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Résumé 

INTRODUCTION : L’accessibilité aux arthroplasties de la hanche et du genou est réduite par de 

longues listes d’attente. Cette attente peut avoir des effets délétères importants sur le niveau 

fonctionnel des patients. La téléréadaptation pourrait  permettre d’optimiser les services 

peropératoires pour de telles chirurgies. 

OBJECTIFS : Ce mémoire vise à évaluer la faisabilité et la plausibilité de l’effet d’un programme de 

télé-préréadaptation supervisée, par rapport à un programme en personne ou aux soins habituels, 

chez des participants en attente d’une arthroplastie totale de la hanche ou du genou.  

MÉTHODOLOGIE : Trente-quatre patients en attente d’une arthroplastie de la hanche ou du genou 

ont été recrutés et randomisés en trois groupes : 1— Programme de préréadaptation en personne de 

12 semaines ; 2— Télépréréadaptation ou 3— Soins usuels. La faisabilité du programme de 

télépréréadaptation, l’observance au protocole et la satisfaction ont été évaluées. Les mesures de 

résultats étaient le LEFS, le WOMAC, le SF-36, le Self-Paced Walk (SPW), le Timed Up-and-Go (TUG), le 

Timed Stair Tests (ST), une échelle de changement global et un questionnaire de satisfaction portant 

sur la téléréadaptation. Les mesures ont été prises à l’inclusion et au suivi à 12 semaines. 

RÉSULTATS : Tous les participants étaient satisfaits des services de téléréadaptation et l’observance 

au protocole d’exercice était élevée. Aucune différence statistiquement significative pour tous les 

questionnaires de douleur, de fonction et de qualité de vie n’a été observée. Une amélioration 

statistiquement significative a été observée pour le SPW et le ST chez les groupes expérimentaux 

comparativement au groupe recevant les soins usuels pré-chirurgie.  

CONCLUSION : Les résultats préliminaires de cet essai pilote suggèrent qu’un programme de 

préréadaptation est réalisable avec des technologies mobiles disponibles sur le marché. Cet essai 

suggère aussi que la préréadaptation pourrait améliorer les performances physiques comme la 

vitesse de marche et la montée et la descente des escaliers chez cette clientèle, mais que cette 

amélioration ne se traduirait pas par une diminution de la douleur ou une augmentation de la 

fonction perçue chez les patients. Ces observations doivent être confirmées dans un essai clinique 

jouissant d’une taille d’échantillon adéquate. 

 

Mots-clés : Préréadaptation, Téléréadaptation, Ostéoarthrose, Arthroplastie, Hanche, Genou, 

Physiothérapie, Exercices, Application mobile, Visioconférence 
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Abstract 

INTRODUCTION: The accessibility to total hip (THA) and knee arthroplasty (TKA) often comes up 

against long wait lists. Prolonged wait times may have deleterious effects on patient functional status 

for the awaiting patients and telerehabilitation interventions can optimize the delivery of 

perioperative care.  

OBJECTIVES: This pilot single blind randomized controlled trial aims to evaluate the feasibility and the 

potential impact on pain and disability of a telerehabilitation prehabilitation program for patients 

awaiting a hip or knee TJA, compared to in-person prehabilitation or usual care during pre-surgical 

wait.  

METHODS: Thirty-four patients awaiting a total hip (THA) or knee arthroplasty (TKA) were recruited 

and randomly assigned to: 1—an in-person 12-week prehabilitation program, 2—a tele-

prehabilitation program or 3—usual care. Feasibility, patients’ acceptance and compliance to the tele-

prehabilitation program were assessed. Outcomes were the LEFS, the WOMAC, SF-36, the Self-Paces 

Walk (SPW), the Stair Test (ST), the Timed Up and Go (TUG) and a Global Rating of Change scale 

(GRC). Data was collected at baseline and after the prehabilitation program.  

RESULTS: Participants reported excellent satisfaction toward the tele-prehabilitation services and 

compliance with the prehabilitation program was high in the experimental groups. No significant 

differences between groups were found for self-reported outcomes after the prehabilitation 

program, but statistical power was low. Statistically significant improvements were, however, 

observed for the SPW and the ST among the participants in the experimental groups.   

DISCUSSION: This pilot study suggests that tele-prehabilitation can be feasible using commercially 

available mobile technologies with patients awaiting a THA or a TKA, and can generate good 

satisfaction with this population. This trial also suggests that rehabilitation can improve objective 

physical performance measures, such as walking speed or stair performance with those patients, but 

the objective functional improvement observed is not associated with reduction in pain or self-

perceived functional improvements. The observations from this pilot project have to be interpreted 

with caution, as they need to be confirmed in a sufficiently powered larger trial. 

 

Keywords: Prehabilitation, Telerehabilitation, Osteoarthritis, Arthroplasty, Hip, Knee, 

Physiotherapy, Exercise, Mobile applications, Videoconference 
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Avant-propos 

Le 9 décembre 1879, Georges du Maurier publiait dans le magazine satirique anglais 

Punch une gravure illustrant le « téléphonoscope », un appareil permettant de transmettre en 

temps réel du son et des images sur de grandes distances. Cet appareil, né de la fusion d’un 

téléphone et d’une camera obscura, permettrait aux « gens du futur » de communiquer partout 

sur la planète, avec une vitesse et une aisance inégalée.  

Du Maurier jetait, sans le 

savoir et avec une exactitude 

déconcertante, les bases du 

concept de visioconférence telle 

que nous la connaissons 

aujourd’hui. Il aura fallu cent ans 

d’innovations technologiques 

pour que prenne corps cette 

idée visionnaire.  

Nous sommes ces gens 

du futur. Aujourd’hui, plus de 

trois adultes sur quatre 

possèdent un téléphone 

intelligent dans les pays industrialisés comme le Canada, et la multiplication des appareils 

mobiles a véritablement démocratisé l’usage de la visioconférence à travers la population.  

Paradoxalement, ces technologies peinent encore à s’implanter dans plusieurs 

institutions publiques, comme les systèmes de santé. Plusieurs obstacles, notamment aux 

niveaux législatif, administratif, financier et humain doivent au préalable être surmontés.  

Les projets-pilotes, comme celui présenté dans ce mémoire, sont essentiels pour relever 

ces défis et permettre à la visioconférence de prendre la place qui lui revient dans la prestation 

des soins en santé.  

Figure 1. Gravure de George du Maurier extraite de la revue satirique britannique 
« Punch » de 1879   

Figure 1. Gravure de George du Maurier extraite de la revue 
satirique britannique « Punch » de 1879 
© Bibliothèque de l’Université de Heidelberg, Allemagne.  

     



 

2 

  



 

3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 1 
Introduction 

  



 

4 

  



 

5 

Chapitre 1 : Introduction 

1.1 Problématique 

L’ostéoarthrose (OA) est une maladie commune qui affecte 1 Canadien sur 8, dont plus 

de la moitié des plus de 65 ans (1, 2). Cette maladie constitue la première cause d’incapacité au 

pays et on estime que de plus en plus de Canadiens souffriront d’OA et que 1,7 million de 

personnes entre 25 et 64 ans seront atteintes d’ici 2031 au Canada, principalement à cause du 

vieillissement de la population, du mode de vie sédentaire de plus en plus répandu et de 

l’obésité (3). Actuellement, 11% de la population canadienne rapporte souffrir d’OA de la hanche 

et 9% du genou (4).  

Le traitement initial de l’OA du membre inférieur fait appel à plusieurs types de 

modalités, telles l’éducation sur la pathologie et ses origines, la modification des activités 

physiques, des exercices thérapeutiques, le contrôle pondéral et la médication (5, 6). Ces 

interventions visent à diminuer la douleur et la raideur articulaires, à améliorer la mobilité et 

réduire l’incapacité et le handicap, tout en augmentant la qualité de vie. Certains traitements 

visent aussi à limiter la progression du dommage articulaire (7).  

Le remplacement articulaire est le traitement généralement reconnu pour les cas les plus 

sévères d’OA. L’accessibilité à l’arthroplastie de la hanche et du genou se bute à de longues listes 

d’attentes. Malheureusement, ce temps d’attente chez les patients souffrant d’OA entraine 

plusieurs effets délétères sur leur santé et leur qualité de vie (8). Plus du tiers des patients qui 

ont subi une arthroplastie ont une longue durée de séjour à l’hôpital ou des incapacités 

importantes au congé, ce qui entraine des coûts substantiels pour les systèmes de santé (9-13). 

Des études ont démontré une corrélation entre le niveau fonctionnel préopératoire et la durée 

de séjour, ainsi qu’avec le niveau fonctionnel postopératoire chez les patients qui subissent une 

arthroplastie (14, 15). Les interventions visant à augmenter les capacités fonctionnelles des 

patients avant la chirurgie sont donc susceptibles d’avoir un effet thérapeutique avant, et après 

la chirurgie.  

La préréadaptation est un ensemble de stratégies qui visent à supporter, augmenter les 

capacités fonctionnelles et outiller les patients dans la phase préopératoire, afin de mieux faire 

face au stress et l’inactivité reliés à une chirurgie (16). Un nombre croissant d’études démontre 
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que la préréadaptation entraine un effet positif sur plusieurs indicateurs de santé et de fonction 

en phase pré et postopératoire, notamment dans les domaines cardiorespiratoires, 

neurologiques, oncologiques et orthopédiques (17-20). En orthopédie, des méta-analyses 

suggèrent que des programmes d’exercices de préréadaptation peuvent réduire 

significativement la douleur et augmenter la qualité de vie chez des patients en attente d’une 

arthroplastie, mais la qualité méthodologique des études demeure généralement faible (13, 21). 

Les essais publiés qui évaluent l’efficacité de la préréadaptation dans la phase préopératoire sont 

pour la plupart de faible envergure et rapportent des évidences contradictoires. Les programmes 

de préréadaptation optimaux n’ont donc toujours pas été identifiés (22). Malgré la présence 

d’évidences en faveurs de la préréadaptation chez cette clientèle, les interventions de 

préréadaptation ne sont pas systématiquement incluses dans les soins peropératoires. L’accès à 

ces interventions peut être limité par des contraintes budgétaires dans les organisations de 

santé, ainsi que par l’éloignement géographique des patients par rapport aux points de services 

(23). Face à ces obstacles, l’utilisation des nouvelles technologies fait partie des solutions. 

La téléréadaptation se définit comme l’utilisation des technologies de 

télécommunications afin de fournir des services de réadaptation à distance (24). Des essais 

contrôlés randomisés ont démontré que des services de réadaptation offerts en téléréadaptation 

après à une arthroplastie du genou étaient aussi efficaces que les services traditionnels pour 

augmenter la fonction et la qualité de vie, tout en étant moins onéreux que ces derniers (25-27). 

De tels programmes permettent d’optimiser les soins à domicile, particulièrement en réduisant le 

temps de transport des professionnels et en augmentant le nombre de patients traités par jour, 

tout en réduisant les coûts reliés aux soins de réadaptation et en augmentant l’accès aux services 

de réadaptation pour les populations éloignées des points de services traditionnels (28). 

Plusieurs études portant sur la téléréadaptation ont toutefois été confrontées dans le passé aux 

limites de la technologie disponible, notamment à la complexité des appareils de visioconférence 

disponibles (24, 29, 30).  

Plusieurs avancées technologiques des dernières années ont permis le développement 

d’appareils mobiles et d’interfaces tactiles qui ont littéralement démocratisé l’utilisation 

d’application de visioconférence dans la population (31, 32). Qui plus est, 68% des adultes nord-

américains possèdent un téléphone intelligent (32, 33). Avec les appareils mobiles a vu le jour un 

nouveau type d’applications mobiles, ou « app », plus simples et mieux adaptées que les 
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programmes conventionnels aux écrans tactiles des téléphones intelligents et des tablettes 

électroniques. Plusieurs « apps » qui permettent de faire de la visioconférence sont maintenant 

disponibles sur le marché. Aucune étude n’a jusqu’à présent évalué l’effet d’un programme de 

télé-préréadaptation auprès d’une clientèle en attente d’une arthroplastie de la hanche ou du 

genou, en utilisant une telle application mobile.  

1.2 But et objectifs du mémoire 

Ce mémoire vise à évaluer la faisabilité et la plausibilité de l’effet d’un programme de 

télé-préréadaptation supervisée, par rapport à un programme en personne ou aux soins 

habituels, chez des participants en attente d’une arthroplastie totale de la hanche ou du genou.  

Les objectifs détaillés sont : 

 1) d’évaluer la faisabilité d’un programme de télé-préréadaptation à l’aide d’une 

application mobile de visioconférence et une tablette électronique, en recueillant des données 

préliminaires concernant le recrutement, la sécurité, l’observance au programme d’exercice, les 

défis techniques reliés à la technologie et la satisfaction des participants quant aux services de 

réadaptation, 

2) d’évaluer la plausibilité de l’effet d’un tel programme, lorsque comparé à un 

programme en personne ou aux soins usuels, en termes de changements de douleur rapportée, 

de fonction perçue et de performances physiques, 

3) d’évaluer la plausibilité de la supériorité d’un programme de préréadaptation de 12 

semaines par rapports aux programmes plus courts évalués au cours d’autres essais cliniques. 

 

 

Les hypothèses concernant les résultats de ce projet de recherche sont les suivantes :  

1— Un programme de télé-préréadaptation sera réalisable avec des appareils et des 

applications mobiles actuellement disponibles sur le marché, et génèrera une bonne satisfaction 

chez les participants, 
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2— Un programme de préréadaptation permettra de réduire la douleur et d’améliorer la 

fonction avant la chirurgie pour les participants des groupes expérimentaux, comparativement 

au groupe contrôle, 

3 — Les traitements de télé-préréadaptation seront aussi efficaces que ceux en personne 

en termes de réduction de douleur et d’amélioration de la fonction,  

4 — Un programme de préréadaptation d’une durée de 12 semaines sera plus efficace 

que les programmes plus courts actuellement publiés dans la littérature, en termes de réduction 

de douleur et d’amélioration de la fonction. 

 

1.3 Organisation générale du mémoire  

Ce mémoire comporte six chapitres. Le chapitre 2 contient une revue de la littérature 

portant sur la définition et l’épidémiologie de l’ostéoarthrose du membre inférieur, sur les 

traitements pharmacologiques et chirurgicaux disponibles, sur les programmes d’exercices 

destinés aux patients souffrant d’ostéoarthrose, sur le concept de préréadaptation et finalement 

sur le concept de téléréadaptation. 

Le chapitre 3 présente le protocole de l’étude sous la forme d’un article qui a été publié 

en ligne dans la revue Contemporary Clinical Trial Communications le 15 décembre 2016 sous le 

titre « Effects of a tele-prehabilitation program or an in-person prehabilitation program in 

surgical candidates awaiting total hip or knee arthroplasty: Protocol of a pilot single blind 

randomized controlled trial ». 

Le chapitre 4 présente les résultats de l’étude sous la forme d’un article soumis pour 

publication à la revue Clinical Rehabilitation le 5 décembre 2017, sous le titre « Effects of a tele-

prehabilitation program or an in-person prehabilitation program in surgical candidates awaiting 

total hip or knee arthroplasty: results of a pilot single blind randomized controlled trial ».  

Le chapitre 5 présente la discussion sur les principaux résultats obtenus lors de l’essai, les 

aspects novateurs du mémoire, ainsi que les retombées futures du mémoire. Le chapitre 6 

présente les conclusions du projet de recherche. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chapitre 2  
Revue de littérature 
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Chapitre 2 : Revue de la littérature 

2.1 L’ostéoarthrose  

2.1.1 Définition et pathophysiologie  

L’ostéoarthrose (OA) est une maladie dégénérative qui touche les articulations 

synoviales. Elle est causée par l’inhabilité à réparer les dommages articulaires provenant de 

divers stress mécaniques. Ces stress peuvent avoir pour origine des anormalités au niveau des 

tissus synoviaux, comme le cartilage articulaire, l’os sous-chondral, les ligaments, les ménisques, 

les muscles périarticulaires, les nerfs périphériques ou la synovie (34). La destruction du cartilage 

et/ou de l’os sous-chondrale résulte de la persistance dans le temps de ces facteurs de stress 

(35). Plusieurs facteurs systémiques (l’âge, le sexe, l’appartenance ethnique, le statut hormonal, 

la densité osseuse, le statut nutritionnel, la présence d’inflammation), intrinsèques (des 

dommages articulaires antérieurs, la présence de faiblesse musculaire, une déformation 

articulaire, une laxité ligamentaire) et extrinsèques (l’obésité, le sport et les activités pratiquées, 

l’emploi occupé) sont associés à l’apparition de la maladie et/ou contribuent à sa progression 

(36). 

Poser un diagnostic d’OA présente plusieurs défis, notamment par la diversité des sites 

articulaires qui peuvent être atteints, par l’éventail des tableaux cliniques, ainsi que par le besoin 

de confirmer l’examen clinique à l’aide d’imagerie dans la majorité des cas (37). Cependant, une 

proportion importante des patients qui présentent des signes radiologiques d’OA demeurent 

asymptomatiques ou ne rapportent pas d’incapacité reliée à la pathologie, particulièrement dans 

les stades précoces de la maladie (38).  

2.1.2 Données épidémiologiques 

L’OA affecte un Canadien sur huit, dont plus de la moitié des personnes âgées de plus de 

65 ans (1, 2). Cette maladie constitue la première cause d’incapacité au pays et on estime que de 

plus en plus de Canadiens souffriront d’OA et que 1,7 million de personnes entre 25 et 64 ans 

seront atteintes d’ici 2031 au Canada (3). Des modèles de prévision suggèrent que sa prévalence 

augmentera de 26 % au cours des trente prochaines années, principalement à cause du 
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vieillissement de la population, du mode de vie sédentaire de plus en plus répandu et de 

l’obésité (2).  

2.1.3 L’ostéoarthrose du membre inférieur 

La hanche et le genou sont les articulations les plus fréquemment touchées par l’OA. La 

prévalence mondiale de l’OA standardisée selon l’âge demeure plus élevée pour le genou (3,8 %) 

que pour hanche (0,85 %) (39). L’incidence de l’OA de la hanche et du genou augmente avec l’âge 

et touche plus de femmes que d’hommes (dans un ratio approximatif de 2 : 1), et ce, de façon 

plus marquée après 50 ans (36). Actuellement, 11 % de la population canadienne rapportent 

souffrir d’OA de la hanche, et 9 % du genou (4). L’OA au niveau de ces articulations entraine un 

changement dégénératif des surfaces articulaires, de la douleur, une diminution de l’amplitude 

articulaire, et ultimement des incapacités impliquant le membre inférieur (40). 

2.1.4 Fardeau présent et futur 

L’OA du membre inférieur diminue la qualité de vie des patients qui en souffrent et 

génère un fardeau important pour les systèmes de santé à travers le monde (41). Parmi 291 

conditions contributrices à l’incapacité dans le monde étudiées en 2010, l’OA de la hanche et du 

genou occupait le 11e rang en termes d’années vécues avec une incapacité (39). Une revue 

systématique par Xie et coll. (2016), comparant les coûts directs annuels estimés à partir des 

réclamations reliés directement à l’OA dans divers systèmes de santé en Amérique, en Europe et 

en Asie, estime que ceux-ci dépassent les 10 000 $ US/an en moyenne pour chacun des patients 

atteints (42). Pour les patients souffrant d’OA de la hanche et du genou uniquement, une revue 

systématique par Salmon et coll. (2016) évalue ceux-ci à 11 000 €/an (43).  

 

2.2 Le traitement conservateur de l’arthrose du membre inférieur 

2.2.1 Revue des guides de pratique clinique publiés  

Le traitement initial de l’OA du membre inférieur fait appel à plusieurs types de 

modalités, dont l’éducation sur la pathologie et ses origines, la modification des activités 
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physiques, les exercices thérapeutiques, le contrôle pondéral et la médication (5, 6). Ces 

interventions visent à diminuer la douleur et la raideur articulaires, à améliorer la mobilité et 

réduire l’incapacité et le handicap, tout en augmentant la qualité de vie. Le traitement vise aussi 

à limiter la progression du dommage articulaire (7).  

Dix organismes ont publié des guides de pratique cliniques en lien avec le traitement de 

l’OA de la hanche et du genou au cours des 10 dernières années : l’American Association of 

Orthopedic Surgeons (AAOS), l’American College of Rheumatology (ACR), l’American Physical 

Therapy Association APTA, la Chinese Orthopedic Association (COA), le Dutch Guideline Steering 

Committee (DGSC), la European League Against Rheumatism (EULAR), le French Clinical Practice 

Guidelines (FCPG), le National Institute for Health and Care Excellence (NICE), l’Osteoarthritis 

Research Society International (OARSI) et l’Ottawa Panel (OP) (7, 44-57). Ces guides ont été 

publiés entre 2008 et 2017. 

Le tableau II présente l’ensemble des recommandations incluses dans les guides publiés. 

Celles-ci touchent l’enseignement aux patients, l’application de glace ou de chaleur, la 

prescription d’aides techniques à la marche, les exercices thérapeutiques, la perte pondérale, 

l’acupuncture, les agents physiques et électrothérapie, la thérapie manuelle, la pratique du tai-

chi, le taping et l’utilisation d’attelle, la médication et les traitements chirurgicaux (44).  

L’analyse des recommandations provenant des divers organismes fait ressortir plusieurs 

consensus entre les guides publiés, notamment sur l’enseignement aux patients, la prescription 

d’aide technique à la marche, les exercices thérapeutiques, la perte pondérale, la thérapie 

manuelle et l’utilisation d’attelles, qui sont généralement recommandés dans le traitement 

conservateur de l’arthrose de la hanche et du genou. Les recommandations portant sur 

l’acupuncture, les agents physiques et l’électrothérapie, la pratique du tai-chi et l’utilisation du 

taping ne font, quant à elles, pas l’objet d’un consensus parmi les divers organismes. Finalement, 

seulement deux guides abordent la pratique du tai-chi, celui de l’ACR et du OP, et la 

recommandent pour les patients souffrant d’OA du genou uniquement (50, 55-57).  

Le niveau d’évidence sur lequel ces guides cliniques s’appuient varie grandement, et plus 

de la moitié de ceux-ci reposent en partie ou en totalité sur des études du type histoires de cas, 

séries de cas, ou encore sur des consensus d’experts (44). On note toutefois que seulement trois 

des guides ont inclus dans leur processus de création des avis provenant tous les professionnels 
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pertinents dans le traitement de la clientèle souffrant d’ostéoarthrose (médecins généralistes, 

orthopédistes, rhumatologues ou physiatres, physiothérapeutes ou ergothérapeutes). Sept 

d’entre eux ont inclus un patient-partenaire dans le processus de création du guide et un seul 

présente une analyse des coûts d’implantation ainsi qu’une stratégie d’implantation pour les 

recommandations proposées. Notons que le guide du NICE intègre tous les éléments énoncés 

précédemment dans le document final (46) (tableau I). 

L’analyse de la méthodologie des guides cliniques publiés pour le traitement de 

l’ostéoarthrose du membre inférieur suggère donc qu’une majorité d’entre eux devraient être 

mis à jour afin d’actualiser les recommandations et d’en rehausser la qualité méthodologique. 

Trois guides de pratique cliniques sur les traitements de l’ostéoarthrose de la hanche et du genou 

se démarquent donc particulièrement par leur qualité méthodologique, soient ceux produits par 

le NICE (publié en 2014), le EULAR (publié en 2013) et le DGSC (publié en 2011).



 

 

Tableau I. Qualité méthodologique selon la grille AGREE II modifiée (44, 58) des guides de 
pratiques sur le traitement conservateurs de l’ostéoarthrose de la hanche et du genou 
et publiés au cours des 10 dernières années 

 
 

  

AGREE II modifiée 

Organisme Articulation Date de 
publication 

Présence de 
tous les groupes 

d’intérêts 

Présence de 
patient-

partenaire 

Revue 
systématique 

faite 

Coûts 
d’implantation 

considérés 

Stratégies 
d’implémentation 

OP (55-57) Genou 2017 INCERTAIN OUI OUI NON NON 
OP (45)  Hanche 2016 INCERTAIN OUI OUI NON NON 

NICE (46) Hanche 2014 OUI OUI OUI OUI OUI 

NICE (46) Genou 2014 OUI OUI OUI OUI OUI 

OARSI (47) Genou 2014 NON OUI OUI NON NON 

AAOS (48) Genou 2013 NON NON OUI NON NON 

EULAR (49) Hanche 2013 OUI OUI OUI NON NON 

EULAR (49) Genou 2013 OUI OUI OUI NON NON 

ACR (50) Hanche 2012 NON NON OUI NON NON 
ACR (50) Genou 2012 NON NON OUI NON NON 
DGSC (51) Hanche 2011 OUI OUI OUI NON NON 
DGSC (51) Genou 2011 OUI OUI OUI NON NON 
COA (52) Général 2010 NON NON NON NON NON 
OARSI (7) Hanche 2008 NON NON OUI NON NON 

APTA (53) Hanche 2009 NON NON OUI NON NON 
FCPG (54) Genou 2009 NON NON OUI NON NON 
 

Adapté de Feuerstein et coll. (2016) (44). 

AAOS: American Association of Orthopedic Surgeons; ACR: American College of Rheumatology; AGSP: American Geriatrics Society Panel; 
APTA: American Physical Therapy Association; COA : Chinese Orthopedic Association; DGSC: Dutch Guideline Steering Committee; EULAR: 
European League Against Rheumatism; FCPG: French Clinical Practice Guidelines; NEGDG: North of England Guideline Development Group; 
NICE: National Institute for Health and Care Excellence; OARSI: Osteoarthritis Research Society International; OP: Ottawa Panel



 

 

Tableau II. Synthèse des éléments de recommandations des guides de pratiques sur le traitement conservateurs de l’ostéoarthrose de la hanche et du genou et publiés  
au cours des 10 dernières années 

Organisme Articulation Date de 
publication 

Enseignement au 
patient 

Intervention 
psychosociale Chaleur / Glace 

Prescription d'aide 
technique à la 

marche 
Exercices Perte pondérale Acupuncture Agents physiques et 

électrothérapie Thérapie manuelle Pratique du 
Hatha yoga 

Pratique du tai-
chi Taping Attelle 

OP (55-57) Genou 2017     Recommandé 
(A)     Recommandé 

(B) 
Recommandé 

(B)   

OP (45)  Hanche 2016 Recommandé (B)    

 
Recommandé 

(A)     

 

   

NICE (46) Hanche 2014 Recommandé (B)  
Recommandé 

(C) 
Possiblement 

recommandé (B) 
Recommandé 

(B) Non concluant Non recommandé 
(B) 

Possiblement 
recommandé (B) 

Possiblement 
recommandé (B) 

 
  

Possiblement 
recommandé (B) 

NICE (46) Genou 2014 Recommandé (B)  
Recommandé 

(C) 
Possiblement 

recommandé (B) 
Recommandé 

(B) 
Possiblement 

recommandé (C) 
Non recommandé 

(B) 
Possiblement 

recommandé (B) Recommandé (B)  
  

Possiblement 
recommandé (B) 

OARSI (47) Genou 2014 Recommandé (A)  
Possiblement 

recommandé (B) Recommandé (B) Recommandé 
(A) 

Recommandé 
(A) 

Possiblement 
recommandé (B) Non recommandé (B) Non concluant  

  
Possiblement 

recommandé (B) 

AAOS (48) Genou 2013     
Recommandé 

(forte) 
Recommandé 

(modéré) 
Non recommandé 

(forte) Non concluant Non concluant  
  Non concluant 

EULAR (49) Hanche 2013 Recommandé (B) Recommandé (B)  Recommandé (B) Recommandé 
(B) 

Recommandé 
(B)    

 
   

EULAR (49) Genou 2013 Recommandé (B) Recommandé (B)  Recommandé (B) Recommandé 
(B) 

Recommandé 
(B)    

 
   

ACR (50) Hanche  2012  
Recommandé sous 

conditions (B) 

Recommandé 
sous conditions 

(B) 

Recommandé sous 
conditions (B)  

Recommandé 
fortement (A)   

Recommandé si 
combiné avec 
exercices (B) 

 
Non concluant   

ACR (50) Genou 2012  
Recommandé sous 

conditions (B) 

Recommandé 
sous conditions 

(B) 

Recommandé sous 
conditions (B) 

Recommandé 
fortement (A) 

Recommandé 
fortement (A) 

Recommandé sous 
conditions (B) 

Recommandé sous 
conditions (B) 

Recommandé si 
combiné avec 
exercices (B) 

 Recommandé 
sous conditions 

(B) 

Recommandé 
sous conditions 

(B) 

Recommandé 
sous conditions 

(B) 

DGSC (51) Hanche 2011 Recommandé, mais 
teneur à spécifier (B) 

Recommandé, mais 
teneur à spécifier (B) Non concluant  Recommandé   Non concluant 

Recommandé si 
combiné avec 
exercices (B) 

 

 

Recommandé 
sous conditions 

(B)  

DGSC (51) Genou 2011 Recommandé, mais 
teneur à spécifier (B) 

Recommandé, mais 
teneur à spécifier (B) Non concluant  Recommandé   Non concluant 

Recommandé si 
combiné avec 
exercices (B) 

 

 

Recommandé 
sous conditions 

(B)  

COA (52) Général 2010              
OARSI (7) Hanche 2008 Recommandé (B)  

Possiblement 
recommandé (B) 

Possiblement 
recommandé (C) 

Possiblement 
recommandé (B) 

Recommandé 
(B) 

Possiblement 
recommandé (B) 

Possiblement 
recommandé (B)  

 
   

APTA (53) Hanche 2009 Recommandé (B)   Recommandé (C) Recommandé 
(B) 

Recommandé 
(B)   Recommandé (B)  

   

FCPG (54) Genou 2009          
 

  
Recommandé 

(B) 

Modalité recommandée sans condition Modalité recommandée sous condition      Modalité non recommandée         Aucune recommandation émise 

AAOS: American Association of Orthopedic Surgeons; ACR: American College of Rheumatology; AGSP: American Geriatrics Society Panel; APTA: American Physical Therapy Association; COA: Chinese Orthopedic Association; DGSC: Dutch Guideline Steering 
Committee; EULAR: European League Against Rheumatism; FCPG: French Clinical Practice Guidelines; NEGDG: North of England Guideline Development Group; NICE: National Institute for Health and Care Excellence; OARSI: Osteoarthritis Research Society 
International; OP: Ottawa Panel

  



 

 

2.2.2 Traitements pharmacologiques 

Le traitement pharmacologique de l’OA du membre inférieur fait principalement appel à 

quatre classes de médicaments, soient les analgésiques (acétaminophène),  les anti-

inflammatoires non stéroïdiens ou AINS (ibuprofène, celecoxib, etc.), les opiacés (codéine, 

morphine, hydromorphone, etc.) et les corticostéroïdes (46). Ces médicaments peuvent être 

administrés seuls ou combinés, par voie orale, transdermique ou sous forme d’injection intra-

articulaire, et visent à réduire la douleur et l’inflammation.  

Les analgésiques et les AINS sont indiqués en premier lieu chez les patients souffrant 

d’OA. L’acétaminophène par voie topique ou orale est utilisé comme molécule de première 

intention, notamment parce qu’un usage prolongé de la plupart des AINS est associé à des effets 

secondaires gastro-intestinaux ou cardiovasculaires (59). Les opiacés oraux sont généralement 

prescrits en dernière instance lorsqu’il y a échec thérapeutique avec les autres classes de 

médicaments (60).  Une récente revue systématique avec méta-analyse par Da Costa et coll. 

(2014) a démontré que les opioïdes n’avaient qu’un faible effet pour diminuer la douleur et 

améliorer la fonction chez les patients souffrant d’OA de la hanche ou du genou, mais qu’ils sont 

associés à un risque significatif d’effets secondaires comme la somnolence, la constipation et 

l’anxiété modérée (61). Une revue systématique avec méta-analyse par Jüni et coll. (2015), 

portant sur l’effet d’injections de corticostéroïdes chez des patients présentant une OA du genou, 

révèle une efficacité modérée pour réduire la douleur, ainsi qu’une efficacité faible pour 

améliorer la fonction. La qualité des évidences était toutefois faible (62). 

Les recommandations cliniques concernant le traitement pharmacologique de l’OA de la 

hanche et du genou se placent en continuité avec les évidences actuelles et sont généralement 

homogènes: l’acétaminophène, les AINS, les opioïdes et les injections intra-articulaires de 

corticostéroïdes sont généralement recommandés, alors que la glucosamine et la chondroïtine 

orales sont généralement non recommandées (tableau III).



 

 

 

Tableau III. Synthèse des éléments de recommandations pharmacologiques des guides de 
pratiques pour le traitement de l’ostéoarthrose de la hanche et du genou publiés 
au cours des 10 dernières années 

Guide Articulation Date de 
publication AINS Acétaminophène Opioïdes Corticostéroïdes 

intra-articulaires 
Plasma riche en 

plaquettes 

Glucosamine 
/ 

Chondroïtine 

OP (55-57) Genou 2017       
OP (45)  Hanche 2016       

NICE (46) Hanche 2014 Recommandé 
(A) 

Possiblement 
recommandé (B) 

Possiblement 
recommandé 

(B-) 
Recommandé (B)  

Non 
recommandé 

(B) 

NICE (46) Genou 2014 Recommandé 
(A) Recommandé (B) 

Possiblement 
recommandé 

(B-) 
Recommandé (B)  

Non 
recommandé 

(B) 

OARSI (47) Genou 2014 
Possiblement 
recommandé 

(B) 
Recommandé (A) 

Possiblement 
recommandé 

(A) 
Recommandé (A)  

Possiblement  
non 

recommandé 
(B) 

AAOS (48) Genou 2013 Recommandé 
(forte) Non concluant Non concluant Non concluant Non concluant 

Non 
recommandé 

(forte) 
EULAR (49) Hanche 2013       EULAR (49) Genou 2013       

ACR (50) Hanche  2012 
Recommandé 

sous conditions 
(B) 

Recommandé sous 
conditions (B) Non concluant Recommandé sous 

conditions (B)  

Non 
recommandé 

(B) 

ACR (50) Genou 2012 
Recommandé 

sous conditions 
(B) 

Recommandé sous 
conditions (B) Non concluant Recommandé sous 

conditions (B)  

Non 
recommandé 

(B) 
DGSC (51) Hanche 2011       
DGSC (51) Genou 2011       
COA (52) Général 2010       

OARSI (7) Hanche 2008 Recommandé 
(A) Recommandé (B) 

Possiblement 
recommandé 

(B) 

Possiblement 
recommandé (B)  

Possiblement 
recommandé 

(B) 
APTA (53) Hanche 2009       FCPG (54) Genou 2009       

Modalité recommandée sans condition Modalité recommandée sous condition       

Modalité non recommandée                    Aucune recommandation émise 

AAOS: American Association of Orthopedic Surgeons; ACR: American College of Rheumatology; AGSP: American Geriatrics Society 
Panel; APTA: American Physical Therapy Association; COA: Chinese Orthopedic Association; DGSC: Dutch Guideline Steering 
Committee; EULAR: European League Against Rheumatism; FCPG: French Clinical Practice Guidelines; NEGDG: North of England 
Guideline Development Group; NICE: National Institute for Health and Care Excellence; OARSI: Osteoarthritis Research Society 
International; OP: Ottawa Panel; AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens 

 

 

2.2.3 Exercices thérapeutiques 

L’Organisation mondiale de la santé définit l’activité physique comme étant « tout 

mouvement produit par les muscles squelettiques, responsable d'une augmentation de la 

dépense énergétique » (63). Chez la clientèle atteinte d’OA de la hanche ou du genou, les 

exercices thérapeutiques visent à augmenter la force musculaire et le contrôle sensori-moteur du 

  



 

19 

 

patient dans le but d’augmenter ou de maintenir son niveau fonctionnel (64). Plusieurs essais 

cliniques ont démontré que des programmes d’exercices thérapeutiques axés sur la mobilité, le 

renforcement, la proprioception et sur l’entrainement cardiovasculaire pouvaient diminuer les 

symptômes liés à l’OA, tout en améliorant la fonction (65). Deux revues systématiques Cochrane 

avec méta-analyses portant sur les effets de tout type d’exercices thérapeutiques en mise en 

charge chez les patients souffrants d’OA de la hanche et du genou ont été récemment  publiées 

(66, 67). Les résultats de ces revues systématiques suggèrent que, selon des évidences de qualité 

modérée à élevée, les exercices thérapeutiques en mise en charge  réduisent la douleur et 

améliorent la fonction chez les patients souffrant d’OA de la hanche ou du genou, avec des effets 

plus importants au genou. Ces effets thérapeutiques se maintiennent en moyenne pour une 

période de deux à six mois après l’arrêt du programme et sont comparables à la prise d’AINS (66).  

Les exercices en piscine, aussi appelés hydrothérapie ou balnéothérapie, sont aussi 

régulièrement suggérés aux personnes souffrant d’OA et font partie des recommandations par la 

Société canadienne de l’arthrite (68). La flottabilité accrue de l’environnement aquatique facilite 

le renforcement et l’entrainement cardiovasculaire avec une réduction de la pression intra-

articulaire, tout en offrant une résistance accrue à la mobilisation (69). Une revue systématique 

évaluant l’efficacité des programmes d’exercices en piscine suggère que, selon des évidences 

modérées, de tels programmes ont le potentiel de réduire la douleur et d’augmenter la fonction 

chez les patients souffrant d’OA de la hanche ou du genou (70). 

Le contenu des programmes d’exercices thérapeutiques demeure toutefois très 

hétérogène parmi les essais cliniques publiés, et les composantes optimales des programmes 

(type d’exercices, groupes musculaires, nombre de répétitions, nombre de séries, basse ou haute 

intensité) visant à réduire la douleur, augmenter la fonction et augmenter la qualité de vie chez 

une clientèle souffrant d’OA de la hanche ou du genou ne sont toujours pas identifiées (65, 71, 

72). Les recommandations concernant les programmes d’exercices thérapeutiques émises dans 

les guides de pratique publiés pour cette clientèle reposent donc en partie sur des consensus 

d’experts (7, 44-54). Le tableau IV présente l’ensemble de ces recommandations. Les 

programmes de renforcements, de mobilité articulaire et d’entrainement cardiovasculaire ont 

été largement couverts par les guides cliniques et sont recommandés en grade A ou B selon 

l’échelle SORT (73) par tous les guides publiés à partir de 2011. Les programmes contenant des 
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exercices d’équilibre, des exercices fonctionnels ou des exercices en piscine ont été couverts 

dans moins de la moitié des guides, mais sont généralement recommandés en grade B pour les 

guides publiés après 2012. 

 

 

Tableau IV. Synthèse des éléments de recommandations sur le contenu des programmes 
d’exercices thérapeutiques dans des guides de pratiques sur le traitement de 
l’ostéoarthrose de la hanche et du genou publiés au cours des 10 dernières années 

Guide Articulation Date de 
publication 

Renforcement 
supervisé 

Exercices de 
mobilité 

supervisés  

Exercices 
d'équilibre 
supervisés 

Exercices 
fonctionnels 
supervisés 

Exercices 
aérobiques 
supervisés 

Exercices en 
piscine 

supervisés 

OP (55-57) Genou 2017 Recommandé 
(A) 

Recommandé 
(B) 

Recommandé 
(B) 

Recommandé 
(B) 

Recommandé 
(A)  

OP(45) Hanche 2015 Recommandé 
(B) 

Recommandé 
(B) 

Non 
concluant 

Recommandé 
(B)   

NICE (46) Hanche 2014 Recommandé 
(B) 

Possiblement 
recommandé 

(B) 
    Recommandé 

(B) 

Possiblement 
recommandé 

(B) 

NICE (46) Genou 2014 Recommandé 
(A) 

Possiblement 
recommandé 

(B) 
    Recommandé 

(A) 

Possiblement 
recommandé 

(B) 

OARSI (47) Genou 2014 Recommandé 
(A)     

Recommandé 
(B) 

AAOS (48) Genou 2013             

EULAR (49) Hanche 2013 Recommandé 
(A) 

Recommandé 
(A)   

Recommandé 
(A)  

EULAR (49) Genou 2012 Recommandé 
(A) 

Recommandé 
(A)   

Recommandé 
(A)  

ACR (50) Hanche 2012   
Non 

concluant  
Recommandé 
fortement (A) 

Recommandé 
fortement (A) 

ACR (50) Genou 2012 Recommandé 
fortement (A)  

Non 
concluant  

Recommandé 
fortement (A) 

Recommandé 
fortement (A) 

DGSC (51) Hanche 2011 Recommandé 
(A) 

Possiblement 
recommandé 

(B)  

Possiblement 
recommandé 

(B) 

Recommandé 
(A)  

DGSC (51) Genou 2011 Recommandé 
(A) 

Possiblement 
recommandé 

(B)  

Possiblement 
recommandé 

(B) 

Recommandé 
(A)  

COA (52) Général 2010       
APTA (53) Hanche 2009 Recommandé 

(A) 
Recommandé 

(A) 
Recommandé 

(C) 
Recommandé 

(C)   
FCPG (54) Genou 2009       
OARSI (7) Hanche 2008 Recommandé 

(B) 
Recommandé 

(C)   
Recommandé 

(C) 
Recommandé 

(C) 

Modalité recommandée sans condition Aucune recommandation émise       

AAOS: American Association of Orthopedic Surgeons; ACR: American College of Rheumatology; AGSP: American Geriatrics Society 
Panel; APTA: American Physical Therapy Association; COA: Chinese Orthopedic Association; DGSC: Dutch Guideline Steering 
Committee; EULAR: European League Against Rheumatism; FCPG: French Clinical Practice Guidelines; NEGDG: North of England 
Guideline Development Group; NICE: National Institute for Health and Care Excellence; OARSI: Osteoarthritis Research Society 
International; OP: Ottawa Panel 
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2.2.4 Autres interventions 

D’autres approches, tel que la perte de poids, l’acupuncture et l’utilisation d’aides 

techniques à la marche sont généralement proposées aux les patients atteints d’OA de la hanche 

et du genou dans le but de réduire la douleur et d’augmenter leur niveau fonctionnel (46). Les 

résultats de plusieurs essais cliniques suggèrent que des interventions visant à réduire la 

surcharge pondérale ou la perte de poids en elle-même peuvent améliorer la fonction, mais n’ont 

pas d’effet sur la douleur ressentie chez cette clientèle. Le seuil de perte pondérale au-delà 

duquel les effets deviennent cliniquement importants n’a pas non plus été identifié (74). En ce 

qui concerne l’acupuncture, une récente revue systématique suggère qu’il n’existe pas de 

différence cliniquement significative entre des traitements de vraie acupuncture et ceux 

d’acupuncture placebo pour réduire la douleur et améliorer la fonction des patients souffrant 

d’OA de la hanche ou du genou, mais que des études de bonne qualité méthodologique 

demeurent nécessaires (46). Aucune étude contrôlée randomisée n’a évalué l’efficacité des aides 

techniques (AT) à la marche spécifiquement chez cette clientèle. Les recommandations cliniques 

concernant la perte de poids et l’utilisation d’AT sont pour la plupart basées sur des consensus 

d’experts et sont généralement recommandées. L’acupuncture n’est en général pas 

recommandée par les panels d’experts (7, 44-54) (tableau II). 

 

2.3 Traitements chirurgicaux 

2.3.1 Le remplacement articulaire de la hanche et du genou 

Quoique l’indication pour les prothèses totales de la hanche (PTH) ou du genou (PTG) 

varie d’un guide clinique à l’autre, de telles chirurgies sont reconnues comme traitement de choix 

pour les cas les plus sévères d’OA affectant ces articulations (75). Les remplacements articulaires 

de la hanche et du genou sont des chirurgies communes : plus de 118 000 d’entre elles ont eu 

lieu au Canada au cours de l’année 2015-2016 (76). En 2013-2014, plus de 49 000 hospitalisations 

en raison d’une PTH et 60 136 hospitalisations en raison d’une PTG ont été dénombrées, ce qui 
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constitue une augmentation d’environ 20% sur 5 ans (77). Le nombre de ces chirurgies est appelé 

à subir une augmentation de plus de 80% et 180%, pour la hanche et le genou respectivement, 

au cours des 10 prochaines années (78).  Plus du tiers des patients qui ont subi une arthroplastie 

ont une durée de séjour prolongée à l’hôpital ou présente des incapacités importantes au congé, 

ce qui entraine des coûts substantiels pour les systèmes de santé (9-13). L’impact économique 

associé à ces chirurgies est donc considérable.  

L’arthroplastie de la hanche implique le remplacement de la tête fémorale et/ou de 

l’acétabulum par un implant. Quatre composants de base sont utilisés lors de l’arthroplastie de la 

hanche : l’implant acétabulaire, l’implant fémoral et la tête fémorale, qui sont métalliques, et 

une cupule acétabulaire placée dans l’implant acétabulaire, composé de polyéthylène, de 

céramique ou de métaux (77). L’arthroplastie totale du genou implique le remplacement des 

surfaces articulaires au niveau des condyles fémoraux, du plateau tibial et de la rotule. Quatre 

composantes de base sont utilisées lors de l’arthroplastie du genou : l’implant fémoral et 

l’implant tibial métalliques, ainsi que les implants au plateau tibial et rotulien, en polyéthylène 

(77).  

Les PTH et les PTG sont des procédures sécuritaires et efficaces pour réduire la douleur et 

augmenter le niveau fonctionnel des patients souffrant d’OA sévère (79-81). Certaines 

complications peuvent toutefois survenir durant la chirurgie ou dans la phase postopératoire. 

L’arthrite septique est une complication grave qui survient dans 1% des chirurgies (82). Une 

lésion nerveuse, plus fréquemment à la branche péronéale du nerf sciatique pour les PTH et au 

nerf péronier pour les PTG, survient aussi dans moins de 1% des cas (83-85). Un épisode 

thromboembolique peut aussi survenir chez 2% des patients malgré la présence d’une 

thromboprophylaxie adéquate (86).  

Dans la majorité des cas toutefois, l’arthroplastie de la hanche ou du genou permet aux 

patients qui souffrent d’OA sévère d’améliorer de façon substantielle leur douleur et leur 

fonction physique (87, 88), et les taux de satisfaction après cette chirurgie avoisinent 

généralement les 80% (89, 90). Cette amélioration, principalement observée par l’amélioration 

de mesures de résultats en lien avec la douleur et le niveau fonctionnel, survient entre 3 et 6 

mois post-chirurgie et perdure pendant plusieurs années (91). Des données conflictuelles sont 

cependant rapportées en ce qui concerne l’effet de ces chirurgies sur les mesures reliées à la 
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santé mentale et au fonctionnement social (87). Chez la personne âgée, l’arthroplastie de la 

hanche et du genou permet aussi de diminuer de manière significative la peur de chuter  (92).  

 

2.3.2 Un accès limité et de lourdes conséquences  

L’accessibilité à l’arthroplastie de la hanche et du genou se bute malheureusement à de 

longues listes d’attentes, et ce temps d’attente entraine chez les patients souffrant d’OA 

plusieurs effets délétères sur leur santé et leur qualité de vie (8). Parmi les pays de l’OCDE, 

l’attente moyenne sur la liste opératoire pour les arthroplasties de la hanche ou du genou varie 

entre 40 et 160 jours (93). Au Québec, le 50e et 90e percentile pour les temps d’attente en 2016 

était respectivement de 83 jours et 214 jours pour une arthroplastie de la hanche, et de 97 jours 

et 243 jours pour une arthroplastie du genou (94, 95).  

Il est démontré que de longs délais d’attente pour une arthroplastie de la hanche et du 

genou entrainent des effets délétères pour les patients durant cette attente, notamment une 

augmentation de la douleur, une diminution des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie 

(96). Une attente de plus de six mois est aussi corrélée avec une augmentation de l’anxiété et de 

la dépression avant la chirurgie, ainsi qu’à une diminution de satisfaction à l’égard de la chirurgie 

au suivi à un an (97). Puisque l’attente est inévitable pour des chirurgies comme les 

arthroplasties de la hanche ou du genou, maintenir ou augmenter le niveau fonctionnel avant la 

chirurgie pourrait permettre d’en réduire les conséquences néfastes, tout en optimisant la 

fonction dans la phase postopératoire. 

 

2.4 La préréadaptation 

2.4.1 Définition et rationnel 

La préréadaptation est un ensemble de stratégies qui visent à supporter, à augmenter les 

capacités fonctionnelles et à outiller les patients, dans le but de les préparer à supporter le stress 

et l’inactivité reliés à une chirurgie (16). La préréadaptation remet en question le modèle de 

guérison traditionnel en initiant cette dernière avant même la chirurgie (98). Le concept de 
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préréadaptation remonte au moins aux années 1940, mais les communautés scientifiques et 

médicales y portent une attention plus soutenue depuis les dernières décennies (99). Dans le 

contexte d’une chirurgie élective, certains facteurs comme l’environnement hospitalier, la 

douleur et les restrictions postopératoires  à l’égard de la mobilisation peuvent entrainer un 

déconditionnement chez le patient avant et après la chirurgie, et ce, même si cette dernière 

s’avère une réussite (100). Ce déconditionnement peut avoir un impact négatif important sur les 

habiletés du patient à se déplacer, à effectuer ses activités de vie quotidienne et domestique, et 

augmente les risques de complications peropératoires (101). Une préparation adéquate avant la 

chirurgie permet donc au patient, en théorie, de profiter d’un maximum d’opportunités pour 

récupérer une fonction optimale après la chirurgie (16). Les programmes de préréadaptation 

sont généralement peu onéreux et sont donc susceptibles de présenter un excellent rapport 

coût-bénéfice. Les résultats préliminaires d’études économiques de faible envergure ont 

démontré que ce type de programme pourrait permettre de réaliser des économies pour les 

systèmes de santé (102-105).  

Bien que les exercices thérapeutiques soient typiquement au cœur du concept de 

préréadaptation, d’autres d’interventions telles que les conseils nutritionnels, la 

supplémentation en protéines, l’enseignement sur de saines habitudes de vie, la psychothérapie, 

l’évaluation des besoins à domicile en termes d’équipement, d’aides techniques à la marche et 

de services, et la familiarisation avec l’environnement hospitalier en sont aussi partie prenante 

(16, 106). La presque totalité des études publiées porte actuellement sur les exercices 

thérapeutiques, mais des évidences émergent aussi peu à peu sur l’efficacité d’interventions 

psychosociales (106). 

 

2.4.2 La préréadaptation dans divers domaines 

Plusieurs populations sont susceptibles de bénéficier d’intervention de préréadaptation. 

Quoique la majorité des essais cliniques sur la préréadaptation qui sont actuellement publiés 

portent sur des patients en attente d’une chirurgie orthopédique, notamment des PTH, des PTG 

ou des chirurgies au rachis, des programmes de préréadaptation ont aussi été évalués en 

oncologie, en cardiologie, en pneumologie et en chirurgie générale (106-108). Les essais publiés 
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qui évaluent l’efficacité des programmes d’exercices en phase préopératoire ont pour la plupart 

une faible taille d’échantillon, et leurs résultats mettent en lumière des évidences 

contradictoires. Les paramètres optimaux des programmes de préréadaptation pour maximiser la 

récupération fonctionnelle doivent être identifiés dans la plupart des domaines médicaux (22).  

Une revue systématique récente par Moran et coll. (2016) a évalué l’efficacité de 

programmes de préréadaptation avec une clientèle en attente de chirurgie abdominale 

majeure  et colligé les données relatives à neuf études contrôlées randomisées : trois sur des 

chirurgies colorectales, deux sur des chirurgies abdominales, une sur des chirurgies gastro-

intestinales, une sur des hépatectomies et une dernière portant sur des chirurgies 

bariatriques (108). Les programmes d’exercices évalués incluaient des exercices de 

renforcement, d’entrainement cardiovasculaire et d’amélioration de la fonction respiratoire. Des 

méta-analyses incluant les données de 435 patients ont été effectuées pour la mortalité durant le 

programme de préréadaptation, l’amélioration de la capacité aérobique avant la chirurgie, le 

taux de complications post-chirurgie et la durée de séjour hospitalier. Les résultats de cette revue 

systématique suggèrent qu’un programme d’exercices respiratoires, d’entrainement 

cardiovasculaire et de renforcement musculaire permet d’améliorer les capacités physiques et 

fonctionnelles avant la chirurgie et de réduire l’incidence de complications postopératoires chez 

des patients en attente d’une chirurgie abdominale (108).  

Les données relatives à l’efficacité des interventions de préréadaptation pour les 

domaines cardio-respiratoires et oncologiques demeurent quant à elles au stade embryonnaire, 

et reposent sur un très petit nombre d’études de faibles envergures (107). D’autres essais de 

bonne qualité sont nécessaires pour statuer sur l’efficacité des programmes de préréadaptation 

avec ces clientèles (109).  

 

2.4.3 La préréadaptation en orthopédie 

L’orthopédie constitue de loin le domaine où les programmes de préréadaptation ont été 

le plus étudiés (109), mais seulement trois chirurgies font actuellement l’objet d’études de 

programmes de préréadaptation, soient les PTH, les PTG et les chirurgies lombaires (110). Pour le 

continuum de soins spécifique aux arthroplasties du membre inférieur, les évidences sur 
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l’efficacité des programmes de préréadaptation chez cette clientèle, en termes de douleur, de 

fonction et de qualité de vie après la chirurgie, demeurent contradictoires (13, 21). Certains 

essais suggèrent que des programmes d’exercices exécutés avant la chirurgie sont efficaces pour 

réduire le temps de séjour hospitalier (104), augmenter la force musculaire (111, 112) et 

l’amplitude articulaire (111, 113) après une arthroplastie de la hanche ou du genou. D’autres 

essais ont toutefois révélé des résultats opposés (18, 114).  

La plus récente des revues systématiques avec méta-analyse a été publiée par Wang et 

coll. (2016) (21). Cette revue a évalué l’impact de programmes de préréadaptation en termes de 

douleur, de fonction et de qualité de vie postopératoires, de durée d’hospitalisation, de coûts, de 

satisfaction et de complications peropératoires auprès de patients qui ont subi une arthroplastie 

de la hanche ou du genou. Elle porte sur 22 essais contrôlés randomisés pour un total de 1492 

patients. Les résultats de cette revue suggèrent qu’un programme de préréadaptation permet de 

réduire la douleur, après conversion sur l’échelle de WOMAC-douleur, de 6% IC95% [-10,6 à -1,6] 

au cours des quatre premières semaines post-op, mais que cette différence n’est plus présente 

aux suivis suivants. En termes de fonction, une méta-analyse suggère que les programmes de 

préréadaptation permettent de diminuer les scores convertis sur l’échelle WOMAC-fonction de 

−3,9%, IC95% [−7,6 à −0,3] aux suivis à 4 et 6 semaines uniquement. Les différences observées 

n’étaient toutefois pas cliniquement importantes. Aucun effet statistiquement significatif n’a été 

observé pour la durée de séjour hospitalier, le temps de retour aux activités de la vie quotidienne 

et pour la qualité de vie convertie au SF-36. Aucune différence statistiquement significative n’est 

observée pour les scores de qualité de vie, la durée d’hospitalisation et le nombre de 

complications. Une méta-analyse effectuée avec les données relatives aux coûts des programmes 

de réadaptation dans trois des études incluses suggère que les programmes de préréadaptation 

sont aussi coûteux que les soins usuels. Une analyse de sensibilité démontre que ces résultats 

sont similaires pour les sous-groupes en attente de PTH et de PTG. 

Cette revue systématique met en lumière les limites actuelles de la littérature portant sur 

la préréadaptation. La qualité méthodologique des études demeure faible dans son ensemble et 

le contenu des programmes d’exercices dans les essais contrôlés randomisés portant sur une 

clientèle avec arthroplastie de la hanche ou du genou est hétérogène (17). Les tableaux V, VI et 

VII présentent le contenu des programmes de préréadaptation dans les essais cliniques 
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actuellement publiés. Ces derniers contiennent typiquement des exercices de renforcement, en 

plus d’une combinaison d’exercices de mobilité articulaire, d’équilibre, et d’entrainement 

cardiovasculaire (115). Les programmes de renforcement contiennent entre 1 et 4 séries de 8 à 

10 répétitions (102, 104, 116, 117). L’entrainement cardiovasculaire est généralement exécuté 

avec un pédalier aux membres inférieurs (102, 111, 118-121) ou au membre supérieur (120, 122). 

Les programmes contiennent entre deux et vingt exercices (123).  

 

 

 

 



 

 

Tableau V. Contenu des programmes de préréadaptation dans les études portant sur des populations en attente de PTH et de PTG 

Auteurs Année Nombre de 
participants Chirurgie Durée du 

programme 

Fréquence des 
sessions 

supervisées 
Type d'exercices 

Nombre 
d'exercice

s 

Programme 
d'exercices 

autonome à domicile 

Autres 
interventi

ons 

Nombre de 
séries 

Nombre de 
répétitions 

Villadsen et coll. (124) 2014 165 PTH/PTG 8 semaines 2x/sem Ex's fonctionnels, de renforcement et 
d'équilibre en circuit ? ?  ? ? 

Rooks et coll. (119) 2006 108 PTH/PTG 6 semaines 3x/sem 
Mob. en piscine, renforcement, 
entrainement cardiovasculaire 

terrestres 
? non  1 à 2 8 à 12 

PTH : Prothèse totale de la hanche, PTG : Prothèse totale du genou 
Adapté de Wang et coll. (2016) (21) et Gill et coll. (2013) (125) 

 

Tableau VI. Contenu des programmes de préréadaptation dans les études portant sur des populations en attente d’une PTH  

Auteurs Année Nombre de 
participants Chirurgie Durée du 

programme 

Fréquence des 
sessions 

supervisées 
Type d'exercices 

Nombre 
d'exercice

s 

Programme 
d'exercices 

autonome à 
domicile 

Autres 
interventions 

Nombre de 
séries 

Nombre de 
répétitions 

Oosting et coll. (112) 2012 30 PTH 3 à 6 semaines 2x/sem Ex's fonctionnels avec 
double-tâche ? non  ? ? 

Bitterli et coll. (126) 2011 80 PTH 2 à 6 semaines  Renforcement et mobilité 6 1x/jour  1 10 

Hoogeboom et coll. (121) 2010 21 PTH 3 à 6 semaines 2x/sem 
Renforcement, étirement, 
cardiovasculaire, exercices 

fonctionnels 
? Quotidien  3 à 4 8 à 12 

Ferrara et coll. (111) 2008 23 PTH 4 semaines 5x/sem Renforcement, flexibilité, 
vélo stationnaire ? non  3 à 4 8 à 12 

Vukomanovic et coll. (127)  2008 45 PTH 2 séances Aucune ? ? Non  ? ? 

Gocen et coll. (128) 2004 59 PTH 8 semaines 7x/sem Renforcement MS's + MI's, 
étirements ? 3x/jour Éducation sur la 

posture ? 10 

Gilbey et coll. (122) 2003 68 PTH 
8 semaines (pré-op) 

et 12 semaines 
(post-op) 

2x/sem 
Cardiovasculaire, 

renforcement, étirements 
sur terre et en piscine 

11 2x/sem  1 à 3 10 

Wang et coll. (129) 2002 28 PTH 8 semaines 

2x/sem 
supervisé, 

2x/sem 
(domicile) 

Vélo stationnaire, 
hydrothérapie, 

renforcement, étirements  
? 2x/sem  1 à 3 10 

Adapté de Wang et coll. (2016) (21) et Gill et coll. (2013) (125) 
PTH : Prothèse totale de la hanche 
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Tableau VII. Contenu des programmes de préréadaptation dans les études portant sur des populations en attente d’une PTG 

Auteurs Année Nombre de 
participants Chirurgie Durée du programme Fréquence des 

sessions supervisées Type d'exercices Nombre 
d'exercices 

Programme d'exercices 
autonome à domicile Autres interventions Nombre de 

séries 
Nombre de 
répétitions 

Matassi et coll. (130) 2014 122 PTG 6 semaines 5x/sem Renforcement, étirement, cardiovasculaire, exercices 
fonctionnels ? non  1 20 

Huang et coll. (131) 2012 243 PTG 2 à 4 semaines (variable) Renforcement ? Toutes les sessions 

Enseignement sur le 
protocole postopératoire, 

les transferts et la 
prévention des chutes 

3 20 

McKay et coll. (132) 2012 22 PTG 6 semaines 3x/sem Cardiovasculaire et renforcement en circuit  5 non  2 8 

Soni et coll. (133) 2012 56 PTG 12 semaines 7x/12 sem Acupuncture, renforcement du tronc, ex's fonctionnels, 
ex's d'équilibre ? ?  ? ? 

Brown et coll. (19) 2012 18 PTG 8 semaines 2x/sem Renforcement, étirement, cardiovasculaire, exercices 
fonctionnels 20 2x/sem  1 10 

Tungtrongjit et coll. (134) 2012 60 PTG Indéterminée Aucune Renforcement du quadriceps 1 3x/jour  1 10 
Gstoettner et coll. (135) 2011 38 PTG 2 à 4 sem 1x/sem Équilibre et étirements ? 6x/sem  1 10 
Swank et coll. (136) 2011 71 PTG 4 à 8 semaines 1x/sem Renforcement, étirements, marche d'ex's (step) 9 2x/sem  1 à 2 10 
Aoki et coll. (113) 2009 34 PTG 80 jours 7x/sem Étirements, mobilité 2 Quotidien  1 10 
Topp et coll. (137) 2009 54 PTG >4 sem 1x/sem Renforcement, étirements, marche d'ex's (step) ? 2x/sem  ? ? 
Evgeniadis et coll. (138) 2008 53 PTG 3 semaines 3x/sem Renforcement ? non  1 à 3 10 à 15 

Williamson et coll. (104) 2007 181 PTG 6 semaines 1x/sem Ex's fonctionnels, de renforcement et d'équilibre en 
circuit 10 Encouragé, mais non 

spécifié ? ? ? 

Nunez et coll. (20) 2006 100 PTG 12 semaines 14/sem (domicile) renforcement ? non Éducation sur la 
conservation d'énergie 1 30 

Mitchell et coll. (139) 2005 160 PTG > 3 semaines 1 à 2x/sem Visites par un physiothérapeute à domicile: étirements, 
électrothérapie, rééducation à la marche ? ?  ? ? 

Beaupré et coll. (102) 2004 131 PTG 4 semaines 3x/sem Entrainement cardiovasculaire, transferts au lit, marche 
genoux pliés  ? non  3 10 à 15 

Rodgers et coll. (118) 1998 20 PTG 6 semaines 3x/sem Combinaison d'étirement, de renforcement, d'ex's 
fonctionnels (adaptés individuellement) ? non  ? ? 

Börjesson et coll. (140) 1996 68 PTG 5 semaines 3x/sem Cardiovasculaire, renforcement, extension passive du 
genou ? 2x/sem  2 10 

D'lima et coll. (120) 1996 30 PTG 6 semaines 3x/sem 
Intervention 1: Renforcement, étirements (hanche, 

genou, cheville) Intervention 2: Même programme en 
piscine  

? non  ? ? 

Weidenhielm et coll. (117) 1993 39 PTG 5 semaines (15 tx),  3x/sem Cardiovasculaire, renforcement et étirements 5 4x/sem  2 10 

PTG : Prothèse totale du genou  
Adapté de Chesham et coll. (2017) (115), Wang et coll. (2016) (21) et Gill et coll. (2013) (125) 



 

 

Les résultats de ces revues systématiques suggèrent donc que les programmes de 

préréadaptation comprenant un programme exercices chez des patients en attente d’une PTH ou 

d’une PTG permettent de réduire la douleur et d’améliorer la fonction après la chirurgie, mais 

que cette amélioration n’est pas cliniquement importante. Les programmes de réadaptation 

pourraient cependant réduire de manière significative les admissions en centre de réadaptation 

dans la phase postopératoire (107).  

De nombreuses études ont aussi évalué les effets de programmes de préréadaptation au 

cours de la phase préopératoire, et démontré des résultats contradictoires quant à son efficacité 

pour réduire la douleur et améliorer la fonction (20, 102, 111-113, 117, 121, 122, 126, 128, 132, 

135-138). Aucune revue systématique n’a toutefois spécifiquement analysé la question. En ce qui 

a trait à l’amélioration de la douleur chez les patients en attente d’une PTG, l’essai clinique de 

Aoki et cool. (2009) (113) a démontré une amélioration cliniquement significative de la douleur 

avec un programme de réadaptation comparativement aux soins usuels à l’échelle visuelle 

analogue (ÉVA), tandis que Soni et coll. (2012) (118) et Topp et coll. (2009) (137) ne rapportent 

pas de changement cliniquement significatif à l’ÉVA. Pour la fonction, des essais cliniques 

utilisant le WOMAC et le SF-36, comparant des programmes de préréadaptation aux soins usuels, 

ont démontré l’efficacité clinique de tels programmes (20, 135). D’autres auteurs tirent toutefois 

des conclusions inverses avec les mêmes outils (132, 133, 138). Pour les patients en attente 

d’une arthroplastie de la hanche, les résultats d’essais cliniques avec suivi préopératoire, en 

termes d’amélioration de la fonction au SF-36 au WOMAC, suggèrent aussi à la fois son efficacité 

(111, 122) et son inefficacité (111, 112, 121, 126, 128).  

Il est possible, tel que suggéré par Cabilan et coll. (2016), que le niveau fonctionnel des 

patients soit déjà optimal dans les quelques mois suivant la chirurgie et que la préréadaptation 

n’apporte pas de valeur ajoutée aux bénéfices associés à la chirurgie (107). Il est aussi démontré 

que l’intensité, la durée et le volume d’activité physique sont déterminants dans l’atteinte de 

bénéfices pour la réduction de la douleur et l’amélioration de la fonction. À titre d’exemple, 

l’American College of Sport Medecine recommande aux adultes de la population générale 

d’effectuer des activités entrainant un entrainement cardiovasculaire d’intensité modérée à 

raison de 30 minutes par jour, 5 jours par semaine, ou d’intensité vigoureuse à raison de 20 

minutes par jour, 3 jours par semaine afin de bénéficier des bienfaits de l’activité physique (141). 

L’organisme recommande d’inclure dans les programmes d’exercices des composantes de 
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renforcement pour la plupart des groupes musculaires majeurs et de flexibilité, ainsi que 

d’adapter le programme selon la santé, les capacités physiques, la réponse aux exercices et les 

préférences des individus. Les paramètres d’entrainement minimaux qui permettent une 

amélioration de la douleur et de la fonction chez des patients souffrant spécifiquement d’OA de 

la hanche ou du genou n’ont pas été identifiés dans les guides de pratique clinique publiés (7, 44-

57). Carli et Zavorsky (2005) ont toutefois suggéré que les programmes de préréadaptation 

optimaux visant l’augmentation des capacités fonctionnelles des patients en attente d’une 

chirurgie, quelle qu’elle soit, devraient avoir une durée minimale de 3 mois et comporter un 

entrainement cardiovasculaire d’une fréquence minimum de 4x/semaines, ainsi qu’un 

programme de renforcement musculaire pluriarticulaire d’une fréquence minimale de 

2x/semaine (142). La plupart des programmes de préréadaptation dans les essais cliniques de 

préréadaptation publiées n’atteignent pas ce seuil en termes intensité ou de durée, et il est 

possible que le dosage des exercices soit insuffisant pour pouvoir en observer les bénéfices, 

autant pour la hanche que pour le genou. Finalement, plusieurs des protocoles d’exercices 

évalués ont été standardisés et ne permettaient pas un ajustement selon les paramètres 

individuels des participants, ce qui aurait aussi pu en réduire l’efficacité.  

Hoogeboom et coll. (2012) ont introduit un concept de « validité thérapeutique » et 

développé une échelle associée à ce concept dans le but d’analyser les différents paramètres 

inclus dans les programmes d’exercices préopératoires évalués dans les essais cliniques de 

préréadaptation. L’échelle développée par les auteurs évalue cinq items jugés essentiels à la 

validité thérapeutique des programmes d’exercices évaluée dans les essais cliniques, soient le 

choix des participants, le choix des thérapeutes et de l’environnement de recherche, le contenu 

et l’observance aux programmes d’exercices, ainsi que les bases scientifiques sur lesquelles le 

programme s’appuie (123). Une méta-analyse du même groupe de chercheurs a donc évalué 

l’efficacité sur la douleur et sur la fonction des programmes d’exercices de préréadaptation avec 

la clientèle en attente d’une PTH ou d’une PTG, à la lumière du concept de validité 

thérapeutique, et révélé qu’aucun des douze programmes d’exercices inclus dans la revue 

systématique ne répondait à tous les critères méthodologiques de validité thérapeutique. Les 

auteurs concluent donc que les études portant sur les programmes de préréadaptation chez 

cette clientèle ne répondaient que partiellement aux critères de validité thérapeutique et ne 

permettaient pas de statuer sur l’efficacité de tels programmes. D’autres essais cliniques de 
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bonne qualité méthodologique sont donc nécessaires pour les chercheurs (123). D’autres auteurs 

ont aussi suggéré que les programmes de préréadaptation multimodaux, incluant par exemple de 

l’enseignement favorisant une autoprise en charge, des mesures de réduction pondérale ou des 

interventions psychosociales, présentent possiblement une efficacité supérieure aux 

programmes exercices de préréadaptation seuls (98, 143). De tels programmes ont toutefois fait 

l’objet de peu d’études et cette hypothèse doit être étudiée davantage (20, 128, 131). 

En conclusion, bien que les programmes d’exercices de préréadaptation avant une 

arthroplastie de la hanche ou du genou aient fait l’objet d’une trentaine d’essais cliniques et de 

plusieurs méta-analyses, les évidences actuellement disponibles mettent en lumière des résultats 

contradictoires quant à leur efficacité pour réduire la douleur et augmenter la fonction. Les 

programmes d’exercices qui ont fait l’objet d’études présentent une grande hétérogénéité ainsi 

une validité thérapeutique limitée. Des auteurs suggèrent aussi que ces programmes pourraient 

présenter un dosage thérapeutique insuffisant en termes d’intensité d’exercices ou de durée du 

programme (109, 115). D’autres essais cliniques de bonne qualité méthodologique, comportant 

des protocoles d’exercices thérapeutiquement valides et fondés sur les guides de pratique 

cliniques récents pour le traitement de l’ostéoarthrose de la hanche et du genou sont donc 

nécessaires pour statuer sur l’efficacité, en terme de douleur et de fonction, des programmes de 

préréadaptation chez cette clientèle. 

 

2.5 Cybersanté et téléréadaptation 

2.5.1 Introduction 

Le vieillissement de la population et l’augmentation de la prévalence des maladies 

chroniques apportent une pression supplémentaire sur les systèmes de santés à travers le 

monde. Le manque de ressources, autant humaines que financières, est un frein à l’accès aux 

services de santé et de réadaptation en général (63). Plusieurs facteurs sont associés à un accès 

limité aux services de réadaptation. Parmi ceux-ci figurent la distance par rapport aux points de 

services, la non-disponibilité de moyens de transport et la précarité financière (144). Les 
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stratégies ciblant ces facteurs sont donc susceptibles d’augmenter l’accès aux services de 

réadaptation et plus spécifiquement à la physiothérapie.  

Le concept de « cybersanté » inclut l’ensemble de technologies ou de stratégies utilisées 

dans le but de promulguer des services médicaux, d’éducation ou de santé en général. Quatre 

domaines principaux décrivent les activités de cybersanté dans les milieux cliniques, soient la 

télé-éducation, la téléconsultation, la télésurveillance et le télétraitement (145). La 

« télémédecine », quant à elle, réfère à une sous-catégorie de la cybersanté et consiste en 

l’utilisation des technologies de l’information pour livrer des services médicaux (146).  

Au cours des dernières décennies, les télécommunications ont fait l’objet d’un intérêt 

grandissant par les intervenants et les décideurs du domaine de la santé. Qui plus est, la 

popularité et l’usage du réseau internet ont augmenté de façon exponentielle à travers le 

monde, et la pénétration du réseau internet poursuit encore son ascension de nos jours, si bien 

parmi les habitants des pays développés, 87 % utilisent internet au moins occasionnellement et 

68 % possèdent un téléphone intelligent ou une tablette électronique (31).  

Les technologies de télémédecine ont été mises de l’avant par plusieurs organisations 

pour faire face aux défis créés par la complexité des services en santé dans les pays occidentaux, 

notamment en raison de leur potentiel de réduction des coûts et de leur flexibilité comme 

vecteur pour offrir des services sociaux, médicaux et paramédicaux (147). Plusieurs revues 

systématiques ont démontré que les technologies de télémédecine sont efficaces, qu’elles ont un 

effet positif sur les patients et les professionnels de santé, et qu’elles possèdent un grand 

potentiel pour améliorer l’efficience des services (148). 

Paradoxalement, plusieurs tentatives d’implantation de nouvelles technologies dans les 

organisations de santé ont démontré que l’adoption de ces technologies s’avère plus lente que 

dans la société civile. Ces initiatives font face à plusieurs obstacles aux plans financier, humain, 

organisationnel et légal (149). Le nombre de tentatives documentées d’implantation de nouvelles 

technologies au sein de ces organisations n’a cessé de croitre au cours des dernières années, et, 

parmi celles-ci, figurent plusieurs succès. D’autres initiatives ont toutefois révélé des processus 

complexes et des résultats mitigés (150, 151).  
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Plusieurs facteurs facilitants l’implantation de nouvelles technologies en télémédecine 

ont été identifiés. On compte parmi ceux-ci : une simplicité d’utilisation, une grande adaptabilité, 

une compatibilité avec les appareils et les pratiques existantes, un faible coût et un entrainement 

adéquat pour les professionnels (152). Parmi les barrières : la nécessité de compétences 

techniques, une menace à l’indépendance professionnelle perçue et des attentes de 

perturbations des corridors de services déjà en place (153). Plusieurs études ont démontré que 

des interventions en télémédecine peuvent améliorer certains indicateurs cliniques, mais les 

évidences concernant les facteurs garantissant le succès de l’implantation de nouveaux modèles 

de soins reposant sur l’utilisation des technologies de télécommunication au sein d’une 

organisation de santé demeurent faibles (154).  

Plusieurs avancées technologiques des dernières années ont permis le développement 

d’appareils mobiles et d’interfaces tactiles qui ont littéralement démocratisé l’utilisation 

d’applications de visioconférence dans la population (31, 32). Avec l’arrivée des téléphones 

intelligents et des tablettes électroniques, un nouveau type d’applications mobiles plus simples 

et mieux adaptées que les programmes conventionnels aux écrans tactiles a vu le jour. Plusieurs 

applications mobiles qui permettent de faire de la visioconférence sont maintenant disponibles 

sur le marché. L’utilisation en télémédecine de ces applications mobiles disponibles, et déjà 

largement utilisées par le grand public, offre donc un excellent potentiel pour l’implantation de 

nouveaux modèles de soins basés sur les nouvelles technologies, et pourrait favoriser une 

meilleure acceptation de ces interventions par les patients et les professionnels de la santé. 

 

2.5.2 La téléréadaptation  

La téléréadaptation est un concept de cybersanté qui consiste en l’utilisation des 

technologies de télécommunications dans le but de fournir des services de réadaptation à 

distance (24). Plusieurs modèles de soins en téléréadaptation ont démontré qu’ils pouvaient 

augmenter l’accès aux services de réadaptation, augmenter l’adhérence aux programmes de 

réadaptation et optimiser les soins à domicile (155). Les résultats préliminaires d’essais pilotes en 

téléréadaptation suggèrent qu’elle permet de réduire le temps de transport des professionnels et 

d’augmenter le nombre de patients traités par jour, tout en diminuant les coûts reliés aux soins 
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de réadaptation et en augmentant l’accès aux services de réadaptation pour les populations 

éloignées des points de services traditionnels (28).  

La presque totalité des projets de recherches en téléréadaptation orthopédique ont 

porté sur l’utilisation de technologies de visioconférence et sur des interactions patient 

thérapeute en temps réel (26, 145, 156-165). Plusieurs essais pilotes ont obtenu d’excellents 

résultats de faisabilité avec des programmes de téléréadaptation exécutés à la maison (163, 166-

168). Des projets de recherche avec devis qualitatifs ou mixtes suggèrent que l’utilisation des 

technologies de visioconférence est généralement très bien acceptée et génère une excellente 

satisfaction chez les participants et les professionnels de la santé (144, 169-172). 

Des projets de recherche portant sur la téléréadaptation ont toutefois été confrontés 

dans le passé aux limites de la technologie, notamment à la complexité des appareils de 

visioconférence disponibles (24, 29, 30). Aujourd’hui toutefois, les téléphones mobiles et les 

tablettes électroniques munies d’une caméra, d’un microphone et d’une application mobile de 

visioconférence, tel que mentionné précédemment, offrent une alternative simple et peu 

onéreuse pour offrir des interventions en téléréadaptation.  

 

2.5.3 La téléréadaptation en orthopédie 

Les études cliniques de téléréadaptation avec une clientèle orthopédique qui ont été 

publiées portent notamment sur la réadaptation suivant une arthroplastie de la hanche (156), du 

genou (26, 157-161) et de l’épaule (162), sur la réadaptation post-fractures du fémur (163) et de 

l’humérus (145), ainsi que sur le traitement de douleurs cervicales (164) et lombaires (165).  

Une revue systématique avec méta-analyses par Cottrell et coll. (2016) a évalué 

l’efficacité d’interventions de téléréadaptation au moyen de technologie de visioconférence, en 

termes de réduction de douleur et d’amélioration de la fonction, chez des participants souffrant 

de troubles musculosquelettiques (173). Cette revue porte sur les données provenant de 1520 

participants dans 13 études de téléréadaptation : trois études sur le traitement conservateur de 

l’ostéoarthrose, deux sur le traitement conservateur de douleurs lombaires, trois études sur la 

réadaptation post-PTH, quatre études post-PTG, une étude post-prothèse totale d’épaule, ainsi 

qu’une dernière portant sur la réadaptation post-chirurgie lombaire. Les résultats de cette revue 
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systématique suggèrent que les interventions de téléréadaptation au moyen d’un logiciel de 

vidéoconférence sont aussi efficaces que les interventions en personne pour réduire la douleur et 

améliorer la fonction.  

Une revue systématique avec méta-analyses de Shukla et coll. (2016) a évalué l’efficacité 

des programmes de téléréadaptation, supervisés en temps réel, pour la réadaptation de 

participants ayant reçu une PTG, comparativement à des interventions en personne (174). Cette 

revue porte sur 4 études randomisées (26, 157, 160, 175) et 2 études non randomisées (176, 

177), pour un total de 408 participants. Les mesures de résultats communes aux études incluses 

étaient la douleur sur une ÉVA, l’amplitude articulaire du genou et la force musculaire des 

fléchisseurs et extenseurs du genou. Les temps de mesure étaient à l’inclusion des participants et 

au premier suivi, soit entre 6 et 12 semaines. Les méta-analyses n’ont révélé aucune différence 

statistiquement significative des moyennes standardisée au premier suivi pour la douleur à l’ÉVA, 

l’amplitude articulaire active du genou en flexion et en extension, la force des ischiojambiers, 

tandis qu’une différence de moyenne standardisée en faveur du groupe de téléréadaptation a 

été observée pour la force du quadriceps (2,59 kg, IC95% [0,87 à 4,31], p=0.003, 133 

participants). Les auteurs concluent donc que la téléréadaptation est aussi efficace que la 

réadaptation en personne pour diminuer la douleur, retrouver une amplitude articulaire ainsi 

qu’une force musculaire optimales après une PTG. 

Les essais cliniques contrôlés et randomisés de Tousignant et coll. (2011) (160) et Russell 

et coll. (2011) (157) sont incluses dans la revue de Shukla et coll. (2016), mais présentent des 

mesures de résultats additionnelles par rapport à ceux présentés dans la revue systématique. 

L’étude de Tousignant et coll. (2011) évaluait plus spécifiquement un programme supervisé de 

téléréadaptation par visioconférence de 8 semaines, à raison de 2 sessions/semaine, avec un 

échantillon de 41 participants ayant reçu une une PTG, comparativement aux traitements de 

réadaptation usuels en personne. Cet essai clinique avait aussi pour mesures de résultats le 

questionnaire WOMAC, l’échelle de Berg, le test de performance assis-debout de 30 s et le test 

de risque de chute Tinetti. Les mesures de résultats étaient documentées à l’inclusion, à la fin du 

programme de 8 semaines et 4 mois suivant la fin du programme. Bien que le contenu du 

programme de réadaptation ne soit pas décrit, aucune différence significative intergroupe n’a 

été observée pour toutes les mesures de résultats et tous les suivis.   
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L’essai de Russell et coll. (2011) a comparé l’efficacité, sur la douleur et la fonction, d’un 

programme à domicile de téléréadaptation supervisé par un physiothérapeute, d’une durée de 6 

semaines, comparativement aux traitements de physiothérapie en personne. Le programme de 

réadaptation incluait des exercices et de l’enseignement usuels pour la réadaptation post-PTG. 

Cet essai avait un échantillon de 65 participants et les mesures de résultats incluaient le WOMAC, 

le Patient-Specific Functional Scale (PSFS) et le test de performance TUG. Aucune différence 

statistiquement significative intergroupe n’a été observée pour toutes les mesures de résultat, à 

l’exception du PSFS (-1,08; IC95% [-1,86 à -0,30]; p= 0,04) et de la sous-échelle de raideur au 

WOMAC (1,46; IC95% [0,24 à 2,68]; p=0,04) pour lesquels la différence observée était en faveur 

du groupe avec téléréadaptation. Ces deux essais cliniques suggèrent donc que la 

téléréadaptation est aussi efficace que les traitements usuels en personne pour améliorer la 

fonction après une PTG. Aucune étude de téléréadaptation par visioconférence n’a été effectuée 

auprès de participants ayant reçu une PTH. De plus, aucune étude de téléréadaptation n’a 

examiné les programmes de préréadaptation. 

 

2.6 Conclusion 

Les programmes de préréadaptation sont généralement peu onéreux et sont donc 

susceptibles de présenter un excellent rapport coût-bénéfice. Plusieurs essais suggèrent que des 

programmes d’exercices exécutés avant une arthroplastie de la hanche ou du genou sont 

efficaces pour réduire le temps de séjour hospitalier, augmenter la force musculaire et 

l’amplitude articulaire après la chirurgie. D’autres essais ont toutefois révélé des résultats 

opposés. Les évidences publiées sur l’efficacité des programmes d’exercices préopératoires 

mettent en lumière des évidences contradictoires. La qualité méthodologique de ces études ainsi 

que le contenu des programmes d’exercices dans les essais contrôlés randomisés sont 

hétérogènes et possèdent une validité thérapeutique limitée. Les évidences disponibles 

suggèrent que les programmes d’exercices évalués jusqu’à présent pourraient aussi présenter un 

dosage thérapeutique insuffisant. D’autres essais cliniques de bonne qualité méthodologique 

sont donc nécessaires pour identifier les paramètres optimaux des programmes de 
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préréadaptation dans le but de maximiser la récupération fonctionnelle, avant et après la 

chirurgie. 

De plus, au cours des dernières décennies, les télécommunications ont fait l’objet d’un 

intérêt grandissant par les intervenants et les décideurs du domaine de la santé. Plusieurs 

modèles de soins en téléréadaptation ont démontré qu’ils pouvaient augmenter l’accès aux 

services de réadaptation, augmenter l’adhérence aux programmes de réadaptation et optimiser 

les soins à domicile, réduire le temps de transport des professionnels et d’augmenter le nombre 

de patients traités par jour et augmenter l’accès aux services de réadaptation. Des essais 

cliniques suggèrent que la téléréadaptation est aussi efficace, sinon plus efficace, que la 

réadaptation en personne pour diminuer la douleur, ainsi que retrouver une amplitude 

articulaire et une force musculaire optimales après une PTG. Certains projets de recherche 

portant sur la téléréadaptation ont toutefois été confrontés dans le passé aux limites de la 

technologie, notamment à la complexité des appareils de visioconférence disponibles. Les 

technologies mobiles aujourd’hui sont largement disponibles et offrent une option simple et peu 

onéreuse pour offrir des soins de téléréadaptation.  À ce jour, aucune étude n’a évalué la 

faisabilité d’un programme de préréadaptation chez des patients en attente d’une PTH ou d’une 

PTG avec des technologies mobiles de visioconférence grand public. 
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Chapitre 3 : Méthodologie (Article 1) 

 

Le texte de ce chapitre a été soumis pour publication à la revue Contemporary Clinical Trial 

Communications le 9 janvier 2016, accepté le 23 septembre 2016 et publié en ligne le 15 

décembre 2016 (https://doi.org/10.1016/j.conctc.2016.10.001) sous le titre « Effects of a tele-

prehabilitation program or an in-person prehabilitation program in surgical candidates awaiting 

total hip or knee arthroplasty: Protocol of a pilot single blind randomized controlled trial ».  

 

En tant qu’auteur principal, l’étudiant a élaboré le protocole de recherche en collaboration avec 

Véronique Lowry, M.Sc., rédigé l’article et coordonné la publication de celui-ci sous la supervision 

de son directeur, François Desmeules, Ph.D., et de sa codirectrice Dalhia Kairy, Ph.D. Pascal-

André Vendittoli, MD, MSc., FRCS et Stéphane Poitras, PT, PhD, ont contribué à l’évaluation 

méthodologique du protocole de recherche et la rédaction de l’article. 

 

 

Le format de présentation de ce chapitre a été rédigé en anglais et est conforme aux règles 

d’édition de la revue Contemporary Clinical Trial Communications.  
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3.1 Abstract 

BACKGROUND 

The accessibility for total joint arthroplasty often comes up against long wait lists, and may lead to 

deleterious effects for the awaiting patients. This pilot single blind randomized controlled trial aims to 

evaluate the impact of a telerehabilitation prehabilitation program before a hip or knee arthroplasty 

compared to in-person prehabilitation or to usual wait for surgery.  

 

METHODS/DESIGN 

Thirty-six patients on a wait list for a total hip or knee arthroplasty will be recruited and randomly 

assigned to one of three groups. The in-person prehabilitation group (n=12) will receive a 12-week 

rehabilitation program (2 sessions/week) including education, exercises of the lower limb and 

cardiovascular training. Patients in the tele-prehabilitation group (n=12) will receive the same intervention 

using a telecommunication software. The control group (n=12) will be provided with the hospital’s usual 

documentation before surgery. The Lower Extremity Functional Scale (LEFS) will be the primary outcome 

measure taken at baseline and at 12 weeks. Secondary measures will include self-reported function and 

quality of life as well as performance tests. A mixed-model, 2-way repeated-measure ANOVA will be used 

to analyze the effects of the rehabilitation programs.  

 

DISCUSSION 

This pilot study is the first to evaluate the feasibility and the impact of a telerehabilitation 

prehabilitation program for patients awaiting a total joint arthroplasty. The results of this pilot-RCT will set 

the foundations for further research in the fields of rehabilitation and tele-medicine for patients suffering 

from lower limb osteoarthritis.  

 

KEYWORDS: Prehabilitation, Telemedecine, Arthroplasty, Hip, Knee 

 

TRIAL REGISTRATION: ClinicalTrials.gov: NCT02636751 
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3.2 Introduction 

Osteoarthritis (OA) is a very common disorder that affects 1 in 8 Canadians among which 

more than half of the population over 65 years of age(1, 2). Future estimations indicate that the 

incidence of OA will increase by at least 26% over the next 30 years in Canada because of 

inactivity, obesity and aging(2). Hip and knee are the joints most affected by OA, incurring 

important disability(39). Lower limb OA is initially treated conservatively with therapeutic 

interventions such as physical activity modification, exercise, weight control, and medication(5, 

6). Surgical interventions such as total joint arthroplasty (TJA) have been proven a treatment of 

choice for the most severe cases. However, the accessibility to such surgeries often come up 

against long wait lists, and prolonged wait times may lead to deleterious effects on the health 

status and quality of life of the awaiting patients(8).  

Prehabilitation refers to education and exercising before a surgery. Attention to 

prehabilitation has increased in the last decade and a growing body of evidence suggests that it 

could have a positive effect on postoperative outcomes and may reduce disabilities before and 

after surgery for a number of conditions (18-20). In the context of prehabilitation for TJA, trials 

have already shown that a rehabilitation exercise program before a TJA could lead to a shorter 

hospitalization length of stay(104), in addition to increased muscle strength(111, 112) and range 

of motion following a total hip or knee arthroplasty (111, 113).  

As the aging population and the constant increase in chronic diseases keep pressuring 

healthcare systems worldwide(63), lack of resources tends to lengthen wait time for surgery like 

TJA. Policymakers have therefore been searching for a care optimization strategy to improve 

healthcare accessibility.  

Among the solutions stands the use of technology to help improve accessibility to 

rehabilitation services. Telerehabilitation has gained increased recognition and is defined as the 

provision of rehabilitation services at a distance, using information and communication 

technologies(155). Previous studies have already shown that telerehabilitation programs are 

feasible in a home-care setting(163, 166, 167).  

Tousignant et al. demonstrated that a telerehabilitation program after a total knee 

arthroplasty (TKA) was as effective and less expensive than conventional physiotherapy (25-27). 
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Bedra et al. qualified as viable a home-based telerehabilitation program after a hip fracture(163), 

while Anton et al. demonstrated that a Kinect™-based system can be an adjuvant to 

physiotherapy after a total hip replacement (178, 179). Such programs can optimize the delivery 

of care in community rehabilitation, especially by increasing the number of patients seen in a 

single day, by reducing healthcare costs and travel time, and by providing access to medical care 

otherwise unavailable in rural or remote areas(28). However, no study, to our knowledge, 

analyzed the outcome of telerehabilitation prior to a total joint replacement. 

This pilot single blind randomized controlled trial therefore aims to evaluate the 

feasibility and impact on pain and disability of a telerehabilitation prehabilitation program for 

patients awaiting a total joint (hip or knee) arthroplasty compared to in-person prehabilitation or 

usual care. Our hypothesis is that a 12-week in-person or telerehabilitation prehabilitation 

program will significantly increase functional mobility and quality of life before the surgery, for 

the subjects in the experimental groups as compared to those in the control group. 

 

3.3 Material and Methods 

3.3.1 Study design 

Patients will be randomly assigned to one of three groups. The in-person prehabilitation 

group will receive a 12-week rehabilitation program including education, cardiovascular training 

using low-impact activities, as well as range of motion, strengthening and proprioceptive 

exercises of the lower limb, in addition to walking aid adjustment. General information about 

pain control, such as ice application and medication usage will also be provided. Patients in the 

tele-prehabilitation group will receive the same exercise program and advice through an 

Internet-based telecommunication software. The control group will be provided with the 

hospital’s usual documentation before total joint arthroplasties, consisting of information 

regarding the pre- and post-surgery course and medication. The exercise components of the 

prehabilitation program are those commonly used with patients suffering from lower limb 

osteoarthritis or after TJA. The particularity lies in the timeframe when they will be held, i.e. the 
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pre-operative phase of a TJA. All the prehabilitation sessions will we provided by licensed 

physiotherapists, members of the Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec. 

For all participants, evaluations will be performed at the inclusion in the study (baseline) 

and after the completion of the 12-week rehabilitation program. The study will be approved by 

the Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de l’Est de l’île de Montréal, site 

Maisonneuve-Rosemont (HMR) ethic committee and all study participants will sign an informed 

consent form. The study protocol will also be published on the https://clinicaltrials.gov website. 

3.3.2 Participants 

Thirty-six (36) patients on a wait list for a total arthroplasty of hip (18) or knee (18) at the 

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de l’est de l’île de Montréal, site 

Maisonneuve-Rosemont (HMR) and site Santa-Cabrini will be recruited. Maisonneuve-Rosemont 

is a tertiary care hospital with an orthopaedic department while Santa-Cabrini is a community 

hospital. Participants will need to fulfill the following eligibility criteria: 1- Age greater than 18 

years; 2- Waiting for a TKA or a THA; 3- Suffering from severe OA of hip or knee; 4- Quebec 

residents covered by the Régie de l'assurance maladie du Québec (Quebec public healthcare 

insurance); 5- Speaks French; 6- Has access to a high-speed internet connection. The following 

exclusion criteria will be used: 1- Suffering from inflammatory arthritis; 2- Scheduled for a 

bilateral surgery; 3- Has had a lower limb surgery in the past 6 months; 4- Scheduled for a 

revision of a previous TKA or THA; 5- Planned for a wide acetabular head hip prosthesis or a hip 

articular resurfacing; 6- Receiving compensation from the Quebec Workers' Compensation Board 

(Commission des normes, de l'équité, de la santé et de la sécurité du travail) ; 7- Suffering from a 

severe psychiatric, neurologic or cardiac disorder, or other types of disorders that could interfere 

with the rehabilitation program. 

Patients will be identified by the treating surgeons or by a research professional once 

patients are scheduled for surgery. Patients will be contacted by a research assistant by phone to 

receive further information about the trial and perform a preliminary screening. After obtaining 

preliminary consent, participants will be given an appointment at the Maisonneuve-Rosemont 

Research Center in order to validate their eligibility and a baseline evaluation and formal written 
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consent will be sought. In case of refusal, sociodemographic data, such as age, sex and reason for 

refusal will be collected for further selection bias analysis.   

Patients will then be randomly assigned to the control group or to one of the two 

experimental groups. An independent research assistant will open the sealed opaque 

randomization envelope indicating the participant’s assignment to a group. A random number 

generator will be used to establish randomization lists prior to the initiation of the study. A 

member of the research team, not involved with data collection, will generate the randomization 

list. Blocked randomization of 6 will be used to make sure that three equal groups of 12 subjects 

participants are obtained. 
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Figure 2. Flow Diagram of the randomized controlled trial. 

TKA : Total knee arthroplasty, THA : Total hip arthroplasty, LEFS : Lower Extremity Functional Scale, 
WOMAC : Western Ontario & McMaster Universities Osteoarthritis Index, SF-36 : The Short Form (36) 
Health Survey, GRS : Global Rating Scale, TUG : Timed Up and Go, SPW : Self-paced Walk, ST; Stair Test  
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3.3.3 Participant Evaluation  

Evaluations will take place at two points in time: at baseline and at the end of the 12-

week intervention (or 12 weeks after baseline for the control group). During the baseline 

evaluation at the Maisonneuve-Rosemont Research Center, eligible participants will complete a 

questionnaire covering sociodemographic status, comorbidities, and medication usage. Patients 

will be asked to fill in four Canadian French validated self-reported questionnaires: the Lower 

Extremity Functional Scale, the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, 

the Short Form Health Survey and a Global Rating of Change Scale. An online version of the 

questionnaires using the Survey Monkey® platform or a paper version will be provided to the 

participants. Three physical functional performance measures will also be collected: the self-

paced walk (SPW), the timed up-and-go (TUG) and timed stair tests (ST). These tests are oriented 

toward activities of daily living and have been validated with a geriatric population(180-184). 

They are reliable, reproducible, and responsive to change(185). They also have widely been used 

for measuring the outcomes of patients undergoing a TJA(125). They will be administered 

according to the pre-established standardized procedures. Finally, a logbook will be given to the 

participants. They will be asked to record the exercises executed at home, including the number 

of series and repetitions, in addition to the medication intake. This logbook will allow a 

monitoring of the adherence rate to the programs and the medication intake. The advent of any 

adverse effects will be noted by the treating physical therapist during the intervention.  

At the 12-week follow-up session (i.e. end of the intervention), participants will be 

reassessed by a blind physiotherapist using the same evaluation tools as at baseline, adding a 

global rating of change scale. A satisfaction questionnaire about the telecommunication software 

experience will be filled by participants and therapists in the telerehabilitation group.  

 

3.3.4 Outcome Measures (dependent variables) 

The Lower Extremity Functional Scale (LEFS) will be the primary outcome measure. It is a 

20-item questionnaire(186) that has been shown to be highly reliable, correlates with other 

constructs, and is an independent predictor of patient and physician assessment of change(187). 

The LEFS has outperformed other questionnaires in distinguishing between pain and function in 
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patients following a hip or knee TJA(187). Each item is rated on a five-point scale (0= extreme 

difficulty or unable to perform activity, 4= no difficulty); total scores range from 0 to 80, and 

lower scores represent greater difficulty. It has been shown to be highly reliable, correlates with 

other constructs, and is an independent predictor of patient and physician assessment of change 

in patients following total hip or knee arthroplasty(188). The minimal clinically important 

difference of the LEFS for this population has been found to be a change of at least 9 points(186). 

This questionnaire has been validated in a French-Canadian version(189). 

The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) will be used to 

assess functional mobility. This self-administered questionnaire has been widely used to evaluate 

the effects of interventions after a TKA or a THA (87, 190-193). It consists of 24 items divided into 

3 subscales: pain (5 items), stiffness (2 items) and physical function (17 items). Each item is 

scored on a five-point scale according to difficulty experienced (0 = none and 4 = extremely 

difficult(194). Total score ranges from 0 to 96 with a minimal clinically important difference 

(MCID) established at -11.8 for hip OA and -14.8 for knee OA (195). The reliability (Cronbach’s 

alpha varying from 0.86 to 0.90; intra-class correlation coefficient varying from 0.70 to 0.90), 

convergent construct validity and responsiveness (Standardized Response Mean varying from 

0.63 to 2.00) of the WOMAC scale have been found to be very good (192, 196-201) and this scale 

has been used extensively for patients suffering from knee osteoarthritis or undergoing knee 

arthroplasty(193, 202). Furthermore, this questionnaire has been validated in a French-Canadian 

version(194).  

 The Short Form (36) Health Survey (SF-36) is a self-administered generic health status 

measure questionnaire. It calculates 8 multi-item scales (physical functioning, role physical, 

bodily pain, general health, vitality, social functioning, role emotional, and mental health) and 2 

summary scales, the physical component summary (PCS) and the mental component summary 

(MCS). The use of the SF-36 has been extensive in populations suffering from osteoarthritis(203) 

and in particular in patients undergoing total joint arthroplasty(10, 200, 204-211). The reliability 

and validity of this self-administered questionnaire have been well established (concomitant 

construct validity has been demonstrated to be good(180); test-retest reliability: ICC= 0.88-

0.92(180); responsiveness: SMR varying from 1 to 1.1(212, 213). Total score of each scale ranges 

from 0 (poor health) to 100 (perfect health)(207, 210). The MCID of SF-36 is established at 12% of 
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baseline score or 6% of maximal score for rehabilitation studies(190). A French-Canadian version 

exists as well as normative data according to age and gender for the Canadian population(214). 

The Global Rating of Change scale (GRC) is designed to quantify a patient’s perceived 

improvement or deterioration over time. Using an 11-point GRC scale, ranging from –5 (a great 

deal worse) to 0 (about the same) to +5 (a great deal better), participants will be asked to answer 

the following question: “Overall, has there been any change in your condition since the initial 

evaluation done at the beginning of your rehabilitation program? Please indicate if there has 

been any change in your condition by choosing one of the following options”(215). The validity, 

reliability (ICC = 0.90) and responsiveness of GRC scales have been established(216). 

The Timed Up and Go (TUG) is a test that assesses mobility, balance, walking ability, and 

fall risk in older adults. The patient sits in a chair with his/her back against the chair back. On the 

command “go”, the patient rises from the chair, walks 3 metres at a comfortable and safe pace, 

turns, walks back to the chair and sits down. Timing begins at the instruction “go” and stops 

when the patient is seated. Time in seconds is the outcome of the test(217). The minimal level of 

detectable change is 1.76s with the population suffering from osteoarthritis(185). 

For the StairTest (ST), patients are asked to ascend and descend 8 stairs (step height 18.5 

cm) in their usual manner, at a safe and comfortable pace. Use of a gait aide and/or of the 

handrail is allowed as needed(185). Time in seconds is the outcome of the test. The minimal 

clinically important difference of the stair test for this population has been found to be a change 

of at least 3.88 s or 0.07 m/s(185).  

For the Self-Paced Walk test, patients are required to walk two lengths of a 20 m indoor 

course in response to the instructions ‘‘walk as quickly as you can without overexerting yourself.’’ 

Usual gait aides are allowed as needed. The minimal clinically important difference of the self-

paced walk test for this population has been found to be a change of at least 2.86 s or 0.07 

m/s(185).  
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3.3.5 Independent Variables 

Age, height, weight, social status (married, single, widowed), employment situation, 

education levels will be collected. The number of comorbidities will be documented using the 

Charlson Index validated questionnaire (180). The score of the Charlson Index will be calculated 

from data found in the subjects’ medical files. Data regarding the use of a walking aid before 

surgery (cane or walker) will be collected.  

3.3.5.1 Intervention 

Physical therapy interventions will be given to participants of the in-person 

prehabilitation and tele-prehabilitation groups at Maisonneuve-Rosemont Research Center 

according to a pre-established protocol, allowing a tailored prescription of exercises according to 

patient pain, strength and tolerance to activity.  

Patients in the experimental groups will take part in a 12-week long program including 

strengthening of the hip and knee muscles, range of motion of the hip and knee as well as 

proprioceptive exercises, in addition to low-impact cardiovascular warm-up, education regarding 

medication usage and ice or heat application. After an initial evaluation visit at the research 

centre, they will receive two supervised physiotherapy sessions per week and will be asked to 

repeat the same exercise program the other weekdays without supervision. Since exercise 

programs used in previous prehabilitation studies are heterogeneous, the prehabilitation 

protocol used in this trial will be based on the Osteoarthritis Research Society International 

(OARSI) recommendations for the management of hip and knee osteoarthritis and on programs 

detailed in previous prehabilitation intervention studies(5, 18, 19, 104, 111-113, 218).  

For warm-up, participants will be asked to pedal for 15 minutes before beginning the 

exercise program. Strengthening exercises will be classified according to difficulty and muscles 

group solicited, from the easiest to the hardest. To avoid a workload bias, the total number of 

tasks executed for each physiotherapy session will be the same for all the participants. One 

intervention per targeted muscle group will be performed at each physiotherapy session. 

Patients will be asked to do 10 repetitions of the first exercise of each category twice. Resting 

time between series will be of one minute. If the patient is unable to complete the task for the 

category, the number of repetitions will be noted and this task will be retried at the next 
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physiotherapy session. In the case of the patient being able to complete the task, two more 

repetitions will be asked at the end of the last series. If the participant is able to perform 22 

repetitions in total, without important pain and in a complete range of motion, the participant 

will progress to a more difficult exercise at the next physiotherapy session.  

In addition to the targeted strengthening exercises, 2 functional global exercises, squat 

and plantar flexion standing, will be executed at every session if tolerated. The joint mobilization 

exercises and proprioceptive exercises will be chosen by the physiotherapist according to the 

results of the biomechanical and clinical examination performed at the baseline evaluation and at 

each session. For proprioceptive exercises, participants will be asked to perform the task for 30 

seconds. If he/she is able to complete the task, the participant will progress to another exercise 

at the next physiotherapy session. The participant’s general health condition and tolerance to 

activity will be monitored at every physiotherapy session. Although unlikely, if pain significantly 

increases during the trial, participants will be met in person to further assess their condition and 

adjust the treatment. 

Patients in the in-person prehabilitation group (N= 12) will attend physiotherapy sessions 

at Maisonneuve-Rosemont research centre, while patients in the tele-prehabilitation group 

(N=12) will perform the exercise protocol at home. For the tele-prehabilitation group, only the 

first session will be in person and the supervision of the home-based program will be provided by 

a physiotherapist through various telecommunication software. The REACTS® medical 

consultation platform will be used. It is an affordable new technology from Technologies 

innovatrices d'imagerie inc, Montreal, Canada. It allows for one-on-one audiovisual interactions 

between the therapist and the patient on a web platform through high-quality secure audio-

video communication, which includes an interactive screen, and file, application and desktop 

sharing. It requires commonly-used hardware, such as a desktop, laptop, tablet or smartphone. 

An Internet connection of 500 KBPS is required to allow virtual conversations. It is available in 

French, English, Spanish and Portuguese on many operating systems: PC windows 7 or higher, iOS 

for Apple mobile devices and MAC OS on Apple computers. Other generic telecommunication 

software such as Skype (Microsoft corporation, Redmond, USA) and Facetime (Apple, 

Cuppertino, USA) will be used to assess their ability to deliver a similar experience to participants. 

iPads will be used by physiotherapists and participants for the telerehabilitation sessions. 
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Participants who already own an iPad will use it and have the different software installed. In the 

other case, a preconfigured iPad will be lent to the participants during the trial. 

Patients from the control (N=12) group will receive usual care from Maisonneuve-

Rosemont and Santa-Cabrini hospitals, without any prehabilitation. Usual care consists of a single 

home visit from a community physiotherapist before the surgery. During the visit, the patient is 

given a booklet containing general information about the surgery, the use of medication and 

rehabilitation.  

 

3.3.5.2 Sample Size and Analyses 

This is a pilot study to assess the feasibility of a multicenter randomized controlled trial 

comparing a telerehabilitation prehabilitation program for patients awaiting a total joint (hip or 

knee) arthroplasty compared to in-person prehabilitation or to usual care. The sample size 

calculation that would be required for a full randomized controlled trial is based on the primary 

outcome measure, the LEFS. The LEFS has a clinically important difference of 9 points for patients 

presenting with hip or knee OA. The standard deviation reported in the literature for this 

population is 16.2(219). The considered parameters are 0.05 for type I error (α) with a power of 

0.80 (1-β). For an analysis of variance (ANOVA), the sample size required is 51 subjects per group. 

This sample size will provide sufficient power to detect a clinically important difference between 

any of the three groups.  

Descriptive statistics (mean, standard deviation, median, frequency counts) will be 

calculated for all outcome measures at the different measurement times (week 0, 12) to 

summarize results. Baseline demographic data will be compared (independent Student t-tests 

and Chi-squared tests) across groups to establish the comparability of covariables. If needed, 

statistical adjustments will be made for baseline characteristics that are significantly different 

between groups. All data will be tested to ensure they meet the assumptions for the inferential 

statistical analyses. If they do not meet the necessary assumptions, appropriate non-parametric 

procedures will be used. An intention-to-treat analysis will be used in which all participants will 

be analyzed in the group to which they were originally assigned. 
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A mixed-model, 2-way repeated-measure ANOVA (Groups × Evaluation time point) will 

be used to analyze the effects of the rehabilitation programs. Separate analyses will be 

conducted on each of the primary and secondary outcomes and will include stratification for hip 

or knee surgery. If an interaction is detected (p < 0.05), simple effects will be examined. The 

Kolmogorov-Smirnov test (p < 0.05) will be conducted on the different scores to ensure normality 

for all variables with significant main effects. The sphericity of the data will be verified by 

Mauchly’s test. For normally distributed variables with significant main effects, post hoc 

dependent Student t tests will be conducted and effect sizes (Cohen's d) will be calculated. For 

any variables that will not be normally distributed, the Wilcoxon signed-rank test and Glass's 

delta (effect size) will be used for post hoc contrasts. Patients' perceived change following the 

programs will also be categorized as either success or failure. Success will be defined as a GRC 

score rated as (+2) or higher. Patients will be classified as failure if the change on the GRC is (+1) 

or at any level below this. The proportions of success/failure will be compared across groups 

(Chi-squared tests).  

 

3.4 Discussion 

Long wait times can lead to deterioration in function in patients awaiting a TJA, and 

prehabilitation offers a low cost and highly feasible solution for optimizing the delivery of 

healthcare for this population. As the application of such programs encounter obstacles from a 

geographical, material and human resources point of view, finding effective and innovative ways 

for providing rehabilitation services is a must. Although more attention has been driven toward 

prehabilitation programs during the last decades, the optimal exercise components still need to 

be identified. This pilot study is the first to evaluate the feasibility and impact of a 

telerehabilitation prehabilitation program for patients awaiting a total joint arthroplasty 

compared to in-person prehabilitation or to usual care. The results of this pilot-RCT will set the 

foundations for further research in the fields of rehabilitation and telemedicine for patients 

suffering of OA. It will also contribute to the current evidence on tele-rehabilitation and 

prehabilitation with this population. 
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Chapitre 4 : Résultats (Article 2) 

 

Le texte de ce chapitre a été soumis pour publication à la revue Clinical Rehabilitation le 5 

décembre 2017, sous le titre « Effects of a tele-prehabilitation program or an in-person 

prehabilitation program in surgical candidates awaiting total hip or knee arthroplasty: results of 

a pilot single blind randomized controlled trial ».  

 

En tant qu’auteur principal, l’étudiant a élaboré le protocole de recherche en collaboration avec 

Véronique Lowry, M.Sc., François Desmeules, PT, PhD, Dahlia Kairy, PT, Ph.D, Pascal-André 

Vendittoli, MD, MSc., FRCS et Stéphane Poitras, PT, PhD. L’étudiant a coordonné la collecte et  

analysé les données. Il a interprété les analyses, rédigé et coordonné la publication de celui-ci 

sous la supervision de son directeur, François Desmeules, Ph.D., et de sa codirectrice Dalhia 

Kairy, Ph.D. Tous les auteurs ont procédé à l’évaluation méthodologique du protocole de 

recherche et du manuscrit. 

 

Le format de présentation de ce chapitre a été rédigé en anglais et est conforme aux règles 

d’édition de la revue Clinical Rehabilitation.  
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4.1 INTRODUCTION 

Osteoarthritis (OA) is a progressive degenerative condition that affects 1 in 8 Canadians. 

The most common joints affected by OA are the hip and knee(4). Hip and knee OA are treated 

conservatively in most cases and total joint arthroplasty (TJA) has been proven a treatment of 

choice for end-stage disease(75). The accessibility to such surgery often comes up against long 

wait lists, and prolonged wait times may have deleterious effects on preoperative pain and 

functional status(8, 220). Moreover, preoperative function has been shown to predict 

postoperative short and long-term function in patients undergoing TJA (221-223). Interventions 

targeting preoperative function therefore appear promising to improve function postoperatively 

following TJA. Preoperative exercise programs, called prehabilitation, have been studied to 

improve pre- and post-operative short- and long-term outcomes. Recent meta-analyses 

suggested that prehabilitation could improve pain and functional outcomes in patients 

undergoing TJA (106-108). However, the methodological quality of existing trials is deemed to 

be of low quality as the trials suffer from small sample sizes and the volume and dosage of 

prehabilitation programs may be too low. It therefore remains difficult to formally conclude on 

the efficacy of prehabilitation and higher quality trials are needed (21). 

Another important issue with prehabilitation is access to such services. Factors such as 

distance to healthcare providers and facilities, transport unavailability or a precarious financial 

situation have been found to reduce access to care(144). Among the solutions stands the use of 

telecommunications technology as delivery medium(24). Telerehabilitation interventions can 

optimize the delivery of care especially by increasing the number of patients seen in a single 

day, by reducing healthcare costs and travel time for patients and providers as well (224), and 

by providing access to healthcare services in rural or remote areas (28).  

 Telerehabilitation programs have been proven to be as or more effective than usual 

care before and after TKA or after total shoulder arthroplasty (169, 225). Cottrell et al. found 

that physiotherapy treatments provided only by tele-rehabilitation were as effective as in-

person interventions for improving the physical function in the management of musculoskeletal 

conditions such as total hip arthroplasty (THA), non-specific low back pain and degenerative 
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lumbar spine stenosis (173). Tousignant et al. demonstrated that a telerehabilitation program 

after a total knee arthroplasty (TKA) was as effective and less expensive than conventional in-

person physiotherapy (25-27). 

In the past, many telerehabilitation studies presented feasibility limitations brought by 

the complexity of the videoconference technologies setups (24, 29, 30, 157). Nowadays, mobile 

devices such as smartphones and electronic tablets have democratized the use of 

videoconference applications in the general population (31, 32). To our knowledge, no study 

evaluated the effect of telerehabilitation using off-the-shelf videoconferencing applications for a 

mobile device prior to a TJA. This pilot single blind randomized controlled trial therefore aims to 

evaluate the feasibility and impact on pain and disability of a telerehabilitation prehabilitation 

program for patients awaiting a hip or knee TJA compared to in-person prehabilitation or usual 

care during pre-surgical wait.  

 

4.2 MATERIAL AND METHODS 

The report of this study follows the CONSORT (Consolidated Standards of Reporting 

Trials) statement extension to randomized pilot and feasibility trials (226) and the exercise 

protocol is reported according to the CERT Exercise Reporting Guideline (227). The protocol of 

the present trial was previously published (228) and is registered on the https://clinicaltrials.gov 

website (NCT: 02636751). 

4.2.1 Participants 

Patients were recruited from wait lists for a hip or knee TJA at Maisonneuve-Rosemont 

Hospital (HMR) and Santa-Cabrini hospital (HSC) in the Centre intégré universitaire de santé et 

de services sociaux Centre-Est-de-l’île-de-Montréal (CIUSSS CEIM) in Canada. Maisonneuve-

Rosemont is a tertiary care hospital while Santa-Cabrini is a community hospital. Patients were 

identified by a research professional from the current wait lists. To be recruited, the patients 

needed to fulfill the following eligibility criteria: 1- Age greater than 18 years; 2- Waiting for a 

TKA or a THA; 3- Suffering from severe hip or knee OA; 4- Quebec residents covered by the 

Régie de l’assurance maladie du Québec (Quebec public healthcare insurance); 5- French 



 

63 

 

speaking and 6- Had access to a high-speed internet connection. The following exclusion criteria 

were: 1- Suffering from inflammatory arthritis; 2- Scheduled for a bilateral surgery; 3-had a 

lower limb surgery in the past 6 months; 4- Scheduled for a revision of a previous TJA; 5- 

Planned for a large diameter head hip prosthesis (>36mm); 6- Receiving compensations from 

the Quebec Workers’ Compensation Board (Commission des normes, de l’équité, de la santé et 

de la sécurité du travail- CNESST); 7- Suffering from a severe psychiatric, neurologic or cardiac 

disorder, or other types of disorders that could interfere with the prehabilitation programs. 

Patients were contacted by a research assistant by phone to receive further information 

about the trial and perform a preliminary screening. After obtaining a preliminary consent, 

participants were given an appointment in order to validate their eligibility and perform a 

baseline evaluation by an independent member of the research team. Formal written consent 

was sought before the baseline evaluation. The study was approved by the CIUSSS CEIM ethic 

committee (#15055). 

 

4.2.2 Study Design 

A three-arm, parallel, pilot randomized trial was conducted. A random number 

generator was used to establish randomization lists prior to the initiation of the study and a 

member of the research team, not involved with data collection, generated the randomization 

list using blocks of six participants. The randomization assignment was kept in sealed opaque 

envelopes. After baseline evaluation, envelopes were opened and patients assigned to the 

control group or to one of the two experimental groups. The in-person prehabilitation group 

received a 12-week rehabilitation program. The participants in the in-person experimental 

group received the rehabilitation sessions at the HMR orthopaedic clinic.  

Subjects in the tele-prehabilitation group received the same exercise program and 

advice through an internet-based telecommunication software after initial assessment. The 

control group was provided with the hospital’s usual documentation before TJA, consisting of 

information regarding the pre- and post-surgery course and medication use.  Three licensed 

physiotherapists provided the prehabilitation sessions. Some sessions were provided by a 

physiotherapy intern under the direct supervision of a physiotherapist.  
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4.2.3 Participant Evaluation  

For all participants, evaluations were performed at inclusion (baseline) and after 12 

weeks. During the baseline evaluation, eligible participants completed a questionnaire covering 

sociodemographic characteristics and comorbidities, in addition to four Canadian-French 

validated self-reported questionnaires: the Lower Extremity Functional Scale (LEFS), the 

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) and the Short Form 

Health Survey (SF-36) and a Global Rating of Change scale (GRC).  

Three physical performance measures were also collected by a blinded assessor: the 

self-paced walk (SPW), the timed up-and-go (TUG) and timed stair tests (ST). Finally, a logbook 

was given to the participants to record exercises executed at home, including the number of 

series and repetitions, as well as medication intake. Any adverse effects were noted by the 

treating physical therapists during follow-up. At the 12-week follow-up session, corresponding 

to the end of the intervention, participants were reassessed by a blinded assessor, using the 

same questionnaires and physical tests. In addition, a global rating of change scale was filled by 

all participants and a satisfaction questionnaire on the telecommunication application 

experience was completed by participants in the telerehabilitation group.  

 

4.2.4 Outcome Measures  

Faisability data such as recruitment proportion, number of telerehabilitation sessions 

performed, technical issues using the videoconference software and compliance to the 

prehabilitation program were collected. Satisfaction and technology usage habits among the 

participants were assessed with a questionnaire. It contained 17 items about usability of the 

tablet and the videoconferencing applications, in addition to satisfaction with the rehabilitation 

services. The questionnaire was adapted from tools used in previous telerehabilitation studies 

by one of the co-authors (DK) (229, 230).  

The Lower Extremity Functional Scale (LEFS) was the primary outcome measure. It is a 

20-item questionnaire(186) that has been shown to be highly reliable and correlate with other 

constructs, and it is an independent predictor of patient and physician assessment of 
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change(187). The minimal clinically important difference (MCID) of the LEFS for this population 

has been found to be a change of at least 9 points(186). This questionnaire has been validated in 

a French-Canadian version(189). 

The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) was used to 

assess pain and disability. This self-administered questionnaire has been widely used to evaluate 

the effects of interventions for OA patients and after a TJA (87, 190-193). The MCID has been 

established at -11.8 for hip OA and -14.8 for knee OA (195).  

 The Short Form (36) Health Survey (SF-36) is a self-administered generic health status 

measure questionnaire measuring health-related quality of life (HRQoL). It comprises eight 

multi-item scales (physical functioning, role physical, bodily pain, general health, vitality, social 

functioning, role emotional, and mental health) and two summary scales, the physical 

component summary (PCS) and the mental component summary (MCS). The MCID of SF-36 is 

established at 12% of baseline score or 6% of maximal score for rehabilitation studies (190).  

The Global Rating of Change scale (GRC) is designed to quantify a patient’s perceived 

improvement or deterioration over time. Using an 11-point GRC scale, ranging from –5 (a great 

deal worse) to 0 (about the same) to +5 (a great deal better), participants were asked to answer 

the following question: “Overall, has there been any change in your condition since the initial 

evaluation done at the beginning of the study? Please indicate if there has been any change in 

your condition by choosing one of the following options”(215). The validity, reliability and 

responsiveness of GRC scales have been established (216). 

The Timed Up and Go (TUG) is a test that assesses mobility, balance, walking ability, and 

fall risk in older adults. The minimal level of detectable change is 1.76s with the population 

suffering from osteoarthritis(185). For the Stair Test (ST), patients are asked to ascend and 

descend 9 stairs (step height 18.5 cm) in their usual manner, at a safe and comfortable 

pace(185). The minimal clinically important difference of the stair test for this population has 

been found to be a change of at least 3.88 s or 0.07 m/s(185). For the Self-Paced Walk test, 

patients are required to walk two lengths of a 20 m indoor course. The MCID of the self-paced 

walk test for this population has been found to be a change of at least 2.86 s or 0.07 m/s(185).  
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4.2.5 Independent Variables 

Age, height, weight, living status (alone or not), employment situation and education 

level were collected. The number of comorbidities was documented using the Charlson Index 

validated questionnaire(180). The score of the Charlson Index was calculated from data found in 

the subjects’ medical files. Data regarding the use of a walking aid before surgery (cane or 

walker) was collected during the baseline evaluation.  

 

4.2.6 Interventions 

Physical therapy interventions were given to participants of the in-person 

prehabilitation and tele-prehabilitation groups at Maisonneuve-Rosemont Research Center 

according to a pre-established protocol but allowing a tailored prescription of exercises 

depending on patient pain, function and tolerance to activity.  

Patients in both experimental groups took part in a 12-week-long program including 

range of motion of the hip and knee, strengthening of the hip and knee muscles, as well as 

proprioceptive exercises, cardiovascular warm-up, education regarding medication usage and 

ice application. After an initial evaluation visit, they received two supervised physiotherapy 

sessions per week. Participants were asked to repeat the same exercise program the other days 

without supervision and to write down the exercises done at home in a logbook. The in-person 

rehabilitation group performed the supervised physiotherapy sessions at the HMR’s outpatient 

orthopedic clinic. 

The tele-prehabilitation group performed the supervised exercise protocol at home. 

Only the first session was in person and the supervision of the home-based program was 

provided by a physiotherapist through telecommunication applications (2 sessions per week). If 

pain significantly increased during the trial, participants were met in person at the research 

centre to further assess their condition and adjust treatment. The REACTS Lite® medical 

consultation application (Technologies innovatrices d’imagerie, Montreal, Canada) was intended 

to be the principal videoconferencing application used. It allows for one-on-one audiovisual 

interactions between the therapist and the patient on a web platform through high-quality 
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secure audio-video communication, which includes an interactive screen, and file, application 

and desktop sharing and can be run on a computer, a tablet or a smartphone. Two other 

commercially-available telecommunication software, Skype® (Microsoft corporation, Redmond, 

USA) and Facetime® (Apple, Cupertino, USA) were used to serve as backup in case of problems 

with the REACTS Lite® software. iPads® were used by physiotherapists and participants for the 

telerehabilitation sessions. A preconfigured iPad® was loaned to the participants during the trial, 

but participants who already own an iPad® with similar specifications could use their own after 

installing the applications. 

Patients from the control group received usual care from Maisonneuve-Rosemont and 

Santa-Cabrini hospitals, without any prehabilitation. Usual care consisted of a single home visit 

from a community-based physiotherapist. During the visit, the patient is given a booklet 

containing general information about the surgery, medication and rehabilitation information in 

preparation for the surgery.  

 

4.2.7 Sample Size and Analyses 

The sample size for this pilot trial was pragmatically set to 36 participants, based on the 

fact that a three-arm design was used, that patients awaiting both hip or knee arthroplasty were 

included and that recruiting was intended to be over a six-month period. This allowed a 

minimum of 6 participants in each subgroup (hip or knee) for the statistical analysis.  

Descriptive statistics (mean, standard deviation, median, frequency counts) were 

calculated for the self-reported questionnaires and physical performance outcome measures to 

summarize results at inclusion and follow-up. All data were tested with the Kolmogorov-Smirnov 

test (p <0.05) to ensure they met the assumptions for the inferential statistical analyses. If they 

did not meet the necessary assumptions, appropriate non-parametric procedures would have 

been used. Intention-to-treat analyses were performed. Mixed-model, 2-way repeated-measure 

ANOVAs (Groups × Time) was used to analyze the effects of the prehabilitation programs. 

Separate analyses were conducted on each of the primary and secondary outcomes and also 

included stratification for hip or knee participants. If a significant interaction was detected (p 

<0.05), simple effects were examined and post hoc tests were performed. Patients’ perceived 
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change following the program was also categorized as either success or failure. Success was 

defined as a GRC score rated as (+2) or higher. Patients were classified as failure if the change on 

the GRC was (+1) or at any level below this threshold. The proportion of success/failure was 

compared across groups with Chi-squared tests.  

 

4.3 Results 

111 patients were contacted from January 2016 to July 2016. 25 patients (23%) did not 

meet the inclusion criteria, 14 patients (13%) declined to participate because of the intensity of 

the exercise program, 1 patient (<1%) declined because he felt uncomfortable with the use of 

technology, 37 patients (34%) declined for unknown reasons. Thirty-four patients were recruited 

and randomized, 12 were allocated to the tele-prehabilitation group, 11 to the in-person group 

and 11 to the control group (Figure 1). Table 1 presents baseline participants characteristics and 

baseline mean scores for all outcomes according to groups. One person withdrew during the 

trial because of shoulder pain. One participant in the telerehabilitation group suffered from 

exacerbation of an Achilles tendonitis and received a corticosteroid injection, but kept 

participating in the study. 

 

4.3.1 Feasibility of the Telerehabilitation Sessions  

A total of 191 telerehabilitation sessions were performed. Although only one 

videoconferencing application was intended to be used for the telerehabilitation sessions, 

inability to log in and sporadic sound and image freezing during the telerehabilitation sessions 

lead to use two other videoconferencing applications (Skype® and Facetime®). The Reacts Lite© 

app was used alone in 67 sessions. An alternative software was used for 28 sessions because of 

connection problems. Twenty sessions were provided with the Skype© application. The 

Facetime© application was used in 66 sessions. Telephone was used in nine sessions due to 

other internet-related connectivity problems. Six participants asked to use Facetime© or 

Skype© instead of Reacts© for their remaining rehabilitation sessions at one point during 

prehabilitation.  
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One of the participants had no WIFI router and was not able to connect a tablet to his 

home network. That participant had a personal desktop computer and Skype© was used 

instead. Two participants had a second visit at the beginning of the prehabilitation in order to 

configure their personal tablet.  

Four participants asked to be seen in-person at one point during the rehabilitation 

protocol to be evaluated by the treating physiotherapist for exacerbated pain: one for low back 

pain, one for lateral hip pain, one for exacerbation of a previously diagnosed Achilles tendonitis 

and one for pain in the buttock. Advices on pain management and/or supplementary exercises 

were given to those patients and all of them completed the exercise protocol through 

telerehabilitation. 

 

4.3.2 Satisfaction With the Telerehabilitation Interventions 

Eleven participants in the telerehabilitation group completed the satisfaction 

questionnaire (Table 2). Ten participants (91%) reported being generally comfortable with 

telecommunication technologies before the beginning of the study, six (55%) already owned a 

tablet and seven (64%) had already used a telecommunication software prior to the trial. All 

participants (100%) felt they met their prehabilitation goals and had a good relationship with 

their physiotherapist during the sessions, felt positive about their telerehabilitation experience 

and were satisfied with their physiotherapy treatments. Ten participants (91%) thought that the 

rehabilitation services were as good as those they would have received if they had received in-

person care. All the participants thought that the teleprehabilitation sessions were safe. 

Regarding the use of Reacts lite® app, only four participants (36%) found that sound and image 

were generally stable during the telerehabilitation sessions while using the application, and only 

four participants (36%) found that using the React lite® app was easy. 

 

4.3.3 Compliance to the Rehabilitation Programs 

The compliance to the rehabilitation programs in the teleprehabilitation group was 77% 

± 13 for the supervised sessions and 73% ± 38 for the unsupervised sessions. Compliance in the 
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in-person group was 80% ± 12 or the supervised sessions and 86% ± 55 for the unsupervised 

sessions (Table 3).  

 

4.3.4 Self-Reported Function and Physical Performance Tests 

Mixed-model two-way repeated-measure ANOVAs showed no statistically significant 

differences in change from baseline for all self-reported measures and the three physical 

performance tests within the three groups, either for all participants or when stratified by joint 

(p≥0.05). The observed statistical power was below 80% for all statistical tests (Tables 4 and 5). 

However, statistically significant within groups improvements was observed for the Stair Test 

(ST) in the tele-prehabilitation group (-2.1 s ± 2.7; 95%CI [-3.8 to 0.4]; p=0.018). Statistically 

significant improvement was also measured for the Self-pace Talk Test (SPW) in the tele-

prehabilitation group (-5.0s ± 5.3, 95%CI [-8.4, -1.6], p=0.008) and for the in-person group (-

4.2s ± 5.4; 95%IC [-7.8 to -0.6], p=0.026). Absolute pre-post means significant differences 

observed were superior to the MCID for the SPW in the teleprehabilitation group and the in-

person group.  

When looking at the hip participants only, a statistically significant but not clinically 

important improvement was found for the tele-prehabilitation group on the TUG (-0.8s ± 0.2, 

95%CI [-1.1 to -0.6]; p <0.001). A statistically significant and clinically important improvement 

was observed for the SPW (-5.4s ± 4.2, 95%CI [-9.8 to -1.0], p=0.026). Among the knee 

participants only, a statistically significant and clinically important improvement for the in-

person prehabilitation group on the SPW test was observed (-5.9s ± 4.7, 95%CI [-11.7 to -0.05]; 

p=0.049).  

For all the participants, significant differences in the proportions of success in the two 

experimental groups, compared to the control group were observed (Tele 82% vs Control 0%, p 

<0.001; In-person 55% vs Control 0%, p=0.012). Among the knee participants only, significant 

differences were found in the proportions of success for the two experimental groups, 

compared to the control group (Tele 100% vs Control 0%, p=0.002; In-person 80% vs Control 0%, 

p=0.015). Among the hip participants, the proportions of success among all groups did not differ 

significantly (p=0.070) (Table 6).  
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4.3.5 Analyses of the Effect of the Prehabilitation Programs When 

Combined 

In order to evaluate the overall effect of the prehabilitation programs, data from the 

two experimental groups were pooled and compared to the control group in secondary 

analyses. Between group differences were not statistically significant between the pooled 

experimental group and the control group for all self-reported measures (p≥0.05). However, a 

statistically significant and clinically important score change difference, in favour of the pooled 

experimental group, was found for the ST (4.8s, 95%IC [0.9 to 1.5], p=0.017). For participants 

waiting for a knee surgery, a statistically significant and clinically important difference, in favour 

of the experimental group, was found for the SPW (8.2s, 95%IC [1.1 to 15.3], p=0.026) and the 

ST (5.3s, 95%IC [0.92, 9.7], p=0.026).  

 

4.4 Discussion 

This pilot single blind randomized controlled trial aimed to evaluate the feasibility and 

impact on pain and disability of a telerehabilitation prehabilitation program for patients 

awaiting a hip or knee TJA, compared to in-person prehabilitation or usual care, using off-the-

shelf mobile technology. Our results suggest that teleprehabilitation use appears safe, feasible 

and generates good satisfaction with subjects awaiting a hip or knee TJA. Interestingly, 

participants satisfaction toward telerehabilitation was very high despite some software and 

internet connectivity issues. Those results are similar to previous qualitative studies on 

satisfaction with telerehabilitation services. Coulter et al. (2017) found that participants using 

rehabilitation were positive about using web-based physiotherapy, would be happy to use it 

again and would recommend it to others (231). A qualitative research on telerehabilitation by 

Shulver et al. (2016) among thirteen older participants, spouse and carers, using iPads® and off-

the-shelf videoconferencing application, showed that it was convenient while promoting 

motivation as well as self-awareness and generating positive therapeutic relationships (169).  
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To determine the superiority of the in-person prehabilitation and the tele-

prehabilitation versus controls in regards of outcome measures like the LEFS, our pilot study was 

underpowered. The sample size calculation that would be required for a full randomized 

controlled trial is based on the LEFS as the primary outcome. The LEFS has a clinically important 

difference of 9 points for patients presenting with hip or knee OA. The standard deviation found 

in this pilot trial is ±14.6. For an analysis of variance (ANOVA), the sample size required is 

therefore 42 subjects per group, considering a type I error of 0.05 (α) and a power of 0.80 (1-β). 

This sample size would provide sufficient power to detect a clinically important difference 

between any of the three groups.  

 Although our results were underpowered, generally no important differences in means 

differences or any statistical difference were found between the in-person prehabilitation and 

the tele-prehabilitation group in our study, which may suggest that both means of delivery for 

rehabilitation services could be equally efficacious for this population. However, this hypothesis 

needs to be validated in a future RCT with adequate power. 

Our preliminary results, in terms of efficacy, show that prehabilitation may have 

potential to improve physical performance, especially for walking speed or stair performance for 

patients with hip or knee OA, as these effects can be considered clinically important. For knee 

OA participants, raw results of self-reported function outcomes on the LEFS, although not 

significant, tended to show a superior effect compared to hip OA participants. Moreover, the 

proportion of success, as measured with the GRC, was statistically higher for knee OA 

participants in both experimental groups.  These results are somewhat consistent with two 

recent Cochrane systematic reviews evaluating the efficacy of land-base exercises for patients 

suffering of hip and knee osteoarthritis (66, 67). Fransen et al. (2015) reported that, according to 

high-quality evidence, exercise can reduce pain and improve physical function for patients 

awaiting a TKA. For patients awaiting THA, exercise also reduced pain and improved function, 

but with a smaller effect (66).  

Surprisingly, no statistically significant differences between the experimental groups and 

the control group were observed for any of the self-reported questionnaires, while statistically 

significant improvements were observed for physical performance tests, such as the TUG and 

SPW in the two experimental groups. This suggests that although patients objectively gained 
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function after the prehabilitation or tele-prehabilitation program, this improvement does not 

translate into decreased pain, increased self-perceived functional status or improved HRQoL 

before the surgery. Such a discrepancy has been observed in other studies with lower-extremity 

OA populations, and support the hypothesis that results to self-reported functional 

questionnaires also reflect individual experiences that are not captured by the physical 

performance tests (193, 232). However, the small sample makes our trial vulnerable to 

statistical fluctuations and those results have to be also interpreted with caution.  

The inconsistent therapeutic effect observed in our pilot study could also be attributed 

to the high intensity of our exercise protocol and potential overexercising. Our study protocol, 

which lasted 12 weeks, consisted of two supervised sessions per week and five unsupervised 

home sessions and had a higher intensity and dosage than previously published prehabilitation 

studies. Patients were asked to train every day, and the high compliance to both supervised and 

unsupervised sessions demonstrate that most of participants followed the exercise protocol. 

Such an intensity could have favoured inflammation flare-ups among the participants (233). 

However, the prehabilitation program parameters and the duration of twelve weeks were 

chosen to ensure a therapeutic validity and according to guidelines for exercise prescription 

with the OA population (123). Finally, the fact that the patients in the three groups were aware 

of their allocation and of the nature of the intervention, could have introduced a performance 

bias in the experimental groups or a negative compensatory bias in the control group (234).  

Among the strengths of this pilot trial is the use of self-reported function questionnaires 

and physical performance measures that have been widely validated with OA populations. This 

study is also the first to evaluate the effect of a prehabilitation program using off-the-shelf 

technology with patients awaiting a THA or TKA. One of its obvious limitations is its small 

sample, which did not allow reaching an optimal statistical power. However, the primary 

objective of this pilot trial was to assess the feasibility of performing a larger trial. Another 

limitation lies in the fact that patients had to have access to a high-speed internet connection to 

be recruited. This may have prevented patients from lower socioeconomic status to participate 

(235). Furthermore, most patients in the experimental groups reported having a relatively high 

family income. Our pilot trial evaluated the feasibility of telerehabilitation using electronic 

tablets. Modifications to the original protocol had to be made in order to deliver efficient 



 

74 

 

telerehabilitation sessions. One of them was the use of alternative videoconferencing 

applications. The fact that we were not able to achieve all the telerehabilitation sessions with 

only one videoconferencing application suggests that research and clinical settings should also 

consider using alternate measures to allow adequate rehabilitation. As smartphones are largely 

more used in occidental countries than electronic tablets (32, 33), telerehabilitation feasibility 

trials should also be done using those devices since the experience could differ.  

 

4.5 Conclusion 

This pilot study showed that tele-prehabilitation, using electronic tablets and off-the-

shelf mobile applications, is feasible with patients with OA awaiting a THA or a TKA. Participants 

reported excellent satisfaction toward the telerehabilitation services and demonstrated 

excellent compliance with the prehabilitation program. No significant differences between 

groups were found for self-reported outcomes after the prehabilitation program, but 

improvements were observed on physical performance among the participants in the 

prehabilitation programs, either in-person or via tele-rehabilitation. Knee OA participants 

reported greater benefits compared to hip OA participants. The results of this pilot trial set the 

foundation to further research on prehabilitation services delivery using off-the-shelf mobile 

technology, which is already largely used in the general population. The results of this pilot-

project need to be confirmed in a sufficiently powered larger trial. 
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4.9 Clinical message 

- Tele-prehabilitation use appears safe, feasible and generates good satisfaction with subjects 

awaiting a total hip or knee arthroplasty.     

- Prehabilitation improves objective physical outcome measures, such as walking speed or stair 

performance, with patients awaiting a total hip or knee arthroplasty.  

- For knee OA participants, raw results of self-reported function outcomes tended to show a 

superior effect compared to hip OA.    

- Clinicians who wish to provide telerehabilitation services via electronic tablets and on-the-shelf 

applications should consider using more than one software and monitoring internet bandwidth 

speed 

 



 

 

Tableau VIII. Baseline demographics of participants (n=34) 

 

  Teleprehabilitation  
 (n=11)  

In-person 
prehabilitation  

 (n=12)  

Control 
intervention 

(n=11) 
Age, (y) 69.9 ± 9.1  61.3 ± 8.1  66.7 ± 9.2 
Sex (Female), n (%) 7 (64)  10 (83)  8 (73) 
Body mass index (kg/m2) 30.4 ± 3.6  30.6 ± 6,1  29.5 ± 6.2 
Living alone, n (%) 5 (46)  7 (58)  4 (36) 
Occupation, n (%)      
     Paid worker  3 (27)  4 (33)  5 (45) 
     Retired or not working 8 (73)  8 (66)  6 (55) 
Charlson index score (0-37) 1.3 ± 1.0  0.3 ± 0.6  1.5 ± 2.4 
Use of walking aid, yes (%) 2 (18)  4 (33)  3 (27) 
Education, n (%) 
    College or university completed  

 
7 (64)   

9 (75)   
8 (73) 

Familial income (CAN$)† , n (%)       
    <50 000$/year 3 (27)  3 (25)  5 (45) 
    > 50 000$/year 8 (73)  6 (50)  4 (36) 
Duration of symptoms, (y)  6.2 ± 5.2  11.1 ± 13.9  10.6 ± 13.6 
Joint involved            
    Hip, n (%) 6 (35)  6 (35)  5 (29) 
    Knee, n (%) 6 (35)  5 (29)  6 (35) 

Values are means ± standard deviations unless otherwise indicated. 
† n=29 
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Tableau IX. Detailed results of the telerehabilitation satisfaction questionnaire (n=11) 

 
Strongly 
disagree Disagree Agree Strongly 

agree 
Do not 
know 

I am generally comfortable with telecommunication 
technologies : 0 (0%) 1 (9%) 6 (55%) 4 (36%) 0 (0%) 
Using Reacts® was as easy as the other 
telecommunication applications using a camera : 2 (18%) 1 (9%) 1 (9%) 5 (45%) 2 (18%) 
Using the iPad was easy : 0 (0%) 0 (0%) 3 (27%) 7 (64%) 1 (9%) 

Connecting the iPad to my network at home was easy : 0 (0%) 1 (9%) 2 (18%) 5 (45%) 3 (27%) 
Generally, I could easily log in to the Reacts app : 2 (18%) 2 (18%) 4 (36%) 2 (18%) 1 (9%) 
I found that using the React app was easy : 3 (27%) 3 (27%) 1 (9%) 3 (27%) 1 (9%) 
I liked using the Reacts app : 2 (18%) 2 (18%) 2 (18%) 3 (27%) 2 (18%) 
Sound and image were generally stable during the 
telerehabilitation sessions using the Reacts app: 3 (27%) 2 (18%) 4 (36%) 0 (0%) 2 (18%) 
I was able to reach my physiotherapy goals using the 
Reacts app : 1 (9%) 1 (9%) 4 (35%) 2 (18%) 3 (27%) 
No matter the software, telerehabilitation allowed me to 
meet my needs : 0 (0%) 0 (0%) 5 (45%) 6 (55%) 0 (0%) 
I had a good relationship with the physiotherapist during 
telerehabilitation : 0 (0%) 0 (0%) 1 (9%) 10 (91%) 0 (0%) 
Globally, I am satisfied with the physiotherapy services 
that I received : 0 (0%) 0 (0%) 3 (27%) 8 (73%) 0 (0%) 
My experience of receiving telerehabilitation services 
was positive : 0 (0%) 0 (0%) 3 (27%) 8 (73%) 0 (0%) 
I think that the rehabilitation services that I received are 
as good as those I would have received if I came in 
person : 0 (0%) 0 (0%) 6 (55%) 4 (36%) 1 (9%) 
The telerehabilitation services that I received were safe : 0 (0%) 0 (0%) 3 (27%) 8 (73%) 0 (0%) 

      

Values are the number and percentage of responders in the tele-prehabilitation group. 
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Tableau X. Compliance to the exercise protocol 

  TELEREHABILITATION GROUP (n=11) (Mean % ± SD) 

        Supervised sessions†   77% ± 13  

        Unsupervised home sessions‡   73% ± 38 

  IN-PERSON GROUP (n=11) (Mean % ± SD) 

        Supervised sessions† 80% ± 12 

        Unsupervised home sessions‡  86% ± 55 

SD: Standard deviation 
† : Based on a 12-week program, 2 sessions/week 
‡ : Based on a 12-week program, 5 unsupervised home sessions/week 

 



 

 

Tableau XI. Scores and changes in scores for the LEFS, WOMAC and SF-36 self-reported measures at baseline and at 12 weeks for the experimental and control groups (n= 34) 

   Teleprehabilitation 
(n=12)  In-person prehabilitation 

(n=11)  Control intervention 
(n=11) 

 Two-way 
ANOVA 
p-value 

Observed 
power 

   Pre Post Mean 
difference 

95% CI  Pre Post Mean 
difference 

95% CI  Pre Post Mean 
difference 

95% CI    

LEFS (%) Total  60.2±2.9 63.1±15.0 2.9±13.9 (-5.9 to 11.8)  52.9±13.0 50.3±15.2 -2.6±6.7 (-7.1 to 1.9)  57.7±16.9 56.5±15.8 -1.3±11.1 (-8.7 to 6.2)  0.463 0.172 
 Hip   60.1±18.3 56.5±16.5 -4,2±12,3 (-17.0 to 8.7)  52.8±17.8 48.8±19.2 -4.0±7.1 (-11.4 to 3.4)  71.0±12.7 63.8±16.1 -7.2±11.3 (-21.3 to 6.9)  0.855 0.068 
 Knee  59.7±9.6 69.7±11.0 10.0±12.5 (-3.2 to 23.2)  53.0±5.5 52.0±10.3 -1.0±6.6 (-9.2 to 7.2)  46.7±11.1 50.3±13.8 3.6±8.9 (-5.7 to 13.0)  0.212 0.303 
                    

WOMAC PAIN 
(0-20) 

Total  8.1±4.3 7.8±4.0 -0.3±4.8 (-3.4 to 2.7)  8.6±3.2 7,8±3.7 -0.8±2.8 (-2.7 to 1.1)  9.0±4.0 9,5±3.9 0.5±2.8 (-1.5 to 2.4)  0.721 0.098 
Hip  9.1±4.5 9.0±3.1 -0.2±5.6 (-6.0 to 5.7)  8.3±3.6 8.0±5.0 -0.3±3.3 (’-3.8 to 3.1)  7.6±3.6 9.0±2.9 1.4±3.4 (-2.8 to 5.6)  0.769 0.084 

Knee  7.0±4.2 6.5±4.7 -0.5±4.5 (-5.2 to 4.2)  9.0±3.1 7.6±1.5 -1.4±2.4 (-4.4 to 1.6)  10.2±4.2 9.8±4.8 -0.3±2.3 (-2.8 to 2.1)  0.851 0.070 
                    
WOMAC 
FONCTION 
 (0-68) 

Total  28.9±12.8 26.3±9.8 -2.6±9.4 (-8.6 to 3.4)  32.8±11.0 29.7±13.3 -3.1±8.7 (-9.0 to 2.8)  32.6±15.1 34.6±12.0 2.0±8.7 (-3.8 to 7.8)  0.350 0.223 
Hip  28.5±16.0 29.0±7.3 0.7±8.0 (-7.7 to 9.1)  35.0±12.3 16.7±13.4 -2.0±10.3 (-12.8 to 8.8)  29.6±16.7 31.8±7.9 2.0±11.4 (-12.2 to 16.2)  0.637 0.111 

Knee  29.3±10.4 23.5±7.9 -5.8±10.3 (-16.7 to 5.0)  30.2±9.9 25.8±7.7 -4.4±7.3 (-13.5 to 4.7)  35.2±14.7 37.2±13.6 2.0±6.8 (-5.1 to 9.1)  0.263 0.262 
                    
SF-36 PCS (%) Total  36.1±7.0 35.6±6.2 -0.5±7.0 (-5.0 to 3.9)  33.7±9.8 33.8±8.7 0.2±7.0 (-4.6 to 4.9)  36.6±6.8 36.2±6.8 -0.4±5.2 (-4.0 to 3.1)  0.965 0.055 
 Hip  38.0±6.9 38.2±6.3 0.20±6.3 (-6.4 to 6.9)  40.0±10.2 35.5±8.2 -4.1±6.1 (-10.5 to 2.3)  37.4±6.7 33.9±8.8 -3.6±3.8 (-8.3 to 1.2)  0.385 0.193 
 Knee  36.6±5.3 38.4±5.4 1.77±7.7 (-6.3 to 9.9)  31.0±6.4 34.1±5.3 3.1±7.2 (-5.8 to 12.0)  33.1±5.6 35.4±6.0 2,4±4.9 (-2.8 to 7.5)  0.945 0.057 
                    
SF-36 MCS (%) Total  44.3±10.2 45.3±10.3 1.0±10.0 (-5.3 to 7.4)  41.3±10.1 41.8±12.8 0.5±8.0 (-4.9 to 5.9)  44.3±11.6 43.3±13.3 -1.0±8.5 (-6.7 to 4.7)  0.966 0.055 

 Hip  46.7±13.0 52.8±8.2 6.14±8.42 (-2.7 to 15.0)  44.3±9.0 42.8±10.7 -1.5±7.2 (-9.0 to 6.1)  40.9±8.6 35.7±11.6 -5.1±8.5 (-15.7 to 5.4)  0.090 0.472 
 Knee  43.0±10.8 41.3±10.5 1.7±14.5 (-13.5 to 16.9)  44.0±8.8 43.0±12.3 -1.0±9.1 (-12.3 to 10.3)  36.8±7.6 33.6±8.1 -3.2±10.5 (-14.1 to 7.8)  0.775 0.083 

 
Values are means ± standard deviations 
95% CI: 95% confidence interval, LEFS : Lower Extremity Functional Scale (Higher score on the LEFS indicates better functional status), WOMAC : Western Ontario & McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (Higher scores on the WOMAC indicate worse pain, stiffness, and functional limitations), SF-36 : Short-Form 36 Health Survey (Higher score on the SF-36 indicates better quality of life),  
PCS : Physical composite score, MCS : Mental composite score 



 

 

Tableau XII. Scores and changes in scores for physical performance measures at baseline and at 12 weeks for the experimental and control groups (n= 34) 

 

      
Teleprehabilitation  

(n=12)   
In-person prehabilitation  

(n=11)   
Control intervention  

(n=11)       

   

Pre Post Mean 
difference 95% CI  Pre Post Mean 

difference 95% CI  Pre Post Mean 
difference 95% CI  

Two-way 
ANOVA p-

value 

Observed 
power 

TUG(s) Total 
 

9.4±1.6 8.5±1.4 -0.8±1.7 (-1.9 to 0.3)  10.7±2.9 10.6±2.9 -0.2±1.7 (-1.3 to 1.0)  11.4±3.7 11.8±4.4 0.3±1.5 (-0.7 to 1.4)  0.282 0.264 

 Hip 
 

8.6±1.2 7.7±1.1 -0.8±0.2 (-1.1 to -0.6)*  9.6±2.1 9.8±3.1 0.2±2.2 (-2.2 to 2.5)  10.0±3.1 10.0±2.3 0.0±1.2 (-1.5 to 1.5)  0.487 0.153 

 Knee 
 

10.2±1.6 9.4±1.3 0.8±2.6 (-3.5 to 1.9)  12.1±3.4 11.5±2.7 -0.6±0.9 (-1.7 to 0.6)  12.6±3.9 13.2±5.4 0.6±1.8 (-1.3 to 2.5)  0.460 0.163 

                    ST(s) Total 
 

14.8±6.4 12.6±6.3 -2.1±2.7 (-3.8 to -0.4)*  20.5±12.4 18.5±9.5 -2.0±5.7 (-5.8 to 1.8)  24.2±14.6 21.6±15.7 -2.6±8.0 (-8.0 to 2.8)  0.966 0.069 

 Hip 
 

11.3±2.7 9.6±2.5 -1.6±1.7 (-3.4 to 0.1)  14.4±6.8 14.4±6.4 0.0±5.3 (-5.5 to 5.6)  18.3±11.3 13.2±4.8 -5.2±11.2 (-19.1 to 8.7)  0.462 0.162 

 Knee 
 

18.3±7.2 15.6±7.6 -2.6±3.5 (-6.3 to 1.0)  27.8±14.3 23.4±10.9 -4.3±5.6 (-11.3 to 2.6)  29.0±16.1 28.6±18.5 -0.4±3.9 (-4.5 to 3.7)  0.345 0.212 

                    SPW(s) Total 
 

38.3±6.2 33.3±6.8 -5.0±5.3 (-8.4 to -1.6)*  40.3±9.8 36.1±7.4 -4.2±5.4 (-7.8 to -0.6)*  40.9±14.0 41.8±12.7 0.9±12.3 (-7.4 to 9.1)  0.203 0.326 

 Hip 
 

34.8±5.2 29.4±5.8 -5.4±4.2 (-9.8 to -1.0)*  36.5±6.7 33.6±7.1 -2.9±5.9 (-9.1 to 3.3)  33.0±14.9 35.0±6.8 2.0±15.1 (-16.8 to 20.7)  0.430 0.174 
  Knee  41.8±5.1 37.2±5.7 -4.6±6.6 (-11.6 to 2.3)  44.9±11.6 39.0±7.3 -5.9±4.7 (-11.7 to -0.05)*  47.5±9.8 47.5±14.1 -0.1±10.9 (-11.5 to 11.4)  0.458 0.163 

 

Values are means ± standard deviations 
95% CI: 95% confidence interval;  
* Statistically significant within group improvement (p <0.05) 
TUG : Timed Up and Go, SPW : Self-paced Walk, ST: Stair Test 

 



 

 

 

Tableau XIII. Proportion of success and failure as measured by the Global Rating of Change (GRC) for the experimental and control groups (n=34) 

 

  
       Pairwise comparisons 

  Teleprehabilitation 
(n=12)  

In-person 
prehabilitation 

(n=11) 
 

Control 
intervention 

(n=11) 

 
Overall χ2 test  

p-value 
In-person vs 

Control 
Tele vs 
Control 

Tele vs in-
person 

Proportion of 
Success 
n (%) 

Total 9 (82%)  6 (55%)  0 (0%)  <0.001* 0.012* <0.001* 0.361 

Hip (n=17) 4 (67%)  2 (33%)  0 (0%)  0.070 0.467 0.076 0.567 

Knee (n=17) 5 (100%)  4 (80%)  0 (0%)  0.002* 0.015* 0.002* 0.999 

 
*  Statistically significant difference (p<0.05) 

 

 

 



 

 

Figure 3. Flow diagram of participants through the trial  

 

TKA : Total knee arthroplasty, THA : Total hip arthroplasty, LEFS : Lower Extremity Functional Scale, WOMAC : 
Western Ontario & McMaster Universities Osteoarthritis Index, SF-36 : The Short Form (36) Health Survey, GRS : 
Global Rating Scale, TUG : Timed Up and Go, SPW : Self-paced Walk, ST: Stair Test 



 

 

Figure 4. Examples of exercises monitoring and demonstrations for the telerehabilitation    
                            sessions 
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Tableau XIV. Physiotherapy exercise protocol 

 

Warm-up Cycling or walking for 10 minutes 
 

      

Targeted muscle 
Strengthening* 

Gluteus 
medius 

Ilio-psoas Gluteus 
maximus 

Hip adductors Quadriceps Harmstrings 

 1- Clam in 
lateral 
decubitus 

1- Hip flexion 
on supine 
position 
knee flexed 
 

1- Bridge in 
supine 
position with 
both leg 

1- Isometric 
bilateral hip 
adduction in 
supine 
position 

1- Sitting, 
knee 
extension 

1- Standing, 
knee flexion 

 2- Hip 
abduction 
standing 
 
3- Hip 
abduction 
lying on the 
side 
 

2- Hip flexion 
standing 
 
3- Resisted 
hip flexion 
 

2- Unilateral 
bridge in 
supine 
position 

2- Hip 
adduction in 
lateral 
decubitus 

2- Sitting, 
knee 
extension 
with weight 
on ankle 

2- Sitting, 
resisted knee 
flexion 

 4- Hip 
abduction 
standing with 
TB 
 

4- Straight 
leg raising in 
supine 
position 

3- Standing, 
resisted hip 
extension 

   

       

Joint 
mobilization** 

Knee 
extension 

Hip 
adduction 

Hip abduction Knee flexion Ankle 
dorsiflexion 

 

       

Proprioception** Feet together Tandem Unipodal    

 

*Strengthening exercises are classified according to difficulty and muscles group solicited, from the easiest to the hardest. One 
intervention per targeted muscle group is performed at each session. The patient is asked to execute the first exercise of each 
category, 10 repetitions, twice. If the patient is unable to complete the task for the category, the number of repetitions is noted 
and this task is retried at the next physiotherapy session. In the case of the patient being able to complete the task, two more 
repetitions will be asked at the end of the last series. If the participant is able to perform 22 repetitions in total, in a complete 
range of motion, the participant progresses to a more difficult exercise at the next physiotherapy session. 

 

** Joint mobilization exercises and proprioceptive exercises are chosen by the physiotherapist according to the results of the 
biomechanical and clinical examination performed at the baseline evaluation and at each follow-up session. 



 

 

Tableau XV. Secondary analyses of scores and changes in scores for the LEFS, WOMAC and SF-36 self-reported measures at baseline and at 12 weeks for the combined experimental groups 
compared to the control group (n= 34) 

      
 

Experimental (n=23)   
 

Control (n=11)       

   

Pre Post Mean 
difference 95% CI  Pre Post Mean 

difference 95% CI  

Two-way 
ANOVA 
p-value 

Observed 
power 

LEFS (%) Total  56.6±14.0 56.9 ± 16.5 0.3±11.2 (-4.6 to 5.1 )  57.7 ± 16.9 56.5 ± 15.8 -1.3±11.1 (-8.7 to 6.2)  0.715 0.065 
 Hip 

 
56.8±17.7 52.7±17.5 -4.1±9.5 (-10.1 to 2.0 )  71.0±12.6 63.6±16.1 -7.2±11.3 (-21.3 to 6.9)  0.569 0.085 

 Knee 

 
56.6±8.4 61.6±13.7 5.0±11.4 (-2.6 to 12.6 )  46.7±11.1 50.3±13.8 3.7±8.9 (-5.7,13.0)  0.749 0.061 

  
 

            
WOMAC PAIN (0-20) Total  8.4 ± 3.7 7.8 ± 3.8 -0.6±3.9 (-2.3 to 1.1 )  9.0 ± 4.0 9.5 ± 3.9 0.5±2.8 (-1.5 to 2.4 )  0.446 0.116 
 Hip  8.8±3.9 8.5±4.0 -0.3±4.4 (-3.0 to 2.5)  7.6±3.6 9.0±2.9 1.4±3.4 (-2.8 to 5.6)  0.462 0.109 
 Knee  7.9±3.7 7.0±3.5 -0.9±3.5 (-3.3 to 1.5)  10.2±4.2 9.8±4.8 -0.3±2.3 (-2.8,2.1)  0.727 0.063 
  

 
            

WOMAC FUNCTION  Total  30.8 ± 11.9 28.0 11.5± -2.8±8.9 (-6.7 to 1.0 )  32.6 ± 15.1 34.6 ± 12.0 2.0±8.7 (-3.8 to 7.8)  0.146 0.304 
(0-68) Hip  31.8±14.0 31.1±13.9 -0.7±8.9 (-6.3 to 5.0)  29.6±16.8 31.6±10.5 2.0±11.4 (-12.2 to 16.2)  0.611 0.078 
 Knee  29.7±9.7 24.6±7.5 -5.2±8.7 (-11.0 to 0.7)  35.2±14.7 37.2±13.6 2.0±6.8 (-5.2,9.1 )  0.101 0.372 
  

 
            

SF-36 (PCS) Total 
 

35.1 ± 8.5 34.9 ± 7.5 -0.2±6.7 (-3.2 to 2.8)  36.7 ±6.8 36.2 ± 6.8 -0.4±5.3 (-4.0 to 3.1 )  0.931 0.051 
 Hip 

 
35.8±10.1 33.2±8.7 -2.5±5.9 (-6.3 to 1.2)  41.0±5.9 37.2±8.2 -3.7±3.8 (-8.5 to 1.0)  0.689 0.067 

 Knee 

 
34.0±6.2 36.4±5.5 2.4±7.1 (-2.4 to 7.1)  33.1±5.6 35.4±6.0 2.4±4.9 (-2.8,7.5)  0.941 0.051 

  
 

            
SF-36 (MCS) Total 

 
43.4 ± 10.0 44.1 ± 11.4 0.7±8.9 (-3.1 to 4.6)  44.3 ± 11.6 43.3 ± 13.3 -1.0±8.5 (-6.7 to 4.7 )  0.597 0.081 

 Hip 
 
43.2±11.0 44.2±12.4 1.0±5.7 (-2.6 to 4.6)  53.4±8.7 55.0±6.8 1.6±5.4 (-5.1 to 8.3)  0.838 0.054 

  Knee   42.5±9.4 43.0±10.9 0.5±11.8 (-7.5 to 8.5)  36.8±7.6 33.6±8.1 -3.2±10.5 (-14.1,7.8)  0.556 0.087 

Values are means ± standard deviations 
95% CI: 95% confidence interval; , LEFS : Lower Extremity Functional Scale (Higher score on the LEFS indicates better functional status), WOMAC :Western Ontario & McMaster Universities Osteoarthritis Index 
(Higher scores on the WOMAC indicate worse pain, stiffness, and functional limitations), SF-36 : Short-Form 36 Health Survey (Higher score on the SF-36 indicates better quality of life), PCS : Physical composite 
score, MCS : Mental composite score 



 

 

Tableau XVI. Secondary analyses of scores and changes in scores for physical performance measures at baseline and at 12 weeks for the combined experimental groups compared to the 
control group (n= 34) 

 

   Experimental (n=23)  Control (n=11)    

   
Pre Post Mean 

difference 95% CI  Pre Post Mean 
difference 95% CI  

Two-way 
ANOVA 
p-value 

Observed 
power 

               
TUG(s) Total  10.4 ± 2.8 9.9 ± 2.7 -0.4±1.6 (-1.2 to 0.3)  10.8 ±3.2 10.9 ± 4.4 0.2±1.8 (-1.0 to 1.4)  0.319 0.166 

 
Hip  10.3±2.7 9.6±2.6 -0.6±2.0 (-1.9 to 0.6)  10.5±2.4 10.2±1.6 -0.3±1.2 (-1.8 to 1.2)  0.073 0.060 

 Knee  56.6±8.4 61.6±13.7 -0.1±1.2 (-0.9 to 0.6)  10.9±4.0 11.6±6.0 0.6±2.2 (-1.7 to 2.9)  0.316 0.163 
               

ST(s) Total  19.5 ± 10.4 15.7 ± 7.8 -3.8±5.7 (-6.3 to -1.3)*  20.1 ± 14.9 21.1 ± 16.5 1.0±3.8 (-1.5 to 3.6)  0.017* 0.689 

 Hip  19.0±8.4 14.2±4.7 -4.8±7.0 (-9.2 to -0.4)*  14.7±4.2 13.8±4.1 -0.8±2.7 (-4.2 to 2.5)  0.239 0.209 

 
Knee  20.0±12.7 17.3±10.1 -2.7±4.1 (-5.4 to 0.0)  24.6±19.5 27.1±20.9 2.6±4.0 (-1.6 to 6.8)  0.022* 0.664 

               
SPW(s) Total  39.7 ± 11.0 35.5 ± 7.8 -4.2±8.4 (-7.9 to -0.6)*  39.9 ± 8.3 39.9 ± 12.6 0.0±8.1 (-5.4 to 5.5 )  0.172 0.273 

 Hip  38.7±13.2 35.7±8.6 -3.0±11.0 (-10.0 to 4.0)  40.0±6.6 36.4±4.1 -3.6±5.2 (-10.0 to 2.8)  0.911 0.051 
 Knee  40.8±8.4 35.77.0± -5.2±4.7 (-8.3 to-2.0 )*  39.7±10.2 42.8±16.8 3.1±9.2 (-6.6 to 12.7)  0.026* 0.694 

Values are means ± standard deviations 
95% CI: 95% confidence interval;  
* Statistically significant difference (p <0.05) 
TUG : Timed Up and Go, SPW : Self-paced Walk, ST: Stair Test 
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Tableau XVII. Telecommunication application use during the supervised telerehabilitation sessions  

 

F: Facetime©, R: Reacts lite©, S: Skype©, T: Mobile or land-based telephone 
*: Specific demand from participants to discontinue telecommunication software usage for subsequent physiotherapy sessions 
      �  Stable audiovisual c���������     ���   �  Minor audiovisual connection problems, including small image and/or sound lagging and/or necessary log in 
      ��  Major audiovisual connection problems including persistent image and/or sound lagging and/or multiple necessary log 
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Chapitre 5 : Discussion 

5.1 Principaux résultats 

L’essai randomisé en simple aveugle présenté dans ce mémoire avait pour but d’évaluer 

la faisabilité et la plausibilité de l’effet, sur la douleur et la fonction, d’un programme supervisé 

de télé-préréadaptation de 12 semaines, comparativement à un programme en personne ou à 

ungroupe témoin, chez des participants en attente d’une arthroplastie totale de la hanche ou du 

genou. Nous avions fait l’hypothèse qu’un programme de téléréadaptation était réalisable avec 

des appareils et des applications mobiles actuellement disponibles sur le marché, et qu’un tel 

programme génèrerait une bonne satisfaction chez les participants. 

En termes de mesures de résultats, nous avions fait l’hypothèse qu’un tel programme 

réduirait la douleur et améliorerait la fonction avant la chirurgie pour les participants des 

groupes expérimentaux comparativement au groupe contrôle, et que des traitements de télé-

préréadaptation seraient aussi efficaces que ceux en personne. Parce qu’il a été démontré qu’un 

entrainement d’au moins 12 semaines est potentiellement plus efficace que les programmes plus 

courts pour améliorer la douleur et la fonction chez l’adulte souffrant d’ostéoarthrose et que les 

programmes de préréadaptation précédemment publiés avaient une durée de 8 semaines ou 

moins pour la plupart, nous avions fait l’hypothèse qu’un programme de préréadaptation d’une 

durée de 12 semaines serait potentiellement plus efficace que les programmes évalués dans les 

essais cliniques précédents (26, 27, 157, 160, 236, 237).  

 

5.1.1 Faisabilité du projet 

5.1.1.1 Recrutement, éligibilité des patients et taille d’échantillon requise pour une étude 

future 

Cent-onze patients ont été contactés par un intervenant et 34 participants ont été 

recrutés entre le 7 janvier 2016 et le 29 juin 2016, soient une durée de 174 jours ou 24,9 

semaines, pour le présent projet pilote. Un intervenant a été affecté au recrutement, une salle de 
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traitement était disponible pour les évaluations et les suivis, quatre physiothérapeutes et un 

étudiant en physiothérapie étaient disponibles pour traiter et évaluer les participants. Le 

recrutement de nouveaux participants a été interrompu lorsque l’espace clinique disponible au 

centre de recherche Maisonneuve-Rosemont ne permettait pas de traiter plus de patients en 

personne ou parce que la charge de cas des physiothérapeutes était saturée. Un maximum de 11 

patients par semaine a pu être évalué et traité avec les ressources disponibles. Le taux de 

recrutement observé a donc été de 1,4 patient/semaine au final, pour la durée totale du 

recrutement.  

Quatorze patients (13 %) ont décliné de participer parce qu’ils jugeaient l’intensité du 

programme de préréadaptation trop élevée en termes de durée ou de fréquence, 1 patient 

(<1 %) a décliné parce qu’il n’était pas à l’aise avec la technologie et 37 patients (34 %) ont 

décliné pour une raison non spécifiée. Cinquante-quatre pourcents de tous les patients contactés 

ont donc accepté de participer au présent projet pilote. Les taux de recrutement d’autres essais 

cliniques de préréadaptation avec une clientèle en attente d’une PTH ou d’une PTG varient 

considérablement. Ces derniers oscillent entre 10 % et 80 % (111, 119, 121, 124, 126, 128). 

Soulignons qu’un seul patient a refusé de participer relativement à un manque d’aisance avec la 

technologie mobile. Il est évidemment possible que d’autres participants aient refusé de 

participer pour cette raison sans le déclarer spécifiquement, mais il est raisonnable de penser 

que l’utilisation de technologie mobile n’était pas un obstacle majeur au recrutement pour le 

présent projet de téléréadaptation.  

En tout, treize pourcents des patients éligibles ont refusé de participer parce qu’ils 

jugeaient l’intensité du protocole de préréadaptation et de recherche trop importante, en termes 

de durée et/ou de fréquence de traitement et de visite. Une durée de 12 semaines à raison de 2 

séances supervisées par semaine avait été spécifiquement choisie pour le protocole de cet essai 

clinique, sur la base de l’hypothèse que les programmes des études de préréadaptation 

précédemment publiées n’étaient pas assez longs ou assez intenses pour obtenir un effet 

cliniquement important avec une clientèle en attente d’une PTG ou d’une PTG (123). Nos 

données suggèrent donc qu’un programme d’une telle intensité pourrait constituer un obstacle 

au recrutement des participants.  
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 Notre calcul de la taille d’échantillon pour une étude complète est basé sur le LEFS 

comme mesure primaire de résultat. Cet outil possède une différence minimale cliniquement 

importante (DMCI) de 9 points avec la clientèle atteinte d’OA de la hanche ou du genou. L’écart-

type au LEFS obtenu avec les participants du présent projet pilote était de 14,6 points. En fixant 

un seuil α pour une erreur de type I à 0,05 et une puissance désirée (1-β) à 0,80, la taille 

d’échantillon nécessaire est de 42 participants dans chacun des 3 groupes. Une durée de 

recrutement de 630 jours ou 21 mois serait donc nécessaire selon le même protocole avec un 

seul site de recrutement et des ressources similaires. 

5.1.1.2 Sessions de téléréadaptation 

Un total de 191 séances de téléréadaptation ont eu lieu au cours du présent projet de 

recherche, ce qui donne une bonne vue d’ensemble sur la plupart des aspects de faisabilité liés 

aux traitements de physiothérapie en mode de téléréadaptation. Premièrement, certaines 

modifications au protocole initial ont dû être apportées en lien avec la technologie mobile de 

visioconférence. L’utilisation d’une seule application de visioconférence, Reacts Lite®, était 

initialement prévue, mais des problématiques au niveau de la connexion et des gels sporadiques 

de l’image et du son durant les séances de téléréadaptation ont forcé l’équipe à utiliser deux 

applications alternatives, soient Skype® et Facetime® durant la phase de collecte de données. 

L’utilisation additionnelle de ces applications a permis une communication optimale entre les 

physiothérapeutes et les participants durant les séances de téléréadaptation. Même si ces 

applications ne sont pas optimisées pour la télémédecine, le nombre de problèmes de connexion 

observés au cours de leur utilisation était toutefois plutôt rare.  

Lu et coll. (2010) ont démontré que la qualité de l’expérience utilisateur avec une 

application de visioconférence dépendait grandement de la capacité de l’application à gérer les 

variations de bande passante (238). Notre expérience au cours de ce projet pilote va dans ce 

sens, puisque la plupart des problèmes de connexion lors des sessions de téléréadaptation ont 

pu être corrigés en conservant le même matériel informatique et la même connexion internet, 

mais en changeant simplement d’application de visioconférence. Puisque les performances 

optimales des applications de visioconférence varient dans divers contextes et qu’une multitude 

de configurations réseau est possible au domicile des patients, l’utilisation d’un éventail 

d’applications permet au clinicien ou au chercheur d’optimiser les chances d’offrir des séances de 
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téléréadaptation avec succès, tout en s’adaptant aux habitudes et aux préférences des patients. 

Qui plus est, un participant du groupe de téléréadaptation n’avait pas de routeur sans fil à la 

maison et ne pouvait pas connecter la tablette électronique à son réseau domestique. Ce 

participant possédait toutefois un compte Skype® et cette application a été utilisée sur un 

portable pour les séances de téléréadaptation. Le téléphone a aussi dû être utilisé pour 

communiquer avec les participants durant 9 sessions de téléréadaptation, parce qu’aucune 

application ne permettait d’entrer en communication avec les participants. Ces données 

suggèrent que des interruptions ou des ralentissements majeurs du réseau internet sont 

survenus, et que les professionnels de la réadaptation devraient envisager d’utiliser le téléphone 

au besoin pour assurer un contact constant avec les patients durant les séances de 

téléréadaptation. Une procédure de mesure de la vitesse de bande passante durant les séances 

de téléréadaptation peut aussi être utile afin d’identifier la cause du dysfonctionnement et y 

remédier rapidement. En résumé, l’utilisation de moyens multiples de communications présente 

plusieurs avantages pour les cliniciens et les chercheurs qui désirent offrir des services de 

téléréadaptation afin d’en garantir l’efficience et la sécurité.  

Quatre participants du groupe de téléréadaptation ont demandé à être réévalués en 

personne par le physiothérapeute traitant au moins une fois en cours de suivi, en raison 

d’exacerbation de douleurs connues ou de l’apparition de nouvelles douleurs. Ces données 

mettent en lumière les limites perçues, par les patients, de l’évaluation en mode 

téléréadaptation, notamment pour les tests qui requièrent un contact physique telles que la 

palpation des tissus mous ou la correction de compensations lors du bilan articulaire (239). Les 

résultats préliminaires d’une poignée d’études portant sur la validité des diagnostics pour les 

troubles musculosquelettiques du membre inférieur au moyen d’un dispositif de visioconférence 

suggèrent que ceux-ci pourraient présenter une bonne validité de critère convergent lorsque 

comparés avec une évaluation en personne, ainsi qu’une bonne fidélité intraévaluateur (240-

242). Ces essais possèdent toutefois une très faible taille d’échantillon et la validité de tels 

examens doit être confirmée par des études plus robustes. Le diagnostic de troubles 

musculosquelettiques en téléréadaptation est de plus susceptible de souffrir d’une perception 

négative auprès des patients, tel que suggéré par une étude de Russel et coll. (2010), au cours de 

laquelle plusieurs participants ont rapporté avoir l’impression que l’évaluation en 

téléréadaptation de pathologies à la cheville était moins bonne que celle en personne (241). 
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Deux autres essais cliniques de téléréadaptation avec devis qualitatif, l’un par Kairy et coll. (2014) 

auprès de participants ayant subi une PTG et l’autre par Shulver et coll. (2016) auprès de 

personnes âgées, rapportent des résultats similaires (158, 169). Ces essais suggèrent donc à la 

téléréadaptation un rôle de complément plutôt que celui de remplaçant aux interventions 

traditionnelles de physiothérapie en personne.  

Les données de faisabilité obtenues au cours de ce projet pilote suggèrent donc que le 

protocole de télé-préréadaptation et la technologie utilisée sont en grande partie transposables 

dans une étude de plus grande envergure, mais que l’utilisation de plusieurs applications de 

visioconférences et la surveillance de la vitesse de la bande passante durant les sessions de 

téléréadaptation devraient être envisagées. Advenait que des tablettes électroniques soient 

encore utilisées, des questions relatives à la configuration du réseau au domicile des patients 

devraient aussi être incluses dans le questionnaire d’admissibilité. 

Soulignons que l’utilisation de plusieurs applications mobiles de visioconférence soulève 

des questions relatives à la confidentialité des échanges entre les patients et leurs professionnels 

de la réadaptation. Cette question demeure éminemment complexe de par l’évolution constante 

et rapide des technologies, ainsi que de la législation concernant l’utilisation de ces technologies 

par les professionnels de la santé. Au Québec, deux lois relatives à la protection des 

renseignements personnels s’appliquent principalement, soient la Loi sur l’accès aux documents 

des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels et la Loi sur la 

protection des renseignements personnels dans le secteur privé. Ces lois sont d’ordre général et 

apportent malheureusement peu d’éléments pour guider le choix des professionnels de la santé 

quant aux technologies à employer concrètement. 

Dans son avis La télésanté clinique au Québec : un regard éthique, la Commission de 

l’éthique  en science et en technologie recommande de « veiller à concilier les intérêts des 

usagers, des professionnels, des établissements (fiduciaires des dossiers cliniques) et de la RAMQ 

(fiduciaire des données versées au DSQ). La confidentialité ne peut donc pas être considérée 

comme une fin en soi, mais doit plutôt pouvoir être mise dans la balance avec d’autres valeurs 

importantes comme la sécurité des usagers, leur santé et, de manière générale, les valeurs 

d’autonomie, de bienfaisance et de non-malfaisance » (243). La législation actuellement en 

vigueur doit être clarifiée en ce qui concerne la responsabilité des professionnels de la santé, le 



 

96 

 

niveau de sécurité des échanges d’informations au cours des interventions de télésanté (244). 

Les professionnels de la santé qui offrent des services de téléréadaptation devraient donc se 

tenir à jour concernant les changements législatifs et les avis émis par leurs ordres et leurs 

associations professionnelles, tout en informant leurs clients des risques associés à l’utilisation 

des technologies de l’information pour recevoir leurs traitements de réadaptation afin d’obtenir 

leur consentement éclairé. 

 

5.1.1.3 Satisfaction avec la téléréadaptation 

Le questionnaire post-traitement a démontré un excellent taux de satisfaction parmi les 

11 participants du groupe de téléréadaptation. Tous ont rapporté avoir atteint leurs objectifs de 

réadaptation et avoir eu une relation positive avec leur physiothérapeute traitant, 10 participants 

ont déclaré croire que les traitements de téléréadaptation étaient aussi bons que ceux qu’ils 

auraient reçus s’ils avaient eu lieu en personne, et tous les participants ont considéré que les 

traitements de physiothérapie en téléréadaptation étaient sécuritaires. En ce qui concerne 

l’utilisation de l’application Reacts®, seulement quatre participants (36 %) ont considéré que le 

son et l’image étaient généralement stables durant les séances avec cette application et 

seulement quatre participants étaient d’avis que l’utilisation de Reacts Lite® était facile. Le 

questionnaire de satisfaction ne comprenait pas de questions spécifiques aux applications Skype® 

ou Facetime®, puisque l’utilisation de ces applications n’était pas envisagée au moment de 

l’élaboration du questionnaire. Le fait que tous les participants aient rapporté avoir atteint leurs 

besoins en matière de réadaptation et être satisfaits des services de téléréadaptation suggère 

que Skype® et Facetime® peuvent aussi générer un bon niveau de satisfaction, mais cet aspect 

devrait être spécifiquement évalué dans le questionnaire de satisfaction d’une étude plus large. 

En ce qui concerne l’utilisation du iPad®, tous les participants qui en ont fait l’usage ont rapporté 

avoir trouvé que son utilisation était facile, ce qui supporte son utilisation auprès des patients. 

En somme, nos résultats suggèrent que la téléréadaptation est réalisable, qu’elle est 

sécuritaire et qu’elle génère une très bonne satisfaction chez la clientèle en attente d’une 

arthroplastie de la hanche ou du genou. Soulignons ici que la satisfaction en regard de la 

téléréadaptation était élevée en dépit des problématiques techniques de connexion survenues 
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en cours de suivi avec les applications utilisées. Ces résultats sont en accord avec plusieurs 

études comportant un devis qualitatif en lien avec la téléréadaptation. Tousignant et coll. (2011) 

ont obtenu, chez 41 participants post-arthroplastie du genou ayant reçu des traitements de 

physiothérapie au moyen d’un système de visioconférence, des taux de satisfaction moyens 

supérieurs à 80 % relativement aux services de réadaptation reçus et à l’organisation des soins, 

ainsi que pour la relation thérapeutique avec le physiothérapeute (29). Coulter et al. (2017) ont 

conclu que des participants ayant reçu des services de téléréadaptation en gardaient une 

expérience positive et qu’ils le recommanderaient à des personnes de leur entourage (231). 

Shulver et coll. (2016) ont démontré que parmi 16 participants, parmi lesquels des personnes 

âgées, leurs époux et des aidants naturels, un programme de téléréadaptation utilisant une 

tablette électronique et une application de visioconférence permettent de promouvoir la 

motivation et l’autoprise en charge, tout en générant une relation thérapeutique positive entre 

les professionnels de la santé et les patients ainsi que leur entourage (169).  

 

5.1.1.4 Observance aux programmes de préadaptation 

Au cours du présent essai, l’observance au protocole de préréadaptation a été supérieure 

à 73 % pour les participants du groupe de téléréadaptation, et supérieure à 80 % pour le groupe 

en personne. Ces résultats concordent avec ceux obtenus auprès de populations de patients en 

attente d’une prothèse de hanche ou de genou avec lesquels on rapporte typiquement des taux 

supérieurs à 75 % (121, 122, 124, 126, 130, 245). Wang et coll. (2016) ont toutefois souligné dans 

une revue systématique que l’observance au protocole d’exercices n’est pas rapportée dans plus 

de la moitié des essais de préréadaptation chez une clientèle en attente d’une PTH ou d’une PTG. 

Il est donc possible que des taux inférieurs à 75 % aient été obtenus pour certaines études 

publiées précédemment (21). Nos résultats, en termes d’observance au protocole, suggèrent que 

les participants ont adhéré d’une manière similaire à d’autres essais de préréadaptation avec la 

même clientèle, malgré une fréquence et une durée supérieure du protocole d’entrainement, et 

malgré que certains patients aient au départ refusé de participer à l’étude parce qu’ils 

percevaient le programme de préréadaptation et le protocole comme étant trop contraignants. 
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5.1.2 Plausibilité de l’effet des programmes de préréadaptation 

Nos analyses de variance (ANOVA) pour mesures répétées à modèle mixte n’ont 

démontré aucune différence statistiquement significative pour tous les questionnaires de 

douleur, de fonction et de qualité de vie. Les sous-analyses par sous-groupe de PTH ou de PTG 

vont aussi dans le même sens et tous les résultats sont non significatifs, bien que les participants 

en attente d’une arthroplastie du genou présentaient des améliorations brutes souvent plus 

importantes. La puissance statistique observée était inférieure à 0,80 pour tous ces tests, le 

projet pilote présenté dans ce mémoire n’était donc pas assez puissant pour déceler des 

différences statistiquement significatives entre les groupes.  

Des analyses secondaires ont été effectuées en combinant les données des groupes 

expérimentaux pour les comparer à celles du groupe contrôle. Tout comme pour les analyses 

principales, aucune différence statistiquement significative ou cliniquement importante n’a été 

observée entre les groupes pour les questionnaires de douleur et de fonction, mais des 

différences statistiquement significatives et cliniquement importantes en faveur du groupe 

expérimental combiné ont toutefois été observées pour l’amélioration au ST et au SPW pour 

l’ensemble des participants, ainsi que pour le sous-groupe de patients en attente d’une PTG 

uniquement. Certaines analyses intragroupes ont aussi démontré des résultats statistiquement 

significatifs et cliniquement importants. Bien que les conclusions qui découlent de ces analyses 

doivent être prudentes, il est intéressant de s’y attarder dans le contexte de cette étude pilote : 

une amélioration statistiquement significative a été observée au Stair Test (ST) pour le groupe de 

télé-préréadaptation, ainsi qu’au test Self-Paced Walk (SPW) pour les groupes de télé-

préréadaptation et de préréadaptation en personne. Les différences pré-post absolues observées 

au SPW pour les deux groupes expérimentaux étaient aussi supérieures à la DMCI.  

Nos données suggèrent donc que malgré le fait que les participants des groupes 

expérimentaux ont démontré une amélioration en termes de performance physique, comme la 

vitesse de marche ou dans la montée et la descente des escaliers, cette amélioration ne s’est pas 

traduite par une perception d’amélioration de la douleur ressentie, de la fonction rapportée ou 

de la qualité de vie avant la chirurgie. De telles disparités entre des mesures fonctionnelles 

objectives et des questionnaires autorapportés ont déjà été observées dans des études publiées 

précédemment et supportent l’hypothèse que les questionnaires autorapportés intègrent aussi 
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des expériences individuelles, plus subjectives, contrairement aux tests de performance physique 

(193, 232). Les résultats obtenus lors du présent projet pilote doivent toutefois être interprétés 

avec prudence étant donné sa petite taille d’échantillon et sa plus grande susceptibilité aux 

fluctuations purement statistiques.  

Nos observations concordent aussi, du moins en partie, avec deux revues systématiques 

Cochrane récentes, dont l’objectif était d’évaluer l’efficacité d’exercices en mise en charge chez 

des patients souffrant d’OA de la hanche et du genou (66, 67). Fransen et coll. (2015) concluent 

que selon des évidences de qualité élevée, ces exercices peuvent réduire la douleur et améliorer 

la fonction chez des patients souffrant d’OA du genou. Pour les patients en attente d’une PTH, 

des effets similaires sont observés, mais dans une moindre mesure (66). La proportion de succès 

statistiquement supérieure à celle du groupe contrôle observée au GRC pour les participants en 

attente de PTG, contrairement à ceux du groupe en attente d’une PTH, abonde en ce sens. Nos 

résultats ne démontrent toutefois aucune différence de changement statistiquement significative 

parmi les groupes pour tous les questionnaires de douleur, de fonction ou de qualité de vie 

autorapportée, contrairement aux tests de performance physique, pour lesquels de telles 

différences de changement ont été observées au TUG et au SPW notamment.  

Soulignons d’ailleurs que Hinman et coll. (2014) ont évalué les prédicteurs de la vitesse 

aux escaliers chez les personnes âgées vivant en communauté et produit un modèle linéaire 

démontrant que cette dernière était corrélée en majeure partie avec la vitesse de marche, ainsi 

qu’avec la capacité à maintenir la position unipodale dans une moindre mesure (246). L’équation 

« Nombre de marche aller-retour par seconde = 2,335 − (vitesse de marche × 1,156) + (temps 

passé en position unipodale × 0.007) prédisait 63 % de la variance observée. Une corrélation 

entre la vitesse de marche et le TUG a aussi été démontrée chez des populations semblables, 

mais dans une bien moindre mesure (R2 = 0,30) (247, 248). Le changement conjoint observé dans 

notre essai clinique parmi les groupes expérimentaux au SPW et au ST, mais absent au TUG, va 

tout à fait en ce sens.  

On ne peut exclure que les effets mitigés sur la douleur et la fonction du programme de 

préréadaptation évalué dans notre essai puissent aussi être attribués à l’intensité élevée du 

protocole d’exercice et au surentrainement. Notre programme de préréadaptation de 12 

semaines comprenait 2 séances supervisées d’une durée d’environ une heure par semaine et de 
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cinq sessions autonomes à domicile. Ce programme possédait donc une plus grande intensité 

que les études de préréadaptation actuellement publiées, afin d’assurer la validité thérapeutique 

du protocole d’exercice auprès d’une population souffrant d’OA de la hanche ou du genou (123). 

Les participants devaient donc s’entrainer quotidiennement, et les taux d’observance élevés 

rapportés suggèrent que la plupart d’entre eux ont suivi le protocole. Une telle intensité pourrait 

avoir favorisé l’apparition d’inflammation et donc réduit les bénéfices attendus du programme 

de préréadaptation, cependant les participants démontraient tout de même des gains 

objectivables dans certains tests de performance physique (233).  

 Il est intéressant de souligner que tous les participants ont rapporté avoir atteint leurs 

objectifs de réadaptation, et qu’aucune différence de changement statistiquement significative 

n’a été observée entre le groupe de télé-préréadaptation et le groupe de préréadaptation en 

personne pour toutes les mesures de résultats. De plus, les proportions de succès thérapeutiques 

rapportés au GRC parmi les deux groupes expérimentaux étaient statistiquement supérieures à 

celle du groupe contrôle, mais pas entre elles. Ces données pourraient suggérer que ces deux 

moyens d’offrir des services de réadaptation sont aussi efficaces l’un que l’autre avec la 

population en attente d’une PTH ou d’une PTG, et cette hypothèse devraient être confirmée 

dans un essai clinique de non-infériorité en bonne et due forme. D’autres essais cliniques de 

téléréadaptation ont déjà obtenu des résultats positifs en lien avec l’efficacité des traitements de 

physiothérapie au moyen de technologie de visioconférence pour améliorer la douleur et la 

fonction avec plusieurs clientèles orthopédiques (26, 145, 156-165), dont plusieurs ayant aussi 

démontré la non-infériorité de programmes de téléréadaptation par rapport aux traitements en 

personne pour ces mêmes paramètres (26, 145, 157, 159-162). 

 

5.2 Forces de l’étude 

Le projet de recherche présenté dans ce mémoire est le premier à évaluer l’effet d’un 

programme de préréadaptation avec des patients en attente d’une PTH ou d’une PTG en utilisant 

une technologie mobile grand public. Bien qu’il s’agisse d’une étude pilote, cet essai clinique 

possède un devis de type quantitatif, randomisé et contrôlé, à simple aveugle. Ces devis figurent 
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parmi les meilleurs pour établir un lien causal et possèdent une excellente validité interne. Les 

questionnaires de fonction autorapportée et les tests de performance utilisés ont été largement 

validés avec la population souffrant d’OA. Ils ont aussi été adaptés et traduits pour la population 

québécoise (version canadienne-française) (249-251). Le programme de préréadaptation évalué 

est basé sur des guides de pratique clinique pour le traitement conservateur de l’OA du membre 

inférieur. Le protocole standardisé de préréadaptation permettait de plus une adaptation des 

exercices au statut fonctionnel des participants et selon les déficiences notées à l’évaluation 

initiale, ce qui est plus représentatif de l’approche clinique usuelle.  

Des mesures ont été prises afin d’évaluer l’effet de covariables, comme par exemple la 

consignation dans un journal de bord des exercices exécutés à domicile. L’auto-administration 

des questionnaires au moyen d’une tablette électronique et l’utilisation d’un évaluateur 

indépendant avaient aussi pour objectif de réduire les biais reliés à la désirabilité.   

Le protocole a été conçu dans le but d’assurer une validité externe adéquate. Les 

participants ont été recrutés à partir de la liste opératoire pour les arthroplasties de la hanche et 

du genou dans un hôpital tertiaire à haut volume, soit l’hôpital Maisonneuve-Rosemont du 

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux Centre-Est-de-l’Île-de-Montréal. Cette 

liste contient des patients typiques en attente pour cette chirurgie et est donc susceptible de 

contenir des patients similaires à ceux d’autres départements d’orthopédie dans des hôpitaux 

occidentaux et les caractéristiques de base de notre échantillon étaient similaires à celles 

d’autres études de préréadaptation comme celles de Desmeules et coll. (2013) (219) ou de 

Moffet et coll. (2004 et 2015) (159, 252). Quatre physiothérapeutes avec des expériences variant 

entre 1 et 10 ans ont assuré le suivi des patients, ce qui augmente la généralisabilité de 

l’intervention à l’étude.  

En ce qui concerne les pertes au suivi, une seule participante, provenant du groupe de 

téléréadaptation, a quitté l’étude à cause de douleur à l’épaule. Il est raisonnable de croire que le 

protocole d’exercices étudié n’était pas en cause, puisque celui-ci visait spécifiquement le 

membre inférieur. À cet égard, une analyse par intention de traiter ont toutefois été employées 

afin d’obtenir des résultats conservateurs. 
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5.3 Faiblesses de l’étude 

Une limitation évidente du présent essai est sa faible taille échantillon, ainsi que sa faible 

de puissance statistique. L’objectif principal du présent projet pilote était d’évaluer la faisabilité 

d’une étude de plus grande envergure : les résultats statistiques inférés des analyses statistiques 

pour les mesures de résultats concernant la douleur et la fonction doivent être interprétés avec 

la plus grande précaution.  

Une autre limitation de notre essai provient des critères d’inclusions, puisque l’obligation 

pour les participants d’avoir accès à une connexion internet haute vitesse pourrait avoir limité la 

participation de patients présentant une plus faible situation socioéconomique et de ce fait limité 

la représentativité de notre échantillon (235). Qui plus est, une majorité de patients des groupes 

expérimentaux ont rapporté avoir un revenu familial élevé à l’inclusion.  

Aussi, comme c’est le cas pour la plupart des essais cliniques en réadaptation, la nature 

de l’intervention étudiée ne permettait pas d’utiliser un devis à double-aveugle, ce qui pourrait 

limiter la validité interne des résultats obtenus. La connaissance par les participants de leur 

allocation et de la nature de l’intervention à l’étude pourrait avoir introduit un biais de 

performance dans les groupes expérimentaux ou un biais de compensation négative dans le 

groupe contrôle (234).  

 

5.4 : Aspects novateurs du mémoire 

L’essai clinique contrôlé et randomisé présenté dans ce mémoire avait pour objectif 

d’évaluer, pour la première fois, la faisabilité et l’efficacité potentielle d’un programme de télé-

préréadaptation, d’une durée de 12 semaines, au moyen de technologies grand public en 

utilisant des tablettes électroniques munies d’applications mobiles de visioconférence, auprès 

d’une clientèle en attente d’une arthroplastie de la hanche ou du genou.  
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5.4.1 Téléréadaptation et technologie grand public 

En termes de faisabilité, les résultats de notre essai clinique suggèrent qu’un programme 

de préréadaptation est réalisable avec des appareils et des applications mobiles actuellement 

disponibles sur le marché, et qu’un tel programme génèrerait une bonne satisfaction chez les 

participants.  

Au cours des dernières décennies, les télécommunications ont fait l’objet d’un intérêt 

grandissant par les intervenants et les décideurs du domaine de la santé. Plusieurs modèles de 

soins en téléréadaptation ont démontré qu’ils pouvaient augmenter l’accès aux services de 

réadaptation, mais plusieurs d’entre eux ont été confrontés aux limites de la technologie, 

notamment à la complexité des appareils de visioconférence disponibles. Les technologies 

mobiles aujourd’hui sont largement disponibles et offrent un moyen simple et peu onéreux pour 

offrir des soins de téléréadaptation.  

Nous avons obtenu d’excellents résultats pour plusieurs paramètres de faisabilité et de 

satisfaction à l’égard de l’utilisation de telles technologies, ce qui appuie l’utilisation de tablettes 

électroniques et d’applications mobiles de visioconférence pour promulguer des soins de 

réadaptation à distance.  

 

5.4.2 Un programme de préréadaptation de 12 semaines 

Nous avions fait l’hypothèse qu’un programme d’exercices de 12 semaines aurait une 

efficacité supérieure à celle de programmes plus courts en termes de réduction de douleur et 

d’amélioration de la fonction chez une clientèle en attente d’une PTH ou d’une PTG. Aucun des 

protocoles d’exercices de préréadaptation publiés jusqu’à maintenant n’avait évalué un 

programme de préréadaptation supérieur à 8 semaines. Les évidences actuellement publiées sur 

l’efficacité des programmes d’exercices de préréadaptation avec une clientèle souffrant d’OA du 

membre inférieur ont pour la plupart un petit échantillon, et leurs résultats mettent en lumière 

des évidences contradictoires. La qualité méthodologique de ces études ainsi que le contenu des 

programmes d’exercices dans les essais contrôlés randomisés sont hétérogènes et possèdent une 

validité thérapeutique limitée. Notre essai clinique pilote fournit donc les premières évidences 
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concernant l’efficacité de programmes d’exercice thérapeutiquement valides de préréadaptation 

d’une durée de 12 semaines chez cette clientèle. Les résultats préliminaires de cet essai pilote de 

petit échantillon suggèrent que la préréadaptation pourrait améliorer certains paramètres 

physiques comme la vitesse de marche chez cette clientèle, mais que cette amélioration ne se 

traduirait pas par une diminution de la douleur ou par une augmentation de la fonction perçue 

par chez les patients. Ces observations doivent impérativement être répliquées dans un essai 

clinique jouissant d’une taille d’échantillon adéquate, car il est impossible à ce stade-ci d’exclure 

qu’elles ne soient le produit de variations purement statistiques. 

 

5.5 : Retombées du mémoire et pistes de recherche futures 

Au cours des dernières décennies, les télécommunications ont fait l’objet d’une attention 

grandissante par les intervenants et les décideurs du domaine de la santé. La popularité et 

l’usage du réseau internet ont aussi augmenté de façon exponentielle à travers le monde. Les 

technologies de cybersanté ont été mises de l’avant par plusieurs organisations pour faire face 

aux défis créés par la complexité des services en santé dans les pays occidentaux, mais plusieurs 

tentatives d’implantation de nouvelles technologies dans les organisations de santé ont 

démontré que l’adoption de ces technologies s’avère plus lente que dans la société civile. Ces 

initiatives, qui par définition entrent dans le champ de la cybersanté, font face à plusieurs 

obstacles aux plans financier, humain, organisationnel et légal. Le nombre de tentatives 

d’implantation de nouvelles technologies au sein de ces organisations n’a cessé de croitre au 

cours des dernières années, et, parmi celles-ci, figurent plusieurs succès. D’autres initiatives ont 

toutefois révélé des processus complexes et des résultats mitigés. 

Cet essai pilote a évalué plusieurs aspects techniques en lien avec l’utilisation de 

technologies mobile pour promulguer des soins de physiothérapie. Des données ont été 

collectées sur l’expérience-utilisateur et sur la satisfaction des patients face à l’utilisation de ces 

technologies. Différentes problématiques techniques lors des sessions de téléréadaptation ont 

été documentées, et des solutions pour y remédier ont été proposées. Des projets cliniques 

évaluant l’utilisation de nouvelles technologies en réadaptation, comme celui présenté dans ce 

mémoire, sont essentiels afin de favoriser l’adoption de nouvelles technologies dans les milieux 
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cliniques et les organisations de santé. Les travaux réalisés dans le cadre de ce pilote serviront de 

fondement à l’élaboration d’un essai clinique de téléréadaptation de plus grande envergure 

auprès de la même clientèle.  
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Chapitre 6 : Conclusion 

L’essai randomisé en simple aveugle présenté dans ce mémoire avait pour but d’évaluer 

la faisabilité et la plausibilité de l’effet sur la douleur et la fonction d’un programme supervisé de 

télé-préréadaptation de 12 semaines ou en personne, comparés à un groupe témoin chez des 

participants en attente d’une arthroplastie totale de la hanche ou du genou. Nous avions fait 

l’hypothèse qu’un programme de téléréadaptation était réalisable avec des appareils et des 

applications mobiles actuellement disponibles sur le marché, et qu’un tel programme génèrerait 

une bonne satisfaction chez les participants. 

En termes de mesures de résultats, nous avions fait l’hypothèse qu’un tel programme 

réduirait la douleur et améliorerait la fonction avant la chirurgie pour les participants des 

groupes expérimentaux comparativement au groupe contrôle, et que des traitements de télé-

préréadaptation seraient aussi efficaces que ceux en personne. Parce qu’il a été démontré qu’un 

entrainement d’au moins 12 semaines est nécessaire pour améliorer la douleur et la fonction 

chez l’adulte souffrant d’ostéoarthrose et que les programmes de préréadaptation 

précédemment publiés avaient une durée de 8 semaines ou moins pour la plupart, nous avions 

finalement fait l’hypothèse qu’un programme de préréadaptation d’une durée de 12 semaines 

serait plus efficace que les programmes plus courts. Nos données suggèrent toutefois qu’un 

programme d’une telle intensité pourrait constituer un obstacle au recrutement des participants, 

en recherche ou en clinique.  

Les résultats de notre essai pilote de faible taille d’échantillon suggèrent que la 

téléréadaptation est réalisable, qu’elle est sécuritaire et qu’elle génère une excellente 

satisfaction chez la clientèle en attente d’une arthroplastie de la hanche ou du genou. Une 

majorité des patients contactés ont donc accepté de participer au présent projet pilote et un seul 

patient a décliné de participer relativement à un manque d’aisance avec la technologie mobile. 

L’observance au protocole de préréadaptation était très bonne.  

Certaines modifications au protocole initial ont dû être apportées en lien avec la 

technologie mobile de visioconférence. Des problématiques au niveau de la connexion et des gels 

sporadiques de l’image et du son durant les séances de téléréadaptation ont forcé l’équipe à 

utiliser trois applications de visioconférence durant la phase de collecte de données.  
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Aucune différence statistiquement significative pour tous les questionnaires de douleur, 

de fonction et de qualité de vie n’a été observée. Des différences statistiquement significatives et 

cliniquement importantes ont toutefois été observées pour le SPW et le ST pour les groupes de 

préréadaptation comparativement au groupe contrôle.  

En conclusion, les résultats de cet essai pilote suggèrent qu’un programme de 

préréadaptation de 12 semaines au moyen de tablettes électroniques et d’applications de 

visioconférence est faisable, génère une excellente satisfaction parmi les participants et pourrait 

améliorer les performances physiques, plus particulièrement la vitesse de marche et la vitesse 

aux escaliers chez les patients en attente d’une PTH ou d’une PTG. Cet effet pourrait aussi être 

cliniquement important et pourrait être plus important pour les patients en attente d’une PTG 

que pour ceux en attente d’une PTH. Ces résultats doivent toutefois être confirmés par une 

étude de plus grande envergure possédant une puissance statistique adéquate. 
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