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Rationale 

• Preferred spine posture and movement patterns 

may discriminate between: 

Healthy  

Individuals 

Individuals 

with LBP 

Group 

A 

Group 

B 

Group 

C … 

Dankaerts et al. (2009) Spine;34:1610–1618 



Objective 

• Data acquisition protocol for spine 

kinematics and EMG that: 

– optimizes reliability of data (target ≥0.9) 

– minimizes MDC   

– feasible number of repetitions and 

sessions 

 



Statistical Approach 



Study Facets 

 

 

 

 

 

Generalizability Theory 

Variance in 

Data Set 

Object of 

Measurement 

Repetitions 

Sessions 

Etc… 

Preuss (2013) Phys Ther;93:562-569 



Generalizability Theory 

• ANOVA: 2-facet, random-effects, repeated measures 

• Object of measurement = Participants (20) 

• Facet 1 = Repetitions (3) 

• Facet 2 = Sessions (2) 

 
Deg. of Freedom Mean Squares 

Participants (P) 19 MSP 

Repetitions (R) 2 MSR 

Sessions (S) 1 MSS 

P * R 38 MSPR 

P * S 19 MSPS 

R * S 2 MSRS 

P * R * S 38 MSPRS 

Preuss (2013) Phys Ther;93:562-569 



Generalizability Theory 

• Variance Components 

 

Preuss (2013) Phys Ther;93:562-569 



Generalizability Theory 

• Absolute G-Coefficient 

– Δ in relative position of scores in data set 

– consistency of changes in absolute scores across 

facets within data set 

Preuss (2013) Phys Ther;93:562-569 



Generalizability Theory 

• Standard Error of Measurement (SEM) 

 

 

 

 

Preuss (2013) Phys Ther;93:562-569 



Generalizability Theory 

• Minimal Detectable Change (MDC) 

 

 

 

– z-score  

• 1.645 for a 90% CI 

• 1.960 for a 95% CI 

• Etc…. 

Preuss (2013) Phys Ther;93:562-569 



Generalizability Theory 

• Data Extrapolation 

“When the G coefficient for a data set is high, 

investigators can generalize the obtained scores 

across the study facets – hence, the term 

generalizability theory.” 

Mushquash & O'Connor (2006) Behav Res Meth 38, 542  

Preuss (2013) Phys Ther;93:562-569 



Generalizability Theory - Example 
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Methods 



Instrumentation (Kinematics) 



Postures and Movements 



Early Results 



Standing Posture – Sagittal Plane 



Standing Posture – Sagittal Plane 
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Standing Posture – Sagittal Plane 
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Standing Posture – Sagittal Plane 

LBP (n=14) Control (n=20) 
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Sitting Posture – Sagittal Plane 



Sitting Posture – Sagittal Plane 
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Sitting Posture – Sagittal Plane 

LBP (n=14) Control (n=20) 
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Sitting Posture – Sagittal Plane 

LBP (n=14) Control (n=20) 
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Forward Bending – Sagittal Plane 



Forward Bending 



Forward Bending – Sections 



Forward Bend – Bottom (Maximum) 

LBP (n=14) Control (n=20) 



Forward Bend – Bottom (Maximum) 
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Forward Bend – Bottom (Maximum) 
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Summary 

• Detailed assessment of spine motion 

• G-Theory → improve data acquisition protocols 

• Data  

– Reliability is high: LBP > Controls 

– Within session variability → universally low 

– Between session variability → wide range 

 

 

Optimal MDC Values: 

Multiple Sessions (≥2)  

w/ Low Repetitions 
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Problématique 

 L’incidence des entorses de la cheville est 

très élevée chez les sportifs et les militaires. 

 Taux élevé de récidives et d’instabilités  

fonctionnelles bilatérales. 

 Effets favorables des programmes 

d’entraînement neuromusculaires sur le 

fonctionnement et le taux de récidives chez 

les personnes avec une instabilité 

fonctionnelle. 



Problématique…  

 Dans un contexte de réadaptation, on 

ignore comment les programmes de 

rééducation neuromusculaire se 

comparent à une intervention 

conventionnelle en physiothérapie. 

 Les mécanismes neurophysiologiques 

contribuant à l’instabilité fonctionnelle 

sont mal connus. 

 

 



Objectifs de l’étude 
 Comparer la symptomatologie et le 

fonctionnement des personnes avec ELC ayant 
participé à un programme de rééducation 
neuromusculaire précoce à ceux de personnes 
ayant bénéficié d’une intervention 
conventionnelle en physiothérapie.  
(volet expérimental) 

 Comparer la qualité du contrôle postural 
dynamique de personnes avec et sans entorse 
de la cheville.  
(volet non expérimental) 



Devis de l’étude 

Militaires avec ELC 

Stratification (Hx d’ELC) 

Randomisation (≤ 5 jours post ELC) 

Groupe CONV 

Interventions 

conventionnelles en 

physiothérapie 

Groupe EXP 

Programme de 

rééducation 

neuromusculaire 

Population 

Recrutement 

Période  

d’intervention 

(6 semaines) 

Évaluation Mesures cliniques et de laboratoire 

 À l’aveugle 

Groupe témoin 



Volet expérimental (mesures cliniques) 

 

 Durée et corrections posturales lors du «Multiple Hop Test» 

 Questionnaire FADI 

 Distance maximale d’atteinte «Star Excursion Balance Test» (SEBT) 

 Amplitude articulaire de flexion dorsale de la cheville 

 Intensité de la douleur à la fin de l’AA de flexion dorsale 

 Mesure en huit à la cheville (Œdème) 

 Force musculaire isométrique maximale des éverseurs 

 

Volet non expérimental (mesures de laboratoire) 

 

 Variables cinématiques 3D (système Optotrak) pendant l’exécution 

du «Star Excursion Balance Test». 

Mesures 





Interventions 
Intervention conventionnelle en physiothérapie 

PRICE, électrothérapie 

Programme à domicile non supervisé 

• Renforcement musculaire 

• Assouplissements musculaires 

• Exercices d’équilibre 

Frictions transverses, thérapie manuelle 

Correction du patron de marche 

 

Programme de rééducation neuromusculaire 

10 stations d’exercices 

Exercices de difficulté croissante à chaque station 

Stratégies d’apprentissage 

Coordination et perturbation sensorielles 

Renforcement musculaire cheville et hanche 

PRICE 





Analyses 

Volet expérimental 

• Test de Kruskal-Wallis pour échantillons 
indépendants 

• Comparaisons post hoc avec le test de 
Mann-Whitney 
 

Volet non expérimental 
 Analyses multivariées 

 
Seuil alpha = 0,05 



Groupe  

EXP  

(n=8) 

Groupe 

CONV  

(n=7) 

Groupe 

témoin  

(n=10) 

Probabilité 

Âge (année) 27,4  8,6 30,1  10,4 25,4  6,2 0,60 

Poids (kg) 82,0  7,2 80,0  13,5 81,6  10,9 0,87 

Taille (m) 1,79 0,05 1,78  0,06 1,80  0,09 0,81 

Niveau fonctionnel  

(Score initial au FADI) 

• Sport 

• Total 

 

 

28,1  23,0 

59,1  22,1 

 

 

22,3  24,1 

49,4  17,2 

 

 

0,52 

0,28 

Type de métier  

• de combat (%) 

• de services 

5 (63%) 

3 

3 (43%) 

4 

5 (50%) 

5 

Pratique sportive 

hebdomadaire (heure) 
6,8  0,8 4,3  0,2 8,6  0,7  

Caractéristiques de sujets 



Variables cliniques 
Groupe   

EXP 
Groupe  
CONV 

Groupe  
témoin 

Test de 
Kruskal-Wallis 

Questionnaire FADI  

• Score total (%) 92,8  9,6  90,9  7,1* 98,7  1,9 P = 0,03 

• Module sport (%) 85,2  18,0 79,0  14,6* 98,9  2,6 P = 0,02 

«Multiple Hop Test»  

• Durée (seconde) 34,7  10,3 34,8  8,6 31,9  8,9 P = 0,80 

• Corrections 
posturales (nb) 

15,4  4,5 19,9  7,4 15,6  5,2 P = 0,39 

Mobilité 

• Amplitude flexion 
dorsale (degré) 

38,5  4,7 34,7  8,5 41,5  5,2 P = 0,16 

• Douleur à la fin du 
mouvement (/10) 

1,3  1,9  1,3  2,4 0,3  0,5 P = 0,11 

Mesure en huit (cm) 53,7  2,3 52,6  2,6 52,5  2,5 P = 0,80 



Distance d’atteinte au SEBT 
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Performance au SEBT 

* < 0,05 



Stratégie globale 

* < 0,05 



Stratégie segmentaire 

* < 0,05 



Discussion 

 Suite à un programme de rééducation neuromusculaire: 

 Retour aux activités sportives et quotidiennes à un niveau de 
performance plus élevé 

 Meilleur contrôle postural dynamique et plus grande force des 
muscles éverseurs de la cheville. 

 Les résultats soutiennent l’implantation d’un essai clinique. 

 Les sujets avec ELC ont un contrôle postural dynamique plus 
pauvre et ont une stratégie globale et segmentaire différente 
que les sujets sains. 
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Objectifs 

Développer et valider une mesure quantitative de la 

qualité de l’accessibilité aux infrastructures urbaines 

  
 développer et valider le contenu d’une grille d’observation de l’accès 

physique intérieur et extérieur avec la collaboration de responsables de 

services publics et des représentants de citoyens ayant des incapacités 

motrices, auditives et visuelles; 

 

 évaluer la fidélité inter-juges de la grille d’observation de l’accès 

physique en milieu urbain;  

 

 identifier des bonnes pratiques en matière d’accès physique inclusif 

dans la Ville de Québec. 

 

. 



Pourquoi une nouvelle grille 

d’observation ? 

 
Parmi 67 mesures recensées 

aucune ne considère toutes les clientèles  

aucune n’inclut ces 3 milieux : bâtiment public, 

accès piétonnier, lieu d’apprentissage 

plus de la moitié sans évaluation des qualités 

métrologiques 

aucune en français 

absence de normes québécoises du bâtiment 

 



Étapes méthodologiques 

1 
• Prétester les étapes méthodologiques sur un seul  

indicateur : l’accès aux salles de toilettes  (30) 

2 

• Développer autres indicateurs et valider avec 
chercheurs (n=5, 73 heures de réunion, vidéos, 
photos)  

3 

• Valider document et indicateurs avec représentants 
du communautaire (n=7), municipal (n=5) et de la 
santé (n=2), focus groups et entrevues 



 

Étapes méthodologiques 

4 

• Évaluer la fidélité inter-juge (2 
ergothérapeutes, 23 grilles complètes) 

5 

• Évaluer le construit avec le CHEC 
(Community health environment 
checklist) 

6 

• Version 1. 0 : Mesure de l’accessibilité aux 
infrastructures urbaines (MAUP) 



Résultats 
Exterior variables Interior variables 

Aesthetics and maintenance  

Bench  

Bicycle lane  

Buffer zone  

Crossing, crosswalks, intersections and pedestrian 

lights 

Curb cut, curb ramp  

Drop off area / Access aisle  

Ground  

Handrails  

Landuse access and diversity  

Lighting*  

Main entrance / Entrance area  

Manhole, drainage grate  

Parking (including surface) 

Path  

Path to main entrance 

Public transportation  

Ramp* 

Shoulder  

Sidewalk  

Signage* 

Slope  

Sporting area, recreation facility, pool  

Stairs, steps, level changes* 

Street furniture  

Telephone* 

Threshold* 

Toilet*  

Time / distance  

Traffic, streets and safety  

Water or drinking fountain* 

Cafeteria (shelves, utensils, menus, tray-slide) 

Controls  

Desk, counter  

Door  

Elevator  

Fitting room 

Floor surface 

Hallway, aisle  

Handrails  

Hotel room  

Information / signage* 

Lift 

Lighting* 

Locker room 

Pool  

Public washroom / restrooms* 

Ramp* 

Safety practices, emergency 

School environment (classrooms, library, reading-

study area, computer station, gymnasium, auditorium) 

Seating and table area 

Shelf  

Shower  

Specialized equipment  

Stairs, steps, level changes* 

Telephone* 

Threshold* 

Time / distance  

Wall finishes  

Water or drinking fountain* 

Résultats 

2 

• Développer autres indicateurs et 
valider avec chercheurs (n=5, 73 
heures de réunion, vidéos, photos)  



Résultats 
Résultats 

2 

• Développer autres indicateurs et 
valider avec chercheurs (n=5, 73 
heures de réunion, vidéos, photos)  
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In the absence of an accessible parking space, indicate 3 points in the not present box and go to the indications preceding 
item 1.4 to evaluate the route leading to a Parking meter (1.8) OR to a Ticket machine or a toll station (1.10) depending on 
the nature of the equipment present. 
 

     

 

PARKING LOT (specify where : ____________________________________________________________________________) 
 

1.1 The signage is accessible  

 Surface of the accessible parking space is blue and delimited by white lines 100-150 mm wide 

With the international pictogram of accessibility in the center 
With a hatched drop-off zone 

 Presence of a standardized sign clearly indicating the accessible parking space (key point) 

 Sign visible and lit (200 lux or more) 

With contrasting background and writing (70 %) 
With a character size of 22 mm or more 
Simple characters sans serif (verdana, arial, frutiger) 
Essential message (avoid sentences) 

 Vertical allowance under the sign of 2100 mm or more 

 Access route(s) for pedestrians marked with yellow diagonal lines 

Comments : 

Rating : 1  1  2  3  4  

 



Résultats 
Résultats 

2 

• Développer autres indicateurs et 
valider avec chercheurs (n=5, 73 
heures de réunion, vidéos, photos)  

1- Parking lot 
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1.2 The accessible parking space is accessible 

 Minimal number of accessible parking spaces required 

If there are 25 parking spaces of less, 1 space or more is accessible 
OR 
If there are more than 25 parking spaces, 2 % or more of the spaces are accessible 

 Presence of an accessible parking space near all accessible entrances (or to an elevator for interior parking) (key point) 

 Accessible parking space of rectangular shape, parallel to the drop-off area 

 Dimensions of the accessible parking space : (key point) 

If it is a single accessible parking space 
Width of 4600 mm or more (3 m for the vehicle and 1600 mm for the drop-off area) 
Length of 5500 mm or more 

OR 
If there are two reserved adjoining spaces 

Width on each side of 3 m for the vehicle and of 1800 mm for the common drop-off area that is free from obstacles 
Length of 5500 mm or more 

 Level continuous surface including the accessible parking space and the drop-off area  

 
If it is interior parking, add : 

 Clearance height of 2750 mm or more for the entire route from the access to the exit (in vehicle) 

 Clearance height of 2300 mm or more above the accessible parking space 

Comments : 

Rating : 1  1  2  3  4  

 



Résultats 
Résultats 

2 

• Développement des autres 
indicateurs et validation 
avec équipe de recherche 

1- Parking lot 
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1.3 The accessible parking space is safe  

 Route leading to the building does not necessitate circulation behind other vehicles 

 Drop-off area not included in the area where vehicles circulate (if the accessible parking space is not large enough and  

that the drop-off area spills out into another parking space or into an area where vehicles circulate, do not check off this 
box)  

 Ground surface firm and slip resistant even if wet 

 Uniform lighting, continuous and non blinding on the accessible parking space and the drop-off area (50 lux or more with  

luminous transitions of 300 lux or less) 
 

If it is interior parking, add : 

 Non obstructed vision or presence of convex mirrors where vision is obstructed 

 Presence of a call-bell or a bidirectional communication device located near the accessible space(s) 

Comments : 

Rating : 1  1  2  3  4  

 



Résultats 
3 

• Valider document et indicateurs avec représentants 
du communautaire (n=7), municipal (n=5) et de la 
santé (n=2), focus groups et entrevues 



Résultats 
4 

• Évaluer la fidélité inter-juge (2 
ergothérapeutes, 23 grilles complètes) 

0,921

0,893

0,834

0,879

0,866

0,831

0,861

0,78

0,8

0,82

0,84

0,86

0,88

0,9

0,92

0,94

K
a

p
p

a

Sections

Fidélité inter-juges par sections

Section 1

Section 2

Section 3

Section 4

Section 5

Section 6

Section 7

Cotation terrain en milieux 

scolaires, de loisirs et 

piétonnier : 

 

 

 1: stationnement 

 2 : milieu piétonnier 

 3: accès à l’édifice de 

l’extérieur 

 4: aires de déplacements   

intérieurs 

 5: infrastructures 

d’apprentissage et de 

loisir 

 6: services 

 7 : salles de toilettes 
 



Résultats 
5 

• Évaluer le construit avec le 
Community health environment 
checklist  (CHEC) 

18 variables comparées entre CHEC  et MAUP  

Toutes linéaires sauf salle de toilette 

 

 pedestrian facilities, parking lot, path to main entrance, curb cut, signage, 

hallways, places to sit, lighting, restroom, phone : absence de correlation 

(valeur de R2  ajustée nulle) pour n=10 variables 

 main entrance, interior doors, interior signage, elevator, floor, water 

fountain, safety) : corrélation (valeur de R2 ajutée entre 0.016 to 0.192). 

pour n=7 

 Statistiquement significatives : main entrance : p = 0.029, interior doors : 

p = 0.021 

 Presque significatives (floor : p = 0.064 and water fountain : p = 0.075). 

 La MAUAP et le CHEC n’évaluent pas l’environnement construit de la 

même manière.  

 Plus exhaustive ; 

 Plus de variabilité possible dans les scores; 

 Considère plusieurs types de déficiences physiques  
 

 



Discussion 

Disponible sur : 
http://www.cirris.ulaval.ca/cirris_fichiers/files/MAUAP_english_version(1).pdf 

http://www.cirris.ulaval.ca/cirris_fichiers/files/MAUAP_Version_francaise_1.pdf 

 

Limites méthodologiques et contextuelles rencontrées suggèrent de 
poursuivre la recherche  

 

 

Poursuite des travaux pour que la MAUP soit utilisable par : 

-  pour organismes communautaires (en cours) 

- pour ville de Québec (en cours) 

 

 

6 

• Version 1. 0 : Mesure de l’accessibilité 
mesure de l’accessibilité aux 
infrastructures urbaines (MAUP) 

http://www.cirris.ulaval.ca/cirris_fichiers/files/MAUAP_english_version(1).pdf
http://www.cirris.ulaval.ca/cirris_fichiers/files/MAUAP_Version_francaise_1.pdf


Conclusion 
6 

• Version 1. 0 : Mesure de l’accessibilité 
mesure de l’accessibilité aux 
infrastructures urbaines (MAUP) 

Possibilité d’utilisation actuelle de la MAUP 

 

 Évaluations d’environnements publics par des ergothérapeutes 

 Analyse, mesure et comparaison des pratiques d’aménagement par des 
chercheurs en accessibilité 

 Évaluation de l’amélioration de l’accessibilité dans le temps par des 
chercheurs 

 

Possibilité d’utilisation future de la MAUAP 

 

 Revendication des droits d’accès équitables par les organismes 
communautaires et citoyens 

 Suivi des travaux d’aménagements de la Ville de Québec 

 

 



•Merci! 
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INTRODUCTION 

o L’arthrose du genou (AG) est une arthropathie 
chronique, fortement prévalente et associée à une 
utilisation accrue des services de santé.1 

 

 

 

 Compartiment  
fémoro-tibial médial 

Compartiment  
fémoro-tibial latéral 

1Alliance de l’Arthrite du Canada; 2011 



INTRODUCTION 

Problématique sociétale 

o Le besoin d’une prise en charge plus efficiente de 
l’AG tout au long du continuum de soins et services 
(prévention-traitement-réadaptation) est criant.  

o Les agences et organisations de santé publique 
nationales et internationales en ont fait une priorité.  

o Les ressources et efforts investis en recherche et en 
clinique portent principalement: 

     - sur​des options thérapeutiques palliatives; 

     - offertes aux personnes ayant une atteinte sévère.3 

 

 

 

3Gaudreault et al.; 2013 (donnée non publiées) 



INTRODUCTION 

o Il importe:  

    - de changer de paradigme: agir en amont; 

    - de connaître les facteurs de risque de la maladie; 

    - de reconnaître ceux qui sont modifiables.  

Ar cula on	vulnérable	
§ Âge	
§ Sexe	féminin	

§ Prédisposi on	géné que	
§ Ethnie	

Facteurs	structuraux	
§ Alignement	
§ Faiblesse	
§ Instabilité	dynamique/sta que	
§ Défic

i
e nce	propriocep ve	

						

Chargement	
§ Surcharge	pondérale	
§ Sport	

§ Travail	

Hunter; 2009 

Arthrose 



OBJECTIFS 

 

 

 

Cette recherche fait partie d’une étude de plus grande 
envergure dont l’objectif est établir un bilan des 
connaissances sur: 

1) les facteurs de risques de l’AG;  

2) les outils d’évaluation et les tests cliniques utilisés 
en réadaptation qui sont documentés pour leurs 
qualités clinimétriques; 

3) l’efficacité des différentes interventions. 

Tout en tenant compte du contexte de santé au travail. 



MÉTHODOLOGIE 

Devis: revue systématique 

 

Bases de données interrogées 

o MEDLINE 

o EMBASE 

o HEALTHSTAR  

o EBM REVIEWS 

o MANTIS 

o AMED 

o CINAHL 

o SCOPUS  

-Interrogées de leur création 
jusqu’en juin 2011. 
 

-Littérature grise couverte 
par l’entremise de SCOPUS, 
qui indexe des publications 
comme The Grey Journal. 
 



STRATÉGIE DE RECHERCHE (exemple MedLine) 

Mots-clés AG 
  
1. KNEE OSTEOARTHRITIS/ 
2. Gonarthrit$.mp. 
3. Gonarthro$.mp. 
4. (Knee$ adj3 pain$).mp. 
5. (Knee$ adj3 ach$).mp. 
6. (Knee$ adj3 discomfort$).mp. 
7. (Cartilage adj3 degradation).mp. 
8. (Cartilage adj3 degeneration).mp. 
9. (Cartilage adj3 destruction).mp. 
10. exp OSTEOARTHRITIS/ 
11. Osteoarthriti$.mp. 
12. Osteoarthro$.mp. 
13. exp OSTEOPHYTE/ 
14. Osteophyte.mp. 
15. Joint space narrowing.mp. 
16. Degenerative joint disease$.mp. 
17. Arthriti$.mp. 
18. Arthrosi$.mp. 
19. exp KNEE/ 
20. Knee$.mp. 
21. exp KNEE JOINT/ 
22. Knee joint$.mp. 
23. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or ((7 or 8 or 9 or 10 or 11 
or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18) and (19 or 20 
or 21 or 22)) 
 

Mots-clés facteurs de risque 
  
24. Risk Factors/ 
25. exp Epidemiology/ 
26. determinant$.mp. 
27. Prognosis/ 
28. Risk Assessment/ 
29. predictive factor$.mp 
30. 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 
  
Combinaison finale 
  
31. 23 and 30 
  
 o Recherche plutôt large 

pour s’assurer de ne rien 
oublier. 

 

o Vérification des listes de 
références des revues 
systématiques afin de 
repérer de possibles 
articles d’intérêt. 

 



CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

 

o Les publications en anglais et en français; 

o Les études observationnelles (études de cohorte, cas-
témoin et transversales), les revues systématiques et les 
méta-analyses; 

o Les études analytiques. 

Ont été incluses… 

Ont été exclues… 
 

o Les publications dans d’autres langues que l’anglais ou le 
français; 

o Les textes d’opinions, les éditoriaux; 

o Les études effectuées auprès d’enfants, d’adolescents; 

o Les études effectuées sur des animaux; 

o Les études descriptives. 



o AG radiographique: outcome le plus utilisé dans les 
études portant sur les facteurs de risque.  
Grade ≥ 2 Kellgren-Lawrence (ostéophytes, pincement interligne) 

 

o AG symptomatique: outcome utilisé dans quelques 
études, souvent en combinaison avec une mesure 
radiographique.  
Critères de l’American College of Rheumatology 

 
 

CRITÈRES D’INCLUSION SPÉCIFIQUES  



SÉLECTION DES ARTICLES 

o Lecture et sélection 
des articles faites par 2 
lecteurs indépendants. 

 

o En cas de désaccord, 
discussion et consensus 
sinon, intervention d’un 

     3e lecteur. 
 

o Motifs de rejet:   
- mesure de l’AG; 

     - devis non pertinent;  
     - étude non analytique. 
 



ÉVALUATION DE LA QUALITÉ  

o Études de cohortes et cas-témoins : 
 

- Il n’existe pas de consensus scientifique concernant 
l’outil à utiliser pour évaluer la qualité de ces devis. 

 

- Il est parfois fait mention du STROBE, mais celui-ci 
est plus utilisé pour le good reporting des données 
de recherche = liste à cocher pour s’assurer de ne 
rien oublier lors de la rédaction d’un article. 

 

 



ÉVALUATION DE LA QUALITÉ  

o Solution = grille de Lievense (2001): 
 

- Adaptée de grilles validées ayant servi à évaluer la 
qualité d’études portant sur les facteurs de risques 
de troubles musculosquelettiques. 

 

- A servi à évaluer la qualité d’études portant sur les 
facteurs de risque associés au développement de 
l’OA de la hanche. Facile de l’adapter pour l’AG. 

 

- Comporte des critères standardisés permettant 
d’évaluer la validité interne / la précision, de même 
que l’informativité (informativeness). 

 

 



ÉVALUATION DE LA QUALITÉ 

o Revues systématiques: 
 

- Il est souvent fait mention de l’outil QUORUM, mais 
celui-ci est plus utilisé pour le good reporting = liste 
à cocher pour ne rien oublier lors de la rédaction 
d’une revue systématique. 

 

- Certains critères font strictement référence aux 
essais contrôlés inclus dans les revues 
systématiques soumises à l’examen. 

 

- Liste de critères exhaustive. 

 



ÉVALUATION DE LA QUALITÉ 

o Solution = outil R-AMSTAR (2007): 
 

- Spécialement conçu pour l’évaluation de la qualité 
de revues systématiques + également applicable 
aux méta-analyses. 

 

- L’outil initial a fait l’objet d’études de validation 
concluantes. 

 

- Les critères utilisés ne mettent pas uniquement 
l’accent sur les essais contrôlés; considération 
d’autres types de devis. 

 

- Simplicité et rapidité d’utilisation. 

 



SYNTHÈSE DES PREUVES SCIENTIFIQUES 

o À partir des études de bonne qualité; score ≥ 60%) 



RÉSULTATS   
HABITUDES DE VIE ET CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES  

Facteurs 
Cohortes 
HQ (n) 

Cas-
témoin 
HQ (n) 

Transver-
sales 
(n) 

Revues sys. 
et MA HQ 

(n) 
Niveau de preuve 

Âge 2 3 7 2 Élevé – Avancement en âge 

Sexe 2 2 4 3 Modéré - Femmes 

Ethnicité 0 0 2 0 Pas de preuve 

Éducation 0 0 1 0 Pas de preuve 

Poids/obésité 9 13 18 2 
Élevé – Valeurs d’IMC 
élevées 

Facteurs 
occupation. 

2 9 10 5 

Modéré – Emplois sollicitant 
bcp. les genoux et 
impliquant de soulever de 
lourdes charges rég. 

Activité 
physique 

5 5 1 3 
Élevé – Activités physiques 
intenses pratiquées sur une 
longue période temps 

Tabagisme 2 3 8 1 Contradictoire 

Alimentation 4 1 3 0 
Pas assez d’infos sur un 
facteur spécifique 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 



RÉSULTATS   
BIOLOGIQUES ET PHYSIOLOGIQUES 

Facteurs 
Cohortes 
HQ (n) 

Cas-
témoin 
HQ (n) 

# 
Transver-

sales 

Revues sys. 
et MA HQ 

(n) 
Niveau de preuve 

Hormones/ 
Antécédent 
reproduction 

3 1 3 1 
Pas assez d’infos sur un 
facteur spécifique 

Syndrome 
métabolique et 
autres 
maladies 

0 2 5 1 
Limité – Individus avec 
syndrome métabolique 

Facteurs 
biochimiques 

4 1 3 0 
Pas assez d’infos sur un 
facteur spécifique 

Densité 
minérale 
osseuse 

3 0 1 1 
Élevé – Individus avec une 
densité minérale osseuse 
élevée 

 
 



RÉSULTATS 
STRUCTURAUX / FONCTION ARTICULAIRES 

Facteurs 
Cohortes 
HQ (n) 

Cas-
témoin 
HQ (n) 

# 
Transver-

sales 

Revues sys. 
et MA HQ 

(n) 
Niveau de preuve 

Blessures et 
antécédents de 
blessure 

1 5 2 4 
Modéré – Individus avec un 
historique de blessure au 
genou 

Antécédents de 
chirurgie 

1 1 0 4 Pas de preuve 

Alignement 2 3 1 1 
Modéré – Individus avec un 
genou varus 

Taille 1 1 2 0 Contradictoire 

Force des 
quadriceps et 
des cuisses 

3 0 1 1 Contradictoire 

Lésions et 
œdème de la 
moelle osseuse 

1 0 1 0 Contradictoire 

Inégalité de la 
longueur des 
membres 
inférieurs 

2 0 1 0 Contradictoire 

Proprioception 1 0 0 0 Contradictoire 

 
 

 
 



DISCUSSION 

Recommandations pour la pratique 
 

o Les professionnels de la santé devraient être en mesure 
d’informer leurs clients en regard des facteurs de risque 
modifiables les plus susceptibles de conduire à l’AG. 

 

o S’il est impossible de faire quoi que ce soit par rapport à 
l’âge ou au sexe, il est en contrepartie possible d’informer 
les patients que leur poids élevé, la pratique de certaines 
activités physiques sur une longue période les exposent à 
un risque d’AG.  
 

 

 

 



DISCUSSION 

Recommandations pour la pratique 
 

o En milieu de travail, les professionnels de la santé et la 
sécurité au travail devraient être informés sur le risque 
associé aux tâches qui, à la longue, sont susceptibles 
d’induire l’AG (soulever de lourdes charges à répétition, 
s’agenouiller fréquemment, etc.).  

 

o Or, les acteurs impliqués sont-ils outillés pour proposer 
des mesures pour atténuer le risque associé à ces tâches? 
 

 

 



Suggestions pour des recherches futures 
 

o Hétérogénéité dans la façon de mesurer l’exposition aux 
facteurs de risque de l’AG. Il ne nous a pas été possible 
d’établir de rapports de cotes précis.  

o Les facteurs de risque de la progression ont peu été 
étudiés. Des études de cohortes, pour la plupart des 
facteurs de risque, devraient être réalisées afin de 
remédier au manque de connaissances à cet égard. 
 

o Études sur un facteur de risque bien précis. Il serait 
intéressant  de documenter l’impact de l’intersection entre 
2 facteurs de risque et plus. 
 

 

 

 

 

DISCUSSION 



CONCLUSION 

 

 

 

 

 

 

o Notre étude montre que les facteurs de 
risques les plus importants sont 
modifiables. 

 

o Nous pouvons espérer que des 
interventions agissant sur ces facteurs 
seront plus efficaces à retarder la maladie 
ou à freiner son évolution que celles 
actuellement proposées. 
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