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RÉSULTATSINTRODUCTION
－ Les erreurs diagnostiques peuvent mener à une

prise-en-charge tardive et inadéquate.
－ Il est couramment accepté que certaines

caractéristiques de l’évaluation clinique (CEC),
comme celles reliées à l’anamnèse ou à l’examen
physique, peuvent nuire à la validité diagnostique.
Toutefois, ces caractéristiques n’ont pas été
formellement identifiées dans la littérature.

OBJECTIF PRINCIPAL
－ Déterminer si certaines CEC peuvent influencer la

concordance diagnostique entre un
physiothérapeute (PHT) et des médecins
spécialistes des troubles musculosquelettiques
(médecins du sport et orthopédistes, MD) chez des
patients souffrants de douleur au genou.

DISCUSSION ET CONCLUSIONS
Nous avons démontré pour la première fois que
plusieurs CEC sont associées à la probabilité de
concordance diagnostique entre professionnels de
la santé.

Trois grands thèmes semblent ressortir :
❶ les caractéristiques sociodémographiques,
❷ la détresse psychologique,
❸ le type et la complexité de la pathologie.

Ces résultats permettent d’émettre des hypothèses
quant aux facteurs affectant la justesse du
diagnostic. Des études futures permettront de
vérifier ces hypothèses pour mieux comprendre les
causes de la discordance diagnostique entre des
professionnels de la santé de différents domaines.

Les régressions logistiques simples démontrent une
association et ne permettent pas de conclure un
lien de causalité. Des analyses multivariées seront
nécessaires pour bien évaluer l’impact de ces
différentes caractéristiques.
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TABLEAU 2 : CARACTÉRISTIQUES STATISTIQUEMENT SIGNIFICATIVES ASSOCIÉES À LA CONCORDANCE DIAGNOSTIQUE (n=279)
Diagnostic discordant (n=78) Diagnostic concordant (n=201)

RC (IC 95 %)% (n) !" (ÉT) % (n) !" (ÉT)
Âge 45,7 (13,6) 50,4 (16,5) 0,98* (0,96-0,998)
Statut d’emploi : Retraité 6,4 (5) 20,9 (42) 0,3* (0,1-0,7)
Patients avec symptômes d’apparition progressive 55,1 (43) 74,1 (149) 0,4* (0,2-0,7)
Symptômes aux deux genoux 10,3 (8) 22,4 (45) 0,4* (0,2-0,9)
Nombre de comorbidités 0,7 (0,9) 1,0 (1,0) 0,7* (0,5-0,9)

Tests de l’examen physique 
réalisés par le médecin† :

Patients avec flexion passive du genou limitée 10,3 (8) 22,9 (46) 0,4* (0,2-0,9)
Tests basés sur l’observation (nombre de tests positifs, /6) 0,7 (0,8) 1,1 (1,0) 0,6* (0,4-0,8)
Examens palpatoires (nombre de tests positifs, /13) 2,3 (1,8) 2,9 (2,3) 0,9* (0,7-0,98)
Tests spécifiques SFP (nombre de tests positifs, /4) 0,4 (0,6) 0,7 (0,9) 0,5* (0,4-1,6)

Diagnostic primaire final : Ostéorarthrose 28,2 (22) 47,3 (95) 0,4* (0,2-0,8)
$̅ : Moyenne, ÉT : Écart-type, RC : Rapport de cote (associé à la discordance diagnostique), SFP : Syndrome fémoro-patellaire. *p<0,05. †Le médecin choisissait les tests cliniques qu’il jugeait pertinents selon un guide
standardisé produit par les médecins et le physiothérapeute participant au projet.

MATÉRIELS ET MÉTHODES

Variable dépendante :
La discordance 

diagnostique, définie
comme étant une

différence du diagnostic 
ou des diagnostics (si

plusieurs étaient posés)
entre PHT et MD ; le 

diagnostic final du MD est 
considéré comme l’étalon 

(« gold standard »)

Analyse secondaire d’une étude diagnostique incluant 279 
patients (1) référés pour douleur au genou à la clinique
d’orthopédie de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont, à la 

clinique de médecine familiale de l’Hôpital Maisonneuve-
Rosemont ou (2) étudiants et personnel de l’Université

Laval recrutés via une invitation à participer

Variables indépendantes :
Facteurs sélectionnés de 

l’anamnèse et de l’examen
physique (subjectif et 

objectif)

Régressions logistiques simples afin de déterminer l’effet 
des CEC (variables indépendantes) sur la probabilité de 
discordance ou de concordance diagnostique (variable 

dépendante)

Évaluation diagnostique complète (anamnèse, évaluation 
subjective et objective) réalisée indépendamment par un 

PHT et un MD

TABLEAU 1 : CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS INCLUS (n=279)
% (n) !" (ÉT)

Âge 49,1 (15,8) 
Sexe féminin 57,7 (161) 
IMC (kg/m2) 29,3 (6,5) 

Statut d’emploi :

Employé 62,4 (174)
Employé en arrêt de travail 9,3 (26)
Retraité 16,8 (47)
Sans emploi 11,5 (32)

Durée des symptômes :
≤ 1 mois 6,1 (17)
> 1 mois 93,9 (262)

Patients avec symptômes d’apparition progressive 68,8 (192)
Patients avec symptômes aux deux genoux 19,0 (53)
Nombre de comorbidités 0,9 (1,0)
Score au K6 (/24) 3,7 (4,6) 
Patients avec résultats d’IRM disponibles lors de l’examen 41,2 (115) 

Tests de l’examen physique réalisés par le 
médecin† :

Patients avec flexion passive du genou limitée 19,4 (54)
Patients avec extension passive du genou limitée 17,6 (49)
Tests basés sur l’observation (nombre de tests positifs, /6) 1,0 (1,0)
Tests fonctionnels (nombre de tests positifs, /2) 1,0 (0,6)
Examens palpatoires (nombre de tests positifs, /13) 2,8 (2,2)
Tests spécifiques inflammatoires (nombre de tests positifs, /3) 0,4 (0,7)
Tests spécifiques ligamentaires (nombre de tests positifs, /8) 0,6 (1,1)
Tests spécifiques méniscaux (nombre de tests positifs, /2) 0,3 (0,5)
Tests spécifiques SFP (nombre de tests positifs, /4) 0,6 (0,8)

Diagnostic primaire final :

Ostéorarthrose 41,9 (117)
Atteinte du LCA 9,7 (27)
Atteinte méniscale 19,4 (54)
SFP 21,1 (59)
Autres pathologies du genou‡ 7,9 (22)

Patients présentant plus d’un diagnostic 28,7 (80)
$̅ : Moyenne, ÉT : Écart-type, IMC : Indice de masse corporelle, K6 : Échelle de détresse psychologique Kessler (version française, un score plus élevé indique une atteinte plus sévère), IRM : Imagerie par résonance
magnétique, SFP : Syndrome fémoro-patellaire, LCA : Ligament croisé antérieur. *p<0,05. †Le médecin choisissait les tests cliniques qu’il jugeait pertinents selon un guide standardisé produit par les médecins et le
physiothérapeute participant au projet. ‡Autres pathologies du genou incluent tous les diagnostics ne pouvant être classifiés dans l’une des catégories suivantes : ostéoarthrose, atteinte du ligament croisé antérieur,
atteinte méniscale, syndrome fémoro-patellaire.

TABLEAU 3 : CARACTÉRISTIQUES STATISTIQUEMENT SIGNIFICATIVES ASSOCIÉES À LA DISCORDANCE DIAGNOSTIQUE (n=279)
Diagnostic discordant (n=78) Diagnostic concordant (n=201)

RC (IC 95 %)% (n) !" (ÉT) % (n) !" (ÉT)
Statut d’emploi : Employé en arrêt de travail 15,4 (12) 7,0 (14) 2,4* (1,1-5,5)
Score au K6 (/24) 4,8 (5,4) 3,2 (4,2) 1,1* (1,01-1,14)
Patients avec résultats d’IRM disponibles lors de l’examen 55,1 (43) 35,8 (72) 2,2* (1,3-3,7)
Diagnostic primaire final : Autres pathologies du genou† 19,2 (15) 3,5 (7) 6,6* (2,6-16,9)
Patients présentant plus d’un diagnostic 44,9 (35) 22,4 (45) 2,8* (1,6-4,9)
$̅ : Moyenne, ÉT : Écart-type, RC : Rapport de cote (associé à la discordance diagnostique), K6 : Échelle de détresse psychologique Kessler (un score plus élevé indique une atteinte plus sévère), IRM : Imagerie par
résonance magnétique. †Autres pathologies du genou incluent tous les diagnostics ne pouvant être classifiés dans l’une des catégories suivantes : ostéoarthrose, atteinte du ligament croisé antérieur, atteinte méniscale,
syndrome fémoro-patellaire.


