités sont 

logiquement absents.  

La grille de cotation du DAP test utilisée est de plus une version simplifiée. Il en existe en effet 

plusieurs versions ayant évolué avec les années (Annexe III) et pour lesquelles l’interprétation 

de certains items peut être compliquée et différente d’un médecin à l’autre, en fonction de 

l’expérience ou de l’âge des patients suivis.  

Dans notre étude, les résultats obtenus après l’analyse des sous-dimensions de la cotation 

illustrent ses difficultés. Un plus grand nombre de points a été attribué pour la présence ou 

l’absence de parties du corps, telles que les bras, les oreilles, ou la tête.  Ces items sont les 

plus faciles à rechercher et correspondent aux premières étapes de réalisation du bonhomme, 

dès l’âge de 4 ans.  Nous avons également montré que lorsque des différences de score sont 

retrouvées pour les sous-dimensions de la cotation, elles abondent presque toujours en faveur 

de l’observateur extérieur (ELC). Pour les items les plus précis, comme les proportions ou les 

détails du bonhomme ; moins de points ont été attribués et lorsqu’ils ont été donnés, cela 

correspondait à la cotation de l’observateur extérieur.   
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L’âge de réalisation du DAP test est donc un élément important pour la cotation et pour la 

performance du test. A 4 ans, un enfant dessinera un bonhomme peu détaillé avec des points 

attendus pour les parties du corps, et avec un écart de +1 point environ observé dans notre 

étude entre les observateurs. A l’âge de 7 ans où des items plus précis sont demandés des 

écarts plus importants entre les observateurs ont été observés. Le nombre de points nécessaire 

pour qualifier le test de succès est de 6 points à 4 ans et de 18 points à 7 ans. Nous ne pouvons 

pas exclure que certains médecins référents privilégient l’obtention d’un succès au test 

(analyse qualitative) avec un nombre de points minimal à atteindre, au détriment d’une 

analyse quantitative poussée (score total) avec un plus grand nombre de points obtenus mais 

avec une cotation plus difficile à réaliser.     

 

Afin de mieux comprendre les attentes des médecins référents vis-à-vis du DAP test utilisé 

dans l’évaluation neurodéveloppementale des enfants de la cohorte LIFT, et ses modalités de 

réalisation en consultation, un questionnaire établi par la coordination du RGE leur a été envoyé 

par mail au cours du mois de mai 2025. 173 médecins ont répondu. Cette enquête non publiée 

a montré qu’au-delà de l’obtention d’un score brut et/ou d’un succès, le DAP test était pour les 

médecins répondants un outil permettant de rentrer en contact avec l’enfant et surtout 

d’évaluer différents domaines de son développement comme sa motricité pour 89 % d’entre 

eux ; son comportement et ses capacités d’attention pour 50.8 % ; ainsi que ses capacités 

cognitives pour 85.5 %. La majorité, soit 52 % des médecins ont indiqué proposer à plusieurs 

reprises le dessin du bonhomme au cours de l’évaluation, et le faire réaliser quand l’enfant en 

a envie, souvent au début de la consultation. Les médecins interrogés ont également apporté 

des précisions sur la passation du test, indiquant parfois guider l’enfant pour la réalisation du 

dessin et/ou suggérant l’ajout de parties du corps qui pourraient être manquantes. Concernant 

les résultats du test, si certains médecins les donnent systématiquement aux parents, d’autres 
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ne les donnent qu’en cas d’épreuve non réussie ou de dessin pauvre pour l’âge. Enfin, 

d’éventuelles difficultés liées à la cotation du DAP test ont été recherchées. Plus d’un tiers des 

répondants ont exprimé rencontrer des difficultés, principalement dans l’interprétation de 

certains items liés aux détails du corps et à la physionomie comme la présence de jambes en 

deux dimensions, les détails des yeux ou encore des lèvres (Annexe IV).  

 

Notre étude présente plusieurs limites et points forts. La double cotation n’a été réalisée que 

par un seul observateur extérieur, qui a du s’approprier en peu de temps et sans aucune 

expérience sur le DAP test, les items de la grille de cotation. Cependant cette cotation a été 

réaliser de manière prospective, en aveugle, sans limitation du temps d’analyse et sans facteur 

d’influence.  

 

En conclusion, notre étude réalisée avec une double cotation du DAP test a montré qu’il existait 

une variabilité inter-opérateur, peu acceptable en pratique clinique, liée au test lui-même, et 

aux conditions de réalisation de ce dernier. Le DAP Test semble néanmoins être un élément 

important pour les médecins du Réseau Grandir Ensemble, au-delà de la réussite ou non du 

test. Afin de préciser son intérêt dans le suivi des enfants vulnérables de la cohorte LIFT, une 

étude évaluant les performances du DAP test pour le dépistage des difficultés scolaires à l’âge 

de 7 ans a également été menée. L’ensemble des résultats des études sur le test du bonhomme 

permettront le cas échéant d’en modifier ou simplifier son utilisation, son maintien ou non dans 

le suivi, à quel(s) âges et avec quel(s) objectifs. Il pourrait également être intéressant 

d’évaluer l’apport de l’intelligence artificielle pour l’analyse du DAP Test.    
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ANNEXES 

I. Annexe I : descriptif du dessin du bonhomme, tel qu’il est utilisé dans le réseau grandir 

ensemble 

LE TEST DU BONHOMME 

Le test consiste à demander à un enfant « dessine-moi un beau bonhomme » et à le laisser dessiner 

avec des feutres multicolores sur une feuille de papier blanc non ligné (21 x 29,7 cm) présentée 

horizontalement. 

L'enfant ne doit être aidé par personne, ni par ses parents (« tu n'as pas oublié quelque chose ? »), ni 

par le médecin. 

En pratique, le dessin prend peu de temps (mais il ne faut pas presser l'enfant) et il peut être fait 

par l'enfant pendant que le pédiatre interroge ses parents ou examine ses frères et sœurs. 

Pour évaluer le dessin ainsi produit, la cotation de F. Goodenough, qui consiste à attribuer un 

point à chaque élément du dessin, est très intéressante. 

Barème en niveau d'âge (Correspondance entre score obtenu et âge théorique) 

-  6 points : 4 ans 

- 10 points : 5 ans 

- 14 points : 6 ans 

- 18 points : 7 ans 

- 22 points : 8 ans 

- 26 points : 9 ans 

- 30 points : 10 ans 

- 34 points : 11 ans 

- 38 points : 12 ans 

- 42 points : 13 ans 

 

 



II 

 

Calcul du score :  

1 - Tête présente .....................1 

2 - Jambes présentes : les deux de face ou de profil.  

S'il n'y a qu'une jambe avec deux pieds, le résultat est positif ............1 

3 - Bras présents : les doigts seuls ne suffisent pas, sauf au cas où un espace est laissé entre ceux-ci 

et le corps ..............1 

4 - Tronc présent ....................1 

- longueur du tronc supérieure à la largeur  ..........................1 

- épaules nettement indiquées ........1 

5 - Bras et jambes attachés à des points corrects du tronc. S'il n'y a pas d'épaules, les bras doivent se 

trouver à l'endroit exact où se trouveraient les épaules si elles avaient été indiquées  ............... 1 

6 - Cou présent .....................1 

- Contour du cou formant une ligne continue avec celui de la tête ou du tronc, ou des deux réunis 

.................1 

7 - Yeux présents (un ou deux) .........1 

- Nez présent .....................1 

- Bouche présente ..................1 

- Nez et bouche représentés par deux traits, les lèvres sont indiquées ........1 

- Narines représentées ..............1 

8 - Cheveux représentés  ..............1 

- Cheveux bien placés sans que la tête soit vue en transparence ................1 

9 - Présence de vêtements. 

 Boutons. Simples hachures et transparence admises ......1 

- Deux parties du vêtement.  

Sans transparence (chapeau et pantalon par exemple) .........................1 



III 

- Dessin complet du vêtement libre de toute transparence. Manches et pantalon sont représentés 

...................1 

- Quatre articles vestimentaires bien marqués. Ces articles doivent avoir leurs signes caractéristiques 

(des chaussures doivent avoir des lacets, un talon, etc) …. .1 

- Costume complet sans défaut (commerçant, soldat, etc.)  ...........1 

10 - Doigts présents. Ils sont présents sur les deux bras. Le nombre n'importe pas. .1 

- Nombre correct de doigts. Sur chaque main, lorsque les deux mains sont représentées, sinon sur celle 

qui est apparente .......................1 

- Opposition du pouce. Nette différenciation entre le pouce et les doigts. Le doigt latéral est nettement 

plus court .......................... .1 

11 - Bras articulés aux épaules, aux coudes ou aux deux .....................1 

- Jambes articulées aux genoux ou/et aux hanches .....................1 

12 - Proportion de la tête : pas plus de la moitié du tronc, pas moins du dixième du tronc 

...........................1 

- Proportion des bras : égaux à la longueur du tronc ou un peu plus longs, mais sans atteindre les 

genoux .......1 

- Proportion des jambes : pas moins longues que le tronc et pas plus que deux fois la longueur du tronc 

............1 

- Proportion des pieds : pieds et jambes sont vus en deux dimensions. Le pied est plus long que haut 

et sa longueur correspond au plus à un tiers de la jambe, au moins à un dixième .............1 

- Les deux jambes et les deux bras ont deux dimensions ..................1 

13 - Présence du talon ................1 

14 - Impression de mouvement : 

- par le contour .................1 

- par les articulations .............1 

- par les articulations de la tête .... .1 

- par les articulations du tronc ......1 



IV 

- des bras et des jambes ...........1 

- Impression d'une physionomie ......1 

15 - Présence des oreilles .............1 

- En bonne proportion et en bonne place ...........................1 

16-Yeux : 

- présence des cils ou/et sourcils ... .1 

- présence des pupilles ............1 

- yeux plus larges que hauts s'ils sont vus de face .....................1 

- détail des yeux : brillance ........1 

17 - Menton et front présents ..........1 

- Menton nettement distinct de la lèvre inférieure .......................1 

18 - Tête, tronc et pieds de profil, une erreur peut être tolérée (transparence ou fausse position des 

bras ou des jambes) …….1 

- Profil parfait, sans les erreurs précédemment tolérées .............1 

 

En jaune :  catégorie parties du corps à 13 points/48 

En bleu : catégorie détails du corps à 19 points/48 

En vert ; catégorie physionomie à  16 points/48 



 

 

II. Annexe II : exemple de dessins du bonhomme à coter 

 

 

 



 

III. Annexe III : Autres versions de grille de cotation du DAP Test : 

Grille de cotation selon Goodenough, 1926 ; 1949 

 

 

Grille de cotation selon Harris, 1963 

 



 

 

https://ia801500.us.archive.org/15/items/in.ernet.dli.2015.111905/2015.111905.Childrens-
Drawings-As-Measures-Of-Intellectual-Maturity.pdf  

https://ia801500.us.archive.org/15/items/in.ernet.dli.2015.111905/2015.111905.Childrens-Drawings-As-Measures-Of-Intellectual-Maturity.pdf
https://ia801500.us.archive.org/15/items/in.ernet.dli.2015.111905/2015.111905.Childrens-Drawings-As-Measures-Of-Intellectual-Maturity.pdf


 

 

 
Grille de cotation selon Naglieri, 1988 
 

  

 

Version complète : https://fr.scribd.com/document/348915162/DAP-Draw-a-Person-Test 

  

https://fr.scribd.com/document/348915162/DAP-Draw-a-Person-Test


 

 

IV. Annexe IV : enquête sur le DAP test des médecins du RGE 

 

Qu’explorer vous avec ce test ?  

 

 

Que permet le DAP test ? 

 



 

 

 

 

 

Quand faites-vous passer le test ? 

 



 

 

 

Que faites-vous des résultats ? 

 

 

 

Comment faites-vous passez ce test ? 

 



 

 

 

Est-ce que la cotation pose un problème ? 

 

 

Pourquoi ? 

- Cotation longue 

- Fastidieuse 

- Analyse soumise à interprétation



 

LE COUVIOUR Emma 

 
Draw a person test dans le suivi neurodeveloppemental des enfants de la cohorte 
lift : étude prospective a la recherche d’une variabilité inter-operateurs et impact 

sur les performances du test 

 

 Mots-clés : dépistage troubles neurodéveloppementaux ; DAP-Test ; double cotation ; absence de 
concordance 

Draw a person test in the neurodevelopmental following-up of children of the LIFT 
cohort: prospective study to look for an inter-operator variability and the impact on 

the test performance 

 

 Keywords: survey of neurodevelopmental trouble, DAP-Test, double quoting, no concordance between 
analyzers 
 

 

R
ÉS

U
M

É Introduction :  L’utilisation du Draw A Person Test dans l’évaluation des fonctions cognitives et neuro 
développementales des enfants reste controversée. Il est cependant utilisé par près de 200 médecins référents 
dans le suivi des enfants vulnérables de la cohorte LIFT entre l’âge de 4 et 7 ans ; mais de nombreux facteurs sont 
susceptibles d’affecter la passation et le résultat du test, qu’ils soient interpersonnels ou intrinsèques aux conditions 
de réalisation du test. 
Matériels et Méthodes :   Recherche d’une variabilité inter-opérateur (analyse de concordance) et d’un impact sur 
les performances du test entre 4 et 7 ans, par une double cotation du DAP test en aveugle.  Etude prospective 
menée entre le 1er janvier 2025 et le 30 juin 2025 sur un échantillon d’enfants suivis dans la cohorte LIFT, avec 
une analyse quantitative du score brut obtenu et qualitative (proportion d’enfants atteignant le seuil attendu).  
Résultats :   Les caractéristiques des enfants avec ou sans double cotation étaient comparables.  Il n’a 
pas été retrouvé de concordance de score entre deux cotations effectuées par deux opérateurs différents (médecin 
référent et observateur extérieur) pour un même dessin, avec un écart moyen de +2.26 points pour l’évaluateur 
extérieur avec un IC de 95% (-4.12 ; +8.64) La concordance des succès n’était pas satisfaisante avec un Kappa 
de Cohen à 0.47 avec IC à 95% (0.37 ; 0.56). Un impact sur les performances du test a également été retrouvé, 
avec en cas d’échec au test pour le médecin référent, un échec observé que dans 41 % des cas pour l’évaluateur 
extérieur.  
Conclusion :  Notre étude réalisée avec une double cotation du DAP test a montré qu’il existait une variabilité inter-
opérateur, peu acceptable en pratique clinique, liée au test lui-même, et aux conditions de réalisation de ce dernier. 
Le DAP Test semble néanmoins être un élément important pour les médecins du Réseau Grandir Ensemble. Sa 
place dans le suivi des enfants de la cohorte LIFT doit être précisée.  
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C

T   
Introduction: Using the DAP Test in cognitive functions and neuro-developmental evaluation is disputed. This test 
is used by 200 referents doctors in the following-up of vulnerable children of the LIFT cohort between 4 and 7; but 
a lot of factors can affect the test period and the result; they can be inter-operator variability or because of the 
condition of the test period.  
Material and Methods: This study look for an inter-operator variability (concordance analysis) and of an impact 
about the test performance between 4 and 7; by a double quoting in blind way of the DAP test. Prospective study 
was going on between the 1st of January 2025 and the 30st of June/2025 on a sample of children followed in the 
LIFT cohort. There is a quantitative analysis by the score obtain by the child and qualitative by the number of 
children who’s obtain the number of points needed to validate the test.  
Results: The characteristics of the children with or without a double quoting are similar. The study did not find a 
concordance between two quoting done by two different operators (the referent doctor and the externe evaluator). 
For the same DAP test, there is a middle difference of + 2/26 points to the extern evaluator with IC at 95% (-4.12; 
+8.64). The success concordance isn’t enough with a Kappa of Cohen at 0.47 (0.37; 0.56). This study also shows 
an impact of the test performances by the fact that a failure by the referent doctor is a failure in only 41% of the 
case by the extern evaluator.   
Conclusion: Our study realized by a double quoting of the DAP test shows that an inter-operator variability exists. 
This is not totally acceptable in clinic. It is caused by the test itself and by the conditions of period of this test. The 
DAP test seems important for the referent’s doctors of the Réseau Grandir Ensemble. It places in the follow-up of 
the LIFT cohort must be precise. 

 


