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La validité est la qualité la plus importante d'une évaluation. En revanche, ¢’est
souvent un concept peu maitrisé par le corps enseignant en sciences de la santé
(professeurs, cliniciens-enseignants, etc. ). Cet article vise a aider le corps enseignant
en sciences de la santé a comprendre comment documenter ou juger la validité d'une
évaluation. 1l aborde la validation d’une évaluation par des méthodes qualitatives et
quantitatives selon I'approche la plus reconnue, soit celle décrite dans les Standards
for Educational and Psychological Testing (AERA, APA, & NCME, 2014). Nous
décrivons les différents types de preuves de validité, tout en expliquant comment il
est possible de les documenter dans un contexte d’évaluation en sciences de la santé.

KEY worDs: assessment, health sciences education, validation, validity

Validity is the most important quality of an assessment. However, it is often a
poorly understood concept among health sciences educators (professors, clinical
educators, etc. ). This article aims to help health sciences educators understand how
to document or evaluate the validity of an assessment. It addresses the validation of
an assessment using qualitative and quantitative methods from the perspective of
the Standards for Educational and Psychological Testing (AERA, APA, & NCME,
2014), the most widely recognized approach. The different sources of validity
evidence are described, along with explanations of how they can be documented in
the context of health sciences education.

PaLavrAs-cHAVE: avaliacdo, pedagogia das ciéncias da saude, validacao, validade

A validade é a qualidade mais importante de uma avalia¢do. No entanto, trata-
se frequentemente de um conceito que o corpo docente das ciéncias da satide
(professores, clinicos-docentes, etc.) domina pouco. Este artigo tem como objetivo
ajudar os docentes desta area a compreender como documentar ou julgar a validade
de uma avalia¢do. Aborda a validagdo de uma avaliacdo através de métodos
qualitativos e quantitativos, segundo a abordagem mais reconhecida, descrita nos
Standards for Educational and Psychological Testing (AERA, APA & NCME,
2014). Descrevemos os diferentes tipos de provas de validade, explicando-se de que
forma podem ser documentados no contexto da avaliacdo em ciéncias da satide.

Note des auteurs: la correspondance liée a cet article peut étre adressée a
jean-sebastien.renaud@fmed.ulaval.ca
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Introduction

Le corps enseignant (professeurs, cliniciens-enseignants, etc.) et les
directions de programmes en sciences de la santé ont la responsabilité
d’évaluer chez les étudiants les compétences visées par le programme de
formation. Souvent, ils doivent aussi évaluer les candidats désireux d’étre
admis dans le programme. Par souci d’éthique professionnelle (Jeffrey,
2013), mais aussi pour respecter les critéres d’agrément des programmes
et les politiques d’évaluation des institutions universitaires (Comité d’agré-
ment des facultés de médecine du Canada, 2023 ; Vice-rectorat aux études
et aux affaires étudiantes, 2025), les enseignants et les responsables de
programme ont le devoir de porter un regard sur la validité des évalua-
tions réalisées (Marceau et al., 2022), qui est la qualité la plus importante
d’une évaluation (Downing & Haladyna, 2009). En revanche, la validité
est souvent un concept peu maitrisé par les responsables de formation en
sciences de la santé (p. ex., corps enseignant, directions de programmes).
Qui plus est, le concept de validité a passablement évolué¢ depuis son appa-
rition il y a plus d’un si¢cle (André et al., 2015 ; Brennan, 2006 ; Kane,
2013; Loye, 2018). Cette évolution a généré plusieurs conceptualisations
de la validité et ces dernieres, mémes celles jugées désuctes, s’observent
toujours dans les discours et les pratiques. Il en résulte parfois des incom-
préhensions entre les différents intervenants s’intéressant a la validité de
I’évaluation en sciences de la santé (experts en évaluation, membres du
corps enseignant, directeurs de programmes, chercheurs, etc.) ainsi que des
écarts entre les pratiques recommandées de validation et celles adoptées
en pratique (St-Onge & Young, 2015; St-Onge et al., 2017).

Dans ce contexte, cet article vise a aider le corps enseignant, les direc-
tions de programmes et les autres intervenants en sciences de la santé a
comprendre comment documenter ou juger la validité d’une évaluation.
Bien qu’il existe d’autres références visant a démystifier la validité aupres
de cette population (p. ex., Cook & Beckman, 2006; Downing, 2003),
elles sont plutdét sommaires et aucune n’est en frangais. Reconnaissant ce
besoin, cet article propose une présentation de nature pédagogique, en
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francgais, du concept de validité et du processus de validation en contexte
de formation dans les programmes en sciences de la santé. Plus précisé-
ment, il présente I’approche contemporaine la plus connue et reconnue
(Lineberry, 2020), soit celle que proposent les Standards for Educational
and Psychological Testing (AERA, APA, & NCME, 2014), ci-aprés nom-
més les Standards 2014 pour alléger le texte. Cet ouvrage de référence a
été élaboré conjointement par trois organismes américains, I’American
Education Research Association (AERA), I’American Psychological
Association (APA)et le National Council on Measurement in Education
(NCME) et refléte 1a vision dominante sur les bonnes pratiques d’évalua-
tion en éducation et en psychologie.

L’article débute en définissant le concept de validité et en situant son
importance. Il poursuit avec son opérationnalisation, ou les différents types
de preuves de validité sont décrits. Enfin, il se conclut par une discussion
sur la validation en pratique et sur les différentes limites et critiques liées
au concept de validité.

La définition de la validité

La derniére édition des Standards, publi¢e en 2014, définit la validité
de la maniére suivante: c’est «le degré auquel les preuves et la théorie
soutiennent I'interprétation des résultats a un test dans le contexte de I'uti-
lisation qui en est fait» (p. 11, traduction libre). A noter que le mot «test»
est utilisé dans les Standards 2014 dans le méme sens que «évaluation» et,
comme le fait Downing (2003), ces deux termes seront utilisés de maniére
interchangeable dans cet article. Cette définition met de I’avant le fait que
la validité est une question de degré et que celui-ci dépend du nombre et du
poids des preuves empiriques ainsi que de la théorie soutenant I'interpréta-
tion des résultats au test dans un contexte d’utilisation. De plus, la validité
concerne les interprétations faites a partir des résultats au test et non le
test lui-méme. Puisqu’elle concerne le caractére adéquat de I'interprétation
des scores dans un contexte d’utilisation donné, ceci implique deux choses.
D’abord, I'interprétation ou les interprétations doivent étre précisées clai-
rement pour qu’il soit possible de les valider. Ensuite, la validité doit étre
démontrée pour chaque contexte d’utilisation et pour chaque nouvelle
interprétation proposée. Par exemple, un test évaluant le raisonnement
clinique en médecine ne peut étre utilisé en physiothérapie sans que cette
nouvelle utilisation du test ait fait ’objet d’une validation.
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Toujours selon les Standards 2014, 1a validation fait référence au « pro-
cessus d’accumulation de preuves de maniére a avoir une base scienti-
fique solide pour soutenir I'interprétation proposée des résultats au test»
(p. 11, traduction libre). Ces preuves sont classées en cinq catégories: 1)
les preuves basées sur le contenu du test, 2) les preuves basées sur le pro-
cessus de réponse, 3) les preuves basées sur la structure interne du test, 4)
les preuves basées sur les relations avec d’autres variables et 5) les preuves
basées sur les conséquences du test. Ces preuves, qui peuvent soutenir la
validité du test ou non, selon le cas, doivent étre intégrées dans un tout
cohérent pour former I'argumentaire de validité.

L’importance de la validité

La validité est considérée comme la qualité la plus importante d’une
évaluation (Downing & Haladyna, 2009). Si I'interprétation et I'utilisation
des résultats a un test ne peuvent étre justifiées, ce dernier n’a aucun sens
et aucune utilité. En conséquence, la validité est directement associée a la
crédibilité d’une évaluation et, en retour, a son acceptabilité et a ce qui en
découle (décision, rétroaction, classement, etc.).

L’utilisation d’un cadre conceptuel de la validité a également son
importance. D’abord, un tel cadre permet de donner un sens au concept
de validité. Ensuite, il permet de guider et de justifier la démarche de
validation. Enfin, il sert a intégrer et a interpréter les résultats de cette
démarche. Pour ces raisons, il est préférable de spécifier le cadre concep-
tuel de la validité utilis¢ pour guider la démarche de validation puisque
différents cadres menent a différentes démarches.

Bref, démontrer la validité d’une évaluation permet de soutenir
I'interprétation des résultats au test et, conséquemment, sa crédibilité et
son acceptabilité. Le cadre conceptuel de la validité permet, de son coté,
d’éclairer le processus de validation.

Les preuves de validité

Selon les Standards 2014, cinqg types de preuves peuvent étre recueillies
dans un processus de validation. Voici plus concrétement comment docu-
menter la validité d’une évaluation a partir de ces cinq types de preuves.

Les preuves basées sur le contenu du test

Les preuves de validité basées sur le contenu du test sont « obtenues en
analysant la relation entre le contenu du test et le construit qu’il tente de
mesurer» (AERA et al., 2014, p. 14, traduction libre). Elles se rapportent
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a la cohérence entre ce que les concepteurs du test cherchent a évaluer et
le contenu du test. Un prérequis a I’évaluation du contenu est donc que le
construit a évaluer par le test soit clairement défini. Ce construit peut aussi
bien étre un ensemble d’objectifs d’apprentissage qu’un concept psycholo-
gique. En éducation, le terme « domaine» est souvent utilisé pour désigner
I’ensemble des apprentissages que cherche a évaluer un test.

Il n’existe pas de regle claire et préétablie pour juger la pertinence du
contenu d’une évaluation. C’est une démarche qui repose sur le jugement
d’une ou de plusieurs personnes (enseignants, experts de contenu, spécia-
listes de I’évaluation, etc.) et cette démarche a plus ou moins d’ampleur,
selon I'importance de I’évaluation.

Plusieurs aspects du test peuvent étre examinés pour apprécier la per-
tinence du contenu d’une évaluation (AERA et al., 2014 ; Downing, 2003)
et ces derniers peuvent €tre regroupés en trois catégories: 1) la cohérence
entre le construit évalué et la méthode d’évaluation utilisée, 2) la représen-
tativité du contenu du test par rapport au construit évalué et 3) la qualité
des items utilisés. Ces trois catégories sont abordées ci-apres.

La cohérence entre le construit et la méthode d’évaluation

Examiner la cohérence entre le construit évalu¢ et la méthode d’évalua-
tion nécessite de poser un jugement sur le choix du type de test et d’items.
Bref, il faut que la méthode d’évaluation convienne a ce que I’on souhaite
évaluer (Yudkowsky et al., 2020). Par exemple, pour évaluer si les étudiants
maitrisent I’examen physique d’un patient, il faudra orienter 1’évaluation
vers un examen pratique plutot que vers un examen écrit. Différents cadres
conceptuels, seuls ou combinés, peuvent étre utilisés pour y arriver, comme
celui de Bloom (1956) pour les objectifs cognitifs et celui de Krathwohl et
al. (1964) pour les objectifs affectifs. En sciences de la santé, la pyramide
de Miller (1990), présentée a la figure 1, est souvent retenue comme cadre
conceptuel pour faire cet exercice. Dans les prochains paragraphes, les
niveaux de cette pyramide seront expliqués a partir des textes de Miller
(1990) et de Yudkowski et al. (2020).

Le bas de la pyramide correspond aux savoirs. Il s’agit des connais-
sances factuelles et conceptuelles, telles que les systémes du corps humain,
les pathologies et leurs symptomes, les divers principes biochimiques, etc.,
pour lesquelles les évaluations écrites conviennent bien, comme les ques-
tions a réponse choisie (questions a choix multiples, de type vrai/faux,
d’association) ou a réponse construite courte.
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Figure 1
Pyramide de Miller

A
A2
AR

Savoir

Note. Adaptée de The assessment of clinical skills/competencelperformance par G. E.
Miller, 1990, Academic Medicine, 65(9), S63-67.

Le second niveau de la pyramide de Miller se nomme le savoir com-
ment (Knows how). Il porte sur la capacité d’utiliser ses connaissances et,
au besoin, d’aller chercher les informations manquantes, pour résoudre
des problemes. 11 s’agit donc d’un niveau cognitif supérieur, nécessitant
un traitement d’information plus complexe, par exemple I'intégration de
plusieurs concepts ou connaissances. Ce niveau d’apprentissage peut égale-
ment étre évalué par des tests écrits. Cependant, il faut faire attention a ce
que les items n’évaluent pas simplement les savoirs mais bien I'utilisation
de ces savoirs pour résoudre des problémes. Les examens oraux et les essais
peuvent aussi étre utilisés.

Le niveau suivant est la démonstration des apprentissages (Shows how).
Ce niveau correspond a la capacité des étudiants a mettre en pratique
leurs apprentissages en situation controlée. Autrement dit, en contexte
académique, souvent lors d’une simulation (patient simulé, examen objec-
tif clinique structuré, etc.), I’évaluation vérifie si ’étudiant arrive a mettre
en pratique ce qu’il a appris, par exemple ausculter un patient, communi-
quer une mauvaise nouvelle a un patient, procéder a une anamnese, etc.
L’appréciation par simulation, les examens cliniques objectifs structurés
et les examens avec patients simulés sont souvent utilisés dans ce contexte.
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Le niveau supérieur de la pyramide de Miller va encore plus loin et
cherche a vérifier si, en situation clinique réelle, dans une pratique auto-
nome, I’étudiant agit avec compétence. C’est ce niveau qui est généralement
évalué en contexte de stages cliniques, au moyen d’outils comme les mini-
CEX, les évaluations multisources, aussi appelées évaluations 360, I’obser-
vation directe des habiletés cliniques (direct observation of clinical skills ou
DOPS), les portfolios, les fiches d’évaluation de fin de stage (in-training
evaluation reports ou ITER), la supervision par discussion de cas, etc.

En somme, il faut évaluer la cohérence entre le construit évalué et la
méthode d’évaluation choisie afin de s’assurer que la taiche demandée a
I’é¢tudiant permet d’évaluer I'objectif d’apprentissage ciblé. Par exemple,
un test de connaissances, aussi bon soit-il, peut difficilement évaluer la
capacité d’un étudiant a appliquer ses connaissances en situation clinique
simulée ou réelle. Une note s’impose toutefois. Il faut éviter d’associer
automatiquement une méthode (p. ex., les questions a choix multiples) a
un niveau de la pyramide de Miller. Ce sont des principes généraux qui
sont donnés ici comme exemples et il est nécessaire d’examiner la tache
demandée aux répondants pour bien déterminer le niveau d’apprentissage
évalué. En effet, il arrive que des questions a choix multiples évaluent des
processus cognitifs complexes et une évaluation en stage pourrait n’évaluer
que des connaissances.

La représentativité du contenu du test

Il est également important d’examiner la représentativité du contenu
du test par rapport au construit évalué pour juger de la pertinence du
contenu. Il est reconnu depuis longtemps (p. ex., Messick, 1989) qu’une
des menaces sérieuses a la validité d’une évaluation est la sous-représenta-
tion du contenu a évaluer (construct underrespresentation). Lorsque ¢’est
le cas, le contenu évalué par le test est trop restreint, c’est-a-dire qu’il
couvre de manicre insuffisante les objectifs d’apprentissage a évaluer ou
encore, chaque objectif n’est pas suffisamment évalué. Par conséquent, les
résultats au test ne permettent pas de tirer des conclusions sur ’ensemble
des objectifs d’apprentissage que visait le test. Une autre menace a la
représentativité du contenu est la présence d’items (questions d’examen,
taches, etc.) qui génerent de la variance non attribuable a la caractéristique
que I'on tente d’évaluer (AERA et al., 2014). C’est le cas, par exemple,
lorsqu’une question d’examen est plus difficile & comprendre et a réussir
pour les personnes n’appartenant pas a la culture dominante.
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Ainsi, en pratique, il faut répondre a au moins trois questions pour
vérifier la représentativité du contenu d’une évaluation: 1) Est-ce que tous
les objectifs d’apprentissage visés par le test sont effectivement évalués
par celui-ci? 2) Est-ce que le nombre d’items évaluant chaque objectif
d’apprentissage est représentatif de 'importance relative de ces objectifs ?
et, enfin, 3) Est-ce que les items choisis sont pertinents, ¢’est-a-dire, est-ce
qu’ils évaluent effectivement ce qu’ils doivent évaluer?

La table de spécification, aussi appelée tableau directeur ou blueprint,
permet de répondre aux deux premiéres questions en détaillant les objectifs
d’apprentissage évalués, le nombre d’items rattachés a chacun d’eux et le
ou les niveaux cognitifs évalués pour chaque objectif (p. ex., en se référant
aux taxonomies des objectifs d’apprentissage). La table de spécification est
abordée de fagon approfondie dans plusieurs autres ouvrages (Coderre et
al., 2009 ; Fives & DiDonato-Barnes, 2013 ; Laurier et al., 2005).

La troisiéme question, quant a elle, nécessite généralement qu'un ou
plusieurs experts sur le construit évalué, qualifiés d’experts de contenu,
portent un jugement sur la force du lien entre les items utilisés et le
construit évalué (AERA et al., 2014; Downing, 2003). Ceci peut se faire
de plusieurs manieres. Encore une fois, 'ampleur de la démarche varie
selon 'importance du test. Pour une évaluation en classe a enjeux faibles,
demander I’avis de collégues qualifiés pour se prononcer sur la pertinence
des items utilisés peut suffire. Toutefois, lorsque les enjeux sont élevés,
plusieurs experts sont appelés a se prononcer et leur avis peut étre solli-
cité de différentes manieres. Dans certains cas, ces experts sont consultés
individuellement afin de recueillir leur avis sur la pertinence des items.
Une méthodologie Delphi, qui est une démarche systématique de consul-
tation d’experts visant a dégager un consensus sur un sujet donné, peut
également étre utilisée. Il arrive aussi que des indices statistiques, tels que
les coefficients kappa et alpha de Cronbach, soient utilisés pour déter-
miner le degré d’accord des experts sur la pertinence des items du test
(Polit & Beck, 2006). L’indice de validité¢ de contenu des items (content
validity index ou CVI) (Lynn, 1986) peut aussi servir pour déterminer la
pertinence de chaque item selon un groupe d’experts. Bien que nécessaire,
I’avis d’experts comporte des limites. Par exemple, il leur est généralement
difficile de prédire la difficulté des questions (Kibble & Johnson, 2011),
bien que nous voulions généralement éviter les questions trop difficiles ou
trop faciles pour les candidats ciblés par 1’évaluation.
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La qualité des items

Une autre preuve de validité relative au contenu d’une évaluation est
la qualité des items utilisés (questions, cas cliniques, etc.) (Downing &
Haladyna, 2009). Ils doivent étre clairs et rédigés en respectant les lignes
directrices pertinentes, ce qui augmentera leur probabilité d’étre de bons
items (Abozaid et al., 2017). Par exemple, Downing (2009b, p. 158-159)
résume les lignes directrices courantes pour la rédaction de questions a
choix multiples et Johnson et Morgan (2016, p. 50-68), celles pour la rédac-
tion d’items de questionnaires. La qualité des items dépend aussi de la
qualification des personnes qui les ont rédigés. En effet, on s’attend a ce
que les personnes responsables de rédiger les items soient des experts du
contenu évalué.

Les preuves basées sur le processus de réponse

L’évaluation du processus de réponse fait référence a I’étude de la
correspondance entre le construit évalué et le processus cognitif des répon-
dants et des évaluateurs (Cook & Beckman, 2006). 11 faut vérifier si les
¢tudiants comprennent bien les items et s’ils utilisent les processus cognitifs
que I’on cherche a évaluer. Par exemple, pour évaluer la capacité des étu-
diants a générer des hypothéses diagnostiques probables pour un ensemble
de symptdmes cliniques, il faut s’assurer que c’est bien la tache cognitive
que réalisent les étudiants lorsqu’ils répondent aux items. Du coté des
évaluateurs, il importe de s’assurer qu’ils comprennent et appliquent les
critéres d’évaluation de maniére appropriée.

En pratique, ’évaluation de la correspondance entre le construit évalué
et le processus cognitif des répondants et celui des évaluateurs s’effectue le
plus souvent au moyen de méthodes de nature qualitative. Les Standards
2014 donnent comme exemple la conservation et I’analyse des traces lais-
sées par les étudiants en effectuant la tache d’évaluation demandée, notam-
ment dans le cas d’une évaluation écrite (brouillons, suivis de modifications
dans les logiciels de traitement de texte, etc.). Ils citent aussi diverses autres
stratégies, telles que le suivi des mouvements des yeux, le cas échéant,
I’évaluation du temps de réponse et I’étude des relations entre les parties
du test et entre le test et d’autres variables. Ils mentionnent également qu’il
est possible de questionner directement les étudiants qui répondent au test
pour qu’ils explicitent leur processus de réponse aux items. Cette stratégie
est sans doute I'une des plus fréquemment utilisées pour documenter le
processus de réponse, du moins en éducation, et pour la validation de
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questionnaires. Elle est suggérée par différents auteurs comme DeVellis
(2012) ou Drennan, (2003). La méthode de la pensée a voix haute (think-
aloud protocol) peut €tre employée pour amener les répondants au test a
expliciter leur processus de réponse aux items ou encore, pour préciser le
processus qu’utilisent les évaluateurs pour noter les candidats.

Enfin, certains auteurs (Downing, 2003 ; Downing & Haladyna, 2009)
ajoutent a I’évaluation du processus de réponse le controle de I'intégrité des
données d’évaluation. Cette intégrité peut étre compromise par des erreurs
de diverses natures, comme des erreurs de transcription des données, des
erreurs dans la clé de correction ou dans la correction, des problémes de
lecture des grilles a bulles avec un lecteur optique, etc.

Les preuves basées sur la structure interne

Selon les Standards 2014, «’analyse de la structure interne d’un test
peut indiquer dans quelle mesure les relations entre les items et celles entre
les composantes du test sont conformes au construit sur lequel les interpré-
tations du test sont basées», (p. 16, traduction libre). Les outils statistiques
utilisés pour réaliser cette analyse peuvent varier selon la théorie de la mesure
utilisée. Il en existe trois, soit la théorie classique des tests (TCT), la théorie
des réponses aux items (TRI) et la théorie de la généralisabilité (GEN).

Le présent article discute des analyses fréquemment réalisées dans le
contexte de la TCT étant donné que c’est la plus ancienne, la plus connue
et la plus populaire des trois théories de la mesure. Comme le résume
bien De Champlain (2010) dans son introduction a la TCT, cette derniére
postule que le score observé a un test pour une personne (X) est com-
posé de son score vrai (V) et de I’erreur de mesure aléatoire (E). La TCT
propose donc une relation linéaire entre ces variables, ot X =V + E. Le
score vrai est défini comme I’espérance mathématique du score observée
sur un nombre infini d’administrations du méme test a cette personne.
Quant a I'erreur de mesure aléatoire, elle peut étre définie comme tout
événement ou circonstance (distractions, motivation, anxiété, etc.) qui
corrompt la performance optimale d’une personne évaluée (Osterlind,
2010, p. 62). L’espérance mathématique de I’erreur de mesure aléatoire est
de 0. Autrement dit, I’erreur de mesure aléatoire pour une personne est
parfois positive, parfois négative, selon ’administration du test, mais sur
un nombre infini d’administrations d’un méme test, ces erreurs viennent
a s’annuler. Dans la situation hypothétique d’un test sans erreur aléatoire
de mesure, le score vrai serait égal au score observé.
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Les paragraphes suivants présentent les analyses typiques dans le
contexte de la TCT, soit:

1) L’analyse de la fidélité et de la précision des scores (p. ex., Dore et
al., 2010)

2) L’analyse de la structure factorielle (p. ex., Hoban et al., 2005)
3) L’analyse d’items (p. ex., Yang et al., 2011)

4) L’analyse du fonctionnement différentiel d’items (p. ex., Roberts et
al., 2009)

L'analyse de la fidélité

L analyse de la fidélité permet de juger de la reproductibilité des scores.
La fidélité des scores est essentielle a la validité, car ceux-ci doivent étre
reproductibles afin qu’il soit possible de tirer des conclusions quant a
la performance des personnes évaluées (Cook & Beckman, 2006). Les
Standards 2014 mentionnent aussi qu’il existe un lien entre la fidélité des
scores a un test et la précision de ces derniers. En effet, une fidélité élevée
signifie que les scores sont relativement précis et, donc, que des différences
de scores sont plus susceptibles de représenter des différences réelles entre
les personnes évaluées. A I'inverse, une fidélité faible signifie que les scores
sont plutot imprécis et que des scores différents risquent de ne pas refléter
de différences réelles entre les personnes évaluées.

Plusieurs facteurs peuvent affecter la fidélité. Les Standards 2014 men-
tionnent entre autres la procédure d’évaluation. En effet, si cette procédure
change, cela risque d’entrainer des changements dans la fidélité des scores
au test. D’autres caractéristiques de 1’évaluation peuvent favoriser ou défa-
voriser la fidélité des scores, comme la clarté des instructions et de I’échelle
de notation ou le degré d’accord entre les juges. Le nombre d’items utilisés
pour estimer 1’habilité ou la performance des personnes évaluées, qu’il
s’agisse de questions d’examen, de taches, de situations cliniques, etc., est
également un facteur qui affecte la fidélité. A titre d’exemple, une évalua-
tion de stage reposant sur 20 observations d’un étudiant risque d’étre plus
fidéle qu’une évaluation reposant sur uniquement deux observations. La
fidélité des scores peut aussi différer selon la variabilité de la caractéris-
tique évaluée dans la population étudiée. Plus cette caractéristique varie
dans la population, plus la fidélité de I’évaluation risque d’€tre élevée,
puisqu’il est plus facile de différencier entre elles les personnes évaluées. A
I'inverse, la fidélité risque de diminuer si la variabilité du construit d’intérét
est faible dans la population étudiée.
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I existe plusieurs méthodes statistiques pour estimer la fidélité des
scores. De plus, différentes formes de fidélité peuvent étre évaluées, soit
la cohérence entre les items du test, la stabilité¢ des scores dans le temps
et ’accord entre les juges, aussi appelée fidélité interjuges. Selon le test, il
arrive qu’'une seule ou que I'ensemble de ces trois formes de fidélité soient
évaluées. Quelques-unes des méthodes les plus populaires pour évaluer
ces trois formes de fidélité sont présentées dans les paragraphes suivants.

Les méthodes basées sur la cohérence interne ont I'avantage de ne
nécessiter qu'une seule administration du test. Elles visent a établir dans
quelle mesure les items du test (items, taches, observations, etc.) produisent
des scores reproductibles. Le coefficient alpha de Cronbach (Cronbach,
1951) est le coefficient le plus utilisé dans cette catégorie. Il peut étre défini
de différentes maniéres et varie entre 0,00 et 1,00. Son auteur le décrit
comme la moyenne de ’ensemble des coefficients de corrélation entre dif-
férentes moitiés d’'un méme test (Cronbach, 1951). Il est également défini
comme le pourcentage de variance attribuable aux scores vrais dans la
variance totale des scores aux tests (Furr & Bacharach, 2014). Par exemple,
un coefficient alpha de Cronbach de 0,70 signifie que 70% de la variance
des scores aux tests est attribuable aux vraies différences entre les per-
sonnes et 30% a de I'erreur aléatoire de mesure. L’équation 1 présente la
formule pour calculer ce coefficient. Celui-ci tend a augmenter lorsque
le nombre d’observations (p. €x., items) augmente et lorsque la corréla-
tion entre les résultats a ces observations est forte. La littérature donne
différents barémes pour juger du degré de fidélité a partir de la valeur du
coefficient alpha de Cronbach. Downing (2004) suggeére le baréme suivant
en contexte d’éducation en pédagogie des sciences de la santé: il faut 0,90
ou plus pour des évaluations a enjeux tres élevés (examens de certification),
0,80-0,89 est acceptable pour des évaluations a enjeux modérés (examens
de fin d’année), 0,70-0,79 est acceptable pour des évaluations a faibles
enjeux (examen dans le cadre d’un cours). Cet auteur ajoute que les éva-
luations dans le cadre d’un cours ayant un coefficient alpha de Cronbach
inférieur a 0,70 peuvent tout de méme €tre utiles si elles sont combinées
a d’autres évaluations. De plus, il faut garder en téte que cet indice n’est
pas une panacée et qu’il ne permet pas a lui seul de déterminer la qualité
des items ou d’une évaluation (Cortina, 1993).
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ou
n = nombre d’items

2 . .
0; = variance d’un item

0',2 = variance du test

L’estimation de la stabilité temporelle des scores, ou la fidélité test-
retest, permet également d’estimer la fidélité des scores a un test. Il s’agit
alors de faire la corrélation entre les résultats obtenus par un méme groupe
de candidats a deux administrations du test. Cette fagon de faire se bute
toutefois a plusieurs difficultés. D’abord, il est rarement possible d’admi-
nistrer un méme test a deux ou a plusieurs reprises a un groupe de can-
didats. Ensuite, méme si cela était faisable, la connaissance du test par
les candidats risquerait d’influencer les résultats a sa deuxi¢éme adminis-
tration. De plus, un changement dans les scores observés a la deuxiéme
administration du test pourrait s’expliquer par un véritable changement
dans le score vrai des candidats, surtout si le temps €coulé entre les deux
administrations est grand. Il faut donc tenir compte de ces inconvénients
dans I'utilisation et dans I'interprétation de la fidélité test-retest.

La fidélité interjuges est une autre fagon d’évaluer la fidélité des scores
lorsque le test nécessite le recours a plus d’un évaluateur. Il existe trois
catégories de méthodes pour I’estimer (Stemler, 2004), soit 1) les méthodes
basées sur le consensus entre les évaluateurs, 2) les méthodes basées sur la
cohérence entre les évaluateurs et 3) les méthodes basées sur I’application
d’un mode¢le de mesure. Notre description de ces méthodes s’appuie sur
celles de Stemler (2004) et de Axelson et Kreiter (2009). Les estimations
basées sur le consensus évaluent I’accord exact entre les évaluateurs, observé
lorsque ceux-ci ont attribué le méme score. Le pourcentage d’accord est
une méthode de cette catégorie. Il s’agit de calculer le rapport entre le
nombre d’occasions ou les deux juges sont en accord et le nombre total
d’occasions. L’avantage de cette méthode est qu’elle est simple a calculer
et a communiquer. Par contre, elle ne tient pas compte du fait que les
deux juges pourraient étre d’accord simplement par chance. Afin de tenir
compte de cette possibilité, Cohen a développé la statistique kappa (p.
ex., Huber et al., 2005). Un kappa de valeur 0 signifie que I’accord entre
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les deux juges pourrait étre simplement attribuable au hasard. Landis et
Koch (1977) suggérent un baréme pour interpréter le degré d’accord selon
cette statistique, soit faible (valeurs inférieures a 0,00), Iéger (entre 0,00 et
0,20), passable (entre 0,21 et 0,40), modéré (entre 0,41 et 60), substantiel
(entre 0,61 et 0,80) et presque parfait (entre 0,81 et 1,00). Les méthodes de
la seconde catégorie évaluent la cohérence entre les scores des juges. Ces
méthodes n’évaluent donc pas si les juges ont un accord exact, mais plutot
s’ils ordonnent les personnes évaluées de la méme maniere. Les coefficients
de corrélation de Pearson, pour les données de niveau de mesure intervalle
et distribuées normalement, ou de Spearman, pour des données ordinales
ou non normales, peuvent étre utilisés pour estimer le degré d’accord entre
deux juges. La statistique tau de Kendall (deux évaluateurs) ainsi que le
coefficient alpha de Cronbach (plus de deux évaluateurs) peuvent aussi étre
employés. Il en va de méme pour le coefficient de corrélation intraclasse
qui, selon la variante choisie, peut servir a évaluer tant le consensus (accord
absolu) que la cohérence (accord relatif) (Schubert et al., 1999) entre plu-
sieurs évaluateurs. La troisiéme catégorie de méthodes renvoie aux analyses
statistiques permettant de déterminer I'influence des juges sur la variabilité
des scores. Pour ce faire, une analyse de généralisabilité peut étre utilisée
(Axelson & Kreiter, 2009) ou une analyse a ’aide du mod¢le a facettes de
Rasch (Roberts et al., 2010), aussi appelé modele multifacettes de Rasch.

La précision des scores

L’estimation de la fidélité des scores permet également de déterminer
leur précision. Dans le cadre de la TCT, I'erreur-type de mesure sert d’indi-
cateur de précision. Elle représente la variabilité de I’erreur de mesure et,
en ce sens, elle a une valeur de zéro pour le cas hypothétique d’un test dont
les résultats seraient parfaitement fidéles (Harvill, 1991). Elle se calcule
a partir du coefficient de fidélité et de 1’écart-type des scores au test a
I’aide de la formule présentée a I’équation 2. Par exemple, dans une situa-
tion d’évaluation ou le coefficient alpha de Cronbach est de 0,85 et que
I’écart-type des scores au test est de 8 points, I'erreur-type de mesure est
de 8 x (1-0,85)” = 3,10. Il est ensuite possible de calculer un intervalle de
confiance autour d’un score observé. Dans I’exemple précédent, I'intervalle
de confiance a 68 % autour d’un score de 70 serait compris entre 70 3,10,
c’est-a-dire entre 66,90 et 73,10. Pour obtenir un intervalle de confiance a
95%, il faut alors multiplier cette erreur-type de mesure par 1,96, ce qui
donne un total de 6,07. L’intervalle de confiance a 95% pour le score 70 de
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notre exemple est donc compris entre 63,93 et 76,07. Cet intervalle signifie
que, chez les candidats ayant obtenu un score de 70, 95% d’entre eux ont
un score vrai se situant entre 63,93 et 76,07.

ETM=S~/1-r_

ou
ETM = erreur-type de mesure
S, = écart-type des scores au test

ro = coefficient de fidélité

L'analyse de la structure factorielle

L’analyse de la structure factorielle, aussi appelée analyse de la dimen-
sionnalité, cherche a déterminer si le test évalue un seul construit (appelé
test unidimensionnel ou unifactoriel) ou plusieurs construits, reliés entre
eux ou non (appelé test multidimensionnel ou multifactoriel). La des-
cription qui en est faite ici s’appuie sur les ouvrages de Furr et Bacharach
(2014) et de Tabachnik et Fidell (2013). Plus spécifiquement, I’analyse de la
dimensionnalité d’un test consiste a vérifier a I'aide d’une méthode statis-
tique la présence de sous-groupes d’items plus fortement associés entre eux
qu’avec les autres. Ces sous-groupes d’items sont appelés dimensions ou
facteurs. Ils peuvent étre corrélés entre eux ou non. Voici un exemple pour
illustrer ce qu’est la dimensionnalité. Un test pourrait évaluer uniquement
la compétence en communication clinicien-patient (test unidimension-
nel), alors qu’un autre test évaluant la communication pourrait évaluer
la communication clinicien-patient, la communication avec les autres pro-
fessionnels ainsi que la communication avec les proches des patients (test
multidimensionnel). Pour ce test multidimensionnel, les performances des
candidats aux différentes dimensions pourraient étre corrélées, ouvrant
la porte a I'hypothése d’'une compétence générale en communication, ou
non, c’est-a-dire qu’il faudrait alors considérer de maniere indépendante
les performances des candidats a chacune des dimensions.

La dimensionnalité d’un test est importante, car elle a une incidence
directe sur le calcul et sur I'interprétation des scores des candidats. Si le
test évalue une seule dimension, un score unique reflétant la performance
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des candidats par rapport a cette caractéristique est utilisé. Par contre, si
le test évalue plusieurs dimensions distinctes, un score est calculé pour
chacune de ces dimensions.

Plusieurs méthodes statistiques peuvent servir pour analyser la dimen-
sionnalité d’un test en contexte de TCT. Lorsque I'objectif est d’explorer le
nombre de dimensions présentes dans le test, ¢’est habituellement ’analyse
en composantes principales ou I’analyse factorielle exploratoire qui est
retenue. S’il existe a priori une ou plusieurs hypotheses claires quant a la
structure du test, ’analyse factorielle confirmatoire permet de vérifier dans
quelle mesure ces hypothéses sont compatibles avec les données empiriques.

L'analyse d’items

L’analyse d’items est décrite de maniére quelque peu différente selon
les auteurs. Certains la définissent comme une analyse de la qualité des
items qui peut étre tant qualitative que quantitative (Anastasi & Urbina,
1997). D’autres la définissent comme I’analyse des caractéristiques statis-
tiques des items (fréquence des options de réponse, moyenne, médiane,
écart-type, corrélation item-total, taux de non-réponse, etc.) (Downing,
2009a) ou, de manicre plus restrictive, de I'analyse de la difficulté et de
la discrimination des items (Haladyna & Rodriguez, 2013). En pratique,
I’analyse d’items fait généralement référence a ’analyse des caractéris-
tiques statistiques des items, parfois en se limitant a leur difficulté et a leur
discrimination, parfois en s’intéressant a d’autres statistiques. De plus,
certaines analyses peuvent étre propres a un type d’items en particulier.
Notamment, lors de ’examen des questions a choix multiples, une ana-
lyse des distracteurs est faite. L’objectif de cette derniére est de s’assurer
pour chaque question que tous les choix de réponse sont utilisés, que les
distracteurs sont en moyenne choisis par les candidats les moins forts au
test et que la bonne réponse est en moyenne choisie par les candidats les
plus forts au test.

Dans le contexte de la TCT, I'indice de difficulté, parfois symbolisé
par p (p-value), est la proportion de réussite a un item. Ainsi, pour un item
dichotomique (donc pouvant prendre uniquement deux valeurs, 0 = échec
et 1 = succes), un indice de difficulté de 0,70 signifie que 70% des candidats
ont réussi I'item. Cet indice peut donc prendre n’importe quelle valeur
située entre 0 et 1. Plus I'item est facile, plus son indice de difficulté se
rapproche de 1. Pour un item a crédit partiel, pour lequel les candidats
peuvent obtenir une partie des points (p. ex., un item sur cing points ou
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les candidats peuvent avoir un résultat de 0, 1, 2, 3, 4 ou 5), 'indice de
difficulté est sa moyenne. Autrement dit, pour un item sur cinq points, un
indice de difficulté de 3,50 signifie que la performance de moyenne a cet
item est de 3,50. Il est possible de convertir cette moyenne en proportion
(3,50/5 = 0,70) afin d’obtenir un indice de difficulté variant entre 0 et 1
pouvant €tre comparé a celui d’items dichotomiques.

En ce qui a trait au pouvoir de discrimination d’un item, il décrit la
capacité d’un item a mesurer des différences de score total au test entre
les candidats évalués (Haladyna & Rodriguez, 2013). Il existe plusieurs
indices statistiques pour I’estimer. Celui qui est le plus simple a calculer est
I'indice de discrimination D, que nous décrivons ci-apres en nous inspirant
de 'ouvrage de Crocker et Algina (2008). Sa formule est D = p, —p,, ou
p,est la proportion de candidats ayant réussi I'item parmi le groupe des
27% ayant obtenu les scores les plus élevés au test; p est la proportion
de candidats ayant réussi I’item parmi le groupe des 27 % ayant obtenu
les scores les plus faibles. Autrement dit, c’est la différence entre I'indice
de difficulté estimé pour le groupe supérieur et celui qui est estimé pour
le groupe inférieur. Pour qu’un item soit discriminant, il faut que D soit
positif et, idéalement, supérieur ou €gal a 0,20, signifiant que les candidats
les plus forts au test sont, en proportion, plus nombreux que les candidats
les plus faibles a le réussir. 11 faut cependant étre prudent et se rappeler
que ces barémes sont présentés a titre de reperes et que le choix du seuil
minimal dépendra de la nature et du but de I’évaluation. La corrélation
item-total corrigée, aussi appelée corrélation item-test, est un autre indice
de discrimination. Il est plus complexe a calculer que I'indice D, mais les
études montrent qu’il est préférable a ce dernier (Crocker & Algina, 2008),
sans compter qu’il est désormais implanté dans la plupart des logiciels
statistiques. Cet indice est la corrélation entre les résultats a I'item et le
résultat a ’ensemble du test, auquel 'item évalué a été retranché. Par
exemple, pour un test de dix items, la corrélation item-total corrigée pour
Iitem 1 est sa corrélation avec le total des neuf autres items du test.

Haladyna et Rodriguez (2013) donnent un baréme pour juger la qua-
lité des items a partir des indices de difficulté et de discrimination. Nous
résumons ce baréme au tableau 1. Ce type de baréme aide a éclairer le
jugement quant a la qualité des items, mais ne constitue pas une regle
absolue. Cependant, il n’est pas rare de voir qu’une valeur de 0,20 soit
considérée minimale pour I'indice de discrimination (Everitt & Skrondal,
2010). Par exemple, Loye (2014) présente des balises souvent utilisées pour
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I'interprétation de I'indice de discrimination (corrélation item-total cor-
rigée): moins de 0,10, ’item n’a aucune utilité; entre 0,10 et 0,19, I'item
discrimine trop peu et devrait €tre révisé; entre 0,20 et 0,29, I'item discri-
mine peu; entre 0,30 et 0,39, I’item discrimine bien; 0,40 et plus, I'item
discrimine trés bien. De surcroit, comme 1’ajoutent Johnson et Morgan
(2016), cet indice aura tendance a €tre plus faible pour un construit plus
large (plusieurs objectifs d’apprentissage) et plus élevé pour un construit
plus étroit (un seul ou quelques objectifs d’apprentissage). Il faut égale-
ment souligner que la difficulté d’un item a une certaine influence sur son
pouvoir de discrimination. Un item réussi ou échoué par une trés grande
proportion de candidats (indice de difficulté de plus de 0,90 ou de moins
de 0,10) permet mal de départager les candidats forts des candidats faibles.
Dit autrement, si les scores a un item varient peu ou qu’ils ne varient pas,
ils ne permettent pas de distinguer les candidats entre eux.

Tableau 1
Baréme pour juger la qualité des items

Difficulté Discrimination Commentaire
0,60 — 0,90 >0,15 Item idéal. Difficulté modérée. Item discriminant.
0,60 — 0,90 <0,15 Item peu ou pas discriminant. A éviter.
> 0,90 Sans importance Item réussi pas la plupart des candidats.

Généralement peu discriminant. A conserver si
le contenu couvert par cet item est important.

< 0,60 >0,15 Item difficile et discriminant.

< 0,60 <0,15 Item difficile, mais peu ou pas discriminant.
Peut étre da a une erreur dans la clé de correction.
A éviter ou a réviser.

Note. Adapté de Developing and validating test items par T. M. Haladyna et M. C. Rodriguez, 2013,
Routledge.

Avant de terminer cette discussion au sujet de ’analyse des items, il
faut aborder I’analyse de la matrice des corrélations inter-items. Cette
analyse est parfois escamotée dans les livres sur le sujet, mais elle a son
utilité. Elle consiste en I’examen des corrélations entre chacune des paires
d’items du test. Par exemple, pour un test de dix items, il faut examiner le
sens et la force de la corrélation entre I'item 1 et chacun des autres items,
puis, entre I'item 2 et chacun des autres items et ainsi de suite. Les valeurs
de ces corrélations nous renseignent sur les relations qu’entretient chacun
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des items avec les autres et permettent ensuite de mieux comprendre les
indices de discrimination et les résultats de ’analyse de la dimensionnalité.
Lorsque les items sont tous censés mesurer le méme construit, ’ensemble
des corrélations devraient minimalement toutes étre positives. Si le test est
multidimensionnel, il est possible que certaines paires d’items ne soient
pas associées de maniére statistiquement significative (corrélations nulles).
Toutefois, peu importe la dimensionnalité du test, il ne devrait pas y avoir
de paires d’items corrélés négativement, sauf dans la situation exception-
nelle ou un test serait composé de facteurs négativement corrélés entre
eux. Plus les items d’un test sont corrélés entre eux, plus ils sont cohérents,
plus leur discrimination sera bonne (corrélation item-total corrigée) et
plus les coefficients de fidélité basés sur la cohérence interne, comme le
coefficient alpha de Cronbach, seront élevés. Cependant, les paires d’items
pour lesquelles la corrélation est supérieure ou égale a 0,70 méritent d’étre
examinées pour s’assurer que les items ne sont pas redondants. En effet,
une corrélation de cette magnitude signifie que ces items partagent au
moins 50% de variance commune, ce qui laisse penser que leurs contenus
sont peut-&tre trop similaires. Eventuellement, 'un des deux items pourrait
étre supprimé, en affectant peu I'information recueillie par le test et tout
en diminuant sa longueur.

Le fonctionnement différentiel d’item

La vérification de la présence d’items biaisés est une autre preuve de
validité liée a la structure interne d’un test. Ce type d’analyse, appelée
analyse du fonctionnement différentiel d’items (FDI), est plus fréquent
dans le cadre de tests a enjeux élevés. L’objectif de cette analyse est d’éva-
luer si, a niveau ¢€gal d’habileté, des candidats de groupes différents ont
des probabilités différentes de réussir I’item (Clauser & Mazor, 1998).
Un item est dit non biaisé si, a un niveau d’habileté égal, les candidats de
groupes différents ont la méme probabilité de réussir I'item. Autrement dit,
la probabilité de réussite d’un item ne devrait dépendre que de ’habileté
du candidat. Plusieurs variables peuvent servir a regrouper les candidats
afin de vérifier la présence de FDI, par exemple le sexe, I’ethnie, la méthode
ou ’administration du test (Haladyna & Rodriguez, 2013). Le plus sou-
vent, les analyses de FDI concernent la comparaison entre deux groupes
(hommes vs femmes, francophones vs anglophones, etc.), mais certaines
méthodes permettent la comparaison entre plusieurs groupes. Il existe dif-
férentes méthodes statistiques pour faire une analyse de FDI : la statistique
de Mantel-Haenszel, qui est probablement la méthode la plus populaire,



La validité de I’évaluation en sciences de la santé 21

I’analyse de régression logistique, la méthode SIBTEST et les méthodes
basées sur la TRI (Haladyna & Rodriguez, 2013). La présentation de ces
méthodes dépasse toutefois la portée de cet article.

Les preuves basées sur les relations avec d’autres variables

Il arrive que I'interprétation des résultats a un test implique un lien
avec d’autres variables. Par exemple, les tests d’admission aux programmes
d’¢tudes visent souvent a identifier les candidats les plus aptes a réussir le
programme une fois admis. Ainsi, I'interprétation de ces tests a un lien avec
la réussite académique future des candidats sélectionnés. Les preuves de
validité basées sur les relations avec d’autres variables consistent donc en
I’analyse des diverses relations qu’entretient un test avec d’autres variables
pertinentes, dans le cas de notre exemple, la réussite académique future.

Les Standards 2014 rapportent que les preuves basées sur les relations
avec d’autres variables peuvent concerner I’'examen: 1) de la convergence
et de la divergence avec d’autres tests et 2) de la relation avec différents
critéres. Evaluer la convergence signifie évaluer I’association entre le test
et un autre test mesurant le méme construit ou un construit similaire
(p. ex., I’association entre les scores a deux tests évaluant le raisonnement
clinique). Evaluer la divergence signifie évaluer I’association entre le test et
un construit qui devrait y étre peu ou pas associé (p. ex., association entre
les scores a un test évaluant le raisonnement clinique et les scores a un
test évaluant les connaissances sur I’éthique professionnelle). La relation
avec un critére concerne 1’association entre le test et un critére opération-
nellement distinct du test. Dans ’exemple du test d’admission a un pro-
gramme d’études, nous pourrions vérifier son association avec la moyenne
générale au programme, qui servirait de critére. Il est possible d’étudier
I’association entre le test et un critére mesuré plus tard dans le temps, c’est-
a-dire d’évaluer sa capacité prédictive. Dans cette situation, les données
recueillies servent a déterminer si le test permet de prédire le critére. 11 est
également possible que le critére soit mesuré approximativement en méme
temps que le test. Dans ce cas, les données recueillies servent a évaluer
si le test est associé au critére lorsque les deux sont mesurés environ au
méme moment. On parle alors de relation concomitante. Une multitude
de méthodes peuvent étre mobilisées pour documenter les relations entre
le test et d’autres variables pertinentes. En effet, il existe une panoplie de
méthodes statistiques permettant d’évaluer I’association entre deux ou
plusieurs variables (test du khi carré, coefficients de corrélation, régression
linéaire ou logistique, systemes d’équations structurelles, etc.).
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Certains facteurs peuvent influencer les résultats obtenus lors de
I’analyse des preuves basées sur la relation avec d’autres variables. C’est
notamment le cas des degrés de fidélité et de validité avec lesquels les autres
variables sont mesurées. L’association entre le test et d’autres variables
d’intérét pourrait étre faible parce que les autres variables sont mesurées
de maniére peu fiable ou peu valide. Dans le cas de I’évaluation du pouvoir
prédictif, le temps écoulé entre la passation du test et la mesure du critere
a prédire risque d’affecter la force de la relation.

Les preuves basées sur les conséquences du test

L’évaluation des conséquences du test correspond a I’évaluation des
effets positifs et négatifs du test. L’idée est que 'utilisation d’un test et
I'interprétation de ses résultats a des implications sur plusieurs plans
(candidats évalués, apprentissages, programme d’études, enseignants ou
superviseurs, patients, société, etc.). Ces conséquences peuvent étre atten-
dues ou inattendues, a court ou a long terme, et d’importance variable
(Downing & Haladyna, 2009 ; Messick, 1995). Par exemple, ce qui est
évalué dans le cadre d’'un programme d’études influence nécessairement
les efforts d’apprentissage. Dans le cas d’un test a enjeux élevés, comme
celui d’'un examen de certification, la réussite ou 1’échec, ou encore le
risque de commettre une erreur en faisant échouer ou réussir un candidat,
a des conséquences importantes pour ce dernier, et méme, éventuellement,
pour la société. Il importe donc d’évaluer si les effets positifs escomptés de
I"utilisation du test sont effectivement observés, d’une part, et d’évaluer les
effets négatifs et leur ampleur, d’autre part. Ultimement, les avantages de
I'utilisation du test doivent 'emporter sur les inconvénients. L’évaluation
des conséquences du test comporte donc une part de subjectivité et de
jugement de valeur (Downing & Haladyna, 2009 ; Messick, 1989). L article
d’El Hassan (2009) est un exemple d’étude publi¢e sur I’évaluation de la
validité de conséquences d’un test.

Les preuves recueillies concernant les conséquences du test peuvent
étre variées et dépendent du test, de 'interprétation proposée de ses scores
et de la justification de son utilisation (AERA et al., 2014). Pour illus-
trer ces propos, reprenons 1’exemple du test d’admission a un programme
d’étude visant a accueillir les candidats les plus aptes a réussir ledit pro-
gramme. Si les données recueillies appuient cette interprétation des résul-
tats, il sera alors possible d’argumenter que cette conséquence positive du
test est démontrée. Les données recueillies pourraient également montrer
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que les femmes réussissent mieux que les hommes ce test d’admission. 11
faudrait alors démontrer que c’est le cas parce que les femmes évaluées
possedent effectivement davantage la ou les caractéristiques recherchées
pour réussir dans ce programme et que le test ne présente pas de biais
favorisant les femmes, comme des items pour lesquels la probabilité de
réussite, a habileté égale, est supérieure pour les femmes. Dans ce dernier
type de situation, il faut démontrer que les différences observées sont dues
a de réelles différences sur la caractéristique évaluée et non a un probléme
de validité du test (AERA et al., 2014 ; Messick, 1995). Lorsqu’un seuil de
réussite est utilisé, des données sur la qualité du processus d’établissement
du seuil, sur sa crédibilité, sur la précision et sur la fiabilité des scores et
du classement des candidats de part et d’autre du seuil pourraient étre
des éléments permettant d’évaluer les conséquences du test (Downing &
Haladyna, 2009).

Enfin, il faut préciser qu’il existe une certaine controverse concernant
les preuves de validité basées sur les conséquences de I’évaluation. La
plupart des auteurs s’entendent pour affirmer que les conséquences d’une
évaluation sont importantes et doivent étre prises en considération. Par
contre, certains jugent que les conséquences d’une évaluation n’ont rien a
voir avec la validité des inférences faites a partir de celle-ci et, conséquem-
ment, que leur étude ne devrait pas faire partie du processus de validation
(Linn, 1997; Mehrens, 1997 ; Moss, 1998).

Conclusion

La validité est un concept capital en évaluation, puisqu’elle concerne
le caractére vraisemblable des interprétations faites a partir des résultats
au test. L’évaluation est centrale dans les formations en sciences de la
santé. Cependant, les responsables de ces formations, experts dans leur
domaine, sont généralement peu familiers avec le concept de validité et
avec le processus de validation. L’objectif de cet article était de démysti-
fier ce concept a partir du cadre conceptuel de la validité proposé par les
Standards 2014 et d’expliquer comment documenter les différents types de
preuves de validité dans le contexte de la pédagogie en sciences de la sant¢.

En pratique, la validation d’une évaluation commence des sa concep-
tion (Mislevy, 2007). Comme le souligne Downing (2006), I’ensemble des
étapes de conception d’un outil d’évaluation contribue a justifier I'interpré-
tation faite de ses scores. La conception d’un test nécessite de déterminer
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sa finalité (pourquoi), les personnes a évaluer (qui), le contenu a évaluer
(quoi), la méthode la plus appropriée (comment) et le moment opportun
pour I’évaluation (quand). Comme ces parametres influencent I'interpré-
tation des scores au test, ils influencent indubitablement le processus de
validation, dont le role est de vérifier si cette interprétation est justifiée ou
si elle ne I’est pas.

Il n’existe pas de régle claire pour déterminer a quel moment mettre
fin au processus de validation. Comme le mentionnent les Standards 2014,
il existe toujours d’autres preuves qui pourraient contribuer a notre com-
préhension de I’a-propos, de la portée et des limites de 'interprétation
des scores a un test. En pratique, ce processus prend généralement fin
lorsqu’il y a suffisamment de preuves permettant de soutenir de manicre
convaincante I'interprétation des scores au test. L’ampleur du processus de
validation varie aussi selon I'importance des enjeux liés au test et selon les
contraintes d’ordre pratique (ressources humaines, temps et budget dispo-
nibles pour cette démarche, etc.). Par ailleurs, les Standards 2014 précisent
que I'importance des différentes preuves de validité varie selon I'interpré-
tation des scores. Ainsi, dans ’exemple du test d’admission, la démons-
tration de son pouvoir prédictif, c’est-a-dire de sa capacité a prédire la
réussite académique dans le programme d’études, sera incontournable.
En revanche, pour une évaluation reposant sur le jugement de plusieurs
évaluateurs, les données sur la fiabilité de leur jugement seront essentielles.

Le résultat final du processus de validation est ’argumentaire de vali-
dité. Selon les Standards 2014, ce dernier «inteégre différentes preuves a
I'intérieur d’un compte-rendu cohérent concernant le degré auquel les
preuves et la théorie appuient I'interprétation suggérée des scores pour
une ou plusieurs utilisations spécifiques» (p. 21, traduction libre). Ces
preuves peuvent venir d’études nouvelles ou antérieures. De plus, chacune
des interprétations et des utilisations des scores au test doit étre justifiée
par 'argumentaire de validité.

En somme, il n’y a pas de fagon unique de procéder a la validation
d’un test et ce processus dépend de plusieurs facteurs, tels que ’objectif
du test, son importance, I'interprétation souhaitée, le type de test, etc.

Enfin, soulignons que le cadre conceptuel de la validité proposé par les
Standards depuis 1999 n’est pas sans critiques, ce qui a d’ailleurs mené a
la proposition d’autres cadres (Borsboom et al., 2004 ; Kane, 1992, 2006;
Lissitz & Samuelsen, 2007 ; Newton & Shaw, 2013). Plusieurs auteurs
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trouvent que cette conception de la validité est inutilement complexe, dif-
ficile a appliquer, insiste trop sur les éléments externes au test, tels que
les relations aux autres variables et leurs conséquences, et pas assez sur le
contenu et sur le développement du test (Borsboom et al., 2004 ; Lissitz
& Samuelsen, 2007). Newton (2016) a un discours similaire a certains
égards et propose de parler de micro et de macro-validation pour distin-
guer les preuves de validité directement liées au test et a son développe-
ment (contenu, processus de réponse, qualité des items) de celles associées
au test pris globalement et mis en relation avec d’autres variables (pouvoir
de prédiction) et suggére que la micro-validation soit considérée essen-
tielle et la macro-validation souhaitable. Finalement, certains vont jusqu’a
suggérer I’abandon du concept de validité, étant donné les divergences de
points de vue a son sujet dans la littérature, pour celui de qualité (Newton
& Shaw, 2013). Le concept de validité risque donc de continuer d’évoluer
et de demeurer pour les années a venir un sujet de discussion et de préoc-
cupation tant pour les théoriciens que pour les personnes impliquées dans
la validation d’évaluations en sciences de la santé (Kinnear et al., 2024).
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