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Résume

La Grille d’évaluation de la sécurité a la marche (GEM) a été développée pour
combler une lacune dans I'évaluation de la marche chez les personnes agées. Elle
comprend 33 items de marche divisé en trois grilles (A, B, C). L'objectif de ce
mémoire est de présenter les résultats des études de fidélité et de validation de
construit de la GEM.

Trois examinateurs ont participé aux études de fidélité interexaminateurs (n=41) et
test-retest (n=31). Les données ont été analysées a I'aide de coefficients kappa de
Cohen et de pourcentages d’accord. Parallélement, 11 examinateurs ont recueilli
au total les données de 74 sujets recrutés pour les études de consistance interne
et de validation de construit. Ces derniéres ont été analysées, respectivement, a
I'aide du coefficient alpha de Cronbach et d’'une analyse factorielle exploratoire.

La majorité des items de marche ont présenté un accord interexaminateurs de
«acceptable» a «trés bon» (k=0.25) et un accord test-retest de «irés bon» a
«presque parfait» (k>0.60). Les trois grilles de la GEM ont démontré une trés
bonne homogénéité interne (o= 0.76 a 0.90). La validation de construit n'a pas
confirmé la structure originale de la GEM. Pour les griles A et B, l'analyse
factorielle exploratoire a permis de retenir une solution a trois facteurs, lesquels
expliquent 61% de la variance totale. Pour la grille C, quatre facteurs ont été
extraits et ils expliqguent 87% de la variance totale.

La validation de construit soutient une réorganisation de la GEM en deux grilles qui
permettra une meilleure compréhension des concepts de sécurité et de marche
inclus dans linstrument. La GEM est un instrument fidele et valide qui permet une

prise de décision objective de la sécurité a la marche chez les personnes agées.

Mots-clés : Qualités métrologiques, marche, réadaptation, évaluation,
physiothérapie, vieillissement.



Summary

The GEM scale is an objective assessment tool evaluating walking safety of elderly
individuals. It includes 33 walking items divided into three sub-scales (A, B, C). The
purpose of this paper was to expose the results of the reliability and construct
validation studies.

Three raters participated in the interrater (n=41) and test-retest (n=31) reliability
studies which were analyzed by kappa coefficients and agreement percentages.
The internal consistency and the construct validation studies were performed on 74
subjects assessed by a pool of 11 raters and these studies were analyzed by the
Cronbach alpha coefficient and exploratory factorial analysis respectively.

The majority of walking items showed “fair” to “substantial” interrater agreement
(k>0.25) and "substantial” to “almost perfect” test-retest agreement (k>0.60). The
internal consistency analyses for sub-scales A, B and C revealed very good item
homogeneity (a= 0.76 to 0.90). The construct validation analyses, for sub-scales A
and B, supported a three-factor solution and explained 61% of the total variance.
For sub-scale C, a four-factor solution was extracted and explained 87% of the
total variance. The construct validation results support a new structure of the GEM
scale composed of two sub-scales. The reorganization of the walking items into
significant factors will allow for better understanding of the concepts of safety and
walking included in the scale. The GEM scale is an objective and valid walking
safety assessment for the elderly population.

Keywords: Psychometric properties, gait, rehabilitation, assessment,
physiotherapy, elderly.
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CHAPITRE 1
INTRODUCTION

1.1 Introduction

Le vieillissement de la population est un phénomeéne bien documenté qui suscite
beaucoup d'intérét chez les professionnels en réadaptation physique. Entre autres,
les cliniciens ceuvrant auprés des personnes agées doivent se prononcer sur le
niveau de sécurité a la marche de leurs clients afin de faire des recommandations
sur le niveau d’encadrement a la marche. La Grille d’évaluation de la sécurité a la
marche (GEM; Boudreault, Kaegi, & Rousseau, 2002) est un instrument
d'évaluation qui a été développé, initialement, par deux physiothérapeutes de
I'Institut universitaire de gériatrie de Montréal (IUGM). Elle a été élaborée dans le
but d'assister les professionnels en physiothérapie dans leur décision concernant
le niveau de sécurité a la marche des personnes agées. Les auteures de la GEM
ont d'abord recensé la littérature sur le sujet pour en faire le constat que la
littérature existante ne comportait pas d'instrument permettant d'évaluer
objectivement le niveau de sécurité a la marche. Elles ont donc décidé
d'entreprendre le développement d'un instrument qui pourrait permettre de
combler cette lacune et qui s’adresserait aux physiothérapeutes et aux thérapeutes
en réadaptation physique (dipléme collégial).

La GEM est un instrument complet qui inclut toutes les instructions nécessaires a
son utilisation et qui a été congue pour étre utilisée sans aucune formation, la
lecture du guide de passation étant suffisante. La version initiale de la GEM a été
soumise & un processus de validation de contenu en trois étapes; une consultation
d'experts a 'aide d’une méthode Delphi et de deux «focus-groups» puis une étude
de cas multiples (voir recension des écrits). Les travaux présentés dans ce
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mémoire se situent dans la poursuite du processus de validation de cet

instrument d’évaluation.

Les résultats présentés dans ce mémoire proviennent d’'un projet de recherche
subventionné par le Comité aviseur de la recherche clinique (CAREC) de I'lUGM et
par I'Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec. |l comporte des études
de fidélité interexaminateurs, test-retest et de consistance interne ainsi qu’une
étude de validation de construit. L’auteur de ce mémoire a été le coordonnateur
principal de ce projet de recherche.

1.2 Objectif et organisation du mémoire

L'objectif de ce mémoire est de présenter les bases théoriques qui ont conduit au
développement de la GEM et d’en évaluer les qualités métrologiques de fidélités et
de validation de construit. En premier lieu, la recension des écrits expose les
problématiques du vieillissement, de la marche et des chutes. Ensuite, I'évaluation
de la marche chez les personnes agées y est abordée et les concepts de sécurité
et de marche y sont définis. Finalement, la recension des écrits est complétée par
une description des qualités métrologiques les plus couramment étudiées et par
une présentation de l'instrument GEM. En deuxiéme lieu, la méthodologie utilisée
pour les études de fidélité et de validation de construit est rapportée. Ensuite, les
résultats des études de fidélités et de validation sont présentés dans deux articles.
Le premier article « Development of a walking safety scale for the geriatric
population: Part II: Interrater and test-retest reliability of the GEM scale » porte sur
les fidélités interexaminateurs et test-retest et le second «Internal consistency and
construct validation of a walking safety scale (GEM scale) for the geriatric

population» présente la consistance interne et la validation de construit de la GEM.
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Le chapitre suivant discute des résultats des deux articles présentés. Finalement,
le dernier chapitre conclut le mémoire en suggérant des études futures afin de

poursuivre le processus de validation de la GEM.



CHAPITRE 2
RECENSION DES ECRITS

Cette recension des écrits présente d’'abord les aspects importants reliés au
vieilissement et & la marche chez les personnes agées. La problématique des
chutes, I'évaluation clinique de la marche ainsi que les concepts de sécurité et de
marche sont ensuite abordés. Les deux derniéres sections rapportent
respectivement les qualités métrologiques les plus fréquemment étudiées et une
description de la Grille d'évaluation de la sécurité a la marche (GEM).

2.1 Vieillissement de la population et Ilimitations
d’activités

Le vieillissement de la population est un phénomeéne bien documenté. Le nombre
d’adultes de 60 ans et plus va tripler d'ici 2050, passant de 673 millions (10% de la
population mondiale) en 2005 a presque 2 milliards (22%) en 2050 (United
Nations, 2005). La population mondiale des 80 ans et plus passera de 87 millions
en 2005 (1,3%) a 394 millions en 2050 (4,3%) (United Nations, 2005). Au Canada,
la proportion de la population des 65 ans et plus doublera entre 2005 et 2056
passant de 13 % a 25-30% et la proportion des personnes de 80 ans et plus
passera de 3,5% en 2005 a environ 10% en 2056 (Statistique Canada, 2005).
Parmi les pays du G8 (groupe informel de huit pays comprenant la France, le
Royaume-Uni, le Canada, I'Allemagne, I'ltalie, le Japon, la Russie et les Etats-
Unis), le Canada présentera la hausse la plus rapide pour le vieillissement de sa
population (Statistique Canada, 2005). Le vieilissement de la population au
Québec est similaire a celui noté au Canada. En 2001, 13% de la population du
Québec était 4gé de 65 ans et plus. Cette proportion augmentera a 27% en 2031
et jusqu’'a 30% en 2051 (Statistique Québec, 2003). L'ensemble de ces statistiques
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justifie la nécessité d’'étudier le vieillissement et ses effets chez les personnes
agées.

Selon I'Enquéte québécoise sur les limitations d’activités 1998 (EQLA), 22% des
personnes entre 65 et 74 ans ont une limitation au niveau de la mobilité. La
proportion augmente & 42% pour les personnes agées de 75 ans et plus (Gosselin,
Patry, & Allie, 2001). Selon Patla et Shumway-Cook (1999), la mobilité, définie
comme la capacité a se déplacer de fagon indépendante, est un élément essentiel
qui contribue & la qualité de vie et constitue une part importante de plusieurs
activités de la vie quotidienne. Le maintien de la capacité a marcher seul est donc

primordial pour les personnes agées afin de poursuivre leurs activités.

2.2 Marche et vieillissement

Le vieilissement s’accompagne de changements physiologiques avec des
répercussions sur la marche. Les déviations du patron de marche peuvent étre
dues, entre autres, & une diminution de la force musculaire générale, une perte de
sensibilité ou des amplitudes articulaires ou encore a une détérioration de
I'équilibre (Prince, Corriveau, Hébert, & Winter, 1997). Cette section porte sur les

modifications notées au niveau de la marche chez les personnes agées.

2.2.1 Modifications spatio-temporelles

Murray, Kory et Clarkson (1969) rapportent plusieurs changements au niveau de la
marche qui apparaissent chez les personnes agées (65 a 87 ans) dans le but

d'augmenter la stabilité et la sécurité lors de la marche. lls décrivent une
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diminution de la longueur des pas, une augmentation du temps d’appui, une
diminution de la vitesse de marche et de la cadence. D'autres auteurs ont confirmé
ces modifications du patron de marche des personnes agées (McFadyen & Prince,
2002; Menz, Lord, & Fitzpatrick, 2003; Winter, Patla, Frank, & Walt, 1990;
Zatsiorky, Werner, & Kaimin, 1994). Ces changements sont notés autant pour la
marche vers l'avant que la marche a reculons (Laufer, 2003). Dans un article de
revue, Prince, Corriveau, Hébert et Winter (1997) rapportent une diminution de la
longueur des pas, de la cadence et de la vitesse de marche reliée au
vieillissement. Selon ces auteurs, la diminution de la vitesse de marche peut étre
expliquée partiellement par la diminution de la longueur des pas (Prince et al.,
1997). Pour leur part, Menz, Lord et Fitzpatrick (2003) rapportent une diminution
de la vitesse de marche de 'ordre de 12% (de 1,33 a 1,17 m/s). Dans un article de
revue, Zatsiorsky, Werner et Kaimin (1994) rapportent une diminution similaire (17
a 20%) de la vitesse de marche chez les personnes agées. Toutefois, Menz, Lord
et Fitzpatrick (2003) mentionnent aussi une diminution plus prononcée de la
vitesse de marche et de la longueur des pas lorsque les sujets 4gés marchaient
sur une surface instable (une surface comprenant un matelas de mousse et des
blocs de bois) par rapport a la marche dans un corridor. Ces modifications du
patron de marche ont été associées a la peur de tomber (Maki, 1997) alors que
d’'autres auteurs les associent a une démarche précautionneuse («cautious gait»)
qui serait utilisée pour augmenter la stabilité et ainsi diminuer le risque de chutes
(Menz et al., 2003).

2.2.2 Modifications de la cinématique de la marche

Des changements au niveau des déplacements angulaires sont aussi notés lors de
la marche. La majorité des changements ont été rapportés dans le plan sagittal,
lequel constitue le plan le plus souvent étudié dans les études de marche. Prince
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et al. (1997) rapportent une diminution de I'excursion sagittale angulaire, a la

cheville (de 29,3° a 24,9°) et au genou (de 59° a 55°), et une augmentation a la
hanche (de 32° a 40°) lors de la marche. Kerrigan, Lee, Collins, Riley et Lipsitz
(2001) ont comparé un groupe de personnes agées et un groupe d'adultes. lls
rapportent une diminution significative de l'angle maximal en extension de la
hanche (de 20,4° a 14,3°) et de I'angle de flexion plantaire de la cheville (de 20,9°
a 15,6° lors de la marche indépendamment de la vitesse de marche. Ces
changements d'amplitude a la hanche et a la cheville n’étant pas influencés par
une augmentation de la vitesse de marche des sujets agés, ceci indiquent qu'ils
constituent des changements reliés aux caractéristiques des sujets et non a un
effet confondant de la vitesse de marche (Kerrigan, Lee, Collins, Riley, & Lipsitz,
2001).

2.2.3 Particularités de la marche des chuteurs et des non
chuteurs

Des changements au niveau du patron de marche sont aussi notés entre les
personnes agees qui chutent et celles qui ne chutent pas. Les chuteurs marchent
significativement plus lentement (de 25% a 42%) que les non chuteurs (Kemoun,
Thoumie, Boisson, & Guieu, 2002; Wolfson, Whipple, Amerman, & Tobin, 1990),
présentent une diminution (35%) de la longueur du pas (Wolfson et al., 1990) et ils
présentent une augmentation (17%) du temps de double-appui de la marche
(Kemoun et al., 2002). Une diminution significative de I'extension a la hanche est
aussi notée chez les chuteurs, indépendamment de la vitesse de marche (Kerrigan
et al.,, 2001). Selon Kerrigan et al. (2001), cette derniére caractéristique pourrait
étre expliqguée par la présence de rétractions des fléchisseurs de la hanche ou
d’'une raideur a la hanche puisque, tel que mentionné précédemment, la diminution
d’amplitude demeure malgré 'augmentation de la vitesse.
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2.3 L’équilibre chez les personnes agées

L’équilibre chez les personnes agées est une composante importante associée
aux risques de chute. L'instabilité posturale est la principale cause de chutes chez
les personnes &gées (Horak, 1987). Les systémes sensoriel (visuel,
somatosensoriel, vestibulaire) et musculo-squelettique (force, flexibilité) et le
processus central (mémoire, attention divisée, stratégies posturales) sont
impliqués dans le contréle postural (Corriveau, Hebert, Raiche, Dubois, & Prince,
2004). Selon ces auteurs et d’'autres, le contrdle postural est maintenu lorsque le
centre de masse (CdM) demeure a l'intérieur de la base de sustentation (BdS)
(Chandler, 2000). Les limites de stabilité représentent la région dans laquelle une
personne peut déplacer son CdM sans modifier la BdS (Alexander, 1994; Horak,
2006). Les systemes impliqués dans le contrble postural sont affectés avec I'age
(Chandler, 2000; Horak, 2006). Pour le systéme sensoriel, des changements sont
notés, entre autres, au niveau de l'acuité visuelle, de la perception de la
profondeur, du réflexe vestibulo-oculaire, de la proprioception et de la sensation
vibratoire des membres inférieurs (Chandler, 2000; Shumway-Cook & Woolacott,
2001). Le systéme musculo-squelettique présente plusieurs changements avec
'Age dont des diminutions de force musculaire et d’amplitude articulaire
(Alexander, 1994; Shumway-Cook & Woolacott, 2001). Finalement, le processus
central est affecté avec I'dge entre autres par une augmentation de la latence des
réponses posturales et un changement au niveau des stratégies posturales
(Chandler, 2000). Toutes ces modifications apparaissant avec 'Age peuvent avoir
un effet sur le contrdle de I'équilibre chez la personne agée.
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L'équilibre est évalué, en laboratoire, entre autres par la hesure des oscillations
du corps en position debout (posturographie) et, en clinique, par différents
instruments d’évaluation (par exemple I'Echelle d’équilibre de Berg, le Functional
reach, 'appui unipodal) (Cowley & Kerr, 2003). En clinique, I'équilibre est souvent
classé en deux catégories: statique et dynamique (Berg, 1989). L’équilibre
statique consiste & maintenir une position, tandis que I'équilibre dynamique
comprend les ajustements posturaux suite a des mouvements volontaires
(perturbations internes) et suite a des perturbations externes (Berg, 1989).
L'équilibre dynamique lors de la marche exige lintégration des afférences
sensorielles des systémes visuel, vestibulaire et proprioceptif (Prince et al., 1997).
Le vieillissement contribue au déclin des différents systémes impliqués dans
Féquilibre et augmente ainsi les difficultés a la marche et le risque de chutes chez
les personnes agées. Certains chercheurs (Bhatt, Wening, & Pai, 2005; Pai,
“Wening, Runtz, Igbal, & Pavol, 2003) ont développé des modéles complexes
d’évaluation de I'équilibre dynamique et de probabilité de chutes chez les
personnes agees et les personnes présentant des atteintes motrices. Ceux-ci font
appels a des notions avancées de biomécanique et de contréle moteur qui
dépassent le niveau des connaissances utiles a ce mémoire.

2.4 Les chutes chez les personnes agées

2.4.1 Epidémiologie et colits reliés aux chutes

Au Canada, 30% des personnes agées de 65 ans et plus chutent au moins une
fois par année (O'Loughlin, Robitaille, Boivin, & Suissa, 1993). Pour ces
personnes, le taux de déceés reliés aux chutes a augmenté de 1997 & 2002 de 8,1
a 9,4 pour 10 000 adultes agés (Report on Seniors' Falls in Canada, 2005). Les
colits associés sont importants. Aux Etats-Unis, en 2000, les chutes non mortelles
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chez les 65 ans et plus représentaient des colts de 19 milliards (US$). Trente-
cing pourcents de ces chutes ont provoqué des fractures qui représentaient a elles
seules 61% des colts, soit 12 milliards (US$) (Stevens, Corso, Finkelstein, &
Miller, 2006). Dans I'étude de Stevens (2006), l'incidence des chutes non mortelles
est de 39% pour le groupe de 75 a 84 ans et de 31% pour les groupes d’age de 65
a 74 ans et de 85 ans et plus (Stevens et al., 2006).

2.4.2 Causes intrinséques et extrinseques des chutes

L’étiologie des chutes est multifactorielle et comprend des facteurs intrinséques et
extrinséques a la personne (Shumway-Cook & Woolacott, 2001). Les facteurs
intrinséques se rapportent a la personne elle méme, par exemple la prise de
certains médicaments, la diminution de I'équilibre, la faiblesse musculaire ou
I'hypotension orthostatique (Allard, 1997). Les facteurs extrinséques sont reliés a
I'environnement, par exemple la présence de tapis au sol, le manque de luminosité
dans les escaliers, les surfaces glissantes, etc. (Allard, 1997). Avec 'dge, des
changements importants peuvent apparaitre au niveau des facteurs intrinséques
augmentant ainsi le risque de chutes et les conségquences qui s’en suivent
(Shumway-Cook & Woolacott, 2001).

2.4.3 Conséquences des chutes chez les personnes agées

Les chutes chez les personnes agées sont souvent accompagnées d’'une peur de
tomber (Maki, 1997; Stel, Smit, Pluijm, & Lips, 2004). Cette derniére est rapportée
par 30 a 50% des sujets agés vivant dans la communauté (Tinetti, Mendes de
Leon, Doucette, & Baker, 1994; Vellas, Wayne, Romero, Baumgartner, & Garry,
1997; Velozo & Peterson, 2001) Elle peut entrainer une limitation des activités qui



2.8
entrainent a leur tour un déclin de la santé et une perte d’autonomie (Cumming,
Salkeld, Thomas, & Szonyi, 2000; Sudarsky & Tideiksaar, 1997). Dans une étude
sur les conséquences des chutes chez les personnes agées, 35% des répondants

ont rapporté un déclin fonctionnel (Stel et al., 2004).

La peur de chuter, les conséquences du vieillissement sur le systéme locomoteurs
et I'équilibre ainsi que les modifications du patron de marche justifient d'évaluer
cliniquement la marche des personnes agées : ceci afin d'identifier les personnes a
risque de chuter et donc de réduire les conséquences des chutes sur la fonction et
le maintien de la mobilité. L’évaluation de la marche chez les personnes agées est
abordée a la section 2.6.

2.5 Qualités métrologiques des instruments d’évaluation

Les qualités métrologiques d'un instrument doivent étre étudiées afin de s’assurer
de la validité et de la fidélité de celui-ci. Il s’agit, plus précisément, d’identifier les
sources de biais possibles et d’en minimiser les effets. Plusieurs études portant sur
les qualités métrologiques peuvent étre entreprises lors du développement et de la
validation d’'un instrument. La présente section décrira les principales qualités
métrologiques étudiées pour des instruments utilisés dans le milieu de la
réadaptation en lien avec la théorie classique de la mesure. L'essence de cette
théorie se situe dans la formule

X=T+E

ou X, qui représente la valeur observée d’un instrument, est composé de T (true
score), la «vraie» valeur, et E (error), la composante associée a I'erreur, qu’elle
soit aléatoire ou systématique (Crocker & Algina, 1986).
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2.5.1 Fidélité

La fidélité référe a la reproductibilité des résultats (Anastasi, 1994). La fidélité
représente la stabilité temporelle et spatiale des résultats et la stabilité des
résultats entre différents examinateurs (Contandriopoulos, Champagne, Potvin,
Denis, & Boyle, 1990; Crocker & Algina, 1986). La fidélité a pour objectif d’estimer
l'erreur aléatoire, c’est-a-dire I'erreur associée a la répétition de la mesure. Les
sources d'erreurs les plus communes sont celles reliées aux examinateurs, aux
sujets, au contenu et a leurs interactions. Les fidélités interexaminateurs et test-
retest ainsi que la consistance interne sont les types de fidélités les plus souvent
rapportés.

2.5.1.1. Fidélité interexaminateurs

En réadaptation, les instruments d'évaluation peuvent étre utilisés par différents
examinateurs pour un méme patient. Ainsi, il est important d'étudier la fidélité
interexaminateurs afin d’estimer la stabilité entre plusieurs examinateurs (Anastasi,
1994). Pour ce faire, un groupe d’examinateurs observent la méme situation a un
moment donné et cotent les résultats selon I'échelle utilisée. Il faut s’assurer que
les examinateurs ne s'influencent pas entre eux afin d'éviter un biais lié aux
examinateurs.

2.5.1.2. Fidélité test-retest

La fidelité test-retest référe a la stabilité des résultats dans le temps. La méme
mesure est prise & deux temps différents (T1 et T2) par un méme examinateur
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aupres des mémes sujets (Anastasi, 1994). L'intervalle de temps entre T1 et T2
peut varier de quelques heures a plusieurs jours, voire plusieurs mois selon ce qui
est mesuré. |l faut s'assurer que ce qui est mesuré ne change pas entre le T1 et le
T2 afin d'éviter un biais lié a des changements au niveau des sujets étudiés.
Egalement, afin d'éviter le biais relié & la mémorisation ou a I'apprentissage de la
part des sujets et des examinateurs, le délai entre T1 et T2 doit &tre bien réfléchi.

Les fidélités interexaminateurs et test-retest sont obtenues.a I'aide du coefficient
de corrélation intraclasse (CCI), pour les données continues, ou du coefficient
kappa, pour les données catégorielles (VanSwearingen & Brach, 2001). D’autres
coefficients (par exemple, le coefficient de corrélations (Pearson r) ou les
pourcentages d'accord) sont parfois utilisés, mais souvent jugés inadéquats
(VanSwearingen & Brach, 2001). Le coefficient de corrélations (Pearson r) est
inadéquat car il indigue comment deux mesures varient ensemble, mais ne donne
pas la concordance entre les mesures tandis que le pourcentage d'accord ne
prend pas en considération I'accord pouvant se produire par l'effet du hasard
(VanSwearingen & Brach, 2001; Feinstein & Cicchetti, 1990). La théorie de la
généralisabilité, une approche utilisant I'analyse de variance, permet d’obtenir des
coefficients de fidélité sous différentes situations d’évaluation reliées par exemple
aux examinateurs, aux sujets ou aux occasions d'évaluation (Crocker & Algina,
1986).

2.5.1.3. Consistance interne

La consistance interne permet d'estimer le coefficient de précision d'un instrument
d'évaluation comprenant plusieurs items. Elle permet aussi d'estimer la fidélité en
explorant les liens inter-items (par I'analyse des covariances) et les liens entre
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chacun des items et lI'ensemble de linstrument afin d'éliminer les items
redondants ou sans lien (Crocker & Algina, 1986). La consistance interne est un
indicateur de 'homogénéité de contenu et de la qualité des items de l'instrument
(Crocker & Algina, 1986) et est estimé par le coefficient alpha de Cronbach
(Cronbach, 1951). Celui-ci permet d'estimer la fidélité de I'instrument par I'analyse
de la matrice de corrélations (basée sur les covariances inter-items). L'analyse de
la consistance interne ne nécessite qu'une seule administration du test et est
considérée comme la borne inférieure du coefficient de précision, un coefficient de
fidélité (Crocker & Algina, 1986). Selon Crocker, un coefficient alpha de Cronbach
élevé permet d'affirmer qu’'un groupe d'items « [...] measures the same type of
performance or represents the same content domain» (Crocker & Algina, 1986,
p.135). Cependant, ceci n’indique pas que linstrument est unidimensionnel car
une bonne homogénéité interne indique des covariances inter-items élevées et ces
covariances élevées peuvent étre expliquées par plus d’'un facteur ce qui ameéne,
par la suite, a explorer le ou les facteurs lors d’études de validation de construit
(Crocker & Algina, 1986).

2.5.2 Validité

La validité d'un instrument a pour objectif d'évaluer ce que le test mesure, s'il
mesure bien ce pour quoi il a été développé (Anastasi, 1994). La validité se
rapporte a la mesure de l'erreur systématique, c'est-a-dire une erreur constante
sans lien avec les concepts mesurés et qui ne varie pas selon les conditions
d'évaluation ou les examinateurs, mais qui est plutét due a des caractéristiques
particuliéres des sujets ou de linstrument (Crocker & Algina, 1986). La validité
comprend, entre autres, la validation de contenu, la validité de critére et la
validation de construit.
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2.5.2.1. Validation de contenu

La validation de contenu est I'étape initiale du développement d'un instrument
d'évaluation. Son but est de vérifier si les items choisis représentent le construit
(ou domaine de performance) étudié (Crocker & Algina, 1986). Elle consiste &
recueillir auprés d’experts les informations nécessaires pour construire I'instrument
(Crocker & Algina, 1986). La validation de contenu a donc pour objectif de
s'assurer de la représentativité du contenu des items en tant qu'échantillon du

domaine de performance a évaluer (Anastasi, 1994).

2.5.2.2. Validation de critéere

La validation de critére comprend la validation concomitante et prédictive et a pour
but de confronter les résultats du test a un critére de performance impossible a
mesurer avec le test. L'intervalle de temps différencie ces deux types de validation
de critere. Lorsque le test et le critére sont exécutés dans un court laps de temps, il
s'agit de validation concomitante. Si la mesure du critére est effectuée dans un
intervalle de temps dans le futur, il s’agit alors de validation prédictive (Anastasi,
1994, Crocker & Algina, 1986).

2.5.2.3. Validation de construit

La validation de construit porte sur la relation entre les concepts d’'un instrument de
mesure et la fagon dont ils sont opérationnalisés dans [instrument
(Contandriopoulos et al., 1990). La description détaillée des différentes approches
permettant d'étudier la validation de construit dépasse les objectifs de ce mémoire.

Mentionnons qu'il existe plusieurs méthodes de validation de construit, entre
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autres, la validation de trait, la validation théorique, la matrice multi-trait-multi-
méthode et la validation factorielle (Contandriopoulos et al., 1990). La validation de
trait établit la relation (corrélation) entre la mesure étudiée et un critére de
performance (un autre test mesurant sensiblement le méme construit). La
validation théorique, quant & elle, tente de confirmer des hypothéses portant sur
les résultats que I'on devrait observer a l'aide de [linstrument dans différents
contextes pour des groupes distincts (Contandriopoulos et al., 1990). La validation
multi-trait-multi-méthode étudie les corrélations entre l'instrument étudié et d’autres
méthodes de mesure qui utilisent des construits similaires et distincts (Crocker &
Algina, 1986). Cette méthode conjugue la validation de trait et la validation
discriminante (Contandriopoulos et al., 1990). Finalement, la validation factorielle
vise a explorer la structure factorielle de linstrument en analysant les
regroupements d'items en lien avec les concepts sous-jacents a linstrument
(Crocker & Algina, 1986; Pedhazur & Schmelkin, 1991). Elle tente donc d’expliquer
comment les concepts présents dans un instrument se retrouvent dans les facteurs

extraits par les analyses.

La validation factorielle comprend I'analyse factorielle exploratoire et I'analyse
factorielle confirmatoire (Pedhazur & Schmelkin, 1991). Des analyses en
composantes principales (analyses descriptives) sont complétées préalablement
aux analyses factorielles. L'analyse en composantes principales est une méthode
de réduction des données utilisée pour extraire la variance totale des items (inclue
la variance «vraie» et celle associée a I'erreur aléatoire) (Pedhazur & Schmelkin,
1991). Par la suite, une analyse factorielle exploratoire est effectuée et a pour but
d'expliquer la variance commune (inclue seulement la variance «vraie») des items
de linstrument (Pedhazur & Schmelkin, 1991). Elle permet d'explorer les
regroupements d'items en différents facteurs et d’apprécier les liens théoriques
avec les concepts de linstrument. Dans l'analyse factorielle exploratoire, les
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données peuvent étre analysées avec différents modes d'extractions (par
exemple «Principal Axis Factoring» et «Maximum Likelihood») et deux types de
rotation (oblique et orthogonale) qui permettent d’explorer les données sous
différents angles (Pedhazur & Schmelkin, 1991). Finalement, I'analyse factorielle
confirmatoire se veut une confirmation du modéle conceptuel développé en testant
des hypothéses précises sur les corrélations entre les facteurs et les items
(Pedhazur & Schmelkin, 1991).

Dans I'ensemble, les études sur les qualités métrologiques d'un instrument visent
a estimer l'effet des erreurs aléatoire et systématique sur la mesure et & modifier
I'instrument au besoin. La réduction de ces erreurs permet d’obtenir une valeur
observée (X) proche de la vraie valeur (T) (X = T + E). L'étude des qualités
métrologiques est essentielle pour documenter les sources d'erreurs ainsi que

I'effet qu’elles ont sur les données recueillies.

2.6 Evaluation de la marche chez les personnes agées

L'un des buts majeurs de la réadaptation physique, auprés des personnes dgées
qui présentent une peur de tomber ou une perte d’autonomie, est 'amélioration ou
le maintien de la capacité a marcher de fagon sécuritaire. Le concept de sécurité a
la marche doit donc étre intégré a ['évaluation de la marche et plus
particulierement chez cette clientéle qui présente des risques élevés de chuter. Tel
que le mentionne Mulder, Nienhuis et Pauwels (1998), I'évaluation de la marche
est un aspect important de la pratique quotidienne en réadaptation gériatrique.
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2.6.1 Evaluation de la sécurité a la marche

L'évaluation de la sécurité a la marche est multidimensionnelle et vise a déterminer
si la personne peut marcher seule, avec ou sans aide ambulatoire, ou, si elle
nécessite une surveillance ou de l'aide pour se déplacer (Kaegi et al., soumis).
Dans leur pratique, les physiothérapeutes doivent régulierement se prononcer sur
les risques de chute et le niveau d’encadrement nécessaire pour assurer la
sécurité a la marche des personnes ayant des déficiences et des incapacités,
entre autres les personnes agées (Kaegi et al., soumis). Pour déterminer le niveau
de sécurité a la marche d'une personne agée, le physiothérapeute effectue un
examen complet basé sur [|'évaluation des déficiences et des incapacités
physiques. Plusieurs instruments d’'évaluation validés existent pour identifier les
déficiences et les incapacités chez une personne. Pour compléter I'évaluation de la
sécurité a la marche, le physiothérapeute doit évaluer la capacité a marcher de
facon sécuritaire, si possible dans l'environnement de la personne, en lui
demandant de marcher de c6té, & reculons, sur différentes surfaces (ex. tapis,
matelas) ou de monter et descendre les escaliers; cette partie de I'évaluation étant
subjective et non validée.

La prise de décision concernant le niveau de sécurité a la marche chez la
personne agée est complexe et a beaucoup d'incidences sur sa vie et celle de sa
famille. 1l est donc essentiel pour les physiothérapeutes d'avoir accés a un
instrument d’évaluation objectif et valide qui aborde spécifiguement Ila
problématique de la sécurité lors de la marche chez la personne &agée. Un
instrument a donc été développé, la Grille d’évaluation de la sécurité a la marche
(GEM) (Boudreault, Kaegi, & Rousseau, 2002), pour combler cette lacune dans
I'évaluation de la sécurité a la marche. Cet instrument est décrit a la section 2.7.
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2.6.2 Instruments utilisés en clinique

Tel que rapporté par Kaegi, Boudreault, Rousseau, Bourbonnais, Nadeau et Dubé
(article soumis), on retrouve dans la littérature plusieurs instruments qui permettent
d'évaluer, de facon générale ou spécifique, lactivité de marcher. Certains
instruments (Aberg, Lindmark, & Lithell, 2003; Platt, Bell, & Kozak, 1998; Reuben
& Siu, 1990; Uniform Data System for Medical Rehabilitation, 1990; Wolfson et al.,
1990) incluent l'activité de marcher dans un concept plus global d’autonomie
fonctionnelle; c'est le cas, par exemple, du «Physiotherapy functional mobility
profile» (Platt, Bell, & Kozak, 1998). Il existe aussi des instruments (Means, 1996;
Nelson, 1974; Podsiadlo & Richardson, 1991; Wrisley, Marchetti, Kuharsky, &
Whitney, 2004) qui permettent d’évaluer la marche en utilisant des épreuves
chronométrées, par exemple le «Timed Up and Go» (Podsiadlo & Richardson,
1991) ou en déterminant, entre autres, la capacité de marcher avec ou sans aide
physique, par exemple le «Functional Gait Assessment» (Wrisley, Marchetti,
Kuharsky, & Whitney, 2004). Ces instruments sont présentés dans les prochaines
sous-sections.

2.6.1.1. Physiotherapy functional mobility profile (Platt et al., 1998)

Le «Physiotherapy functional mobility profile» (PFMP) est un instrument
d’évaluation utilisé en physiothérapie qui inclut I'activit¢é de marcher. Le PFMP
comprend neuf items de mobilité fonctionnelle (par exemple la mobilité au lit, le
transfert assis a debout, les déplacements en fauteuil roulant) dont un item porte
sur l'activité de marcher et un autre sur l'utilisation d'escaliers. Chaque item est
coté sur une échelle ordinale a sept niveaux (7 : Indépendance totale a 1 : Aide
totale) pour un score maximal de 63 et minimal de 9. Selon les auteurs, cet
instrument se base sur le modéle conceptuel de la Classification internationale des
déficiences, incapacités et handicaps (CIDIH) de I'Organisation Mondiale de la
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santé et les neuf items peuvent étre regroupés sous le concept de capacité
(«capability») (Brosseau, Laferriere, Couroux, Marion, & Thériault, 1998). Les
qgualités métrologiques du PFMP ont été étudiées. Il présente une fidélité
interexaminateurs élevée (CCI variant de 0.95 a 0.99) et une consistance interne
élevée avec un alpha de Cronbach de 0.96 (soins prolongés) et de 0.99 (soins
aigus) (Platt et al., 1998). Une analyse en composantes principales a aussi été
effectuée chez des patients en soins prolongés. Un facteur a été identifié
expliquant 74,8% de la variance totale (Platt et al., 1998). Brosseau, Laferriére,
Couroux, Marion et Thériault (1998) ont effectué une analyse factorielle
exploratoire (avec rotation orthogonale) et rapportent également I'extraction d'une
solution & un facteur qui explique 62% de la variance totale. Le PFMP, par son
échelle de cotation, permet de déterminer le niveau d’'indépendance. Pour l'item
concernant la marche, la cote 7 est brievement décrite. La personne doit présenter
une indépendance totale pour marcher 50 meétres, faire trois pas a reculons et faire
un virage de 180°. Si la personne présente une lenteur ou utilise une aide a la
marche, une cote de 6 est atiribuée. L'utilisation d’'une aide a la marche est donc
pénalisée dans le score total bien que la personne puisse marcher de fagon
indépendante. Ensuite, les cotes 5 (supervision) et 4 (aide minime) & 1 (aide totale)
sont brievement décrites en termes de distance de marche et de niveau
d’indépendance. Cependant, aucune définiton ou description des termes
indépendance ou supervision n'est donnée. Pour son item de marche, le PFMP ne
permet pas au physiothérapeute de prendre une décision concernant la sécurité a
la marche.

2.6.1.2. Timed Up and Go (Podsiadlo & Richardson, 1991)

Le test «Timed Up and Go» (TUG) est un test de mobilité générale inspiré du test
«Get Up and Go» (GUG) de Mathias, Nayak et Isaacs (1986). L'échelle de cotation
du GUG (échelle catégorielle a cing niveaux; 1= normal et 5= severely abnormal) a
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été modifiée pour un test chronométré, ce qui a donné le TUG. La personne doit
se lever d'une chaise, marcher 3 meétres, tourner, revenir et s'asseoir sur la chaise.
Le temps d'exécution du test constitue la mesure de résultat (échelle continue).
Les fidelités interexaminateurs (CCl 0,99) et test-retest sont élevées (CCl 0,99).
Les auteurs rapportent que le temps d'exécution du TUG corréle avec I'échelle
d’équilibre de Berg (r = -0,72), la vitesse de marche des sujets (r= - 0,55) et l'indice
de Barthel (r= -0,51), une mesure de capacité fonctionnelle (Podsiadlo &
Richardson, 1991). Chez une population de personnes agées fréles vivant dans la
communauté, Podsiadlo et Richardson (1991) rapportent des seuils critiques pour
le TUG : < 20 secondes pour les personnes indépendantes pour le transfert au
bain/douche, pour monter et descendre les escaliers et pour marcher seule &
I'extérieur et > 30 secondes pour les personnes dépendantes dans la majorité des
activités de vie quotidiennes. Certaines études ont rapporté un seuil relié aux
risques de chute. Par exemple, Shumway-Cook, Brauer et Woollacott (2000)
rapportent que le seuil de 13,5 secondes et plus détecte les personnes a risque de
chutes avec une sensibilité de 80% et une spécificité de 100% chez 30 participants
-8gés vivant dans la communauté. Le TUG est un test facile et rapide & administrer
et produit une mesure objective. Cependant, le TUG n'offre qu'une mesure
temporelle du niveau de mobilité de la personne en évaluant la capacité & marcher
sur une courte distance de marche. Chez plusieurs personnes agées admises en
réadaptation, malgré une vitesse de marche trés lente et des déficits d’équilibre
apparents, la marche peut demeurer sécuritaire grace, entre autres, a I'utilisation
d'une aide ambulatoire. Le TUG ne permet pas de prendre une décision objective
quant au niveau de sécurité a la marche des personnes agées bien qu'il soit
possible d'identifier, & l'aide du temps d’exécution, les personnes a risques de
chuter.
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2.6.1.3. Functional Gait Assessment (Wrisley et al., 2004)

Le «Functional Gait Assessment» (FGA) est un instrument développé pour évaluer
I'activité de marcher chez des patients atteints de troubles vestibulaires. i
comprend 10 items reliés a la marche cotés sur une échelle ordinale a quatre
niveaux : 3 (normal) & 0 (incapacité sévere). Pour chaque item, chacune des cotes
est décrite selon le temps requis pour effectuer I'item, la déviation de la marche par
rapport & un corridor délimité au sol, l'utilisation d’'une aide & la marche ou le
besoin de consignes ou d'aide pour compléter 'item. Le score total maximal est de
30. Des études de fidélité, de consistance interne, de validation de construit et de
validité concomitante ont été effectuées. Les coefficients kappa des items varient
de 0.16 a 0.83 pour la fidélité test-retest et de 0.34 a 0.78 pour la fidélité
interexaminateurs. Un alpha de Cronbach de 0.79 est rapporté pour la consistance
interne. Une analyse en composantes principales a été effectuée et trois (3)
facteurs ont été extraits expliquant 69% de la variance totale. Le FGA comprend
des items qui simulent la marche dans des conditions rencontrées
quotidiennement (ex. : marche sur une surface plane, marche avec des rotations
de la téte, marche et pivot de 180° marche a reculons, escaliers). Tel que
mentionné par les auteurs, la validité prédictive et la pertinence clinique du score
total n'ont pas été étudiées rendant ainsi linterprétation du test difficile.
Finalement, au niveau conceptuel, le FGA n'évalue pas le niveau de sécurité
requis pour marcher, mais plutét le niveau d'incapacité relié a la marche.

2.6.1.4. Parcours a obstacles de Means (Means, 1996)

Le parcours a obstacles de Means a été développé pour simuler des situations de
marche rencontrées a la maison et se base sur les concepts d'équilibre et de
mobilite. Il comprend 12 stations avec différentes surfaces (exemple plancher,
sable, matelas) et simulant différentes situations (escaliers, plan incliné, ouvrir et
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fermer une porte). La cotation est constituée de 1) le temps d’exécution des
stations et 2) une échelle ordinale a quatre niveaux mesurant la qualité
d’exécution : 0 (incapable d’exécuter l'item) a 3 (item exécuté sans déséquilibre)
pour un maximum de 36 points (Cowley & Kerr, 2003; Means, 1996). Le parcours
de Means est I'évaluation qui ressemble le plus a celle faite pour déterminer le
niveau de sécurité a la marche chez les personnes agées (Kaegi et al., soumis).
En raison de I'espace nécessaire (106 métres de déplacements au total et une
salle de 8m X 9m réservée pour le parcours), il n'est pas possible de I'utiliser dans
plusieurs milieux cliniques ou l'espace est restreint et doit étre partagé entre
différentes utilisations. De plus, ce parcours ne permet pas de statuer
objectivement sur la capacité a marcher de fagon sécuritaire des personnes agées.

2.6.1.5. Test d'équilibre et de marche de Tinetti (Tinetti, 1986)

Le «Test d'équilibre et de marche de Tinetti» (POMA : Performance-Oriented
Mobility Assessment) comprend 14 items évaluant I'équilibre et 10 autres items
reliés a la marche (Allard, 1997). L'échelle de cotation, qui varie selon les items,
est issue d'une échelle ordinale a 2 (0 ou 1) ou a 3 niveaux (0 a 2). Le score
maximal est 40 (24 pour la portion équilibre et 16 pour la portion marche) (Allard,
1997). Le test se fait par observation de la marche et des transferts (se lever d’'une
chaise) et par des épreuves d'équilibre debout (ex.: appui unipodal, position
debout les yeux fermés). Tinetti (1986) rapporte un pourcentage d'accord
interexaminateurs de 85% pour les items et moins de 10% de désaccord pour le
score total (n= 15 sujets). Aucun coefficient kappa n’est rapporté. Raiche, Hebert,
Prince et Corriveau (2000) rapportent qu’un score de 36 et moins identifie 70% des
chuteurs (au moins une chute dans la prochaine année) chez des personnes
agées vivant dans la communauté. Ce test est pratique et facilement utilisable en
clinique car il ne requiert pas de matériel spécialisé et est rapide a exécuter.
Cependant, I'échelle de cotation (score sur 40) ne permet pas de déterminer le
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niveau de sécurité a la marche de la personne, c'est-a-dire de déterminer si la
personne peut marcher seule, avec ou sans aide a la marche, ou si elle nécessite

une surveillance ou une aide physique pour marcher.

Tous ces instruments contiennent des items reliés a I'activité de marcher, en les
abordant de fagon distincte avec différentes échelles de cotation. Cependant,
aucun de ces instruments n'évaluent le niveau de sécurité requis lors de la marche
avec ou sans aide physique. De méme, aucun instrument évaluant spécifiquement
le concept de sécurité & la marche n'a été recensé dans la littérature (Kaegi et al.,
soumis).

2.7 Présentation de la GEM

La GEM (Boudreault et al., 2002) est un instrument d’évaluation spécifiquement
congu pour les personnes &gées (= 65 ans) qui permet une prise de décision
objective quant & la sécurité a la marche. Les fondements théoriques de la GEM
sont basés sur deux concepts, soit la sécurité et la marche.

2.7.1 Concepts en lien avec la GEM

Les deux concepts retenus par les auteurs de la GEM sont exposés dans cette
section. D'abord, le concept de sécurité est abordé & travers la littérature en lien
avec certains instruments utilisés en réadaptation. Ensuite, le concept de marche,
inclus dans la GEM, est présenté.
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2.7.1.1. Concept de sécurité

Le concept de sécurité est complexe et selon Patla et ses collaborateurs (1999),
«The ability to move safely and independently is a fundamental part of basic
activities of daily living [...] (Patla & Shumway-Cook, 1999). Malgré son
importance, le concept de sécurité est peu défini dans la littérature. Dans le
domaine de la psychologie, les notions de sécurité et d'insécurité ont été abordées
(Rancourt, Lauzier, & Joyal, 1987). Rancourt et al. (1987) rapporte la définition de
sécurité de Champagne-Gilbert comme étant : «[...] une force d’animation interne
de la personne qui [la] stimule a prendre conscience de [ses] capacités propres et
a les utiliser en conséquence.» (Rancourt et al., 1987, p.17) Cette définition, qui
inclut une prise de conscience des capacités, ne s'applique pas spécifiquement a
I'activité de marcher. En réadaptation physique, les termes «sécurité» («safety») et
«sécuritaire» («safely») sont utilisés dans certains instruments d’évaluation (Aberg
et al., 2003; K. O. Berg, Wood-Dauphinee, Williams, & Maki, 1992; Plait et al.,
1998, Prajapati et al., 1996; Schnelle, Rahman, MacRae, Giacobassi, & Salend,
1994; Uniform Data System for Medical Rehabilitation, 1990; Wrisley et al., 2004),
mais aucune définition de ces termes n’est mentionnée. La sécurité fait parfois
partie d’'un concept plus global tel que I'indépendance ou l'incapacité (Berg et al.,
1992; Brosseau et al.,, 1998; Uniform Data System for Medical Rehabilitation,
1990; Wrisley et al., 2004), parfois comme l'un des items a évaluer parmi d’autres
(Aberg et al., 2003; Nitz & Hourigan, 2006; Prajapati et al., 1996) ou est
simplement le concept principal de linstrument (Oliver, Blathwayt, Brackley, &
Tamaki, 1993; Schnelle et al., 1994). Peu d'instruments recensés définissent le
concept de sécurité.

L'instrument «Safety Assessment of Function and the Environment for
Rehabilitation» (SAFER tool) développé par la COTA (Community of Occupational
Therapists and Associates) définit la sécurité comme ceci :
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«Safety is conceptualized broadly within the SAFER tool. It has physical,
emotional and social components, and relates to personal safety, peace of
mind, freedom of risk, and access to health care and emergency services
(Parmelee & Lawton, 1990). The assessment is based on the idea that for
people to manage safely at home, consideration must be given to both the
abilities of the person, and the supports and barriers presented in their
environment (Lawton & Nahemow, 1973). This represents a transactive view
of person-environment relations, that behavioural outcomes (in this case
functional activities) are influenced by both the person and the environment,
and the two cannot be separated from one another.» (SAFER, 1991, p.2)

Dans cet instrument, la sécurité est donc représentée par une interaction entre la
personne et son environnement et ces deux composantes ne peuvent étre
séparees selon les auteurs. Poulin et al. (2006) ont aussi développé un instrument
en ergothérapie, la «Safety Assessment Scale» (SAS), qui opérationnalise le
concept de sécurité. Les auteurs définissent la sécurité comme étant I'état dans
lequel une personne est a faible risque de blessures (traduction libre) (Poulin et al.,
2006, p.68) lls ajoutent que le concept de sécurité est complexe et

multidimensionnel.

En comparaison, les auteures de la GEM ont retenu une définition proposée par
Rogers et Holm (1998) : «safety refers to the extent to which patients are at risk
when engaged in tasks [...] safety is applied to the way in which patients interact
with objects and their environment to perform tasks» (Rogers & Holm, 1998, p.
194). Dans cette derniére définition de Rogers et Holm (1998), I'interaction entre
le patient et son environnement (incluant les objets) est encore mentionnée.

Cette interaction entre une personne et I'environnement qui se concrétise lors de
I'exécution d'une activité est illustrée et expliquée par le Modéle de compétence,
un modele conceptuel développé en ergothérapie qui définit la situation de
compeétence; la situation de compétence permet de qualifier une interaction
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efficace entre une personne et son environnement, interaction qui se concrétise
par la réalisation de cette activité (Rousseau, Potvin, Dutil, & Falta, 2002). Cette
situation de compétence est comparable a la définition de sécurité de Rogers et
Holm (1998). Toutefois, le Modele de compétence ne définit pas spécifiquement le
concept de sécurité. De méme, les définitions de Poulin et al. (2006) et de Rogers
et Holm (1998) se recoupent; ils considerent le risque potentiel pour la personne.
Cependant, la définition de Rogers et Holm (2006) inclut le risque potentiel lors de
Fexécution d'une tache et, comme dans le SAFER tool (Oliver et al., 1993), prend
en considération l'interaction entre la personne, les objets et I'environnement lors
de I'exécution de la tache. Rogers et Holm (1998) ajoutent : «safety is not a quality
of the environment, but rather a quality of the client-task-environment interaction»
(Rogers & Holm, 1998, p.194). Cette derniére précision vient clarifier le concept de
sécurité qui se situe dans la qualité de l'interaction personne, environnement et
tache. Ce concept peut étre utilisé en réadaptation et, plus spécifiquement, en lien
avec l'autre concept de la GEM, le concept de marche.

2.7.1.2. Concept de marche

Les auteures de la GEM ont retenu la définition de Plas, Viel, et Blanc (1983) pour
décrire le concept de marche. La marche est définie comme étant «un mode de
locomotion bipéde avec une activité alternée des membres inférieurs et le maintien
de I'équilibre dynamique» (Plas et al.,, 1983, p.Xl). Cette définition contient la
locomotion bipéde et le maintien de [I'équilibre dynamique sans toutefois
restreindre ['utilisation d’'une aide ambulatoire. L'évaluation de la sécurité a la
marche peut donc inclure l'utilisation de I'aide ambulatoire, si pertinente pour le
patient. Les auteurs de la GEM considérent la marche comme étant un concept qui
inclut plusieurs activités fonctionnelles reliées a la marche (par exemple, la marche
de cote, se lever d’'une chaise et marcher ou monter et descendre les escaliers).
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2.7.2 Description de la GEM

La GEM est composée de 33 épreuves de marche divisées en trois grilles (A, B et
C; voir annexe A) et ne nécessite aucun équipement spécialisé. Elle peut ainsi étre
utilisée en milieu clinique. La grille A s'intitule «Niveau de base», la grille B
«Niveau avancé», et la grille C «Préalables pour la marche a I'extérieur». Les
grilles A et B visent I'évaluation de la sécurité a la marche a l'intérieur, par exemple
dans une unité de réadaptation. La grille C vise, quant a elle, a évaluer les
préalables pour la marche a [lextérieur. Cette derniére ne remplace pas
I'évaluation de la marche faite a I'extérieur par les physiothérapeutes; elle permet
plutét au physiothérapeute de simuler, en milieu clinique, certaines situations
rencontrées a I'extérieur et d’'évaluer la capacité de la personne a marcher en
sécurité a I'extérieur. La grille C se veut donc un pré-test a I'évaluation de la

marche a I'extérieur qui pourra ensuite étre réalisée, si pertinente.

Peu importe la grille, chaque épreuve de marche, c’est-a-dire chaque item de la
GEM, est cotée avec l'échelle de sécurité, soit une échelle ordinale a quatre
niveaux. A laide de cette échelle, 'examinateur évalue si la personne est
sécuritaire a la marche (cote 2 En sécurité), si elle nécessite une surveillance ou
des consignes pour marcher de facon sécuritaire (cote 1S Surveillance/consignes),
si elle nécessite une aide physique (cote 1A Assistance) ou si la personne effectue
I'épreuve de marche en danger (cote 0 En danger).

De plus, des questions sont posées a la personne pour connaitre sa propre
perception quant a sa capacité de marcher en sécurité, avec ou sans aide
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ambulatoire, dans différents contextes de marche (pour les grilles A et B : dans la
chambre, pour se rendre a la salle de bain et a la salle & manger et pour la grille
C : a I'extérieur). Une échelle de cotation différente est utilisée pour la perception
de la personne. Elle est issue d’'une échelle ordinale a trois niveaux qui décrit
comment la personne percoit sa sécurité a la marche: a) je ne me sens pas
capable de marcher seule en sécurité, b) je me sens parfois capable ou plus ou
moins capable de marcher seule en sécurité ou c) je me sens capable de marcher
seule en sécurité.

A la fin de chacune des grilles, soit pour les grilles A, B et C, une Cote évaluateur,
c'est-a-dire la décision finale de I'examinateur, est octroyée. La Cote évaluateur
est aussi issue d'une échelle ordinale a trois niveaux, semblable a la précédente.
Pour les grilles A et B, I'examinateur prendra sa décision et déterminera, en
fonction des cotes attribuées a chacune des épreuves de marche et en fonction de
la perception du patient, si : a) /a personne n’est pas en sécurité & la marche, b) la
personne est parfois, ou plus ou moins, en sécurité a la marche ou si ¢) la
personne est en sécurité a la marche. Pour la grille C, la Cote évaluateur est issue
d'une échelle ordinale a deux niveaux : a) la personne n'a pas les préalables pour
la marche en sécurité a l'extérieur ou c) la personne a les préalables pour la
marche en sécurité a l'extérieur.

La GEM a été congue pour évaluer les patients gériatriques traités dans les
différents programmes de soins de courte durée, de réadaptation (Unité de
réadaptation fonctionnelle intensive (URFI) ou hépital de jour) ou de soins de
longue durée. Elle a pour but de déterminer la supervision nécessaire a la marche,
et dinformer, par des recommandations précises, le patient, la famille, et le

personnel quant a la supervision requise a la marche, avec ou sans aide
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ambulatoire, dans différents contextes de marche. La GEM permet également
d’'uniformiser I'évaluation de la sécurité a la marche tout en permettant aux
physiothérapeutes d'utiliser leur expertise pour prendre une décision objective

concernant le niveau de sécurité a la marche de la personne agée.

2.7.3 Validation de contenu de la GEM

La GEM a été soumise a un processus de validation de contenu en trois étapes
(Kaegi et al., soumis). D’abord, en utilisant la technique Delphi (Mayer & Ouellet,
1991), la grille a été proposée a des centaines de physiothérapeutes et de
thérapeutes en réadaptation physique a travers le Canada (210 centres dont 150
au Quebec) pour tester la pertinence des items (Dalkey, Brown, & Cochran, 1972).
Suite & cette consultation d’experts, certaines modifications ont été apportées a
I'instrument et une nouvelle consultation réalisée avec la technique de groupes de
discussion focalisée (“focus-group”) (Kruger, 1994) a été entreprise auprés de 20
physiothérapeutes. Pour terminer la validité de contenu de la GEM, les auteurs ont
ensuite procédé a un pré-test de linstrument lors d’'une étude de cas multiples
(Yin, 1994). A cet effet, trois évaluateurs ont utilisé l'instrument pour évaluer 12
personnes &gées hospitalisées en réadaptation. Des modifications ont été
apportées a la GEM pour clarifier les concepts et I'échelle de cotation et,
reformuler certains items et consignes. Ce processus de validation de contenu (en
3 étapes) a démontré la pertinence de cet instrument et sa représentativité de la
problématique reliée a la sécurité a la marche (Kaegi et al., soumis).
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2.8 Problématique et objectifs du mémoire

L'étude des qualités métrologiques d’un instrument d'évaluation est essentielle a
son utilisation, autant en clinique qu’en recherche. Les qualités métrologiques de la
GEM ne sont pas connues. La GEM se doit d'étre validé et doit présenter un cadre
conceptuel représentatif de la problématique étudiée ainsi qu'une fidélité adéquate
pour recommander son utilisation. L’objectif du mémoire est de présenter les
qualités métrologiques de la GEM. Des études de fidélité interexaminateurs et test-
retest seront réalisées afin de statuer sur la stabilité des résultats. Des études de
consistance interne et de validation factorielle seront complétées pour étudier la
structure de l'instrument. Ces études sont nécessaires pour s'assurer des qualités
métrologiqgues de la GEM afin de permettre aux professionnels de la
physiothérapie d’évaluer la sécurité a la marche en se basant sur des données
probantes. Les présentes études se situent dans la continuité du processus de
validation de la GEM.



CHAPITRE 3
METHODOLOGIE

Ce chapitre, basé sur la théorie classique de la Mesure (Anastasi, 1994; Crocker &
Algina, 1986; Nunnally, 1978), présente la méthodologie utilisée pour compléter les
études de fidélité interexaminateurs, test-retest, consistance interne et de
validation de construit factorielle. Ces études s'inscrivent dans le cadre d'une
recherche de développement d’un instrument : la Grille d’évaluation de la sécurité
a la marche (GEM). Le Comité d'éthique de I'Institut universitaire de gériatrie de
Montréal (IJUGM) a approuvé cette étude (Annexe C).

3.1 Examinateurs

Pour les études de fidélité interexaminateurs et test-retest, deux physiothérapeutes
(diplome universitaire) et un thérapeute en réadaptation physique (dipléme
collégial), ont été recrutés dans la région de Montréal. Ainsi, les deux niveaux de
professionnels ayant un droit de pratique en physiothérapie au Québec sont
représentés dans I'étude. lls devaient étre francophones et ne devaient pas avoir
utilisé la GEM auparavant. Les examinateurs possédaient une expérience de
travail variant de 1 2 & 21 ans avec différentes clientéles (orthopédie, neurologie,
gériatrie et pédiatrie) dans différents milieux de travail (unité de réadaptation,
hopital de jour, soins de longue durée et pratique privée).

Pour les études de consistance interne et de validation de construit, un groupe
d’examinateurs a été utilisé pour la cueillette des données afin de recueillir un
grand nombre de sujets dans un délai raisonnable. Ainsi, les données de 11

physiothérapeutes possédant une expérience en gériatrie (un an a 18 ans) ont été
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utilisés. Dix examinateurs provenaient de I'lUGM et un provenait d'un autre
hopital gériatrique. Ce dernier a pris part aux études de fidélité interexaminateurs
et test-retest.

3.2 Sujets

Les sujets ont été recrutés parmi la clientéle de 'lUGM de novembre 2003 & juillet
2004. Pour étre inclus dans I'étude, les sujets devaient 1) étre agés de 65 ans et
plus, 2) étre francophones et 3) étre identifiés comme nécessitant une évaluation
de la sécurité a la marche. Les sujets étaient exclus s'ils présentaient un état
médical instable ou une contre-indication de mise en charge sur un ou les
membres inférieurs. Les sujets ont été référés au coordonnateur de I'étude
(F.Dubé) et ont signé le formulaire de consentement (annexe C) selon les
procédures du Comité d’éthique de I''UGM avant la collecte de données. Les
caractéristiques des sujets sont présentées dans les articles du chapitre 4
(Tableau 1, article 1 et Tableau 2, article 2).

Deux collectes de données ont eu lieu en paralléle. La premiére a consisté a
recruter 58 sujets pour participer aux études de fidélité interexaminateurs et test-
retest. Les sujets étaient convoqués a deux séances d'évaluation soit le temps 1
(T1) et le temps 2 (T2). En raison de différentes circonstances (refus du sujet
(n=12), congé du sujet (n=3), annulation de la séance d'évaluation due a une
condition médicale du sujet (n=7) ou d'un examinateur (n=5)), 17 sujets n'ont pas
complété les T1 et T2 et 10 sujets n'ont pas complété une des deux séances (T1
ou T2). Les données des sujets qui ont participés au moins a l'une des deux

séances (n=41) ont été utilisées pour la fidélité interexaminateurs et celles des
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sujets ayant complétés les deux séances (n=31) ont été utilisées pour les
analyses de fidélité test-retest.

La seconde collecte de données a consisté a recueillir les données de 42 sujets
éligibles ayant participé aux études de fidélité et a recruter parallélement 32
nouveaux sujets pour un total de 74 sujets recrutés. Pour les 42 sujets provenant
des études de fidélité, seulement les données recueillies par I'examinateur #1 (voir
article 1) lors de la premiére séance d'évaluation (T1) ont été utilisées. Les 32
nouveaux sujets ont été évalués par I'un des dix examinateurs de I'l'UGM. Deux
des 32 sujets n'ont pas complété la grille C de la GEM pour des raisons de fatigue
du sujet. Ainsi, certaines analyses de consistance interne et de validation de
construit qui nécessitaient les trois grilles ont été réalisées avec 72 sujets.

3.3 Procédure

Tous les examinateurs ont rencontré le coordonnateur de I'étude (F. Dubé) et ont
été informés de la procédure. La GEM (document papier incluant le guide de
passation et les feuilles de cotation) a été fournie a tous les examinateurs une
semaine avant le début de la collecte de données. Il leur était demandé de
comprendre et de maitriser la GEM avant le début et tout au long de I'étude.
Aucune formation n'a été donnée aux examinateurs car les auteurs de la GEM
souhaitent que l'instrument soit accessible sans formation (la lecture du document
étant suffisante). L'équipement utilisé était indiqué au guide de passation.

Pour les études de fidélité, il a été demandé aux trois examinateurs qu’ils n'utilisent
pas la GEM dans leur pratique clinique et qu'ils évitent de discuter de la GEM avec
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leurs collegues. Les examinateurs devaient compléter les trois grilles dans I'ordre
(A, B et C) en une seule séance. Tel que mentionné dans le guide de passation,
les sujets pouvaient se reposer au besoin. Pour les études de consistance interne
et de validation de construit, en accord avec le guide de passation de la GEM, les
examinateurs devaient complétés les trois grilles (A, B et C) a l'intérieur d’'une
semaine. Aucun examinateur ne pouvait effectuer de changements aux feuilles de

cotation apres les avoir remises au coordonnateur.

La collecte de données pour les études de fidélité interexaminateurs et test-retest
a été effectuée simultanément. L'intervalle entre le T1 et le T2 était de trois jours
afin d'éviter des changements dans la condition des sujets tout en limitant les biais
lies a la mémoire et a l'apprentissage. La durée moyenne des séances
d’évaluation était de 46 + 11 minutes (étendue: 27 a 75 minutes). Une ceinture de
securité était installée autour de la taille de tous les sujets par le coordonnateur de
Il'étude (F. Dubé). Pour s’'assurer d'une constance entre les sujets, les
examinateurs devaient tenir, de fagon relachée, la ceinture des sujets sans
empécher leurs mouvements. Les trois examinateurs étaient informés au début de
chaqgue évaluation du genre, de I'dge, des principaux diagnostics du sujet et de
Faide a la marche a utiliser pour la séance. Le choix de l'aide a la marche était
basé sur les informations données par le physiothérapeute traitant. Les trois
examinateurs évaluaient simultanément les sujets. Un examinateur était en charge
de I'évaluation et les deux autres observaient. Ces réles alternaient pour chacun
des sujets. L'examinateur en charge devait assurer la sécurité du sujet et lui
donner toutes les consignes. Chaque examinateur a été en charge de I'évaluation
de 13 ou 14 sujets. Les deux autres examinateurs observaient en se plagant le
plus prés possible du sujet sans interagir physiquement ou verbalement avec ce
dernier. Les trois examinateurs ont complété indépendamment les feuilles de
cotation selon les exigences du guide de passation. A la fin de chaque séance, les
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examinateurs prenaient le temps nécessaire pour compléter les grilles. Il n’était
pas permis aux examinateurs de discuter des cotes octroyées aux sujets, de la

performance des sujets ou de l'interprétation ni de I'utilisation de la GEM.

3.4 Analyse des données

Les analyses statistiques ont porté sur I'échelle de sécurité (items de marche) et
sur la Cote évaluateur a I'aide du logiciel d’analyse statistique SPSS (version 12.0
pour Windows). La perception du sujet n'a pas été analysée car elle ne peut pas
étre utilisée pour déterminer l'accord interexaminateurs ou test-retest, ni pour
analyser la structure factorielle des items de la GEM.

3.4.1 Fidélité interexaminateurs et test-retest

Des coefficients kappa de Cohen (Cohen, 1960) et des pourcentages d’accord ont
été calculés pour chaque item de marche et pour la Cote évaluateur de chacune
des grilles. Selon Cicchetti (1976), un échantillon de 30 sujets est suffisant pour
calculer le coefficient kappa sur une échelle de cotation a 4 niveaux. Il propose la
formule 2k? (k étant le nombre de catégories de I'échelle de cotation) pour calculer
la taille échantillonnale minimale (Cicchetti, 1976). Pour ces études de fidélité, le
nombre de sujets visé est de 32 (k=4). Le coefficient kappa est utilisé comme un
index d'accord pour les données catégorielles. Il est différent du pourcentage
d'accord car il prend en considération I'accord pouvant se produire par I'effet du
hasard (Feinstein & Cicchetti, 1990; Sim & Wright, 2005). Le coefficient kappa est
influencé par la prévalence (Feinstein & Cicchetti, 1990). Il se calcule comme suit
(Feinstein & Cicchetti, 1990) :
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k= PO_PC

1' Pc
ou P, est la proportion d’accord observée et P, la proportion d’accord due a I'effet
du hasard. La situation la plus simple est une matrice 2X2 qui se produit quand

deux examinateurs doivent coter par exemple la présence ou l'absence d'une
maladie (échelle dichotomique) :

Examinateur B

Présence Absence Total

Présence a b (o
Examinateur A

Absence c d 02

Total f1 fz N

Dans la matrice 2X2, P, représente la diagonale (a + d) sur le nombre total de
sujets (N):

Po=(a+d)/N

Pc représente le produit des effectifs marginaux (f; g1 + f2 g2) sur le nombre de
sujets (N) au carré :
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Pc = (f1 g1 + fz gg) / N2

Il est possible de calculer le coefficient kappa pour des matrices comprenant plus
de deux cotes avec de multiples examinateurs. Ainsi, pour la fidélité
interexaminateurs (n=41), les données des trois examinateurs de T1 ont été
analysées a l'aide de la macro (disponible sur www.spss.com) pour calculer des
coefficients kappa avec plusieurs examinateurs. Pour la fidélité test-retest (n=31),
les données des trois examinateurs des deux séances T1 et T2 ont été analysées
avec la macro (disponible sur www.spss.com) pour des matrices de kappa
asymetriques. Un seuil de signification de 0,05 a été utilisé pour toutes les
analyses. L'échelle de Landis et Koch (1977), utilisée dans la littérature pour
interpreter les coefficients kappa (Blackman & Koval, 2000; Vach, 2005), a été
employée pour qualifier les coefficients kappa obtenus lors des analyses. Elle
utilise six niveaux de qualificatifs pour les coefficients kappa : 1) pauvre (< 0.00), 2)
faible (0.01 & 0.20), 3) acceptable (0.21 a 0.40), 4) modéré (0.41 & 0.60), 5) trés
bon (0.61 & 0.80) et 6) presque parfait (0.81 a 1.00).

3.4.2 Consistance interne et validation de construit

Le coefficient alpha de Cronbach (Cronbach, 1951) a été utilisé pour les analyses
de consistance interne. Ces analyses ont été réalisées sur les items de marche
des trois grilles ensemble (A, B et C) puis, séparément. Pour la validation de
construit, une analyse en composantes principales a initialement été effectuée
pour examiner la structure factorielle des items de marche. Une analyse factorielle
exploratoire a ensuite été exécutée avec la méthode d’extraction «Maximum
Likelihood» et une rotation Varimax afin d'extraire les différents facteurs
(McDonald, 1985; Pedhazur & Schmelkin, 1991).
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RESULTATS

Les résultats de ce projet sont présentés dans les deux articles suivants :

1. Development of a walking safety scale for the geriatric population: Part
Il: Interrater and test-retest reliability of the GEM scale

Auteurs : Frangois Dubé, Jacqueline Rousseau, Christine Kaegi, Renée
Boudreault, Sylvie Nadeau (Soumis a Physiotherapy Canada en novembre 2006)

2. Internal consistency and construct validation of a walking safety scale
(GEM scale) for the geriatric population

Auteurs : Frangois Dubé, Jacqueline Rousseau, Sylvie Nadeau, Christine Kaegi,
Renée Boudreault (sera soumis a Disability and Rehabilitation en mai 2007)

L'auteur principal confirme son apport a chacune des étapes de la réalisation de
cette étude soit : au recrutement des sujets et des examinateurs, a la collecte,
lanalyse et l'interprétation des données ainsi qu'a la rédaction des deux articles
scientifiques. Egalement, I'auteur principal a rédigé le protocole de recherche pour
I'obtention d’'une subvention de fonctionnement et a coordonné ce projet. Une
breve description de la contribution apportée par chacun des coauteurs est
présentée ci-dessous.

Jacqueline Rousseau, Ph.D, et Sylvie Nadeau, Ph.D, directrice et codirectrice de
ce projet de recherche, ont encadré I'ensemble des travaux présentés. Jacqueline
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Rousseau a grandement contribué a I'élaboration du protocole de recherche, a la
collecte et a I'analyse des données en lien avec la théorie classique de la mesure.
Sylvie Nadeau a également collaboré a I'analyse des données en lien avec les
concepts de sécurité et de marche. Mmes Christine Kaegi et Renée Boudreault ont
aussi apporté leur soutien pour la collecte et I'analyse des données ainsi que la
révision des articles.

L'article 1 du présent mémoire, «Development of a walking safety scale for the
geriatric population: Part |I: Interrater and test-retest reliability of the GEM Scale»
constitue la suite d’'un autre article soumis a Physiotherapy Canada en novembre
2006 qui s'intitule «Development of a Walking Safety Scale for the Geriatric
Population: Part I: Content Validity Study of the GEM Scale» (Kaegi et al., soumis).
Ce dernier article décrit les étapes de validation de contenu complétées par la
GEM avant les études de fidélité et de validation factorielle.
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4.1 Article 1

Manuscript title:

Development of a walking safety scale for the geriatric population: Part Il: Interrater
and test-retest reliability of the GEM scale.

Physiotherapy Canada
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Telephone: (416) 932-1888

Corresponding author:
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4565 Queen Mary Road
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Fax: (514) 340-2826
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Development of a walking safety scale for the geriatric population: Part II:
Interrater and test-retest reliability of the GEM scale.
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4.1.1 Abstract

Purpose: The GEM scale is an objective assessment tool, specifically developed
for the elderly, which evaluates walking safety using standardized tasks. The
purpose of this study was to estimate the interrater and test-retest reliability of the
GEM scale.

Method: Subjects (n=41; >65 years) recruited from geriatric units were assessed
simultaneously by three raters on two occasions using the GEM scale. Kappa
coefficients and agreement percentages were calculated for each item of the scale.

Results: A majority of walking items showed “fair” to “substantial” interrater
agreement (k>0.25) and “substantial” to “almost perfect” test-retest agreement
(k=0.60). Mean agreement percentages were high for interrater and test-retest
reliability (Yom= 79% % 15% and 83% * 16% respectively). Moreover, detailed
analyses demonstrated that the relatively low agreement of some items resulted
from the changes in performance of some subjects and the low variation of scoring.
Although some walking items showed lower agreement, the final decision
regarding the subjects’ ability to walk safely presented “moderate” to “substantial”
interrater and test-retest agreement.

Conclusion: The GEM scale is an interesting assessment tool that can now be
used with estimated interrater and test-retest properties allowing therapists to
evaluate objectively walking safety with the elderly.
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Abrégeé

Obijet : La Grille d'évaluation de la sécurité a la marche (GEM) est une évaluation
objective du niveau de sécurité a la marche développée pour les personnes agées.
L'objectif de la présente étude est d’estimer les fidélités interjuges et test-retest de
la GEM.

Méthodologie : Les sujets (n=41; > 65 ans) ont été évalués par trois juges. Des
coefficients kappa et des pourcentages d’accord ont été calculés pour chacun des
items de la GEM.

Résultats : La majorité des items de marche ont démontré un accord variant de
« acceptable » a «trés bon» pour la fidélité interjuges (k>0.25) et de «trés bon» a
«presque parfait» pour la fidélité test-retest (k>0.60). Les pourcentages d’accord
étaient élevés pour les fidélités interjuges et test-retest (Yom= 79% * 15% et 83% *
16% respectivement). Les analyses ont permis d'expliquer la faiblesse des
coefficients kappa de certains items par un changement de performance de
certains sujets et par la faible variation de la cotation. La décision finale concernant
la sécurité a la marche a démontré un accord interjuges et test-retest variant de
« modéré » a « trés bon » permettant ainsi d'atteindre I'objectif visé par la GEM.

Conclusion: La GEM est un instrument pertinent permettant d'évaluer
objectivement la sécurité a la marche chez les personnes agées. Ces études ont
permis d’estimer la fidélité de linstrument assurant ainsi aux cliniciens et
chercheurs des données fideles.
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4.1.2 Introduction

In Canada, it is estimated that 30% of people 65 years old and over fall at least
once a year. ' The costs associated with falls are an important problem for geriatric
rehabilitation and will certainly increase with ageing of the population. Falls in the
elderly are often associated with fear of falling and loss of independence.? ® From
1997 to 2002, the rate of fall-related deaths for people 65 years old and over
increased and these rates augmented with age. * It is known that gait changes
appear with age and that some changes in gait pattern are related to falls. °

In a rehabilitation context, gait evaluation is an important part of daily clinical
practice. ® Based on their expertise, physiotherapists regularly assess walking
ability in the elderly. The assessment of a person's safety in walking is
multidimensional and is aimed at determining if a person can walk independently
with or without an ambulation aid or if supervision or assistance is needed. « [...]
Clinicians are frequently asked to make determinations of critical importance
regarding patient care [...] » (Ruchinskas 2001, p.263).  Determining the safety
level of an elderly patient is a challenging task for physiotherapists and has
important implications for the patient and his caregivers. It is therefore important for
physiotherapists to have access to valid and objective tools which address the
issue of walking safety in the elderly.

The literature review revealed that there are many assessment tools available to
evaluate gait (for a literature review of walking assessment tools, see Kaegi et al.,
2006). ® Until now, the walking safety assessment made by physiotherapists was
subjective and lacked standardization. The GEM scale was developed to address
the specific issue of walking safety for the elderly.
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The GEM scale is an objective assessment tool using standardized items
developed specifically for the elderly. It is based on two concepts: walking and
safety. It includes 33 walking items divided into three sub-scales (A, B, C) (for
complete description of the GEM scale, see Kaegi et al., 2006).2 Sub-scales A and
B are used to evaluate safety for indoor walking and sub-scale C is used as a pre-
test for safe outdoor walking. The GEM scale also includes questions addressed to
the patient regarding his perception of his walking safety in different environments.
Each walking item is scored with a four-level ordinal scale, the “safety scale”. The
rater assesses whether the patient is walking safely (“2 Safe”), requires supervision
or cueing (“1S Supervision/cueing”), requires assistance (“1A Assistance”), or
performs the item dangerously even with physical assistance (“0 Danger”). At the
end of each sub-scale, the rater's score (final decision of the rater) is assigned
using a three-level ordinal scale. It is based on the walking item scores and the
patient’s perception of his walking safety. For sub-scales A and B (indoor walking),
the evaluator concludes that: a) ‘the patient is not safe in walking’, b) ‘the patient is
somewhat or sometimes safe in walking’ or c) ‘the patient is safe in walking’. In
sub-scale C (outdoor pre-test), the rater assigns either a score of a) ‘the patient
does not have the prerequisites for safe outdoor walking’ or c) ‘the patient has the
prerequisites for safe outdoor walking’. The GEM scale was developed with the
objective that it could be used by therapists with various clinical experience and
educational level (university or college-level diploma) without any formal training,
the reading of the administration guide being sulfficient.

The GEM scale underwent a three-step content validity process ~ which
demonstrated the relevance of this assessment tool and its representativeness as
a walking safety assessment for the elderly.® The aim of the present study is to
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pursue validation process and estimate the interrater and test-retest reliability of
the GEM scale.

4.1.3 Methods

The characteristics of the subjects and raters, the procedures and data analyses
are described below. This study was held in a Geriatric Institute, the Institut
universitaire de gériatrie de Montréal (IUGM). The Ethics Committee of the IUGM
approved this study.

Raters

Two physiotherapists (university diploma) and one physical rehabilitation therapist
(college level diploma) were recruited in the Montreal region. To participate in the
study, the raters were required to be francophone and unfamiliar with the GEM
scale. Their work experience varied from one and a half to 21 years of practice in
the field of physiotherapy. The evaluators worked with different types of patients
(orthopaedic, neurological, geriatric and paediatric/obstetric) and in various settings
(rehabilitation unit, day hospital, outpatient clinic, long-term care and private
practice).

Subjects

Subjects’ characteristics for interrater and test-retest reliabilities are presented in
Table 1. Subjects (n= 58; > 65 years) were recruited from the IUGM between
November 2003 and July 2004. Due to various reasons (e.g., refusal (n=12),

discharge from the ward (n=3), cancellation of assessment session because of
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subject’s medical condition (n=7) or rater’s illness (n=5)), 17 subjects did not
complete both sessions (T1, T2) and 10 subjects did not complete one of the two
assessment sessions. Therefore, data from the subjects that attended T1 or T2
was included in the interrater reliability analysis (n=41) and data from the subjects
that completed T1 and T2 was used in the test-retest reliability analysis (n=31).

To participate in the study, subjects had to 1) understand and speak French and 2)
be identified by their treating physiotherapist as having a need for an assessment
of walking safety. Subjects were excluded if they were medically unstable or had a
contra-indication of weight-bearing on one or both legs. Subjects were referred to
the principal author by their treating physiotherapist and written informed consent
was obtained from all subjects before involvement in the study in accordance with
the procedures of the Ethics Committee of the IUGM.

Procedure

The raters met the principal author prior to the study in order to obtain information
concerning the procedures for the assessment sessions. The GEM scale (including
the administration manual and scoring sheets) was provided to the raters one week
before the onset of the study. They were asked to master and fully understand the
GEM scale throughout the study. No formal training, additional information or
clarification about the scale was supplied to the raters. Furthermore, the evaluators
were asked not to use the GEM scale in their own practice and to avoid all
discussions with colleagues regarding the scale.
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Interrater and test-retest data collection was performed simultaneously. Each

subject was scheduled for two sessions (T1 and T2), three days apart. Mean
length time for the assessment sessions was 46 + 11 minutes (range: 27-75
minutes). As specified in the GEM administration manual, the subjects could rest at
any moment during testing. The equipment employed was in accordance with the
administration manual of the GEM scale. A security belt was placed around the
waist of every subject by the principal author. To ensure consistency between
subjects, the raters were asked to hold the belt loosely without limiting the subjects’
movements. The raters were informed, at the onset of each evaluation, of the
gender, age, diagnoses and walking aid to use during testing. The choice of the
walking aid was based on information given by the subjects’ treating
physiotherapist. The three raters evaluated each subject simultaneously. One rater
led the assessment while the two others observed. The lead rater alternated for
each subject. Hence, each rater led the evaluation of 13 or 14 subjects. The lead
rater provided the instructions to the subjects. The two other raters (observers)
placed themselves as close as possible to the subjects avoiding verbal or physical
interaction with them. Using the GEM scale, the raters completed the score sheets
independently according to the administration manual. At the end of each session,
time was allowed for the raters to complete, if necessary, the score sheets. The
raters were not allowed to make any changes on the score sheets after handing
them to the principal author. Raters were not permitted to discuss the subjects’
performances and the scoring, the instructions or interpretation of the GEM scale.

Data analysis

The statistical analyses were performed on the safety scale (walking items) and the
rater scale (rater's score) using SPSS (version 12.0 for Windows) statistical
analysis software. Kappa coefficients (Cohen, 1960)° and agreement percentages

were calculated for each item of the GEM scale and for the rater's score of each
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sub-scale. According to Cicchetti (1976), minimum sample size for this study to
use kappa coefficients is 32 subjects (2k2, were k = 4, the number of categories of

the scoring scale).'®

For interrater analysis (n=41), the data of the three raters
collected at T1 was analyzed using the macro for multi-rater kappa coefficient
available on SPSS web site (www.spss.com). For test-retest reliability (n=31), the
data of the three raters collected at T1 and T2 was analyzed with the macro for
non-square kappa coefficient tables available on SPSS web site (www.spss.com.).
A level of significance of p < 0.05 was chosen for all analyses. The Landis and

Koch scale (1977)"" was used to qualify the kappa coefficients obtained.

4.1.4 Results

The results are presented in three parts (sub-scales A, B and C) in Tables 2, 3 and
4 respectively. Kappa coefficients and agreement percentages of the 33 walking
items and the rater’s score for the three sub-scales (A, B and C) are presented for
interrater and test-retest reliabilities. Kappa coefficients under 0.25 are not shown
in Tables 2, 3 and 4 due to low variation of scoring (see Discussion). These items
presented good agreement percentages (range: 85-93%).

Interrater
Walking items

Twelve items demonstrated significant (p < 0.05) kappa coefficients (km= 0.48 +
0.14) varying between “fair” and “substantial” agreement on the Landis and Koch
scale (1977). Agreement percentages of those walking items varied from 37% to
93% (%m=66 + 16%). Twenty-one walking items showed non significant kappa

coefficients (k < 0.41) qualified from “poor” to “moderate” agreement. The majority
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of those items (20/21) showed agreement percentages between 80% and 93%
(Yom=87%). Only one item (1/21) showed a lower agreement percentage (58%).
The mean agreement percentage for all the walking items was 79 + 15 %.

Rater’s score

The rater’s score for sub-scales A, B and C showed significant (p< .001) kappa
coefficients (kn=.59 * .05) varying between “moderate” and “substantial”
agreement on the Landis and Koch scale (1977). The mean agreement percentage
for the rater’s score was 70 + 6 %.

Test-retest
Walking items

Data from the three raters was analyzed. Due to low variation in scoring, kappa
coefficients from raters #2 and #3 collapsed and did not provide additional
information on test-retest agreement (see Discussion). Agreement percentages for
raters #2 and #3 were high (> 62%; %m = 88%). Consequently, only the results of
rater #1 are presented. For rater #1, all the walking.items except one showed
significant (p < 0.05) kappa coefficients (kn= 0.64 + 0.20). The mean agreement
percentage for the walking items was 87 £ 11 %.

Rater’s score

The rater's score for sub-scales A, B and C showed significant (p< .05) kappa
coefficients (km=.47 +.03) qualified as “moderate” agreement on the Landis and
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Koch scale (1977). The mean agreement percentage for the rater's score was 70
19 %.

4.1.5 Discussion

The majority of the walking items showed high agreement percentages and “fair” to
“almost perfect” kappa coefficients. The rater's score for the three sub-scales
presented “moderate” to “substantial”’ interrater and test-retest agreement. Some
Kappa coefficients (16/36) were highly influenced by the prevalence of scores.

Prevalence of scores

The kappa coefficient is used as an index of concordance for categorical data. It
differs from agreement percentage as it adjusts to the agreement that occurs by
chance.'® '3 The kappa coefficient is influenced by prevalence.'? In the present
study, the results were highly influenced by the low variation of scoring for two of
the three raters. Raters #2 and #3 showed a lower variation in scores and
generally used the maximum scoring level (“2 Safe”). On the other hand, rater #1
showed a higher variation in scoring (i.e. rater #1 often used a wider range of the
safety scale). The low variation in scoring produced a high prevalence of the
maximum score level on the safety scale. This high prevalence produced
symmetrically unbalanced marginal totals in the matrix which lowered the kappa
coefficients despite high values of agreement percentage. This phenomenon is
explained by the first of two paradoxes described by Feinstein and Cicchetti
(1990)'® where high agreement percentages are associated with low kappa
coefficients. In the present study, this paradox explains the collapse of some kappa
coefficients which is due to a low variation in the score distribution. If the analysis is
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limited solely to the consideration of the kappa coefficient, the results may be
misinterpreted. Most low kappa coefficients (marked by § in Tables 2, 3, 4) actually
represent high interrater agreement due to the high prevalence of score in the
kappa matrix.

The low variation in scoring may be explained by different causes, each with
possible consequences on the scores’ distribution. Firstly, in the development of
the GEM scale the authors aimed to develop an instrument that could be used
without any specific training by the two professions responsible for physiotherapy
within Canada. This includes physiotherapists who have a university diploma and
physical rehabilitation therapists (in Quebec) who have a college-level diploma.
Similarly, the authors of the GEM scale wanted to have an instrument that would
be accessible to these professionals regardless of their clinical experience in
geriatrics. Therefore, the raters recruited for this study possessed a variety of
clinical experience and different educational levels. In this study, it is possible that
the three raters used the safety scale differently due to their differing clinical
experience and/or educational level and this may have produced a low variation in
scoring. Rater #1 was a physiotherapist with four years of work experience in
geriatric rehabilitation. Rater #2 was a physical rehabilitation therapist having
worked 21 years predominantly in an orthopaedic outpatient program as well as
having worked in geriatric long-term care. Rater #3 was also a physiotherapist
whose clinical work (one and a half years) was limited to paediatrics. The authors
believe that rater #1 showed higher variation in score distribution because of his
greater experience in geriatrics. It is hypothesized that in this study he was
confronted with situations similar to those of his everyday clinical practice.
Contrarily, raters #2 and #3 may not have been exposed as frequently to the

decision process regarding walking safety in this specific target population.
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Therefore, experience and education may influence the capacity to adequately
interpret the concept of safety and consequently use the safety scoring scale.

Secondly, it is possible that the description of the safety scale was somewhat
unclear for the raters. It was noted that the raters scored predominantly the top
level of the safety scale (2 Safe”) and rarely the second level (“1S
Supervision/Cueing”) suggesting that they had difficulty discriminating between the
two. This may be due to the fact that the concept of safety is not well defined in the
literature and is a new concept for a walking assessment tool. Therapists also
recognize on a clinical level that unlike assistance (“1A Assistance”) there is
sometimes a fine line between a patient needing supervision or being assessed as
walking safely. As the difference between the four levels of the safety scale has
important clinical implications for physiotherapy professionals, clarifying the
definition of “1S Supervision/Cueing” would conceivably remedy this situation.
Offering formal training is also considered as an option by the authors to improve
the discrimination of the safety levels.

Lastly, due to the importance of maintaining close proximity with the subjects, the
study was limited to three raters. A greater number of raters would most likely have
increased the variation of the scores. Moreover, the low variation in scores may be
attributed, partially, to limits in the methodology used in the recruitment of subjects
and sample size. The objective patient sample size of 30 for the test-retest was
achieved. However, a larger sample may also have led to greater variation in
raters’ scoring. Although a convenience sample was used, the subjects’
characteristics were heterogeneous in terms of diagnoses, walking aid, and type of
care unit (day hospital, rehabilitation unit, chronic care unit). Furthermore, the

subjects presented a wide range of balance and walking abilities reflected by the
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Berg Balance scores (mean = 42/56 + 11; range 9-56) and walking speed (mean
= 0.6 £ 0.2 m/s; range 0.1 — 1.0). The subjects recruited represent a large range of
safety levels and were representative of the population for whom the GEM scale is
intended. Therefore, the low variation in the score distribution is most probably
explained by the raters’ bias due to the various experience and educational levels)
and the lack of clarity in the safety level description rather than by characteristics of
the sample. Modifications to the administration manual will be made by clarifying
the description of the safety levels and by possibly limiting use of the GEM scale to
therapists with geriatric experience.

Reliability of walking items
Interrater

On the Landis and Koch scale (1977),'" the walking items varied from “poor” to
“substantial” agreement. Twenty of 21 non-statistically significant items showed
lower kappa coefficients despite high agreement percentages. The majority of non-
statistically significant items (16/21) were affected by the first paradox described by
Feinstein and Cicchetti (1990)'® (marked by § in Tables 2, 3, 4) previously
mentioned and showed high agreement percentages (> 83%). Only five items were
neither statistically significant nor explained by the paradox. Four of these five
items showed agreement percentages > 80%. One item (C5) demonstrated “fair”
agreement with a low agreement percentage (58%). For this item, partial or
complete disagreement between raters appeared for 16 subjects. For 15 of them,
interrater disagreement occurred between scores “2” and “1S”. As mentioned
previously, the top two levels of the safety scale are possibly more difficult to
discriminate and the various experience and educational backgrounds of the raters
may have affected the reliability results. Based on the agreement percentages and
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the influence of the prevalence of the scores on the kappa coefficient, the majority
of the walking items (28/33) showed high interrater agreement.

Other factors may have influenced the interrater agreement but no clear data
confirms these hypotheses. First, each rater led the assessment sessions for 1/3 of
the subjects and observed 2/3 of them. The difference in proximity to the patient
between the lead rater and the observer may have influenced the interrater
agreement. Secondly, some walking items (e.g., B4, B5, C9) are multiple task
items which include a series of actions to be made in a certain order while others
are single task items (e.g., A6, B9, C7). Agreement between raters for multiple
task items is probably more difficult due to their greater complexity.

Test-retest

Overall, the GEM scale presented “moderate” test-retest agreement. All items but
one were significant (p< 0.05) and showed “fair” to “almost perfect” agreement. The
only non significant item (B1) showed high agreement percentage (94%). The
kappa coefficient could not be calculated for this item as there was no variation of

scoring; rater #1 scored the highest level (“2 Safe”) for all subjects at T1 for that
item.

Only five of 33 items showed “fair” test-retest agreement or less (kappa < 0.41).
Two of these items (items B1 and B9) exhibited agreement percentages > 90%
and are explained by the first paradox described by Feinstein and Cicchetti
(1990)'2. The other three items (C1, C2 and C6) were probably influenced by a
change in the performance of different subjects. This hypothesis is supported by
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the fact that the performance of some subjects changed, between T1 and T2,
from a score without physical help (score of “2” or “1S”) to a score with physical
help (score “1A” or “0”) or vice versa. This important change in performance of the
subject is not likely attributable to the raters scoring because discriminating if a
subject needs physical help or not is unproblematic to determine since the rater
can feel physically if the subject needed help or not. The change in performance of
some subjects explains the lower kappa coefficient of those three items.

Rater’s score reliability

The rater’s score is the final decision of the therapist for each sub-scale and is of
the utmost importance in the decision concerning walking safety. The GEM scale is
structured so that scores are attributed to the walking items. After each sub-scale
(A, B, C), these scores are then interpreted and transformed into a final decision,
the rater’s score. Overall, the rater's score showed “moderate” to “substantial”
interrater and test-retest agreement. It also presented high variation for the three
raters and higher interrater agreement than the individual walking items.

An internal consistency study of the GEM scale is underway and could have been
performed prior to the reliability studies in order to reduce the number of items in
the scale. However, for budget and recruitment purposes, the reliability studies
were performed prior to the internal consistency study in order to include the data
of the reliability studies to the other study. Also, the content validity of the GEM
scale (see part |, Kaegi et al. , [submitted]) showed high clinical interest for each of
the walking items retained. Therefore, the objective of the internal consistency
study was aimed at assessing the reliability of the scale through the analysis of the
correlations matrix.
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4.1.6 Conclusion

In the present study, test-retest reliability showed higher agreement than interrater
reliability for the walking items. Two principal biases likely contributed to the lower
agreement of some items: 1) low variation in the scores attributed to the subjects
for the interrater and test-retest studies and 2) changes in the level of performance
of some subjects between T1 and T2 for the test-retest study. The first paradox,
described by Feinstein and Cicchetti (1990),"? permitted us to interpret the kappa
coefficients more in-depth by analyzing the prevalence of the scoring levels and
taking into consideration the agreement percentages. The vast majority of the
walking items showed adequate reliability based on the agreement percentages
and the influence of this paradox. The collapse of some kappa coefficients was
provoked by the low variation of scoring which may be due to a bias of the raters’
and to the description of the levels in the safety scale. On the other hand, the
rater’'s score displayed high variation of the scores and showed “moderate” to
“substantial” interrater and test-retest agreement. Thus, although some walking
items showed lower agreement, the final decision regarding the subjects’ ability to
walk safely presented adequate interrater and test-retest agreement.

The GEM scale is an interesting assessment tool for therapists needing to address
the question of walking safety for the geriatric population. A new modified version
intended for therapists with geriatric experience will be made available. The GEM
scale can be used with estimated interrater and test-retest properties allowing
therapists to identify reliability issues. Studies are presently being conducted to
determine internal consistency and construct validation of the GEM scale and
further studies, including the predictive validity of the instrument, are also
recommended.
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Table 1: Subjects’ characteristics for interrater and test-retest reliability studies

Interrater (n=41) Test-retest (n=31)
Mean o Mean o
(SD) n (/o) (SD) n (/o)
| Age 78.4 (7.9) 78.9 (8.1)
Gender
Female 20 (49) 13 (42)
Male 21 (51) 18 (58)
Functional tests
Berg Balance scale (max. /56) 42 (11) 38 (14)
Walking speed (m/s) 0.6 (0.2) 0.5(0.3)
Ambulation aid
None 17 (42) 12 (39)
Cane 11 (27) 9 (29)
Wheeled Walker 8 (19) 7 (23)
Quad cane narrow base 2(5) 1(3)
Quad cane wide base 2 (5) 2 (6)
Forearm crutches 1(2) 0(0)
Reason of admission
Functional loss and deconditioning 12 (29) 11 (35)
Orthopaedic problems (Surgery, 11 (27) 7 (23)
fracture, pain)
Neurological problems (stroke, 10 (24) 9 (29)
Parkinson’s disease, Alzheimer)
Falls, balance and gait disorders 6 (15) 2 (6)
Cardio-respiratory problems 2 (5) 2(6)
Unit
Rehabilitation 21 (51) 17 (55)
Short-term care 14 (34) 10 (32)
Day hospital 4 (10) 2 (6)
Long-term care 2(5) 2 (6)
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4.2.1 Abstract

Purpose: The GEM scale is an objective assessment tool to evaluate walking
safety of elderly individuals. It includes 33 walking items divided into three sub-
scales (A, B, C). Sub-scales A (10 items) and B (13 items) are used to evaluate the
patient’s safety for indoor walking and sub-scale C (10 items) is used as a pre-test
for safe outdoor walking. The purpose of this study was to assess the internal
consistency and construct validation of the GEM scale.

Method: Seventy-four subjects (> 65 years, 41 females and 33 males) recruited
from geriatric units were assessed by a group of 11 physical therapists (raters)
using the GEM scale. For the internal consistency study, data was analyzed using
the Cronbach alpha coefficient. An exploratory factor analysis was performed on
the data to analyse the factorial structure of the GEM scale and determined the
construct validation.

Results: The internal consistency for sub-scales A, B and G revealed Cronbach
alpha ranging from .76 to .90 (mean a = .85) with good inter-items correlations.
The preliminary analyses of the construct validation did not confirm the original
structure of the GEM scale. For sub-scales A and B, a three factor solution was
supported by the analyses and explained 61% of the total variance. For sub-scale
C, a four factor solution was extracted and explained 87% of the total variance.

Conclusion: The construct validation results support a new structure of the GEM
scale composed of two sub-scales (one for indoor walking and the other for
outdoor walking). The reorganization of the walking items into significant factors
will allow for better understanding and interpretation of the scale.

Keywords: psychometric properties, gait, elderly, assessment, physiotherapy
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4.2.2 Introduction

In Canada, approximately 30% of people 65 years old and over fall at least once a
year.! The costs associated with falls are an important problem for geriatric
rehabilitation and will certainly increase with ageing of the population. Falls in the
elderly are often associated with fear of falling and loss of independence.? * From
1997 to 2002, the rate of fall-related deaths for people 65 years old and over
increased and these rates augmented with age. *

Determining the walking safety level of an elderly patient is a challenging task for
physiotherapists and has important implications for the patient and his caregivers.
Based on their expertise, physiotherapists regularly assess walking ability in the
elderly. The assessment of a person’s safety in walking is multidimensional and is
aimed at determining if the person can walk independently or if the person needs
supervision or assistance to walk. It should also include the person’s perception of
his own safety in walking.® It is therefore important for physiotherapists to have
access to valid and objective tools which address the issue of walking safety in the
elderly.

The literature review revealed that there are many assessment tools available to
evaluate gait. Some clinical tests include the assessment of gait as part of a
functional assessment.”"" Others, such as functional walking assessments with

timed tasks 4

, are indicated for assessing walking ability, but do not focus
assessment on the level of safety during the walking activity (for a complete
literature review, see Kaegi, Boudreault, Rousseau, Bourbonnais, Nadeau, Dubé,
submitted).® Until now, the walking safety assessment made by physiotherapists
was subjective and lacked standardization. Consequently, the ‘Grille d’évaluation
de la sécurité & la marche’ (GEM scale) was developed to address the specific

issue of walking safety for the elderly.
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The GEM scale is based on two concepts: safety and walking. Safety is a
complex concept which is not well defined in the literature. The concept of safety is
included in some rehabilitation assessment tools (e.g the Functional Independence
Measure, the SAFER tool, etc) forming either the main concept, '> '® or considered
as part of a general measurement of impairment or dependence ® '* ' '8 or as
one of several element to assess.” ' The word ‘safety’ or ‘safely’ is used often but
the concept itself is not defined in these assessment tools. 7 8 1 1416 18,19
However, a definition of the concept of safety is found in Poulin, Gélinas, Gauthier,
Gayton, Liu, Rossignol et al (2006), who developed, in occupational therapy, the
Safety assessment scale. The authors mention that safety «refers to a state in
which a person [...] is at low potential for harm».2° They add that the concept of
safety is complex and multidimensional.?® The authors of the GEM scale retained
the definition provided by Rogers and Holm (1998), ‘safety refers to the extent to
which patients are at risk when engaged in tasks [...] safety is applied to the way in
which patients interact with objects and their environment to perform tasks .2’
While performing an activity, this interaction between a person and the
environment is also included in the Model of competence, a theoretical model
developed in occupational therapy.?? The Model of competence, inspired by
ecological models, defines the person-environment interaction during an activity
which is comparable to the definition provided by Rogers and Holm (1998).
However the Model of competence does not define the concept of safety and,
therefore, does not apply directly to the GEM scale. A similarity between the
definitions of Poulin et al (2006) and that of Rogers and Holm (1998) is that both
consider the potential risk for the person. Thus, the definition of Rogers and Holm
is more complete as it includes not only the risk when engaged in tasks but also
the interaction between the person, objects and the environment while performing
a task. For Rogers and Holm (1998), safety is not a quality of the environment, but
rather a quality of the client-task-environment interaction.?! This latter definition
clarifies the concept of safety and can be applied to the rehabilitation context and,
more particularly, to the other concept of the GEM scale, that of walking.
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For the concept of walking, the authors of the GEM scale retained the definition of
Plas, Viel and Blanc (1983). These authors defined walking as a bipedal
locomotion incorporating an alternating movement of the lower extremities and the
maintenance of dynamic balance.?®

Description of the GEM scale

The GEM scale is an objective assessment tool including standardized items. It
was developed specifically for the elderly at the Institut universitaire de gériatrie de
Montréal (IUGM), a Geriatric Institute, Canada. The GEM scale includes 33
walking items divided into three sub-scales (A, B, C) (table 1). It can be completed
with or without a walking aid (for complete description of the GEM scale, see Kaegi
et al, submitted).® Sub-scales A and B are used to evaluate the patient’s safety for
indoor walking and sub-scale C is used as a pre-test for safe outdoor walking. The
GEM scale also includes questions to the patient regarding his own perception of
his walking safety. Based on the concept of safety described previously, each
walking item is scored with a four level ordinal scale, the ‘safety scale’. Thus, the
rater assesses whether the patient is walking safely (‘2 Safe’), requires supervision
or cueing (‘1S Supervision/cueing’), requires assistance (‘1A Assistance’), or
performs the item dangerously even with physical assistance (‘0 Danger’). At the
end of each sub-scale, the rater’s score (final decision of the rater), which is based
on the walking item scores and the patient’s perception of his walking safety, is
assigned using a 3 level ordinal scale. For sub-scales A and B (indoor walking), the
rater concludes that: a) ‘the patient is not safe in walking’, b) ‘the patient is
somewhat or sometimes safe in walking’ or c) ‘the patient is safe in walking'. In
sub-scale C (outdoor pre-test), the rater assigns either a score of a) ‘the patient
does not have the prerequisites for safe outdoor walking' or c) ‘the patient has the
prerequisites for safe outdoor walking’. The concepts of safety and walking are the
theoretical framework underlying the GEM scale. The walking items, the scoring
scales and the patient’s perception scale were all developed under this framework.
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Psychometric properties of the GEM scale

The GEM scale has already undergone many steps of the validation process. A
content validity study demonstrated the relevance of this assessment tool and it's
representativeness as a walking safety assessment for the elderly.® The walking
items presented good test-retest agreement with a mean kappa coefficient of 0.64
(SD = 0.20) and a mean agreement percentage of 87% (SD = 11).2* In the
interrater reliability study, 12 of the 33 walking items demonstrated significant (p <
0.05) kappa coefficients (mean kappa = 0.48 % 0.14). The majority of non
significant walking items (16/21) were affected by the first paradox described by
Feinstein and Cicchetti (1990) in which low kappa coefficients are associated with
high agreement percentages.”® Based on the agreement percentages and the
influence of this paradox, the majority of the walking items (28/33) showed high
interrater agreement. Moreover, the final decision of the rater, the rater’s score,
showed ‘moderate’ to ‘substantial’ interrater and test-retest agreement (range of
kappa 0.47 - 0.64). Although some walking items showed lower agreement, the
final decisions regarding the subjects’ ability to walk safely presented adequate
interrater and test-retest agreement.?* The aim of the present study is to pursue the
validation process of the GEM scale by examining the internal consistency of the
scale and analysing the construct validation of the scale through an exploratory
factor analysis.

4.2.3 Methods

Raters

Data from eleven physiotherapists with geriatric work experience were used to
maximise the data collection in a reasonable delay. Ten raters came from the
IUGM and one worked in another geriatric hospital. All had various work
experience with a geriatric population (from 1 to 18 years).
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Subjects

Seventy-eight subjects over 65 years were recruited from the IUGM clientele
between November 2003 and July 2004. To be included in the study, subjects had
to 1) understand and speak French and 2) be identified by their treating
physiotherapist as having a need for an assessment of walking safety. Subjects
were excluded if they were medically unstable or had a contra-indication of weight
bearing on one or both legs. Subjects were referred to the principal author by their
treating physiotherapist and written informed consent was obtained from all
subjects before participation in the study in accordance with the procedures of the
Ethics Committee of the IUGM. Four subjects were lost either because of
discharge from the ward prior to the assessment (n=3) or subject illness (n=1)
giving a sample size of 74 participants. Forty-two of those subjects were involved
in an interrater and test-retest reliability study.?* Only data from the first
assessment (T1) was used in the present study. Thirty-two additional subjects
were assessed by the ten raters of the IUGM. Two subjects did not complete the
sub-scale C. Therefore, analyses requiring the items of the three sub-scales were
performed with 72 subjects. Subjects’ characteristics for internal consistency
(n=74) and construct validation (n=72) are presented in table 2. The Ethics
Committee of the IUGM approved this study.

Procedure

All the raters (n=11) met the principal author prior to the study in order to obtain
information concerning the procedures for the assessment sessions. The GEM
scale (including administration guide and scoring sheets) was provided to the
raters at least a week before the onset of the study. They were asked to master
and fully understand the GEM scale throughout the study. No training was supplied
to the raters. The assessment sessions were conducted in the physiotherapy
department of the IUGM. Data was collected using the GEM scale. As described in

the GEM scale, for each subject the raters completed the three sub-scales within a
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week. The equipment used was in accordance with the administration guide of the
GEM scale. The choice of the walking aid was based on information given by the
subjects’ treating physiotherapist. The raters were not permitted to make any
changes on the score sheets after returning them to the principal author.

Data analysis

For the internal consistency study, data was analyzed using the Cronbach alpha
coefficient.?® Analyses were performed on the items of the three sub-scales taken
separately and taken together. If an item is found to be redundant, it can be
removed to continue the analyses. For the construct validation study, a principal
component analysis was initially used to explore the factorial structure of the data.
An exploratory factor analysis was performed with the maximum likelihood
extraction method and a Varimax rotation.?’?® Sub-scales A and B were regrouped
and sub-scale C was analysed separately as to keep the original distinction
between the walking safety assessment for indoor (sub-scales A and B) and for
outdoor walking (sub-sclae C). All analyses were performed using SPSS (version
12.0 for Windows) statistical analysis software.

4.2.4 Results
Internal consistency

Cronbach alpha (a) of sub-scales A, B and C taken separately were respectively
0.90, 0.76 and 0.85 (mean a = .85). The correlations matrix demonstrated good
inter-items correlations. ltems A5 and B6 (table 1) revealed perfect correlation (r
=1.0). However, two items (A8 and B4; table 1) showed less consistency in relation
to their respective sub-scale. The lesser coherence of these two items is also
reflected in the lower communalities shown in the exploratory factor analysis (table
4).
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Construct validation

Construct validation results, including factor loadings and communalities for each
item and ‘Kaiser-Meyer-Olkin measure of sampling adequacy’ and ‘Bartlett’s test of
sphericity’, are shown in tables 4 and 5. The Cronbach alpha coefficients were also
calculated for each factor of the new factorial structure (tables 4 and 5). The first
analyses, performed on sub-scale A and B separately, did not confirm the original
structure of the GEM scale. Sub-scales A and B were then combined to explore the
emergence of factors within these two sub-scales. Sub-scale C was analyzed
separately. An exploratory factorial analysis was performed with different extraction
methods (principal axis factoring and maximum likelihood) and different rotations
(oblique and orthogonal). For sub-scales A and B combined, a three factor solution
(table 4) was confirmed by these analyses with the maximum likelihood extraction
method and a Varimax rotation. The reduction of the data from 23 items to 3
dimensions explained 66% of the total variance (estimation by the principal
component analysis) and the three factors extracted from the factor analysis, 61%
of the total variance. For sub-scale C, the maximum likelihood method and a
Varimax rotation was also used to extract a four factor solution (table 5). The four
dimensions obtained by the principal component analysis explained 91% of the
total variance and the four factors extracted from the factor analysis, 87% of the
total variance.

4.2.5 Discussion

Internal consistency

The internal consistency of the scale is an indication of item content homogeneity
and item quality.® The three sub-scales of the GEM scale demonstrated very good
to excellent item homogeneity. This item homogeneity also showed that the group
of items « [...] measure[s] the same type of performance (or represents the same
content domain). » (Crocker & Algina, 1986, p.135).%° The perfect correlation
between item A5 and B6 indicates redundancy in the measure. ltem B6 (walk 5
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meters on a carpet) was therefore removed to continue the analyses, as the
authors believed item A5 (walk and stop abruptly) held more clinical interest and
was different from the other items.

In general, items presented good coherence relatively to their respective sub-scale.
Redundancy of items A5 and B6 was unexpected and was not explained by the
items’ characteristics. Otherwise, only items A8 (walk sideways to the left) and B4
(walk, pick up a shoe from the floor and walk) showed less consistency with their
respective sub-scale. ltem B4 was expected to be somewhat different from the
other items from sub-scale B as it differs in the walking task (i.e. bending forwards,
interaction with object). ltem A8 was found unexpectedly to be less consistent with
the items of sub-scale A. Several hypotheses explaining the lower consistency,
including the possibility of having a sample with a majority of unilateral deficits (e.g.
left or right lower limb weakness, paresis or surgery), were refuted by an in-depth
analysis of the data. The lower consistency of item A8 and B4 with the other items
of their respective sub-scale is of marginal importance, and therefore, no
modification is needed.

Construct validation

Both ‘Kaiser-Meyer-Olkin measure of sampling adequacy’ ?° and ‘Bartlett’s test of

» 28, 29

sphericity confirmed the appropriateness of the correlation matrices used for

the analyses of sub-scales A and B (table 4) and sub-scale C (table 5).

Sub-scale A and B (table 4)

The original structure of the GEM scale was not confirmed by the first analyses. In
the original scale, sub-scales were implicitly ranked. In the GEM scale, the
hypothesis advanced by the authors was that sub-scale A represented basic level
of indoor walking and sub-scale B a more advanced level. Exploratory factor
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analysis did not validate this ranking between the items of sub-scale A and B.
Therefore, the principal component analysis was conducted with items of both sub-
scales. The three factors were composed of basic skill items for level walking (F1),
more advanced skill items for level walking (F2) and of stair walking items (F3).

ltem B7 (walk and turn 180° on carpet) was placed with items from the first factor
(factor loading = .526) although the factor loading was somewhat higher in factor 2
(.557). Considering the closeness of the factor loadings and the similarity of the
item with other items (e.g. A2) of factor 1, item B7 was considered as part of factor
1. For the same reasons, item B10 (walk sideways to the left on carpet) was placed
in the factor 2 although factor loading was slightly higher in factor 1 (.636) than in
factor 2 (.603).

The three factors extracted from the exploratory factorial analysis were related to
the two concepts of the GEM scale, safety and walking. The GEM scale is a series
of items that involve the activity of walking. The items regrouped in factors
represent different levels of difficulty encountered in walking. Factor 1 (F1) is

composed of basic walking items that can be performed almost automatically.

Walking items in factor 2 (F2) are characterized as being of a more advanced level
as they involve some planning, organization or analysis in order to be performed
safely. For example, item A1 (stand up from a chair (or wheelchair) and walk 10
meters) requires moving forwards in the chair, placing the feet and hands and
managing the use of the walking aid if pertinent. Furthermore, if a wheelchair is
used in this item, the person must also arrange the wheelchair before standing up
(i.e. putting on brakes, taking off the footrests). Moreover, some items such as B9
(walk sideways to the right on carpet) were regrouped in F2 factor probably due to
the fact that they are performed in infrequent walking situations which therefore
demands more analysis and planning on the part of the person. In addition to being
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more complex, some items in F2 also involve the production of forces by the
upper limbs needed to interact with the environment (i.e. opening and closing a
door, standing up from a chair). Similarly, some items in F2 require higher level of
strength in the lower limbs (i.e. stand up from a chair without armrests and walk).

The use of stairs imposes important demands on the body’s systems (visual,
musculoskeletal, cardiovascular, somatosensory).>’ Consequently, the two walking
items (ascend and descend stairs) of factor 3 (F3) regrouped together possibly
because negotiating stairs requires not only having sufficient strength in the lower
limbs and managing the walking aid (if pertinent) but also considerable interaction
with the environment (i.e. handrail use, perception of the height and depth of the
steps). The factor loadings of these two items are high in F3 and very low in F1
and F2. Likewise, the walking items in F1 and F2 show low factor loadings in the
third factor. This indicates that the stair items (F3) and the level walking items (F1
and F2) measure different components of walking safety.

item B4 (walk, pick up a shoe from the floor and walk) in F1 and item A8 (walk
sideways to the left) in F2 show low communalities. These items were identified in
the correlations matrix of the internal consistency analyses as being less consistent
with the other items of their respective sub-scales. The low communalities also
show that a small portion of their variance is explained by the model with three
factors. As mentioned above, item B4 is somewhat different from other items in F1
as it involves additional planning and organization as well as possibly more
strength and dynamic balance. The factor loadings in F2 and F3 are very low,
therefore item B4 regrouped with items from the first factor. Contrarily, item A8
(walk sideways to the left) is very close to some items in F2 (i.e. items A7, B10 and
B9). This item shows moderate factor loading in F1 (.306) and F2 (.323) but a very
low factor loading in F3 (< .100). The item characteristics and the analysis of the
raw data did not explain the low communality.
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Sub-scale C

The sub-scale C was analyzed separately from sub-scales A and B due to the fact
that its clinical objective is different. It was developed as a pretest for safe outdoor
walking. In sub-scale C, the level of difficulty of the items is, in general, higher.

The four factors extracted from the exploratory factor analysis are related to the
two concepts of the GEM scale, safety and walking. The sub-scale C is a series of
items aimed at reproducing partially, in a clinical setting, the difficulties
encountered in walking outside. Each of the four factors represents a different
situation that a person may experience in outside walking. Factor 1 (F1) is
composed of walking items that involve stepping up and down on a platform (i.e.
street sidewalk). The four walking items in the second factor (F2) are executed on
a mat (i.e. unstable surface). The third factor (F3) is constituted of ascending and
descending an incline (i.e. ramp). Finally, the two walking items in the stairs
(simulating outside stairs) compose the fourth factor (F4). All the walking items
show high factor loadings in their respective factor and low to moderate factor
loadings in the other three factors. Communalities are high for all the walking items
in the four factors.

In the GEM scale, safety is considered in the walking items by assessing the
interaction between the person, the task and the environment as mentioned by
Rogers and Holm (1998).2" The person is represented by the geriatric patient and
the task by the walking items taken separately. The environment includes the
walking aid (if pertinent), the different surfaces (floor, carpet, mat), the objects
included in the walking items (shoe, chair, door, etc.) and the obstacles (doorsill,
stairs, platform, etc.). Therefore, the walking items of the GEM scale fully integrate
the concept of safety as described by Rogers and Holm (1998) and may involve, to
various degrees, dynamic balance, strength, interaction with the environment and
organization and planning to perform the task safely.



4.40

The data concerning the patient perception of his walking safety during the walking
items were not analyzed nor described and thus constitutes a limit to this study.
Other limits to this study can be attributed to the methodology used (sample size,
subjects and raters). First, the sample size can be considered a limit in this study
although sample size is a controversial issue in the literature. According to Fabrigar
et al (1999), for exploratory factor analysis, some authors recommend a ratio of 5
subjects per items, others a ratio of 10 to 1.*° Fabrigar et al (1999) stated that
adequate sample size should not be calculated in function of the number of items
but rather by the overdetermination of each factor (i.e. number of items per factors)
and the level of the communalities of each item.*® «Under good conditions
(communalities of .70 or higher [and] four to five variables for each factor), a
sample size of 100 might well be adequate (although it is always best to have
larger sample sizes if possible). Under conditions of moderate communalities (e.g.
.40 to .70) and moderate overdetermination of factors, a sample of 200 or more
seems advisable». * The sample of the present study was close to the 100
subjects needed in the «good conditions» reported by Fabrigar (1999) but some
factors showed moderate overdetermination and the majority of items
demonstrated moderate communalities. For the construct validation study, the
sample size (n = 72) was limited by logistics (time, budget, raters availability).
Considering the population assessed and the rehabilitation context, our sample
size was still very satisfactory.

Another limit was the type of sample recruitment. A convenience sample from one
geriatric center was obtained and may have influenced the results of this study.
However, the subjects’ characteristics were heterogeneous in terms of diagnoses,
walking aid, and type of care unit (day hospital, rehabilitation unit, chronic care
unit).
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Lastly, the results may have been influenced by the use of a group of raters.
Eleven raters, all considered as experts with geriatric work experience, participated
in this study. In the interrater reliability study conducted previously, the low
variation in scores attributed by the raters may have affected the results of the
present study.?* However, considering the influence of the first paradox described
by Feinstein and Cicchetti (1990) and the high agreement percentages, the GEM
scale showed high interrater reliability, allowing us to use the data with

confidence.?*

4.2.6 Conclusion

In the present study, the GEM scale showed very good to excellent internal
consistency. This demonstrated the item content homogeneity of the items of the
GEM scale. The factorial validation permitted to perform an in-depth analysis of the
structure of the GEM scale. The analyses allowed the authors to question the
original structure of the GEM scale and to propose a new structure composed of
two sub-scales. Based on the exploratory factor analysis, the reorganization of the
walking items into significant factors will allow for better understanding of the
concepts included in the GEM scale (safety and walking). Modifications will be
made to the scale and a new version will be made available.

The GEM scale proposes a new approach in the walking assessment of the
elderly. It permits an in-depth analysis of walking safety in that population.
Physiotherapists now have access to a valid and objective tool which addresses
the issue of walking safety in the elderly. The GEM scale has undergone a
thorough validation process, including content validation, reliability and construct
validation studies. The GEM scale with known psychometric properties can now be
used by researchers and clinicians. Further studies will need to assess the
predictive validity and sensibility to changes of the GEM scale.
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Table 1: Original structure of the GEM scale

Sub-scale A: Basic level for safe indoor walking

Al. Stand up from a chair (or wheelchair) and walk 10 m

A2. Walk and turn 180°

A3. Walk and turn head to the right

A4. Walk and turn head to the left

A5. Walk and stop abruptly

A6. Walk backwards

A7. Walk sideways to the right

AB. Walk sideways to the left

A9. Walk around two chairs

A10. Walk and sit down on the chair (or wheelchair)

Sub-scale B: Advanced level for safe indoor walking

B1. Walk and sit on a chair without armrests

B2. Stand up from a chair without armrest and walk

B3. Walk over a doorsill

B4. Walk, pick up a shoe from the floor and walk

BS. Walk, open and close a door

B6. Walk on carpet 5 m

B7. Walk and turn 180° on carpet

B8. Walk backwards on carpet

B9. Walk sideways to the right on carpet

B10. Walk sideways to the left on carpet

B11. Walk around chairs on carpet

B12. Walk and ascend stairs

B13. Walk and descend stairs

Sub-scale C: Prerequisites for safe outdoor walking

C1. Walk and step up onto a platform

C2. Step down from the platform and walk

C3. Walk on mat

C4. Walk and turn 180° on mat

C5. Walk and stop abruptly on mat

C6. Walk backwards on mat

C7. Walk up an incline

C8. Walk down an incline

C9. Walk and ascend stairs

C10. Walk and descend stairs
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Table 2: Subjects’ characteristics for internal consistency and construct validation studies

N=74 N=72
Mean (SD) n (%) | Mean (SD) n (%)
Age 79.0 (7.8) 79.0 (7.9)
Gender
Female 41 (55) 40 (56)
Male 33 (45) 32 (44)
Walking aid
None 27 (36) 27 (38)
Cane 19 (26) 19 (26)
Wheeled Walker 20 (27) 18 (25)
Quad cane narrow base 2(3) 2 (3)
Quad cane wide base 3(4) 3(4)
Forearm crutches 3(4) 3 (4)
Reasons of admission
— Functional loss and deconditioning 20 (27) 20 (28)
—  Orthopaedic problems (Surgery, 20 (27) 20 (28)
fracture, pain)
— Neurological problems (stroke, 16 (22) 14 (19)
Parkinson’s disease, Alzheimer)
— Falls, balance and gait disorders 12 (16) 12 (17)
—  Cardio-respiratory problems 2(3) 2(3)
— Others 4 (9) 4(5)
Unit
Rehabilitation 35 (47) 35 (48)
Short term care 17 (23) 17 (24)
Day hospital 18 (24) 18 (25)
Long term care 4 (5) 2(3)
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CHAPITRE 5
- DISCUSSION

La discussion de ce mémoire porte sur les résultats des études de fidélité
interexaminateurs et test-retest ainsi que sur ceux des études de consistance
interne et de validation de construit. La discussion permettra de répondre aux
objectifs du mémoire 1) statuer sur les fidélités interexaminateurs et test-retest et
2) estimer la consistance interne et étudier la structure factorielle de l'instrument
par la validation de construit.

5.1 Fidélités interexaminateurs et test-retest

Le premier objectif de ce mémoire se rapporte au premier article présenté dans la
section des résultats : «Development of a walking safety scale for the geriatric
population: Part |l - Interrater and test-retest reliability of the GEM scale» (Dubé,
Rousseau, Kaegi, Boudreault, & Nadeau, soumis). En bref rappel, les résultats
démontrent que la majorité des items de marche présentent de hauts
pourcentages d’accord et des coefficients kappa de «acceptables» a «presque
parfaits» sur I'échelle de Landis et Koch (1977). La Cote évaluateur des grilles A, B
et C présente un accord interexaminateurs et test-retest de «modéré» a «trés
bon». Plusieurs coefficients kappa (16/36) sont influencés par la prévalence de la
cotation.

5.1.1 Prévalence de la cotation

Tel que mentionné dans le chapitre sur la méthodologie, le coefficient kappa est
influencé par la prévalence de la cotation (Feinstein & Cicchetti, 1990). Dans
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étude de fidélité interexaminateurs, les résultats de certains coefficients kappa
sont influencés de fagon importante par la faible variation de la cotation de deux
des trois examinateurs participants a I'étude. Les examinateurs #2 et #3
démontrent une plus faible variation de leur cotation que I'examinateur #1. lls
utilisent principalement le premier niveau de cotation (2 En sécurité).
L’examinateur #1 a, quant a lui, démontré une plus grande variation de sa cotation
en utilisant plus souvent les autres niveaux de I'échelle de sécurité. La faible
variation de la cotation des deux autres examinateurs a entrainé une haute
prévalence du niveau maximal de I'échelle de sécurité (2 En sécurité) produisant
un débalancement symétrique dans les effectifs marginaux de la matrice du
coefficient kappa. Ce débalancement a pour effet de causer une chute du
coefficient kappa. Ce phénoméne est expliqué mathématiquement par le premier
de deux paradoxes décrits par Feinstein et Cicchetti (1990) qui associe de hauts
pourcentages d'accord a de faibles coefficients kappa. Ce paradoxe est décrit
dans la section suivante. De plus, certaines hypothéses sont avancées pour

expliquer la faible variation de la cotation par les examinateurs.

5.1.1.1. Paradoxe de Feinstein et Cicchetti (Cicchetti & Feinstein, 1990; Feinstein
& Cicchetti, 1990)

Lorsqu’une échelle de cotation n’est pas utilisée dans toute son étendue, il se crée
un débalancement dans les effectifs marginaux qui provoque un effondrement des
coefficients kappa malgré de hauts pourcentages d'accord. Dans la matrice du
coefficient kappa (voir la démonstration du calcul dans le chapitre Méthodologie),
comme la majorité des cotes se situent en haut a gauche, les effectifs marginaux f,
et g1 deviennent trés importants, regroupant dans un cas extréme presque tous les
sujets. Ceci provoque donc une augmentation de la proportion due au hasard dans
le calcul du coefficient kappa (P; = (f1 g1 + f2 g2) / N?) car le rapport f; g4 devient

tres élevé. L'augmentation de la proportion due au hasard (P;) provoque ainsi une
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diminution du coefficient kappa car le numérateur devient faible malgré de hauts
pourcentages d'accord. Voici un exemple simple illustrant ce paradoxe, ou deux
examinateurs (A et B) cotent la présence ou I'absence d’'une maladie chez 100
sujets :

Examinateur B

Présence Absence Total

Présence 95 2 97
Examinateur A
Absence 2 1 3
Total 97 3 100

A partir de ces données, le coefficient kappa se calcule comme suit :
k= Po-Pg
1- P
ou
Po=(a+d)/N=(95+1)/100 = 0.96 et
Pc=(f1 91+ f2g2) / N2=(97*97 + 3*3) / 1002= 0.94.
Alors k = 0.02/0.06 = 0.33.

Cet exemple illustre bien le débalancement symétrique, c'est-a-dire que les
effectifs marginaux fy et g4 (97) sont trés différents des effectifs marginaux f; et g»
(3) (débalancement), mais que ce débalancement entre f; (97) et f, (3) est similaire

a celui entre gy (97) et g2 (3) (symétrie). Ceci provoque I'effondrement du
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coefficient kappa (k = 0.33) malgré un pourcentage d’accord trés élevé (96%). La
faiblesse relative du coefficient kappa n’'est pas due a un désaccord entre les
examinateurs, mais plutét a la prévalence de la maladie, c’est-a-dire a la forte
cotation par les examinateurs de la présence de cette maladie. Voici un deuxieme

exemple :
Examinateur B
Présence Absence Total
Présence 50 2 52
Examinateur A
Absence 2 46 48
Total 52 48 100
k= Po-Pg
1- Pg
ou

Po=(@a+d)/N=(50+46)/100 = 0.96 et
Pc=(f1 91 + f2g2) / N2 = (52*52 + 48*48) / 1002 = 0.50.
Alors k = 0.46/0.50 = 0.92.

En conservant le méme pourcentage d’accord (96%) et en équilibrant les effectifs
marginaux, le coefficient kappa se redresse (k = 0.92) et refléte beaucoup mieux le
pourcentage d’'accord. Par sa correction de la proportion obtenue par l'effet du
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hasard, l'utilisation du coefficient kappa apporte une information supplémentaire
que le pourcentage d’'accord seul ne peut révéler. En somme, si les analyses se
limitent aux coefficients kappa, les résultats peuvent étre mal interprétés lorsqu'’il y
a une faible variation de la cotation. La majorité des coefficients kappa faibles de la
présente étude (indiqués par § dans les tableaux 2, 3 et 4 de I'article 1) représente
en fait un accord interexaminateurs élevé si I'on considéere la prévalence de la

cotation et les hauts pourcentages d’accord.

5.1.1.2. Hypotheses expliquant la faible variation de la cotation

Les hypothéses avancées pour expliquer la faible variation de la cotation sont : 1)
le niveau d’expérience et la formation antérieure des examinateurs, 2) la
description de I'échelle de cotation et a un niveau moindre, 3) la méthodologie
utilisée.

Premiérement, les trois examinateurs ayant participé a cette étude possédaient
des niveaux différents d'expérience de travail en gériatrie et de scolarité. Les
auteurs de la GEM souhaitaient initialement que l'instrument soit accessible sans
formation (la lecture du document étant suffisante) et qu’elle puisse étre utilisée
par les deux niveaux de professionnels pratiquant la physiothérapie au Québec
(physiothérapeutes et thérapeutes en réadaptation physique) sans égard a leur
expérience clinique en gériatrie. Ainsi, le recrutement des examinateurs a été
effectue en considérant ces exigences. Dans la présente étude, il est possible que
l'expérience clinique ait influencé la cotation. L'examinateur #1 était un
physiothérapeute avec quatre ans d'expérience en réadaptation gériatrique.
L'examinateur #2 était un thérapeute en réadaptation physique ayant 21 ans
d’expérience clinique principalement avec une clientéle orthopédique externe, mais
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aussi avec une certaine expérience en soins de longue durée. L'examinateur #3
était un physiothérapeute avec un an et demi d'expérience en pédiatrie.
L'expérience en gériatrie de I'examinateur #1 peut expliquer sa plus grande
variabilité dans la cotation des items de marche. Il est suggéré que I'examinateur
#1 ait été confronté a des situations similaires a celles rencontrées dans sa
pratique quotidienne, ce qui lui a permis de mieux nuancer le niveau de sécurité
des sujets lors de la réalisation des épreuves de la GEM. A l'opposé, les
examinateurs #2 et #3 n’ont probablement pas été confrontés aussi souvent, en
clinique, a la prise de décision concernant la sécurité a marche des adultes &gés. Il
est probable que I'expérience clinique et le niveau de scolarité influencent la
capacité d’interpréter adéquatement le concept de sécurité évalué dans la GEM.

Une deuxiéme hypothése pour expliquer la faible variation de la cotation est que la
description de I'échelle de cotation dans la GEM peut avoir un effet sur son
utilisation. Les analyses ont démontré que les examinateurs ont utilisé
principalement le niveau maximal de l'échelle de cotation (2 En sécurité) et
rarement le deuxiéme niveau (1S Supervision/consignes). La cote «1A
Assistance» semble avoir été utilisée adéquatement. La discrimination entre les
deux premiers niveaux (2 et 1S) semble avoir été plus difficile. Il est important de
mentionner que, contrairement a I'aide physique (cote 1A), les professionnels en
physiothérapie reconnaissent que la distinction entre une personne nécessitant
une surveillance (cote 1S) ou étant sécuritaire a la marche (cote 2) est difficile.
Comme la discrimination entre les quatre niveaux de cotation a d'importantes
implications cliniques pour les professionnels en physiothérapie, les définitions des
cotes 2 et 1S devront étre précisées afin que les professionnels en physiothérapie
les distinguent correctement. Les auteurs de la GEM devront également considérer
la possibilité d'offrir une formation pour utiliser adéquatement 'échelle de sécurité
de la GEM.
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Finalement, la méthodologie utilisée peut avoir influencé les résultats. La collecte
de données a été effectuée avec trois examinateurs simultanément. Il a été décidé
de ne pas utiliser une méthodologie impliquant I'enregistrement vidéo des
évaluations car la proximité avec le sujet est importante pour déterminer le niveau
de sécurité a la marche. Les examinateurs devaient alterner les réles; ils étaient
chacun a leur tour examinateur en charge et les deux autres observaient. Les
erreurs possibles de passation de l'instrument et le changement de réle d’un sujet
a lautre par les examinateurs peuvent avoir influencé la cotation de certains
examinateurs. Un autre aspect méthodologique peut étre relié au recrutement.
Ainsi, un groupe de sujets homogénes pourrait aussi diminuer la variabilité de la
cotation. Cependant, quoigu’il s’agissait d'un recrutement de convenance
(échantillon non probabiliste), les caractéristiques des sujets démontrent un groupe
plut6t hetérogene quant aux types d'unité (réadaptation intensive, soins de longue
duree, hopital de jour), a I'aide ambulatoire utilisée et aux diagnostics (voir tableau
1, article 1). Egalement, les sujets présentaient une grande étendue de valeurs a
I'échelle d’'équilibre de Berg (moyenne = 42/56 + 11; étendue 9-56) et pour la
vitesse de marche (moyenne = 0.6 + 0.2 m/s; étendue 0.1-1.0). A la lumiére de
leurs caractéristiques, les sujets recrutés devaient étre hétérogénes quant & leur
niveau de securité & la marche et étaient donc représentatifs de la population pour
laguelle la GEM a été congue. En somme, la faible variation de la cotation n’est
probablement pas due a I'échantillon utilisé mais plutét a un biais relié aux
examinateurs en raison de leurs expériences de travail et leur formation antérieure
et, en raison du manque de nuances dans les descriptions des niveaux de I'échelle
de sécurité (plus particulierement des cotes 2 et 1S).
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5.1.2 Fidélité des items de marche

5.1.2.1. Fidélité interexaminateurs

Selon I'échelle de Landis et Koch (1977), la majorité des items de marche présente
un accord interexaminateurs de «modéré» a «trés bon». Douze items sur 33
démontrent des coefficients kappa significatifs (p < 0,05) avec un accord variant de
«acceptable» a «trés bon». Vingt des 21 items présentant des coefficients kappa
non significatifs affichent de hauts pourcentages d’accord. La majorité des items
de marche (16/21) qui présentent des coefficients kappa non significatifs sont
influencés par le premier paradoxe décrit par Feinstein et Cicchetti (1990) et
demontrent des pourcentages d’accord élevés (> 83%). Seulement cing items
n'étaient pas statistiguement significatifs ou expliqués par le paradoxe. Quatre des
cing items présentent des pourcentages d'accord > 80%. Un seul item (C5)
demontre un accord «acceptable» associé a un faible pourcentage d'accord (58%).
Pour cet item, des désaccords sont survenus pour 16 sujets. Pour 15 de ces
sujets, le désaccord interexaminateurs se situait entre les cotes «2» et «1S». Tel
que mentionné précédemment, les deux premiers niveaux de I'échelle de sécurité
(2 et 1S) sont possiblement les plus difficiles a discriminer et le biais relié aux
examinateurs a possiblement affecté les résultats. En se basant sur les
pourcentages d'accord et linfluence de la prévalence de la cotation sur les
coefficients kappa, la majorité des items de marche (28/33) ont présenté un accord
interexaminateurs élevé.

D'autres facteurs peuvent avoir influencé la fidélité interexaminateurs bien
qu'aucune donnée ne confirme ces hypothéses. Premiérement, les examinateurs
prenaient en charge I'évaluation pour le tiers des sujets et observaient pour le 2/3
des sujets. La plus grande proximité de I'examinateur en charge par rapport au
sujet évalué peut avoir influencé la fidélité. Deuxiémement, certains items de
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marche (par exemple, les items B4, B5, C9) sont des items qui comprennent une
série d'actions qui doivent étre exécutées dans un certain ordre pour étre
complétés en sécurité tandis que dautres items ne présentent pas cette
complexité. (par exemple, A6, B9, C7). Laccord interexaminateurs est
possiblement plus difficile a atteindre pour les items complexes que les items plus
simples; il est possible, par exemple, qu'un examinateur donne plus d'importance a

une action comparativement aux autres examinateurs pour un méme item.

5.1.2.2. Fidélité test-retest

Globalement, selon I'échelle de Landis et Koch (1977), la GEM présente un accord
test-retest «modéré». Tous les items sauf un présentent des coefficients kappa
significatifs (p< 0.05) variant de «acceptable» a «presque parfait». Le seul item
non significatif (B1: marcher, tirer la chaise et s'asseoiry démontre un haut
pourcentage d'accord (94%). Mathématiquement, le coefficient kappa de cet item
ne pouvait étre calculé car il n'y avait aucune variabilité de la cotation pour le T1 :
l'examinateur #1 a coté le premier niveau de I'échelle de sécurité (2 En sécurité)
pour tous les sujets au T1.

Seulement 5 des 33 items de linstrument présentent un accord qualifié de
«acceptable» ou moins (k < 0,41). Deux de ces items (items B1 et B9) obtiennent
des pourcentages d’accord > 90% et sont influencés par le premier paradoxe décrit
par Feinstein et Cicchetti (1990). Les trois autres items (C1, C2 et C6) ont été
influencés par un changement dans la performance des sujets. La performance de
six sujets a changé entre T1 et T2, passant d’'une cote sans aide physique (cotes
de 2 ou 1S) a une cote avec aide physique (cotes de 1A ou 0) ou l'inverse. Il est

facile de discriminer pour I'examinateur une cote avec aide physique (effet
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tangible, physiquement ressenti) d’'une cote sans aide physique car la premiéere
impligue un contact physique pour exécuter litem en sécurité tandis que la
seconde ne nécessite pas ce contact. Les coefficients kappa de ces trois items ont
donc été influencés par le changement de performance de ces sujets.

5.1.3 Fidélité interexaminateurs et test-retest de Ila Cote
évaluateur

La Cote évaluateur représente la décision finale concernant le niveau de sécurité
de la personne et ce, pour chacune des grilles. Les cotes attribuées a chaque item
de marche sont interprétées et transformées en une décision finale, soit la Cote
évaluateur. Globalement, elle présente un accord interexaminateurs et test-retest
variant de «modéré» a «trés bon». La Cote évaluateur démontre également une
grande variation de la cotation des trois examinateurs et ainsi, n'est pas influencée
par le premier paradoxe décrit par Feinstein et Cicchetti (1990).

5.1.4 Comparaison avec les instruments utilisés en réadaptation
(fidelite)

La comparaison au niveau des qualités métrologiques entre les instruments
présentés dans la recension des écrits et la GEM est difficile, d’une part, parce que
ces instruments n'évaluent pas les mémes construits. D’autre part, les
méthodologies utilisées varient beaucoup d'un instrument a l'autre. De plus, la
comparaison des qualités métrologiques est périlleuse si I'on considére les
différentes échelles de cotation (catégorielle ou continue), les différents concepts
évalués par ces instruments et la grande variabilité au niveau des items évalués.
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Cette section présente néanmoins les ressemblances et les différences entre

certains instruments utilisés en réadaptation et la GEM.

Quoique le «Functional Gait Assessment» (FGA) (Wrisley et al., 2004) n’évalue
pas specifiguement la sécurité a la marche, il inclut une échelle de cotation de type
catégoriel et des items de marche semblables a certains items de la GEM. Les
coefficients kappa pour la fidélité interexaminateurs et test-retest de la majorité des
items de marche de la GEM sont supérieurs & ceux rapportés pour les items du
FGA (Wrisley et al., 2004). De plus, pour le FGA, aucune explication n’est fournie
quant a la faiblesse de certains coefficients kappa et aucun seuil de signification
n'est rapporté pour ceux-ci. Le «Physiotherapy functional mobility profile» (PFMP)
est un instrument d'évaluation utilisé en physiothérapie qui inclut l'activité de
marcher. La GEM démontre, pour certains items, des coefficients kappa inférieurs
a ceux rapportés pour le PFMP. La méthodologie utilisée peut expliquer ces
résultats inférieurs. Contrairement a la GEM, les études de fidélité du PFMP ont
été effectuées suite a une formation intensive donnée aux examinateurs avant le
début de I'étude (Brosseau et al., 1998). Aucune formation n’a été fournie pour les
études de fidélité de la GEM car les auteurs souhaitaient que la lecture du
document soit suffisante pour son application. De plus, pour le PFMP, la collecte
de données a été effectuée par un seul examinateur et enregistrée sur bandes
vidéo. Ceci assure une constance dans I'administration du test et réduit le biais
relié a 'examinateur. Ce vidéo a ensuite été présenté aux autres examinateurs.
Compte tenu de la nécessité de proximité avec le sujet pour évaluer la sécurité a la
marche, les études de fidélité de la GEM n'ont pu étre effectuées par
enregistrement vidéo. Ces différences méthodologiques peuvent expliquer que le
PFMP ait obtenu de meilleurs coefficients de fidélité pour certains items. La
comparaison avec les autres instruments évaluant 'activité de marcher est difficile
car ils utilisent différentes échelles de cotation (par exemple le TUG utilise le temps
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d’exécution, une échelle continue). Egalement, les analyses et les résultats
rapportés sont parfois limités (par exemple Tinetti ne rapporte que des
pourcentages d'accord).

5.2 Consistance interne et validation de construit

Le deuxiéme objectif de ce mémoire était d’estimer la consistance interne et
d'étudier la structure factorielle de l'instrument par la validation de construit. Ces
études ont été effectuées avec les items de marche des trois grilles de la GEM. La
Cote évaluateur n’a pas été inclue dans ces analyses car elle n’'utilise pas la méme
échelle de cotation que les items de marche et ne peut donc pas étre analysée
avec les items de marche. La section qui suit portera sur les résultats présentés
dans le deuxiéme article : «Internal consistency and construct validation of a
walking safety scale (GEM scale) for the geriatric population» (Dubé, Rousseau,
Nadeau, Kaegi, & Boudreault, [in preparation]).

5.2.1 Consistance interne de la GEM

La consistance interne est un indicateur de 'homogénéité des items et de la
qualité des items d'un instrument (Crocker & Algina, 1986). Les items des trois
grilles (A, B et C) de la GEM ont présenté une bonne homogénéité interne (alpha =
0.89) qui confirme que le groupe dlitems « [...] measures the same type of
performance or represents the same content domain» (Crocker & Algina, 1986,
p.135).
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Par I'analyse de la matrice de corrélations, les items ont aussi démontré une
bonne consistance par rapport a leur grille respective (A, B ou C). La corrélation
parfaite identifiée entre les items A5 (marcher 2 métres et arréter brusquement) et
B6 (marcher 5 metres sur du tapis) indique une redondance. Ces deux items
présentent pourtant des caractéristiques différentes (distance et surface de
marche) et les analyses approfondies n'ont pas permis de dégager les raisons de
cette corrélation parfaite. L’item B6 a été retiré pour permetire de compléter les
analyses de consistance interne et de validation de construit en raison de son plus
faible intérét clinique par rapport a l'item A5. Ce demier est différent des autres
items car il implique I'arrét soudain de la marche tandis que l'item B6 est similaire a
d’autres items présents dans les grilles A et B.

Seulement deux items ont démontré une consistance plus faible avec leur grille
respective : les items B4 (marcher, ramasser une chaussure au sol et marcher) et
A8 (marcher de cété vers la gauche). En raison de la différence dans I'exécution
de l'item (I'item B4 exige une flexion avant, une interaction avec un objet au sol et
le transport de I'objet), il était attendu que litem B4 soit, au moins partiellement,
différent des autres items de la grille B. Cependant, I'item A8 a aussi démontré une
plus faible consistance avec les items de la grille A malgré des caractéristiques
semblables a certains items de cette méme grille. Plusieurs hypothéses expliquant
la plus faible consistance de cet item (A8) ont été avancées, incluant la possibilité
d'avoir un échantillon avec une majorité d’atteintes unilatérales (ex. : faiblesse,
parésie ou chirurgie unilatérales), mais aucune n'a pu étre confirmée par une
analyse approfondie des résultats. La faiblesse relative de la consistance des
items A8 et B4 est, dans le cas présent, mineure et ne nécessite pas de
modification de la GEM. Aucun item n’a été éliminé car les auteurs jugent qu'ils
renferment tous un intérét dans I'évaluation de la sécurité a la marche et

demeurent cliniguement pertinents, tels que déterminés par les experts dans
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I'étude de validation de contenu (Kaegi et al., soumis). En somme, les analyses
de consistance interne ont permis d'estimer la borne inférieure du coefficient de
précision pour chacune des grilles et de cibler les items redondants (A5 et B6) et
les items présentant une consistance interne plus faible (A8 et B4). Elle a aussi
permis de constater la présence de covariances inter-items élevées indiquant une

homogéneéité interne élevée.

5.2.2 Validation de construit

Les analyses préliminaires de validation de construit ont été effectuées sur les trois
grilles ensemble, puis séparément pour explorer les regroupements d'items. Cette
section présente les analyses des grilles A et B ensemble et de la grille C
séparément.

5.2.2.1. Grilles A et B (Tableau 4, article 2)

La structure initiale de la GEM n’est pas confirmée par les analyses préliminaires.
Dans sa version initiale, les grilles de la GEM présentaient une hiérarchie. Les
auteurs de la GEM avangaient I'hypothése que la grille A représentait le niveau de
base de la marche a lintérieur tandis que la grille B un niveau plus avancé.
L’'analyse factorielle exploratoire n'a pas confirmé cette hypothése. Ainsi, une
analyse en composantes principalles et une analyse factorielle exploratoire ont été
effectuées sur 'ensemble des items des grilles A et B. A la lumiére des résultats
obtenus, il a été possible de constater que les trois facteurs extraits de ces
analyses sont composés : 1) d’items de niveau de base (F1) et 2) de niveau
avanceé (F2) pour la marche sur surface plane et 3) d’items de marche dans les
escaliers (F3).
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5.2.2.1.1. Facteurs F1 (niveau de base) et F2 (niveau avancé)

Les trois facteurs extraits des analyses sont reliés aux deux concepts de la GEM,
securité et marche. La GEM est composée d’'une série d'items impliquant I'activité
de marcher qui se regroupent en différents niveaux de difficulté rencontrés lors de
la marche. Le facteur F1 est composé d’items de marche d'un niveau de base
pouvant étre complétés spontanément. Par exemple, les items A5 (marcher et
arréter brusquement) et B8 (marcher a reculons sur du tapis) peuvent étre
exécutés de fagon spontanée, presque instinctivement. Les items du facteur F2
sont décrits comme étant d'un niveau plus avancé car ils sont plus complexes,
impliquent un certain degré de planification, d’'organisation ou d’analyse pour étre
complétés de fagon sécuritaire et imposent parfois d’autres exigences. Par
exemple, l'item A1 (se lever d'une chaise et marcher 10 métres) demande a la
personne de s'avancer sur la chaise, de placer les pieds et les mains
adéquatement et de gérer I'utilisation de I'aide a la marche, si applicable. De plus,
si l'utilisation d'un fauteuil roulant est requise pour cet item, la personne doit
également gérer, de fagcon sécuritaire, les freins et les appui-pieds du fauteuil.
Egalement, certains items comme B9 (marcher de cété vers la droite sur du tapis)
se sont regroupés sous le facteur F2, probablement parce que ces items sont
moins fréquents ou plus complexes et nécessitent, de la part de la personne, plus
d'analyse et de planification. En plus d'étre des items de marche complexes,
certains items du facteur F2 impliquent aussi la production de force par les
membres supérieurs nécessaire aux interactions avec I'environnement (ex. : ouvrir
et fermer une porte, se lever d'une chaise). De méme, l'item B2 (se lever d'une
chaise sans appui-bras) demande probablement un niveau de force plus élevé des
membres inférieurs. Pour toutes ces raisons, les items du facteur F2 sont
considérés comme étant de niveau avance.
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A posteriori, deux items (B7 et B10) ont été changés de facteur afin d’obtenir des
facteurs cliniguement représentatifs car leurs coefficients de saturation (factor
loading) étaient élevés pour les deux facteurs (F1 et F2). L'item B7 (marcher,
tourner 180° et marcher sur du tapis) a été déplacé du facteur F2 au facteur F1
(coefficient de saturation dans F2= .557 et F1 = .526) en raison de la similarité
avec litem A2 (marcher, tourner 180° et marcher), malgré un coefficient de
saturation Iégérement plus élevé dans le facteur F2. Pour les mémes raisons,
I'item B10 (marcher de cété vers la gauche sur du tapis) a été classé dans le
deuxiéme facteur (coefficient de saturation dans F1=.636 et F2 = .603). L'item B10
est semblable a plusieurs autres items (A7, A8, B9) du facteur F2. Ces deux
modifications permettent d'obtenir des facteurs représentatifs qui regroupent des
items semblables assurant ainsi une meilleure compréhension clinique sans
compromettre la structure factorielle de I'instrument.

Les items B4 (marcher, ramasser une chaussure au sol et marcher) du facteur F1
et A8 (marcher de cété vers la gauche) du facteur F2 présentent de faibles
communautés (< 0.300). Comme mentionné précédemment, ces items présentent,
dans l'analyse de la matrice de corrélations, une plus faible consistance interne
que les autres items de leur grille respective (A et B). Leurs faibles communautés
démontrent que seulement une petite portion de la variance de ces items est
expliquée par ce modele a trois facteurs (Pedhazur & Schmelkin, 1991). Comme
mentionné précédemment, l'item B4 différe des autres items du facteur F1 car il
nécessite probablement plus de planification et d'organisation et possiblement plus
d’interactions avec l'environnement, de force et d'équilibre dynamique. Les
coefficients de saturation de I'tem B4 au niveau des facteurs F2 et F3 sont trés
faibles (< .100) litem B4 se joint donc au facteur F1. A l'opposé, litem A8 (marcher
de cété vers la gauche) semble trés prés de certains items du facteur F2 (items

A7, B9 et B10) et démontre des coefficients de saturation modérés dans les
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facteurs F1 (.306) et F2 (.323), mais faibles dans le facteur F3 (< .100). Les
caractéristiques de ces items et I'analyse approfondie des données brutes n’ont
pas permis d’expliquer leurs faibles communautés.

Il est important de noter que les items du facteur F1 présentent des coefficients de
saturation de faibles a modérés dans le facteur F2 (< 0.100 a 0.557) et faibles
dans le facteur F3 (0.125 a 0.295). Inversement, les coefficients de saturation des
items de marche du facteur F2 sont faibles a modérés dans le facteur F1 (< 0.100
a 0.636) et faibles pour le facteur F3 (0.164 a 0.296). Les coefficients de saturation
entre les facteurs F1 et F2 sont proches et indiquent que leurs items de marche
mesurent des composantes de la sécurité a la marche qui sont similaires entre eux
(marcher sur une surface plane) et de facon plus importante qu’avec les items du
facteur F3 (marcher dans les escaliers).

5.2.2.1.2. Facteurs F3 (marche dans les escaliers)

Le facteur F3 regroupe deux items de marche impliquant les escaliers. L'utilisation
des escaliers sollicite davantage les différents systémes du corps humain (visuel,
musculosquelettique, cardiovasculaire, somatosensoriel) (Startzell, Owens,
Mulfinger, & Cavanagh, 2000) et, a ce titre, correspond fort probablement a un
niveau de difficulté plus élevé que les autres items de la GEM. Ces deux items se
sont regroupés car ['utilisation des escaliers impliquent non seulement une force
plus importante au niveau des membres inférieurs et une gestion adéquate de
'aide a la marche dans les escaliers, mais aussi d’interagir avec I'environnement
(utilisation de la main courante, perception de la hauteur et de la profondeur des
marches). Les deux items de marche dans les escaliers présentent des
coefficients de saturation élevés pour le facteur F3 (0.941 et 0.993) et trés faibles
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aux facteurs F1 et F2 (< 0.200). Encore une fois, ceci indique que les items de
marche dans les escaliers (F3) et les items de marche sur surface plane (F1 et F2)

mesurent différentes composantes de la sécurité a la marche.

5.2.2.2. Grille C (Tableau 5, article 2)

La grille C a été analysée séparément des grilles A et B en raison de son objectif
qui est différent. La grille C a été développée pour évaluer les préalables a la
marche sécuritaire a 'extérieur. Selon les résultats obtenus, les items de cette
grille sont en général d'un niveau de difficulté plus élevé que les items des grilles A
et B.

Les quatre facteurs extraits par I'analyse factorielle exploratoire sont en lien avec
les deux concepts de la GEM soit la sécurité et la marche, et sont représentatifs
par rapport a la pratique clinique. La grille C est composée d'une série d’items qui
ont pour objectif de reproduire, en milieu clinique, les difficultés rencontrées dans
la marche a I'extérieur. Chacun des facteurs représente une situation différente
gu’une personne peut expérimenter lors de la marche a I'extérieur. Le facteur F1
est composé d'items de marche qui impliquent de monter et descendre d'un palier
(simulant un trottoir). Les quatre items de marche du facteur F2 sont complétés sur
un matelas (simulant une surface inégale). Le facteur F3 est formé de deux items
de marche qui incluent la montée et la descente d’'une pente (simulant une rampe
d’'acces). Finalement, les deux items de marche dans les escaliers (simulant des
escaliers extérieurs) constituent le facteur F4. Tous les items de marche
présentent des coefficients de saturation élevés (> 0,600) dans leur facteur
respectif, et des coefficients faibles a modérés (< 0,400) dans les trois autres
facteurs. Les communautés sont élevées pour tous les items de marche indiquant
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qu’une grande proportion de la variance de ces items est expliquée par le modéle
a quatre facteurs.

En somme, dans la GEM, la sécurité est déterminée a chacun des items de
marche en evaluant l'interaction entre la personne, la tache et I'environnement tel
que mentionné par Rogers et Holm (1998). La personne est représentée par la
clientele gériatrique et la tache par les items de marche de la GEM appliqués
individuellement. L'environnement englobe l'aide a la marche (si applicable), les
différentes surfaces (plancher, tapis, matelas), les objets (chaussure, chaise,
porte) et les obstacles (seuil de porte, escaliers, palier). Ceci est également
compatible avec un modéle explicatif de la relation entre la personne et son
environnement, le Modele de compétence (Rousseau et al., 2002). La GEM
comprend des items de marche qui sont réalisés dans diverses situations qui
sollicitent de différentes fagons la personne évaluée. Les exigences de l'item A6
(marcher a reculons) sont distinctes, par exemple, de celles de l'item B2 (se lever
d'une chaise sans appui-bras et marcher). Ce dernier item requiert la planification
de la tache (positionnement des pieds et des mains, s’avancer sur la chaise, se
pencher en avant), le développement de la force musculaire (membres inférieurs
et supérieurs), le contréle de I'équilibre dynamique (passage de la position assise
a debout) et l'interaction avec I'environnement (avec la chaise). Ainsi, les items de
marche de la GEM integrent entiérement le concept de sécurité, tel que décrit par
Rogers et Holm (1998) et, avec la nouvelle structure proposée, ces items sont
regroupés en facteurs cliniquement représentatifs des exigences reliées aux
activités locomotrices.
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5.2.3 Forces et limites des études de consistance interne et de

validation de construit

La perception du sujet par rapport a sa sécurité lors des épreuves de marche n’'a
pas été analysée et ceci constitue une limite a ces études. Les forces et autres
limites de ces études sont principalement attribuables a des questions d’ordre
méthodologique. La taille échantillonnale peut étre considérée comme une limite
bien que ce point soit plutét controversé dans la littérature. Selon Fabrigar,
MacCallum, Wegener, & Strahan (1999), certains auteurs recommandent un ratio
de 5 sujets par items, d'autres auteurs un ratio de 10:1 pour les analyses
factorielles exploratoires. Fabrigar et ses collaborateurs (1999) ont rapporté que la
taille échantillonnale adéquate ne doit pas se calculer en fonction du nombre
d’items mais plutét par la surreprésentation de chacun des facteurs (i.e. le nombre

d’items par facteurs) et par I'importance des communautés de chaque item.

«Under good conditions (communalities of .70 or higher [and] four to five
variables for each factor), a sample size of 100 might well be adequate
(although it is always best to have larger sample sizes if possible). Under
conditions of moderate communalities (e.g. .40 to .70) and moderate
overdetermination of factors, a sample of 200 or more seems advisable».
(Fabrigar et al., 1999)

La taille de I'échantillon de la présente étude est prés de la taille de 100 sujets
recommandée lors de bonnes conditions, mais la surreprésentation de certains
facteurs était modérée et la majorité des items présentait également des
communautés modérées. Pour cette étude de validation de construit, I'échantillon
(n=72) a été limitée pour des raisons techniques (temps, budget, disponibilité des
examinateurs). Considérant la population évaluée et le contexte de la réadaptation
gériatrique, la taille échantillonnale de la présente étude est malgré tout tres

satisfaisante et se compare avantageusement aux études de validation de
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construit pour des instruments comparables tel que le «Functional Gait
Assessment» (n=6 sujets et n=10 examinateurs; Wrisley et al., 2004) et le
«Physiotherapy functional mobility profile» (n= 55 sujets; Brosseau et al., 1998), ce
qui constitue une force de la présente étude.

Le type de recrutement et un échantillon non probabiliste provenant d'un seul
institut gériatrique s’avérent aussi des limites a considérer. Les résultats doivent
donc étre généralisés avec prudence. Cependant, une des forces de I'étude est
révélée par I'hnétérogénéité des caractéristiques des sujets recrutés en termes de
diagnostics, d’aide a la marche et du type d'unité de soins (hépital de jour, unité de
réadaptation, unité de soins de longue durée). Les sujets recrutés étaient
hétérogenes quant a leur niveau de sécurité a la marche et étaient représentatifs
de la population pour laquelle la GEM a été congue.

Finalement, les études de consistance interne et de validation de construit peuvent
avoir été influencées par [l'utilisation d’'un groupe d’examinateurs. Un groupe
d’examinateurs (n=11), tous considérés experts avec une expérience en gériatrie,
a été utilisé pour la collecte de données. La fidélité interexaminateurs est donc une
source possible de biais. En considérant I'influence du premier paradoxe décrit par
Feinstein et Cicchetti (1990) et les hauts pourcentages d’accord obtenus, la GEM
démontre une fidélité interexaminateurs élevée (Dubé et al., soumis). Les résultats
des évaluations de 42 sujets, lesquels ont été recueillis lors de I'étude de fidélité
interexaminateurs, ont été utilisés pour évaluer la consistance interne et la
validation de construit. Ces résultats proviennent de I'examinateur #1 qui
présentait une plus grande variation de la cotation des items probablement due a
son expérience clinique avec la population gériatrique (Dubé et al., soumis). Les
données des deux autres examinateurs (#2 et #3) n‘ont pas été utilisées pour la
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consistance interne et la validation de construit. Pour ces deux qualités
métrologiques, les résultats étant basés sur I'analyse des covariances inter-items,
une faible variation de la cotation pourrait avoir augmentée artificiellement les
covariances inter-items. Cependant, 'utilisation d’'un groupe d’examinateur pour la
collecte de données peut étre considérée comme une force car elle augmente la
variabilité reliée aux examinateurs.

5.2.4 Comparaison avec les instruments utilisés en réadaptation
(consistance interne et validation de construit)

Tel que mentionné précédemment, la comparaison des qualités métrologiques de
différents instruments est difficile. Parmi les instruments présentés dans la
recension des écrits, seulement le «Physiotherapy functional mobility profile»
(PFMP) et le «Functional Gait Assessment» (FGA) présentent des résultats de
consistance interne et de validation de construit. La GEM présente des coefficients
alpha de Cronbach (o= 0.76 a 0.90) comparables a ceux du PFMP (o= 0.96 a
0.99; Brosseau et al., 1998; Platt et al., 1998) et du FGA (a= 0.79; Wrisley et al,,
2004). Contrairement au FGA qui n'a effectué qu'une analyse en composantes
principales, la GEM et le PFMP présentent également les résultats d’'une analyse
factorielle exploratoire. Les résultats de la GEM sont comparables aux résultats du
PFMP et du FGA. Pour le PFMP, Brosseau et al. (1998), ont effectué une analyse
factorielle exploratoire (avec rotation orthogonale) et rapportent I'extraction d'une
solution a un facteur qui explique 62% de la variance totale. Ce facteur est
interprété comme faisant partie du concept de «capability» qui provient de la
Classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps (CIDIH).
Pour le FGA, Wrisley et al. (2004), ont seulement effectué une analyse en
composantes principales. Trois composantes ont été extraites qui expliquent 71%
de la variance totale. Il est trés difficile de comparer ces résultats a ceux de la
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GEM car, 1) pour le PFMP, seulement deux items se rapprochent des items de
marche de la GEM, et 2) peu de détails sont fournis pour la validation de construit
du FGA et du PFMP. En comparaison avec le PFMP et le FGA, la GEM est un
instrument qui inclut un plus grand nombre d’items et cible spécifiquement le
concept de sécurité a la marche en évaluant la personne dans différentes
situations de marche.

Un des points distinctifs de la GEM est gu’elle améne le thérapeute a une décision
finale concernant le niveau de sécurité a la marche d'une personne agée. Elle
permet aussi, par ses items de marche, de cibler plus aisément les interventions et
objectifs cliniques a la marche chez les adultes agées ainsi que de faire des
recommandations précises a la personne, la famille et le personnel soignant. La
GEM ne présente pas, contrairement a certains instruments évaluant la marche
(par exemple, le TUG ou le FGA), de score total. Ainsi, il est impossible de
compléter des études de validation de critere ou de validation de construit
corrélationnelle.

Les études de fidélité interexaminateurs et test-retest ont permis d’identifier les
sources d'erreurs aléatoires reliées aux examinateurs, a linstrument et aux
changements de performance des sujets. Les études de consistance interne et de
validation de construit ont permis de regrouper les items en facteurs cliniquement
représentatifs en tenant compte des covariances inter-items. Plusieurs
modifications seront apportées a la GEM. Une nouvelle version du guide de
passation, incluant les changements au niveau de I'échelle de cotation et de la
structure de la GEM, sera complétée. Comme mentionné précédemment, les

auteurs devront reconnaitre le besoin d'offrir une formation afin d’améliorer
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l'utilisation de I'échelle de cotation par les examinateurs et de diminuer I'effet du

niveau de scolarité des examinateurs (collégial versus universitaire).



CHAPITRE 6
CONCLUSION

Ce mémoire a permis de présenter le développement et le processus de validation
d’un nouvel instrument d'évaluation utilisé par les professionnels en physiothérapie
auprés des personnes agées. Les études de fidélité et de validation factorielle
composent le ceeur de ce mémoire et ont été présentées dans les deux articles
formant le chapitre des résultats. La discussion du présent mémoire a permis
d’intégrer les résultats provenant de ces articles et de faire des liens avec certains

instruments utilisés en réadaptation.

Le développement de la GEM par sa validation de contenu en trois étapes a
permis d’élaborer un nouvel instrument d’évaluation. Cet instrument a ensuite été
validé par des études de fidélité et de validation factorielle. Les études de fidélité
ont permis d'identifier les biais reliés a la mesure. Quant a la validation factorielle,
elle permet de proposer une nouvelle structure factorielle basée sur les concepts
initiaux de l'instrument. Une nouvelle version du guide de passation de la GEM,
incluant les changements au niveau de sa structure, sera mise a la disponibilité
des professionnels en physiothérapie.

Le processus de validation de la GEM doit se poursuivre. Des études de validité
prédictive pourraient étre effectuées pour évaluer la valeur prédictive de la GEM.
Par exemple, il serait intéressant de déterminer la capacité de la GEM a prédire le
risque de chutes chez les personnes agées. Une analyse factorielle confirmatoire
pourrait également étre complétée. La validation transculturelle de la GEM (soit la
traduction anglaise) fait partie des prochaines étapes du développement de
Iinstrument, ceci pour en permettre une diffusion plus élargie, entre autres a
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travers le Canada. Ce processus de validation, tel que mentionné précédemment,

est complexe et continu.

Le développement de la GEM et sa validation, par les études de fidélité et de
validité, ont permis de rendre disponible un instrument qui comble une lacune dans
l'évaluation de la marche chez les personnes Aagées. Les intervenants en
physiothérapie ont maintenant a leur disponibilité un instrument qui peut leur
permettre de prendre une décision objective concernant la sécurité a la marche
des personnes agées basée sur des données objectives et valides. En ce sens, ce
mémoire a contribué a encourager la pratique factuelle en physiothérapie en
fournissant les données requises pour statuer sur les qualités métrologiques d’'un
nouvel instrument de mesure, lequel permettra de documenter objectivement le
niveau de sécurité a la marche de la clientéle gériatrique.
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Certificat d'éthique

INSTITUT UNIVERSITAIRE DE GERIATRIE DE MONTREAL

[ocriers o]
Upversile tﬁ\
e Mot

Montréal, le 16 juin 2003

Monsieur Frangois Dubé, pht.

Service de physiatrie

Institut universitaire de gériatric de Montréal
4565, chemin Queen-Mary

Montréal, Québec

H3W W5

OBJET : votre projet de recherche intitulé : «Grille d’évaluation de la sécurité
3 1a marche (GEM) : études de fidélité et de validation de
construit » (réf. : 2003-0604).

Monsieur Dubé,

Les membres du comité d’éthique de la recherche ont pris connaissance de votre projet
¢ité en rubrique, lors de la réunion du 2 juin 2003.

Seclon vos informations, les sujets qui participeront 4 votre étude seront aptes. Advenant
que vous vouliez élargir votre échantillonnage aux sujets inaptes, nous vous
demanderons de nous en informer et d’ajuster votre formulaire de consentement en
conséquence,

Vous trouverez ci-joint le rapport de I"¢tablissement valide jusqu’au 30 juin 2004. Un
suivi annuel, sous forme de questionnaire, vous sera envoye avant I’expiration de ce
délai, et la réalisation de cette démarche vous permettra de renouveler le rapport tout au
long de votre élude.

Nous vous rappelons que vous devez nous avertir de toute modification au projet de
recherche ou au formulaire de consentement.

Nous vous remercions de votre collaboration et vous souhaitons la meilleure des chances
dans ce projet. Veuillez recevoir, Monsicur Dubg, ["expression de nos sentiments les
meilleurs.

Louise Francoeur
Présidente du comité

L.F/gs

Pavillon Cote-des-Neiges Pavillon Alfred - DesRochers Stte Internet

Siege social

www ingm.gc.ca




C.l
Formulaire de consentement

e [—

dh
Universite

- X - . s . P de Monlreal
Formulaire de consentement & ma participation aux études de o
fidélité et a ia validation de construit de la Grille d’'évaluation de

la sécurité a la marche (GEM).

Je, soussigne(e) , consens par la
présente a participer au projet de recherche suivant, dans les
conditions décrites ci-dessous :

Le projet s'intitule : « Grille d'évaluation de la sécurité a la marche
(GEM) :Etudes de fidéelité et de validation de construit».

Les responsables du projet sont: M. Frangois Dubé, Mme Renée
Boudreault , Mme Christine Kaegi, physiothérapeutes, docteure
Jacqueline Rousseau, erg., PhD, chercheure du Centre de recherche
de I'lnstitut universitaire de gériatrie de Montréal et docteure Sylvie
Nadeau, pht., PhD, chercheure a llnstitut de Réadaptation de
Montréal.

Le projet consiste a mesurer la qualité d’'un instrument d’évaluation
utilisé en physiothérapie. Le but de cette recherche est d’améliorer
notre connaissance scientifique (qualités métrologiques) au sujet d'un
outil servant & mesurer la sécurité a la marche; il s’agit de la GEM
(Grille d’évaluation de la sécurité a la marche).

Ma participation consiste a me présenter & deux séances

d’évaluation, d’'une durée d’'une heure chacune qui auront lieu au
; service de physiothérapie de !lnstitut universitaire de gériatrie de
= Montréal. Entre chaque séance, il y aura un délai de 3 jours. Les
: séances seront prévues pour ne pas interférer avec mes thérapies et
activités habituelles. Je devrai passer une série d'épreuves a la
marche et des questions en relation avec la marche me seront
posées. Trois intervenants en physiothérapie seront présents lors de
ces séances. Un de ceux-Ci sera a mes cbtés, tandis que les deux
autres observeront les épreuves demandées. Je peux prendre des
pauses a n'importe quel moment entre les épreuves.

Formulaire de consentement: Etudes de fidélité et validation de construit
Revision 12 052003 [1 ]



Les données recueillies seront analysées afin de statuer sur les
fidélités interexaminateurs et test-retest, c’'est-a-dire comparer les
résultats entre les deux séances d'évaluation. Aussi, les données
seront utilisées pour apprécier les liens qui existent entre les
différentes épreuves & la marche (consistance interne) et pour
évaluer si la GEM mesure bien ce que I'on veut mesurer (validité de
construit).

Je ne retirerai aucun avantage direct de ma participation a ce projet

si ce n'‘est ma contribution a l'avancement des connaissances
scientifiques en physiothérapie.

Aucun inconvénient direct ne peut découler de ma participation.
Cependant, elle pourrait m'amener a ressentir un certain état de
frustration, de stress ou de fatigue.

Le risque de chute lors des épreuves de marche est présent.
Cependant, un intervenant en physiothérapie spécialisé en geriatrie
sera toujours présent a mes cotés pour assurer ma securité au
besoin. Ainsi, le risque de chute est trés faible.

On répondra & ma satisfaction a toute question que je poserai a
propos du projet de recherche auquel j'accepte de participer.

Il est entendu que ma participation au projet de recherche décrit ci-
dessus est tout a fait volontaire, et que je reste a tout moment libre
de mettre fin & celle-ci sans avoir ni & motiver ma décision ni a subir
de préjudice de quelgue nature que ce soit. Le retrait de ma
participation n’affectera d’'aucune fagon les services ou les
traitements ultérieurs qui me seront offerts. En cas de retrait de ma
part, les documents écrits qui me concernent pourront étre détruits a
ma demande.

J'accepte que les personnes responsables de ce projet aient acces &
mon dossier médical, dans le but de recueillir les informations
suivantes : mes diagnostics médicaux, mes conditions associées,

Formulaire de consenlement: Etudes de fidélité et validation de constrult.
Révision 12.05.2003
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mon &ge, mon sexe, mon degré d'autonomie a la marche et l'aide
ambulatoire utilisée :
Oui O Non O

J'autorise les personnes responsables de ce projet a transmettre les
résultats de ma participation a ce projet a mon médecin traitant et a
mon thérapeute en physiothérapie si cela leur parait pertinent :

Oui O Non O

Les renseignements personnels (nom, adresse ou tout autre
indication) , les données recueillies au dossier et les données de la
recherche me concernant seront codifiés et demeureront
confidentiels. lls seront conservés a I'lnstitut universitaire de gériatrie
de Montréal dans une filiére sous clé que seuls les responsables du
projet pourront accéder. Ces données ne seront utilisées qu’a des
fins professionnelles et scientifiques et seront détruites au plus tard
dans cing ans. En cas de présentation des résultats de cette
recherche ou de publication dans des revues spécialisées, rien ne
pourra permettre de m'identifier ou de me retracer.

Une exception sera faite dans les cas ol mon dossier devrait étre
révisé par un comité de déontologie, le comité d'éthique de la
recherche ou par les organismes qui subventionnent ou
commanditent cette recherche. Les membres de ces comités sont
des professionnels tenus de respecter les exigences de
confidentialité.

Fermulaire de consentement: Etudes de fidélité at validation de construit.
Révision 12.05.2003
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« Je déclare avoir lu et compris le projet, la nature et 'ampleur de ma
participation, ainsi que les risques auxquels je m'expose tels
gu'exprimés dans le présent formulaire. Je sais qu'une copie de
celui-ci figurera dans mon dossier médical ».

Nom du sujet Signature du sujet

Fait & [linstitut universitaire de gériatrie de  Montréal,
le .

« Je, soussigné(e) , certifie :
a) avoir expliqué au signataire intéressé les termes du présent
formulaire;

b) avoir répondu aux questions qu'il m'a posées a cet égard;
c) lui avoir clairement indiqué qu'il reste a tout moment libre de

mettre un terme a sa participation au projet de recherche décrit
ci-dessus. »

Nom du responsable Signature du responsable

Fait a [lnstitut universitaire de gériatrie de Montréal,
le

Formulaire de consentement: Etudes de fidéhité et validation de construit,
Révision 12.05.2003 [4]
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Acceés aux chercheurs

Si vous avez des questions au sujet de la recherche, vous pouvez
contacter :

M. Frangois Dubé, coordonnateur du projet,

Mme Renée Boudreault, physiothérapeute et

Mme Christine Kaegi, physiothérapeute,

Dre Jacqueline Rousseau, chercheure

Dre Sylvie Nadeau, chercheure

au département de physiothérapie au 5° étage de [lnstitut
universitaire de gériatrie de Montréal. Tél. : 514-340-3518.

En cas de plainte
Pour tout probléme éthigue concernant les conditions dans lesquelles
se déroule votre participation a ce projet, vous pouvez, aprés en avoir
discuté avec la personne responsable du projet, faire part de vos
préoccupations a la responsable des plaintes de I'Institut universitaire
de gériatrie de Montréal a 'adresse suivante :

Docteure Céline Crowe, Responsable des plaintes

Institut universitaire de gériatrie de Montréal

4565, chemin Queen Mary, Montréal, H3W 1W5

Tél. : 514-340-3513

information sur la surveillance éthique

Le comité d'éthique de la recherche de llInstitut universitaire de
gériatrie de Montréal a approuvé ce projet de recherche et s'assure
du respect des régles éthiques durant tout le déroulement de la
recherche.

Pour toute information, vous pouvez rejoindre le secrétariat du comité
d’éthique de la recherche au 514-340-1424 poste 3250.

Formulaire de consentement: Etudes de fidelité et validation de construit.
Révision 12.05.2003

C.vi

[3]



ANNEXE D : ABREGES DES PRESENTATIONS



D.ll

Volume 21, Supplement 1, June 2005 ISSN 0966-6362

v iSe S
i ELSEVIER

P O |
Abstracts of the XVIith Conference on

- Postural and Gait Research
- Marseille, May 29th — June 2nd, 2005

05107



S114 Cirapter 18, Fear of fuliing, fall and prevention

Meihods: Twenty nale subjects volunteered in this study, A hinge
efbow brace was used to iimit the efbow extension, Smml.x'xm., a mll
on the outstretched band, each subject (el ontor the foree plate with
his elbow in 09, 20° and 0" of fexion ungles. The Expert Vision
motion system was used (o measure relative joint positions and ground
reaction forces. The kinematics and kinetics of the apper extromity
were caleulated by inverse dynamics ind Newton-Euferian’s cquation.

Results: The "mund reaction foree curve was characterized by
a high Fi a the moment of mipact followed by a fower Iz, Lipen
impact, I was significantly dificrent among various initial clbow
flexion angles (p <G.001) ¥ decreased significantly with increasing
elbow flesion,

Discussion and Conclusion: In addition o the effective dampers
o of wrist and shoualder, the cibow plaved a very iinportant
ay dissipution. The impact force (F1) is af raximum when
the ell)ow is fully extended upon impact. Therelors, forward fall with
mild elbow Rexion is a better strutesy 1o reduce injury.

1_!}_53] Devastating influence of fear of faliing in the ciderly

K. Delbaere, T. Willems, D. Cambier. Dt of Rerahilitation \ruu( oy
ard Physi apy, Faeudty of Medivine and Health, Sciences
Univers iy ity Hespral Gient, De Pinelaan 185 (6.
B-0000 Gent, Beigiton

lntraduction: Fear of falling (FOF) is a concern of many elderly, und
smay have a negative efTeet upon diverse domaios of hie. The aino of
this study was 10 investigate the purtive confounding cffect of FOF
upun the value of pestural pe srformance in predicting fulls.

Methods: 263 community-dwelling clderty (mean age=72) were
recruited. A foree plae obtained quantification of postural comrol in
hiferent sensory and rhythimic conditions. Other assessments included
FOE. fear for consequences of falling. avoidance of sctivities, handgrip
strength (HGS). tined chuirstands (TCS) und physical performance
iest (PPT). Fall incidence was assessed during a one-year fotlow-up
period.

Results: Logistic regression analvsis revealed that incrcased lateral
sway in nex rl.mdmn stance with eyes open {(OR=5.60,p=0.011)
and ddecrcased movement veloeity (slow pace: OR =042, p=0.004;
fast puce: OR=0.61,p  0.009) during anteroposterior iythmic weigh
shifts IRWS) were predictive of frequent lml> Univariate analyses

revealed a substantial effect. of FOF on balance performance for
:.\csc aeteropostenor (p£.0023 RWS parameters. Furthermare, elderty
who showad tou much FOP zecording o their {2l mcidence scored
sigmficantly waorse en PPT {p=0.0451, TCS (p -.0.001% and RWS
{(p - 0.054, whereas elderly with inappropriate low FOF according to
getual falling scored ~|L,|um.1mlw beiter on PPT (p=0.016) and HGS
{p-0030

Diseussion and conclusion: High sway during near-iandem stance
and bad postural performanee dunn£, anteropostenor RWS were both
predictive of fulls, indheating the msportance of lateral smbility Our
findings also ndicated that the unpact of FOF maght be lu;.h on
dynamic balance performance. FOF can. therefore, bc considered as
a confounding factor upon the predictive ability of dynariic balance
towards fatls

18.6| Test—retest reliability of the Grille d'Evaluation de la
Sécurité a la Marche (GEM scale)

£ Dubé!, L Romssear?, R, Boudreault™, C Kacgi'. $ Nadeaw?

s universitaire de gonatrie de Moniveal, ole de

veadapianion, Unwersie de Monréad, Conire de Reckerch

de st wiicerstauy de giruee de Montreal, ™ Ecofe

de réudapnstion, Lawocrsite de Montréal, Cemre do yocherchy

merdisaaplinaire on readaptation du dlontréal mitrapplitain, Insiitut

de readuptation de Monvdd, Canadu

Introduction: The GEM suade is an objective assessient ool address-
mi walking safery using standardized tusks developed specifically
for the elderly. Previous studics demonstrated the relevance of thns

D.ll

test and its represcntativeness as @ walking safety assessment for i
clderly [1]. The parpose of this study was to establish the test- e
reliability of the GEM scale.

Methods: Subjects 31 mean age = 789279 yeurs) tecruites
from a gerintric unit were assesscd Simultancousty by three o
on two oecasions using the GUEM scale, One rater led the cvaluai
while the two others were observing, These reles alternmted for o
subject. Kappa coefficients and agreement pereentages were cateulares
for each item of the scale.

Hesults: Based on the Landis and Koch seale (1977 {2}
GEM scale shows “moderate” agreement (K, =0.60; SD=0.21:r
U-1.00). Al but one of the xappa coefficients were significan
(p<0.05). Only six items of 39 demonstrated Kappa (,oeﬂn.u.r
below 041, Mean agrecment percentuge was high (mean=§3 2
SD=16.1: range 24~ LK1%) with 30 itemns of 39 |ml|cuhna agreema

sver 80.0%.

Discussion: Overall, the GEM scale presented “moderate™
etest reliabiliry. The discrepancy between the low kappa and the by
agreement pereentages of some items is explained by one of lu.hu
p'\mdoxcs 3.4} Moreover, detailed analyses demonstruted tha i+
relatrvely tow ugrecment of some items resulted from the changes -

performance of subjects und the low variance between subjects

Conclusion: The GEM scale is a useful assessment wol that ¢
now he used with known Jest-reiest properties allowing raters <
appreciafe the subgect’s performance

References

{17 Kaegi C.. Boudreawdt R., Rousseau, Nadean 5., Bourboanais L
Dube F[Content vahdity-of a walking safety scibe for the gen.a
populution], Submtted to Physiotherapy Canada,

|2] Landis, LR, Koch, G.G. The measorenient of observer agreeme
for cate jcal data, Biometrics 1977; 33: 159-174

[3] Peinstein AR, Clechetn DV, High agreement but Jow kappa | 11
problews of two paradoxes. J Clin Epidemiol 1990: 43(6): S45 -

[4] Lechet DV, Femnsten AR. High agreement but low kappa
Resohong the paradoxes. t Clin 1:pdemiol 1990: 43¢0). 551 -~

|_18_f Obstacle avoidance skills deteriorate with advancing
age

JEJ Duyaons?=" V. \\'Lerutun LB, Nienburs?, SMR Rescar
Nijmegen, The Nex m.rh.mls. ‘lnsmxm' for Fundamentad amd Cha
Human AMovement Sciences, Vege Unseersttent, dmstordam, Fhe
Netherlands, }Dopariment of Rehubiuation Medicine, Radboud
Umicersin Numegen Medica! Comre, Nymegen, The Netholands

Introduction: [he ability to adeyuately avoid obstacles while walkr:
1 an important skill, that aflows for safe locomohon over unes

terran. The high proportion of falls m the elderly that 15 assocur
to tripping over obstacles potentially llustraies an age relon
deteriorazion of this locomotor skill.

Ntethods: In the present study, obstacle avoidance performance
stdhed i 25 young (2037 vears) and Y9 older adalis {63-88
The participants waked on a readmill @ a speed of Tkmh,
obstacle was dropped 30 times in front of the left foot at vanas
phases in the step cycle, Success rates were caleulated and relat
i shie Response Times (ART categories 200-230ms, 230-300
300- 230 ms, and more than 350ms). I addition, Lutencie
avoidance reactions, the distribution of avordance strategies (long
short step stratepy. LSS or $88). and 3 spatial parumeters (toc di
foot cicarance aed hecl distance) were determined for each participan

Resalts: Compared 10 the young, the older adults had sr
sueeess rates, espectally af short ART, m conpunetion with fong >
reaction times, more LSS redctions, smaller ioe and heel disianue-
und larger toot clearances. Within the group of eiderly, age was
signtficant predictor of success rutes, reaction times, and toe distan.
These parameters defertorated with advancing age

Discussion and conclusion: The results of the present sy
mdicate an age-related deterioration i the shall of obstacle avodan. .
s deficnt could contribute to the inereased fa'l nsk of elderly
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de ces deux variables pour la prédiction des symptomes anxieux et dépressifs. Cette étude a aussi exploré la
contribution de interaction entre la perception de contréle et les stratégies d adaptation & la prediction des
svmptomes anxieux et dépressifs. Les données ont ét¢ obtenues aupres de 92 femmes agées souffrant d’arthrose en
attente d’une arthroplastie de la hanche ou du genou dans des cliniques orthopédiques affiliées a des hopitaux de la
region d’Ottawa et de I'Outaouais. Les resultats des analyses de régressions multiples ont révélé que les stratégies
d'adaptation (particulierement les stratégies dites « d’approche ») et seulement celles-ci prédisent les symptomes
anxigsux. Par contre la perception de mmmlu et les stratégies d’adaptation (d’approche spécifiquement) constituent

conjointement des prédicateurs significatifs des symptdmes dépressifs. Enfin une perception de controle élevée

ambinée & une faible utilisation de stratégies d'évitement prédit des symptomes dépressifs moindres. Ces résultats
~uggérent que la perception de controle et les stratégies d’adaptation par rapport a la limitation des activités due a
I'arthrose contribuent différemment a I'dmergence de symptdmes anxieus et depressifs. Les implications cliniques
de ces résultats font Fobjet de la discussion.

Titre: Importance de la constitution d’un algorithme d’analyse pour améliorer la qualité
de la documentatio
Auteurs: Paula Levinson, Lucie Tremblay, Manuel Montero-Odasso

Adresse: Maimonides Geriatric Center, Canada, m
Les chutes chez les ainés sont une cause importantc de mortahte ot de morbidite. La prevalence en mstitution de ces

chutes chez les 65 ans et plus varie de 104 75 % en fonction du type de mission de ces mgamﬂtwnu Dans plusieurs
vtablissements de soins de longue duree la pratique des cliniciens met Pemphase sur les conséquences encourues
plutdt que sur I'importance de I'évaluation des facteurs de risques et la prévention. Lobjectif des travaux entrepris
vise a documenter la pratique actuelle et identifier comment la formation pour implanter un algorithme contribue a
recluire les facteurs de risque de chute en CHSLD. Afin d'identifier les pratiques actuelles les dossiers de cent
clients ayant eu une chute ont fait objet d'une étude. Un algorithme a été cree et implante atin d'identifier les
‘acteurs de risque et assurer une référence aux professionnels appropries. Des sessions de formation ont permis
d'e\pliqucr la rationnelle soutenant I'utilisation de Falgorithme. Une vérification post-formation a eu lieu 2 mois
apres. Apres Vintroduction de Valgorithme d'analyse la qualité des données sur les facteurs de risque est
significativement meilleure. Les références au gériatre pour une évaluation post-chute sont passées de 25 & 80%.
'application d’un processus de formation améliore la documentation et Fanalyse des données. Cette mesure nous
confirme YVimplication positive sur I'amélioration de la qualite des soins préeparant Vimplantation d'un programme
e prévention des chutes.

Titre: Consistance interne de la Grille d’évaluation de la sécurité a la marche (GEM)
Auteurs: Francois Dubé, Jacqueline Rousseau, Renée Boudreault, Christine Kaegi, Sylvie
Nadeau

Adresse: Institut universitaire de gériatrie de Montréal, Canada,
francois.dube.2@umontreal.ca

Introduction: La Grille d'évaluation de la séourité a la marche (GEM) est un instrument qui g'adresse
spécifiquement a la clientele gériatrique. Elle comprend trois sous-grilles qui permettent F'évaluation objective
du niveau d'encadrement nécessaire a la marche des personnes dgées. Des études antérieures ont démontré la
pertinence de la GEM et sa représentativité de la problématique reliée & la securité a la marche (Boudreault Kaegi
Rousseau 2002). 1 objectif de la présente étude est de statuer sur la consistance interne de la GEM. Méthodologie :
Les sujets {n="74; fgem =79 2 ans) recrutés a Vinstitut universitaire de gériatric de Montréal ont été évalués a une
occasion par un des 10 juges phvsiothérapeules participants a I"étude. Des coefficients alpha de Cronbach ont ete
calculés pour chacune des sous-grilles (A B et C) de la GEM a Vaide du logiciel SPSS. Résultats : Les sous-grilles A
{10 items) B (13 items) et € (10 items) obtiennent respectivement un coetficient alpha de .90 .77 ct 85. Les
corrélations intersitems varient de 0o a 98 (mo)ennc_.%) Six items sur 33 (18%) affichent de plus faibles
corrélations inter-items. Discussion : Les trois sous-grilles de la GEM démontrent une consistance interne clevée.
1 es résultats obtenus indiquent des corrélations inter-items adéquates pour chacune des sous-griltes. Ceci suggere
des liens entre les items sans redondance. Les faibles covariances de certains items indiquent possiblement que ces
items relevent d’un autre concept. Des analyses portant sur la validation de construit permettront d'explorer
davantage cette hypothese. Conclusion : Dans I'ensemble les qualités métrologiques de la GEM sont sutfisantes
pour recommander 'utilisation de la GEM en clinique. Les intervenants possédent donc un outtl pour eévaluer
objectivemnent la sécurité & la marche de leurs clients.
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Résumes * Abstracts
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10h30 - 11h30 / 12h30 - 14h30

Pe

AGE-RELATED CHANGES IN LAMIN A
EXPRESSION IN THE OSTEOARTICULAR SYSTEM:
LAMINOPATHIES AS A POTENTIAL AGING
MECHANISM.

Daniel Rivas', MS¢, Gustavo Duque’=, MD, PhD

'Lady Dawms Institute for Medical Research, Duision of
Gertatrie Medicine, MeGill University

Background: Mutations in lamin A have been described
as assoctated to severe changes in bone and joints. Mice
lacking lamun A expression display defects which include
low bone mass, growth retardation and a progeroid
phenotype. Hypothesis: The expression of lamin A is
reduced during the aging process in bone and joints and
could have a role in the pathogenesis of age-related
diseases 1n the osteoarticular system.  Methodology:
C578L./6 young and old mce {4 months and 24 months)
were sacrificed and both tibiae were isolated for
histopathological  analysis.  Sections  were  incubated
overnight at 4°C with a mouse monoclunal antibody IgG
against lamin A (anti-mouse lamin A, Santa-Cruz
Bintechnology Inc. Santa-Cruz Califorrua, USA). Primary
antibody was detected by incubation with an anti-goat
IgG secondarv antibody comugated with horseradish
peroatdase (1:300 in BSA 1%, Sigma-Aldrich, St. Lows,
Missouri, USA) and then counterstained in 1%
hematoxviin, The proportion of celis (osteoblasts and
chondrocvtes) positive for lamin A was quantified by
light microscopy. Results: A significant reduction in
lamun A was found in osteoblasts of 24 months old as
compared to young mice (12% vs. 76%; p<0.001). This
difference was more sigrticant in the primary spongiosa
than in secondary spongiosa. Additionally, a significant
reduction in the number of lamin A expressing
chondrocytes was seen in old mice as compared to young
mice (32% ws. 86%, p<D.OO1). In genvral, the level of
expression of lamin A i old bones and joints was
markedly reduced as compared to their younger
countarparts tlevel of expression/surface) both in primary
~pungigsa and articular surface. Conclusion: This is the
first ascessrent of the age-related changes in Jamin A
wxpression i the osteoarticular system. These findings
suggest that with aging there is reduction in famin A
expression which could have an important effect on cell
functien and viataley of ostevarticular cells as has been
demonstrated in other organs.
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ETUDE DE FIDELITE TEST-RETEST DE LA GRILLE
D'EVALUATION DE LA SECURITE A LA MARCHE
(GEM): RESULTATS PRELIMINAIRES.

Frangomis Dubé, pht!, Jacqueline Rousseau, erg., hD.2
Rence Boudreault, pht!, Christine Kaegi, pht!, Sylvie
Nadeau, pht, Ph.D23,

Tslitut universilaire de gérintrie de Montréal, *Centre de
recherche de Ulnstitut universitaire de gériatric de Montréal,
*Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation (CRIR),
Institut de réadaptation de Montréal.

Introduction: La GEM est une évaluation objective du
mveau de  securite a la marche spécifiquement
developpde pour la clientéle gérintrique. Le processus de
validation de contenu a démontré la pertinence de cet
instrument et sa representativité de la problematique. Le
but de coette étude est de détermmer fa fidelté tost-retest
de la GEM. Mdthodologie: Les sujets (n=31; dge =789 ©
7.9 ans) ont été recrutés dans une unité de réadaptation
geriatrique. [Is ont été évaluéds simultanément par trois
examinateurs 3 deux repnses (T1 et T2) en utilisant la
GEM. Un cxammateur etait en charge de évaluation
tandis que les deux autres observaient. Ces roles étatent
alternes pour chacun des sujets. Des coefficients kappa ot
des pourcentages d'accord ont ét¢ caléulés pour chacun
dus items de la GEM. Resultats @ Le kappa moyen
(km=0,60; SD=0,21; étendue 0-1,00) des items de 1a GEM
se situe dans la catégorie de concordance emodérdée,
selon 'echelle de Landis et Koch (1977). Tous les items de
la GEM affichent des kappa sigruficatifs (p < 0.03) sauf un
item. Seulement six items demontrent des kappa
inféricurs a 0,41. Le pourcentage d'accord mayen est
olevé (83,2%; SD=16,1; étendue 24-100%) avee 30 des 39
items  présentant  des  accords  supericurs a 80%.
Discussion : Globalement, les analyses préliminaires
demontrent que la GEM possede une fidélsté test-retest
cmoderées. L'écart entre un coefficient kappa faible et un
haut pourcentage d’accord de certams items sexplique
par un des deux paradoxes rapporiés par Cicchetti et
Feinstein (1990). De plus, un biais li¢ a la performance des
sujets semble expliguer certaines discordances entre les
cvaluations a T1 et T2 Conclusion: Les analyses
ulterieures permettront d’évaluer d‘autres sources de
brais relides  la mesure. Des dtudes de fidélité (intequges
et consistance interne) et de validation de construit sont
également complétées et les analyses sont en cours.
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