Institut de Recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail

PhareSST

Etats de la question, rapports d’expertise et

revues de littérature Rapports

2014

Bilan des connaissances sur les facteurs de risque de I'arthrose
du genou et sur les outils d'évaluation et les interventions en
matiére de soins et services

Nathaly Gaudreault
Université de Sherbrooke, Centre de recherche - Hopital Charles-Le Moyne

Marie-José Durand
Université de Sherbrooke, Centre de recherche - Hopital Charles-Le Moyne

Héléne Moffet
Centre interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration sociale, Université Laval

Luc Hébert
Université Laval, Forces canadiennes

Nicola Hagemeister
ETS

See next page for additional authors

Suivez ce contenu et d'autres travaux a I'adresse suivante: https://pharesst.irsst.qc.ca/expertises-revues

Citation recommandée
Gaudreault, N., Durand, M.-J., Moffet, H., Hébert, L., Hagemeister, N., Feldman, D, . . . Maynard-Paquette,
A.-C. (2014). Bilan des connaissances sur les facteurs de risque de l'arthrose du genoue t sur les outils

d'évaluation et les interventions en matiere de soins et services (Rapport n R-832). IRSST.

Ce document vous est proposé en libre acces et gratuitement par PhareSST. Il a été accepté pour inclusion dans
Etats de la question, rapports d’expertise et revues de littérature par un administrateur autorisé de PhareSST. Pour
plus d'informations, veuillez contacter pharesst@irsst.qc.ca.


https://pharesst.irsst.qc.ca/
https://pharesst.irsst.qc.ca/expertises-revues
https://pharesst.irsst.qc.ca/expertises-revues
https://pharesst.irsst.qc.ca/rapports
https://pharesst.irsst.qc.ca/expertises-revues?utm_source=pharesst.irsst.qc.ca%2Fexpertises-revues%2F36&utm_medium=PDF&utm_campaign=PDFCoverPages
mailto:pharesst@irsst.qc.ca

Auteurs

Nathaly Gaudreault, Marie-José Durand, Hélene Moffet, Luc Hébert, Nicola Hagemeister, Debbie Feldman,
Michael Bernier, Karine Genest, Sylvain Laprise, and Anne-Catherine Mayrand-Paquette

This états de la question, rapports d'expertise et revues de littérature is available at PhareSST:
https://pharesst.irsst.qc.ca/expertises-revues/36


https://pharesst.irsst.qc.ca/expertises-revues/36

Réadaptation au travail

Etudes

et recherches

RAPPORT R-832

Bilan des connaissances sur les facteurs de risque
de I'arthrose du genou et sur les outils d’évaluation
et les interventions en matiére de soins et services

Nathaly Gaudreault
Marie-José Durand
Héléne Moffet

Luc Hébert

Nicola Hagemeister

Debbie Feldman

Michael Bernier

Karine Genest

Sylvain Laprise

Anne-Catherine Maynard-Paquette

%¢- REPAR
e o® FRQS 20 ANS



Solidement implanté au Québec depuis 1980,

I'Institut de recherche Robert-Sauvé en santé

et en sécurité du travail (IRSST) est un organisme

de recherche scientifique reconnu internationalement
pour la qualité de ses travaux.

N[OSFRECHERCHES
travaillent pour vous !

Mission

Contribuer, par la recherche, a la prévention
des accidents du travail et des maladies
professionnelles ainsi qu'a la réadaptation
des travailleurs qui en sont victimes;

Assurer la diffusion des connaissances et jouer un role
de référence scientifique et d’expertise;

Offrir les services de laboratoires et I'expertise
nécessaires a l'action du réseau public
de prévention en santé et en sécurité du travail.

Doté d'un conseil d'administration paritaire ou siégent
en nombre égal des représentants des employeurs
et des travailleurs, I''RSST est financé par la
Commission de la santé et de la sécurité du travail.

Pour en savoir plus

Visitez notre site Web ! Vous y trouverez

une information compléte et a jour.

De plus, toutes les publications éditées

par 'IRSST peuvent étre téléchargées gratuitement.
Www.irsst.qc.ca

Pour connaitre I'actualité de la recherche menée

ou financée par I'IRSST, abonnez-vous gratuitement
au magazine Prévention au travail,

publié conjointement par I'Institut et la CSST.
Abonnement : www.csst.qc.ca/AbonnementPAT

Dépot légal

Bibliothéque et Archives nationales du Québec
2014

ISBN : 978-2-89631-743-1 (PDF)

ISSN : 0820-8395

IRSST - Direction des communications
et de la valorisation de la recherche
505, boul. De Maisonneuve Ouest
Montréal (Québec)

H3A 3C2

Téléphone : 514 288-1551
Télécopieur : 514 288-7636
publications@irsst.qc.ca
www.irsst.gc.ca

© Institut de recherche Robert-Sauvé
en santé et en sécurité du travail,
septembre 2014



Réadaptation au travail

Etudes
et recherches

[ ] RAPPORT R-832

Bilan des connaissances sur les facteurs de risque
de I'arthrose du genou et sur les outils d’évaluation
et les interventions en matiere de soins et services

Avis de non-responsabilité Nathaly Gaudreaultl-2, Marie-José Durand!2, Héléne Moffet34,
LIRSST nel d_onnf-‘laucun_e . Luc Hébert*>, Nicola Hagemeister®, Debbie Feldman?,
garantie relative a ‘exactitude, . . 2 . 2 . . 2
I fiabilité ou le caractore Michael Bernier?, Karine Ger_lest , Sylvain Laprise 2,
exhaustif de I'information Anne-Catherine Maynard-Paquette 2
contenue dans ce document.

En aucun cas 'RSST ne lUniversité de Sherbrooke
saurait étre tenu responsable .

pour tout dommage corporel, 2Centre de recherche, Hopital Charles-Le Moyne
moral ou matériel résultant . e e , .

de I'utilisation de cette 3Centre interdisciplinaire de recherche en réadaptation
information. et intégration sociale
Notez que les contenus des 4Université Laval
documents sont protégés par 5 .

les législations canadiennes Forces canadiennes
applicables en matiére de = . z
propriété intellectuelle. Ecole de technologie supérieure

et Laboratoire de recherche en imagerie et orthopédie

"Université de Montréal

et Direction de la santé publique de Montréal
Cliquez recherche

Www.Irsst.qc.ca

Cette publication est disponible
en version PDF
sur le site Web de I'lRSST.

Cette étude a été financée dans le cadre d‘une entente de partenariat entre 'IRSST et le REPAR, un réseau du FRQS.
Les conclusions et recommandations sont celles des auteurs.



CONFORMEMENT AUX POLITIQUES DE L’IRSST

Les résultats des travaux de recherche publiés dans ce document
ont fait I'objet d’'une évaluation par des pairs.



IRSST -  Bilan des connaissances sur les facteurs de risque de I’arthrose du genou et sur les outils i
d’évaluation et les interventions en matiére de soins et services

REMERCIEMENTS

Nous tenons a remercier chaleureusement toutes les personnes qui ont permis la réalisation de ce
projet de recherche. Nous nous devons de souligner la contribution exceptionnelle de Mme Quan
Nha Hong, professionnelle de recherche du Centre de recherche — Hopital Charles-Lemoyne, et
ce, a toutes les étapes du projet.

Merci également a I’ Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail (IRSST)
et au Réseau provincial de recherche en adaptation-réadaptation (REPAR-FRQS) pour leur
support financier, sans lequel ce projet ambitieux n’aurait pu voir le jour.






IRSST -  Bilan des connaissances sur les facteurs de risque de I’arthrose du genou et sur les outils iii
d’évaluation et les interventions en matiére de soins et services

SOMMAIRE

L’arthrose est une maladie chronique caractérisée par une dégénérescence progressive du
cartilage et de I’os sous-chondral, entrainant de la douleur, des limitations fonctionnelles et des
incapacités a long terme. Les articulations portantes sont particulierement vulnérables au
développement de la maladie, mais I’arthrose du genou (AG) est plus susceptible de causer des
incapacités fonctionnelles. Bien que la maladie soit principalement présente chez les personnes
agées de plus de 65 ans, I'Agence de santé publique du Canada estime que la prévalence de I’AG
chez les personnes agées de 55 a 64 ans sera de 66 % en 2026. Cet accroissement anticipé de la
prévalence est fort préoccupant sachant que I’arthrose compte parmi les maladies chroniques les
plus importantes en matiere d’utilisation des services de santé. Les impacts négatifs de I’AG sur
les plans sociaux et économiques sont multiples. Ces données soulignent I’importance de
proposer une prise en charge plus efficiente de I’AG tout au long du continuum de soins et
services (prevention-traitement-réadaptation).

Dans le courant actuel de la pratique basée sur les données probantes, les cliniciens et
gestionnaires sont de plus en plus appelés a consulter les écrits scientifiques afin de proposer les
meilleures interventions a leur clientele. Or, cette maladie a donné lieu a un nombre considérable
de publications découlant de domaines d’études variées. Cette abondance d’information fait en
sorte qu’il devient difficile, pour les personnes impliquées dans les soins et services offerts aux
personnes atteintes de s’y retrouver et d’en faire une utilisation efficace.

L’objectif général de ce projet était d’élaborer une synthése des connaissances sur les facteurs de
risque de I’AG, sur les outils d’évaluation et sur les interventions utilisés dans les soins et
services dispensés aux personnes atteintes de cette maladie. Le premier objectif spécifique était
d’effectuer une synthése des preuves scientifiques portant sur I’ensemble des facteurs de risque
associés au développement et a la progression de I’AG. Le deuxiéme objectif spécifique était de
recenser les outils d’évaluation utilisés lors de la réadaptation des personnes souffrant d’AG et de
les documenter en regard de leur pertinence et de leurs qualités métrologiques. Enfin, le
troisieme objectif spécifique était d’effectuer une synthése des preuves scientifiques portant sur
les interventions proposées aux personnes souffrant d’AG.

L’approche adoptée a été celle de la revue systématique ou critique de la littérature scientifique.
Des stratégies de recherche pour chacun des objectifs spécifiques ont été adoptées dans le but de
répertorier la littérature pertinente dans diverses bases de données électroniques (MEDLINE,
SCOPUS, AMED, etc.) et des recherches manuelles ont également été menées. Enfin, une
synthése des meilleures preuves a été faite a partir des études de bonne qualité (objectifs
spécifiques 1 et 3) et de I’ensemble des études jugées d’intérét (objectif 2) et est présentée dans
le présent rapport. Les résultats détaillés présentés sous forme de tableaux récapitulatifs se
retrouvent dans un document distinct (disponible sur le site du REPAR/FRQS
http://repar.ca/Admin/Files/images/ANNEXES v13 mai_2014.pdf).

En ce qui concerne I’objectif spécifique 1, il a été établi que I’avancement en age, le fait d’étre
une femme, I’obésité et des valeurs élevées de I’indice de masse corporelle (IMC), le travail a
genou ou accroupi et la manutention de charges importantes, les activités physiques d’intensité
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élevée pratiquées sur une longue période et une haute densité minérale osseuse sont les facteurs
de risque les plus importants de I’AG. Pour ces facteurs, les preuves ont été de modérées a
solides. Beaucoup d’hétérogénéité interétudes a été relevée en ce qui a trait a la caractérisation de
I’exposition.

Pour ce qui est de I’objectif 2, la validité de critére d’une mesure clinique de I’alignement du
genou a I’aide d’un inclinomeétre est démontree. Les sous-échelles de douleur de la majorité des
questionnaires algofonctionnels possédent une bonne validité et une bonne fidélité. Certains
outils, comme le Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain (ICOAP), s’averent toutefois
intéressants pour apprécier des aspects plus spécifiques, comme la douleur intermittente et la
douleur constante. Concernant les fonctions articulaires et musculaires, le concept de patron
capsulaire de Cyriax n’est pas validé alors que les méthodes d’évaluation de la force musculaire
isométrique et isocinétique de personnes atteintes d’AG sont fiables. Les résultats de notre étude
confirment la robustesse des qualités psychométriques (qui sont de I’ordre de bonne a excellente)
de plusieurs outils servant a évaluer les composantes Activité et/ou Participation, notamment le
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), I’Oxford Knee
Score (OKS), le Patient Function Numerical Rating Scale (NRS) et le Lequesne Algofunctional
Index (LAI). Enfin, le Work Limitations Questionnaire (WLQ) montre de bons résultats de
consistance interne de méme que de validité de contenu et de construit lors de la mesure des
effets de I’AG sur les performances au travail. Cependant, le WLQ a une réponse au changement
plus faible que la Work Instability Scale for Rheumatoid Arthritis (RA-WIS).

En ce qui concerne I’objectif spécifique 3, I’exercice physique a montré un niveau d’efficacité
pouvant aller jusqu’a modéré; celui-ci doit étre pratiqué régulierement afin de préserver les effets
positifs en regard de la douleur et de la fonction. Les injections d’acide hyaluronique sont
efficaces pour soulager la douleur: leur action n’est ni immédiate, ni durable. Les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) ont des effets analgésiques intéressants, mais sont
accompagnes d’effets secondaires notables. En ce qui concerne les suppléments, la thérapie
électrique, I’acupuncture, la chaleur, le froid, les ortheses et la thérapie au laser, les preuves
quant a leur efficacité respective sont souvent contradictoires ou reposent sur des études de faible
qualité et peu homogenes.

En guise de conclusion, pour I’objectif 1, les constats que nous avons tirés rejoignent dans
I’ensemble ceux des auteurs de revues systématiques et de méta-analyses publiées
antérieurement. Toutefois, la force des preuves scientifiques aurait probablement été plus
importante pour certains facteurs de risque si les fagons de caractériser I’exposition avaient éte
plus homogeénes. Dans la méme veine, le réle de quelques facteurs de risque aurait pu étre
clarifié si plus d’études observationnelles de bonne qualité avaient été trouvées a leur sujet. Si
dans I’ensemble nous avons pu faire un portrait assez exhaustif des facteurs associés au
développement de la maladie, on ne peut en dire autant des facteurs liés a sa progression. Pour ce
faire, davantage d’études de cohorte auraient été requises.

Pour I’objectif 2, nous reconnaissons qu’il y a grand intérét dans la validation transculturelle de
questionnaires algofonctionnels et pour les études de validation d’outils de mesures procurant un
score global a partir de la somme des scores de plusieurs dimensions ou catégories de la
classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF). Bien que ces
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outils soient pour la plupart valides et fideles, plusieurs sont génériques. Nous sommes portés a
conclure gu’il existe un besoin de développer ou valider des outils qui seront plus efficaces pour
mesurer chacune des catégories de la CIF. Ceci s’applique particulierement aux composantes
Activités et Participation.

Pour I’objectif 3, un constat peut étre dégagé : a I’heure actuelle, il n’existe pas de traitement ou
de thérapie miracle pour les personnes aux prises avec I’AG. L’exercice est trés certainement a
recommander; celui-ci devra étre pratiqué régulierement afin de préserver les effets positifs y
étant associés. Les injections d’acide hyaluronique sont efficaces, mais leur action n’est ni
immédiate, ni durable. Les AINS ont des effets analgésiques importants, mais il s’agit d’une
solution viable a court terme qui est de surcroit accompagnee d’effets secondaires notables. De
ce fait, différentes modalités de traitement doivent étre envisagées dans une prise en charge
efficace de I’AG. Cela rejoint des points soulevés dans plusieurs guides de pratique reposant sur
des revues de la littérature.
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1. INTRODUCTION / PROBLEMATIQUE

L’arthrose est une maladie chronique caractérisée par une dégénérescence progressive du
cartilage et de I’os sous-chondral, entrainant de la douleur, des limitations fonctionnelles et des
incapacités & long terme.? Les articulations portantes sont particuliérement vulnérables au
développement de la maladie, mais I’arthrose du genou (AG) est plus susceptible de causer des
incapacités fonctionnelles.® Plus de trois millions de Canadiens sont atteints d’AG.* Au Québec,
parmi les personnes qui disent souffrir d’arthrose, 53,2 % rapporte la présence de symptéme au
genou.’ Bien que la maladie soit principalement présente chez les personnes agées de plus de 65
ans, I’Agence de santé publique du Canada estime que la prévalence de I’AG chez les personnes
agées de 55 & 64 ans sera de 66 % en 2026.° Cet accroissement anticipé de la prévalence est fort
préoccupant sachant que I’arthrose compte parmi les maladies chroniques les plus importantes au
regard de I’utilisation des services de santé.” Au Canada, les codits associés a I’arthrose sont de
I’ordre de 3,6 millions de dollars CAN.® Des études effectuées dans divers pays rapportent que le
co(t de I’arthrose représente 0,4 % & 2,8 % du produit national brut.®*° Le fardeau économique
de I’arthrose est principalement lié aux incapacités fonctionnelles et celles liées au travail qui en
découlent. Chez les personnes de plus de 65 ans, le risque de réduction de mobilité (défini
comme étant la difficulté a marcher ou a emprunter un escalier) est plus élevé chez celles
atteintes d’arthrose que chez celles atteintes de toute autre maladie.>? Chez la population plus
jeune, Leigh et coll. estiment que pres de 15 % du poids économique de I’arthrose du genou ou
de la hanche est attribuable a I’absentéisme au travail, rendant cette maladie plus colteuse, en
termes d’incapacité au travail, que les maladies respiratoires ou neurologiques.* De plus, le
fardeau économique de I’AG au travail risque de s’alourdir, en raison de nombre croissant
d’arthroplasties qui seront réalisées dans les prochaines années. Entre 2009 et 2010, pres de 95 %
des arthroplasties pour le genou étaient réalisées a la suite d’un diagnostic d’arthrose
dégénérative.*? Pour les années 2008 et 2009, le nombre total d’arthroplasties du genou
représentait une augmentation de 139 % par rapport a la derniére décennie. C’est chez le groupe
d’age des 45 a 54 ans que I’AG a connu sa plus forte augmentation en doublant au cours des 10
derniéres années, et ce, sans distinction pour le sexe. Cela est alarmant considérant qu’en 2011,
ce groupe représentait 42,4 % de la population en age de travailler au Canada. L’AG ne peut
donc plus étre considérée comme une maladie limitée aux personnes agées et retraitées.

Ces données soulignent toute I’importance de proposer une prise en charge plus efficiente de
I’AG tout au long du continuum de soins et services (prévention-traitement-réadaptation). Les
agences et organisations de santé publique nationales'® et internationales**° en ont d’ailleurs fait
une priorité. Dans le courant actuel de la pratique basée sur les données probantes, les cliniciens
et gestionnaires sont de plus en plus appelés a consulter les écrits scientifiques afin de proposer
les meilleures interventions a leur clientele. Or, cette maladie a donné lieu a un nombre
considérable de publications découlant de domaines d’études variés. Cette abondance
d’information fait en sorte qu’il devient difficile, pour les personnes ceuvrant dans les soins et
services offerts aux personnes atteintes, de s’y retrouver et d’en faire une utilisation efficace. De
plus, notre connaissance du domaine nous porte a croire que certains aspects de cette
problématique sont encore peu documentés. Ce rapport de recherche présente donc les résultats
d’un inventaire exhaustif de la documentation scientifique sur la problématique de I’AG. Ce
document comporte trois sections principales, chacune étant associée a un objectif spécifique.
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La premiéere section porte sur les facteurs de risque de I’AG. Leur identification a donné lieu a de
nombreuses études observationnelles portant sur différents facteurs de risque, dont certains sont
d’origine systémique et d’autres liés aux structures et a la fonction de I’articulation ou encore
aux activités et aux habitudes de vie. Les facteurs de risque liés a I’emploi font partie de cette
derniére catégorie. La plupart des auteurs des études se sont penchés sur I’exposition a un facteur
précis et, pour la plupart des facteurs, les connaissances ont rarement fait I’objet de travaux de
synthese de grande qualité. Nous croyons qu’en établissant le niveau de preuve pour I’ensemble
des facteurs de risque de développement et de progression de la maladie a I’intérieur d’un seul
chapitre, les personnes appelées a intervenir auprés de cette clientéle pourront faire une
utilisation plus efficace de ces connaissances. Il serait entre autres possible d’identifier les
facteurs modifiables sur lesquels il est concevable d’agir afin d’intervenir de fagon préventive
sur la maladie et sur les incapacités en découlant.

Dans la deuxiéme section, il est question des outils développés pour évaluer I’état de santé des
personnes atteintes d’AG. La santé doit ici étre interprétée dans son sens large, telle que définie
par I’Organisation mondiale de la santé (OMS) : la santé est un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité.’® La douleur et la limitation de la fonction sont certes des caractéristiques cliniques
qui ont un impact négatif important sur la santé des personnes atteintes d’AG. Par conséquent, de
nombreux questionnaires algofonctionnels ont été développés pour les mesurer. Or, d’autres
dimensions de la santé comme les fonctions organiques ou affectives, une altération des
structures qui composent le genou, une limitation dans la part|C|pat|0n sociale ou des facteurs
liés & I’environnement, entravent le bien-étre de la personne.'” Une meilleure compréhension de
I'impact de I’AG sur la santé de l'individu nécessite donc que des outils puissent étre disponibles
pour évaluer toutes les dimensions de la santé de la personne. De plus, il est impeératif de
s’assurer que ces outils soient valides, sensibles et fiables pour évaluer I'efficacité des
interventions. Un inventaire des connaissances ciblant les outils, les tests ou les protocoles
d’évaluation utilisés en réadaptation permettra de vérifier s’il existe des lacunes en regard de
cette importante composante de la prise en charge des personnes atteintes d’AG. De plus, ce
bilan permettra de mieux guider les cliniciens d’étre mieux guidés dans le choix des outils a
utiliser pour évaluer leurs clients atteints d’AG.

Dans la troisieme section, une synthése des évidences scientifiques portant sur les interventions
est présentée. A I’exclusion de la chirurgie de remplacement articulaire, il n’existe a ce jour
aucun traitement curatif pour I’AG. Les approches visent donc principalement a diminuer la
douleur, améliorer la fonction et augmenter la qualité de vie des personnes atteintes. Les
interventions utilisées aupres des personnes atteintes d’AG sont nombreuses et variées, et leur
efficacite a fait I’objet d’un grand nombre d’études. Elles se présentent sous trois catégories
générales: 1) les approches non-pharmacologiques (ex. : programmes de réadaptation, classes
d’exercices), 2) les approches pharmacologiques (ex.: anti-inflammatoires, analgésiques,
corticostéroides), et 3) les approches chirurgicales (ex. : débridement articulaire, arthroplastie).
Un travail de synthese accessible sur ce sujet pourra faciliter I’utilisation des données probantes
par les cliniciens dans leurs pratiques.
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2. OBJECTIFS

L’objectif général de ce projet est d’élaborer une synthése des connaissances sur les facteurs de
risque de I’AG, sur les outils d’évaluation et sur les interventions utilisés dans les soins et
services dispenses a cette clientele.

Objectif spécifique 1 :

Effectuer une synthese des preuves scientifiques portant sur I’ensemble des facteurs de
risque associés au développement et a la progression de I’AG.

Objectif spécifique 2 :

Recenser les outils d’évaluation utilisés dans la réadaptation des personnes souffrant d’AG
et de les documenter en regard de leur pertinence et de leurs qualités métrologiques.

Objectif spécifique 3 :

Effectuer une synthése des preuves scientifiques portant sur les interventions proposées aux
personnes souffrant d’AG.
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3. METHODE

3.1 Stratégie de recherche

Afin d’obtenir la littérature scientifique susceptible d’étre pertinente, les bases de données
électroniques suivantes ont été interrogées: MEDLINE, EMBASE, CINAHL, AMED,
HEALTHSTAR, MANTIS, SCOPUS, Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of
Abstracts of Reviews of Effects et ACP Journal Club. Pour les objectifs 1 et 3, les bases ont été
interrogées de leur création jusqu’en juin 2011 inclusivement. Pour I’objectif 2, elles I’ont été de
leur création jusqu’en juin 2012. Les bases de données avaient initialement été consultées
jusqu’en juin 2011, et ce, pour nos trois objectifs de recherche. Un an plus tard, nous avons
décidé de revoir notre stratégie de recherche pour I’objectif 2, car nous ne la jugions plus
appropriée. Cela explique la raison pour laquelle I’étendue de consultation des bases de donnees
différe selon les objectifs.

Pour structurer la recherche documentaire pour I’objectif 2, nous avons choisi de nous baser sur
la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF)."® La CIF,
adoptée en 2001 par I’OMS, constitue un cadre conceptuel qui présente une terminologie et une
classification normalisées des consequences des maladies. Elle permet de situer I’individu dans
son contexte et de comprendre comment certains facteurs externes agissent entre eux et avec les
conséquences physiques, sociales et mentales de la maladie. Ainsi, I’état de santé est décrit selon
les composantes suivantes : les fonctions organiques, les structures anatomiques, les activités et la
participation ainsi que les facteurs environnementaux. Chacune de ces composantes comporte
plusieurs catégories. La CIF a été utilisée par Xie et coll.*” pour décrire I’AG et les auteurs ont
identifié les catégories sur lesquelles I’AG pouvait avoir des conséquences. Notre revue porte sur
les composantes suivantes: Structures anatomiques, Fonctions organiques et Activités et
Participation (voir Figure 1). Selon ce modeéle, les structures anatomiques désignent les parties du
corps, telles que les organes, les membres et leurs composantes; les fonctions organiques font
référence aux fonctions physiologiques des systémes organiques (y compris les fonctions
psychologiques); une activité implique I’exécution d’une tache ou d’une action par une personne
et la participation désigne I’implication d’une personne dans une situation de vie réelle. *°

Pour chacun des trois objectifs, les recherches ont été faites dans les titres, les abrégés et les
mots-clés simultanément, en combinant des ensembles d’expressions et de termes (voir I’Annexe
A). Les références obtenues pour chacune des bases de données ont été importées dans le logiciel
EndNote et les doublons ont été eéliminés. En complément des recherches électroniques, les listes
de références des revues systématiques et des méta-analyses obtenues ont été parcourues pour
identifier des écrits qui auraient pu nous échapper. Il est a noter que la littérature grise a été
couverte par I’entremise de SCOPUS, qui indexe des publications comme The Grey Journal.

Les mots clés utilises en lien avec I’AG ont été nombreux (voir I’Annexe A). Si leur précision
variable a fait en sorte que nous nous sommes retrouvés avec un nombre élevé d’écrits
potentiellement intéressants, cela a probablement minimisé les pertes d’information attribuables a
des stratégies de recherche trés circonscrites.



IRSST -

Bilan des connaissances sur les facteurs de risque de I’arthrose du genou et sur les outils
d’évaluation et les interventions en matiére de soins et services

Arthrose du genou

A

A

Fonctions organiques

Sensation de douleur
Fonctions de I’énergie et des
pulsions

Activités Participation

Changer et maintenir la position
corporelle de base

e Fonctions du sommeil o Garder la position du corps
Fonctions émotionnelles e Soulever et porter des objets

o Fonctions relatives & la mobilité des * g/la(rjczhfr
articulations * e'l'ep acer

e Fonctions relatives a la stabilité des e Utiliser un moyen de transport
articulations o Selaver

 Fonctions relatives a la puissance * Allerauxtoilettes _
musculaire e  Acquérir des produits et des services

e Fonctions relatives au tonus ° Fa_ure du menage _
musculaire e Vie communautaire

e Fonctions relatives a I’endurance e Récréation et loisirs
musculaire e Travail et emploi

Structures anatomiques

e Structure du membre inférieur
e Alignement articulaire

Figure 1 : Composantes et catégories de la CIF utilisées pour cette étude.

3.2 Sélection des études

Deux évaluateurs indépendants ont été affectés a la sélection des études. L’un des deux, soit le
coordonnateur du projet, a recu une formation de deux jours offerte par un groupe de la
collaboration Cochrane a I’Université McMaster. L autre a suivi une formation sous forme de
webinaire, en plus d’avoir acces a toute la documentation regue par le coordonnateur lors de sa
formation.

Les titres des références potentiellement pertinentes ont été lus puis classés dans trois dossiers
intitulés « Acceptation », « Incertitude » ou « Rejet », selon leur adéquation probable avec les
objectifs de recherche. Par la suite, les abrégés des reférences pour lesquelles les titres ont été
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classés par les deux évaluateurs dans « Acceptation » ou « Incertitude » ont été obtenus aux fins
de lecture et de classement. Le méme processus a été répété pour les textes complets et le choix
des articles a inclure dans la revue systématique. L’accord interévaluateurs a été bon tout au long
du processus de sélection. Dans les cas de désaccords, les deux évaluateurs cherchaient a établir
des consensus et, en cas d’impossibilité, la chercheure principale était appelée a trancher.

Des criteres d’inclusion et d’exclusion ont été fixés au départ et ont guidé nos choix en matiére de
publications (voir les Tableaux 1, 2 et 3). Ceux-ci ont été semblables dans I’ensemble, mais pour
les facteurs de risque, la caractérisation de I’AG devait reposer sur des mesures reconnues et
fréquemment utilisées : I’échelle Kellgren-Lawrence (KL) pour I’AG radiologique®® et les
critéres de I’American College of Rheumatology (ACR) pour I’AG symptomatique.”

Tableau 1 : Critéres d’inclusion et d’exclusion — Facteurs de risque

Critéres d’inclusion :

- Les publications en anglais et en frangais

- Les études transversales, les études avec cas-témoins, les études de cohorte

- Les études analytiques

- Les études effectuées auprés de sujets adultes

- AG radiographique caractérisée par un grade de KL > 2 : ostéophytes et rétrécissement de I’espace articulaire bien
définis (gold standard)

- AG symptomatique caractérisée selon les critéres de I’American College of Rheumatology (ACR) : 4ge > 50,
raideur matinale de moins de 30 minutes, crépitements, bony tenderness, élargissement osseux et/ou absence de
chaleur palpable (gold standard)

- Apparition de I’AG radiographique : passer d’un grade KL de 0 ou 1 au temps 1, a un grade de 2 ou plus a I’un ou
I’autre des suivis (follow-up)

- Progression de I’ AG radiographique : passer d’un grade KL d’au moins 2 a un grade de 3 ou 4 & I’un ou I’autre des
suivis, ou bien avoir entre-temps subi un remplacement du genou ou étre sur une liste d’attente en vue d’en subir un.
- Apparition de I’AG symptomatique : passer de I’AG asymptomatique au temps 1, a I’AG symptomatique a I’un ou
I’autre des suivis.

- Les études incluant des patients sur une liste d’attente pour subir une arthroplastie du genou ou en ayant subi une en
raison d’arthrose ont également été incluses, puisqu’il y est question d’AG séveére.

Critéres d’exclusion :

- Les publications dans d’autres langues que I’anglais ou le francais

- Les revues systématiques et les méta-analyses, les textes d’opinions, les éditoriaux, les commentaires et les revues
de la littérature.

- Les études descriptives

- Les études effectuées sur des enfants ou des adolescents

- Les études se penchant seulement sur la présence ou la progression d’une manifestation radiographique dite
caractéristique de I’AG.

- Les mesures auto-rapportées (méme si un médecin a posé le diagnostic dans le passé) ou des aspects du

« symptomatique » pris isolément (raideur, douleur, limitations dans les activités quotidiennes, etc.)
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Tableau 2 : Critéres d’inclusion et d’exclusion — QOutils d’évaluation

Critéres d’inclusion :

- Les publications en anglais et en francais

- Les études qui traitent des qualités métrologiques

- Les études effectuées aupres de sujets humains, majeurs et vivants

Criteres d’exclusion :

- Les publications dans une langue autre que I’anglais ou le francais

- Les textes d’opinion, les éditoriaux et les commentaires

- Les études qui présentent les résultats de différentes populations de fagcon non différenciée (ex :
polyarthrite rhumatoide et arthrose, arthrose du genou et de la hanche, arthrose et blessures méniscales ou
ligamentaires)

- Les études ne distinguant pas les résultats des individus en phase préopératoire et postopératoire ou ne
s’intéressant qu’aux individus en phase postopératoire.

Tableau 3 : Critéres d’inclusion et d’exclusion — Interventions

Criteres d’inclusion :

- Les publications en anglais et en frangais

- Les revues systématiques et les méta-analyses

- Les essais controlés publiés entre 2009 et 2011 inclusivement, soit ceux les moins susceptibles d’avoir
été inclus dans les revues systématiques et méta-analyses que nous avons sélectionnées.

- Les études effectuées aupres de sujets humains, majeurs et vivants

Critéres d’exclusion :

- Les publications dans une langue autre que I’anglais ou le francais

- Les textes d’opinion, les éditoriaux, les commentaires et les revues de la littérature. Les essais sans
groupe contrdle

- - Les études effectuées sur des enfants ou sur des adolescents

3.3 Evaluation de la qualité et extraction des données

L’évaluation de la qualité des études a été confiee a deux évaluateurs indépendants, les mémes
ayant procedé a la sélection des études. Encore ici, dans les cas de désaccords, les deux
évaluateurs cherchaient a etablir des consensus sinon la chercheure principale statuait sur la
qualité. Les outils servant a I’évaluation de la qualité ont varié selon le type de devis (voir
I’Annexe E).

Pour les facteurs de risque

L’outil sélectionné pour évaluer la qualité des études de cohorte et cas-témoins est une grille
proposée par Lievense et coll.?* Celle-ci comporte un ensemble d’items-critéres standardisés pour
les études observationnelles et a été utilisée par ces auteurs dans le cadre d’une revue
systématique traitant de I’influence du travail sur le développement de I’arthrose de la hanche. La
plupart des items touchent a la validité/précision et quelques-uns au caractere informatif de
I’article. Depuis, cette grille a été reprise par des auteurs s’intéressant aux facteurs de risque de
I”’AG.?** Par ailleurs, si des auteurs ont utilisé cette grille pour I’évaluation de la qualité des
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études transversales,?* nous n’avons pas fait de méme étant donné que le niveau d’évidence
scientifique des études de cohortes et cas-témoins est déja considéré supérieur a celui des études
transversales. Nous avons tout de considéré ces derniéres car les études de cohortes et cas-
témoins sont quasi inexistantes pour certains facteurs de risque.

La grille proposée par Lievense et coll.?! est composée de dix-neuf items, dont trois s’appliquant
seulement aux études de cohorte et trois autres seulement aux études cas-témoins. Un point a été
attribué pour chaque item-critére satisfait. Le nombre total de points a ensuite été calculé puis
divisé par seize, soit le score maximal possible; il en a résulté un score de qualité. Une étude
obtenant un score de qualité de plus de 60 % est réputée étre de bonne qualité.

Pour les outils d’évaluation

L’outil utilisé a cet effet est un questionnaire maison compose de 17 items dont 13 proviennent
de I’outil développé par Brink et coll.?® pour évaluer la qualité des études de fidélité et de
validité. Les quatre autres items ont été ajoutés afin d’évaluer la qualité des etudes s’intéressant a
la sensibilité au changement. Chaque item devait étre coté « oui », « non » ou « non applicable
(N/A) ». Aucun score global n’était calculé. Cette liste d’items permettait plutot de déterminer,
sur la base des regles de décision présentées a I’annexe E, si la méthodologie d’une étude était
excellente, bonne ou faible. Cette étape a servi a éliminer les études jugeées faibles et elle s’est
avérée nécessaire pour faire une critique éclairée des documents retenus.

Pour les interventions

Pour I’évaluation de la qualité des revues systématiques, des méta-analyses et des essais
contrélés, nous avons opté pour I’outil révisé Assessing methodological quality of systematic
reviews (R-AMSTAR), développé par Kung et coll.”® & partir des travaux de Shea et coll.”’ Cet
outil est constitué de onze items comportant chacun entre trois et cing critéres. En fonction du
nombre de critéres satisfaits, une note est attribuée pour chaque item. A la suite de I’addition de
ces notes, on obtient un score total pouvant osciller entre 11 et 44. Un score de qualité de plus de
60 % permet d’affirmer qu’une revue systématique ou une méta-analyse est de bonne qualité.

Pour I’évaluation de la qualité des essais contrdlés, le score de Jadad®® est trés souvent utilisé.
Toutefois, on lui reproche d’étre trop simpliste, de trop mettre I’accent sur les essais a I’insu et
d’étre peu reproductible.?® Il est aussi parfois fait mention des Consolidated Standards of
Reporting Trials (CONSORT®®), mais ceux-ci sont plus utilisés pour le good reporting des
données de recherche. Autrement dit, il s’agit en quelque sorte d’une liste a cocher pour s’assurer
de ne rien oublier lors de la rédaction d’un article. Notre choix s’est donc posé sur I’outil The
Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias.! Il est plus complet que le score de
Jadad, car il considere plusieurs criteres : pratiques prévues pour la répartition des participants
dans les groupes d'essai, essai a I’insu (participants, personne qui effectue la mesure de la
variable primaire, personne qui donne le traitement), analyse en intention de traiter, etc. De plus,
il y a possibilité d’ajouter des criteres a évaluer, selon les besoins des chercheurs. Dans notre cas,
nous avons ajouté les aspects « groupes expérimental et contréle comparables » et « conflits
d’intéréts ». Enfin, il s’agit d’une approche plus qualitative (risque faible, risque incertain, risque
éleve) qui n’empéche toutefois pas de comptabiliser le nombre de mentions « risque faible » pour
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juger de la qualité d’un essai. Nous avons déterminé qu’une étude présentant cing mentions
« risque faible » ou plus, sur un total possible de huit, était de bonne qualité.

En ce qui concerne I’extraction des données, celle-ci a été faite simultanément a I’évaluation de
la qualité, par un des deux juges. Les variables retenues ont trait entre autres aux populations
étudiées (répartition selon le sexe, I’age, la provenance), aux maniéres de caractériser I’AG, aux
variables d’ajustement ou de contréle de méme qu’aux résultats et grandes conclusions a retenir.
Les scores de qualité y sont aussi inclus. Le coordonnateur de recherche a été chargé de la saisie
des données. En cas d’incertitude quant aux données a sélectionner, la chercheure principale
tranchait.

3.4 Synthese des meilleures preuves scientifiqgues

Pour les facteurs de risque

Considérant que les études observationnelles sélectionnées sont souvent hétérogenes dans la
facon de caractériser I’exposition aux facteurs de risque, nous n’avons pas procédé a des méta-
analyses et leur avons preféré une synthése des meilleures preuves scientifiques. Les études ont
ainsi été divisées en sous-groupes en fonction de leur devis : les études de cohorte sont réputées
comme étant celles offrant les preuves le plus solides, suivi des études cas-témoins puis des
études transversales.

Ensuite, les preuves pour un facteur de risque donné ont été établies a partir des études de bonne
qualité seulement (score > 60 %), en fonction des recommandations de van Tulder et coll.** La

notation avec le symbole « + » reléve de notre initiative.

1) Des preuves solides sont fournies par des résultats convergents dans plusieurs études de

cohorte de haute qualite. ++++
2) Des preuves modérées sont fournies par des résultats convergents : a) dans une étude de
cohorte de haute qualité et dans au moins deux études cas-témoins de haute qualité; b)

dans au moins trois études cas-témoins de haute qualite. +++
3) Des preuves limitées sont fournies par des résultats semblables : a) dans une étude de
cohorte; b) dans au moins deux études cas-témoins; c) dans la plupart des études

transversales. ++
4) Des preuves contradictoires sont fournies par des résultats allant dans des sens opposés

(<75 % des études ont rapporté des résultats semblables). +
5) Aucune preuve n'a été fournie si pas suffisamment d’études ou aucune étude n’ont pu étre

trouvées. -

Pour les outils d’évaluation

Une revue systématique de Dobson et coll.** a servi de base pour cette synthése. En fait, les

valeurs de résultats recensées sont tirées de leur adaptation des travaux de Terwee et coll.** Seul
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I’ajout d’éléments provenant de I’évaluation de la qualité de I’outil de Brink et coll.”® a été

effectué dans le cadre de la présente revue systématique. Les évidences étaient par la suite
catégorisées en tant que fortes, modérées ou faibles/conflictuelles.

Pour les interventions

Etant donné I’abondance de la littérature scientifique portant sur les interventions, seules les
revues systématiques, les méta-analyses et les essais controlés de bonne qualité sont présentés
dans la section « Résultats ». De ce fait, méme si nous aurions voulu établir les niveaux des
preuves avec une grille comme celle proposée par Harbour et coll.**, nous nous serions retrouvés
avec des preuves élevées pour chacun des types d’intervention.

Nous avons donc plutdt opté pour la détermination des niveaux d’efficacité. Pour une
intervention donnee, ces niveaux sont d’abord établis a partir des revues systématiques et méta-
analyses, puis a partir des essais controlés. Ceux-ci permettent surtout de prendre connaissance
des données les plus récentes quant a une intervention donnée; ils ont moins de poids dans la
détermination du niveau d’efficacité. L appréciation des preuves est de la sorte plus qualitative
que pour I’objectif 1 concernant les facteurs de risque de I’AG.

La notation des niveaux d’efficacité est semblable a ce que nous avons fait pour I’objectif 1 :

1) Niveau d’efficacité élevé : Y % %

2) Niveau d’efficacité modéré : % %

3) Niveau d’efficacité faible : %%

4) Niveau d’efficacité contradictoire ou hétérogénéité interétudes trop grande pour fixer un
niveau d’efficacité %

5) Niveau d’efficacité nul. 5«

Il est a noter que le coordonnateur de recherche et la chercheuse principale ont travaillé de
concert a I’analyse des données.
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4. RESULTATS

4.1 Les facteurs de risque de I'AG

Nos recherches nous ont donné 4227 références potentiellement pertinentes. Une fois le
processus de sélection achevé, ce sont 177 documents qui ont été sélectionnés pour notre revue
(voir I’Annexe B).

4.1.1 Facteurs derisque liés aux habitudes de vie et aux
caractéristiques sociodémographiques

4.1.1.1 Age

+++

Quatorze articles traitant du lien entre I’a4ge et I’AG ont été conservés. De ce nombre, nous
retrouvons deux études de cohorte : I’une a obtenu un score de qualité supérieure & 60 %°® et
I’autre un score inférieur & cette marque.®” Parmi les quatre études cas-témoins retenues, trois ont
été de bonne qualité ***° et une de moins bonne qualité*!. Huit études transversales sont venues
compléter notre corpus.***

L’ensemble des études ayant mis en évidence I’association entre I’avancement en age et I’AG,
nous pouvons affirmer que I’age représente un facteur de risque non négligeable de la maladie,
tant pour sa forme radiographique que symptomatique. Les preuves sont modeérées étant donné le
peu d’études de cohorte de qualité sur le sujet. Il est par contre difficile de préciser a partir de
quel age exactement et dans quelle mesure le risque d’AG est accru, la caractérisation de
I’exposition variant d’une étude a l’autre. Quant au lien entre I’avancement en age et la
progression de I’AG, il n’a pas vraiment été étudié.

41.1.2 Sexe

+++

Treize articles traitant du lien entre le sexe et I’AG ont été retenus. De ce nombre, nous
retrouvons trois études de cohorte : une a été jugée de bonne qualité* et deux de moins bonne
qualité.®”*® Deux études cas témoins, chacune de bonne qualité, ont été retenues.***° De plus, huit
études transversales ont été conservées, > 4474951

Avec une étude de cohorte et deux études cas-témoins de bonne qualité et parvenant aux mémes
conclusions, nous pouvons dire que nous détenons une preuve modérée que le fait d’étre une
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femme expose a un risque accru d’AG. De plus, les études transversales abondent dans le méme
sens. En effet, peu importe la fagcon de caractériser I’AG (radiographique, radiographique avec
symptomes, symptomatique), les auteurs sont toujours arrivés a la conclusion que les femmes
étaient plus a risque d’AG que les hommes. Il est par contre a signaler que nous ne pouvons rien
conclure en regard de I’association entre sexe et progression de I’AG, celle-ci ayant peu été
étudiee.

4.1.1.3 Poids et obésité

++++

Nous avons conserveé 47 articles d’intérét traitant des facteurs de risque de I’AG associés au poids
ou a I’obésitée. Parmi ces articles, 12 sont des études de cohorte : neuf ont obtenu un score de
qualité supérieure a 60 %°°°>*° et trois un score égal ou inférieur & 60 %. 3% Dix-sept études
sont des cas-témoins, 13 ayant obtenu un score de qualité supérieure & 60 %7 et quatre un
score inférieur a cette marque.*"*"® Enfin, nous avons répertorié 18 études transversales
pertinentes.42-47,49,51,74-83

Etant donné le nombre élevé d’études de cohorte et cas-témoins de bonne qualité dont les
résultats convergent, il existe une preuve solide que le surpoids et I’obésité constituent des
facteurs de risque de I’AG, voire de I’AG sévére nécessitant une arthroplastie. L’IMC est sans
contredit la mesure la plus utilisée pour départager les gens les plus a risque de ceux qui le sont
moins. Si I'IMC d’un individu peut aider a prédire I’apparition de I’AG, nous ne détenons
toutefois pas assez de preuves pour avancer qu’un IMC au-dessus de la normale ou élevé
augmente le risque de progression de la maladie.

4.1.1.4 Facteurs occupationnels

++++

Vingt-six articles traitant des facteurs de risque occupationnels/liés au travail ont été conservés.
De ce nombre, nous retrouvons deux études de cohorte, chacune étant de bonne qualité.®**
Quatorze études cas-témoins ont été retenues : neuf ont eu un score de qualité supérieure a
60 980405688690 ot cing un score inférieur a 60 %.*"*73%! De plus, 10 études transversales ont

été reten ues.42'44'46'48'51'92'94

Dans les deux études de cohorte retenues, de qualité et avec de longs suivis, I’exposition n’est pas
caractérisée de la méme maniére : I’une se penche sur des positions ou des taches spécifiques
tandis que I'autre s’intéresse a des groupes de professionnels du secteur de la construction. Si
I’exposition n’est pas tout a fait identique, il nous apparait réaliste de postuler que les travailleurs
du secteur de la construction sont fréquemment exposés a des positions ou des taches sollicitant
les genoux, rendant de ce fait possible une comparaison entre les deux études. De la sorte, pour
un emploi dans le cadre duquel les genoux sont sollicités et/ou des objets plutot lourds sont
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soulevés ou transportés, le risque d’AG semble de deux a trois fois plus élevé par rapport a un
travail de nature sédentaire.

Pour ce qui est des études cas-témoins, la question de la caractérisation de I’exposition se pose
également. Encore la, les résultats sont en fonction de taches précises, de catégories d’emploi ou
de groupes professionnels. Malgré cela, une certaine comparabilité entre études demeure. Le
risque d’AG semble de deux a trois fois plus elevé pour un travail « physiquement exigeant »,
comparativement a un travail plus Iéger ou de type sédentaire. En outre, soulignons que dans
deux études, I’interaction entre les facteurs de risque liés au travail et un IMC au-dessus de la
normale semblait exposer & un plus grand risque d’AG.*®%8

Dans I’ensemble, les études transversales retenues viennent corroborer les résultats des études de
cohorte et cas-témoins. En cas contraire, cela est essentiellement attribuable a une catégorisation
de I’exposition moins précise ou détaillée. Cette situation peut étre expliquée par le fait que les
auteurs aient abordé différents facteurs de risque dans la méme étude, ceux liés au travail
constituant un type parmi d’autres.

Etant donné que I’on retrouve des résultats semblables dans plus d’une étude de cohorte de bonne
qualité — elles ne caractérisent toutefois pas I’exposition de la méme fagcon- et plusieurs études
cas-témoins, il existe des preuves solides permettant d’avancer qu’un travail dans le cadre duquel
les genoux sont fréqguemment sollicités et/ou des objets plutdt lourds ont a étre soulevés ou
transportés expose a un risque accru d’AG, voire d’AG séveére.

4.1.1.5 Activités physiques et loisirs

++++

Treize articles traitant des facteurs de risque de I’AG en lien avec I’activité physique et les loisirs
ont été conservés. De ce nombre, nous retrouvons cing études de cohorte, toutes de bonne
qualité® %% et sept études cas-témoins, cing ayant obtenu un score de qualité supérieure & 60 %
38'89'99'1°i7 et deux un score inférieur & ce pourcentage '’ Une seule étude transversale a été
retenue.

Malgré que la caractérisation de I’exposition varie beaucoup d’une étude de cohorte a I’autre
(sports et loisirs considérés, mesures de fréquence, période de référence), force est de constater
que la pratique d’activités physiques et de loisirs d’intensité faible & moderée n’augmenterait pas
de fagon notable le risque d’apparition de I’AG, et possiblement sa progression. En contrepartie,
des activités vigoureuses telles que la course, I’athlétisme ou le ski de fond de compétition
pourraient a long terme exposer leurs adeptes a un plus haut risque d’AG. En fait, parmi les cing
études de cohorte, seule celle de Felson et coll.®® n’a pas démontré d’association entre des
activités plus intenses et un risque accru d’AG. Par ailleurs, alors que des auteurs sont d’avis que
les individus en surpoids ou obéses les plus physiquement actifs sont exposés a un risque
beaucoup plus important d’apparition ou de progression de I’AG®, d’autres n’ont pas relevé
d’interaction statistiquement significative a cet égard.*®
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En ce qui concerne les auteurs des études cas-témoins, ceux-ci ont, de différentes fagons, tenté
d’établir un cumulatif d’exposition a I’activité physique et/ou aux loisirs au cours de la vie. Au
méme titre que les études de cohorte, il semble qu’une exposition modérée n’augmenterait pas le
risque d’AG — quelle que soit la méthode de caractérisation de I’AG —, voire qu’elle pourrait le
réduire'®. De plus, certains sports pratiqués de facon intensive sur plusieurs années pourraient
induire un risque accru de la maladie : le ski de fond, le soccer, le hockey, les sports de
balle/ballon, ainsi que le cyclisme®*#% | importe encore de signaler la variabilité en regard de
la catégorisation de I’exposition.

Avec un tel nombre d’études de cohorte et cas-témoins de qualité abondant dans le méme sens,
nous convenons qu’il existe une preuve solide que I’activité physique pratiquée a une intensité
élevée, sur une période plus ou moins longue, expose a un risque accru d’AG. Cela n’est pas le
cas pour les activiteés et loisirs d’intensité modérée ou faible. Par contre, il n’est a ce stade pas
possible de cibler avec certitude des sports exposant a ce risque, tout comme il n’est pas
approprié de quantifier I’amplitude du risque d0 a la variabilité interétudes en regard de la
caractérisation de I’exposition.

4.1.1.6 Tabagisme

+

Treize articles d’intérét traitaient du tabagisme en tant que possible facteur de risque de I’AG. Du
lot, deux sont des études de cohorte : I’une a obtenu un bon score de qualité*® et I’autre un moins
bon score.®” Trois études cas-témoins ont été jugées d’intérét : deux ont obtenu un score de
qualité supérieure & 60 %°** alors que la troisiéme a eu un score inférieur a cette marque.®® Huit

études transversales sont venues compléter notre corpus,*24448:°17783.103

A I’heure actuelle, nous détenons des preuves contradictoires quant & une association entre AG et
tabagisme : tantot il s’agit d’un facteur de risque, tantot il s’agit d’un facteur protectif de la
maladie. Pour pallier cela, d’autres études observationnelles de qualité sont donc nécessaires. Par
ailleurs, il est a signaler que la caractérisation de I’exposition varie d’une étude a I’autre; cela
peut avoir influencé le verdict ici posé.

4.1.1.7 Alimentation

Au total, huit articles traitant des facteurs de risque de I’AG en lien avec I’alimentation/la
consommation de nutriments ont été sélectionnés. De ce nombre, nous comptons quatre études de
cohorte de bonne qualité®*1% %197 qeyx études cas-témoins (I’une de bonne qualité'® et I’autre
de moins bonne qualité*') ainsi que deux études transversales*%°.
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Les habitudes alimentaires et les apports en nutriments pourraient avoir une incidence sur le
risque d’AG, mais les preuves ont été jugées insuffisantes pour statuer quoi que ce soit au sujet
d’un facteur alimentaire en particulier (viande rouge, Iégumineuses, antioxydants, vitamines D et
K, etc.).

4,1.1.8 Autres

Une poignée d’études observationnelles d’intérét concernant I’ethnicité*®®, le niveau

d’éducation®®*', la consommation d’alcool*® et le port de souliers & talons hauts®® en tant que
facteurs de risques potentiels de I’AG a été répertoriée, mais les preuves sont a I’heure actuelle
insuffisantes pour statuer quoi que ce soit a leur sujet. D’autres études de bonne qualité s’avérent
donc nécessaires.

4.1.2 Facteurs de risque biologiques et physiologiques

4.1.2.1 Hormones et historique reproductif

+

Au total, neuf articles traitant des facteurs de risque de I’AG en lien avec les hormones ou
I’historique reproductif ont été sélectionnés. Parmi ceux-ci, nous retrouvons cing études de
cohorte (trois de bonne qualité*****3 et deux de moins bonne qualité****®), une étude cas-témoins

de bonne qualité''®, de méme que trois études transversales 2%/ 18

Des preuves contradictoires se sont dégagees de notre examen de la littérature portant sur
I’hormonothérapie de remplacement : des auteurs statuent qu’il s’agit d’un facteur de risque de
I’AG, et d’autres qu’il s’agit d’un facteur protectif. Pour les autres facteurs de cette catégorie
(nombre de grossesses, age lors de la ménopause, etc.) des tendances ont été notées, mais les
preuves ont été jugées insuffisantes pour conclure qu’un facteur en particulier était associé ou
non au développement ou a la progression de I’AG.

4.1.2.2 Syndrome métabolique et autres maladies

Sept articles traitant de facteurs de risque de I’AG en lien avec le syndrome métabolique ou la
présence d’autres maladies ont été juges d’intérét. Parmi ceux-ci, nous retrouvons deux études
cas-témoins de bonne qualité®*®? et cing études transversales.®83119-121
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Nous avons déterminé que les preuves étaient insuffisantes pour avancer que le syndrome
métabolique ou le fait d’avoir d’autres maladies (hypertension, diabete) exposait a un plus grand
risque d’AG. La caractérisation de I’exposition a également beaucoup varié d’une étude a I’autre.

4.1.2.3 Facteurs biochimiques

+ /

Huit articles traitant de facteurs de risque de I’AG d’ordre biochimique répondaient a nos criteres.

De ce nombre, nous retrouvons quatre études de cohorte de bonne qualité*?**#, une étude cas-

témoins de bonne qualité'® et trois études transversales.'*"*?#

Puisque plusieurs facteurs de risque ont été regroupés dans la catégorie « biochimique » et que
peu d’études traitent de chacun, il est plus difficile de procéder a une synthese des preuves.
Certes, une concentration urinaire élevée en CTX-II a été associée a un risque plus élevé d’AG
radiographique dans une étude de cohorte, dans une étude cas-témoins et dans une étude
transversale; les preuves sont donc limitées.

D’autres études de bonne qualité sur les autres facteurs de risque sont nécessaires, car nous
disposons pour ceux-ci de moins d’écrits scientifiques (concentration en protéine d’adhésion
cellulaire, concentration sanguine en homocystéine, etc.).

4.1.2.4 Densité minérale osseuse

++++

Au total, cing articles traitant des facteurs de risque de I’AG en lien avec la densité minérale
osseuse ont satisfait a nos critéres d’inclusion. Parmi ceux-ci, nous comptons quatre études de
cohorte : trois ont été jugés de bonne qualité *****3! et un de moins bonne qualité.3” Une étude
transversale est venue compléter notre corpus.®

A la lumiére des études de qualité retenues, les preuves qu’une densité minérale osseuse élevée
est associée a I’apparition de I’AG radiographique s’avérent solides. Toutefois, nous ne pouvons
en dire autant en ce qui a trait & la progression de la maladie puisqu’il n’existe pas suffisamment
d’études sur le sujet.

Par ailleurs, d’autres études sont requises afin de déterminer I’emplacement devant étre privilégié
pour la prise des mesures de densité.
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4.1.25 Arthrose de la main, prise d’AINS, noeuds de Heberden

Une poignée d’études observationnelles d’intérét concernant I’arthrose de la main*®, la prise

d’AINS™ et les nceuds de Heberden®"™ en tant que facteurs de risque potentiels de I’AG a été
répertoriée, mais les preuves sont a I’heure actuelle insuffisantes pour statuer quoi que ce soit a
leur sujet. D’autres études de bonne qualité s’averent donc nécessaires.

4.1.3 Facteurs de risque liés aux structures et aux fonctions
articulaires

4.1.3.1 Blessures et antécédents de blessure

+++

Treize articles traitant des facteurs de risque de I’AG en lien avec les blessures ou les antécédents
de blessure ont été retenus. Du lot, nous retrouvons trois études de cohorte : une a été jugée de
bonne qualité®’ et les deux autres de moins bonne qualité.’®*** Nous retrouvons huit études cas-
témoins : cing ont été jugées de bonne qualité>*°*®>7%1% et les trois autres de moins bonne
qualité.*">" Deux études transversales ont également été d’intérét.*”

Puisque nous nous retrouvons avec une étude de cohorte et cas-témoins de qualité, nous pouvons
affirmer qu’il existe des preuves modérées selon lesquelles des antécedents en matiére de
blessure au genou exposent & un risque accru d’AG. Etant donné que les auteurs des études sur le
sujet ont opté pour une caractérisation vague de I’exposition, nous en savons par contre peu quant
a la nature et a la sévérité des blessures exposant a un risque plus grand.

4.1.3.2 Antécédents de chirurgie

Seulement deux articles traitant des facteurs de risque de I’AG en lien avec les antécédents de
chirurgie ont été retenus. De ce nombre, nous retrouvons une étude de cohorte®® et une étude
cas-témoins, toutes deux de bonne qualité.”™

Considérant le peu d’études observationnelles de qualité que nous avons trouvées sur le sujet, les
preuves scientifiques sont insuffisantes pour dire qu’il existe une association entre des
antécédents de chirurgie et le risque de développer I’AG. Davantage d’études de qualité sont ainsi
nécessaires, et ce, pour les différents types d’interventions chirurgicales au genou.
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4.1.3.3 Alignement

+++

Six articles traitant du lien entre I’alignement et le risque d’AG ont été juges d’intérét. De ce
nombre, nous retrouvons deux études de cohorte®®"**® et trois études cas-témoins de bonne
qualité Hunter et coll.>**¥1%° de méme qu’une étude transversale.***

A la lumiére des résultats obtenus, il existe des preuves modérées que le risque d’AG est plus
élevé chez les personnes présentant un alignement du genou en varus. Toutefois, les preuves
d’une association entre un alignement du genou en valgus et un risque accru d’AG sont limitées.
Dans les deux cas, il est a ce stade difficile de calculer un rapport de cotes global, entre autres en
raison des maniéres de mesurer I’alignement qui different d’une étude a I’autre.

Par ailleurs, les preuves sont insuffisantes pour associer un mauvais alignement a la progression
de la maladie.

4.1.3.4 Taille

+

Nous avons répertorié cing articles traitant de facteurs de risque de I’AG en lien avec la taille.
Tous ont satisfait a nos critéres d’inclusion. Du lot, nous retrouvons une étude de cohorte de
qualité®®, deux études cas-témoins (une de bonne qualité*® et une de moins bonne qualité’?) ainsi
que deux études transversales. #2143

Nous détenons des preuves contradictoires selon lesquelles les individus de grande taille sont plus
exposés a I’AG. Par conséquent, d’autres études sont nécessaires pour obtenir un portrait plus
clair de la situation.

4.1.3.5 Force des quadriceps
++

Nous avons conservé quatre articles d’intérét traitant de la force des quadriceps en tant que
facteur de risque potentiel de I’AG. De ce nombre, nous comptons trois études de cohorte de
bonne qualité™****** et une étude transversale.'*®

A ce jour, les preuves sont limitées pour dire qu’une plus grande force des quadriceps est garante
d’un risque réduit d’AG. Le niveau de preuve aurait été plus important s’il y avait eu plus
d’homogénéité dans la caractérisation de I’exposition.
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4.1.3.6 Lésions et cedeme de la moelle osseuse

++ /
Trois articles traitant des lésions et de I’cedéme de la moelle osseuse en tant que facteur de risque
potentiel de I’AG ont été conservés. De ce nombre, nous comptons deux études de cohorte (une

de qualité'®’ et I’autre de moins bonne qualité™**) et une étude transversale.**®

Les preuves selon lesquelles I’cedéme de la moelle osseuse est associé a la progression de I’AG
sévere vers I’arthroplastie sont limitées.

De plus, les preuves sont insuffisantes pour dire que les lésions de la moelle osseuse augmentent
le risque d’AG.

4,1.3.7 Autres

Peu d’études observationnelles d’intérét concernant I’inégalité de longueur des membres
inférieurs*** et la proprioception’** en tant que facteurs de risque potentiels de I’AG ont été
recensées. Les preuves sont insuffisantes pour statuer quoi que ce soit a leur sujet. D’autres
études de bonne qualité s’averent donc nécessaires.

4.2 Les outils d’évaluation

Les outils d’intérét recensés pour chacune des composantes de la CIF (voir I’Annexe C) que nous
avons retenues sont présentés dans les prochaines pages.

4.2.1 Outils pour la composante Structures Anatomiques

4.2.1.1 Alignement du membre inférieur

Un article portant sur la mesure de I’alignement du membre inférieur pouvant étre réalisée en
clinique a été recensé. Hinman et coll.”® ont étudié I’association entre la mesure de I’axe
mécanique du genou estimé a partir d’une radiographie compléte du membre inférieur (le gold
standard) et divers autres parametres, dont plusieurs sont évalués en clinique : I’axe anatomique
mesuré par radiographie, I’observation visuelle des membres inférieurs, la distance entre les
lignes articulaires médiales des genoux ou entre les malléoles internes mesurée a I’aide d’un
compas, la distance entre un fil de plomb et la ligne articulaire médiale du genou ou la malléole
interne en utilisant un compas, I’alignement tibial en utilisant un inclinomeétre ainsi que
I’alignement du membre inférieur en utilisant un goniomeétre. Les coefficients de corrélation de
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Pearson les plus élevés ont été observés pour la mesure de I’axe anatomique (r = 0,88) suivi de la
mesure de I’alignement tibial effectuée avec un inclinomeétre (r = 0,80). Les mesures obtenues
avec un compas et celles effectuées avec fil de plomb montrent de bonnes corrélations (r = 0,76
et 0,71 respectivement). Une corrélation faible a eté observée avec I’observation visuelle (r = -
0,52). En raison de sa forte corrélation avec I’axe mécanique et de la simplicité de son utilisation,
les auteurs recommandent donc I’inclinomeétre pour I’évaluation clinique de I’alignement des
genoux des personnes souffrant d’AG.

4.2.2 Outils pour la composante Fonctions Organiques

4.2.2.1 Douleur

4.2.2.1.1 Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain (ICOAP)
Bond et coll.**® rapportent une forte corrélation de I’ICOAP avec I’échelle de douleur du Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) (r de Pearson = 0,81) et une
sensibilite au changement modérée (ESs 0,46-0,54). L’auteur mentionnait que cet outil aurait
avantage a étre utilisé conjointement avec I’échelle de douleur du WOMAC afin d’obtenir une
évaluation plus multidimensionnelle de la douleur. L’étude de Ruyssen-Witrand et coll.***
supporte la cohérence interne de I’outil (a de Cronbach de 0,84 pour les items de la dimension
douleur intermittente et 0,80 pour ceux de la dimension douleur constante). Toutefois, selon ces
auteurs, la corrélation avec I’échelle de douleur du WOMAC, I’échelle de douleur du Lequesne
Algofunctional Index (LAI) et I’échelle numérique de douleur serait modéree (r de 0,48 a 0,60).
La fidélité test-retest de I’outil est de modérée a bonne (ICC = 0,65) et est légerement supérieure
pour I’évaluation de la douleur constante comparativement a celle de la douleur intermittente. La
sensibilité au changement est de modérée a bonne (SRM = 0,62). L’outil a été traduit en
portugais et cette version serait valide et fidele (r= 0,81 ; ICC = 0,85).

4.2.2.1.2 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) et KOOS-Physical
Scale (KOOS-PS)

Evaluant différentes dimensions de la santé, dont la fonction et la douleur, le KOOS et le KOOS-
PS ont fait I’objet de plusieurs études. Toutefois, alors que deux articles portaient sur la
validation de la version « Physical Scale » (PS) pour évaluer la douleur, aucun article concernant
la validation de la version compléte de I’outil (KOOS) comme outil de mesure de la douleur n’a
été recense. Ainsi, pour le KOOS-PS, des valeurs de validité (pour les items mesurant la douleur)
oscillant entre 0,55 et 0,61, de fidélité (ICC = 0,89) et de sensibilité au changement (Ess = 0,45-
0,54) ont été obtenues.'>**>* Les autres études recensées portaient sur la validation transculturelle
(francais, néerlandais, turc et chinois).****® A cet effet, des valeurs faibles & modérées de validité
(coefficient de corrélation de Spearman oscillant entre 0,366 et 0,61) ont été obtenues. Dans tous
les cas, les valeurs de cohérence interne étaient élevées (a de Cronbach entre 0,65 et 0,94), tout
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comme les valeurs de fidélité test-retest (ICCs = 0,80 a 0,87). Une seule étude, soit celle de
Ornetti et coll.,**® a documenté la sensibilité au changement de la version francaise du KOOS-PS.
A cet effet, des indices modérés ont été rapportés (ES = 0,51 ; SRM = 0,80). Seule I’étude de De
Groot et coll.™ comportait la particularité d’évaluer les valeurs de validité et de fidélité de
I’adaptation néerlandaise du KOQOS en fonction des niveaux de sévérité de I’AG des participants
de I’étude. Une bonne validité (r = 0,63 et 0,69; lorsque corrélée avec le Short-Form Health
Survey (SF-36) (douleur) et I’Echelle visuelle analogue (EVA) douleur, respectivement) et de
fidélité (ICC = 0,87) ont été observés pour les participants souffrant d’AG modérée par rapport a
ceux dont I’AG était légere ou séveére. Finalement, une étude a documenté la validité de la
version informatisée du KOQOS. Pour ce qui est de la dimension douleur, des différences minimes
étaient rapportées entre la version papier et la version informatique (différence moyenne = -1,5 [-
3,8 ; 0,7]), rendant I’utilisation de cette version appropriée selon les auteurs. De plus, les valeurs
de fidélité test-retest étaient élevées (ICC = 0,98).">°

4.2.2.1.3 Oxford Knee Score (OKS)

L’OKS évalue le niveau de fonction ainsi que la douleur; les résultats spécifiques a la douleur
sont présentés dans cette section. Trois études ont été recensées. Selon Xie et coll.*® et Naal et
coll.’® I’OKS serait un instrument valide pour évaluer la douleur lorsque comparé au Short-
Form Health Survey (SF-6D) et au Euro Quality of Life-5D (EQ-5D) (valeurs de p = 0,51 et 0,82
respectivement) ou méme au Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) échelle douleur (p = 0,71). Ko et coll.*®* ont démontré, en utilisant un modéle de
Rasch, un mauvais ajustement de I’item «douleur nocturne » (infit and outfit mean-square
(MNSQ) = 1,55 et 2,16).

4.2.2.1.4 Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC)

Vingt articles sur le WOMAC ont été inclus. De ce nombre, seuls deux concernaient la validité
de la version originale. En ce qui concerne I’échelle douleur, I’outil montre une excellente
cohérence interne (o de Cronbach = 0,78 — 0,89) et une validité de modérée a bonne lorsque
corrélé au SF-36 douleur, a ’EVA de la douleur ou a I’évaluation de cette derniére a I’aide du
Lequesne Algofunctional Index (r = 0,59; r = 0,46; r = 0,66, respectivement) et une fidelité test-
retest élevée (ICCs = 0,80-0,98).2%%'®* | a sensibilité au changement a fait I’objet d’une seule
étude. Selon Angst et coll.,*® Iéchelle la plus sensible de I’outil serait celle de la douleur (ES =
0,566; SRM = 0,743). Enfin, les études de validation transculturelle montrent que pour les
versions en chinois, en finlandais, en marocain, en thai, en turc, en arabe, en italien, en francais
canadien, en espagnol, en coréen, en hébreux ou en suédois, les indices de validité rapportés vont
de faibles & bons (r = 0,37 4 0,71).1%¢"

Des versions sensiblement différentes de I’outil ont aussi été développées. Une version factorielle
évaluant la douleur percue lors de certaines taches fonctionnelles a été répertoriée. La validité de
I’outil lorsqu’administré avant une intervention serait meilleure que lorsqu’il est utilisé
postintervention (coefficient de corrélation de Spearman allant de 0,62 a 0,68 préintervention et
de 0,20 a 0,52 postintervention). La sensibilité au changement serait toutefois inférieure a celle de
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I’échellgg douleur de la version originale du WOMAC (ES = 0,31-0,65 comparativement a
0,52).

Une autre etude a documenté la validité de la version EVA comparativement a la version échelle
catégorique (CT).}"" Les indices de validité des deux versions étaient similaires et faibles
(coefficients de corrélation de Pearson avec I’indice de Lequesne, dimension douleur = 0,38 pour
la version EVA comparativement a 0,31 pour la version CT). Les valeurs de cohérence interne (o
de Cronbach =0,71-0,91 pour ’EVA et 0,76-0,79 pour le CT), de fidélité test-retest (ICCs = 0,71
pour I’EVA et 0,55 pour le CT) et de sensibilité au changement (EVA = 26,82/20,82 p < 0,0001
et CT =10,38/18,60 p = 0,003) étaient bonnes.

Dans une autre étude, la différence entre I’administration téléphonique et auto-administrée a été
documentée. La différence moyenne entre les deux méthodes était de I’ordre de 0,09.*

Finalement, Bellamy et coll.'”® se sont intéressés aux propriétés métrologiques de la version
informatisée du WOMAC. Les auteurs ont observe que les scores de I’échelle de douleur étaient
significativement plus éleves avec la version papier qu’avec la version informatisée (p = 0,04).
La fidélité de la version informatique était élevee (ICC = 0,89).

4.2.2.1.5 Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS2)

Cet outil, qui a plutét été developpé pour I’évaluation de la qualité de vie, comporte aussi
quelques items concernant la douleur. Trois études ont documenté les qualités métrologiques de
versions traduites et adaptées de I’outil. Ainsi, la validité des versions perse, turque et italienne
du AIMS2 serait bonne (coefficient de corrélation de Pearson allant de 0,14 a 0,57; a de
Cronbach allant de 0,76 a 0,83). La fidélité test-retest de ces versions varierait de bonne a
excellente : ICCs allant de 0,85 — 0,94,180-182

4.2.2.1.6 Lequesne Algofunctional Index (LAI)

Le LAI comporte cing items liés a la douleur et sept études portant sur la validation de cet outil
pour mesurer cette composante de I’état de santé ont été recensées. Une seule étude portait sur la
validation de la version originale de I’outil. Stucki et coll.’®* rapportent que la validité de I’outil
pour évaluer la douleur est bonne (cohérence interne: a de Cronbach = 0,55; coefficient de
corrélation de Spearman lorsque corrélé avec I’échelle douleur du WOMAC = 0,66 ; fidélité test-
retest : ICC =0,87).

Faucher et coll. (2003) ont étudié la validite et la fidélité test-retest d’une version modifiée de cet
outil, dont les items non représentatifs de la douleur étaient exclus. Les indices de validité et de
fidélité test-retest obtenus étaient du méme ordre que ceux de I’étude de Stucki et coll. (1998)
(coefficient de corrélation de Spearman avec I’échelle douleur du WOMAC= 0,56; I'EVA
douleur = 0,46 ; et ICCs = 0,65 — 0,86).'%

Les autres études recensées ont documenté la validité de versions adaptées et traduites. Ainsi, les
versions turque, chinoise, arabe, franco-canadienne et coréenne ont démontré des indices de
validité allant de faible a bon (coefficient de corrélation de Spearman = 0,32 — 0,63). Les indices
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de fidélité étaient toutefois de bon a excellent (ICCs = 0,61 — 0,86 ; cohérence interne : a de
Cronbach = 0,44 — 0,71),163.166.163184,185

4.2.2.1.7 Joint-Specific Multidimensional Assessment of Pain (J-MAP)

Evaluant I’effet de I’interaction de composantes psychologiques et physiologiques dans la
présence de douleur, le J-MAP a fait I’objet d’une étude. O’Malley et coll.'*® ont été en mesure
de déterminer que cet outil était valide, fidele et sensible au changement. La validité a été
obtenue en corrélant I’outil au AIMS (items douleur) et au SF-36 (composante douleur). Une
corrélation (coefficient de Spearman) allant de bonne a modérée a été obtenue (dimension «
physiologique » : r = 0,49-0,63 ; dimension «psychologique » : r = 0,56-0,59). L’outil montre
une bonne fidélité (ICCs = 0,86-0,90), la dimension « pain sensory » étant légerement plus fidéle.
Une bonne sensibilité au changement a été observée (ES = 0,65-0,66) et I’étude a aussi permis de
déterminer les valeurs de difféerences minimales cliniquement importantes (MCID = 6,8 — 10,2).

4.2.2.1.8 Echelle visuelle analogue (EVA) et échelle verbale modifiée (MVRS)

Une seule étude portait sur les qualités metrologiques de I’évaluation de la douleur a I’aide de
I’EVA ainsi que de I’échelle MVRS, outils pourtant fréquemment utilisés dans la pratique
courante des cliniciens. Avec des indices élevés de validité (r = 0,892 — 0,922) et de fidelite intra
et interévaluateurs (r = 0,892-0,920 et r = 0,959-0,909 respectivement), I’utilisation de ces outils
serait recommandée.*®’

Une autre étude a documenté la validité d’une version informatisée de 'EVA. A cet effet, des
différences moyennes de I’ordre de -3,9 (-9,4 ; 1,6) ont été obtenues, entre la version papier et la
version informatisée. La fidélité test-retest de la version informatisée était excellente (ICC =
0,95).°

4.2.2.1.9 Knee Society Clinical Rating System (KSS)

Développé pour évaluer les répercussions des pathologies du genou sur le niveau d’activité, le
KSS comporte une dimension d’évaluation de la douleur. La validité de la dimension douleur de
I’outil serait bonne (r = 0,68 lorsque corrélé a I’échelle de douleur du WOMAC; r = 0,35 lorsque
corrélé a la composante douleur du SF-36), tout comme la sensibilité au changement (SRM = 2,1
(score pré intervention/post intervention = 28,9/13,6).'%

4.2.2.1.10 Short-Form Health Survey (SF-36)

Une version informatisée de I’outil a aussi été évaluée par Gudbergsen et coll. A cet effet, des
differences minimes entre la version papier et la version informatisée ont été rapportées (-0,5 (-
2,8 ;: 1,9)) et la fidélité test-retest était excellente (ICC = 0,87).*° Il est important de noter
qu’aucune étude sur la validité de la version originale de I’outil pour mesurer la douleur chez les
personnes atteintes d’AG n’a été retenue dans notre étude.
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4.2.2.1.11 Dolorimétre (algométre de pression) : seuils de douleur

Wessel et coll.*®® ont documenté les qualités métrologiques de la mesure du seuil de tolérance ou

de perception de la douleur a I’aide d’un dolorimeétre. Lorsque comparé a I’EVA de douleur ainsi
qu’au McGill Pain Questionnaire (MPQ), la validité de I’outil & déterminer le seuil de douleur
était faible a modérée (r = -0,20 — 0,45). La fidélité était cependant bonne a excellente (ICCs =
0,606 — 0,912).

4.2.2.1.12 Knee Pain Scale (KPS)

Concue pour évaluer la douleur survenant lors d’activités fonctionnelles reproduites en clinique,
I’6chelle KPS a fait I’objet d’une étude. Rejeski et coll.*® rapportent que lorsque les résultats sont
compares au MPQ et a d’autres mesures fonctionnelles, la validité de I’outil est modérée a bonne
(valeurs p = 0,455 — 0,572). Des valeurs de fidélité élevées ont aussi été obtenues (ICCs > 0,84 ;
a de Cronbach = 0,82-0,86).

4.2.2.1.13 Index de douleur du genou (PIK)

Mesurant I’intensité et I’impact de la douleur sur le mouvement, cet outil comprend 10 taches
(actives ou passives) que le patient doit accomplir, (par exemple, faire une extension active du
genou; étre en appui unipodal sur la jambe atteinte, le genou en extension compléte, etc.). L’ outil
montre une bonne validité (corrélation avec I'EVA: r = 0,70) et la fidélité test-retest était
excellente (coefficient de corrélation de Pearson = 0,90 — 0,96).'%

4.2.2.1.14 PainDETECT

Une seule étude porte sur les qualités métrologiques de la version informatisée de cet outil pour
I’évaluation de la douleur.™®® Ainsi, des différences de I’ordre de -0,3 & 0,1 ont été obtenues en
comparant les résultats a ceux obtenus avec la version papier. La fidélité test-retest de cette
version était excellente (ICCs = 0,94-0,99). Aucune étude portant sur les qualités métrologiques
de la version originale n’a été recensée.

Tableau 4 : Sommaire des outils et des échelles d’évaluation recensés dans les articles de la
catégorie « Douleur »

Premier auteur, Outil/Echelle Items mesurés Propriétés
année (référence) mesurées*
\%
153 ICOAP Douleur
Bond, 2012 KOOS-PS SFC
KOOS
159 EVA Douleur (version \%
Gudbersen, 2011 SF-36 informatisée des outils) F
painDETECT
Ruyssen-Witrand, ICOAP Douleur (aspect intermittent \F/
2011™* et constant) sc
Xie, 2011™ OKS Douleur V
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WOMAC (version informatisée)

163
Basaran, 2010 LAI (version turque) Douleur \F/
Mousavi, 2009'#! AIMS?2 (version perse) Douleur \Y;
F
Naal, 2009"* OKS Douleur V
Ko, 2009 OKS Douleur V
Vv
Ornetti, 2009 KOOS-PS (version francaise) Douleur F
SC
de Groot, 2008 KOOS (version néerlandaise) Douleur \F/
Faik, 2008 WOMAC (version marocaine) Douleur \Y;
F
\Y
Soininen, 2008 WOMAC (version finlandaise) Douleur F
SC
Xie, 2008 WOMAC (version chinoise) Douleur \Y;
F
Kuptniratsaikul, . N .
20071 WOMAC (version thailandaise) Douleur \F/
Paker, 2007"’ KOQOS (version turque) Douleur \Y
F
. 185 LAI (versions chinoise et anglaise pour
Xie, 2007 (X) individus habitant Singapour) Douleur \F/
. 158 KOOS (versions chinoise et anglaise pour
Xie, 2006 (X) individus habitant Singapour) Douleur \F/
Angst, 2005 WOMAC (version factorielle) Douleur S\(’:
Atamaz, 2005 **° AIMS?2 (version turque) Douleur \Y;
F
Tuzun, 20057 WOMAC (version turque) Douleur \Y
SC
Faucher, 2004 WOMAC (version francaise modifiée) Douleur \F/
Guermazi, 2004 WOMAC (version arabe) Douleur \F/
Guermazi, 2004 LAI (version arabe) Douleur \Y;
F
Villanueva-Torrecillas, WOMAC (version EVA et CT) Douleur

200417

4m<
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Faucher, 2003'% LAI (version modifiée) Douleur \F/

187 EVA V]

Olaogun, 2003 MVRS Douleur E

Douleur («physiologique» et M

O’Malley, 2003 J-MAP . F
«psychologique»)

SC

Salaffi, 20037 WOMAC (version italienne) Douleur \Y

F

Bellamy, 20027 WOMAC (versmn_ tglep/honlque et auto- Douleur v

administrée)

Escobar, 2002’ WOMAC (version espagnole) Douleur sC

Faucher, 20021 WOMAC (v_ersmn franco-caqadlenne) Douleur \%

LAI (version franco-canadienne) F

Angst, 2001™ WOMAC Douleur sC

Bae, 20011 WOMAC (vgrsmn cpreenne) Douleur \%

LAI (version coréenne) F

SC

Lingard, 2001 KSS Douleur S\.é:

Salaffi, 2000'% AIMS?2 (version italienne) Douleur \Y;

F

Roos, 1999 WOMAC (version suédoise) Douleur \F/

SC

Wigler, 1999 WOMAC (version hébreuse) Douleur \Y

F

Stucki, 1998'* WOMAC Douleur \%

LAI E

Bellamy, 1997*"° WOMAC (version informatisée) Douleur \F/

Lewis, 1995 KIP Douleur Iprs de mouvements \%

actifs ou passifs F

Rejeski, 1995 KPS Doyleu_r !o,rs de Ia_reallsatlon v

d’activités fonctionnelles E

Wessel, 1995 Dolorimétre (algométre de pression) Seuil de douleur \F/

*V : validité; F : fidélité; SC :

Sensibilité au changement
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4.2.2.2 Energie-Sommeil-Emotions

4.2.2.2.1 Joint-Specific Multidimensional Assessment of Pain (J-MAP)

Une étude réalisée par O’Malley et coll.*®® visait & déterminer la validité et la sensibilité au

changement du J-MAP, un questionnaire auto-administré évaluant les composantes affectives de
la douleur chez les personnes atteintes d’AG. Selon les auteurs, le J-MAP procure une mesure
valide de I’impact émotionnel de la douleur sur I’individu atteint d’AG (coefficient de corrélation
variant entre 0,49 et 0,64) et I’outil serait sensible au changement (sensibilite interne = 0,65-
0,66).

4.2.2.2.2 McGill Pain Questionnaire (MPQ) et Short Pain Inventory (SPI)
Kilminster et coll.® ont été les premiers & mettre en contraste le MPQ et le SPI. En général, la
validité s’avere faible a modérée pour les deux outils (coefficient de corrélation allant de 0,317 a
0,405), mais leur cohérence interne semble forte (alpha de Cronbach = 0,88 pour le SPI ; 0,823
pour le MPQ (score total). Or, le SPI s’est avéré supérieur au MPQ pour évaluer I’aspect
émotionnel de la douleur, alors que le MPQ serait meilleur pour en évaluer I’aspect sensoriel.

4.2.2.3 Fonction articulaire

4.2.2.3.1 Test Pivot Shift : stabilité articulaire — intégrité ligamentaire

Dodd et coll.*® ont étudié la validité du test pivot shift en le comparant & une visualisation intra-
opeératoire du ligament croisé antérieur (LCA). Les résultats indiquent que 100 % des participants
de I’etude avaient un pivot shift négatif a I’évaluation pré-opératoire (indiquant une integrité
ligamentaire). Or, 42 des 50 participants inclus dans I’étude avaient un LCA qualifié de normal a
I’évaluation visuelle intra-opératoire. Les auteurs rapportent des valeurs de spécificité de 1 % et
de sensibilité de 0 %.

4.2.2.3.2 Test du pendule : raideur articulaire

Une autre étude réalisée par Burks et coll.’ visait & évaluer la validité d’un test du pendule

modifié (a I’aide de I’outil de mesure du mouvement en 3D VICON) afin d’évaluer la raideur
articulaire. Une corrélation faible entre le coefficient de raideur estimé par le pendule modifié et
la mesure auto-rapportée de raideur («Stiffness Subscale» du WOMAC) (r = 0,36) et des
corrélations non-significatives avec le score global au WOMAC ont été obtenues. Cependant, en
raison de lacunes méthodologiques considérables, la validité de ce test est mise en doute. En
effet, les analyses statistiques réalisées n’étaient pas décrites. Aussi, les résultats des participants
du groupe contrdle et des participants souffrant d’AG n’étaient pas différenciés. La sevérité de
I’AG était caractérisée par le score au WOMAC. Enfin, d’autres tests évaluant la raideur
articulaire de fagon objective auraient aussi été effectués, mais ces derniers n’ont pas été inclus
dans les analyses.
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4.2.2.3.3 Test du repositionnement actif du genou : proprioception

La proprioception a fait I’objet d’une seule étude de validité et de fidélité aupres de la clientéle
souffrant d’AG. En évaluant des équations calculant le repositionnement actif du genou, Marks et
coll.**® ont trouvé que deux de celles-ci pouvaient étre utilisées pour prédire la présence d’AG.
De plus, comme seuls 6,66 % des participants étaient en mesure de repositionner leur genou
exactement au méme angle que celui de déepart, la prévalence de ce probleme chez les individus
souffrant d’AG était démontrée. Aussi, les auteurs ont trouvé que le calcul de I’erreur algébrique
moyenne et de I’erreur constante totale étaient les meilleures méthodes pour déterminer quels
individus souffraient d’AG. Des indices de fidélité modérés (ICC = 0,47 pour I’erreur algébrique
moyenne et ICC = 0,46 pour I’erreur constante totale) et de validité élevés (corrélations avec le
Lequesne : r = 0,84 pour I’erreur algébrique moyenne et r = 0,91 pour I’erreur constante totale)
ont été trouvés pour ces méthodes de calcul.

4.2.2.3.4 Patron capsulaire de Cyriax

La validite et la fidelité de I’évaluation des patrons capsulaires a fait I’objet de deux études. Selon
Bijl et coll.**®, I’évaluation du patron capsulaire ne permet pas de discriminer un genou atteint
d’AG d’un genou sain. De fait, les valeurs d’amplitude articulaire des genoux sains et celles des
genoux arthrosiques ne montrent aucune différence significative. Cependant, il est a noter que les
valeurs «normales » d’amplitude articulaire étaient obtenues chez les mémes participants en
mesurant leur membre « sain ». Ceci constitue une limite a I’interprétation de ces résultats, car la
fonction de I’articulation controlatérale peut étre aussi altéree.

Les résultats de I’étude réalisée par Hayes et coll.?®® vont dans le méme sens. Effectivement, alors
que des corrélations étaient établies entre I’intensité de la douleur et la chronicité de la maladie, et
que de bonnes valeurs de fidélité test-retest ont été trouvees (ICCs variant entre 0,71 et 0,99,
selon le mouvement évalué), seuls quelques participants souffrant d’AG et ayant des symptémes
depuis en moyenne 83,6 mois présentaient un patron capsulaire de restrictions.

Tableau 5 : Sommaire des outils et des échelles d’évaluation recensés dans les articles de la
catégorie «Fonction articulaire»

Premier auteur, année Outil/Echelle Items mesurés Propriétés
(référence) mesurées*
Dodd, 2010 Pivot Shift Test Intégrité ligamentaire (LCA) Vv
Burks, 2006™’ Test du pendule Raideur articulaire Vv
Bijl, 1998 Patron capsulaire de Cyriax Amplitude articulaire \F/
Marks, 19941% Test du repositionnement actif du Proprioception F
genou V
Hayes, 1994%%° Patron capsulaire de Cyriax Amplitude articulaire \F/

*V :validité, F : fidélité, SC : sensibilité au changement
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4.2.2.4 Fonction musculaire

4.2.2.4.1 Validité de protocoles d’évaluation de la force musculaire

La validité de protocoles utilisés pour évaluer la force musculaire chez la population atteinte
d’AG a été évaluée dans trois études. La premiére, réalisée par Roschel et coll.”™, portait sur le
nombre de séances de familiarisation nécessaires pour évaluer la force musculaire maximale avec
la procédure du 1-répétition maximale (1-RM). Les résultats ont démontré qu’en moyenne 3,8
séances étaient requises afin d’obtenir des résultats fidéles et d’éviter de surestimer les gains de
force suivant une intervention.

Hayes et coll.”®? ont mesuré I’association entre deux techniques d’évaluation de la force
musculaire couramment utilisées en clinique : la dynamométrie manuelle portative et le bilan
musculaire manuel. Les auteurs concluent que le bilan musculaire manuel surestime la force
musculaire des personnes atteintes d’AG (coefficient de corrélation de Kendall = 0,24). Aussi, la
dynamométrie procurerait une mesure plus objective pour évaluer la force pour des niveaux de
force plus élevés par rapport au bilan musculaire manuel. Seule la dynamomeétrie manuelle serait
en mesure de détecter une faiblesse des muscles extenseurs du genou. De plus, la fidélité intra-
évaluateurs (ICCs = 0,89-0,98) et inter-évaluateurs de la dynamométrie manuelle serait excellente
(ICC=0,92).

La troisiéme étude, réalisée par McNair et coll.”*, a mesuré I’association entre des équations de
prédiction développées pour déterminer le 1-RM et les valeurs du 1-RM obtenues en appliquant
la méthode d’évaluation classique. Deux exercices de renforcement des extenseurs du genou ont
été étudies, I’un en chaine cinétique ouverte (leg extension) et I’autre en chaine cinétique fermée
(seated leg press). Une forte association a été observée entre la méthode classique de
détermination du 1-RM et les équations de Brown et Weir®™, Brzycki®®, et de Mayhew et coll.?®
pour I’exercice knee extension; et de Adams, Berger, Kemmler et coll., ainsi que de O’Conner et
coll. pour I’exercice seated leg press (CCI se situant entre 0,96 et 0,99). L’erreur standard (%
coefficient de variation) était de 4 % pour I’exercice knee extension et de 6 % pour I’exercice
seated leg press. Les auteurs mentionnent que I’utilisation de ces équations de prédiction
réduirait le nombre de répétitions requises ce qui diminuerait le biais lié a la douleur.

4.2.2.4.2 Indices de force

Steultjens et coll.’” ont réalisé une étude afin de développer des indices de fonction musculaire

basés sur I’évaluation de la force de 16 muscles des membres inférieurs. Les auteurs ont
démontré que la force des muscles du genou constituait I’indice le plus représentatif pour
quantifier I’impact de I’AG sur la fonction musculaire (valeurs d’a de Cronbach >0,74).



30 Bilan des connaissances sur les facteurs de risque de I’arthrose du genou et sur les outils - IRSST
d’évaluation et les interventions en matiére de soins et services

4.2.2.4.3 Fidélité de I'’évaluation de la force musculaire isométrique

Plusieurs études sur ce sujet ont été recensées. De facon générale, la fidélité test-retest, intra et/ou
interévaluateur de I’évaluation de la force isométrique du quadriceps chez les individus souffrant
d’AG s’est avérée étre bonne & excellente (ICCs allant de 0,76 & 0,99).%%2'® Toutefois, peu
importe le systeme utilise pour mesurer la force, (dynamomeétre portatif Cybex, dynamometre
isocinétique Kin-Com, « Xtran load cell »), les erreurs de mesures trouvées étaient éelevées
(valeurs allant jusqu’a 36,2 %). Koblbauer et coll.’® ont toutefois observé que la fidélité
interévaluateurs (ICCs = 0,90 — 0,96) était meilleure que la fidélité intraévaluateurs (ICCs = 0,76
— 0,97). L’étude réalisée par Wessel et coll.?** rapporte que I’évaluation de la force isométrique
serait plus fidéle si le genou est positionné a un angle de 60° d’extension. Toutefois, ces résultats
doivent étre interprétés avec précaution en raison de la petite taille de I’échantillon (n = 17).

4.2.2.4.4 Fidélité de I’évaluation de la force musculaire isocinétique

Quatre études sur I’évaluation de la force musculaire isocinetique ont été retenues. Les résultats
de ces etudes convergent et montrent que la fidelité test-retest varie de bonne a excellente (ICCs
allant de 0,75 & 0,98).209213215218 pa plys, des erreurs de mesure élevées sont rapportées (valeurs
se rapprochant de 30 %). Une seule étude, soit celle réalisée par Germanou et coll.?*®, a étudié la
différence entre les valeurs de fidélité auprés d’un échantillon de participants ayant différents
niveaux d’atteinte. Les résultats montrent que la fidélité de I’évaluation de la force musculaire
isocinétique était Iégerement plus élevée chez les participants souffrant d’AG en stade précoce
(ICCs =0,89-0,93) que chez ceux souffrant d’AG plus avancée (ICCs = 0,75-0,93).

42245 Fidélité de I'’évaluation du recrutement musculaire

Kean et coll.*® ont apprécié la fidélité test-retest d’une méthode d’évaluation du recrutement du
quadriceps a I’aide d’un stimulateur électrique lors de la réalisation d’une extension résistée du
genou. La fidélité de la méthode était excellente (ICC = 0,93) tout en ayant un pourcentage
d’erreur relativement faible (4,67 %). Les auteurs suggérent toutefois d’avoir recours a I’outil
uniquement pour la recherche en raison du manque de connaissances scientifiques quant a son
utilisation en clinique. Dans une autre étude, McCarthy et coll.?’® se sont intéressés a la
quantification du recrutement et a la fatigue musculaire a I’aide de ’EMG. Les indices de fidélité
et d’erreur obtenus pour le recrutement du quadriceps étaient bons (ICC = 0,84-0,91 ; SEM =
3,60-5,77). Toutefois, I’évaluation de la fatigue musculaire serait peu fiable. De fait, une grande
variation a été observée pour les indices de fidélité et d’erreur (ICCs = 0,04 - 0,72 ; SEM = 0,101
—-0,784).



IRSST -

d’évaluation et les interventions en matiére de soins et services

Bilan des connaissances sur les facteurs de risque de I’arthrose du genou et sur les outils

31

Tableau 6 : Sommaire des outils et des méthodes d’évaluation recensés dans les articles de
la catégorie «Fonction musculaire»

Premler,alljteurs, annee Outil/Méthodes Items mesurés Proprlgtei
(référence) mesurées
Roschel, 20117 Evaluation du 1-RM Force musculaire maximale Vv
McNair, 20117 Equations de prédiction du 1-RM |  Force musculaire maximale Vv
208 Citec hand-held dynamometer . -
Koblbauer, 2011 type CT 3001 Force musculaire isométrique F
Steultjens, 2011%" - Indices de force musculaire F
Dynamometre isocinétique Force musculaire isocinétique E
Kean, 2010%° Activation musculaire volontaire et isométrique
(stimulateur électrique) Activation musculaire E
T F
Force musculaire isométrique
Dynamometre isocinétique Puissance musculaire E
McCarthy, 2008%*° Biodex maximale
Signal EMG Activation musculaire E
Fatigue musculaire £
Force musculaire isocinétique F
Germanou, 20077 Cybex 6000 Puissance musculaire
maximale F
Fransen, 2003°™ Xtran Load Cell Force musculaire isométrique F
Robertson, 1998%*? Leg Extensor Power (pOWer rig) | co-co b cefaire isométrique F
Dynamometre Kin-Com
Madsen, 1996°** Dynamomeétre Cybex 6000 Force musculaire isométrigue F
et isocinetique F
Wessell, 109621 Dynamometre isocinétique Kin- Force mus_cula}lrg _|sometr|que F
Com et isocinetique F
Madsen, 1995°% Dynamométre Cybex Il Force musculaire isometrique F
et isocinetique F
Hayes, 1992%% Dynamometre portatif Comparaison de mesures M
Bilan musculaire manuel F

*V :validité, F : fidélité, SC : sensibilité au changement

4.2.3 Outils pour la composante Activité

4.2.3.1 Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)

Le WOMAC est de loin I’outil de mesure le plus étudié et utilisé pour cette population. Malgré
tout, tres peu d’information sur les qualités métrologiques de la version originale de I’outil est
disponible, la majorité des études concernait sa validation transculturelle.

WOMAC (version originale) : En raison de la faible qualité de I’étude de French et coll.?*’
(information insuffisante sur I’échantillon), 1’étude de Angst et coll.'®® est la seule & étre
considérée dans cette revue. Les résultats montrent que I’échelle fonction du WOMAC posséde
une bonne sensibilité au changement a la suite d’un programme de réadaptation de trois a quatre
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semaines (SRM = 0,638; ES = 0,425). La sensibilité au changement du WOMAC serait
supérieure a celle du SF-36.

WOMAC-SF : Yang et coll.**® ont étudié la validité du WOMAC-SF, qui se veut une version
courte de I’outil. Les indices de corrélation élevés observés entre le WOMAC et le WOMAC-SF
(Lin's concordance coefficient correlation : 0,96-0,98), ainsi que I’absence de différence entre les
deux formats du questionnaire (Bland Altman plot : 0,23 [SD: 5,8]) sont en faveur de leur
équivalence. 1l en est de méme pour la sensibilité au changement qui est comparable a trois et six
mois (SF : SRM = 0,44-0,56; version compléte : SRM = 0,51-0,58).

WOMAC (entrevue téléphonique) : Bellamy et coll.!”® ont démontré que I’administration du
WOMAC par entrevue téléphonique est équivalente a I’administration habituelle (questionnaire
papier). En effet, I’accord entre les scores est excellent, la différence moyenne pour I’échelle
fonction était de 0,78 point alors que pour le score global, la différence moyenne était de 0,98
point.

Validation transculturelle : Plusieurs études concernent la validation transculturelle du WOMAC.
La version franco-canadienne montre une validité modérée a bonne et une bonne fidélité
(validité : r = 0,37 — 0,72 ; fidélité test-retest : ICCs = 0,74 — 0,85)*°*° tout comme les autres
versions traduites (validité : r = 0,33 - 0,69 ; fidélité test-retest : ICCs = 0,69 - 0,98 ; sensibilité au
changement (ES : 0,56-1,5; SRM : 0,70-1,3),163:166:167.170,173-175,192,193

4.2.3.2 Lequesne Algofunctional Index (LAI)

Version originale : Franchignoni et coll.”*° rapportent une faible corrélation entre I’item pain or

discomfort when getting up form sitting without the help of arms (r = 0,28) et le score total des
items. De plus, les modeles de Rasch montrent un mauvais ajustement pour deux items associés a
la douleur : pain or discomfort when getting up form sitting without the help of arms et duration
of morning stiffness or pain after getting after getting up.

LAI-modifié : Faucher et coll.'® ont développé une version courte de I’outil. Celle-ci montre une

bonne validité de construit (r = 0,75) et la fidélité test-retest (intervalles de 3,04 + 0,24h) est
excellente (ICC moyen 0,95). Aucun effet plafond ou plancher n’a été observe.

Validation transculturelle : La plupart des études portant sur la validation transculturelle du LAI
démontrent que les versions traduites possédent de bonnes qualités métrologiques (validité :
coefficients de corrélation allant de 0,37 a 0,80; fidélité test-retest: ICCs = 0,61 — 0,92 ;
sensibilité au changement : ES = 0,05). 163:166.184.185

4.2.3.3 Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

KOOS-PS : Ruyssen-Witrand et coll.™®* montrent que la version courte de I’outil posséde une
bonne validité de construit. En effet, des corrélations moderées a fortes sont présentes entre le
KOOS-PS et I’échelle fonction du WOMAC (r=0,84), le Patient Function Numerical Scale
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(r=0,53) et I’indice algofonctionnel de Lequesne (r=0,66). Enfin, pour ce qui est de la sensibilité
au changement, elle est modérée lorsqu’évaluée a six semaines, a la suite d’un traitement avec
anti-inflammatoires non-stéroidiens (SRM : 0,52)%, mais elle a été jugée excellente a 12
semaines, & la suite d’une arthroplastie du genou (SRM : 0,89).%%*

Validation transculturelle : Le KOOS est disponible dans plusieurs langues, dont le japonais, le
portugais, I’allemand et le frangais. L’ensemble des versions possede de bonnes qualités
métrologiques (validité : coefficients de corrélation = 0,60 — 0,92 ; fidélité test-retest : ICCs =
0,70 — 0,92 ; sensibilité au changement : SRM = 0,70 — 1,21),1°°/1°6:198:220-222

4.2.3.4 Patient Function Numerical Rating Scale (NRS)

Le Patient function NRS permet d’évaluer la perception qu’a un individu de son niveau
fonctionnel. La personne doit répondre a la question: «What is the degree of difficulty you have
experienced for the daily activities during the last 48 hours due to your (knee or hip) OA? » Les
résultats de I’étude d’Ornetti et coll.?”®> montrent une bonne validité de construit (corrélations
fortes avec I’EVA douleur, avec I’échelle fonction du WOMAC et avec le Patient Global
Assessment (PGA) (r = 0,666 ; 0,616 et 0,714 respectivement)) et une excellente sensibilité au
changement (SRM : 0,83, ES: 0,89) a la suite d’un traitement de quatre semaines avec anti-
inflammatoires. Aucun effet plancher ou plafond n’a été retrouvé. Cependant, le test n’est pas en
mesure de discriminer les patients en fonction de I’évolution radiologique de la maladie.

4.2.3.5 Oxford Knee Score (OKS)

Les trois études portant sur I’OKS s’intéressent a la validation transculturelle de I’outil et
démontrent que les versions anglaise et cantonaise adaptées a la population de Singapour, de
méme que la version italienne, possedent une bonne validité (coefficients de corrélation = 0,49 —
0,81) et une bonne fidélité test-retest (ICCs = 0,66 — 0,88).22 162225

4.2.3.6 Osteoarthritis of Knee Hip Quality of Life (OAKHQOL)

Un seul article rapporte les qualités métrologiques de ce questionnaire.??® Une bonne corrélation
a été observée entre la dimension « activité physique » du OAKHQOL et la dimension « fonction
physique » du SF-36 (r = 0,66). L’ outil montre une excellente corrélation avec le WOMAC (r =
0,88) et une bonne corrélation avec le LAI (r = 0,66). Enfin, la sensibilité au changement du
questionnaire, évaluée a six mois et a un an, est faible a modérée pour les domaines liés aux
activités sociales (SRM : 0,21 / 0,04) et au soutien social (SRM : 0,28 / 0,23), mais elle était
excellente pour les autres domaines (SRM six mois : 0,73 a 1,19, SRM un an : 0,58 a 1,10). Or,
parmi les 46 items de I’outil, 13 possédent un effet plancher ou plafond significatif (>30%).

4.2.3.7 Physical activity restrictions (PAR)

Une seule étude a documente le PAR, outil de mesure des incapacités fonctionnelles comportant
une évaluation de la performance de diverses activités de la vie quotidienne dont la marche
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(évaluée par un test de six minutes), la montée d’escaliers, le fait de se pencher pour prendre un
objet, s’asseoir, le soulevement et le transport de charges ainsi que les transferts dans un véhicule.
Selon Rejeski et coll.**, I’outil posséde une faible validité (r = 0,13-0,48). Toutefois la fidélité
test-retest serait plus robuste (modéree a elevée, r =0,46-0,93).

4.2.3.8 Aggregated Locomotor Function (ALF)

Une seule étude porte sur I’ALF.?*" Des coefficients de corrélation intra-classes élevés sont
rapportés entre chacune des épreuves et le résultat global (ICCs: 0,98-0,99). Egalement, les
erreurs standards de mesures sont tres faibles (SEM: 0,26-0,87 seconde). Les valeurs des
corrélations entre les sous-dimensions du ALF et les outils de référence (échelle fonction du
WOMAC et domaine fonction physique du SF-36) sont en faveur d’une validité de construit
modérée a bonne (WOMAC: r= 0,57-0,59 et SF-36: r= 0,41-0,53). La sensibilité au
changement, évaluée 12 mois a la suite d’un programme d’exercices, est supérieure a celle du SF-
36 et du WOMAC (ALF: 0,49, WOMAC : 0,39, SF-36 : 0,12). Enfin, le changement minimal
détectable est de 9,5 % du résultat total.

4.2.3.9 Knee society clinical rating system (knee and function scores)

Lingard et coll.*® ont étudié la validité et la sensibilité au changement de I’outil. Les deux parties
du questionnaire (Knee Society knee score et Knee Society function score) présentent des
corrélations moderées a bonnes avec les domaines correspondants du WOMAC (r= 0,58) et du
SF-36 (r=0,72), ce qui témoigne d’une bonne validité de convergence. Cependant, la sensibilité
au changement des deux parties, évaluée 12 mois aprés un remplacement total du genou, est
inférieure a celle du WOMAC et du SF-36. Considérant que le SF-36 et le WOMAC possédent
de meilleures qualites métrologiques et qu’ils sont auto-administrés, les auteurs recommandent
I’utilisation de ces questionnaires plutot que le Knee Society clinical rating system.

4.2.3.10 Knee Outcome Survey-Activities of Daily Living Scale (KOS-ADLS)

Aucune étude portant sur les qualités métrologiques de la version originale n’a été recensée.
Cependant, I’étude de Goncalves et coll.??® supporte la validité, la fidélité et la sensibilité au
changement de la version portugaise de I’outil (r = 0,69 ; ICC = 0,97 ; ES et SRM = 0,38 et 0,46
respectivement).

4.2.3.11 Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS2)

Seule I’étude de Salaffi et coll.'®? concerne I’AIMS2. Elle démontre que la version italienne de

I’outil possede une bonne validité et une bonne fidélité (r = 0,35 - 0,67; ICC = 0,78-0,80).
Aucune donnée sur la version originale n’est disponible.
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4.2.3.12 Human Activity Profil (HAP)

Bennell et coll.?*® ont documenté la fidélité et la validité des deux scores du HAP : le Maximal

Activity Score (MAS), qui représente le niveau d’activité cardio-respiratoire le plus élevé que
I’individu est en mesure d’atteindre, et le Adjusted Activity Score (AAS), qui représente le niveau
cardio-respiratoire moyen atteint sur une base quotidienne. Les deux scores possédent une
excellente fidélité test-retest (intervalles 2-7 jours, ICC 0,96 et 0,95 pour MAS et AAS
respectivement) et une faible erreur de mesure (SEM 3 % pour les deux scores). Le HAP, plus
particulierement le score AAS, est en mesure de discriminer les individus atteints d’AG. Les
résultats montrent des corrélations faibles ou modérées avec les outils de mesures de douleur et
de fonction généralement utilisés comme, par exemple, le WOMAC (MAS: r = 0,23-0,46 ;
AAS : r = 0,39-0,59). L’analyse de régression multiple n’a permis d’expliquer que 50 % de la
variance des scores du HAP. Les auteurs suggerent donc qu’il évalue un autre aspect de la
fonction, possiblement le niveau d’activité physique et la dépense énergétique. Ils recommandent
donc de I’utiliser en complément aux outils utilisés pour évaluer les activités fonctionnelles.

4.2.3.13 Walking Impairement Questionnaire (WIQ)

Le WIQ est un questionnaire développé pour évaluer la tolérance a la marche des individus
souffrant d’insuffisance artérielle des membres inférieurs. Collins et coll.”*® ont étudié sa fidélité
et sa validité pour la population souffrant d’AG. Les résultats mettent en évidence une excellente
cohérence interne (Cronbach a: 0,87 a 0,97) et une excellente fidélité test-retest a 14 jours
d’intervalles (ICC : 0,86 a 0,87; différences moyennes : 2,75 a 6,25 points (p < 0,05)). En ce qui
a trait a la validité, des corrélations modérées sont présentes avec le 6 minute walk test (6 MWT)
et I’évaluation du nombre de marches d’escalier montées et descendues en trois minutes (r = 0,50
et 0,56). Egalement, la relation entre la douleur, la raideur et la fonction rapportées par I’individu
sont en faveur d’une bonne validité de construit; plus la douleur, la raideur et le déclin
fonctionnel sont importants, plus les scores au WIQ sont faibles.

4.2.3.14 Short-Form Health Survey (SF-36)

Angst el coll.*® ont documenté la sensibilité au changement du SF-36 et du WOMAC & la suite
d’un programme de réadaptation de trois a quatre semaines. Les résultats montrent de fagon
génerale que le SF-36 est sensible au changement, mais moins que le WOMAC (WOMAC :
SRMI/ES = 0,628/0,425 ; SF-36 : SRM/ES = 0,249/0,202).

4.2.3.15 Lower Extremity Activity Profil (LEAP)

Finch et coll.?! rapportent que le LEAP posséde une bonne cohérence interne (Cronbach a =

0,69 a 0,78) et le domaine mobilité est sensible aux changements (SEM: 5,0). Toutefois, les
corrélations du LEAP avec les mesures cliniques (ex : vitesse de marche confortable, amplitude
articulaire) étaient faibles a modérées.
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4.2.3.16 Timed-Up-and -Go Test (TUGT), Timed-Stand Test (TST), Six-Minute Walk
Test (6MWT)

L’unique étude qui s’est intéressée a la sensibilité de ces outils au changement est celle de French
et coll.?** En raison de failles méthodologiques (manque d’information sur I’échantillon étudié,
aucune hypothése présentée, manque d’information pour pouvoir reproduire I’étude, etc.), les
résultats ne sont pas présentés dans cette revue.

4.2.3.17 Self-Paced Walking Time Measure (SPW)

Deux études de Marks et coll. portent sur les qualités métrologiques du SPW.**%3 Les résultats
montrent une forte corrélation avec le « Index of severity for knee disease » (ISK), une version
courte du LAI (r= 0,65), ce qui soutient sa validité de construit.
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Tableau 7 : Sommaire des outils et des échelles d’évaluation recensés dans les articles de la

catégorie «Activité»

Premier auteur, Outil/Echelle Détails Proprictés
année (référence) mesurées*
Franchignoni 2012°®° LAl Version originale Rasch
Bond 2012 KOOS Version courte (KOOS-PS) sC
Ruyssen-Witrand KOOS Version courte (KOOS-PS) F,V,SC
2011"*
Ornetti 2011%% Patient function NRS Version originale V, SC
Nakamura 2011%% KOOS Version japonaise T (F,V, SC)
French 2011%* LAI, WOMAC, Version originale sC
TST, TUGT
Goncalves 201072 KOOS Version portugaise T (F,V, SC)
Basaran 2010 WOMAC, LAI Version turque T (F, V, SC)
Ornetti 2009 KOOS Version francaise (KOOS-PS) T (F, V, SC)
Ko 2009 OKS Versions anglaise et cantonaise F,V
(Singapour)
Goncalves 2009%%° KOOS Version portugaise T (F,V, SC)
Xie 2008'% WOMAC Versions anglaise et cantonaise T (F,V, SC)
(Singapour)
Soininen 2008 WOMAC Version finlandaise T (F,V, SC)
Ornetti 2008™° KOOS Version francaise T (F, V, SC)
Goncalves 2008%% KOS-ADLS Version portugaise T (F,V, SC)
Faik, 20087 WOMAC Version marocaine T(F,V, SC)
de Groot 2008 KOOS Version allemande T (F, V, SC)
Collins 2008%° WIQ Version originale F,V
Yang 2007%% WOMAC-SF Version courte V, SC
Xie 2007'% LAI Versions anglaise et cantonaise T (F,V, SC)
(Singapour)
Xie 2007%% OKS Versions anglaise et cantonaise T, V)
(Singapour)
Xie 2006™® KOOS Versions anglaise et cantonaise T (F, V, SC)
(Singapour)
Rat 2006%%° OAKHQOL Version originale F.V,SC
Tuzun 20057 WOMAC Version turque T (F, V, SC)
Mc Carthy 2004%% ALF Version originale F,V,SC
Guermazi 2004 WOMAC Version arabe (Tunisie) T(F V)
Guermazi 2004'% LAI Version arabe (Tunisie) T (F,V, SC)
Faucher 2004 WOMAC Version franco-canadienne T(F V)
(version modifiée)
Bennell 2004%° HAP Version originale F,V
Padua 2003 OKS Version italienne (OKS-12) T(F V)
Faucher 2003'® LAI LAI modifié F,V
Faucher 2002 WOMAC et LAI Version franco-canadienne T(F V)
Escobar 2002 WOMAC Version espagnole T (F, V, SC)
Bellamy 20027 WOMAC Format entrevue  téléphonique \Y;
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(WOMAC LK 3.0)

Lingard 2001'® Knee Society Clinical Rating  Version originale V, SC
System
Bae 2001 WOMAC et LAI Version coréenne T (F,V,SC)
Angst 2001 WOMAC et SF-36 Version originale sC
Salaffi 2000 AIMS Version italienne (AIMS2) T(V,F)
Wigler 19997 WOMAC Version hébreuse T(V,F, SC)
Rejeski 1995 PAR Version originale V,F
Finch 1995%* LEAP Version originale V, SC
Marks 1994'% SPW Version originale \Y
Marks 1994%% SPW Version originale \Y

*V : validité, F : fidélité, SC : sensibilité au changement; T : validation transculturelle

4.2.4 Outils pour la composante Participation

4.2.4.1 Difficulties in the Daily Life of Patients with Knee Osteoarthritis Scale
(DDLKOS)

Cet outil mesure le niveau de difficulté éprouvé dans la réalisation des activités de la vie
quotidienne (AVQ). Tanimura et coll.?** rapportent une validité modérée de I’outil lorsque les
résultats auxquels il donne lieu sont comparés a ceux obtenus avec d’autres mesures telles que
I’amplitude articulaire, la douleur ainsi que la faiblesse (p = 0,45, p = 0,45 et p = 0,44,
respectivement). Les indices de cohérence interne de I’outil sont toutefois ¢levés (a de Cronbach
=0,89-0,90).

4.2.4.2 World Health Organisation Disability Assessment Schedule Il (WHODAS-II)

Cet outil a été développé par I’Organisation mondiale de la santé (OMS) dans le but d’évaluer le
niveau de restrictions de participation. Kutlay et coll.?* ont obtenu des indices de validité
modérés en étudiant la corrélation de I’outil avec I’échelle fonctionnelle du WOMAC (r = 0,59).
L’outil possede une excellente fidélité test-retest (ICCs = 0,95 (IC 95 % : 0,92-0,97) et 0,59 (IC
95 % : 0,90-0,95) pour les dimensions participation générale et participation dans la société
respectivement). Enfin, une bonne cohérence interne de 1’outil a aussi été observée (a de
Cronbach = 0,74 - 0,87).

4243 LEAP

Finch et coll.?®! rapportent que les domaines « loisirs » et « participation sociale » sont sensibles

aux changements (SEM: 6,1 pour loisirs et 6,2 pour participation sociale).

4.2.4.4 Taxonomie AVQ

Cet outil mesure la capacité d’un individu a effectuer 47 taches normalement comprises dans le
libellé des AVQs. Gudbergsen et coll.**® ont comparé la version papier de I’outil & la version
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informatisée. La valeur médiane de différence observée était de 0,8, tandis que la fidélité test-
retest était de 0,97 (ICC).

4.2.45 Work Instability Scale for Rheumatoid Arthritis (RA-WIS)

Tang et coll.”* ont étudié la validité du RAS-WIS auprés de personnes atteintes d’AG. L’outil

englobe un ensemble de construits comprenant la perception de contréle sur les symptdmes, la
performance des taches liées au travail, I’énergie au travail, la gestion du temps au travail et la
détresse psychologique au travail. Dans I’ensemble, les difficultés éprouvées en lien avec ces
construits contribueraient a un état d’instabilité au travail. Les auteurs ont démontré que le RA-
WIS posséde une excellente validité de construit (3> = 83,2, p=0,03), une forte consistance
interne (KR-20=0.93) et une bonne sensibilité au changement (SRM 1,05 (amélioration); -0.78
(déterioration)).

4.2.4.6 Work Limitation Questionnaire (WLQ)

Lerner et coll.?*” ont documenté la validité du WLQ, un outil qui vise & mesurer I’'impact de I’AG

sur le travail. Les corrélations ont été établies avec diverses mesures d’état de santé comme, par
exemple, le score au WOMAC, le SF 12 (composante physique) ou le SF-36. Les résultats
semblent appuyer la validité de construit du WLQ : I’outil serait en mesure de discriminer les
personnes atteintes d’AG de celles qui ne sont pas atteintes, et le WLQ est corrélé avec les outils
de mesure de I’état de santé. Des valeurs de cohérence interne excellentes ont aussi été obtenues
(o de Cronbach = 0,93 - 0,97).

Tableau 8 : Sommaire des outils et des échelles® d’évaluation recensés dans les articles de la
catégorie «Participation»

Premier auteur, année Outil/Echelle Items mesurés Propriétés
(référence) mesurées*
Xie, 2011 OKS Participation Vv
Tanimura, 2011%* DDLKOS Difficultés lors de la réalisation Vv
d’AVQ
Ornetti, 2011%% Patient Function NRS | Perception de I’individu de son niveau V, SC
fonctionnel
Kutlay, 2011%% WHODAS-II Participation V, F
Finch 19957 LEAP Version originale V, SC
Gudbergsen, 2011™° KOOS Participation V,F
EVA fonction
SF-36
Physical Activity
Scale
Taxonomie AVQ
(versions
informatisées)

! En raison des mots clés utilisés dans la stratégie de recherche, plusieurs outils/échelles ont étés recensés a la fois
pour la composante Activité et pour la composante Participation. C’est ce qui explique pourquoi le nombre
d’études dans le diagramme de flux est = 52 (Annexe C). Ceci explique pourquoi le Tableau 8 présente plus que
les cing outils dont il a été question a la section
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French, 20117 LAI Participation sC
WOMAC
Basaran, 2010™ WOMAC Participation V,F
LAI
Naal, 2009 OKS Participation V, F
Mousavi, 2009™% AIMS2 Participation V, F
Goncalves, 2009°%° KOOS Version portuguaise V,F, SC
Xie, 2008™ WOMAC Versions anglaise et chinoise V, F
Soininen, 2008™* WOMAC Participation V,F, SC
Ornetti, 2008™° KOOS Version francaise V,F, SC
Faik, 2008'" WOMAC Version marocaine V, F
De Groot, 2008™° KOOS Participation V, F
Yang, 2007 WOMAC-SF Participation V,F, SC
Paker, 2007%’ KOOS Participation V, F
Kuptniratsaikul, 2007"** WOMAC Participation V, F
Xie, 2006™° KOOS Versions anglaise et chinoise V, F
Tuzun, 2005'" WOMAC Participation V,F, SC
Salaffi, 2005'" WOMAC Versions italiennes Vv
SF-36
Atamaz, 2005 AIMS?2 Participation V, F
Angst, 2005 WOMAC factors Participation V, SC
Villanueva-Torrecillas, 2004 WOMAC Format EVA et CT V,F,SC
Guermazi, 2004'"° WOMAC Participation V, F
Faucher, 2004™® WOMAC Participation V, F
Bennell, 20047 HAP MAS V, F
AAS
Salaffi, 2003'"° WOMAC Participation V, F
Padua, 2003*** OKS-12 Version italienne V, F
Faucher, 2003™* LAI Participation V, F
Faucher, 2002™° WOMAC Participation V,F
LAI
Escobar, 2002’ WOMAC Participation V,F, SC
Bellamy, 2002""® WOMAC LK 3.0 Version papier Vv
Version téléphonique
Bae, 2001 WOMAC Participation V,F,SC
LAI
Angst, 2001™ WOMAC Participation sC
Salaffi, 2000™* AIMS2 Participation V, F
Wigler, 1999 WOMAC Participation V, F
Roos, 1999 WOMAC Participation V, F, SC
Brazier, 1999°% WOMAC V, SC
SF-36
EQ-5D
HAQ
Stucki, 1998™* WOMAC Participation V,F
LAI
Bellamy, 1997%"° WOMAC Version informatisée V, F
Tang, 20107 RA-WIS Incapacité au travail V, SC
Lerner, 20027’ WLQ Incapacité au travail V, F

*V :validité, F : fidélité, SC

- sensibilité au changement
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4.3 Les interventions

Nos recherches nous ont donné 5126 reéférences potentiellement pertinentes. Une fois le
processus de selection acheve, 273 documents ont été selectionnés pour notre revue (voir
I’Annexe D, qui comprend deux diagrammes de flux).

4.3.1 Approches non pharmacologiques

4.3.1.1 Exercices

Douleur : %% — % %%
Fonction : % %

Il a été établi dans plusieurs revues systématiques et meta-analyses de qualité que les exercices
« terrestres » comme les exercices aquatiques auraient des effets bénéfiques allant de faibles a
modérés sur les symptémes de I’AG, principalement en regard de la douleur et de la fonction.
Ces effets seraient surtout ressentis & court terme?**?*?, Pisters et coll.?** ont d’ailleurs démontrg,
dans une revue systématique portant spécifiquement sur le sujet, que des preuves solides
existaient quant a leur inefficacité a long terme.

L’entrainement en force et la thérapie par I’exercice auraient tous deux un impact positif faible
sur la réduction de la douleur et I’amélioration de la fonction. Cet impact serait modéré quand de
la mobilisation passive manuelle se greffe a des exercices®*. Aux résultats de cette revue
s’ajoutent ceux de quelques essais publiés entre 2009-2011. Ceux-ci ont démontré que les
exercices de renforcement des muscles du genou et de la hanche, sans égard a leur type, étaient
plus profitables que de n’en faire aucun en ce qui a trait a la réduction des symptomes de I’AG, a
I’amélioration de la performance physique et celle de I’amplitude de mouvement, pour ne
nommer que ceux-ci.2*>?

Dans leur revue systématique, Lange et coll. ont conclu que les programmes d’exercice en
résistance amélioreraient les scores de douleur, de raideur et de performance physique chez une
majorité des sujets qui les suivent.**® Un essai récent**® a démontré que I’ajout d’exercices
d’agilité et de perturbation a de tels programmes ne rehausserait pas vraiment leur efficacité.

Les exercices aérobiques, peu importe leur intensité, contribuaient a diminuer la douleur et a
améliorer la fonction, les capacités pour la marche et les capacités aérobiques.”° Par ailleurs,
deux essais récents>>?*? ont mis en lumiére que I’entrainement de haute intensité n’aurait pas
davantage d’effets bénefiques que I’entrainement de plus faible intensité.

Il ressort de la revue systématique de Walsh et coll. que les thérapies combinant exercices et
éducation & I’autogestion contribueraient & réduire la douleur et & améliorer la fonction.?*®
Toutefois, considérées séparément, les deux seraient presque voire aussi efficaces pour atténuer
des symptdmes de I’AG et améliorer la performance physique et le bien-étre.?*“® Les effets
bénéfiques seraient modestes, mais tout de méme importants d’un point de vue clinique.
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Les évidences scientifiques ne sont pas univoques pour le tai-chi. Tantot les auteurs d’une revue
systématique concluent en son inefficacité dans la réduction des scores de douleur, de fonction et
de raideur®™’, tantot d’autres auteurs en arrivent a la conclusion inverse.?*® Ils s’entendent par
contre sur le fait que les essais sur le sujet sont généralement de faible qualité et appuient leurs
résultats sur des échantillons de petite taille. Cependant, dans les deux essais de qualité
conservés>®?® les auteurs ont conclu que le tai-chi était efficace dans la réduction des
symptdmes de I’AG et I’amélioration de la performance physique.

Synthése

Dans I’ensemble, les personnes atteintes d’AG qui envisagent faire de I’exercice peuvent
s’attendre a des effets bénéfiques faibles a modérés en regard de la douleur et a des effets
bénéfiques faibles en regard de la fonction. Ces effets seraient davantage ressentis a court terme,
et ce, sans égard au type d’exercices préconisés et a leur intensité. Les auteurs s’entendent
géneralement pour dire que plus d’essais de bonne qualité et d’homogénéité dans les
interventions sont requis pour saisir plus clairement les impacts de I’exercice sur I’AG. D’autres
essais devraient aussi se pencher sur les doses-réponses optimales.

4.3.1.2 Injections intra-articulaires

Douleur (acide hyaluronique et produits dérivés) : % — Y%
Fonction (acide hyaluronique et produits dérivés) : %

Les auteurs des six revues systématiques portant sur I’efficacité des injections d’acide
hyaluronique®®2®® ont tous exposé que ces injections avaient des effets bénéfiques sur le
soulagement de la douleur et I’amélioration de la fonction. Si certains d’entre eux se commettent
en précisant que ces effets seraient faibles, d’autres font preuve de plus de réserve en raison des
biais de publication importants et de I’hétérogénéité des études. En outre, I’acide hyaluronique
atteindrait son efficacité maximale entre la 4° et la 13° semaine suivant I’injection®®?3%° sans
compter que I’acide hyaluronique de masse moléculaire élevée serait plus efficace que celui de
masse moléculaire plus faible.®* Du coté des essais contrdlés récents, les auteurs de I’un
concluent que les injections d’acide hyaluronique étaient davantage efficaces que les injections
de solution saline placebo pour soulager la douleur et améliorer la fonction — sans égard a la
masse moléculaire — %’ tandis que les auteurs de I’autre avancent, au contraire, que I’acide
hyaluronique n’était pas plus efficace qu’un placebo.?®® D’autres essais ont mis en lumiére que
les injections d’acide hyaluronique étaient autant voire plus efficaces que des injections de
substances telles que les polynucléotides & longue chaine ou le Clodronate.?*%2"

Une revue systématique a spécifiquement porté sur I’efficacité de I’Hylan G-F 20.27? Les auteurs
ont constaté qu’une seule injection intra-articulaire d’Hylan G-F 20 pouvait a court terme réduire
de facon significative la douleur et améliorer la fonction, avec moins d’effets secondaires que les
AINS pris par voie orale. Une autre revue systématique, réalisée celle-la par Reichenbach et
coll.,?” avait pour but de comparer I’efficacité des injections intra-articulaires d’hylan & masse
moléculaire élevée a celle des préparations réguliéres d’acide hyaluronique, en termes de
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réduction de la douleur. L’efficacité des deux a été comparable, quoique le risque relatif d’effets
secondaires ait été environ deux fois plus élevé chez les sujets traités avec I’hylan. Dans un essai
plutdt récent, Diracoglu et coll.?’* ont pu démontrer que les injections d’Hylan G-F 20
conduisaient a une augmentation a court terme de la proprioception et de la force musculaire
isocinétique, de méme qu’a des améliorations significatives des symptomes et de la fonction.

Si la revue systématique sur I’efficacité des injections de corticostéroides effectuée par Arroll et
Goodyear-Smith?” établit que leurs effets bénéfiques sur les symptdmes de I’AG sont ressentis &
court comme a long termes, les revues systématiques plus récentes sur le sujet stipulent que les
effets bénéfiques, essentiellement en regard de la douleur, sont ressentis pendant une a trois
semaines au maximum.?’®?® De plus, il semble que la triamcinolone soit plus efficace que les
autres corticostéroides.””

Des essais plutot récents se sont penches sur I’efficacité d’autres substances injectables, mais il
n’est a ce stade pas possible de tirer de conclusions fermes en raison de leur faible nombre.

Synthése

Globalement, nos résultats confirment que les injections d’acide hyaluronique et de ses produits
dérivés ont des effets bénéfiques sur le soulagement de la douleur attribuable a I’AG. Dans la
moitié des études, les auteurs ont statué que ces effets bénéfiques étaient faibles et, dans I’autre
moitié, qu’il était impossible de statuer sur le niveau d’efficacité en raison de I’hétérogénéité des
études. Des effets bénéfiques ont aussi été signalés en regard de la fonction, mais I’hétérogénéité
des études a été trop importante pour établir le niveau d’efficacité. Par ailleurs, il est a noter que
les effets bénéfiques ne sont pas immédiats et que leur durée est limitée.

4.3.1.3 Suppléments

Douleur et fonction (glucosamine et chondroitine) : %
Progression structurale de I’AG (glucosamine et chondroitine) : %

Plusieurs des revues systématiques selectionnées traitaient de I’efficacité de la glucosamine et de
la chondroitine a soulager les principaux symptémes de I’AG. Si certains auteurs ont avancé que
les effets positifs de ces suppléments en regard de la douleur et de la fonction allaient de faibles a
importants®’®?*, d’autres ont par contre statué que la glucosamine et la chondroitine n’étaient a
peu prés pas plus ou pas plus efficaces que des placebos.’®*%% De plus, les auteurs d’une revue
ont montré que la glucosamine d’une marque de commerce particuliére s’était avérée efficace,
mais pas les autres.?®® 1l n’en demeure pas moins que la prise de I’'un ou I’autre de ces
suppléments pourrait freiner la progression structurale de la maladie ainsi que le rétrécissement
de I’espace articulaire.?®-#22828 Certains auteurs parlent d’effets faibles & modérés, mais
d’autres préferent ne pas s’avancer par rapport a leur importance en raison de I’hétérogénéité des
études. Du cOté des essais contrblés recents, les auteurs ont généralement exposé I’efficacité de la

glucosamine et de la chondroitine?®*?*!; seul un essai n’allait pas en ce sens.**
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Des revues systématiques sur I’efficacité d’autres suppléments a soulager les symptémes de
I’AG, soit les insaponifiables avocat-soja,>®* le diméthylsulfoxyde et le méthyl-sulfonyl-
méthane®®*** et la S-Adénosylméthionine®® ont aussi été menées. En dépit de quelques résultats
encourageants, des conclusions fermes n’ont pu étre formulées par les auteurs en raison, entre
autres, de biais de publication importants et du manque d’homogénéité des études. Pour ce qui est
des essais contrblés récents, divers suppléments ont été testés, et il n’est pas possible de tirer des
constats clairs pour I’un d’entre eux spécifiquement.

Synthése

Dans I’ensemble, les preuves accumulées quant a I’efficacité de la glucosamine et de la
chondroitine a soulager les principaux symptomes de I’AG sont contradictoires. Il devient des
lors hasardeux de déterminer leur niveau d’efficacité. Quant a I’efficacité de ces deux
suppléments en regard de la réduction de la progression structurale et du rétrécissement de
I’espace articulaire, celle-ci semble prometteuse. Par contre, il n’est pas possible a I’heure
actuelle d’en définir précisément I’ importance.

Les études sur les autres suppléments ne sont pas assez nombreuses pour conclure quoi que ce
soit a leur sujet.

4.3.1.4 Electrothérapie et ultrasons

Douleur : %

Fonction : %

Les auteurs de deux revues systématiques®’*® ont montré que les ultrasons étaient bénéfiques
pour réduire la douleur en lien avec I’AG et possiblement pour améliorer la fonction. Toutefois,
la faible qualité des essais et leur hétérogéneité empéchent les auteurs de se prononcer quant a la
magnitude. Sinon, les auteurs d’un essai **° ont montré que les ondes ultrasoniques continues
étaient presqu’autant ou autant efficaces que les ondes ultrasoniques pulsées dans I’atténuation
des symptdmes de I’AG et I’augmentation de la vitesse de marche.

Parmi les revues systématiques traitant de I’efficacité des champs électromagnétiques a ondes
pulsées,® 3% |es auteurs d’une seule étude ont rapporté un soulagement significatif des
principaux symptomes de I’AG; il s’agit en I’occurrence de la plus ancienne. Il n’en demeure pas
moins que ces champs pourraient avoir des effets bénéfiques sur certaines variables cliniques et
sur la capacité a effectuer les activités de la vie quotidienne.®*? Par ailleurs, un essai assez
récent®® a exposé que I'ajout de champs électromagnétiques pulsés & un traitement dit
conventionnel n’avait pas d’effet positif supplémentaire en regard de la réduction des symptdmes
de I'AG.

En ce qui concerne les effets de la stimulation électrique transcutanée, il est ressorti de la revue
menée par Brosseau et coll.** que celle-ci diminue davantage la douleur et la raideur qu’une
stimulation simulée, représentant de la sorte un traitement d’appoint a considérer. Rutjes et
coll.®®, de leur coté, n’ont pas été en mesure de confirmer que I’électrostimulation appliquée de
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facon transcutanée était efficace dans le soulagement de la douleur. De plus, un essai récent®® n’a
pu mettre en lumiere qu’un tel traitement permet une diminution significative des symptémes de
I’AG ou une amélioration de la santé physique et mentale.

Synthése

Globalement, les donnees recueillies ne permettent pas d’affirmer que I’électrothérapie et les
ultrasons sont vraiment efficaces dans le traitement de I’AG. En outre, la qualité des essais et
I’hétérogénéité des études ont posé probléme dans bien des cas.

4.3.1.5 Acupuncture

Douleur : %
Fonction : %

Selon les auteurs des revues systématiques retenues,**’*% I’acupuncture traditionnelle réduirait
de facon significative la douleur attribuable a I’AG. Il est néanmoins a noter que les résultats ont
varié d’un auteur a I’autre selon que les traitements contréle consistaient en de I’acupuncture
simulée ou simplement au fait d’étre sur une liste d’attente pour bénéficier de ce type de thérapie.
En ce qui a trait a I’amélioration de la fonction, il est difficile de se prononcer sur les impacts
veritables de I’acupuncture. Il est également laborieux d’établir I’efficacité de I’acupuncture en
comparaison avec celle des approches usuelles de traitement de I’AG. Les auteurs sont par
ailleurs d’avis que les essais controlés sur I’efficacité de I’acupuncture sont trés hétérogenes, ceci
empéchant de déterminer leur degré d’efficacité.

Des essais de qualité se sont penchés sur I’efficacité de la pharmaco-acupuncture,®® de
Iélectroacupuncture®™ et du comportement de I’acupuncteur®'?. A I’heure actuelle, les études sur
ces variantes sont insuffisantes pour statuer quoi que ce soit a leur sujet.

Synthése

L’acupuncture serait surtout efficace en regard du soulagement de la douleur attribuable a I’AG,
mais le niveau d’efficacité est difficile a établir en raison de I’hétérogénéité des études.

4.3.1.6 Chaleur ou froid

Principaux symptomes de I’AG : %

Les bains chauds, peu importe leur type, auraient des effets bénéfiques a court et a plus long
termes sur I’atténuation des principaux symptomes de I’AG et mériteraient d’étre couplés aux
traitements offerts dans le cadre d’une thérapie conventionnelle contre la maladie.®**3
L’hyperthermie pourrait avoir un effet positif sur la douleur, la raideur et la fonction, de méme
que sur la performance physique.*” En ce qui a trait & I’application locale de froid, les massages
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avec de la glace auraient un effet positif sur I’amplitude de mouvement, la fonction et la force du

genou.>®

Les auteurs des revues systématiques insistent sur le fait que des études de plus grande qualité et
homogeénes, avec des échantillons de taille plus importante, sont nécessaires afin de mieux établir
le niveau d’efficacité de la thérapie par la chaleur ou par le froid dans la prise en charge de I’AG.

Synthése

La thérapie par la chaleur ou par le froid serait efficace dans la prise en charge de I’AG, mais il
n’est pas possible de déterminer le niveau d’efficacité en raison du manque d’homogénéité dans
les études et des echantillons de petite taille.

4.3.1.7 Ortheses

Principaux symptémes de I’AG : %

Les auteurs des trois revues systématiques portant sur les orthéses convergent vers un méme
point : celles-ci sont efficaces pour soulager les principaux symptomes de I’AG.3*** Du lot, une
seule fait état de I'importance des effets bénéfiques, qui seraient en I’occurrence faibles. Par
contre, les avis sont partagés quant a de possibles améliorations fonctionnelles et structurales. Les
essais récents sur le sujet abondent dans la méme direction.***3#* || est & noter qu’une orthése
avec rebord latéral ne serait pas plus efficace qu’une orthése reguliere.

Les auteurs des revues considérent que les essais contrdlés sur les ortheses sont souvent de faible
qualité, hétérogenes de trop petits échantillons, ceci rendant hasardeuse la détermination de leur
niveau d’efficacité.

Synthése

Les orthéses seraient efficaces dans la prise en charge de I’AG, mais il n’est pas possible de
déterminer a quel degré notamment en raison du manque d’homogénéité dans les études et des
échantillons de petite taille.

4.3.1.8 Approches de soins diverses

A

Aucune revue systématique concernant les approches en matiere de soins n’a été recensée. Par
contre, deux essais de bonne qualité I’ont été.***%° es approches proposées consistaient en une
combinaison d’éducation, d’exercices et de rencontres individuelles ou de groupe. Il est trop tot
pour dégager des tendances quant a leurs effets, dans la mesure ou les groupes contrdle employés
étaient différents de méme que les résultats auxquels ils ont abouti.
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4.3.1.9 Thérapie au laser

Douleur : %

Une revue systématique montre que la thérapie au laser est bénéfique pour soulager la douleur
attribuable & I’AG.**" Un essai plut6t récent débouche sur le méme constat, tout en indiquant que
ce type de thérapie diminuerait la sensibilité a la pression en plus d’augmenter I’amplitude de
mouvement.

Les auteurs de la revue systematique sont d’avis que plus d’homogénéité dans les appareils et
dans les interventions utilisés permettrait d’obtenir une meilleure idée de la magnitude des effets
de la thérapie au laser.

4.3.2 Approches pharmacologiques

Douleur (acétaminopheéne et anti-inflammatoires non stéroidiens [AINS]) : %% — k%

L’acétaminophéne et les AINS pris par voie orale sont tous deux efficaces dans le soulagement
de la douleur en lien avec I’AG. L’efficacité des AINS serait cependant supérieure.33% |3 taille
des effets varierait entre 0,20 et 0,33. Dans un essai controlé récent, Schnitzer et coll.**" traitent
également de I’efficacité des AINS a réduire la douleur. Toutefois, leurs utilisateurs auraient des
effets secondaires plus fréquents que ceux qui utilisent I’acétaminophéne.

Les AINS ont des effets bénéfiques faibles & modérés a court terme seulement,®*? lesquels sont &
leur maximum entre les deuxiéme et quatrieme semaines apres le début du traitement, pour les
sujets ayant une douleur modérée a sévére.*® Par ailleurs, aucune preuve n’existe a ce jour
relativement & une plus grande efficacité de certains AINS et aux doses & recommander.>*

Les auteurs de la seule revue systématique traitant des solutions topiques de Diclofenac — de la
classe des AINS —ont statué que celles-ci étaient efficaces pour améliorer les scores de douleur,
de raideur et de fonction chez les personnes atteintes d’AG.3* Un essai assez récent a tiré les
mémes conclusions.®*® Un autre essai a montré que le Diclofénac sous forme topique était aussi
efficace que le Diclofénac pris par voie orale, mais présentait une meilleure tolérabilité. >’

D’autres revues systématiques ont mis en lumiére I’efficacité de la diacéréine a court et a plus
long termes®*® et celle des opioides®* dans la réduction des principaux symptomes de I’AG.
Alors que les effets indésirables causés par la diacéréine ont été moins séveres que ceux des
AINS, les effets bénéfiques associés aux opioides ont été contrebalancés par I’'importance des
effets indésirables. Sinon, les bénéfices du Tramadol en regard de la douleur et de la fonction ont
été de faible ampleur®® tandis que ceux de la doxycycline minimaux étaient plutét inexistants.**
Un essai contrdlé récent®* a par ailleurs confirmé que la doxycycline n’était pas efficace pour
atténuer les symptomes et améliorer la santé des sujets souffrant d’AG.
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L’efficacité de plusieurs autres médicaments a été évaluée dans le cadre d’essais contrdlés, mais
il est impossible pour le moment de dégager des tendances pour chacun d’entre eux.

Synthése

Dans I’ensemble, les résultats des revues systématiques ici présentées sont issus d’essais
contrélés de bonne qualité et plutét homogenes, renforgant par le fait méme leurs conclusions.
Les AINS seraient ainsi efficaces a court terme dans le soulagement de la douleur en lien avec
I’AG; leur niveau d’efficacité serait de faible & modéré. En outre, les effets indésirables des AINS
auraient tendance a étre moindres lorsque ceux-ci sont appliqués sur la peau au lieu d’étre
ingérés.

Pour les autres approches pharmacologiques, les études ne sont pas en nombre suffisant pour
dégager des conclusions fermes.

4.3.3 Approches chirurgicales

Notation non applicable

Dans le cadre d’arthroplasties totales du genou, les résultats d’une revue systématique, d’une
méta-analyse et d’un essai contrdlé révelent que la diminution de la douleur et I’amélioration de
la fonction sont similaires qu’il y ait eu resurfacage rotulien ou non**** ou que I’approche
utilisée soit mini-subvastus/midvastus ou medial parapatellar.®*®>% Des essais démontrent que
les matériaux et le type de prothese utilisés donneraient des résultats comparables a ceux qui sont
standards,*****° mais plus d’essais de bonne qualité sont nécessaires avant de pouvoir statuer quoi
que ce soit a cet egard. De plus, il est d’intérét de souligner que I’arthroplastie du genou serait
autant efficace chez les patients agés de moins de 55 ans que chez les 55 ans ou plus.**

Selon des auteurs, les effets bénéfiques sur les plans de la douleur et de la fonction seraient
sensiblement de méme acabit qu’il y ait eu une arthroplastie totale du genou, une arthroplastie
unicompartimentale du genou ou bien une ostéotomie tibiale haute.**%? Selon certains,
I’arthroplastie unicompartimentale donnerait par contre de meilleurs résultats que I’ostéotomie
tibiale haute®>. Sinon, d’autres auteurs ont noté de meilleurs résultats avec I’arthroplastie
unicompartimentale comparativement a I’arthroplastie totale en termes d’amélioration de
I’amplitude de mouvement du genou, de la fonction et des taux de complications.***

Les auteurs de deux revues ont démontré que le débridement arthroscopique et le lavage n’étaient
pas efficaces en regard du soulagement de la douleur attribuable a I’AG et de I’amélioration de la
fonction.***3>°

Synthése

Dans I’ensemble, les données montrent qu’une arthroplastie du genou faite selon la méthode la
plus conventionnelle serait aussi efficace que celle exécutée selon de « nouvelles » approches ou
techniques. 1l est par contre a noter que la qualité des essais inclus dans les revues systématiques
était variable, ceci invitant a la prudence.
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5. DISCUSSION

5.1 Les facteurs derisque de I'AG

5.1.1 Facteurs de risque liés aux habitudes de vie et aux
caractéristiques sociodéemographiques

Age

Notre revue systematique de la littérature nous a permis de constater que des preuves modérées
existent quant au fait que le vieillissement est associé a un risque accru d’AG.

Dans d’autres revues systématiques ou méta-analyses portant sur I’association entre I’age et I’AG
publiées antérieurement,?>*"*® les auteurs ont aussi été d’avis que l’avancement en age
représentait un facteur de risque de I’AG, mais ils ne se sont pas avancé quant au degré de preuve
en raison d’une catégorisation variable des groupes d’age. Dans une de ces revues,? les auteurs
se sont intéressés au réle de la variable de I’ge dans le risque de progression de I’AG. Aprés un
examen de la littérature pertinente, ceux-ci en sont venus a la conclusion que les évidences a cet
égard étaient rares et de surcroit contradictoires.

Contrairement aux auteurs des revues systématiques et des méta-analyses déja publiées, nous
sommes en mesure d’établir que les preuves de I’association entre vieillissement et risque accru
d’AG sont modérées. D’autres études examinant le lien entre I’age et la progression de I’AG sont
par contre nécessaires.

Il est a noter que I’4ge semble étre considére comme un facteur de risque de I’AG « allant de
soi », c’est-a-dire plus souvent utilise comme variable de contrdle dans les analyses multivariées
qu’étudié comme facteur de risque en tant que tel. En somme, on I’étudie peu vu que ce facteur
semble étre tenu pour acquis. Cela peut expliquer le niveau de preuve modéré pour un facteur que
I’on associe pourtant, par défaut, a un risque elevé.

Sexe

Nous avons relevé des preuves moderées que les femmes sont exposées a un risque accru d’AG,
comparativement aux hommes. Par contre, nous n’avons pas plus établir s’il y avait ou non une
association entre le sexe et la progression de I’AG.

Les auteurs de revues systématiques et de méta-analyses réalisées plus t6t***°"**° sont aussi
arrivés a la conclusion que les femmes couraient un risque significativement plus élevé que les
hommes de souffrir d’AG ou de developper la maladie, sans trop s’avancer quant au lien entre le
sexe et la progression de la maladie. Encore ici, il est a noter que le sexe semble étre considéré
comme un facteur de risque de I’AG «allant de soi ». Il est donc plus souvent utilise comme
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variable de contrdle dans les analyses multivariées qu’étudié comme facteur de risque en tant que
tel, d’ou un niveau de preuve modeéré qui peut étonner.

Poids et obésité

A la lumiére des résultats obtenus, les preuves sont solides pour dire que I’obésité et des valeurs
élevées d’IMC sont associées a un plus grand risque de développer de I’AG. L’IMC est la mesure
la plus utilisée pour départager les gens les plus a risque de ceux qui le sont moins, et il semble
que ce soit celle a privilégier a d’autres mesures apparentées au poids (tour de taille, % de masse
graisseuse, ratio tour de taille/hanche, etc.).

Quelques revues systématiques et méta-analyses sur les facteurs de risque de I’AG liés au poids
ou & I"obésité ont été publiées dans le passé. Blagojevic et coll.**" ont conclu que le surpoids et
I’obésité, généralement mesurés par le biais de I’IMC, sont toujours associés a un risque accru
d’AG. A la suite d’une méta-analyse, le rapport de cotes global pour un surpoids versus un poids
normal a été de 2,18 (1,86-2,55) et de 2,63 (2,28-3,05) pour I’obésité versus un poids normal.
Selon ces auteurs, la preuve scientifiqgue du lien entre I'IMC et I’apparition de I’AG est
importante. Norman et coll.**® ont aussi été de cet avis. Pour leur part, Belo et coll.?? se sont
spécifiguement intéressés a la progression de I’AG. lls en sont arrivés a la conclusion que les
évidences sont contradictoires pour ce qui est du lien entre un IMC élevé et la progression de la
maladie.

Ainsi, nos résultats rejoignent en grande partie ceux obtenus dans le cadre des travaux précites.
Le lien entre le poids et la progression de I’AG demeure néanmoins a étre éclairci.

Facteurs occupationnels

Nous avons trouvé des preuves solides que, dans le cadre de leur emploi, les travailleurs devant
exécuter des taches sollicitant de fagcon importante les genoux (monter/descendre des escaliers,
s’agenouiller sur des surfaces dures, etc.) ou soulever de lourdes charges, étaient plus a risque de
développer I’AG. Ce constat a été tiré malgré I’existence d’une grande hétérogénéité dans la
maniere de caractériser I’exposition.

Plusieurs revues systematiques ou méta-analyses sur les facteurs de risque de I’AG liés a I’emploi
ont déja été publiées.®>"**%3%03% Dans "ensemble, les auteurs font état de preuves allant de
modérées a solides pour le travail a genou ou accroupi et la manutention de charges importantes,
lorsque pratiqués réguliérement ou sur une longue période durant la vie active. Certains auteurs
précisent que les biais de publication et I’hétérogénéité représentent d’importantes limitations des
études prises en considération.

Le niveau de preuve solide attribue a la littérature choisie rejoint donc les conclusions des revues
systématiques publiées plus tot.
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Activités physiques et loisirs

Nous avons déterminé que des activités physiquement exigeantes telles que la course,
I’athlétisme ou le ski de fond de compétition pouvaient, a long terme, exposer leurs adeptes a un
plus haut risque d’AG; le niveau de preuve est solide. Par contre, les activités de faible intensité
ou d’intensité modérée ne semblent pas augmenter mais plutdt diminuer le risque d’AG.

Des revues systématiques et meéta-analyses portant sur les facteurs de risque liés a la pratique
d’activités physiques ou de loisirs ont été publiées dans le passé. ***>"*%%3¢" | eyrs auteurs tirent
comme conclusion commune qu’il existe un haut degré d’évidence scientifique de risque accru
d’AG pour des activités intenses pratiquées sur une longue période de la vie. Par contre, les
auteurs avisent les lecteurs de la grande variabilite dans la mesure de I’exposition et de la
caractérisation de I’AG. Nous sommes ainsi arrivés a la méme conclusion, et ce, malgré des
criteres d’inclusion et d’exclusion différents.

Belo et coll.?? se sont pour leur part intéressés aux facteurs de risque de progression de I’AG. II
s’est avéré que la pratique réguliére d’activités physiques n’était pas associée a la progression de
la maladie. Nous n’avons pas été en mesure de corroborer ou d’infirmer cette information.

Tabagisme

Des preuves contradictoires se sont dégagées de notre examen de la littérature portant sur le
tabagisme. En effet, il n’est pas clair que le fait de fumer augmente ou diminue le risque d’AG.
Nous attribuons cela, en partie, au fait que les fumeurs pourraient avoir un style de vie différent
de celui des non-fumeurs (ex. : moins grande pratique d’activités physiques intenses).

Une méta-analyse a déja traité du sujet.*>’ Reconnaissant que les résultats des études (n=18) sont
contradictoires, les auteurs ont tout de méme convenu d’un faible effet protecteur du tabagisme
(RC global 0,84 (0,74-0,95)). Toutefois, aucun effet protecteur significatif n’a été dénoté si I’on
prend uniguement en compte les études de cohorte (RC global 0,97 (0,88-1,07)).

Alimentation

A I’heure actuelle, il n’est pas possible d’établir de lien clair entre I’alimentation et le risque
d’AG. Nous n’avons pas trouvé de revues systématiques ou de méta-analyses sur le sujet.

Autres

Les preuves n’ont pas été suffisantes pour avancer que I’ethnicité, la scolarité, la consommation
d’alcool et le port de souliers a talons hauts sont associés a I’AG. Nous n’avons pas trouve de
revue systématique ou de méta-analyse étudiant ces facteurs, ce qui témoigne du peu d’attention
qu’on leur accorde. Cela fait en sorte que nous ne pouvons comparer nos résultats avec ceux
d’autres revues systématiques.
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5.1.2 Facteurs de risque biologiques et physiologiques

Hormones et historique reproductif

Dans le cadre de leurs méta-analyses, Blagojevic et coll.*®" ont obtenu des résultats
contradictoires ou bien non significatifs concernant I’usage de contraceptifs oraux, le fait d’avoir
subi une hystérectomie et I’hormonothérapie de remplacement. Des associations entre ces
facteurs et le risque d’AG ont certes été observées, mais les auteurs considéerent que davantage
d’études longitudinales sont requises avant de rendre un verdict clair. Pour leur part, Tanamas et
coll. # ont produit une revue spécifiquement sur les hormones sexuelles et le risque d’AG. Les
auteurs en sont arrivés a la conclusion qu’il existait trop d’hétérogénéité entre etudes et des
preuves insuffisantes pour établir des conclusions tenant la route.

Au méme titre que Blagojevic et coll., nous avons établi que les preuves de I’association entre
I’hormonothérapie de remplacement et le risque d’AG étaient encore contradictoires. En somme,
la position de ces auteurs rejoint la notre, a savoir que plus d’études de bonne qualité sont
nécessaires pour déterminer la réelle influence des hormones et de I’historique reproductif sur le
risque d’AG.

Syndrome métabolique et autres maladies

Puisque nous n’avons pas trouvé d’études de cohorte traitant du syndrome métabolique ou de la
présence d’autres maladies et retenu seulement deux études cas-témoins sur le sujet, les preuves
ont été insuffisantes pour statuer quoi que ce soit par rapport a un facteur en particulier.
Blagojevic et coll.**” se sont spécifiquement intéressés & I’hypertension en tant que possible
facteur de risque de I’AG. Dans le cadre de leur revue, les auteurs n’ont trouvé que des études
observationnelles sur le sujet et les preuves se sont avérées contradictoires. Quant a Norman et
Kress®® ceux-ci ont statué qu’il n’existait pas d’association significative entre le fait d’étre
atteint du diabéte et le risque d’AG.

Ainsi, aucune revue systématique ou méta-analyse n’indique clairement, pour I’instant, que le fait
d’avoir le syndrome métabolique ou une autre maladie expose a un plus grand risque d’AG, ce
qui concorde avec nos résultats.

Facteurs biochimiques

En ce qui concerne les facteurs de risque biochimique de I’AG (concentration urinaire en CTX-II,
concentration en protéine d’adhésion cellulaire, concentration sanguine en homocysteine, etc.),
des tendances ont été observées quoique les preuves aient été insuffisantes pour conclure quoi
que ce soit au sujet d’un facteur en particulier. Nous n’avons pas repertorié de revues
systématiques ou de méta-analyses sur le sujet qui auraient permis de contraster nos résultats.
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Densité minérale osseuse

A la lumiére de nos résultats, il existe des preuves solides pour dire que les personnes avec une
haute densité minérale osseuse sont plus a risque de souffrir d’AG. Nous sommes d’avis que le
style de vie peut avoir un réle a jouer dans cette association. Par exemple, les os des grands
sportifs et des personnes obeses peuvent répondre aux impacts et aux charges mécaniques en
synthétisant davantage d’os, augmentant de ce fait la densité minérale osseuse.

La revue de Blagojevic et coll.**” a pris en compte la densité minérale osseuse parmi la panoplie
de facteurs de risque dont elle traite; il s’agit de la seule que nous ayons trouvée sur le sujet. Les
auteurs ont conclu qu’il existait une association cohérente et forte entre I’augmentation de la
densité minérale osseuse et I’apparition de I’AG. Ces résultats rejoignent donc les notres.

Arthrose de la main, prise d’AINS, nceuds de Heberden

A I’heure actuelle, les preuves ne sont pas suffisantes pour avancer que I’arthrose de la main, la
prise d’AINS et les nceuds de Heberden sont associés a I’AG. Nous n’avons pas trouve de revue
systématique ou de méta-analyse a leur sujet, ce qui témoigne du peu d’attention accordé a ces
facteurs. Cela fait en sorte que nous ne pouvons comparer nos résultats avec ceux d’autres revues
systématiques.

5.1.3 Facteurs de risque liés aux structures et fonctions articulaires

Blessures et antécédents de blessure

Des revues systématiques ou méta-analyses pertinentes ont été publiées sur le sujet dans le
passé. 223738389 Blagojevic et coll.*>’ ont constaté qu’un historique de blessure au genou était un
facteur de risque important de I’AG, malgré beaucoup d’hétérogénéité dans les études. Le RC
global s’est établi a 3,86 (2,61-5,70). Pour notre part, nous avons relevé des preuves modérées
que les individus avec un historique de blessure au genou étaient plus a risque d’étre atteints de
I’AG.

Quant aux autres revues, celles-ci se sont intéressées a des blessures spécifiques (ex. : rupture du
ligament croisé antérieur). Rien de concluant n’est ressorti des analyses effectuées. En ce qui
nous concerne, notre examen de la littérature ne nous a pas non plus permis d’établir
d’association entre le fait de subir une blessure particuliere et le risque subséquent d’AG.

Enfin, Belo et coll. sont les seuls & s’étre intéressés a la progression de I’AG.? Leurs résultats ont
permis de statuer que les blessures au genou ne sont pas associées a la progression de I’AG.
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Antécédents de chirurgie

Etant donné le peu d’études observationnelles de qualité trouvées sur les antécédents de chirurgie
et le risque d’AG, nous avons conclu que les preuves de leur association éetaient a ce jour
insuffisantes.

Du coté des revues systématiques déja produites, Magnussen et coll.**® ont observé que les
individus ayant eu une méniscectomie partielle lors de la reconstruction de leur ligament croisé
antérieur (LCA) étaient significativement plus a risque, que ceux avec des ménisques normaux,
de développer des signes radiographiques de I’AG. Il est toutefois a noter que les auteurs n’ont
pas fourni de rapports de cote globaux. Blagojevic et coll.*®” se sont penchés sur la
méniscectomie et le risque subséquent d’AG. Les auteurs des trois études cas-témoins retenues
ont établi que les individus ayant subi cette intervention étaient plus a risque d’AG que ceux ne
I’ayant pas subie. Les études ne semblaient ici pas assez nombreuses pour établir un rapport de
cotes global. Enfin, Belo et coll. % ont jugé qu’il n’y avait pas de lien entre le fait de subir une
méniscectomie et le risque de voir I’AG progresser. 1l est par contre a signaler que les évidences
seraient a ce jour limitées.

Vairo et coll. 3" ont, pour leur part, statué que le risque d’apparition hative de I’AG chez les
personnes physiquement actives etait plus élevé chez ceux ayant eu une reconstruction du LCA
avec la technique bone-patellar tendon-bone, que chez ceux I’ayant eue avec la technique
semitendinosus and gracilis.

En somme, les auteurs de ces revues systématiques ont été en mesure d’identifier un type
d’intervention plus susceptible d’entrainer de I’AG, soit la méniscectomie. Nous n’avons pu faire
de méme a partir de la littérature que nous avons sélectionnée.

Alignement

Nous avons répertorié deux revues systématiques traitant de I’alignement. Les auteurs Belo et
coll. % ont constaté que les évidences d’une association entre des genoux valgus ou varus et la
progression de I’AG étaient limitées. Tanamas et coll. * ont pour leur part constaté qu’un
mauvais alignement constituait un facteur indépendant de la progression de I’AG. Cependant, les
auteurs ont convenu qu’il y avait trop peu d’études pour conclure qu’il s’agit aussi d’un facteur
de risque de I’apparition de la maladie.

Pour notre part, nous avons été en mesure d’établir qu’il existait des preuves modérées que le
risque d’AG pouvait étre plus élevé chez les individus ayant un alignement du genou en varus et
des preuves limitées chez ceux ayant un alignement en valgus. De plus, les preuves ne se sont pas
avérees suffisantes pour établir de lien entre I’alignement et la progression de la maladie. Ainsi,
ces résultats rejoignent en partie seulement ceux de revues systematiques publiées dans le passe.

Autres

Nous avons établi que les preuves étaient contradictoires, limitées ou alors insuffisantes pour
avancer que la taille, la force des quadriceps, les lésions ou I’cedeme de la moelle osseuse,
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I’inégalité de longueur des membres inférieurs ou la proprioception avaient un role significatif a
jouer dans I’apparition ou la progression de I’AG. De plus, nous n’avons pas repertorié de revues
systématiques ou de méta-analyses sur ces facteurs de risque, qui nous auraient permis de
corroborer ou non les niveaux de preuve que nous avons dégages.

5.1.4 Remarques et commentaires

Des critéres ont été posés en regard de la caractérisation de I’AG. Pour I’AG radiographique, les
études ayant recours a I’échelle de Kellgren-Lawrence (KL) sont celles qui ont été retenues. Pour
I’AG symptomatique, les criteres de I’American College of Rheumatology (ACR) sont ceux que
nous avons adoptés. Ainsi, par exemple, les études ayant établi la présence d’AG sur la seule
parole de leurs participants n’ont pas été conservées. Malgré que ce choix ait quelque peu pu
changer les résultats que nous aurions obtenus en étant moins restrictifs, il reste que nous avons
contourneé les biais inhérents aux mesures de caractérisation de I’AG moins précises. En général,
les revues systématiques portant sur les facteurs de risque de I’AG sont effectivement trés
inclusives quant aux définitions de I’AG jugées acceptables. Il s’agit en ce sens d’un aspect
original de notre recherche.

Notre objectif était de produire une synthese des écrits scientifiques portant sur I’ensemble des
facteurs de risque associés au développement et a la progression de I’AG. Si dans I’ensemble
nous avons pu faire un portrait assez exhaustif des facteurs associés au développement de la
maladie, on ne peut en dire autant des facteurs liés a sa progression. Pour ce faire, il nous aurait
fallu davantage d’études de cohorte qui sont, dans notre cas, les seules en mesure de nous
renseigner a cet égard; ce sont celles qui font des suivis aupres de leurs participants.

L'avancement en age, le fait d’étre une femme, I’obésité et des valeurs élevées d’IMC, les
activités physiques d’intensité élevée pratiquées sur une longue période et une haute densité
minérale osseuse sont les facteurs de risque les plus importants de I’AG. Toutefois, la force des
preuves scientifiques aurait probablement été plus importante pour certains facteurs de risque si
les facons de caracteriser I’exposition avaient été plus homogeénes. Dans la méme veine, le réle de
quelques facteurs de risque aurait pu étre clarifié si plus d’études observationnelles de bonne
qualité avaient été trouvées a leur sujet.

5.1.5 Recommandations pour la pratique

Les professionnels de la santé devraient étre en mesure d’informer leurs patients ou leurs clients
en regard des facteurs de risque modifiables les plus susceptibles de conduire a I’AG. S’il est
impossible de faire quoi que ce soit par rapport a I’age ou au sexe — pour ne hommer que ceux-Ci
— il est en contrepartie possible d’informer les patients que leur poids élevé, les taches qu’ils
effectuent au travail et leur pratique intensive d’activités physiques les exposent a un risque accru
d’AG.

En milieu de travail, les professionnels de la santé et de la sécurité du travail devraient étre en
mesure d’indiquer aux employes les taches qui, a la longue, sont susceptibles d’induire I’AG
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(soulever de lourdes charges a répétition, s’agenouiller fréguemment, etc.). Par le fait méme, ces
professionnels devraient étre capables de proposer des mesures pour atténuer les risques associés
auxdites taches.

Les exercices, en raison de leurs effets bénéfiques démontrés en regard de la douleur, de la
fonction et de la performance physique, devraient étre prescrits aux personnes atteintes d’AG. lls
sont d’autant plus intéressants a intégrer au mode de vie de ces personnes que leurs effets
bénéfiques sont ressentis sans égard, ou presque, a I’intensité ou au type d’exercices pratiqué. Par
conséquent, le choix des exercices a pratiquer peut a la fois reposer sur les capacités et les
préférences de la personne. Il apparait par contre essentiel de maintenir une pratique réguliére,
puisque les effets bénéfiques sont ressentis a court terme seulement. Pour certains individus, de la
supervision par un professionnel ou de I’éducation a I’autogestion pourrait favoriser leur
assiduité. Pour les personnes qui peuvent se le permettre, les exercices assurant une bonne
dépense énergétique sont d’intérét en ce qu’ils peuvent entrainer une perte de poids. Or, il ne fait
plus de doute que I’obésité ou des valeurs élevées d’IMC sont associées a un risque accru d’AG.

5.2 Les outils d’évaluation

5.2.1 Outils pour la composante Structures Anatomiques

5.2.1.1 Alignement du membre inférieur

De par sa forte corrélation avec la mesure de I’axe mécanique du genou calculé a partir d’une
radiographie compléte du membre inférieur, I’étude de Hinman et coll.*®> montre que I’évaluation
de I’alignement du genou en cliniqgue a I’aide de la méthode de I’inclinométre serait
recommandable. Les connaissances actuelles indiquent que I’association entre I’alignement varus
et la progression de I’AG est clairement établie. Cette méthode, applicable en clinique et peu
colteuse, pourrait aider a identifier les personnes a risque de développer I’AG ou de voir leur
maladie progresser.

5.2.2 Outils pour la composante Fonctions Organiques

5.2.2.1 Douleur

Plusieurs outils sont utilisés pour évaluer la douleur chez les personnes atteintes d’AG. La plupart
sont des questionnaires algofonctionnels qui comportent un domaine « douleur ». Les résultats
montrent que la majorité de ces outils possede une bonne validité et une fidélité allant de bonne a
excellente. De facon plus spécifique, I’ICOAP™* s’avére un outil intéressant, car il comporte
deux dimensions : « douleur intermittente » et « douleur constante ». L’utilisation du KOOS-PS
serait préférable a celle de la version compléte KOOS™® pour évaluer la douleur. L’OKS serait
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valide pour I’évaluation de la douleur, mais sa fidélité reste a étre documentée aupres de la
population AG™. L’échelle de douleur du WOMAC, Ioutil le plus documenté, est
recommandable. Cette recommandation s’applique autant pour la version originale que pour les
versions modifiées, adaptées ou traduites de I’outil (version factorielle, EVA, échelle catégorielle,
téléphonique et informatisée).’®*1%>17"179 Cependant, la version EVA de la sous-échelle du
WOMAC devrait étre préféree a la version échelle catégorielle, en raison de la Iégere supériorité
de ses qualités métrologiques.’”” Aussi, I’administration téléphonique du WOMAC serait une
alternative valide et potentiellement plus efficace que la version papier de I’outil, et le temps de
traitement des données serait notamment réduit selon Bellamy et coll.?”® Nous ne pouvons
conclure quant aux qualites métrologiques de la version originale de I’AIMS2. Les données
disponibles concernent les versions adaptées et traduites et ces dernieres suggérent que
I"utilisation de ces versions est recommandable.’®82 e LAI®*18 o KSS'® et |e J-MAP sont
également recommandés pour évaluer la douleur. Le J-MAP posséde toutefois la particularité de
mesurer les dimensions physiologiques et psychologiques de la douleur **. En comparant I’EVA
et I’échelle verbale modifiée (MVRS), deux outils de mesure utilisés dans la pratique courante
des cliniciens, ’EVA ressort comme I’outil ayant des qualités métrologiques plus robustes.™®’
Bien que fidéle, I’évaluation des seuils de tolérance et de perception de la douleur a I’aide d’un
dolorimétre est peu recommandable, la validité de cette méthode n’ayant pas été démontrée.’® Le
KPS™ et le PIK™ offrent la particularité de mesurer I’apparition de la douleur lors de
mouvements fonctionnels ou lors des AVQ, et seraient recommandables pour la pratique
clinique. L utilisation de la version informatisée du painDETECT**® ne serait pas recommandée,
les qualités métrologiques de la version originale de I’outil n’ayant pas été documentées pour la
population souffrant d’AG.

Ces résultats convergent avec ceux présentés dans les revues systématiques de Howe et coll.*" et
de Veenhof et coll.*"%. Toutefois, I’étude de Howe fait mention d’autres d’outils d’évaluation de
la douleur. Cette distinction peut étre expliquée par des criteres d’inclusion moins restrictifs que
ceux de notre étude comme, par exemple, la prise en compte d’études portant sur diverses
pathologies du genou. Finalement, Veenhof et coll. concluent que le WOMAC (version EVA), le
SF-36 et le LAI devraient étre utilisés lors de I’évaluation d’individus atteints d’AG en raison de
qualités métrologiques plus robustes.

5.2.2.2 Energie-Sommeil-Emotions

Les résultats de notre étude démontrent que pour cette catégorie, les qualités métrologiques sont
documentées pour seulement trois outils : le J-MAP, le SPI et le MPQ. Toutefois, avec une
validité faible a moderée, le SPI et le MPQ seraient a utiliser avec précaution. Selon Kilminster et
coll.®, le MPQ semble toutefois ardu & administrer et a coter. De ces trois outils, le J-MAP serait
donc I’outil a privilégier pour mesurer I’impact émotionnel de la douleur chez les personnes
atteintes d’AG.
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5.2.2.3 Fonction articulaire

Le Pivot Shift Test ne serait pas une mesure valide de I’intégrité du LCA pour les personnes
atteintes d’AG™ et le test du pendule modifié de Burks et coll.'®” ne devrait pas étre utilisé pour
mesurer la raideur du genou arthrosique. Par contre I’utilisation d’équations afin de prédire le
repositionnement actif pour mesurer la proprioception serait une méthode valide et fidéle'%. Fait
intéressant, la difficulté a repositionner le genou était fortement corrélée a une limitation de la
fonction. Toutefois, I’application en clinique d’une telle méthode demeure discutable.
Finalement, le concept de patron capsulaire de Cyriax, encore couramment utilisé par les
cliniciens et qui leur sert d’assise pour émettre une impression de diagnostic, devrait étre remis en
question, car il n’est pas validé.****®

Dans une revue systématique, Howe et coll.*”* ont documenté les qualités métrologiques du
goniomeétre pour I’évaluation de la mobilité articulaire aupres de personnes souffrant de diverses
pathologies du genou. Or, aucun résultat spécifique aux participants atteints d’AG n’est présenté.

5.2.2.4 Fonction musculaire

Les résultats des études qui ont analysé les qualités métrologiques des méthodes d’évaluation de
la force musculaire isométrique et isocinétique de personnes atteintes d’AG convergent et
démontrent qu’elles procurent une mesure fiable. Toutefois, I’accessibilité aux appareils
isocinétiques est un frein a I’utilisation de cette méthode d’évaluation, sans compter que I’erreur
de mesure serait élevée.?®®%® a force des muscles du genou serait I’indice le plus représentatif
pour quantifier I’'impact de I’AG sur la fonction musculaire. Selon Steultjens et coll.”’, I’impact
musculaire de I’AG ne serait pas mieux quantifié en y ajoutant une évaluation de la force des
muscles de la hanche. Toutefois, ceci ne signifie pas qu’en clinique I’évaluation des muscles de la
hanche ou de la cheville n’est pas pertinente. Ces groupes musculaires doivent étre évalués pour
mieux comprendre I’impact de leur faiblesse sur la performance d’activités fonctionnelles.
L’utilisation d’équations de prédiction s’avere étre une méthode valide pour déterminer le 1-
RM.?® Ces équations pourraient donc s’avérer utiles, car la procédure du 1-RM est souvent
percue par les cliniciens comme étant longue et fastidieuse. Enfin, la dynamométrie portative
manuelle devrait étre préconisée en clinique.?%

5.2.3 Outils pour la composante Activité

Les documents recensés ont dans I’ensemble permis de confirmer la robustesse des qualités
psychométriques de plusieurs outils, notamment le WOMAC, I’OKS, le Patient Function NRS et
le LAI. Des versions adaptées, traduites et validées du WOMAC et du LAI sont disponibles dans
plusieurs langues, de sorte que ces outils peuvent étre utilisés partout dans le monde. Les versions
modifiées du WOMAC (ex: WOMAC-SF, WOMAC entrevue téléphonique, WOMAC
informatisé) et du LAI sont valides et équivalentes a la version originale, ce qui concorde avec les
résultats des études antérieures.*”? La validité a été majoritairement étudiée en évaluant les
corrélations entre les échelles de construits similaires. Une validité convergente satisfaisante a été
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trouvée pour le KOQOS, le Patient Function NRS, le OAKHQOL, le WIQ, le ALF, le Knee society
clinical rating system et le SPW. De plus, le HAP et le OAKHQOL auraient une bonne capacité a
discriminer les individus selon certaines caractéristiques, soit la présence de I’AG pour le HAP et
I’IMC, I’age, la séveérité de la maladie et le genre pour le OAKHQOL. Par contre, le Patient
Function NRS ne serait pas en mesure de discriminer les individus en fonction de la sévérité des
changements radiologiques liés a la maladie.

Les versions adaptees et modifiées du WOMAC et du LAI possedent une excellente fidélité tout
comme le HAP, I’ALF et le WIQ. Le HAP et I’ALF se distinguent en raison de leurs petites
erreurs de mesures. Nos résultats sont similaires a ceux rapportés dans une autre revue
systématique.3’? Or, les auteurs de cette étude ont inclus plusieurs articles qui ont été rejetés dans
le cas de la presente revue, car les résultats spécifiques a la population atteinte d’AG n’étaient pas
différenciés de ceux de la population atteinte d’arthrose de la hanche. Wang et coll.*” rapportent
également dans une autre revue de la littérature sur les qualités metrologiques des outils évaluant
la fonction que le KOOS, I’OKS et le KOS-ADLS ont une bonne fidélité test-retest. Toutefois,
les études supportant la fidelite du KOOS et du KOS-ADLS n’ont pas éte effectuées
spécifiquement auprés de la population souffrant d’AG.17818

La sensibilité au changement a été jugée bonne a excellente pour la majorité des outils de mesure
de la fonction ayant été retenus dans cette étude: le SF-36; le WOMAC; le KOOS; I’OAKHQOL
(excepté «social activities » et «social support »); I’ALF et le Knee Society Clinical Rating
System. Par ailleurs, TOAKHQOL ne serait pas recommandé en raison du nombre important
d’items comportant des effets plancher et plafond. Par contre, Veenhof et coll.>’2 ne tirent aucune
conclusion franche sur la sensibilité au changement des outils utilisés pour évaluer les activites
fonctionnelles. Selon ces auteurs, les études incluses dans leur revue systématique seraient d’une
qualité discutable. Ils concluent tout de méme que le WOMAC semble plus sensible au
changement que le SF-36, ce qui concorde avec nos résultats.

5.2.4 Outils pour la composante Participation

Les outils répertoriés pour évaluer cette composante de la CIF I’avaient aussi été pour
I’évaluation de la douleur ainsi que pour I’évaluation des activités fonctionnelles. Ainsi, prés de
15 outils comportant des items évaluant I’impact de I’AG sur la participation ont été trouvés de
méme que deux autres évaluant I’incapacité au travail. Dans I’ensemble, les études qui ont
documenté les qualités psychométriques de ces outils ont notamment permis de confirmer que la
validité du WOMAC, de I’OKS, du Patient Function NRS et du LAI est de I’ordre de bonne a
excellente et que leur fidélité est excellente.'®®%2232%8 | »(tilisation de ces outils serait donc
recommandée pour évaluer la participation des personnes atteintes d’AG. Deux autres outils, le
DDLKOS et le WHODAS-II, qui ont été développés spécifiquement pour évaluer la composante
Participation de la CIF, possédent par contre une validité modérée.”**?*® Les résultats de notre
étude sont en accord avec ceux rapportés dans la revue de la littérature de Veenhof et coll.3’? Ces
auteurs se prononcent toutefois quant a la supériorité du WOMAC et du LAI : le SF-36 demeure
un outil de choix, selon eux.
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En faisant une recherche a partir des listes bibliographiques, nous avons répertorié une revue
systématique portant sur les qualités métrologiques des outils mesurant I’incapacité au travail
chez des populations souffrant d’arthrose et d’arthrite rhnumatoide (Beaton et coll. 2010). Le Work
Limitations Questionnaire (WLQ) est sans doute I’outil le plus présent dans la littérature
considérant le nombre de publications scientifiques y faisant référence, toutes pathologies
confondues®™. 1l montre de bons résultats de consistance interne de méme que de validité de
contenu et de construit lors de la mesure des effets de I’AG®” sur les performances au travail des
salariés. Cependant, le WLQ a une réponse au changement plus faible par rapport a d’autres
instruments, comme le Rheumatoid Arthritis Work Instability Scale (RA-WIS) et le Work Activity
Limitation Scale (WALS) lorsqu’on mesure les effets de I’arthrite (arthrite rhumatoide ou AG)
sur le travail, que ce soit pour le changement des capacités au travail ou le changement de la
productivité du travail.>”® Or, le WALS semble avoir été validé uniquement auprés de la
population atteinte d’arthrite rhumatoide. A la lumiére des résultats de cette revue systématique et
des résultats de notre étude, le RA-WIS serait I’outil a privilégier.

5.3 Les interventions

5.3.1 Remarques et commentaires

Etant donné I’abondance de la littérature scientifique portant sur les traitements et thérapies
contre I’AG, nous avons opté pour une synthése des résultats des revues systématiques que nous
avons complétée en détaillant les résultats des essais controlés les plus récents. Si cette facon de
faire se préte mal a la réalisation de meta-analyses, il reste qu’il devient possible de constater
I’évolution dans les conclusions des revues au fur et a mesure que les preuves se sont accumulées
avec les essais. De plus, et contrairement a d’autres auteurs, nous ne nous sommes pas limités aux
revues intégrant seulement des essais controlés randomisés avec des groupes recevant un placebo
ou une simulation d’intervention. Ces choix plus « flexibles » nous démarquent des approches
plus conventionnelles de réalisation des revues systématiques sur ces sujets (ex. : celles de la
collaboration Cochrane), mais font en sorte que des nuances et distinctions peuvent étre
apportées, notamment en regard de I’efficacité d’un traitement par rapport a un autre.

L’abondance de la littérature scientifique a aussi fait en sorte que seules les études de bonne
qualité ont été présentées dans la partie des résultats, d’autant plus que ce sont sur elles que
repose le niveau de preuve. Ce choix peut étre discutable, quoiqu’un examen des études de moins
grande qualité permette de constater que les résultats n’auraient pas été fondamentalement
différents si elles avaient été incluses dans cette partie. En effet, les études de bonne qualité
comme celles de moindre qualité en sont arrivees a des conclusions trés semblables. Par contre,
pour les exercices, considérer les études de faible qualité aurait permis de faire ressortir la
panoplie d’interventions étudiées et leur efficacité. Pour les orthéses, considerer les études de
faible qualité aurait permis de mieux fixer I’importance de leurs effets bénéfiques en regard du
soulagement des symptomes de I’AG.
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5.3.2 Recommandations pour la pratique

Un constat majeur peut étre dégagé de nos resultats: a I’heure actuelle, il n’existe pas de
traitement ou de thérapie miracle pour les personnes aux prises avec I’AG. Les injections d’acide
hyaluronique et de ses produits dérivés sont d’une utilité certaine pour soulager la douleur
attribuable a I’AG et méritent d’étre employées. Toutefois, leurs effets bénéfiques ne sont pas
immediats et les patients éprouvant une douleur importante devront vraisemblablement se tourner
vers des options procurant un effet analgésique plus rapide. Les AINS constituent a cet égard une
option intéressante, quoiqu’efficace a court terme seulement. De plus, ils sont souvent
accompagneés d’effets secondaires non négligeables. En ce sens, ils doivent étre pris avec
parcimonie. Pour les cas les plus severes d’AG, une arthroplastie du genou exécutée selon les
méthodes conventionnelles sera presque ou tout aussi profitable et durable qu’une arthroplastie
exécutée selon de « nouvelles » approches ou techniques.

Bien que fort populaires, la glucosamine et la chondroitine — sirement les suppléments les plus
connus des personnes atteintes d’AG — n’offrent pas un soulagement assuré des principaux
symptémes de I’AG. En effet, les données sont contradictoires quant a leur efficacité. Il n’en
demeure pas moins que ces deux suppléments peuvent réduire la progression structurale de la
maladie et freiner, du moins en partie, le rétrécissement de I’espace articulaire. De ce fait, la
glucosamine et la chondroitine devraient étre suggérées sur cette derniére base seulement.

Etant donné la faible qualité générale des études, les résultats contradictoires et I’hétérogénéité
des interventions, il n’est pas justifié a I’heure actuelle de recommander largement la thérapie
électrique, I’acupuncture, la chaleur, le froid, les orthéses, la thérapie au laser, les approches de
soins de méme que la physiothérapie aux personnes souffrant d’AG. A la limite, un patient qui
croit pouvoir tirer un bénéfice de ces interventions pourrait en faire I’essai; leurs effets
secondaires ne sont pas préoccupants.

En I’absence d’initiatives et de programmes de prise en charge spécifiquement congus pour les
travailleurs, nous recommandons les interventions les plus efficaces parmi celles présentées ci-
haut, soit I’exercice, les injections d’acide hyaluronique et les AINS. A ce jour, et bien que les
études aient d’ordinaire été menées aupres de sujets agés, rien n’indique qu’elles ne soient pas
efficaces chez des sujets plus jeunes, susceptibles d’étre sur le marche du travail.

Une prise en charge adéquate de la personne atteinte d’AG doit en somme privilégier une
combinaison d’interventions lorsqu’une seule ne suffit pas, ceci valant probablement surtout pour
les personnes qui en sont a un stade avancé de la maladie. Une attention particuliére doit aussi
étre portée aux préférences du patient. Cela rejoint des points soulevés dans plusieurs guides de
pratique reposant sur des revues de la littérature.3"*38
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6. LIMITES DE L’ETUDE

Notre travail présente évidemment certaines limites. Etant donné les contraintes d’espace, nous
avons choisi de ne présenter que les études jugées de bonne qualité dans la section Résultats. Cela
est acceptable dans la mesure ou les études de bonne qualité sont celles a partir desquelles nous
avons pu faire nos recommandations, mais de ce fait, un lecteur qui souhaiterait prendre
connaissance des résultats des études de moins grande qualité doit nécessairement se référer aux
annexes présentées dans le document Il. Tableaux récapitulatifs (disponible sur le site du
REPAR/FRQS http:/repar.ca/Admin/Files/images/ANNEXES v13 mai 2014.pdf). De plus, notre
couverture d’un large éventail de facteurs de risque, d’outils d’évaluation et d’interventions,
combinée aux contraintes d’espace, font en sorte que le lecteur n’est pas en mesure d’apprécier
les particularités de chacune des études retenues, par exemple en regard des populations étudiées
ou de la caractérisation de I’exposition a un facteur de risque. Encore une fois, celui-ci devra se
référer aux annexes présentées dans le document 11. Tableaux récapitulatifs (disponible sur le site
du REPAR/FRQS http://repar.ca/Admin/Files/images/ANNEXES v13 mai_2014.pdf).

L’extraction des données par un seul évaluateur constitue une autre limite. Ce choix est
discutable, mais il s’est imposé en raison de I’abondance de la littérature scientifique a traiter et
des ressources limitées dont nous disposions. Nous avons privilégié une évaluation de la qualité
par deux évaluateurs, considérant que nous voulions émettre des recommandations a partir des
études de bonne qualité ; il était important pour nous de concentrer nos efforts a départager les
études de bonne versus celles de moins bonne qualité.

Nous avons certes envisagé de procéder a des analyses quantitatives de résultats combinés, tel
que proné par la collaboration Cochrane, mais avons préféré demeurer accessibles a un large
public en favorisant une présentation des résultats plus faciles a comprendre. Mentionnons aussi
gue nous ne nous inscrivons pas dans une approche Cochrane « puriste », selon laquelle les
études randomisées a double insu sont celles qui bénéficient de la plus grande attention. En effet,
pour I’objectif 1, nous avons retenu des études observationnelles. Pour I’objectif 2, nous avons
recensé des études avec des devis variés et avons en quelque sorte procédé a une revue critique de
celles-ci. Enfin, pour I’objectif 3, nous avons effectué ce que nous pourrions appeler une « revue
de revues », qui a été bonifiée avec des essais contrdlés plus récents. Si les travaux de la
collaboration Cochrane nous ont grandement inspirés, surtout en ce qui a trait a la rigueur
méthodologique, nous sommes conscients que nos « adaptations » de la méthode puissent moins
plaire a certains membres de la communauté scientifique.
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7. CONCLUSION

Dans I’ensemble, nous avons relevé beaucoup d’hétérogénéité dans la fagon de mesurer
I’exposition aux facteurs de risque de I’AG. Ainsi, il ne nous a pas été possible d’établir de
rapports de cotes précis. De nouvelles études observationnelles de bonne qualité permettraient
sans doute de le faire.

Davantage de revues systématiques sur les facteurs de risque génétiques de I’AG devraient étre
réalisées afin de dresser un portrait clair de leur influence sur le développement de la maladie. En
raison de notre manque d’expertise en la matiére, nous n’avons pu le faire, mais plusieurs études
laissent croire qu’un tel lien mérite d’étre investigué.

Contrairement aux facteurs de risque de développement de I’AG, ceux de sa progression n’ont
pas beaucoup été étudiés. Des études de cohorte a ce sujet, pour la plupart des facteurs de risque,
devraient étre réalisées afin de remédier au manque de connaissances a cet egard.

Généralement, les chercheurs concentrent leurs études sur un facteur de risque bien précis. Dans
des études futures, il serait intéressant qu’ils se penchent sur I’impact de I’interaction entre deux
facteurs de risque ou plus. Par exemple, il a été établi que I’obésité ou le fait de soulever des
charges lourdes sur une base réguliere exposaient & un plus grand risque d’AG. Il pourrait étre
pertinent de veérifier si le fait d’étre obese et en plus d’avoir a soulever des charges lourdes
accentue le risque d’AG, et si oui, dans quelle mesure. Dans la méme veine, il pourrait aussi étre
intéressant de vérifier I’interaction entre I’obésité et un mauvais alignement.

Enfin, les facteurs de risque de I’incapacité au travail en lien avec I’AG demeurent un objet de
recherche a creuser puisque les études a ce sujet sont quasi inexistantes.

Nous avons constaté que les outils de mesures d’état de santé procurant un score global a partir
de la somme des scores de plusieurs dimensions (ou catégories de la CIF) sont souvent utilises.
Aussi, plusieurs de ces outils sont génériques. Bien qu’ils soient pour la plupart valides et fidéles,
nous sommes portés a conclure qu’il existe un besoin de développer ou de valider des outils qui
seront plus a méme de mesurer chacune des catégories de la CIF. Ceci s’applique
particulierement aux composantes Activiteés et Participation.

En ce qui concerne I’exercice, les injections d’acide hyaluronique et les AINS, leurs bienfaits
sont démontrés chez les sujets atteints d’AG, mais il reste a fixer les doses-réponses optimales.
Plus d’essais contrélés de bonne qualité sur la question devraient étre menés. En ce qui concerne
la glucosamine et la chondroitine, de nouveaux essais devraient permettre de statuer si ces
suppléments sont efficaces ou pas dans I’atténuation des symptomes de I’AG. Enfin, pour ce qui
est de la thérapie électrique, de I’acupuncture, de la chaleur, du froid, des orthéses, de la thérapie
au laser, des approches de soins et de la physiothérapie, des études de plus grande qualité avec
des interventions plus homogénes pourraient permettre de conclure sur la pertinence de les
intégrer au traitement de I’AG ou non. Dans tous les cas, pallier ces lacunes permettrait
d’apprécier plus justement la taille des effets. Dans le futur, il pourrait étre intéressant d’effectuer
des revues systématiques sur I’efficacité des approches de soins combinant différentes modalités
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de traitement. Auparavant, davantage d’essais contrdlés sur le sujet doivent étre effectués. Si
nous avons retenu les essais de ce genre dans le cadre de notre revue, ils n’ont pas été en nombre
suffisant pour que nous puissions procéder a une synthése de la littérature. Dans le contexte
actuel ou I’age de la retraite tend a étre repousse, des essais controlés portant sur I’efficacité
d’initiatives et de programmes de prise en charge spécifiquement congus pour les travailleurs
atteints d’AG meritent d’étre réalisés. Ces essais devraient inclure des mesures de résultats en
lien avec le maintien et le retour en emploi. D’autres essais contrdlés devraient aussi inclure ces
mesures, mais pour la population des travailleurs ayant subi une arthroplastie du genou.
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ANNEXES

ANNEXE A : STRATEGIES DE RECHERCHE : MOTS CLES

Les facteurs de risque de I’'AG

Termes en lien avec 'AG

Termes en lien avec les facteurs de risque

1. KNEE OSTEOARTHRITIS/

2. GonarthritS.mp.

3. GonarthroS.mp.

4. (Knee$ adj3 pain$).mp.

5. (Knee$ adj3 achS).mp.

6. (Knee$ adj3 discomfortS).mp.

7. (Cartilage adj3 degradation).mp.
8. (Cartilage adj3 degeneration).mp.
9. (Cartilage adj3 destruction).mp.
10. exp OSTEOARTHRITIS/

11. Osteoarthritis.mp.

12. OsteoarthroS.mp.

13. exp OSTEOPHYTE/

14. Osteophyte.mp.

15. Joint space narrowing.mp.

16. Degenerative joint diseaseS.mp.
17. ArthritiS.mp.

18. Arthrosi$.mp.

19. exp KNEE/

20. Knee$.mp.

21. exp KNEE JOINT/

22. Knee joint$.mp.

23.1or2o0r3or4or50r6or((7or8or9orl10ori1lori2
or13orl14or15o0r16or 17 or 18)and (19 or 20 or 21 or 22))

24,
25.
26.
27.
28.

29

Risk Factors/

exp Epidemiology/
determinant$S.mp.
Prognosis/

Risk Assessment/

. predictive factorS.mp
30.

24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29

Combinaison finale

31.

23 and 30
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Les outils d’évaluation

“Articulation™

AG

Qualités métrologiques

Outils de mesure

Articulation

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.

23.1or2or3or4or50r6or((7or8or9
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))

27

29

32

35

37

40. 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or
31 0or32o0r33o0r34or35o0r36or37or38

. Validation Studies/
25.
26.

(validation adj2 stud$).mp.
"Reproducibility of Results"/

. (reproducibility adj2 result$).mp.
28.

"Sensitivity and Specificity"/

. (sensitivity adj2 specificity).mp.
30.
31
. (predictive adj2 value).mp.
33.
34.

(sensitivity adj2 change).mp.
"Predictive Value of Tests"/

reliab$.mp
valid$.mp.

. responsiveness.mp.
36.

(internal adj1 consisten$).mp

. likelihood ratio.mp.
. clinimetric propert$.mp.
39.

measurement protocol.mp.

or 39

41. Questionnaires/

42. questionnaire$.mp.

43. Exercise Test/

44, exercise test$.mp.

45. Physical Examination

46. physical exam$.mp.

47. clinical test$.mp.

48. (evaluat$ adj2 tool$).mp.
49. (screen$ adj2 test$).mp.
50. rating scale$.mp.

51. (visual adj1 estimat*).mp.
52. goniomet$.mp.

53. inclinometer.mp.

54. (ligament$ adj3 test$).mp
55. (manual adj3 test$).mp.
56. (directional adj3 test$).mp.
57. (articul$ adj3 evaluat$).mp.
58. ligament$ stability.mp.
59. lachman test.mp.

60. anterior drawer test.mp.
61. arthrometer.mp.

62. genucom.mp.

63. knee laxity test*.mp.

64. 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47
or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54
or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61
or 62 or 63

65. (mobility adj4 joint$).mp.
66. joint$ range of motion.mp.
67. "Range of Motion, Articular"/
68. joint$ flexibility.mp.

69. tightness.mp.

70. heaviness.mp.

71. end feel.mp.

72. (stability adj4 joint$).mp.
73. joint$ instability.mp.

74. Joint Instability/

75. joint$ hypermobility.mp.
76. joint laxity.mp.

77. ligament$.mp.

78. Ligaments/

79. 65 or 66 or 67 or 68 or 69 or 70 or
71lor720r73or740r750r76o0r77or
78
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“Muscle”

AG

Qualités métrologiques

Ouitils de mesure

Muscle

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.

23.1or2or3ord4or50r6or((7or8or9
or10or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or
17 or 18) and (19 or 20 or 21 or 22))

24. Validation Studies/

25. (validation adj2 stud$).mp.

26. "Reproducibility of Results"/
27. (reproducibility adj2 result$).mp.
28. "Sensitivity and Specificity"/
29. (sensitivity adj2 specificity).mp.
30. (sensitivity adj2 change).mp.
31. "Predictive Value of Tests"/

32. (predictive adj2 value).mp.

33. reliab$.mp

34. valid$.mp.

35. responsiveness.mp.

36. (internal adj1 consisten$).mp
37. likelihood ratio.mp.

38. clinimetric propert$.mp.

39. measurement protocol.mp.

40. 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or
31 or32o0r33or34or35o0r36or37or38
or 39

41

42.
43.
44,
45.

46

47.
48.

49

50.

51

52.
53.
54.
55.
56.

57.41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47
or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54

or

. Questionnaires/
questionnaire$.mp.
Exercise Test/

exercise test$.mp.
Physical Examination

. physical exam$.mp.
clinical test$.mp.
(evaluat$ adj2 tool$).mp.
. (screen$ adj2 test$).mp.
rating scale$.mp.

. (manual adj3 test$).mp.
dynamometry.mp.
dynamometer.mp.
cybex.mp.

biodex.mp.

55 or 56

Muscle Strength Dynamometer/

58. (muscle$ adj2 power).mp.
59. (muscle$ adj2 endurance).mp
60. (muscle$ adj2 strength).mp.
61. isokinetic strength.mp.

62. isometric strength.mp.

63. Muscle Strength/

64. 1rm.mp.

65. 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or
64
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“Activités”

AG

Qualités métrologiques

Outils de mesure

Activités

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.

23.1or2or3or4or50r6or((7or8or9
orl10or1lor12or13or14or15o0r16 or

17 or 18) and (19 or 20 or 21 or 22))

24. Validation Studies/
25. (validation adj2 stud$).mp.
26. "Reproducibility of Results"/

27. (reproducibility adj2 result$).mp.

28. "Sensitivity and Specificity"/
29. (sensitivity adj2 specificity).mp.
30. (sensitivity adj2 change).mp.
31. "Predictive Value of Tests"/
32. (predictive adj2 value).mp.
33. reliab$.mp

34. valid$.mp.

35. responsiveness.mp.

36. (internal adj1 consisten$).mp
37. likelihood ratio.mp.

38. clinimetric propert$.mp.

39. measurement protocol.mp.

40. 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or
31 or32o0r33o0r34or35or36or37or38

or 39

41
42
43
44
45
46
47
48
49

50
or

. Questionnaires/

. questionnaire$.mp.

. Exercise Test/

. exercise test$.mp.

. Physical Examination

. physical exam$.mp.

. clinical test$.mp.

. (evaluat$ adj2 tool$).mp.
. (screen$ adj2 test$).mp.

.41 or42or43or 44 or 45 or 46 or 47
48 or 49

51.

52

57

60

body position.mp.

. lying.mp.
53.
54.
55.
56.

squat$.mp.
kneel$.mp.
stand$.mp.
sit$.mp.

. bend$.mp.
58.
59.

(lift$ adj2 object$).mp
(carry$ adj2 object$).mp.

. Walking/ or walk$.mp.
61.
62.
63.

crawl$.mp.
climb$.mp.
Running/ or run$.mp.

64. jump$.mp.

65.
66.

67.

Swimming/ or swim$.mp.
mov$.mp.

51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or

57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or
64 or 65 or 66
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“Participation”

AG

Qualités métrologiques

Ouitils de mesure

Participation

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.

23.1or2or3or4or5o0r6or((7or8or
9or10or1lorl12or13or14oril5orl6
or 17 or 18) and (19 or 20 or 21 or 22))

24.
25.

26

29

34

37

40.

Validation Studies/
(validation adj2 stud$).mp.

. "Reproducibility of Results"/
27.
28.

(reproducibility adj2 result$).mp.
"Sensitivity and Specificity"/

. (sensitivity adj2 specificity).mp.
30.
3L
. (predictive adj2 value).mp.
33.

(sensitivity adj2 change).mp.
"Predictive Value of Tests"/

reliab$.mp

. valid$.mp.
. responsiveness.mp.
36.

(internal adj1 consisten$).mp

. likelihood ratio.mp.
38.
39.

clinimetric propert$.mp.
measurement protocol.mp.

24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or

31 or32o0r33o0r34o0r35or36o0r37or38
or 39

41. Questionnaires/

42. questionnaire$.mp.

43. Exercise Test/

44, exercise test$.mp.

45. Physical Examination
46. physical exam$.mp.

47. clinical test$.mp.

48. (evaluat$ adj2 tool$).mp.
49. (screen$ adj2 test$).mp.

50. 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or
47 or 48 or 49

51. shop$.mp.

52. goods adj4 services.mp.
53. necessit$.mp.

54. play.mp.

55. sport$.mp. or Sports/
56. art$.mp. or Art/

57. Culture/ or culture.mp.
58. craft$.mp.

59. hobb$.mp.

60. social$.mp.

61. recreat$.mp.

62. leisure.mp. or Leisure Activities/
63. associat$.mp.

64. ceremon$.mp.

65. community life.mp.
66. vehicule$.mp.

67. transport$.mp.

68. wash$.mp.

69. urin$.mp.

70. dry$.mp.

71. defecat$.mp.

72. menstrua$.mp.

73. toileting.mp.

74. clean$.mp.

75. cook$.mp.

76. household$.mp.

77. garbage.mp.

78. housework.mp

79. Housekeeping/

80. 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57
or 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64
or 65 or 66 or 67 or 68 or 69 or 70 or 71
or72or73or74o0r750r76o0r77or78
or 79
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“Energie, sommeil, émotions

AG

Qualités métrologiques

Outils de mesure

Energie, sommeil, émotions

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.

23.1or2or3or4or5o0r6or((7or8or
9or10or1lorl12or13or14oril5orl6
or 17 or 18) and (19 or 20 or 21 or 22))

24,
25.
26.
27.
28.
. (sensitivity adj2 specificity).mp.
30.
3L
32.
33.

34

40.

Validation Studies/

(validation adj2 stud$).mp.
"Reproducibility of Results"/
(reproducibility adj2 result$).mp.
"Sensitivity and Specificity"/

(sensitivity adj2 change).mp.
"Predictive Value of Tests"/
(predictive adj2 value).mp.
reliab$.mp

. valid$.mp.
35.
36.
37.
38.
39.

responsiveness.mp.

(internal adj1 consisten$).mp
likelihood ratio.mp.
clinimetric propert$.mp.
measurement protocol.mp.

24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or

31 or32o0r33o0r34o0r35or36o0r37or38
or 39

41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

51
47

. Questionnaires/

. questionnaire$.mp.

. Exercise Test/

. exercise test$.mp.

. Physical Examination

. physical exam$.mp.

. clinical test$.mp.

. (evaluat$ adj2 tool$).mp.
. (screen$ adj2 test$).mp.

. rating scale$.mp.

.41 0r 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or
or 48 or 49 or 50

51.
52.

53

55

59.

energy.mp.
motivation.mp. or Motivation/

. appetite.mp. or Appetite/
54.

craving.mp.

. impulse control.mp.
56.
57.
58.

drive function$.mp.
sleep$.mp.
emotion$.mp. or Emotions/

51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57

or 58




IRSST -

d’évaluation et les interventions en matiére de soins et services

Bilan des connaissances sur les facteurs de risque de I’arthrose du genou et sur les outils

105

“Travail”

AG

Qualités métrologiques

Ouitils de mesure

Travail

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.

23.1or2or3or4or5o0r6or((7or8or
9or10or1lorl12ori3orl4orl5o0r16
or 17 or 18) and (19 or 20 or 21 or 22))

24. Validation Studies/

25. (validation adj2 stud$).mp.

26. "Reproducibility of Results"/
27. (reproducibility adj2 result$).mp.
28. "Sensitivity and Specificity"/
29. (sensitivity adj2 specificity).mp.
30. (sensitivity adj2 change).mp.
31. "Predictive Value of Tests"/

32. (predictive adj2 value).mp.

33. reliab$.mp

34. valid$.mp.

35. responsiveness.mp.

36. (internal adj1 consisten$).mp
37. likelihood ratio.mp.

38. clinimetric propert$.mp.

39. measurement protocol.mp.

40. 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30
or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or
38 or 39

41
42

43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.

51

52.
53.

54. 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or
47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53

. Questionnaires/

. questionnaire$.mp.
Exercise Test/

exercise test$.mp.
Physical Examination
physical exam$.mp.
clinical test$.mp.
(evaluat$ adj2 tool$).mp.
(screen$ adj2 test$).mp.
rating scale$.mp.

. test$.mp.

tool$.mp.
instrument$).mp.

55. (work adj2 participation).mp.
56. (work adj2 disability).mp.

57. (work adj?2 retention).mp.

58. (occupation$ adj2 retention).mp
59. (occupation$ adj2 disability).mp.
60. (occupation$ adj2 $capacity).mp.
61. (work adj2 $capacity).mp.

62. (work$ adj2 presen$).mp.

63. (occupation$ adj2 presen$).mp
64. (work adj2 absent$).mp.

65. (occupation$ adj2 absent$).mp.

66. 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or
62 or 63 or 64 or 65
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“Douleur™

AG

Qualités métrologiques

Ouitils de mesure

Douleur

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.

23.1or2or3or4or5o0r6or((7or8or
9or10or1lorl12ori3orl4orl5o0r16
or 17 or 18) and (19 or 20 or 21 or 22))

24. Validation Studies/

25. (validation adj2 stud$).mp.

26. "Reproducibility of Results"/
27. (reproducibility adj2 result$).mp.
28. "Sensitivity and Specificity"/
29. (sensitivity adj2 specificity).mp.
30. (sensitivity adj2 change).mp.
31. "Predictive Value of Tests"/

32. (predictive adj2 value).mp.

33. reliab$.mp

34. valid$.mp.

35. responsiveness.mp.

36. (internal adj1 consisten$).mp
37. likelihood ratio.mp.

38. clinimetric propert$.mp.

39. measurement protocol.mp.

40. 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or
31 or32o0r33o0r34or35or36or37or38
or 39

41. Questionnaires/

42. questionnaire$.mp.

43. Exercise Test/

44, exercise test$.mp.

45. Physical Examination
46. physical exam$.mp.

47. clinical test$.mp.

48. (evaluat$ adj2 tool$).mp.
49. (screen$ adj2 test$).mp.
50. rating scale$.mp.

51. test$.mp.

52. tool$.mp.

53. instrument$).mp.

54. 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or
47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53

55. Pain/
56. pain.mp.

57.55 or 56
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Les essais sur les traitements/thérapies

Termes en lien avec 'AG

Termes en lien avec les traitements/thérapies

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. ArthrosiS.mp.
19. exp KNEE/

20. Knee$.mp.

21. exp KNEE JOINT/
22. Knee jointS.mp.

23.1or2or3or4or5o0r6or((7or8or9or10ori1lor12
or13orl14or15o0r16or17 or 18)and (19 or 20 or 21 or 22))

24. exp Rehabilitation/

25. exp Therapeutics/

26. exp Disease Management/

27. exp Treatment Outcome/

28. therapS.ti.

29. treatS.ti.

30. manag$.ti.

31.24 or 25 0r 26 or 27 or 28 or 29 or 30

Termes en lien avec les devis choisis

32. exp Randomized Controlled Trial/
33. randomized trial$.mp.

34. exp Clinical Trial/

35. exp Random Allocation/

36. exp Double-Blind Method/ or double blind.mp.

37. exp Single-Blind Method OR single blind.mp.
38. exp Placebos/ OR placebo$.mp.

39. Comparative Study/

40.320r33 0or340r350r36o0r37o0r38or39

Combinaison finale
41. 23 and 31 and 40

Les revues systématiques et méta-analyses sur les interventions

Termes en lien avec 'AG

Termes en lien avec les traitements/thérapies

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. ArthritiS.mp.

18. ArthrosiS.mp.
19. exp KNEE/

20. Knee$.mp.

21. exp KNEE JOINT/
22. Knee jointS.mp.

23.1or2or3or4or5o0r6or((7or8or9or10orilori2
orl13orl14or15o0r16or17 or18) and (19 or 20 or 21 or 22))

24. exp Rehabilitation/

25. exp Therapeutics/

26. exp Disease Management/

27. exp Treatment Outcome/

28. therapS.ti.

29. treatS.ti.

30. manag$.ti.

31.24 0or250r 26 0or27 or 28 or 29 or 30

Termes en lien avec les devis choisis

32. reviewS.mp.

33. meta-analysis/
34. meta-analysis.mp.
35.320r330r34

Combinaison finale
36.23 and 31 and 35
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ANNEXE B : DIAGRAMME DE FLUX — FACTEURS DE RISQUE

Références potentiellement
pertinentes
(n=4227)

(n=3759)

Retraits apres lecture des
titres et abrégés <

\ 4

Textes obtenus pour les
abrégés jugés pertinents
(n=468)

textes
(n=291)

Retraits apres lecture des

A

A

Documents sélectionnés
pour la revue
(n=177)
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ANNEXE C : DIAGRAMMES DE FLUX - LES OUTILS D'EVALUATION

« Articulation »

Références

potentiellement d’intérét

(n =464)

Retraits apreés lecture des
titres et abréges
(n=423)

A

Textes obtenus pour les
abrégés jugeés pertinents

(n=41)

Retraits apres lecture des
textes
(n=32)

\ 4

Documents sélectionnés

pour la revue
(n=9)
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« Muscle »

Références

potentiellement d’intérét

(n=152)

Retraits apres lecture des
titres et abrégeés
(n=128)

v

Textes obtenus pour les
abrégés jugés pertinents

(n=24)

Retraits apres lecture des
textes
(n=11)

A

A

Documents sélectionnés

pour la revue
(n=13)
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« Activités »

Références
potentiellement d’intérét
(n=824)

Retraits apreés lecture des
titres et abréges
(n=722)

A

Textes obtenus pour les
abrégés jugeés pertinents
(n=102)

Retraits apres lecture des
textes
(n=53)

A

v
Documents sélectionnés
pour la revue
(n=49)
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« Participation »

Références
potentiellement d’intérét
(n=1619)

(n=1512)

Retraits apreés lecture des
titres et abréges

v

Textes obtenus pour les
abrégés jugés pertinents
(n=107)

textes
(n=55)

Retraits apres lecture des

A

v

Documents sélectionnés
pour la revue
(n=52)
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« Energie,

sommeil, émotions »

Références
potentiellement d’intérét
(n=91)

titres et abrégés
(n=82)

Retraits apres lecture des

\ 4

Textes obtenus pour les
abrégés jugés pertinents
(n=9)

textes
(n=3)

Retraits apres lecture des

A

\ 4

Documents sélectionnés
pour la revue
(n=4)
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« Travail »

Références

potentiellement d’intérét

(n=28)

Retraits apres lecture des
titres et abrégeés
(n=26)

A4

Textes obtenus pour les
abrégés jugés pertinents

(n=2)

Retraits apreés lecture des
textes
(n=2)

A

A

Documents sélectionnés

pour la revue
(n=0)
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« Douleur »

Références
potentiellement d’intérét
(n=1042)

Retraits apres lecture des
titres et abrégeés
(n=949)

v

Textes obtenus pour les

abrégés jugés pertinents
(n=93)

Retraits apres lecture des
textes
(n=45)

A

A
Documents sélectionnés
pour la revue
(n=48)
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ANNEXE D : DIAGRAMMES DE FLUX - LES INTERVENTIONS

Revues systématiques et méta-analyses sur les interventions

Références potentiellement
pertinentes
(n=4053)

(n=3684)

Retraits apres lecture des
titres et abrégés <

\ 4

Textes obtenus pour les
abrégés jugés pertinents
(n=369)

textes
(n=259)

Retraits aprés lecture des

A

\ 4

Documents sélectionnés
pour la revue
(n=110)
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Essais controlés sur les interventions

Références potentiellement
pertinentes

(n=1073)
Retraits apres lecture des
titres et abrégés <
(n=701)
v

Textes obtenus pour les
abrégés jugés pertinents
(n=242)

textes
(n=79)

Retraits aprées lecture des

A

v

Documents sélectionnés
pour la revue
(n=163)
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ANNEXE E : OUTILS D’EVALUATION DE LA QUALITE

Questionnaire 12

Les facteurs de risque de I’AG : études de cohorte et cas-témoins (traduction libre)

ltems-critéres V/I* co/cT’
Population

1 Sélection avant la maladie ou au méme stade d’atteinte Vv co/cT

2 Cas et témoins tirés de la méme population Vv cT

3 Taux de participation > 80 % pour les cas/cohortes \Y co/ct

4 Taux de participation > 80 % pour les témoins Vv cT

5 Description satisfaisante du profil des sujets I co/cT
Facteur(s) de risque

6 Evaluation de I'exposition a I'aveugle Vv co/ct

7 Exposition évaluée de fagon identique pour tous Vv cT

8 Exposition évaluée avant la variable AG Vv co/ct
Arthrose du genou

9 AG évaluée de fagon identique pour tous Vv co/ct

10 Présence de I’AG évaluée de facon reproductible Vv co/ct

11 Présence de I’'AG repose sur des définitions valides V co/cT

12 Classification standardisée | co/cT
Design de I’étude

13 Etude prospective Y, co/CcT

14 Durée du suivi 2 3 ans \ co

15 Taux de retrait <20 % Vv co

16 Information sur les « finissants » vs les retraits I co
Analyse et interprétation

17 Statistiques présentées pour les variables les plus I co/cTt
importantes

18 Recours a des analyses appropriées Vv co/cTt

19 Ajustements faits pour au moins I'age et le sexe Vv co/cTt

* V : critére validité/précision; | : critére caractére informatif.
T CO : s’applique aux études de cohortes; CT : s’applique aux études cas-témoins.

Z Lievense, A., Bierma-Zeinstra, S., Verhagen, A., Verhaar, J. et Koes, B. (2001). Influence of work on the
development of osteoarthritis of the hip: a systematic review. The Journal of Rheumatology, 28(11), pp. 2520-
2528.
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Questionnaire 23

Items ayant servi a juger de la qualité des études sur les qualités psychométriques des outils
d’évaluation

Items

1 Si des sujets humains étaient utilisés, les auteurs ont-ils donné une description
détaillée des sujets sur lesquels était effectué le test (index)? (V/F/SC)

2 Les auteurs ont-ils clarifié la qualification ou la compétence des évaluateurs qui
faisaient passer le test (index)? (V/F/SC)

3 Est-ce que le test de référence était expliqué? (V/ SC)

4 Si une évaluation de la fidélité interévaluateur était effectuée, est-ce que les
évaluateurs étaient a I'insu des trouvailles des autres évaluateurs? (F)

5 Si une évaluation de la fidélité intraévaluateur était effectuée, est-ce que les
évaluateurs étaient a I'insu de leurs propres trouvailles précédentes du test a
I’évaluation? (F)

6 Est-ce que I'ordre d’évaluation était varié? (F)

7 Si des sujets humains étaient utilisés, est-ce que la période de temps entre la
réalisation du test de référence et celle du test index était assez courte pour ne pas
gue la condition a I’étude ne change entre les deux évaluations? (V)

8 Est-ce que la stabilité (ou la stabilité théorique) de la variable a I’étude était
considérée lors de la prise de décision quant a la période de temps raisonnable a
laisser s’écouler entre les prises de mesures répétées? (F)

9 Est-ce que le test de référence était indépendant du test index? (V)

10 Est-ce que I'exécution du test index était suffisamment décrite pour permettre sa
réplication? (V/F)

11 Est-ce que I'exécution du test de référence était suffisamment décrite pour
permettre sa réplication? (V/SC)

12 Est-ce que les retraits de I’étude étaient expliqués? (V/F/SC)

13 Est-ce que les méthodes statistiques étaient appropriées pour le but de I'étude?
(V/F/SC)

®Brink, Y. et Louw, Q. A. (2012). Clinical instruments: reliability and validity critical appraisal. Journal of
Evaluation in Clinical Practice, 18(6), pp. 1126-1132.
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Items additionnels pour I’évaluation de la sensibilité au changement

14 Est-ce que le design de I'étude est longitudinal et comporte au moins deux mesures?
Le délai entre les deux mesures est clairement défini et est suffisamment grand pour
observer un changement?

15 Ce qui se passe entre les différents temps de I'étude (ex : traitement, absence de
traitement) est-il suffisamment décrit pour que I'étude soit reproduite?

16 Est-ce gu’une mesure nous assure que les individus ont changé entre les différents
temps de l'étude (ex: est-ce que l'outil de référence montre un changement
significatif entre les deux temps)?

17 Iltem 17 : Est-ce que les hypothéses a tester sont clairement formulées (direction et
ampleur des corrélations a observer avec I'outil de référence)?

* V= s"applique aux études de validité
F = s’applique aux études de fidélité
SC = s’applique aux études de sensibilité aux changements

Systéme ayant servi a juger de la QUALITE des études:

Pour tous les types de publications :
1. Pour étre jugées d’excellente qualité, les réponses a I'item 1, 10 et 13 doivent

étre « oui ».

2. Pour étre jugée de bonne qualité ou de qualité modérée, les réponses a au
moins deux des items mentionnés précédemment doivent étre « oui ».

3. Pour étre jugée de faible qualité, les réponses aux trois items mentionnés
précédemment doivent étre « non ».

Pour les évaluations de FIDELITE :
4. Pour étre jugée d’excellente qualité, les réponses a au moins quatre des six

critéres suivants : 2,4,5,6,8,12 doivent étre « oui ».

5. Pour étre jugée de bonne qualité ou de qualité modérée, les réponses a deux ou
trois des six critéeres suivants : 2,4,5,6,8,12 doivent étre « oui ».

6. Pour étre jugée de faible qualité, les réponses a I'item 8 et I'item 4 et/ou 5
doivent étre « non » ou bien les réponses a moins de deux des critéres suivants :
2,4,5,6,8,12 doivent étre « oui ».
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Pour les évaluations de VALIDITE (en plus des critéres 1, 10 et 13, il reste six critéres applicables
aux études de validité, donc au total, neuf critéres sont applicables aux études de validité) :
7. Pour étre jugée d’excellente qualité, les réponses a au moins quatre des six

critéres suivants : 2,3,7,9,11,12 doivent étre « oui ».

8. Pour étre jugée de bonne qualité ou de qualité modérée, les réponses a deux ou
trois des six critéeres suivants : 2,3,7,9,11,12 doivent étre « oui ».

9. Pour étre jugée de faible qualité, les réponses a l'item 7 doivent étre « non »ou
celles a moins de deux des critéres suivants : 2,3,7,9,11,12 doivent étre « oui ».
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Questionnaires 3*

a) Essais contrélés (en anglais seulement)

Domain

|Support for judgement

Review authors’ judgement

Selection bias.

Random sequence
generation.

Describe the method used to generate
the allocation sequence in sufficient
detail to allow an assessment of
whether it should produce comparable
groups.

Selection bias (biased
allocation to interventions)
due to inadequate
generation of a randomised
sequence.

Allocation concealment.

Describe the method used to conceal
the allocation sequence in sufficient
detail to determine whether
intervention allocations could have
been foreseen in advance of, or
during, enrolment.

Selection bias (biased
allocation to interventions)
due to inadequate
concealment of allocations
prior to assignment.

Performance bias.

Blinding of participants
and

personnel Assessments
should be made for each
main outcome (or class of
outcomes).

Describe all measures used, if any, to
blind study participants and personnel
from knowledge of which intervention
a participant received. Provide any
information relating to whether the
intended blinding was effective.

Performance bias due to
knowledge of the allocated
interventions by participants
and personnel during the
study.

Detection bias.

Blinding of outcome
assessmentAssessments
should be made for each
main outcome (or class of
outcomes).

Describe all measures used, if any, to
blind outcome assessors from
knowledge of which intervention a
participant received. Provide any
information relating to whether the
intended blinding was effective.

Detection bias due to
knowledge of the allocated
interventions by outcome
assessors.

Attrition bias.

Incomplete outcome
dataAssessments should be
made for each main
outcome (or class of
outcomes).

Describe the completeness of
outcome data for each main outcome,
including attrition and exclusions from
the analysis. State whether attrition
and exclusions were reported, the
numbers in each intervention group
(compared with total randomized
participants), reasons for

Attrition bias due to
amount, nature or handling
of incomplete outcome
data.

* Higgins, J. P. T. et Altman, D. G. (2008). Assessing Risk of Bias in Included Studies Cochrane Handbook for
Systematic Reviews of Interventions (pp. 187-241): John Wiley & Sons, Ltd.
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attrition/exclusions where reported,
and any re-inclusions in analyses
performed by the review authors.

Reporting bias.

Selective reporting.

State how the possibility of selective
outcome reporting was examined by
the review authors, and what was
found.

Reporting bias due to
selective outcome reporting.

Other bias.

Other sources of bias.

State any important concerns about
bias not addressed in the other
domains in the tool.

If particular questions/entries were
pre-specified in the review’s protocol,

question/entry.

responses should be provided for each

Bias due to problems not
covered elsewhere in the
table.

b) Revues systématiques et méta-analyses (en anglais seulement)’

Revised Amstar

1. Was an ‘a priori’ design provided?

If it satisfies 3 of the criteria =4
If 1t satisfies 2 of the criteria =23
If it satisfies | of the criteria 22
If it satisfies O of the criteria =1

Criteria:
(A) ‘apriori’ design
(B) statement of inclusion criteria

(C) PICO/PIPO research question (population, intervention, comparison, prediction. outcome)

® Kung, J., Chiappelli, F., Cajulis, O. O., Avezova, R., Kossan, G., Chew, L., et al. (2010). From Systematic
Reviews to Clinical Recommendations for Evidence-Based Health Care: Validation of Revised Assessment of
Multiple Systematic Reviews (R-AMSTAR) for Grading of Clinical Relevance. Open Dent J, 4, pp. 84-91.
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2. Was there duplicate study selection and data extraction?
If it satisfies 3 of the criteria =>4
If it satisfies 2 of the criteria =3
If it satisfies 1 of the criteria =2
If it satisfies 0 of the criteria =1
Criteria:

(A) There should be at least two independent data extractors as stated or implied.

(B) Statement of recognition or awareness of consensus procedure for disagreements.

(C) Disagreements among extractors resolved properly as stated or implied

3. Was a comprehensive literature search performed?
If it satisfies 4 or 5 of the criteria =2 4
If it satisfies 3 of the criteria = 3
If it satisfies 2 of the criteria =2
If it satisties 1 or O of the criteria = 17
Criteria:

(A) At least two electronic sources should be searched.

(B) The report must include vears and databases used (e.g. Central. EMBASE. and MEDLINE).

one can trace the filtering process of the included articles.

(C) Key words and/or MESH terms must be stated AND where feasible the search strategy outline should be provided such that

references in the studies found.

(D) In addition to the electronic databases (PubMed, EMBASE, Medline), all searches should be supplemented by consulting
current contents, reviews, textbooks, specialized registers. or experts in the particular field of study. and by reviewing the

(E) Journals were “hand-searched” or “manual searched” (i.e. identifying highly relevant journals and conducting a manual,
page-by-page search of their entire contents looking for potentially eligible studies)

4. Was the status of publication (i.e. grey literature) used as an inclusion criterion?

(Grey literature is literature produced at all levels of government, academia, business and industry in print and electronic f
mats, but is not controlled by commercial publishers. Examples can be but not limited to dissertations, conference proceed

Here is an exfra description of what grey literature is.
If it satisfies 3 of the criteria =>4
If it satisfies 2 of the criteria =3
If it satisfies 1 of the criteria =2
If it satisfies O of the criteria =1
Criteria:

(A) The authors should state that they searched for reports regardless of their publication type.

status, language etc.

(B) The authors should state whether or not they excluded any reports (from the systematic review), based on their publication

(C) “Non-English papers were translated” or readers sufficiently trained in foreign language

(D) No language restriction or recognition of non-English articles

5. Was a list of studies (included and excluded) provided?
If it satisfies 4 of the criteria =4
If it satisfies 3 of the criteria =3
If it satisfies 2 of the criteria =2
If it satisfies 1 or 0 of the criteria = 1
Criteria:
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(A) Table/list/or figure of included studies, a reference list does not suffice.

(B) Table/list/figure of excluded studies either in the article or in a supplemental source (i.e. online). (Excluded studies refers to
those studies seriously considered on the basis of title and/or abstract, but rejected after reading the body of the text)

(C) Author satisfactorily/sufficiently stated the reason for exclusion of the seriously considered studies.

(D) Reader is able to retrace the included and the excluded studies anywhere in the article bibliography, reference, or
supplemental source

6. Were the characteristics of the included studies provided?
If it satisfies 3 of the criteria =4
If it satisfies 2 of the criteria =3
If it satisfies 1 of the criteria =2
If it satisfies O criteria = 1
Criteria:

(A) Inan aggregated form such as a table. data from the original studies should be provided on the participants, interventions
AND outcomes.

(B) Provide the ranges of relevant characteristics in the studies analyzed (e.g. age, race, sex, relevant socioeconomic data,
disease status, duration, severity, or other diseases should be reported.)

(C) The information provided appears to be complete and accurate (i.e. there is a tolerable range of subjectivity here. Ts the reader
left wondering? If so. state the needed information and the reasoning).

7. Was the scientific quality of the included studies assessed and documented?
If it satisfies 4 of the criteria =4
If it satisfies 3 of the criteria =3
If it satisfies 2 of the criteria =2
If it satisfies 1 or 0 of the criteria = 1
Criteria:

(A) A priori” methods of assessment should be provided (e.g.. for effectiveness studies if the author(s) chose to include only
randomized, double-blind, placebo controlled studies, or allocation concealment as mclusion criteria); for other types of
studies alternative items will be relevant.

(B) The scientific quality of the included studies appears to be meaningfil.

(C) Discussion/recognition/awareness of level of evidence

(D) Quality of evidence should be rated/ranked based on characterized instruments. (Characterized instrument is a created
instrument that ranks the level of evidence, e.g. GRADE[Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation.])

8. Was the scientific quality of the included studies used appropriately in formulating conclusions?
If it satisfies 4 of the criteria >4
If it satisfies 3 of the criteria =3
If it satisfies 2 of the criteria =2
If it satisfies 1 or 0 of the criteria = 1
Criteria:

(A) The results of the methodological rigor and scientific quality should be considered in the analysis and the conclusions
of the review

(B) The results of the methodological rigor and scientific quality are explicitly stated in formulating recommendations.

(C) To have conclusions integrated/drives towards a clinical consensus statement

(D) This clinical consensus statement drives toward revision or confirmation of clinical practice guidelines

9. Were the methods used to combine the findings of studies appropriate?
It it satisfy 4 of the criteria = 4
If it satisfy 3 of the criteria = 3
If it satisfy 2 of the criteria = 2

' Tt is worth to have a brief overview of the excluded studies. since they do present relevant clinical information.
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If it satisfy 1 or 0 of the following criteria = 1
Criteria:

(A)

Statement of criteria that were used to decide that the studies analyzed were similar enough to be pooled?

For the pooled results. a test should be done to ensure the studies were combinable. to assess their homogeneity (i.e.
Chi-squared test for homogeneity. I?).

Is there a recognition of heterogeneity or lack of thereof

If heterogeneity exists a “random effects model™ should be used and/or the rationale (i.e. clinical appropriateness) of
combining should be taken into consideration (i.e. is it sensible to combine?), or stated explicitly

(E)

If homogeneity exists, author should state a rationale or a statistical test

10. Was the likelihood of publication bias (a.Kk.a. “file drawer” effect) assessed?
If it satisfies 3 of the criteria =4
If it satisfies 2 of the criteria =3
If it satisfies 1 of the criteria =22
If it satisfies O of the criteria = 1
Criteria:

(A) Recognition of publication bias or file-drawer effect

(B)

An assessment of publication bias should include graphical aids (e.g.. funnel plot, other available tests)

(C) Statistical tests (e.g.. Egger regression test).

11. Was the conflict of interest stated?
If it satisfies 3 of the criteria =>4
If it satisfies 2 of the criteria =3
If it satisfies 1 of the criteria =2
If it satisfies O of the criteria =1

Criteria:

(A) Statement of sources of support

(B) No conflict of interest. This is subjective and may require some deduction or searching.

(C)  An awareness/statement of support or conflict of interest in the primary inclusion studies
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