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DIVULGATION

 Aucun conflit d’intérêt 



CONTEXTE

 Prévalence globale de gonarthrose chez les ≥ 40 ans estimée à 23% (Kolasinski, 2020) 

 Augmente avec l’âge et F > H (fréquence et sévérité des symptômes) (Vanucci, 2002) 

 Cause de douleur chronique associée à perte de fonctionnement et de qualité de vie (Silva, 2008; O’Brien, 2016)

 Coûts élevés: au Canada, 2,9 billions en 2010, estimés à 7,6 billions en 2031 (Sharif, 2015) 

 Le fardeau devrait augmenter avec le temps vu le vieillissement et la prévalence de l’obésité (Sharif, 2015)



OPTIONS THÉRAPEUTIQUES

Selon les guidelines de l’OARSI (Bannuru et al, 2019) et de l’ACR (Kalansinski et al, 2020)

 Pas de traitement curatif

 Éducation sur la maladie, son évolution et perte de poids 

 Exercice « land-based » de renforcement ou « mind-body » (Tai Chi,  Yoga) 

 Exercices aquatiques = données controversées, pas de recommandation officielle 

 Traitement symptomatique avec AINS topique ou PO et/ou injection intra-articulaire de corticostéroïdes

 Aussi acétaminophène, tramadol, duloxétine et capsaïcine topique selon l’ACR



POURQUOI L’EAU EST-ELLE INTÉRESSANTE?

 Résistance 

 La pression hydrostatique + changements circulatoires secondaires à l’immersion  ↓ œdème articulaire = moins de raideur 
et meilleure mobilité  soulagement la douleur (Lin et al, 2004; Hinman et al, 2007)

 Flottabilité = ↓ impact/stress sur les articulations  ↑ confort (comparativement à exercice conventionnel)  ↑
amplitude et intensité du mouvement (Bressel et al, 2014; Munnuka et al, 2016) 

 Influence positive sur la perception de la douleur et sentiment de bien-être (Becker et al, 2009)

 Environnement plus contrôlée  ↓ risque de chute (Geytenbeek et al, 2002)

 Meilleure adhérence au traitement selon certaines études (Silva et al, 2008; Geytenbeek et al, 2002; Bartels et al, 2016)



QUESTION DE RECHERCHE

 Population: patients adultes atteints de gonarthrose

 Intervention: programme d’exercices aquatiques 

 Comparaison: soins courants (éducation, analgésie +/- physiothérapie)

 Outcome = Issues

 Primaires: effet sur l’intensité de la douleur et le fonctionnement 

 Secondaires (variables selon études): qualité de vie, auto-efficacité et force musculaire



MÉTHODOLOGIE

 Originalité du sujet: validée avec recherche PubMed/Cochrane de méta analyses et revues systématiques récentes

 Sélection des articles

 PubMed 

 Google Scholar

 Bibliographies des articles identifiées et des méta analyses récentes



MÉTHODOLOGIE



PRÉSENTATION DES RÉSULTATS



PRÉSENTATION DES RÉSULTATS



PRÉSENTATION DES RÉSULTATS



PRÉSENTATION DES RÉSULTATS



ILLUSTRATION GRAPHIQUE

Rewald et al. (2020) 



ILLUSTRATION GRAPHIQUE

Fertelli et al (2019)



ILLUSTRATION GRAPHIQUE

Taglietti et al (2018)

En rouge: différence inter groupe 

En jaune: différence intra groupe



ILLUSTRATION GRAPHIQUE 

Dias et al, 2017



ILLUSTRATION GRAPHIQUE

Munukka et al, 2020



ILLUSTRATION GRAPHIQUE

McIlroy et al (2017)



FORCES DES ÉTUDES

 Type d’études 

 Majorité RCT avec randomisation efficace (sauf étude de Fertelli et al qui a aussi attribué les sujets aux 2 groupes selon leur 

score WOMAC initial mais différence non statistiquement significative au baseline) et allocation de groupe bien faite 

(enveloppes scellées, opaques) pour 4/6 études

 Majorité ont utilisé la même échelle pour mesurer les issues primaires (WOMAC) 

 Résultats globalement concordants entre les études

 Résultats statistiquement et cliniquement significatifs

 Même si petit effet de taille, une amélioration de 0,5-1,3 points sur l’échelle fonctionnelle WOMAC (1-10) et une réduction 

de 8,4-9,0 mm sur l’échelle visuelle analogue utilisée pour la douleur sont considérées cliniquement significatives (Eberle et al, 

1999; Wandel et al, 2010) 

 Fonds publics, pas de conflits d’intérêt 



FAIBLESSES DES ÉTUDES

 Simple insu (inévitable vu le type d’intervention)

 Patients connaissaient leur allocation, ce qui a occasionné des refus de poursuivre l’étude et des pertes de vue (Rewald et al,) 

Un changement dans le comportement du groupe témoin a pu être occasionné par l’offre d’un programme d’exercice à la fin 

de l’étude, ce qui aurait pu entrainer une surestimation de l’effet de l’intervention (« wait-and-see attitude ») – Rewald et al

 Petits échantillons 

 Hétérogénéité clinique

 Populations différentes d’une étude à l’autre - âge et sexe variable, sévérité de l’atteinte (Kellgren-Lawrence, sauf étude de 

McIlroy qui n’utilisait pas ce critère), caractéristiques de base (ex: sx dépressifs au baseline dans l’étude de Taglietti et al) 

 Étude de Fertelli et al, incluant également des patients atteints de coxarthrose

 Par contre, tous issus de milieux de première ligne



FAIBLESSES DES ÉTUDES

 Critères d’inclusion et exclusion parfois trop sévères / variables  biais de sélection 

 Quelques études incluaient seulement une sous-population féminine donc possibilité de biais et surestimation de l’effet de 

l’intervention lorsque comparé à des études incluant une population mixte 

 Inclusion de patients atteints de coxathrose dans l’étude de Fertelli et al 

 Critère radiologique non utilisé par Fertelli et al ni McIlroy et al, inclusion sur base clinique seulement 

 Atteinte unilatérale vs bilatérale et critères de sévérité variables (1 à 4 selon imagerie)

 Programmes d’exercices diffèrent dans la nature (type d’exercices) et la fréquence / durée 

 Vélo vs exercices de résistance / étirements / marche dans l’eau, avec T à peu près semblable

 Soins usuels différents d’une étude à l’autre (programmes d’éducation +/- encadrés, analgésie et physio) 

 Tout de même représentatifs globalement de ce qui est fait en pratique 



FAIBLESSES DES ÉTUDES

 Possible biais d’information car supervision du groupe intervention vs groupe contrôle n’est pas aussi intensif ou 

régulier dans les différentes études 

 Pertes de vue parfois importantes (par exemple, 18,3% dans l’étude de Taglieti et al, après fin de l’intervention) 

 Affecte les conclusions au suivi et introduit biais d’attrition car plus important chez groupe contrôle 

 Analyse per protocole dans 3 études/6  biais d’attrition  limite validité externe 



CONCLUSION

 Bénéfices semblent assez consistants et significatifs tant au niveau de la douleur, raideur et fonctionnement, notamment 
lorsque sévérité de l’atteinte du genou est au moins modérée chez les adultes 

 Durabilité ad 12 sem post intervention selon une des études analysées

 Moins évident chez les F ménopausées avec une OA légère

 Observés malgré protocoles d’exercices différents (vélo vs aérobie vs résistance) 

 Bénéfices observés également au niveau de la force musculaire (issue secondaire), ce qui est très important pour 
préserver l’articulation atteinte (absorption du stress articulaire et stabilisation) 

 Bien toléré (peu/pas d’effets secondaires) et bon degré de compliance des participants en général

 Études avec plus grands échantillons et qui étudient l’effet long-terme sont requises pour mieux statuer sur la durabilité 
des bénéfices et le cout-bénéfice de ces programmes

À envisager comme alternative si patient non soulagé / peu motivé par exercices conventionnels 
et même si atteinte légère, vu que bénéfices >> risques
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MATÉRIEL 

SUPPLÉMENTAIRE



ÉCHELLES PRINCIPALES DE MESURE UTILISÉES

 Échelle KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) 

 5 sous échelles – chaque item se fait attribuer un chiffre de 0 à 4 (dont 0 = aucun problème et 4 = problème extrême). Le score 

global de chaque catégorie est calculé et trasformé en % de 0-100 où le 0 = problème extrême et 100 = aucun problème 

 Douleur (9 items)

 Symptômes (7 items)

 AVQ (17 items)

 Fonctionnement sportif / récréatif (5 items)

 Qualité de vie (4 items)

 Échelle WOMAC (Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index)

 24 items divisés en 3 sous échelles: douleur (5), raideur (2) et fonctionnement (17, incluant déplacement, transferts, AVD) 

 Chaque item se fait attribuer un chiffre de 0 à 4 (dont 0 = aucun problème et 4 = problème extrême). Le score global de chaque 

catégorie est calculé: 0-20 pour douleur, 0-8 pour raideur et 0-68 pour fonctionnement. Plus c’est haut,  pire c’est.

 Parfois les scores vont être transformés en mm de 0-100 où le 0 = aucun problème et 100 = problème extrême



ÉCHELLES PRINCIPALES DE MESURE UTILISÉES

 Échelle ASES (Arthritis Self-Efficacy Scale) 

 20 questions divisées en 3 sous-échelles: fonctionnement physique (9), autres symptômes (6) et douleur (5)

 Patient encercle un numéro de 1-10 cm qui représente leur niveau de certitude de leur capacité à effectuer la tâche donnée 

(1 = très incertain, 5-6 = certitude modérée et 10 = très certain). Plus c’est haut, plus il y a de l’auto-efficacité. 

 Short Form 36-item Health Survey: 

 36 questions divisées en 8 « domaines de la santé » couvrant autant la santé physique que mentale/émotionnelle. Souvent 

utilisée pour mesurer la qualité de vie. 

 Une amélioration de 5 points sur le plan physique est considérée comme cliniquement significative 16

 SF12 (12-item Short Form Survey): utilisée pour mesurer la qualité de vie. C’est la version abregée du SF36

 Pain Visual Analogue Scale (moins spécifique pour patients avec OA)

 Pas de différence minimale cliniquement significative établie chez les patients avec OA (Taglietti et al, 2018) mais varie selon 

la douleur rapportée au baseline (Tubach et al, 2005). Par ex, plus grande différence requie pour



AUTRES ÉCHELLES POUR MESURES SECONDAIRES

 Yesevage Geriatric Depression Scale – short Form (15-items) 

 Considéré positif pour symptômes dépressifs si présence de ≥ 6 items (Taglietti et al, 2018) 

 Timed Up And Go

 Différence minimale pour être cliniquement significatif chez des individus avec atteinte grade 1-3 est de 1,14 s (Alghadir et 

al, 2015)  



ISSUES SECONDAIRES

Rewald et al. (2020) 



ISSUES SECONDAIRES

Fertelli et al. (2019)



ISSUES SECONDAIRES

Taglietti et al (2018)



ISSUES SECONDAIRES

Dias et al. (2017)


