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Abstract

Reliability plays a central role in the importance we are willing
to accord to clinical tests. Empirical observations suggest that
tests in manual therapy are more complex than we believed.
They apparently do not follow a simplistic dichotomist model
defining the presence or absence of somatic dysfunctions. Ex-
ploring more complex dimensions of our clinical tests could
help understand discrepancies of interpretations between
different observers. By defining and standardising our me-
thods of investigation, we could reduce errors and improve
reliability. More than ever, it is therefore essential for clinicians
to have a clear understanding of what reliability is and how
it is measured. This article presents basic concepts about re-
liability such as absolute and relative reliability, and internal
consistency.

Résumé

Les notions de fiabilité sont essentielles pour mieux décider de
la place que I'on veut accorder aux tests cliniques. En théra-
pies manuelles, les observations empiriques semblent suggé-
rer que la plupart des tests cliniques sont bien plus complexes
que ce que I'on croyait. lls ne répondent apparemment pas
a un modele dichotomique définissant la présence ou I|'ab-
sence d'une dysfonction somatique. L'exploration des dimen-
sions plus complexes de nos tests pourrait nous aider a mieux
comprendre le manque de cohérence des interprétations entre
observateurs. En définissant plus clairement ce que I'on me-
sure et en standardisant la méthode de nos tests cliniques, on
peut espérer réduire leurs erreurs et améliorer leur fiabilité.
Plus que jamais, il semble donc important de bien comprendre
ce qu'est la fiabilité et comment nous la mesurons. Cet article
présente quelques concepts de base tels que la fiabilité abso-
lue, la fiabilité relative et la cohérence interne.
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Introduction

Depuis la fin des années quatre-vingt, les thérapies manuelles
semblent manifester des difficultés a résoudre un défi de taille:
modéliser la place des tests cliniques dans le raisonnement cli-
nique.”” Qu‘on adopte une approche par arbre décisionnel,?”
une approche Bayésienne,® un modele narratif,”” ou méme
une approche par logique floue,® le probleme de base reste le
méme: la subjectivité de ces tests et I'importance des erreurs
de mesure nuisent a la qualité de l'information disponible. Le
fait que plusieurs praticiens n’arrivent pas a s'entendre sur
leurs interprétations, sur la qualité de la mobilité d'une arti-
culation,® sur la position relative de structures anatomiques,"”
ou sur la présence de mouvements plus fins® remet entiére-
ment en question |"utilité de ces tests dans le raisonnement cli-
nigue. Afin de faire face a ce défi de taille, cet article propose
d’introduire les bases méthodologiques de la fiabilité des tests.

Si I'on admet que pour tout test, il existe un résultat vrai
(cf. théorie classique des tests, théorie de la généralisabilité,®
théorie de réponse d'item('%), on présuppose alors que ce que
nous observons est le résultat de la vraie mesure auquel est
ajouté une ou plusieurs erreurs (Figure 1). Ceci suggere égale-
ment que toute mesure présente un certain degré d'impréci-
sion. Les mesures de fiabilité quantifient alors I'importance de
ces erreurs de mesure. Elles permettent de mieux connaitre la
stabilité des réponses d'un test dans le temps, le degré d'équi-
valence entre différentes versions d'un test, et la cohérence
interne entre les réponses de différents tests lorsque ceux-ci
sont combinés ensemble. Cet article va donc développer les
notions de fiabilité absolue (précision ou stabilité) et relative
(utilité) et celle de cohérence interne (batterie de tests), avant
de donner un bref apercu des méthodes statistiques existantes.

Sources possibles d’erreurs de mesure

— Les conditions environnementales
(ex. température, bruits, luminosité, etc...).

— Le contexte du test (ex. présence de douleur,
état d'inflammation, étirement préalable,
plaie superficielle, etc...).

— L'état psychologique du sujet testé (ex. niveau
d'apprentissage, état d'habituation, niveau d'attention,
état de fatigue, état de stress, etc...).

— L'état de I'observateur (ex. niveau d'expérience,
capacité de concentration, etc...).

— Les propriétés du test qui changent pour certaines
sous-populations (ex. enfants versus personnes agées,
personnes raides versus personnes souples, etc...).

— Temporalité des tests (ex. période de la prise de mesure
en présence d'une fluctuation naturelle circadienne ou
menstruelle, régression vers la moyenne, etc...).

— Erreurs de lecture.

> Figure 1: sources possibles d’erreurs de mesure
Développement
Précision ou fiabilité absolue

Pour tout test qui fournit un résultat sous forme de score ou
d'unité de mesure, on est en droit de s’attendre a recevoir
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des informations sur sa précision. Celles-ci donnent générale-
ment des indications sur la marge d’erreur que |I'on peut s'at-
tendre a avoir avec l'instrument. Plus cette marge est petite,
plus l'instrument devient précis. Un tel instrument peut alors
identifier de faibles différences ou fluctuations (par exemple
amélioration ou péjoration d'une atteinte, présence d'asymé-
trie, écart par rapport a une norme attendue).

Pour mesurer la marge d’erreur d'un instrument, on répete les
mesures afin de vérifier leur stabilité. On donne ensuite une
valeur exprimant I'étendue des erreurs observées. Ces valeurs
correspondent a la fiabilité absolue (Tableau 1).

Young et al 'V se sont intéressés a la fiabilité des mesures
d'amplitude de mouvement des genoux. En répétant trois
mesures sur 29 sujets, ils ont pu montrer que la précision d'un
goniomeétre manuel en plastique (SEM= 0.86 degrés) était
tout aussi bonne que celle observé avec un goniométre
électronique de type Lamoreux (SEM=0.99 degrés). Comme
clinicien, nous savons maintenant que I'instrument n’est donc
pas utile pour détecter une progression, ou une péjoration,
qui serait inférieure a 2.4 degrés pour le goniometre manuel
et 2.7 degrés pour le goniométre électronique.

En connaissant la précision nécessaire, on peut choisir le
meilleur instrument en fonction des circonstances. Le but
étant que l'instrument puisse au moins détecter la diffé-
rence minimale que I'on cherche a observer et qui aurait
un sens clinique 2. Le meilleur test étant celui qui donne
suffisamment de précision tout en étant simple d'utilisa-
tion, bon marché, confortable, exempt d’effets secondaires
et rapide.

Mesurer la fiabilité absolue peut s'avérer difficile, notamment
lorsque la mesure elle-méme détruit ou altere I'objet que I'on
mesure.

Interprétation clinique et fiabilité relative

Une autre maniere d'approcher la fiabilité est de contextuali-
ser |'utilisation d'un instrument de mesure et d'évaluer sa ca-
pacité a détecter des différences entre des patients. On parle
alors de fiabilité relative. Pour mesurer la fiabilité relative, on
distingue généralement la fiabilité intra-testeurs de la fiabilité
inter-testeurs. La premiére évalue la stabilité des mesures pour
un seul observateur, alors que la seconde évalue la stabilité des
mesures entre plusieurs observateurs.

Pour les estimer, on peut effectuer une analyse de variance %,
on observe toutes les variations entre de multiples mesures
prises sur de multiples personnes (Figure 2). Un test est consi-
déré comme étant fiable lorsque la variation totale des mesures
est davantage expliquée par des différences entre les patients
(par ex. colonnes dans la Figure 2) que par les différences entre
les mesures prises sur le méme patient (par ex. rangées dans
la Figure 2). Ceci revient a dire qu'un test commence a devenir
utile a partir du moment ou la fluctuation des mesures prises
sur différents patients dépasse la marge d’erreur de l'instru-
ment de mesure. Si tel n'est pas le cas, on ne peut pas savoir si
le résultat observé correspond a I'état du patient ou non (par
ex. Situation A dans la Figure 2).
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Abréviation | Valeurs Interprétation
(anglais) (min; max)
Fiabilité absolue
Erreur type de mesure* SEM + en unité mesu- | Correspond a I'écart type de la distribution théorique des
(standard error of measurment) rée erreurs de mesure.
Limites de I'entente* LoA Unité mesurée Donne l'intervalle d’erreur qu’on est en droit d'attendre.
(limits of agreement) (95%inf - | Ceci correspond aux limites dans lesquelles se trouveraient
95%sup) 95% des valeurs de la distribution des erreurs de mesure.
Coefficient de variation (@Y (0 ;) Correspond au rapport entre |'erreur de mesure et la
(coefficient of variation) moyenne des mesures. Un indice bas indique une haute
Fiabilité relative
Indice de kappa* % 0;1) Correspond a la proportion de sujets pour lesquels deux
(kappa coefficient) examinateurs s'accordent sur le résultat d'un test aprés
avoir corrigé pour les ententes qu’on peut s'attendre a
trouver par hasard.
Corrélation intra-classe* ICC ;1) Proportion de la variante expliquée par des différences
(intra-class correlation coefficient) entre les sujets observés. Un indice de 1 indique une par-
faite entente entre les observateurs.
Cohérence interne
Alpha de Cronbach* a ;1) Proportion de la variance partagée entre différents items
(Cronbach’s alpha) d'un score par rapport a la variance totale. Un indice de 1
indique que tous les items d’'un score fluctuent ensemble
de maniére totalement prédictible. Un score de 0 indique
que chaque item varie indépendamment des autres.
Coefficient KR-20 r ;1 L'équivalent de I'alpha de Cronbach pour les variables di-
(Kuder-Richard formula 20) chotomiques (ex. positif/négatif)
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> Figure 2 fiabilité relative et principe de I'analyse de variance

> Tableau 1: méthodes statistiques communes utilisées pour mesurer la fiabilité
* Présume que I'erreur est la méme indépendamment de la valeur de la mesure (homoscédasticité)

Moran et Gibbons"® ont testé la fiabilité de la palpation du
rythme cranio-sacré en comparant le rythme percu (cycle par
minute) entre deux praticiens expérimentés qui testaient 11
sujets. lls ont observés une tres mauvaise fiabilité inter-testeur
de la palpation du rythme au crane avec un ICC,q de 0.05.
Ceci signifie que la différence de rythme observée entre les
sujets (SD=0.5 cyc.min' pour un observateur et SD=1.0 cyc.
min™' pour 'autre) étaient tout aussi importante que la diffé-
rence observée entre les deux testeurs. La fiabilité intra-testeur
était cependant bien meilleure avec un ICC, 4y de 0.47 pour
le premier testeur et de 0.73 pour le second. Ceci suggere
que la palpation d'un méme clinicien peut étre reproductible
mais pas celle entre différents praticiens. On trouve une erreur
systématique entre les praticiens qui ne remet cependant pas
nécessairement entierement en question l'utilité de la palpa-
tion pour identifier une progression dans le temps.

Contrairement a la fiabilité absolue, la fiabilité relative dépend
de la population étudiée et de la gravité attendue de I'affec-
tion recherchée. Les exigences sont bien plus élevées pour dé-
tecter une affection qui serait rare, et qu‘on cherche a détec-
ter a un état précoce (par ex. situation B dans la Figure 2), que
pour détecter une atteinte plus fréquente avec une grande
variété de gravité de manifestations (par ex. situation C dans
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la Figure 2). La distinction entre une attitude scoliotique et
une scoliose vraie est bien plus difficile lorsque I'on cherche
a les distinguer en début d’'apparition que lorsque la scoliose
est bien plus importante. La fiabilité relative du dépistage est
bien meilleure a I'hdpital orthopédique que lors du dépistage
scolaire ',

En thérapie manuelle, une grande partie des affections recher-
chées sont tres nuancées. Il s’en suit que pour étre utile, notre
méthode de dépistage doit donner des résultats tres précis
pour étre fiable. Pour certaines atteintes, ceci peut étre réa-
lisé en combinant ensemble plusieurs tests évaluant la méme
chose. On parle alors d'une batterie de tests.

Batterie de tests et cohérence interne

Une batterie de tests permet de combiner les résultats de dif-
férents tests pour ensuite conclure a la présence ou la gra-
vité d'une affection. La hiérarchisation des tests, partant de
tests plus globaux pour aboutir a des tests spécifiques, est un
exemple d’'une batterie de tests. Ce modele, utilisé entre autre
en ostéopathie," est une forme d’arbre décisionnel qui de-
vrait suivre des régles bien précises pour étre fiable.

Une autre facon de construire une batterie de tests est de com-
biner ensemble différents tests ou différentes mesures qui ont
comme objectif de tester la méme chose. On cherche ensuite
a déduire le résultat selon I'ensemble des observations plutot
gue chaque résultat pris individuellement. Ceci a I'avantage
de diluer les erreurs de chacun des tests qui aurait peu de sens
pris isolément. Ainsi des tests peu fiables peuvent contribuer a
une mesure générale qui peut devenir trés fiable.

En 1992, Stiell et al. ont développé la régle d'Ottawa per-
mettant d'exclure la présence d’une fracture de la cheville en
explorant 32 signes cliniques sur 900 patients se présentant
aux urgences aprés un traumatisme de la cheville®. lls ont
ainsi pu définir une régle simple permettant d’'exclure une
fracture basée sur quatre signes seulement; avoir moins de 55
ans, I'absence d'une douleur postérieure a la palpation sur les
six derniers centimétres de la malléole latérale, I'absence de
douleur dans la méme zone de la malléole médiale, ainsi que
la possibilité de se mettre en charge immédiatement apres le
traumatisme et au moment de la consultation. La composante
clinique combinée a une bonne fiabilité (k=0.72) et la régle,
qui a une sensibilité de 100% et une spécificité de 40%, per-
met d'éviter les colts inutiles d'une investigation plus pous-
séel”). Le succés de cette regle vient du fait d'avoir pu isoler
les quatre signes des 28 autres. Ces signes présentent en effet
une tres bonne cohérence interne.

Pour aboutir a une mesure, les batteries de tests doivent ré-
pondre a plusieurs criteres: 1) chaque item de la batterie doit
contribuer a la mesure en question, 2) chaque item doit parta-
ger un lien commun avec tous les autres items, 3) le score ré-
sultant de la batterie de tests doit représenter un seul univers.
Lorsque I'on mesure la qualité de vie, on cherche a ce que I'en-
semble des indicateurs mesurent le méme concept. Dans le
cas du SF-12, deux univers différents ont été identifiés: la san-
té physique et la santé mentale, chacune comprenant six items
sous forme de questions!". Chacune de ces six questions re-
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présente une méme dimension de la qualité de vie, et elles sont
cohérentes entre elles. Lorsque I'on parle de cohérence interne,
on cherche donc a évaluer a quel point les différents items d'un
instrument contribuent a faire fluctuer le score final.

Classiguement, on utilise généralement des analyses de cova-
riance pour mesurer la cohérence interne (par ex. alpha de
Cronbach ou KR-20. Cette approche présume que |'associa-
tion entre les items reste toujours identique indépendamment
de la sévérité de I'affection; ce qui n'est souvent pas le cas.
L'approche Bayésienne avec la théorie de réponse d'item et
les analyses Rasch" permettent bien plus de souplesse en
hiérarchisant chaque item d’un instrument de mesure. La mé-
thode d’'analyse Rasch a été développée en éducation. Dans
un examen scolaire, on imagine facilement que certaines
guestions peuvent étre plus difficiles que d'autres. Pour réus-
sir, I'étudiant doit non seulement réussir les questions faciles
mais également celles qui sont plus difficiles. Plus un étudiant
est doué, plus il a de chance de répondre positivement aux
questions difficiles. Un examen peut étre analysé pour s'as-
surer qu'il contient un gradient de complexité. De méme, un
examen clinique investigue I'importance d'une affection. Plus
elle est sévére, plus il y a de chances que des signes tardifs
apparaissent. La hiérarchisation des symptdmes selon la sé-
vérité des cas peut donc étre tres utile pour évaluer la fiabilité
d'un instrument a détecter différents niveaux d'état. Cette ap-
proche est cependant encore peu utilisée, mais mérite d'étre
considérée pour la recherche en thérapies manuelles.

Méthodes statistiques habituelles

La fiabilité absolue est souvent décrite par I'erreur type de me-
sure, par les limites de I'entente et par le coefficient de varia-
tion (Tableau 1).

L'erreur type de mesure (SEM) peut étre mesurée en utilisant
son indice de fiabilité relative:

SEM=SV(1-r)

SEM = erreur type de mesure
S = écart type des mesures du test
r = indice de fiabilité du test

Les limites de I'entente sont calculées le plus souvent lorsque
I'on compare deux tests évaluant la méme chose®®?. On peut
aussi |'utiliser pour voir s'il existe une différence systématique
entre deux observateurs. En premier lieu, on mesure pour
chaque sujet observé, la différence entre les deux mesures. On
calcule ensuite la fourchette dans laguelle se retrouvent 95%
des mesures, chaque borne se trouvant:

LoA = m+/- 1.96xS

avec m = différence moyenne, S = écart type et n = nombre
de sujets observés.

Lorsque I'on mesure les limites de I'entente, il est toujours
utile de représenter graphiquement les valeurs (graphique de
Bland-Altman) afin de vérifier visuellement que la dispersion
des erreurs est homogéne indépendamment de la valeur de la



mesure (par ex. homoscédasticité). On peut aussi facilement voir
si les différences entre les mesures sont systématiques ou pas.

Finalement, on peut mesurer le coefficient de variation, qui
donne une idée de I'importance de I'erreur par rapport a la
valeur attendue des mesures. Le coefficient de variation est
simplement:

CV=5/m
Avec S = écart type des erreurs et m = moyenne des mesures

La fiabilité relative est la plupart du temps exprimée par un
coefficient quiva de 0 a 1 (Tableau 1). Pour le mesurer, on uti-
lise I'indice de kappa (variables dichotomique ou nominale) ou
les coefficients de corrélation intra-classe (variable continue
ou ordinale).

Il existe deux indices de kappa, celui de Cohen et celui de
FleissV. Le premier est utilisé pour comparer deux observa-
tions, alors que le second permet de comparer un nombre
plus élevé d'observations. L'indice de kappa dépend grande-
ment de la probabilité d'avoir une réponse concordante par
hasard. La taille de I'échantillon et la prévalence de I'atteinte
sont donc déterminantes.

Les méthodes statistiques pour mesurer les coefficients de
corrélation intra-classe les plus fréquemment utilisées sont les
modeles a effet fixe et a effet aléatoire (fixed or mixed effect
models)??). Le premier permet de mesurer la fiabilité intra-tes-
teur ou test-retest (ICC 3,y et le second la fiabilité inter-testeur
(ICCp). La plupart des logiciels statistiques permettent ces
analyses.

Lorsque I'on planifie une étude de fiabilité, il est impor-
tant de s'assurer qu’on dispose de suffisamment de puis-
sance pour avoir des mesures de fiabilité qui ont un sens.
La puissance va dépendre du nombre de sujet observés, du
nombre d'observateurs, et du nombre d’observations par
observateur %32,

Interprétation des résultats

Les mesures de fiabilité absolues donnent une idée assez précise
de ce que I'on peut attendre des mesures. Hormis le coefficient
de variation, elles restent cependant vulnérables a I'hétéroscé-
dasticité (c.a-d. I'importance de I'erreur dépend de la magni-
tude de la mesure) d'ou I'importance de réaliser des études de
fiabilité qui comprennent des personnes hétérogenes avec un
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spectre large de sévérité de |'atteinte investiguée.

L'interprétation des mesures de fiabilité relative est plus délicate.
Il est important de ne pas extrapoler les résultats sur d’autres
populations que celles étudiées. La raison principale étant que
ces mesures dépendent grandement des caractéristiques de la
population étudiée notamment en ce qui concerne I’hétérogé-
néité de la sévérité des atteintes. Plus une population est homo-
gene, plus I'ICC ou le Kappa d'un instrument sera faible. L'in-
terprétation du sens clinique dépend également du contexte et
des conséquences de faussement classer une personne comme
saine ou malade. Landlis & Koch, “® puis Fleiss*” ont déterminé
arbitrairement une classification des valeurs pour les indices de
kappa (Tableau 2). Ces interprétations sont a utiliser avec pré-
caution et nécessitent également de tenir compte de la qualité
des études. On trouve également des valeurs similaires pour
le coefficient de corrélation intra-classe. Un test est généra-
lement considéré comme étant cliniqguement utile s'il a un
ICC = 0.75 et comme étant utilisable en recherche pour servir
d'étalon-or s’ila un ICC = 0.9.

Discussion
La place de la fiabilité en thérapies manuelles

Dans sa maturation moderne, |'éveil des thérapies manuelles
ne se fait pas sans chamboulements. Nous commencons a
peine de réaliser que ce que I'on traite est complexe et diffici-
lement identifiable *®29, que nous devons également consta-
ter I'urgence d’actualiser nos modeles de processus décision-
nels pour identifier les troubles que nous pensons traiter. ¢

Empiriquement, les tests de mobilité et de position prennent
une place importante en thérapie manuelle sans pour autant
gue nous puissions réellement justifier leur place. Le recours a
ces tests pour identifier la présence ou I'absence d'une affec-
tion en utilisant une approche dichotomique (c.-a-d. test posi-
tif ou négatif) est dépassé *®. Vu les multiples tentatives vaines
de soutenir la fiabilité de nos tests, il reste peu de perspectives
d’'ouverture, ce qui met a mal nos professions. Contextualiser
nos tests a la lumiére des connaissances actuelles devient alors
essentiel. Notre réflexion peut s’appuyer sur les acquis mé-
thodologiques des autres disciplines pour nous aider a mieux
identifier ce que I'on teste, comment, pourquoi et quand. Les
études de fiabilité pourraient alors se concentrer sur des mo-
déles plus complexes et plus proches de la pratique avancée.
Comprendre I'essence de nos méthodes d’évaluation pourrait
aider a justifier les approches manuelles de demain.

Landis & Koch?® Fleiss*”
Valeur de » Sens Valeur de » Sens
0.81-1 Presque parfaite 0.76 - 1 Excellente
0.61-0.8 Substantielle 0.4-0.75 Acceptable a bon
0.41-0.6 Modérée 0-0.39 Faible
0.21-04 Acceptable
0.01-0.2 Faible
=<0 Absente

> Tableau 2 : interprétation qualitative de I'indice de Kappa
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Limitations

La fiabilité en psychométrie n'est pas une science exacte. Elle
souffre principalement du fait que, pour I'évaluer, on doit ré-
péter plusieurs fois les mémes tests. Or la répétition est une
source d'erreur et modifie les résultats du test (ex. assouplisse-
ment, inflammation, apprentissage, fatigue). On se voit donc
forcé d’admettre que les mesures de fiabilité sont des estima-
tions et non pas des valeurs précises.

La fiabilité se limite a évaluer la précision et la stabilité d'une
mesure, mais n'informe nullement si cette mesure correspond
réellement a ce que I'on cherche. La validité de nos mesures
est donc un défi supplémentaire qui reste a surmonter.

L'étude de la fiabilité ne permet pas d'identifier de nouveaux
modeéles a explorer; elle permet simplement d’identifier ceux
auxquels on devrait arréter de se fier. L'étude de la fiabilité
nécessite donc une exploration préalable plus approfondie.
Mieux comprendre les différentes dimensions que le praticien
en thérapie manuelle percoit et interprete lors des tests peut
servir pour mieux développer les futurs instruments.

Conclusions

La fiabilité est une composante importante des tests pour nous
permettre de nuancer leurs résultats dans notre processus dé-
cisionnel. Aujourd’hui, I'enseignement des tests en thérapie
manuelle peut difficilement se passer d'une explication docu-
mentée de leurs limites. Comprendre la méthodologie liée a la
fiabilité permet donc non seulement de mieux explorer notre
futur mais également de mieux intégrer notre passé. La ri-
chesse de I'approche manuelle pourrait venir de la subjectivité
actuelle de nos tests. Il est fort probable que ce que I'on per-
coit comme étant des erreurs de mesure aujourd’hui devienne
la base pour expliquer la diversité, les nuances et la source de
précision des interprétations possibles de nos tests. A nous
d’éclairer ceci pour mieux préparer les praticiens de demain.

Implications pour la pratique

e La fiabilité se traduit par le degré de confiance que I'on
peut accorder au résultat d'un test.

e La fiabilité absolue correspond a la stabilité ou a la préci-
sion d'une mesure, alors que la fiabilité relative correspond
a l'utilité d'un test pour identifier des différences dans une
population donnée.

e Plus une atteinte est rare, plus il est important de recourir a
un test ayant une haute fiabilité pour la détecter.
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Quizz (testez vos connaissances)

Pour chacune des cing questions suivantes,
choisissez la réponse qui vous parait la plus juste.

1.
A.

m o N w

N

La fiabilité relative permet de

savoir si I'on peut différencier des personnes dans un
groupe.

quantifier la magnitude des erreurs de mesure.
déterminer si I'on détecte bien ce que I'on cherche.
connaitre la précision et la stabilité d'une mesure.

s’assurer qu’'un test est reproductible dans toutes les cir-
constances.

L'indice de kappa mesure

A. la proportion de fois ou plusieurs examinateurs s'entendent

sur leur résultats.

B. la fiabilité relative d’'une mesure continue.

m

m o N = >

now o e

m

o N ® >

. la probabilité de s’entendre sur un résultat au-dela de la

chance.

. la cohérence interne entre les composantes d'un test.

la part d'incertitude liée a un test.

La puissance d'une étude mesurant la fiabilité
relative d’un test ne dépend pas

du nombre d'observateurs.

du nombre de sujets observés.

du nombre d’'observations par sujet.
de la validité du test.

de I'hétérogénéité des réponses.

La vraie mesure

est associée a une erreur qui est stable.

est dépendante des circonstances dans laquelle on la
prend.

est influencable par la fatigue ou le manque de concen-
tration.

. est estimée par |'erreur type de la mesure.

est exempte d'imprécision.

Pour combiner plusieurs tests en une seule mesure, il
faut

gue chaque item soit lui-méme tres fiable.
vérifier leur cohérence interne.
gue chaque item mesure exactement la méme chose.

gu'il y ait autant de dimensions a étudier que de nombre
d‘item.

Préalablement s’assurer que chaque item repose sur la
méme échelle.

gs3vaencvil
sasuoday
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