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En pratique clinique, il est fréquent de devoir choisir entre 
plusieurs approches thérapeutiques. Il n’est pas toujours 
évident de déterminer laquelle privilégier. Les résultats de 
la recherche constituent l’un des éléments qui permettent 
d’éclairer cette décision(1,2). Cependant, une différence sta-
tistiquement significative suffit-elle à guider une décision ? 
La valeur p indique dans quelle mesure les données obser-
vées sont compatibles avec une hypothèse nulle, mais elle 
ne renseigne pas sur l’ampleur ni sur l’importance clinique 
de la différence observée(3). Cet article vise à clarifier ce que 
les calculs de taille d’effet apportent à l’interprétation des 
résultats de recherche, au raisonnement clinique et à la prise 
de décision.

Pourquoi la valeur p ne suffit pas
Une différence entre deux groupes peut être statistiquement 
significative tout en étant trop faible pour être cliniquement 
utile(4,5). Dans un grand échantillon, un effet minime peut 
atteindre le seuil de p < 0,05(3,5). À titre d’exemple, une amé-
lioration moyenne de 0,3 point sur une échelle de douleur de 
0 à 10 pourrait devenir statistiquement significative dans un 
très grand échantillon, sans que cela suffise à établir sa per-
tinence clinique. Une conclusion limitée à « p < 0,05 » risque 
donc d’exagérer la portée clinique d’un résultat(5).

L’inverse est également possible. Une étude peut ne pas 
atteindre la significativité statistique parce qu’elle manque 
de puissance ou parce que l’incertitude autour de l’effet 
est trop importante(3). Dans une analyse de la littérature 
en réadaptation, de nombreuses études présentaient une 
puissance insuffisante pour détecter des tailles d’effets habi-
tuellement observées dans ce domaine(6). Un résultat avec  
p > 0,05 ne devrait donc pas être interprété automatique-
ment comme une preuve d’absence d’effet(3).

Il a récemment été rappelé, dans un article méthodologique 
consacré à la différence minimale cliniquement importante 
(MCID), que la significativité statistique ne garantit pas 
qu’une personne aille réellement mieux(7). Il a également été 
souligné que la MCID constitue un indicateur utile de chan-
gement individuel, mais que son application à une différence 
moyenne entre groupes doit tenir compte de la méthode uti-
lisée pour déterminer la MCID et du niveau d’analyse consi-
déré(8–10). Cette mise au point est importante, car elle montre 
que l’interprétation clinique d’un résultat dépend non seu-
lement de sa valeur numérique, mais aussi du niveau d’ana-
lyse auquel cette valeur s’applique.

Cette réflexion ouvre une question complémentaire. 
Lorsqu’une étude compare deux interventions, il ne suffit 
pas de savoir si une différence est statistiquement signifi-
cative. Il faut également savoir quelle est l’ampleur de cette 
différence, avec quelle incertitude elle est estimée, et dans 
quelle mesure elle pourrait influencer une décision clinique(3). 
La taille d’effet occupe précisément cette place. Elle permet 
de passer d’une lecture centrée sur la détection statistique 
à une lecture centrée sur l’ampleur de l’effet(3).

Définir la taille d’effet : quantifier 
l’ampleur d’un phénomène
Une taille d’effet est une estimation quantitative de l’ampleur 
d’un phénomène observé(5). Elle peut notamment exprimer une 
différence entre deux groupes, une association entre deux 
variables ou une différence de probabilité de survenue d’un 
événement(5). La question à laquelle répond une taille d’effet 
n’est donc pas : « le résultat est-il significativement différent ? »,  
mais « quelle est l’ampleur de l’effet, de la différence ou de 
l’association observés ? »(3). Cette distinction est centrale, car 
deux résultats ayant la même valeur p peuvent correspondre 
à des effets d’ampleurs très différentes(5).

Les tailles d’effet peuvent être exprimées dans l’unité natu-
relle de l’outil de mesure, ce qui permet une interprétation 
directe du résultat(3,11). À titre d’exemples illustratifs, une dimi-
nution de deux points sur une échelle numérique de douleur 
entre 0 et 10, un gain de 30 degrés de flexion du genou, ou 
une amélioration de 5 points au Neck Disability Index(12) sont 
des résultats directement interprétables. Lorsque l’unité de 
mesure est familière, cette forme d’expression facilite l’in-
terprétation du résultat et son intégration dans le raisonne-
ment clinique(11).

Il est également possible de standardiser la taille d’effet(3) :  
son calcul et son interprétation varient selon le type de 
taille d’effet considéré(3,5). Une taille d’effet de différence 
entre groupes quantifie l’ampleur d’une différence entre 
deux groupes ou deux conditions(5). Le d de Cohen et le g 
de Hedges expriment une différence standardisée en uni-
tés d’écart-type(5,13). Cette expression sans unité facilite la 
comparaison de résultats obtenus avec des instruments 
différents lorsque ceux-ci évaluent un construit compa-
rable(3). Cette approche est particulièrement utile dans les 
méta-analyses, lorsque les résultats de plusieurs études 
doivent être combinés malgré l’hétérogénéité des instru-
ments de mesure(3). Le g de Hedges est une version corrigée 
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du d de Cohen qui réduit son biais d’estimation dans les 
petits échantillons(14).

Une taille d’effet fondée sur une corrélation quantifie la 
force d’une association entre deux variables, par exemple 
entre la douleur et la capacité fonctionnelle(5). L’exemple le 
plus courant est le coefficient de corrélation de Pearson 
(r)(5). Une valeur proche de 0 indique une association linéaire 
faible ou absente dans l’échantillon, sans exclure l’existence 
d’une relation non linéaire, tandis que des valeurs proches 
de -1 ou de +1 reflètent une association plus forte, respec-
tivement négative ou positive(15). Comme toute estimation, 
le coefficient r gagne à être interprété avec son intervalle 
de confiance(5).

Enfin, pour un critère de jugement binaire, les tailles d’effet 
peuvent être exprimées sous forme de différence absolue de 
risque, de risque relatif ou d’odds ratio(5). Ces différents types 
de tailles d’effet répondent donc à des questions différentes 
et ne s’interprètent pas de la même manière(13).

Interpréter une taille d’effet
Quelle est l’ampleur de l’effet ?
Pour les tailles d’effet de différence entre groupes, les 
repères classiquement proposés pour interpréter le d de 
Cohen sont souvent résumés ainsi : environ 0,2 pour un effet 
faible, 0,5 pour un effet modéré et 0,8 pour un effet impor-
tant(16). Ces valeurs offrent un premier repère d’interpréta-
tion, mais ne doivent pas être utilisées comme des seuils 
universels(13). Ainsi, des repères empiriques plus spécifiques 
à la physiothérapie ont été proposés pour les tailles d’effet 
de différence entre groupes exprimées par le d de Cohen ou 
le g de Hedges, avec des valeurs de 0,1 pour un petit effet, 0,4 
pour un effet moyen et 0,8 pour un grand effet(13).

Pour les tailles d’effet fondées sur une corrélation, qui 
décrivent l’intensité d’une association entre deux variables 
plutôt qu’une différence entre deux groupes, les repères 
conventionnels sont souvent résumés par des valeurs de 0,1 
pour un petit effet, 0,3 pour un effet moyen et 0,5 pour un 
grand effet(16). Comme pour les différences standardisées, 
ces valeurs ne constituent pas des seuils universels(13). En 
physiothérapie, des repères empiriques plus spécifiques ont 
récemment été proposés : 0,3 pour un petit effet, 0,5 pour un 
effet moyen et 0,6 pour un grand effet(13).

Dans quelle unité l’effet est-il exprimé ?
Une taille d’effet standardisée facilite les comparaisons 
statistiques, mais peut être moins directement interpré-
table sur le plan clinique(3,11). Son interprétation peut être 
facilitée lorsqu’elle est rapportée dans l’unité naturelle de la 
variable étudiée, par exemple en points de douleur, en degrés  
d’amplitude articulaire ou en mètres parcourus(5,11).

Cette approche est illustrée dans une méta-analyse sur la 
physiothérapie après un accident vasculaire cérébral, dans 
laquelle les effets ont été rapportés sous forme standardi-
sée et sous forme de différences exprimées dans leurs uni-
tés naturelles, notamment la vitesse de marche et la distance 
parcourue(17). Pour qu’un effet soit comparé numériquement 
à un seuil clinique, les deux doivent notamment être expri-
més dans la même unité.

Quelle est la précision de l’estimation ?
Une taille d’effet devrait être interprétée avec son intervalle 
de confiance, qui renseigne sur la précision de l’estimation(3). 
L’effet ponctuel donne la meilleure estimation disponible 
à partir de l’échantillon observé ; l’intervalle de confiance 
renseigne sur l’incertitude autour de cette estimation et 
sur l’étendue des valeurs compatibles avec les données(3). 
Un intervalle étroit traduit une estimation plus précise, tan-
dis qu’un intervalle large traduit une plus grande incertitude 
quant à l’ampleur de l’effet(5).

L’intervalle de confiance inclut-il 
la valeur de non-effet ?
Pour une différence de moyennes, la valeur de non-effet est  
0 : si l’intervalle de confiance inclut 0, les données restent 
compatibles avec une absence de différence entre les 
groupes(5). Pour un ratio, comme un risque relatif ou un odds 
ratio, la valeur de non-effet est 1 : si l’intervalle de confiance 
inclut 1, les données restent compatibles avec une absence 
de différence relative entre les groupes(5). Cette lecture est 
utile, mais elle ne suffit pas à juger l’importance clinique 
du résultat(5,11).

L’effet dépasse-t-il l’erreur de 
mesure de l’instrument ?
Le changement minimal détectable (MDC) renseigne sur 
l’ampleur du changement nécessaire pour dépasser l’erreur 
de mesure de l’instrument(8,18). Il peut être défini au niveau 
de l’individu ou du groupe(18). Au niveau individuel, un chan-
gement supérieur au MDC peut être distingué de l’erreur 
de mesure avec le niveau de confiance retenu, tandis qu’un 
changement inférieur ne permet pas de déterminer si un 
changement réel s’est produit(8,18). Au niveau du groupe, le 
MDC est plus faible que chez un individu, car le seuil grou-
pal diminue en fonction de la racine carrée de l’effectif(18). 
Ainsi, lorsqu’une étude rapporte un changement moyen au 
niveau d’un groupe, son interprétation au regard de l’erreur 
de mesure nécessite de considérer un seuil adapté au niveau 
groupal plutôt que le MDC individuel(18,19). Cette comparaison 
nécessite que le changement estimé et le MDC soient expri-
més dans la même unité de mesure(18).

L’effet atteint-il un seuil d’importance clinique ?
Dépasser l’erreur de mesure ne signifie pas nécessairement 
que le changement observé est important sur le plan cli-
nique(8,20). Des seuils d’importance clinique, tels que la dif-
férence minimale importante ou la MCID, peuvent être 
déterminés à partir de changements intra-individuels et 
ne constituent donc pas automatiquement des seuils 
appropriés pour interpréter une différence moyenne entre 
groupes(8,10). Avant d’utiliser un tel seuil pour interpréter un 
effet entre deux interventions, il faut donc vérifier qu’il est 
adapté à une différence entre groupes et non uniquement à 
un changement intra-individuel(10,21).

Il n’existe toutefois pas de méthode consensuelle unique 
pour déterminer le seuil d’importance clinique d’une diffé-
rence entre groupes(10). Le smallest worthwhile effect a été 
proposé à cette fin : il correspond au plus petit bénéfice 
d’une intervention jugé suffisamment important au regard 
de ses risques, coûts et contraintes, comparativement à une 
autre intervention(10). Il peut notamment être déterminé à 
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partir des préférences des patientes et des patients par des 
méthodes de compromis entre bénéfices et inconvénients(10).

Lorsqu’un seuil d’importance clinique adapté à une diffé-
rence entre groupes est disponible, l’intervalle de confiance 
de l’effet estimé peut être interprété par rapport à ce 
seuil(11,22). Lorsque des valeurs plus élevées correspondent à 
un effet plus favorable, si l’ensemble de l’intervalle se situe 
en deçà du seuil, les valeurs compatibles avec les données 
ne l’atteignent pas(22). Si l’intervalle comprend le seuil, les 
données restent compatibles avec des effets situés de part 
et d’autre de celui-ci(22). Enfin, si l’ensemble de l’intervalle 
se situe au-delà du seuil, les valeurs compatibles avec les  
données atteignent ou dépassent ce seuil(22).

La valeur d’un seuil d’importance clinique peut varier selon 
la population étudiée, la méthode utilisée pour le détermi-
ner et le contexte clinique, et ne constitue donc pas une 
propriété fixe et universelle d’un instrument de mesure(20,23). 
Le fait que l’intervalle de confiance atteigne ou dépasse un 
tel seuil ne suffit donc pas, à lui seul, à établir la pertinence  
clinique globale d’une intervention(21).

Ces résultats peuvent-ils éclairer 
ma décision clinique ?
En consultant une taille d’effet afin d’argumenter une déci-
sion clinique, il faut considérer la crédibilité globale de 
l’étude, notamment son design, le risque de biais, la précision 
des estimations, la cohérence des résultats et la pertinence 
du critère de jugement(11). L’applicabilité du résultat dépend 
ensuite de sa proximité avec la situation clinique considérée, 
notamment en ce qui concerne la population étudiée, l’inter-
vention, le comparateur et le contexte de soins(2,11).

La taille d’effet permet notamment de quantifier l’ampleur de 
la différence observée entre les interventions comparées(11). 
Son interprétation doit donc tenir compte du comparateur 
utilisé dans l’étude(11). De même, un effet observé dans un 
contexte expérimental ne peut pas être automatiquement 
transposé à une pratique de terrain, où les contraintes de 
temps, les ressources disponibles, l’organisation du soin, 

les attentes de la personne et ses objectifs influencent la  
décision(2,24,25). Une amélioration observée après une inter-
vention ne peut ainsi pas être automatiquement interprétée 
comme l’effet propre du traitement(11,26). Elle peut notamment 
refléter l’évolution naturelle, la régression vers la moyenne, 
les attentes de la personne ou les effets contextuels(11,26).

Ainsi interprétée, la taille d’effet fournit une estimation quan-
titative qui peut être mise en regard des bénéfices atten-
dus, des risques et contraintes de l’intervention ainsi que 
des objectifs et préférences de la personne concernée(2,21). 
Elle constitue ainsi un élément susceptible d’éclairer le choix 
entre plusieurs options thérapeutiques, sans se substituer 
au jugement clinique(2).

Conclusion
La taille d’effet ne remplace pas le jugement clinique, mais 
elle permet de mieux l’argumenter. Au-delà de la significa-
tivité statistique, elle aide à apprécier l’ampleur d’une dif-
férence et l’incertitude qui l’entoure. Mise en regard du 
comparateur, de la qualité des données et de la pertinence 
clinique du résultat, elle constitue ainsi une information utile 
pour éclairer le choix entre plusieurs options thérapeutiques.
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