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COMPARAISON CONCEPTUELLE ENTRE TROIS OUTILS D’EVALUATION DE
L’AUTONOMIE UTILISES AUPRES D’UNE CLIENTELE NEUROLOGIQUE: LA MIF,
LE MPAI-4 ET LE SMAF

Sassi, K., Poissant, L., David, 1.

Introduction: Les personnes ayant une atteinte neurologique peuvent avoir des difficultés au
niveau cognitif, physique, psychologique et social. Il est donc important d’évaluer leur niveau
d’autonomie fonctionnelle tout au long du continuum de soins. Toutefois, il existe un manque
d’homogénéité des outils d’évaluation de I’autonomie utilisés dans les établissements de santé au
Québec. Le but de cette étude est de comparer la mesure de I’indépendance fonctionnelle (MIF),
I’inventaire d’adaptabilit¢ de Mayo-Portland (MPAI-4) et le Systéme de mesure de 1’autonomie
fonctionnelle (SMAF) au niveau conceptuel.

Méthodologie: L’¢étude est menée a 1’aide d’une méthodologie de type Delphi. La participation
d’ergothérapeutes ayant une expertise avec la clientéle neurologique a été sollicitée dans deux
¢tablissements de santé du Québec. La classification internationale du fonctionnement et un
pourcentage d’accord inter-participants ont été utilisés pour analyser les résultats.

Résultats: Six ergothérapeutes ont participé a 1’étude. Plusieurs items de la MIF, de la MPAI-4 et
du SMAF sont similaires au niveau conceptuel selon un pourcentage d’accord inter-participant
qui varie de 66,6 a 100%. Chaque outil comporte aussi plusieurs items spécifiques. Les échelles
de cotations de chaque outil sont ¢galement similaires au niveau conceptuel (50-100%).
Discussion/conclusion: Plusicurs items et cotations de la MIF, du MPAI-4 ¢t du SMAF sont
comparables au niveau conceptuel. Il est toutefois recommandé de poursuivre ou de préciser la

comparaison entre ces trois outils d’évaluation de 1I’autonomie.



Introduction

Les Iésions cérébrales causées par les accidents vasculaires cérébraux (AVC) ou les traumatismes
craniens cérébraux (TCC) entralnent un impact considérable sur 1’autonomie fonctionnelle des
personnes qui en sont atteintes. Cet impact peut s’échelonner a long terme et perdurer lors de la
réintégration dans la communauté dépendamment de la localisation et de la sévérité de ’atteinte,
du support social, de la perception des incapacités et de plusieurs autres facteurs (Eriksson,
Carolyn Baum, Wolf, & Connor, 2013; Lewis & Horn, 2013; McCabe et al., 2007; Turner et al.,
2007). Les personnes ayant une atteinte neurologique peuvent avoir des difficultés au niveau
cognitif, physique, psychologique et social (Colantonio et al., 2004; Devitt et al., 2006; Turner et
al., 2007; Yates, 2003). Ainsi, il est important pour les professionnels de la santé¢ d’évaluer le
niveau d’autonomie fonctionnelle de ces personnes tout au long du continuum de soins, afin

d’offrir des services de soins coordonnés et centrés sur le client.

Par contre, il existe un manque d’homogénéité des outils d’évaluation de I’autonomie utilisés
dans les divers établissements de santé du Québec. Cela peut avoir un impact sur la continuité de
I’information entre les établissements de santé qui offrent des services aux personnes ayant une
atteinte neurologique. Dans un contexte de réseaux de services intégrés, le fait d’assurer une
continuit¢ de I’information permet de coordonner les soins de mani¢re complémentaire au
moment opportun, ce qui est particuliérement important dans le cadre de la gestion des maladies
complexes ou chroniques (Haggerty et al., 2003), tel que des troubles neurologiques. D’ailleurs,
plus d’un tiers des patients atteints d’un AVC percoivent toujours des difficultés de participation
dans leurs activités lors d’une réintégration dans la communauté (Eriksson et al., 2013), d’ou
I’importance d’une bonne coordination des soins afin d’assurer un suivi optimal. Toutefois, il

existe souvent des difficultés dans la continuité de I’information a travers le réseau de services



post-réadaptation offerts aux personnes ayant subi un AVC (Gorlitz, Rashid, & Weinhardt,
2012). Au Québec, les plus récentes orientations ministérielles stipulent qu’il serait primordial
d’améliorer la communication inter-établissements afin d’arrimer les services entres les divers
¢établissements de santé, dans I’optique d’améliorer le continuum de services pour les personnes a

risque de subir ou ayant subi un AVC (MSSS, 2010, 2013; Richards, 2013; Tessier, 2012).

L’évaluation de I’autonomie fonctionnelle fait partie du quotidien des ergothérapeutes travaillant
avec la clientele neurologique, autant dans un milieu hospitalier, dans un milieu de réadaptation
que dans un milieu communautaire. Il existe une multitude d’outils qui servent a évaluer le
niveau d’autonomie fonctionnelle chez les personnes atteintes d’une 1ésion cérébrale acquise. De
ces outils, trois sont plus largement utilisés auprés de cette clientele, soit la Mesure de
I’Indépendance Fonctionnelle (MIF), le Mayo-Portland Adaptability Inventory (MPAI-4) et le
Systéme de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF). La MIF et le MPAI-4 ont été
développés et validés pour une clientele neurologique afin d’évaluer 1’autonomie fonctionnelle
dans les établissements de réadaptation (Chumney et al., 2010; Corrigan, Smith-Knapp, &
Granger, 1997; Lezak & Malec, 2008) tandis que le SMAF a initialement été développé pour une
clientele gériatrique afin de mesurer I’autonomie fonctionnelle lors de la réintégration dans la
communauté (Desrosiers et al., 2003; Hébert et al., 2003). Une recension des écrits récente
stipule que la MIF est I’outil le plus utilisé afin d’évaluer le degré d’incapacité suite a un AVC,
mais que le SMAF peut également étre considéré (Tessier, 2012). L’étude de Desrosiers et coll.
(2003) a d’ailleurs déja tenté de comparer la MIF et le SMAF chez une clientele atteinte d’un
AVC. Les résultats indiquent que les scores totaux ainsi que plusieurs items de la MIF et du

SMAF sont fortement corrélés entre eux.



Ainsi, afin d’améliorer la continuité de I’information auprés de la clientele neurologique, il serait
préférable que tous les établissements de santé d’un réseau de soins intégrés utilisent le méme
outil d’évaluation de I’autonomie. Malheureusement, le choix d’un seul outil faisant 1’objet d’un
consensus dans tous les établissements impliquées dans le continuum de services serait un
processus complexe compte tenu des différences d’applicabilité' de chaque outil & un certain
contexte clinique. Ainsi, il serait intéressant de développer un algorithme qui permettrait de
passer du score d’un outil d’évaluation de 1’autonomie a un autre. La premicre étape a cette
solution est d’abord de comparer la MIF, le MPAI-4 et le SMAF au niveau conceptuel. Afin
d’effectuer une comparaison rigoureuse entre les items et cotations de ces trois outils
d’évaluation, le cadre conceptuel de la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF) a

été choisi (Kohler et al., 2013; OMS, 2000).

L’objectif principal de cette étude est de comparer la composition conceptuelle de la MIF, du
MPAI-4 et du SMAF a ’aide de la CIF. Les objectifs spécifiques sont les suivants :
* Identifier le niveau de concordance entre les items des trois outils d’évaluation de
I’autonomie.

* Explorer le niveau de concordance entre la cotation des trois outils d’évaluation de

I’autonomie.

* Dégager la spécificité de chaque outil au niveau des items.

1 La notion d’applicabilité se définit par les qualités pragmatiques d’un outil d’évaluation qui permettent son
utilisation aupreés d’un clientele ou d’un contexte spécifique. L’applicabilité examine le fardeau du répondant, le
fardeau de I’examinateur, la distribution des scores et la compatibilité du format d’un outil d’évaluation (Auger et al.,
2007).



Méthodologie

Devis de 1’étude

L’étude est menée a 1’aide d’une méthodologie Delphi, inspirée de I’article de Schmidt et coll.
(2001) et de Par¢ et coll. (2008). Cette méthode permet de collecter des données par 1’opinion
consensuelle de plusieurs experts afin d’assurer un processus valide et fidele de collecte des
données (Schmidt et al., 2001). Dans le cadre de cette étude, le processus Delphi a été divisé en
deux phases. Au cours de la premicre phase, les participants devaient effectuer une premiere
liaison entre chaque item et cotation d’un outil d’évaluation de 1’autonomie au(x) code(s) CIF
le(s) plus applicable(s) et le(s) plus pertinents. Par exemple, le code CIF le plus précis qui
pourrait correspondre a I’item « alimentation » de la MIF est le d550 (Manger). Le code CIF le
plus précis qui pourrait correspondre a la cotation « aide totale (autonomie = 0%) » de la MIF est
le 4 (probléme entier). Ainsi, pour chaque item/cotation, un niveau de consensus a été établi. Le
consensus pour chaque niveau de cotation a seulement été¢ exploré en phase 1. La deuxiéme phase
a servi a préciser le niveau de consensus obtenu pour chaque item en phase 1. Lors de cette
phase, les items ayant obtenu un consensus partiel (inférieur & 66,6%%) en phase 1 ont été
redistribués aux participants qui devaient effectuer un choix final parmi la liste de codes CIF
proposée. Afin d’augmenter le niveau consensuel, les participants devaient choisir un maximum

d’un ou deux codes CIF pour chaque item en phase 2.

Recrutement des participants

La méthode Delphi recommande un nombre de 10 a 25 participants. Dans le cadre de cette étude,
8 ergothérapeutes ayant une expertise avec 1’évaluation de 1’autonomie aupres de la clientele

neurologique dans deux établissements de santé partenaires et membres du centre de recherche

2 Un critére de 66,6% et plus a été défini pour indiquer qu’un item a obtenu un bon niveau de consensus en phase 1.



interdisciplinaire en réadaptation du Montréal métropolitain (CRIR), soit un hdpital de
réadaptation (Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal) et un centre de réadaptation

(Centre de réadaptation en déficience physique Le Bouclier), ont été invités a participer.

Description des mesures

Cette section donnera un apergu rapide des trois outils d’évaluation de 1’autonomie comparés

dans le cadre de ce projet.

La mesure de I’indépendance fonctionnelle (MIF) est une échelle multiclientéle composée de 21
items qui mesurent les soins personnels, la mobilité et les transferts, la locomotion, la
communication et la conscience du monde extérieur. Chaque item est coté selon une échelle a
sept niveaux de 1 (dépendance totale) a 7 (indépendance totale). Le score est mesuré sur un total
de 186 ou un score plus élevé correspond a un plus haut niveau d’indépendance. L’échelle
comporte également un sous-score moteur et un sous-score cognitif. Les qualités métrologiques
de cet outil ont ét¢ démontrées (Chumney et al., 2010; Corrigan et al., 1997; Desrosiers et al.,

2003).

La quatrieme version du Mayo-Portland Adaptability Inventory (MPAI-4) est une échelle
composée de 34 items (dans la version frangaise) qui mesurent les capacités, 1’adaptation, la
participation et les problémes comportementaux séveres. Elle a été développée spécifiquement
pour la clientele adulte, pédiatrique et adolescente, atteinte d’une 1€sion cérébrale traumatique ou
acquise. Chaque item est coté selon une échelle a cinq niveaux de O (aucun probléme) a 4
(problémes séveres qui interférent avec les activités a plus de 75% du temps). Le score de

plusieurs items est ajusté afin de les comptabiliser dans le total, et le score des items 30 a 34 n’est



pas comptabilisé dans le score total du test, car ces items ne sont pas typiquement associés a une
lésion cérébrale (Lezak & Malec, 2008). Plus le score final est élevé, plus la problématique au
niveau des capacités, de I’adaptation et de la participation interfére avec les activités quotidiennes
de la personne atteinte d’un TCC. De plus, les scores totaux peuvent étre comparés a des normes
(seulement pour les adultes). La quatriéme version du MPAI-4 démontre plusieurs qualités

métrologiques (Lezak & Malec, 2008).

Le systtme de mesure de I’autonomie fonctionnelle (SMAF) est une échelle composée de 29
items qui mesurent les habiletés fonctionnelles dans cinq domaines : les activités de la vie
quotidienne (AVQ), la mobilité, la communication, les fonctions mentales et les activités de la
vie domestique (AVD). Cet outil d’évaluation de 1’autonomie est complété par un professionnel
de la santé par observation. Un score de handicap est coté selon une échelle a cinq niveaux :
indépendant, difficulté, besoin de supervision, besoin d’aide, dépendant. Les ressources utilisées
pour contrer ce handicap sont également évaluées pour chaque item. Le score total obtenu en
additionnant tous les items est sur 87 et plus le score est élevé, plus le niveau de dépendance est
grand. L’échelle démontre également de bonnes qualités métrologiques (Desrosiers et al., 2003;

Hébert et al., 2003).

Collecte des données

La collecte de données s’est effectuée par voie électronique. Chaque fichier a été envoyé
individuellement pour éviter la comparaison directe entre les outils d’évaluation, et pour éviter
ainsi les biais d’évaluation. De plus, les caractéristiques des participants (établissement et
programme de travail, nombre d’années de pratique) ont également ét¢ demandées au début de la

collecte. Pour chaque fichier envoyé, des instructions ont été fournies. De plus, en phase 2, la



définition de chaque item et la définition des codes CIF associés a ceux-ci lors de la phase 1 ont

¢été transmis aux participants.

Les participants ont di utiliser la CIF pour compléter la collecte de données. La CIF est un cadre
conceptuel et un langage uniformisé pour décrire la santé ou les éléments relatifs a la santé
(OMS, 2000). Cette classification se compose de deux parties, soit le fonctionnement et le
handicap, et les facteurs contextuels. La premiére partie comporte les composantes suivantes : les
fonctions organiques et les structures anatomiques, les activités et la participation. La deuxiéme
partie comporte les composantes suivantes : les facteurs environnementaux et les facteurs
personnels. Le code CIF est alphanumérique. II commence par les lettres b (fonctions
organiques), s (structures anatomiques), d (activités et participation) ou e (facteurs
environnementaux), suivies d’un, deux, trois ou quatre chiffres qui indiquent des catégories et
sous-catégories dans chacune des composantes. Ainsi, plus le code CIF comporte de chiffres,
plus il est précis. Il existe aussi une cotation CIF qui qualifie le niveau de gravité de la maladie ou
de I’incapacité (0 = aucun probléme, 1 = probléme léger, 2 = probléme modéré, 3 = probléme
grave, 4 = probléme entier, 8§ = non précisé, 9 = non applicable) (OMS, 2000; Poissant, Ahmed,

& Mayo, 2008).

Analyse des données

Afin de déterminer le niveau de concordance entre les items/cotations de chaque outil, un
pourcentage d’accord inter-participant a été établi. Ce pourcentage a servi a identifier les
items/cotations de chaque outil qui sont similaires au niveau conceptuel, ou au contraire qui sont

spécifiques a I’outil.



Considérations éthiques

Ce projet a été approuvé par le comité d’éthique de la recherche des établissements du CRIR le
27 janvier 2014. Le formulaire de consentement a ét€ envoyé aux participants au moment du
premier envoi (phase 1). Les informations récoltées ont seulement été partagées par les membres
de I’équipe de recherche et lors de la diffusion des résultats. Elles seront conservées pendant une

période de 5 ans.

Résultats

Participants

La collecte des données s’est déroulée du 17 février au 16 juin 2014. Le nombre de participants
ayant accepté de participer au projet en date du 17 février était de 8, pour passer a 2 en date du 16
juin (voir figure 1). Seul un participant s’est désisté au début du processus. Méme si les 7
participants n’ont pas complété la phase 1, le fichier de la phase 2 a été envoyé aux 7 participants
de départ, mais seulement 2 ont pu compléter le fichier. Des données complétes (les trois outils
aux deux phases) sont disponibles pour un seul participant. En tout, 5 participants pratiquaient en
hopital de réadaptation auprés d’une clientele AVC-TCC, et 3 participants en centre de
réadaptation auprés d’une clientéle TCC. Aucun participant n’a indiqué son nombre d’années de

pratique.
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Résultats de la phase 1

Les résultats® de la phase 1 notent un premier pourcentage d’accord entre les participants sur les
codes CIF qui s’appliquent le plus a chaque item/cotation de chaque outil d’évaluation de
I’autonomie. Ces résultats permettent déja d’identifier les items/cotations qui sont similaires au
niveau conceptuel ou plutot qui sont spécifiques a chaque outil. Il en ressort que les trois outils
couvrent plusieurs domaines de la CIF, tel que les fonctions de la mémoire, les fonctions de
I’audition, la communication, la mobilité et I’entretien personnel selon des pourcentages d’accord
qui varient entre 66,6% et 100% (voir tableau 1). Le domaine des fonctions mentales est
particulierement mieux couvert par les items du MPAI-4, tandis que le domaine de I’entretien
personnel est mieux couvert par les items de la MIF et celui de la vie domestique par les items du
SMAF. Il ressort également que les cotations des trois outils sont similaires au niveau conceptuel
a un certain degré selon un niveau de consensus qui varie entre 50 et 100% (voir tableau 2). Le
consensus semble plus facile a obtenir lorsque les échelles de cotation comportent moins de

niveaux, tel que celles du MPAI-4 et celui du SMAF.

Résultats de la phase 2

Les résultats de la deuxiéme phase font ressortir un second pourcentage d’accord entre les
participants sur les codes CIF qui s’appliquent le plus a chaque item de chaque outil d’évaluation
de ’autonomie. Le tableau 1 dresse une synthése des résultats obtenus en phase 1 et en phase 2,
malgré le faible nombre de participants, et relate 1 ou 2 code(s) CIF maximum ayant obtenu le

niveau de consensus le plus haut pour chaque item de la MIF, du MPAI-4 et du SMAF. Seul un

* A noter que le 30° items du MPAI-4 « Effectuez cette évaluation uniquement si le malade est parent d’un enfant
mineur (Evaluez sous 28 si la personne s’occupe d’enfants a plein temps) » a été exclu des résultats puisqu’aucun
participant n’y a répondu.
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commentaire a été émis de la part d’un participant lors de la phase 2 comme quoi il était parfois
difficile de choisir seulement 1 ou 2 codes CIF s’appliquant a chaque item, selon les définitions

des items et des codes CIF.

La plupart des items obtiennent un niveau de consensus absolu (100%) suite a la phase 2. Par
contre, certains items atteignent moins de consensus, particulierement ceux qui font partie de la
section « adaptation » du MPAI-4 et les items qui font partie de la section « fonctions mentales »
du SMAF. De plus, trois items du MPAI-4 (Usage d’alcool, Usage de drogues et Violations de la
loi) ne font pas 1’objet d’un consensus suite aux deux phases (voir tableau 1). Malheureusement,
I’inclusion des items Résolution de problemes nouveaux du MPAI-4 et Compréhension de la

SMAF dans la phase 2 a été oubliée.

Il est également remarqué a travers l’ensemble du tableau 1 que les items sont plus
particulierement liés aux codes alphabétiques CIF d (activités et participation) puis b (fonctions
organiques). Au total, 90,4% des items MIF sont associés a des codes CIF d (activités et
participation), comparativement a 36,4% des items MPAI-4 et 79,3% des items SMAF. Ensuite,
14,3% des items MIF sont associés a des codes CIF b (fonctions organiques) comparativement a
57,6% des items MPAI-4 et 24,1% des items SMAF. Seul un item du MPAI-4 (Familles/proches)
est associé au code CIF e (facteurs environnementaux) et trois items du MPAI-4 (Usage d’alcool,
Usage de drogues et Violations de la loi) ne sont associés a aucun code CIF. Le tableau 1 montre
aussi que certains items d’un outil sont liés a des codes CIF de différents niveaux, donc a deux,
trois ou quatre chiffres. Par exemple, I’item Marche de la MIF est lié un code CIF a trois chiffres

d450 (Marcher) tandis que les items Marcher a [’intérieur et Circuler a [’extérieur de la SMAF

12



sont liés a un code CIF a quatre chiffres, soit d4600 (Se déplacer dans la maison) et d4602 (Se

déplacer en dehors de la maison et d'autres batiments).

Finalement, suite aux deux phases, il est possible de ressortir les items qui sont similaires au
niveau conceptuel, ou au contraire qui sont spécifiques a chaque outil (voir tableau 3), selon un
pourcentage d’accord de 66,6% et plus. La MIF et le SMAF ont la plus grande proportion d’items
similaires (66,0%), comparativement a seulement 29,6% des items entre la MIF et le MPAI-4
alors que 38,7% des items entre le MPAI-4 et le SMAF sont similaires (voir tableau 4). De plus,
les items des trois outils sont similaires a 24,1%. D’un autre c6té, le MPAI-4 comporte plus

d’items uniques (54,5%) que la MIF (9,5%) et que le SMAF (27,6%).

Discussion

Interprétation des résultats

Plusieurs items et cotations des trois outils d’évaluation de I’autonomie sont similaires au niveau
conceptuel ce qui signifie qu’ils mesurent potentiellement la méme composante. Ainsi, s’ils
mesurent le méme concept, il est possible de passer du score d’un item de la MIF, au score d’un
item du MPAI-4 ou du SMAF qui lui est similaire. Par exemple, les items Expression verbale de
la MIF, Communication du MPAI-4 et Parler du SMAF ont tous été liés au code CIF d330
Parler selon un niveau de consensus de 100%, ce qui veut dire qu’ils mesurent la méme
composante de 1’autonomie. Les scores de ces items pourraient donc étre facilement
interchangeables. D’un autre coté, les résultats montrent que plusieurs items du MPAI-4 évaluent
plus précisément les fonctions mentales, tandis que la MIF est plus précise dans 1’évaluation des
soins personnels et le SMAF dans I’évaluation de la vie domestique. Comme ces items sont plus

spécifiques a chaque outil, il sera difficile de les convertir d’un outil a I’autre.
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11 est possible qu’il soit plus commode de convertir les items de la MIF et du SMAF entre eux.
En effet, méme si cette étude n’a pas établi de corrélation entre les items des trois outils, il est
possible de remarquer que 66,0% des items entre la MIF et le SMAF sont similaires au niveau
conceptuel, ce qui s’apparente aux résultats de 1’étude de Desrosiers et al. (2003) effectuée aupres
d’une clientele AVC, qui indique que les scores totaux ainsi que plusieurs items de la MIF et du
SMAF sont fortement corrélés entre eux (r = 0.93 2 0.95 ; p < 0.001). Ensuite, pour certains items
du MPAI-4 (Usage d’alcool, Usage de drogues et Violations de la loi), il est impossible de les
comparer aux autres items de la MIF et du SMAF puisqu’ils n’ont pas atteint de consensus. Ce
manque de consensus est probablement di @ une description non claire de ces items qui rend
difficile leur liaison a un code CIF. Il est également possible qu’une méthodologie de type Delphi
n’ait pas permis d’atteindre un consensus en peu de temps pour ces items ; une autre approche

méthodologique aurait peut-étre été plus adaptée.

Quant aux échelles de cotation, il serait plus difficile d’obtenir un consensus sur des échelles a
plusieurs niveaux. En effet, le consensus pour chaque niveau de la MIF (7 niveaux) a été plus
difficile a obtenir que pour les cinq niveaux du MPAI-4 et du SMAF. Par exemple, le niveau de
cotation Indépendance modifiée (appareil, adaptation) de la MIF correspond a la cotation CIF
Aucun probleme pour 83,3% des participants et Probleme léger pour 50% des participants. 1 est
possible que I’interprétation de ce niveau de cotation varie pour chaque participant selon leur
compréhension des échelles de la MIF et de la CIF et de leurs expériences professionnelles. En
effet, un patient peut ne pas avoir de probléeme d’autonomie puisque des « appareils » ou
« adaptation » lui ont été fournis, ce qui lui permet de compléter ses activités significatives sans

difficulté. D’un autre c6té, méme si ’activité du patient est adaptée/modifiée, son indépendance a
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effectuer cette activité comme avant n’est peut-&tre pas optimale, ce qui peut correspondre a un
probleme léger pour certains selon certains participants. De plus, il est possible que ce manque de
consensus soit dii a ’absence de définition des niveaux de cotation de la CIF ou encore a un
manque de familiarité et de formation sur la MIF. Or, ces résultats ne concordent pas avec les
valeurs de fidélité inter-juges établies pour ces outils ; la MIF a en effet une excellente fidélité
inter-juges selon une recension des écrits (ICC = 0,95) (Ottenbacher, Hsu, Granger, & Fiedler,
1996) tout comme la SMAF (ICC = 0,96) (Desrosiers, Bravo, Hebert, & Dubuc, 1995; Hébert et
al., 2003). La fidélité inter-juges du MPAI-4 n’est pas établie, mais le pourcentage d’accord inter-
juges varie de facon significative pour chaque item (58% a 88%), ce qui n’est pas optimal (Lezak

& Malec, 2008).

Ensuite, ’ensemble des résultats démontrent que certains items atteignent un consensus plus
précis que d’autres s’ils sont liés a un code CIF a quatre caractéres plutdt qu’a deux ou trois
caracteres. Ainsi, un item qui est précis (code CIF a quatre caractéres) sera possiblement plus
facile a coter a I’aide d’une échelle de cotation. Il serait également plus avantageux d’utiliser un
outil d’évaluation qui comporte plusieurs items précis puisque ceux-ci sont plus informatifs sur la
nature du probléme chez le patient. Par exemple, I’item Marcher a l'intérieur (code CIF d4600)
du SMAF est plus informatif sur le probléme de mobilité du patient que 1’item Marche (code CIF
d450) de la MIF. D’un autre coté, il sera plus compliqué d’arrimer les trois outils si la précision
des items n’est pas similaire. Si le score de I’item Marcher a l’intérieur de la SMAF est arrimé a
I’item Marcher de la MIF, il y aura une perte d’information significative sur la précision du
probléme de mobilité. Cela aura un impact sur la qualit¢ de I’information véhiculée entre les

¢tablissements de santé qui utilisent des outils différents.
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Finalement, la grande majorité des items sont liés a des codes CIF d (activités et participation) et
b (fonctions organiques). C’est le résultat attendu puisque le but des outils d’évaluation de

I’autonomie est de mesurer le fonctionnement a travers différentes activités du quotidien.

Limites de 1’étude

Les résultats de cette étude manquent de précision en raison du trop faible nombre de participants
en fin de processus. Une étude de type Delphi vise habituellement entre 10 et 25 participants
(Pare et al., 2008; Schmidt et al., 2001). Or, comme seulement deux participants ont répondu a la
phase 2, les résultats obtenus lors de cette phase ne sont pas suffisants pour confirmer ou infirmer
les pourcentages d’accord obtenus en phase 1 et pour répondre aux objectifs du projet. Le
désistement des participants pendant I’étude est possiblement di a la complexité de Ia
méthodologie Delphi (plusieurs étapes), ce qui demande un grand investissement de temps
(familiarisation avec la CIF et avec les trois outils) sur une période de plusieurs semaines. De

plus, ce désistement est probablement di @ un manque de familiarité des participants avec la CIF.

Cette étude comporte également quelques biais méthodologiques qui ont une influence sur les
résultats. Des erreurs dans la conception des fichiers envoyés lors de la collecte des données
témoignent de la présence d’un biais d’évaluation. D’abord, un manque d’exactitude des
consignes transmises aux participants peut entrainer un manque de compréhension des étapes a
effectuer. En effet, il a été remarqué que les participants identifiaient des codes CIF li¢s aux
habiletés qu’il faut pour faire I’item d’un outil et non le code CIF directement 1i¢ a I’item. Par
exemple, le code CIF « manipuler » a été li¢ a I’item « alimentation » dans la MIF car il faut
manipuler des ustensiles pour s’alimenter, mais ce code CIF ne correspond pas directement a

I’item « alimentation ». De plus, les définitions de chaque item et cotation n’ont pas été fournies
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dés le départ a chaque participant pour les items de la MIF et du SMAF comparé a ceux du
MPAI-4 lors de la phase 1. Ces définitions ont seulement été fournies lors de la phase 2. Cela
peut expliquer pourquoi certains participants ont inclut des codes alphabétiques s (structures
anatomiques) et e (facteurs environnementaux) dans la liaison de certains items en phase 1. Les
résultats sont également influencés négativement par une erreur de conception du fichier de la
phase 2. En effet, il aurait été préférable d’inclure un choix des 3 ou 4 codes CIF ayant obtenu les
plus hauts niveaux de consensus méme s’ils étaient en dessous de la valeur critique de consensus
choisie (66,6%). Ainsi, les trois items du MPAI-4 non-consensuels (Usage d’alcool, Usage de
drogues et Violations de la loi), qui ont tous été liés a un code CIF différent par participant en
phase 1, auraient pu obtenir un consensus s’ils avaient été inclus dans le fichier de la phase 2. De
plus, I’inclusion de deux items ont simplement été oubliés dans le fichier de la phase 2, ce qui
mene a des résultats incomplets. Finalement, il faut noter que le seul indicateur de comparaison
entre les outils utilisés est un pourcentage d’accord inter-participants, ce qui limite les possibilités

d’interprétation des résultats.

Malgré tout, cette étude a 1’avantage d’€tre ancrée dans un modele théorique, la CIF, et de
s’inspirer d’une méthodologie rigoureuse de type Delphi. D’un autre c6té, une méthodologie
Delphi est un processus trop long compte tenu du peu de temps fourni dans le cadre de cette
¢tude. Une méthodologie qui permet la liaison a la CIF selon les huit régles proposées par Cieza
et al. (2005) aurait peut-Etre été préférable et mieux adaptée au contexte de cette étude. Somme
toute, en raison d’un manque de précision et de validité, les résultats de cette recherche sont non

significatifs, mais sont tout de méme intéressants d’un point de vue exploratoire.
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Impacts de 1’étude

Les résultats de cette étude confirment que certains items de la MIF, du MPAI-4 et du SMAF
sont comparables au niveau conceptuel et donc qu’ils mesurent possiblement un méme concept
de I’autonomie. Cela permet la création d’un algorithme qui serait utilisé par les cliniciens pour
passer du score d’un item d’un outil (ex : MIF) au score d’un item similaire au niveau conceptuel
d’un autre outil (ex : SMAF) tel que décrit dans I’interprétation des résultats plus haut. Bien que
la MIF, le MPAI-4 et le SMAF puissent étre remplis par plusieurs professionnels de la santé,
I’ergothérapeute est le mieux placé pour « évaluer les habiletés fonctionnelles d’une personne »
tel que le stipule son champ d’exercice (Québec, 2014b). Ainsi, cet algorithme permettrait
d’optimiser le temps des ergothérapeutes en leur évitant de compléter ’entiéreté de 1’outil
d’évaluation, surtout s’il peut étre intégré dans un programme informatique (OECD, 2010) qui
ferait automatiquement le parallele entre le score d’un outil d’évaluation de ’autonomie a un
autre, pour les items qui sont similaires au niveau conceptuel. Ce moyen s’inscrit dans les axes de
«disponibilité et utilisation optimale de la main-d’oeuvre du réseau » et d’informatisation du
réseau de la santé (MSSS, 2010). Par la suite, les capacités d’observation et d’analyse holistique
des ergothérapeutes leur permettraient de compléter I'outil en évaluant seulement les items
uniques restants avec leurs clients. L’algorithme pourrait également permettre d’optimiser le
temps des patients, en leur évitant de répéter les mémes informations lors d’une évaluation de
congé d’un établissement et d’une évaluation d’admission a un autre établissement qui n’utilise
pas le méme outil d’évaluation de I’autonomie. Ainsi, cela serait un moyen de favoriser la
continuité de I’information inter-établissements de santé du Québec, dans un contexte de réseau
de services intégrés. D’un autre c6té, I’algorithme ne peut empécher une diminution de la qualité
de I’information transmise entre les établissements lorsqu’un item précis d’un outil est arrimé a

un item moins précis d’un autre outil (voir interprétation des résultats ci-haut).
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Ensuite, dans la pratique de l’ergothérapie, il pourrait étre intéressant de comprendre les
différences conceptuelles entre la MIF, le MPAI-4 et le SMAF, pour savoir quel outil s’applique
le mieux a la clientéle neurologique dans un contexte de soins ergothérapiques et dans une
optique centrée sur le client. Cette étude ressort que le MPAI-4 évalue plus en détail les fonctions
mentales, mais moins précisément la section de ’entretien personnel et de la vie domestique
comparativement a la MIF et au SMAF. Ainsi, selon la clientéle et le contexte clinique,
I’ergothérapeute pourra agir a titre d’agent de changement aupres de son milieu afin de favoriser

I’outil qu’il trouve le plus approprié a sa clientele.

Finalement, la liaison entre les outils d’évaluation et la CIF pourrait apporter des bénéfices
populationnels si elle est utilisée dans la recherche en réadaptation. Les scores des items d’un
outil d’évaluation pourraient étre automatiquement liés a un code CIF qui relate un probléme
fonctionnel chez le patient (ex: probléme entier a la marche). Actuellement, les dossiers
médicaux sont archivés selon des codes de la classification internationale des maladies (CIM-10)
(OMS, 2008) dans plusieurs établissements de santé au Québec (ICIS, 2009; Québec, 2014a). Si
les dossiers pouvaient étre archivés en intégrant des codes CIF, les chercheurs en réadaptation
pourraient sélectionner les participants de leurs études selon leur principal probléme fonctionnel

et non uniquement selon leur principal diagnostic.

Ainsi, suite a cette étude, il est recommandé de continuer vers le développement d’un algorithme

a partir des résultats de cette présente étude et/ou d’améliorer la rigueur méthodologique de

I’étude afin d’obtenir des résultats plus significatifs.
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Conclusion

Les personnes atteintes au niveau neurologique ont plusieurs séquelles qui peuvent affecter leur
autonomie, d’ou I’importance d’évaluer cet aspect tout au long du continuum de soins. La MIF,
le MPAI-4 et le SMAF sont des outils d’évaluation de I’autonomie utilisés aupres de cette
clientéle, dont plusieurs items et cotations sont similaires au niveau conceptuel. Il est toutefois
recommandé de préciser la comparaison entre ces trois outils d’évaluation a I’aide de la CIF
avant de créer un algorithme de conversion des scores d’un outil a I’autre. Une future étude basée
sur une méthodologie rigoureuse et incluant un plus grand nombre de participants pourrait
consolider les résultats obtenus lors de cette présente recherche, dans 1’optique d’en optimiser
I’impact clinique auprés des ergothérapeutes, des autres professionnels de la santé et des

personnes atteintes au niveau neurologique.
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Figure 1 : Nombre de participants pendant le processus méthodologique

Phase 1 : 8 participants

N MIF : 7 participants

> MPAI : 3 participants

> SMAF: 3 participants

v
Phase 2 : 2 participants
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Tableau 1 : Liaison des code(s) CIF aux items des outils MIF, MPAI-4 et SMAF ayant atteint le plus haut niveau de consensus
MIF

Code CIF Niveau de consensus (%) Niveau de consensus

Soins personnels
Alimentation

Soins de 1'apparence
Toilette
Habillage partie supérieure
Habillage partie inférieure
Utilisation des toilettes
Vessie
Intestins
Mobilité, transferts
Lit, chaise, fauteuil roulant
W.C.
Baignoire, douche
Locomotion
Marche

Fauteuil roulant
Escaliers

Communication
Compréhension auditive

Compréhension visuelle

Expression verbale
Expression non verbale

Conscience du monde extérieur

Interactions sociales

Résolution de problémes
M¢émoire

* Non-évalué (N/E) en phase 2 car un critére de 66,6% et plus établi en phase 1 est considéré comme un bon niveau de consensus.

d550 : Manger

d560 : Boire

d520 : Prendre soin de parties de son corps
d510 : Se laver

d5400 : Mettre des vétements

d5400 : Mettre des vétements

d530 : Aller aux toilettes

d5300 : Assurer la régulation de la miction
d5301 : Assurer la régulation de la défécation

d420 : Se transférer
d4104 : Se mettre debout
d420 : Se transférer

d450 : Marcher

d460 : Se déplacer dans différents lieux

d465 : Se déplacer en utilisant des équipements
spéciaux

d4551 : Grimper

d310 : Communiquer -- recevoir -- des messages
parlés

b230 : Fonctions de 'audition

d315 : Communiquer -- recevoir -- des messages non
verbaux

d325 : Communiquer -- recevoir -- des messages
écrits

d330 : Parler

d335 : Produire des messages non verbaux

d345 : Ecrire des messages

d710 : Interactions de base avec autrui
d720 : Interactions complexes avec autrui

b1646 : Résolution de problémes
b144 : Fonctions de la mémoire

24

en phase 1 (n=6) (%) en phase 2 (n=2)
100% 100%
83,3% 100%
100% N/E*
100% N/E
83,3% 100%
66,6% 100%
100% N/E
83,3% N/E
83,3% N/E
100% 100%
50% 100%
100% 100%
100% 100%
66,6% 100%
100% N/E
66,6% N/E
83,3% 100%
50% 100%
66,6% 100%
66,6% 100%
100% N/E
100% 100%
66,6% 100%
100% 100%
66,6% 100%
66,6% N/E
83,3% N/E



MPAI-4

Items

Capacités
Mobilité
Utilisation des mains

Vision
Audition
Aspect moteur du langage

Communication

Attention/Concentration

Mémoire
Stock information

2 . \ 5
Résolution de problémes nouveaux

Capacités visuo-spatiales

Vertiges/équilibre
Adaptation

Anxiété

Dépression

Irritabilité, colére, agressivité

Douleurs et céphalées

Fatigue

Sensibilité excessive a des symptomes légers
Interaction sociale inappropriée

Altération de la conscience de soi
Famille/Proches

Participation
Initiation
Contacts sociaux avec les amis, les collégues de
travail, ou d’autres en dehors des membres de la
famille, des proches ou des professionnels
Activités récréatives et de loisirs
Soins personnels

> Oubli d’inclusion de cet item en phase 2

Code CIF

d450 : Marcher

d440 : Activités de motricité fine

d445 : Utilisation des mains et des bras

b210 : Fonctions visuelles

b230 : Fonctions de I’audition

b320 : Fonctions d'articulation

b330 : Fonctions de fluidité et de rythme de la parole
d310 : Communiquer -- recevoir -- des messages
parlés

d330 : Parler

b140 : Fonctions de l'attention

d160 : Fixer son attention

b144 : Fonctions de la mémoire

b1441 : Mémoire a long terme

b1442 : Remémoration

b1643 : Flexibilité cognitive

b1646 : Résolution de problémes

d175 : Résoudre des problémes

b1565 : Perception visuospatiale

b235 : Fonctions vestibulaires

b152 : Fonctions émotionnelles

b152 : Fonctions émotionnelles

b126 : Fonctions du tempérament et de la
personnalité

b280 : Sensation de douleur

b130 : Fonctions de I'énergie et des pulsions
b160 : Fonctions de la pensée

b122 : Fonctions psychosociales globales

b180 : Expérience de soi-méme et fonctions du temps
e410 : Attitudes individuelles des membres de la
proche famille

b164 : Fonctions cognitives de niveau supérieur
d750 : Relations sociales informelles

d920 : Récréation et loisirs
d5 : Entretien personnel
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Niveau de consensus (%)
en phase 1 (n=3)

100%
100%
66,6%
100%
100%
100%
100%
66,6%

100%
100%
66,6%
100%
100%
66,6%
66,6%
66,6%
66,6%
100%
100%

100%
100%
66,6%

66,6%
66,6%
66,6%
66,6%
100%
66,6%

66,6%
66,6%

100%
100%

Niveau de consensus
(%) en phase 2 (n=2)

100%
100%
100%
N/E

N/E

100%
100%
100%

100%
100%
100%
N/E
100%
100%
N/E
N/E
N/E
N/E
N/E

N/E
N/E
N/E

N/E
N/E
N/E
N/E
N/E
N/E

N/E
N/E

N/E
N/E



Résidence
Transport

Travail et scolarité

Gestion de I’argent et des finances

Problémes comportementaux séveéres
Usage d’alcool*
Usage de drogues*
Symptomes psychotiques
Violations de la loi*

SMAF

Activités de la vie quotidienne (AVQ)
Se nourrir

Se laver

S’habiller (toutes saisons)

Entretenir sa personne

Fonction vésicale

Fonction intestinale

Utiliser les toilettes
Mobilité

Transferts

Marcher a l'intérieur
Installer prothése ou orthese
Se déplacer en fauteuil roulant a l'intérieur

Utiliser les escaliers
Circuler a l'extérieur

Communication
Voir
Entendre
Parler
Fonctions mentales
Mémoire

d6 : Vie domestique

d470 : Utiliser un moyen de transport

d475 : Conduire un véhicule

d825 : Formation professionnelle

d850 : Emploi rémunéré

d860 : Transactions économiques élémentaires
d865 : Transactions économiques complexes

Aucun consensus
Aucun consensus
b156 : Fonctions perceptuelles
Aucun consensus

Code CIF

d550 : Manger

d560 : Boire

d510 : Se laver

d540 : S’habiller

d520 : Prendre soin de parties de son corps
d5300 : Assurer la régulation de la miction
d5301 : Assurer la régulation de la défécation
d530 : Aller aux toilettes

d410 : Changer de position corporelle de base
d420 : Se transférer

d4500 : Marcher sur de courtes distances
d4600 : Se déplacer dans la maison
d6504 : Entretenir des aides techniques

d465 : Se déplacer en utilisant des équipements
spéciaux

d4551 : Grimper

d4501 : Marcher sur de longues distances
d4602 : Se déplacer en dehors de la maison et
d'autres batiments

b210 : Fonctions visuelles
b230 : Ecouter
d330 : Parler

bl144 : Fonctions de la mémoire
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100%
100%
100%
66,6%
66,6%
100%

100%

66,6%

Niveau de consensus (%)
en phase 1 (n=3)

100%
66,6%
83,3%
100%
100%
66,6%
66,6%
100%

100%

100%

66,6%
66,6%
66,6%

100%
100%

66,6%
66,6%

100%
100%
100%

100%

N/E

100%
100%
100%
100%
100%

100%

N/E

Niveau de consensus
(%) en phase 2 (n=2)

100%
100%
N/E
N/E
N/E
100%
100%
N/E

100%

100%
50%
100%
N/E

N/E
N/E

50%
100%

N/E
N/E
N/E

N/E



Orientation
Compréhension®

Jugement
Comportement
Taches domestiques (Activités de la vie domestique)
Entretenir la maison
Préparer les repas
Faire les courses
Faire la lessive
Utiliser le téléphone

Utiliser les moyens de transport

Prendre ses médicaments
Gérer son budget

% Oubli d’inclusion de cet item en phase 2

b114 : Fonctions d'orientation

b167 : Fonctions mentales du langage

d310 : Communiquer -- recevoir -- des messages
parlés

b1645 : Jugement

b122 : Fonctions psychosociales globales

d640 : Faire le ménage

d630 : Préparer les repas

d620 : Acquérir des produits et des services
d6400 : Laver et sécher le linge et les vétements
d360 : Utiliser des appareils et des techniques de
communication

d470 : Utiliser un moyen de transport

d475 : Conduire un véhicule

d570 : Prendre soin de sa santé

d860 : Transactions économiques élémentaires
d865 : Transactions économiques complexes
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66,6%
66,6%

66,6%
100%
66,6%

100%
100%
100%
100%
100%

100%
66,6%
100%
100%

100%

N/E
N/E

N/E
N/E
N/E

N/E
N/E
N/E
N/E
N/E

100%
100%
N/E

100%

100%



Tableau 2 : Liaison des cotes CIF aux cotes des outils MIF, MPAI-4 et SMAF qui ont atteint le plus haut niveau de consensus

MIF
Cotation Cotation CIF Niveau de consensus (%) en phase 1 (n=6)
Indépendance compléte (appropriée aux circonstances et sans 0 : Aucun probléme 100%
danger)
Indépendance modifiée (appareil, adaptation) 0 : Aucun probléme 83,3%
1 : Probléme l1éger 50%
Surveillance 1 : Probléme léger 83,3%
Aide minimale (autonomie = 75% et +) 1 : Probleme léger 50%
Aide moyenne (autonomie = 25% et +) 2 : Probleme modéré 66,6%
Aide maximale (autonomie = - de 25%) 3 : Probléme grave 66,6%
Aide totale (autonomie = 0%) 4 : Probléme entier 100%

MPAI-4

Cotation Cotation CIF Niveau de consensus (%) en phase 1 (n=3)
Aucun probleme 0 : Aucun probléme 100%
Problémes trés 1égers n’interférant pas avec les activités (utilisation 1 : Probléme léger 100%
possible d’aides ou de médicaments)
Problémes légers; qui interférent avec les activités de plus de 5424 2 : Probleme modéré 66,6%
% du temps
Problémes modérés qui interférent avec les activités entre 25 et 75 3 : Probléme grave 66,6%
% du temps
Problémes séveres qui interférent avec les activités a plus de 75 % 4 : Probléme entier 100%
du temps
Cotation Cotation CIF Niveau de consensus (%) en
phase 1 (n=3)
Indépendant 0 : Aucun probléme 100%
Besoin de supervision 1 : Probleme léger 66,6%
2 : Probléme modéré 66,6%
Besoin d’aide 3 : Probléme grave 100%
Dépendant 4 : Probléme entier 100%
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Tableau 3 : Similitudes et spécificités des outils MIF, MPAI-4 et SMAF

\ MIF MPAI-4 SMAF
M¢émoire M¢émoire M¢émoire
Stock d’information
Compréhension auditive Audition Entendre
Communication Compréhension
Expression verbale Communication Parler
Marche Mobilité Marcher a I’intérieur
Circuler a I’extérieur
Fauteuil roulant Mobilité Se déplacer en fauteuil roulant a l'intérieur

Se laver Soins personnels Se laver
Toilette
Résolution de probléme Résolution de problémes nouveaux X
Initiation
Alimentation Utilisation des mains X
Transferts lit, chaise, FR X Transferts
Transferts W.C
Transferts baignoire, douche
Escaliers X Utiliser les escaliers
Soins de 1’apparence X Entretenir sa personne
Utilisation des toilettes X Utilisation des toilettes
Vessie X Fonction vésicale
Intestins X Fonction intestinale
Habillage partie supérieure X S’habiller (toutes saisons)
Habillage partie inférieure
Alimentation X Se nourrir
X Interactions sociales inappropriées Comportement
X Altération de la conscience de soi Orientation
X Vision Voir
X Aspect moteur du langage Parler
X Transports Utiliser les moyens de transport
X Gestion de I’argent et des finances Gérer son budget
Compréhension visuelle X X
Expression non verbale X X
X Attention/concentration X
X Capacités visuo-spatiale X
X Vertiges/équilibre X
X Anxiété X
\ MIF MPAI-4 SMAF
X Dépression X
X Irritabilité, colére, agressivité X
X Douleurs et céphalées X
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X Fatigue X
X Sensibilité excessive a des symptomes légers X
X Famille/Proches X
X Contacts sociaux avec les amis, les collégues de X
travail, ou d’autres en dehors des membres de la
famille, des proches ou des professionnels
X Activités récréatives et de loisirs X
X Résidence X
X Travail et scolarité X
X Usage d’alcool X
X Usage de drogue X
X Symptomes psychotiques X
X Violations de la loi X
X X Installer prothése ou orthése
X X Jugement
X X Entretenir la maison
X X Préparer les repas
X X Faire les courses
X X Faire la lessive
X X Utiliser le téléphone
X X Prendre ses médicaments
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Tableau 4 : Proportions d’items similaires entre les outils

MIF MPAI-4 SMAF 3 outils
MIF - 29,6% 66,0% -
MPAI-4 - - 38,7% -
SMAF - - - -
3 outils - - - 24,1%
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